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1. INTRODUCCIÓN. 

El uso de implantes en individuos en crecimiento difiere significativamente de 

los implantes colocados en pacientes adultos. En adultos se tiene en consideración la 

calidad y la cantidad potencial de hueso para la función, estética y el diseño de 

aparatos. En niños se requieren similares consideraciones. Sin embargo hay un factor 

adicional de crecimiento. Tanto en la dentición como en los maxilares del paciente en 

crecimiento ocurren una amplia variedad de cambios.  

Sólo reconociendo tales cambios, se puede llevar a cabo un enfoque racional 

de los individuos en crecimiento. Dado que los implantes dentales para niños son una 

nueva modalidad de tratamiento, es incierto el impacto que una prótesis apoyada en 

hueso pueda tener en el crecimiento facial o a la inversa; como el crecimiento puede 

influir en la longevidad y la estética del implante. Hay dos asuntos de interés principales, 

primero, si los implantes están presentes durante varios años de crecimiento facial, 

¿hay peligro de que se anquilosen o se desplacen en el sentido del crecimiento de los 

maxilares?, cualquiera de estos resultados es posible porque los implantes a diferencia 

de los dientes no son capaces de realizar una erupción compensatoria u otros 

movimientos fisiológicos. El segundo punto de interés es el efecto de una prótesis en el 

crecimiento. ¿Puede una prótesis rígida unida a implantes ligada a un área en 

crecimiento inhibir la actividad?, como consecuencia, ¿hay cambios de diseño que 

deben ser incorporados en tales prótesis para compensar los cambios de crecimiento?. 

Por lo tanto, poco se sabe sobre el proceso de osteointegración en pacientes jóvenes. 

El crecimiento craneofacial y el desarrollo dentario son materias complejas que 

han sido investigadas intensivamente y documentadas. Afortunadamente las áreas 

importantes de crecimiento y desarrollo relacionadas con la disposición de implantes 

están limitadas hacia el arco maxilar y mandibular.  

La pérdida total o parcial de dientes también afecta a los pacientes jóvenes, 

fundamentalmente como resultado de un trauma, caries, anodoncia o defectos 

congénitos o adquiridos relacionados con los procesos alveolares. Los implantes 

dentales en niños para el tratamiento del edentulismo o defectos traumáticos dentales 

han sido usados con éxito, pero hay una serie de problemas relacionados con el 

continuo crecimiento y desarrollo craneofacial [1]. Los implantes de un solo diente son 

usados normalmente para remplazar dientes congénitamente ausentes en pacientes 

adolescentes con ortodoncia [2]. 
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Los tratamientos ortodóncicos en niños, el conocimiento del estado del 

crecimiento facial y el porcentaje de crecimiento remanente son de gran importancia 

para intervenciones eficaces. Además, conocer el porcentaje de crecimiento remanente 

tras el fin del tratamiento de ortodoncia puede ser importante para la predicción de la 

evolución tras el tratamiento. 

Para determinar el desarrollo esquelético u osificación se han utilizado 

diferentes métodos como marcadores de pubertad, radiografías de muñeca o situación 

del desarrollo dental [3]. Para predecir claramente la respuesta del implante 

osteointegrado y planificar su uso, familiarizarse con el crecimiento y desarrollo es 

fundamental. 

Recientemente, Makani y cols. (2012) han revisado la literatura actual para 

hablar sobre el uso de los implantes dentales en pacientes en crecimiento y la influencia 

del crecimiento dental y esquelético maxilar y mandibular en la estabilidad de dichos 

implantes [4]. Recomiendan esperar al crecimiento completo dental y esquelético, 

excepto en los casos severos de displasia ectodérmica. Y, ¿si esperar no es posible?, 

los pacientes en crecimiento a menudo requieren rehabilitación prostodóntica para la 

restauración de las zonas desdentadas. La pérdida de dientes por trauma o la 

anodoncia congénita parcial se encuentra frecuentemente en niños, sobre todo en 

pacientes con displasia ectodérmica. En esos casos, se requiere rehabilitación oral 

antes de la madurez dental y esquelética, y a menudo las prótesis removibles son el 

único tratamiento a elegir. Sin embargo, puede conducir al aumento de las tasas de 

caries, la reabsorción alveolar residual y otras complicaciones periodontales [5]. 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS. 

A pesar de los cambios que se producen en los tejidos blandos, la mayoría de 

los pacientes que llevan implantes se encuentran satisfechos con los resultados 

estéticos del tratamiento. En parte, esto es debido a que es difícil para ellos comparar 

estos resultados con otras vías alternativas. Es a lo largo del tiempo cuando se verá si 

las diferencias periodontales entre las coronas sobre implantes y los dientes naturales 

son más pronunciadas. 

Uno de los hallazgos más destacados respecto al tratamiento mediante 

implantes se dio en un estudio de seguimiento en pacientes durante 10 años, cuyos 

resultados evidencian la pérdida progresiva del nivel de hueso marginal en los dientes 

adyacentes a algunos implantes. Cuanto menor es la distancia entre el implante del 

incisivo lateral y el diente adyacente, mayor es la pérdida del hueso marginal en los 

dientes adyacentes. Esto coincide con estudios revisados anteriores. 

El ortodontista debe conseguir el suficiente espacio antes de colocar el 

implante; esto es fácil de decir, pero no siempre fácil de hacer. Si esta cantidad de 

pérdida ósea en el diente adyacente al implante queda confirmada por otras 

investigaciones, supone otra razón para ser precavidos seleccionando el uso de 

implantes para reemplazar una agenesia en la zona anterior. 

El objetivo de la Tesis es avanzar en el diseño, desarrollo y validación de un 

tornillo híbrido innovador para el tratamiento de la agenesia dentaria en pacientes de 12 

– 18 años. Se trata de un híbrido entre microtornillo e implante autorroscante, [6], que da 

como resultado una osteointegración mínima para pacientes de entre 12 y 18 años [7].  

Los tornillos o implantes dentales son un tratamiento de elección para mas 

pacientes con agenesia, un tornillo puede preservar la estructura dental y el hueso 

alveolar además de proveer estética y función, sin embargo el éxito del tratamiento 

restaurativo con tornillos depende del plan de tratamiento interdisciplinario, 

especialmente si se requiere de alineamiento con Ortodoncia pre-protésica. Las raíces 

de los dientes adyacentes a la región edéntula a implantar deben ser paralelas o 

ligeramente divergentes, con el fin de crear suficiente hueso para la colocación del 

implante, y debe haber suficiente espacio entre las coronas y el sitio de la ubicación del 

implante.  

En conclusión el tratamiento para la agenesia de los laterales superiores, 

depende de muchos factores que deben ser considerados razonablemente antes de 
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establecer cualquier tipo de mecanoterapia con el objetivo de lograr el éxito en el 

tratamiento. 

 

El tornillo híbrido trata de paliar una necesidad clínica detectada que respeta el 

marco legal establecido y tiene en cuenta los requisitos estéticos de una sociedad cada 

vez más exigente. 

 

Del objetivo general se desprenden los siguientes objetivos específicos: 

1) Realizar un estudio técnico de microimplantes en Ortodoncia para evaluar 

varios tipos de microimplantes del mercado y la efectividad de los 

microimplantes en su labor principal de proporcionar anclaje. 

2) Desarrollar un tornillo híbrido mejorado y validado bajo una propuesta de 

metodología específica de diseño de proyectos de bioingeniería. 

3) Realizar un estudio de elementos finitos para validar el diseño y llevar a cabo 

el análisis estructural del tornillo híbrido comprobando las tensiones creadas 

en relación con las especificaciones definidas. 

4) Evaluar en los pacientes el tornillo híbrido diseñado. 

5) Solicitar la protección de los resultados de investigación, elemento básico en 

los procesos de innovación y transferencia de conocimiento [8] mediante la 

patente / modelo de utilidad correspondiente del tornillo híbrido. 

Cabe destacar en el marco de la Tesis la colaboración entre departamentos, 

que la convocatoria de sexenios de la Comisión Nacional Evaluadora de la 

Actividad Investigadora (CNEAI) de resolución de 6 de noviembre de 2007 

dice textualmente “las solicitudes que presenten patentes, en el Campo 4 de 

las Ciencias Biomédicas, previo informe del comité, se trasladarán al Campo 

6 de Ingenierías y Arquitectura”. 
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3. REVISIÓN Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA. 

3.1. Crecimiento esquelético. ¿Cómo crecen la mandíbula y el maxilar?. 

Cambios esqueléticos anteroposteriores. El tercio medio facial crece 

generalmente hacia abajo y hacia delante relacionado con la base craneal anterior. El 

crecimiento maxilar esta íntimamente asociado con el crecimiento de la base del cráneo 

pero muestra un mayor cambio desde los cuatro años hasta la edad adulta que el 

crecimiento de la base del cráneo. El crecimiento maxilar ocurre como resultado de 

desplazamiento pasivo y crecimiento maxilar propiamente dicho. El desplazamiento 

pasivo ocurre cuando el maxilar es llevado hacia abajo y hacia delante por el 

crecimiento de tejidos óseos a los que está unido. 

Durante la niñez temprana (periodo de dentición primaria) el crecimiento pasivo 

es un factor importante en el crecimiento maxilar pero se convierte en menos importante 

cuando las suturas anteriores de la base del cráneo se cierran (sincondrosis). Después 

de los siete años el desplazamiento pasivo representa aproximadamente un tercio del 

crecimiento del maxilar, el crecimiento del hueso en que el maxilar está unido causa el 

cambio en la posición maxilar. Los otros dos tercios del crecimiento maxilar suceden 

como resultado del crecimiento del maxilar en si mismo [9].  

Cambios esqueléticos transversales. Cuando crece la base del cráneo 

transversalmente, el tercio medio de la cara se expande en armonía, primero en las 

suturas sagitales que van desde la sutura metópica del hueso frontal hasta el foramen 

magnum y después por aposición después del cierre de la sutura. Es principalmente la 

sutura palatina media del maxilar que permite al tercio medio facial sincronizar su 

crecimiento lateral con el de la base craneal. El crecimiento en anchura de la sutura 

media se acelera en la pubertad y es el factor más significativo en el crecimiento 

transverso del maxilar [9]. La importancia de la sutura media en el crecimiento ha sido 

mostrada en otros estudios. Voss y Freng (1982) crearon quirúrgicamente hendiduras 

mediopalatinas submucosas en gatos en crecimiento y encontraron un descenso 

significativo en el ancho de maxilar y mandíbula comparados con los controles [10]. 

Cambios esqueléticos verticales. El crecimiento vertical del maxilar ocurre por 

desplazamiento pasivo del maxilar y aposición en la superficie oclusal del maxilar 

alveolar. Las orbitas no se amplían sincronizadas con el desplazamiento debido a la 

aposición compensatoria en el suelo de las órbitas. 
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El suelo nasal es descendido por reabsorción en su superficie nasal. Por lo 

tanto, el alveolo aumenta en altura por aposición en su aspecto oclusal, es descendido 

simultáneamente por reabsorción en el suelo nasal. Aproximadamente un tercio del 

aumento total en altura alveolar es anulado por su reabsorción. Además, las medidas 

hechas a partir de modelos dentales reflejan menos de dos tercios de la cantidad total 

de crecimiento vertical alveolar. El descenso por reabsorción del suelo nasal está 

fuertemente diferenciado y es mas adelante que atrás. Este patrón diferencial está 

aparentemente compensado por el desplazamiento rotacional del maxilar en el que los 

segmentos posteriores “ruedan” hacia abajo en una mayor tasa de los segmentos 

anteriores [9]. El crecimiento vertical maxilar afectaría dramáticamente a la posición del 

implante. 

¿El crecimiento facial ocurre o falta? Aunque hay una clara correlación entre el 

crecimiento facial y el crecimiento en estatura la correlación no es perfecta, con 

variaciones adicionales entre los sexos [9] [11]. Desafortunadamente la variación en la 

cantidad y dirección del crecimiento facial es suficientemente significativa para que la 

predicción de crecimiento facial para más de uno o dos años no sea fiable. Por 

consiguiente los cambios en la altura del cuerpo esquelético sólo pueden ser usados 

como una guía aproximada a la estimación del crecimiento facial. 

 

3.2. Crecimiento dental. 

Cambios dentales transversos. Una serie de estudios longitudinales del 

desarrollo dentario han demostrado que los dientes definitivos tienden a erupcionar 

labialmente a sus antecesores. Una vez erupcionados, muchos dientes permanentes no 

mantienen una posición fija. 

Mientras que el ancho dental varía poco en la dentición primaria, con la 

erupción de los dientes permanentes ocurre un cambio significativo en el ancho de los 

arcos. En general, los varones tienen un incremento mayor en las áreas molares que las 

mujeres. 

Aunque las tendencias básicas de crecimiento son las mismas, hay diferencias 

en el ancho del arco entre sexos. 
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La talla media de los arcos dentales es generalmente mayor en varones que en 

mujeres con una variación de 0´5mm en el área lateral del incisivo a 3 mm en el área 

molar [12]. El mayor tamaño del arco dental masculino es el resultado de un crecimiento 

rápido durante la pubertad combinado con un periodo de crecimiento más largo en 

varones que en mujeres. El crecimiento en mujeres está casi completo a los 15 años de 

edad mientras que los varones continúan creciendo hasta los 17 a 19 años y más allá. 

Si el crecimiento es visto como un factor negativo en la colocación de implantes, la 

colocación en adolescentes varones debe ser retrasada más tiempo que en las mujeres 

para permitir el crecimiento substancial completo. 

Cambios dentales anteroposteriores. Los cambios en la longitud y 

circunferencia del arco también ocurren durante el desarrollo. La circunferencia del arco 

(la distancia desde el primer molar al primer molar alrededor del arco) disminuye una 

pequeña cantidad durante el crecimiento [13]. Cuando los incisivos maxilares 

erupcionan, la longitud del arco aumenta una pequeña cantidad pero disminuye cuando 

los molares deciduos se pierden. Las disminuciones tempranas y tardías en la longitud 

del arco rebasaron el aumento en la longitud del arco con incisivos emergentes. 

Una parte de esta disminución es el resultado de la rotación transversal del 

maxilar. Por lo tanto, el resultado neto es que la longitud del arco es más corta a los 18 

años que a los 4. No solo los dientes se mueven dentro del arco respecto al otro, si no 

que hay un cambio en la posición de toda la dentición del maxilar. 

Cuando se suman todos los cambios dentro del arco dental con respecto al 

cuerpo del maxilar, es visto un significativo desplazamiento mesial de los dientes en 

relación al cuerpo del maxilar. Por lo tanto, mientras el arco dental del maxilar aumenta 

en anchura, también disminuye anteroposteriormente en longitud y se mueve 

anteriormente como una unidad. 

Cambios dentales verticales. El crecimiento vertical del maxilar supera el 

crecimiento en cualquier otra dimensión. Para compensar parcialmente el crecimiento 

vertical, los dientes erupcionan continuamente para mantener la distancia interoclusal. 

Además, los dientes primarios más cortos son reemplazados por dientes permanentes 

más largos. En un estudio longitudinal, la altura anterior del maxilar, medida desde la 

espina nasal anterior a la altura del hueso alveolar entre los incisivos centrales, se 

observó un aumento de 3 a 4 mm entre la erupción y exfoliación de los incisivos 

primarios [14]. 
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El aumento en la altura alveolar continúa con la erupción de los dientes 

permanentes combinada con el crecimiento hacia abajo y hacia delante de la espina 

nasal, la distancia real de la espina nasal anterior al proceso de cresta alveolar aumenta 

muy poco. La altura real de los dientes aumenta entre los 5 y 15 años de edad, con un 

aumento de 5 a 6 mm medidos entre la altura del hueso maxilar y mandibular alveolar 

interdental crestal (con los dientes en oclusión); sin embargo este aumento es ante todo 

causado por el mayor tamaño vertical de los dientes permanentes. Como con todos los 

estudios citados anteriormente, ocurre una gran variación entre los individuos en los 

cambios verticales del maxilar a nivel anterior. 

Los coeficientes de correlación para predecir el tamaño a los 15 años desde el 

tamaño de los 4 años son bajos, con una eficacia en la predicción del 50% o menos 

[14]. Por lo tanto, la cantidad de cambio aplicado a un individuo es impredecible, 

haciendo la planificación en el tratamiento de los implantes en una edad temprana 

imposible. 

Los cambios en la altura del paladar reflejan parcialmente el aumento en la 

altura alveolar. Los resultados de estudios son variables en sus hallazgos. Los cambios 

dimensionales vistos en modelos dentales no reflejan los cambios verticales reales que 

ocurren. Mientras el crecimiento del proceso alveolar esta superando a la del paladar 

con una tasa ligeramente mayor, ambos están experimentando otros cambios 

considerables. A consecuencia, un implante quedaría incrustado en el hueso más que lo 

sugerido por el crecimiento palatal y alveolar vistos en los modelos dentales. Estos 

modelos no son un método preciso de evaluación del cambio alveolar. 

Maxilar.- Crecimiento de hueso en tres dimensiones y además se somete a un 

desplazamiento pasivo. En los ejes anterior y posterior los cambios ocurren como 

consecuencia del desplazamiento pasivo a través de aposición del hueso en la sutura 

de la base craneal. Con respecto al aumento de anchura de la dimensión transversal, 

este ocurre por el crecimiento en la aceleración de la sutura palatal durante la pubertad. 

Mientras que el crecimiento de la dimensión vertical es secundario al descenso sutural 

(desplazamiento pasivo) y siendo la aposición en el lado oclusal mayor en la parte 

anterior que en la posterior. Finalmente el desplazamiento pasivo es responsable del 

aumento en tamaño debido al crecimiento en el sitio sutural mas que en la aposición del 

hueso. 
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Mandíbula. El ancho anterior se estabiliza temprano y solo aumenta ligeramente 

por el crecimiento posicional. Una vez que los incisivos laterales de la mandíbula 

erupcionan completamente, la distancia intercanina mandibular no cambia 

significativamente, incluso con erupción canina. El ancho posterior sin embargo 

aumenta por el crecimiento en el cóndilo y por la remodelación de la rama y cuerpo de la 

mandíbula con reabsorción en la zona lingual y aposición en la bucal. 

La remodelación en la rama anterior combinada con el crecimiento de la rama 

profunda posterior superior da lugar a una recolocación progresiva de la mandíbula. La 

longitud del arco disminuye casi 2mm mientras que los molares primarios se pierden y 

los primeros molares permanentes se mueven mesialmente. 

Fudalej y cols. (2007) determinaron y cuantificaron el grado de crecimiento 

vertical del esqueleto facial y las erupciones de los incisivos centrales y los primeros 

molares del maxilar después de la pubertad en 142 varones y 159 mujeres [2]. Se 

usaron 2 o 3 cefalografías tomadas en el pretratamiento, postratamiento y 10 años 

después del postratamiento. Observaron que el crecimiento del esqueleto facial continúa 

después de la pubertad, y que hay diferencia en el crecimiento entre sexos durante la 

segunda década de vida y después de los 20 la diferencia entre sexos disminuye 

substancialmente. Además, la tasa de erupción en los incisivos maxilares centrales en 

mujeres parece ser mayor que en los hombres. El crecimiento del esqueleto facial 

continúa después de la pubertad, pero el crecimiento disminuye de forma constante y 

después de la segunda década de vida parece ser clínicamente insignificante. 

 

3.3. Factores a considerar al evaluar el crecimiento craneofacial. 

Para evaluar de manera exacta el crecimiento craneofacial deben tenerse en 

cuenta varias consideraciones. Estas deben incluir la osificación endocondral de los 

huesos del cuerpo frente la osificación de los huesos craneofaciales intramembranosos. 

Probablemente el crecimiento de la cara puede ser regulado por factores distintos de los 

responsables del crecimiento de los huesos largos. Además los huesos del cuerpo se 

desarrollan desde el mesodermo mientras que los huesos craneofaciales se desarrollan 

desde el ectomesénquima craneal y la cresta neural. Por supuesto hay un dimorfismo 

sexual, y la curva del crecimiento facial no tiene forma de campana [15]. 
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El análisis de radiografía de muñeca como indicador de crecimiento facial. 

La evaluación de la madurez esquelética en la radiografía de la muñeca es una 

herramienta valiosa en la investigación ortodoncia.  

Los enfoques de análisis, como el descrito por Fishman (1982, 1987), que están 

basados en la velocidad relativa de crecimiento y el porcentaje de crecimiento restante 

son más útiles que el análisis que da una edad esquelética [16] [17]. Evitar una edad 

esquelética minimiza la influencia en el ambiente y la composición racial de la muestra. 

En la mayoría de los casos, el uso de la tasa de crecimiento relativo y el porcentaje 

restante de crecimiento resolverá las diferencias de género. Pero como recomienda 

Sato y cols. (2001) la precisión de predecir el crecimiento puede ser mejorada si se 

utilizan otros parámetros (morfológicos, biológicos o indicadores genéticos), además de 

la evaluación de la muñeca [18]. 

Clásicamente, se ha demostrado una asociación significativa entre la madurez 

esquelética y el crecimiento facial [19] [20], presentando informes de que el crecimiento 

facial y el de la estatura ocurren casi en paralelo durante la pubertad [21] [16]. No 

obstante otros estudios han demostrado poca o ninguna relación entre el crecimiento 

corporal y los componentes específicos del crecimiento craneofacial [22] [23].  

Recientemente, Flores-Mir y cols. (2004) revisaron el valor predictivo de la 

madurez esquelética en la valoración radiográfica de la muñeca estimando el tiempo y la 

velocidad, y demostraron que la madurez esquelética determinada por el análisis de la 

muñeca está relacionada con la velocidad global de crecimiento facial [24]. 

Para predecir la sincronización del crecimiento en la pubertad, estimar la 

velocidad de crecimiento y la proporción del crecimiento restante, es ampliamente usada 

la escenificación de la madurez esquelética a partir del análisis radiográfico. 

 Este proceso biológico influye en cada individuo por la combinación de factores 

genéticos y ambientales. La secuencia de osificación y la sincronización de la madurez 

esquelética en la zona de la muñeca muestran polimorfismo y dimorfismo sexual, que 

pueden limitar sus usos clínicos predictivos. 
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Hay dos enfoques generales de la valoración de la radiografía de la muñeca. El 

primer método consiste en la comparación de los métodos de Greulich y Pyle (1959) 

[25] y Tanner y cols. (1983) [26]. El segundo método general de valoración de la 

radiografía de la muñeca utiliza indicadores específicos para relacionar la maduración 

con la curva de crecimiento en la pubertad. Este enfoque se centra en la evaluación del 

proceso de madurez del individuo en lugar de los valores promedios. En la literatura han 

sido descritos un número de indicadores incluyendo el inicio de calcificación de hueso 

sesamoideo, el estado de calcificación del gancho del ganchoso, la estadificación de las 

falanges medias del tercer dedo [27] [17] [28].  

Para evaluar el crecimiento esquelético y la maduración han sido utilizados 

varios métodos. Bowden (1976) describió un enfoque gráfico para determinar la 

colocación de un individuo en las curvas de crecimiento en la pubertad masculina y 

femenina usando criterios basados en el cúbito, radio, carpo, metacarpo, falanges, y el 

hueso sesamoideo [29]. Fishman (1982, 1987) desarrolló un sistema de valoración de la 

madurez esquelética sobre la base de 11 discretos “ indicadores de madurez 

esquelética (SMI)” que proporcionan identificación de los eventos de maduración 

progresiva, independientemente de la edad cronológica; se localizan en seis lugares 

anatómicos en el pulgar, tercer dedo, quinto dedo y en el radio. El análisis de las 

radiografías de la muñeca demostró que el crecimiento facial y la madurez  esquelética 

no estaban en forma de campana. Había mayor aumento en la velocidad que conduce 

hasta el pico de la velocidad de crecimiento y un descenso más gradual después del 

pico de la velocidad de crecimiento. La asimetría de la curva de crecimiento era más 

pronunciada en mujeres. Había una próxima correlación entre ambos maxilares (S-A) y 

la tasa de crecimiento mandibular (Ar-Gn) con la maduración esquelética. Había una 

aceleración del crecimiento de la mandíbula y del maxilar entre las etapas SMI 6 y 7. 

Había una deceleración del crecimiento del maxilar y de la mandíbula entre las etapas 

SMI 7 y 9, donde la velocidad de crecimiento se estabilizó. Hombres y mujeres 

completaron similares porcentajes del crecimiento total en etapas SMI comparables. En 

el nivel SMI 6, aproximadamente el 50% del crecimiento total del maxilar y de la 

mandíbula en adolescentes estaba completo. Moore y cols. (1990) encontraron que 

había una deceleración significante de la altura total de la cara anterior (N-Me) y de la 

longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) en mujeres entre TW2 RUS en intervalos de 

edades esqueléticas de 11 a 12 años y de 13 a 14 años.  
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Había una aceleración significativa de la altura de la cara anterior, la altura de la 

cara posterior (S-Go), y la longitud del cuerpo mandibular en hombres en los intervalos 

de edad de 11 a 12 y de 13 a 14, y que había una deceleración significativa en los 

intervalos de edad de 13 a 14 y de 15 a 16. La velocidad de la altura de la cara posterior 

(S-Go) no era significativamente diferente entre TW2 RUS los grupos de edad 

esquelética en mujeres. No fue identificada una correlación significativa entre la tasa de 

crecimiento de la base del cráneo (S-N) y la madurez esquelética para hombres o 

mujeres. Sato y cols. (2001) compararon varios métodos de predicción del crecimiento 

potencial mandibular (longitud total) [18]: un método de acontecimientos de osificación 

(basado en la tercera falange y el radio), un método de crecimiento potencial (basado en 

TW2 y la edad ósea CASMAS), un procedimiento del porcentaje de crecimiento (basado 

en TW2 y la edad ósea CASMAS), un procedimiento de  regresión múltiple (basado en 

la edad cronológica, la longitud actual, y la edad ósea), y un método gráfico de 

crecimiento (basado en el promedio del tamaño final  de la mandíbula para la muestra 

multiplicado por la desviación estándar de la longitud actual calculado según la edad 

ósea). El error medio entre la predicción de la longitud mandibular y la longitud real varió 

de 1.15 a 4.22 mm. De todos estos procedimientos, los mejores valores predictivos los 

tuvieron el crecimiento potencial y el porcentaje de crecimiento. 

A pesar de las marcadas diferencias de todos estos estudios incluso usando 

diferentes procedimientos, han demostrado correlaciones significativas (salvo la fuerza 

variable de correlación) entre la madurez esquelética y la velocidad de crecimiento 

mandibular. 

 

3.4. Implantes durante el crecimiento  

Poco existe sobre el uso de implantes en niños en crecimiento, y además están 

disponibles pocos datos clínicos para ayudar a formular conceptos sobre la importancia 

del crecimiento y el desarrollo relativo a los implantes. Sin embargo, hay una 

información indirecta que sugiere cómo los implantes deberían comportarse en un 

ambiente de crecimiento. Esta información está basada en los dientes primarios 

anquilosados, la investigación sobre implantes y los implantes en adultos. 
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Los dientes primarios anquilosados pueden ser vistos como “osteointegrados” al 

igual que los implantes metálicos osteointegrados, y están a menudo acompañados por 

alteraciones en el crecimiento del hueso alveolar, porque durante el crecimiento, los 

dientes normalmente continúan erupcionando y formando hueso alveolar en sincronía 

con el crecimiento vertical. La anquilosis detiene la erupción dental en la zona afectada 

y la formación ósea. Un implante osteointegrado se comportaría más como un diente 

primario anquilosado con la misma falta de crecimiento alveolar y erupción dental. 

Los datos obtenidos de la investigación del comportamiento de implantes han 

contribuido también al conocimiento del comportamiento de los implantes dentales 

durante el crecimiento craneofacial. Björk (1963) implantó pins de tantalio en los 

maxilares de niños en crecimiento como puntos de referencia “estables” para los 

estudios cefalométricos longitudinales [30]. Aunque la mayoría de los implantes eran de 

hecho estables, esos pins afectados por el crecimiento no lo eran. Los pins situados en 

la ruta de dientes en erupción y los pins colocados cerca de la superficie del hueso 

sometido a reabsorción, fueron desplazados. Los movimientos ortodóncicos de dientes 

también desplazaron los pins. Casi todos los pins colocados en zonas de reabsorción, 

como la rama anterior mandibular, fueron perdidos y tuvieron que ser recolocados. 

Además, los pins colocados en zonas de crecimiento posicional del hueso poco a poco 

se incrustaron. Por otro lado, Shaw (1977) utilizó pins similares para monitorizar el 

crecimiento en niños con labio leporino y paladar hendido [31]. Abandonó el estudio 

cuando descubrió que hasta un tercio de los implantes colocados después del 

nacimiento se perdieron. Las altas tasas de pérdidas de implantes ocurrieron en las 

zonas caninas y molares. Los implantes colocados en las partes laterales del maxilar 

eran particularmente inestables. Los cambios de crecimiento durante la infancia y la 

niñez temprana no eran propicias para el mantenimiento de los implantes. 

En animales experimentales, Odman y cols. (1991) y Thilander y cols. (1992) 

informaron sobre el comportamiento de los implantes osteointegrados, mostrando los 

cambios significativos en la erupción de dientes adyacentes [32] [33]. Mientras los 

implantes mantenían una constante relación entre ellos como se juzga 

radiográficamente, algunos implantes se insertaron más en el hueso y otros fueron 

perdidos debido a la reabsorción del hueso. Los implantes también causaron una 

desviación de los dientes en erupción adyacentes, al igual que ocurre en los dientes 

humanos anquilosados. 
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La literatura sobre implantes en niños es algo poco común. Ha sido publicado 

un informe sobre un caso de sustitución de un incisivo central superior en un niño de 7 

años con un implante fibrointegrado y no osteointegrado [34]; en este caso el implante 

se trasladó con los dientes adyacentes anteriores cuando el solapamiento horizontal se 

redujo de 8 a 3mm. Más recientemente, Osterle y cols. (1993), afirmaron que  un objeto 

osteointegrado permanece inmóvil en el hueso que lo rodea y no se mueve o se adapta 

a la remodelación ósea [35]. Los cambios de crecimiento pueden provocar la pérdida o 

enterramiento de implantes dependiendo del lugar de colocación. Por lo tanto, los 

implantes colocados en la dentición mixta temprana tienen un mal pronóstico de utilidad 

permanente hasta la pubertad. Cuando los implantes se colocan temprano pueden 

alterar el crecimiento o tienen que ser reemplazados. Los implantes colocados durante 

la pubertad tardía o los inicios de la edad adulta son los que tienen la mejor oportunidad 

de ser útiles a largo plazo. En un estudio clínico Cronin y cols. (1994) [36] informaron 

que los modelos de investigación demuestran que los implantes osteointegrados 

carecen del mecanismo de crecimiento compensatorio de la dentición natural. La 

remodelación asociada al crecimiento esquelético en la zona de colocación de los 

implantes podría causar que el implante no fuera soportado por el hueso o sumergido en 

él. Los implantes colocados después de los 15 años en chicas y de los 18 en chicos 

tienen el pronóstico más predecible. Cuando son colocados en el paciente en 

crecimiento los implantes dentales deberían ser monitorizados y cuidadosamente 

restaurados con las prótesis de implantes diseñadas para adaptarse al crecimiento y el 

desarrollo. 

 Recientemente, Giannetti y cols. (2010) publicaron un informe de un caso 

evaluando la efectividad de la rehabilitación de la prótesis del implante en un paciente 

en crecimiento usando mini implantes, seguido a una reimplantación fallida de dientes 

post-avulsionados [37]. La evaluación precisa pre-quirúrgica empleada en este 

protocolo, incluía la evaluación del crecimiento esperado, hizo posible la colocación de 

los mini tornillos sin interferir con el crecimiento sagital y transversal posterior de los 

maxilares. 

Dos años de seguimiento del caso nos permitieron confirmar que este protocolo 

resultó en una rápida rehabilitación de la zona anterior, con un éxito funcional y estético 

inmediato y la satisfacción del paciente. 
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En las últimas décadas, con el aumento de la previsibilidad de los implantes 

radiculares dentales, ha habido un mayor interés en la potencial utilización de implantes 

dentales en los pacientes en crecimiento [5] [38]. 

Entre los factores que favorecen la colocación de implantes en niños están: la 

conservación del hueso [38] [5], el desarrollo de la estimulación del hueso alveolar [39], 

el excelente suministro de sangre local, resistencia inmunológica positiva y la curación 

ósea sin complicaciones [40]. Sin embargo, el uso de implantes en pacientes jóvenes 

crea problemas especiales porque sus maxilares están en un periodo de actividad, 

crecimiento dinámico. 

Los datos relacionados con el uso clínico de implantes son limitados, no se ha 

desarrollado un protocolo definido para su uso [41], la mayoría de los autores 

consideran la aparición de riesgos potenciales en la colocación de implantes en 

mandíbulas que aún están creciendo y en desarrollo y consideran el efecto que tienen 

los implantes en el crecimiento craneofacial [42] [43] afirma que los implantes colocados 

en pacientes pediátricos no siguen el proceso de crecimiento normal del esqueleto 

craneofacial y se comportan de forma similar a los dientes anquilosados dando lugar a 

desventajas tanto funcionales como estéticas. Rossi y Andreasen (2003) [44] sugieren 

que los implantes pueden interferir con la posición y erupción de los gérmenes de 

dientes adyacentes, dando lugar como consecuencia un potencial trauma severo en el 

paciente. Sin embargo, hay excepciones, como es el caso de la hipodoncia extendida e 

incluso anodoncia en síndromes congénitos como displasia ectodérmica [45]. Esto 

puede dar lugar a una atrofia y a una reducida tasa de crecimiento de los procesos 

alveolares afectados. Estudios recientes sugieren que estos pacientes pediátricos se 

pueden beneficiar extraordinariamente de una rehabilitación oral implantosoportada. En 

estudios de Bjork (1963, 1977) [46] [47] se implantaron pins en los maxilares de niños 

para estudios cefalométricos longitudinales e informó que aquellos situados en el 

camino de dientes en erupción fueron desplazados y aquellos colocados en zonas de 

resorción fueron perdidos. Los pins colocados en zonas de crecimiento de hueso 

aposicional se incrustaron. 
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Por otra parte, Oesterle y cols. (1993) compararon los implantes dentales a los 

dientes primarios anquilosados mostrando que la anquilosis detiene la erupción dental y 

la formación de hueso alveolar [35]. Un implante osteointegrado podría comportarse 

como un diente primario anquilosado, con la misma carencia de crecimiento alveolar y 

erupción dental, y así parecería sumergirse en el alveolo. Los autores propusieron que 

los implantes colocados en la zona posterior del maxilar en niños podrían llegar a 

enterrarse hasta el punto en que la porción apical llegara a descubrirse debido a la 

remodelación del suelo nasal y antral. También advirtieron la posibilidad de pérdida de 

implantes en la parte anterior del maxilar debido a la reabsorción en la fosa infradental y 

el suelo nasal. 

Cronin y cols (1994) estudiaron el crecimiento rotacional de la mandíbula 

relacionado con los implantes en niños con un fuerte patrón de crecimiento rotacional. 

Los dientes posteriores continúan erupcionando con el continuo crecimiento alveolar 

para mantener el plano oclusal, posiblemente causando que los implantes se entierren 

profundamente en el proceso alveolar mandibular [36]. En los niños sin crecimiento 

rotacional no sería de esperar que presenten la misma inmersión de los implantes. 

Lederman y cols. (1993) demostraron una tasa de éxito del 90% en 42 implantes 

dentales endoóseos en 34 pacientes de 9 a 18 años [40]. Hubo una suave reacción 

positiva del tejido óseo con los implantes, y la mayoría de los fallos ocurrieron debido a 

lesiones traumáticas posteriores sostenidas durante la fase de curación después de la 

colocación de implante. La mayor complicación demostrada fue el fallo de los implantes 

dentales en respuesta al crecimiento vertical de los dientes adyacentes y del alveolo 

debido a la anquilosis. Brugnolo y cols. (1996) [48] observaron la infraoclusión de los 

implantes colocados en pacientes de 13 a 14,5 años, debido al crecimiento vertical, y las 

prótesis fueron rediseñadas. El crecimiento anteroposterior y transversal parecían no 

influenciar negativamente en la posición de los implantes. Según Smith y Vargervik 

(1993) el uso de implantes en niños con displasia ectodérmica es un tratamiento de 

elección, ya que su colocación en la zona mandibular anterior de un niño de 5 años no 

afectó a los brotes de dientes adyacentes [49]. La remodelación de prótesis fue llevada 

a cabo debido a la inmersión del implante. Guckes y cols. (1997) informaron de un caso 

de un paciente de 3 años con displasia ectodérmica en el que los implantes localizados 

en la mandíbula y el maxilar no se movió a pesar del crecimiento [50].  
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Durante los 5 años siguientes, la prótesis se remodeló para acomodar la 

erupción de los dientes maxilares y el crecimiento facial. Kearns y cols. (1999) no 

encontraron evidencia de restricción del crecimiento transversal y sagital debido al uso 

de implantes en niños con displasia ectodérmica [51]. La remodelación de la prótesis fue 

necesaria en algunos pacientes debido a la inmersión del implante. 

Como los implantes dentales en niños son una nueva modalidad de tratamiento, 

el impacto que una prótesis apoyada en hueso pueda tener en el crecimiento facial o, 

por el contrario, como el crecimiento puede influenciar en la longevidad o la estética de 

la prótesis del implante no está muy claro [4]. Hay dos preocupaciones principales: 

Primera: Si los implantes están presentes durante varios años de crecimiento facial, 

¿Corren el peligro de que se incrusten, recoloquen o se desplacen con el crecimiento de 

la mandíbula? Cualquiera de estos resultados es posible porque los implantes, por 

contrario a los dientes, no son capaces de realizar erupción compensatoria u otros 

movimientos fisiológicos. Segunda: el efecto de las prótesis en crecimiento. ¿Puede una 

prótesis rígida unida a implantes en una zona de crecimiento inhibir crecimiento? Como 

corolario, ¿hay cambios de diseño que deban ser incorporados en tales prótesis para 

compensar los cambios de crecimiento? Varios aspectos del crecimiento esquelético 

craneofacial parecen relevantes para las inserciones de implantes en niños en 

crecimiento con hipodoncia. Ambos el maxilar y la mandíbula están cambiando 

dinámicamente durante la niñez. Comportándose de forma parecida a los dientes 

anquilosados, los implantes no pueden participar con los procesos de crecimiento del 

maxilar de dirección y desplazamiento, como resultado de cambios impredecibles de los 

implantes durante el crecimiento o, si los implantes están fijados juntos, hay 

perturbaciones del crecimiento de maxilar. El crecimiento trasversal del maxilar ocurre 

mayoritariamente en la sutura mediopalatina. Por consiguiente, los implantes fijos 

cruzando la sutura mediopalatina dará lugar a una restricción del crecimiento transversal 

del maxilar. Por esta razón la inserción de implantes en el maxilar en crecimiento 

debería ser evitada hasta la edad adulta temprana [5].  

En la mandíbula, sin embargo, los cambios en el esqueleto transversal o 

alveolodental son menos dramáticos que en el maxilar. En la parte posterior de la 

mandíbula, los cambios de crecimiento ocurren predominantemente en la niñez tardía 

con grandes cantidades de crecimiento vertical, transversal y anteroposterior. Además la 

mandíbula sufre crecimiento rotacional en alteraciones verticales. 
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Cuando varios dientes están presentes, el crecimiento vertical es un aspecto 

mayor del aumento de la altura dental y da como resultado cambios compensatorios 

anteroposteriores en la dentición.  Consecuentemente los implantes permanecerían en 

una posición infraoclusal y se desplazarían probablemente en dirección anteroposterior 

[52]. En la zona anterior mandibular sin embargo, el crecimiento alveolar parece 

relativamente pequeño cuando faltan dientes. La mayoría del crecimiento transversal de 

la mandíbula ocurre en los inicios de la niñez, el crecimiento anteroposterior ocurre 

principalmente en la zona posterior de la mandíbula. Sin embargo en niños con fuerte 

hipodoncia, la parte anterior mandibular puede representar probablemente el lugar más 

adecuado de colocación del implante [52]. 

En un estudio prospectivo mono-céntrico se informó de una tasa de 

supervivencia del 91% en implantes colocados en la zona anterior mandibular de 

pacientes pediátricos con displasia ectodérmica [53]. Curiosamente, algunos estudios 

han demostrado que la morfología craneofacial no difiere significativamente entre los 

niños con displasia ectodérmica tratados con implantes y los que no, sugiriendo que el 

tratamiento con implantes dentales intraóseos no interrumpen necesariamente el 

crecimiento craneofacial, como se supuso antes [54]. Pero, a largo plazo, los implantes 

colocados en la región anterior mandibular probablemente parecen afectados por el 

crecimiento rotacional mandibular, lo cual puede resultar en un cambio en la angulación 

del implante [55]. 

Encontrar la época ideal del tratamiento con implantes en niños parece bastante 

difícil porque pueden ser considerados muchos aspectos diferentes mientras se 

encuentra la mejor estrategia de forma individual. No obstante, hay informes en la 

literatura que describen la colocación de implantes a los 3 años [50] o a los 5 años de 

edad [49]. Pero la época más segura para colocar los implantes parece ser durante el 

final de la adolescencia o cerca de la edad adulta que puede ser determinado por 

radiografías cefalográficas, medidas seriadas de estatura o radiografías de la muñeca 

[52]. Otros aspectos relevantes a considerar incluyen el estado individual de la dentición 

existente, el estado funcional de la masticación y la fonética, aspectos estéticos y el 

bienestar emocional psicológico [56]. Finalmente, ambos padres y el niños tienen que 

estar conformes con el tratamiento de implantes y la higiene en implantes [51].  
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La tasa de supervivencia de implantes colocados en la región anterior de la 

mandíbula de pacientes pediátricos con displasia ectodérmica es de un 88% en 

preadolescentes y un 91% en adolescentes. Las tasas de supervivencia fueron 

consecuentemente más altas para implantes colocados en la mandíbula (91% al 92%) 

que en aquellos colocados en el maxilar (71% al 86%). Considerando la evidencia 

presentada en los implantes osteointegrados en el maxilar de pacientes en crecimiento 

debe llevarse a cabo con mucha precaución. Ya que los implantes maxilares anteriores 

eran 2.8 veces más probables de fallar que los colocados en la región anterior 

mandibular. Si los objetivos de la planificación del tratamiento favorecen  el uso de 

implantes antes de la madurez esquelética, los padres deben ser informados sobre los 

beneficios y las posibles complicaciones, y se debe prestar una especial atención al 

diseño de la prótesis. 

El reemplazo de dientes perdidos en niños de forma traumática puede ser un 

importante indicador para la terapia temprana con implante. Los implantes dentales 

osteointegrados, como los dientes anquilosados, alteran la posición a medida que los 

cambios relacionados con el crecimiento ocurren en el hueso de la mandíbula 

(desplazamiento, remodelación, deriva mesial). El crecimiento facial del niño e incluso el 

de adolescente, así como la continúa erupción de los dientes adyacentes anteriores, 

crean un riesgo importante de una estética menos favorable y/o una consecuencia 

funcional. Para pacientes con un perfil facial normal, la colocación de un implante 

debería ser pospuesto hasta que el crecimiento sea completado. Para pacientes con un 

tipo de cara corto o largo, aún más el crecimiento, y especialmente la continua erupción 

de dientes adyacentes, crea un riesgo serio incluso hasta después de los 20 años de 

edad [57]. 

Otro factor a considerar en los implantes es la carga [58].  

El uso de implantes en niños en crecimiento no es recomendado rutinariamente. 

Las preocupaciones sobre la colocación de implantes en pacientes de este grupo de 

edad están relacionadas con el crecimiento de la mandíbula. Sin embargo, no todos los 

niños con dientes perdidos necesitan esperar a que el crecimiento esté completo antes 

de la colocación del implante. En este estudio se habla de las indicaciones para la 

colocación de implantes en el niño en crecimiento. La decisión para la colocación del 

implante está basada no sólo en el crecimiento, sino también en el número y la 

localización de los dientes perdidos [59]. 
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4. MATERIAL Y METODO. 

La Bioingeniería estudia y busca la aplicación de principios y métodos de las 

ciencias exactas, en general, y de la ingeniería, en particular, a la solución de problemas 

de las Ciencias Biológicas y Médicas. 

Se dedica fundamentalmente al diseño y construcción de productos sanitarios y 

tecnologías sanitarias tales como equipos médicos, prótesis, dispositivos médicos, 

dispositivos de diagnóstico (imagenología médica) y de terapia. 

En la figura 1 se describen las etapas del proceso de planificación en 

Investigación (protocolo del estudio). En concreto se trata de la fase preliminar, la 

planificación operativa, el trabajo de campo y el análisis, siguiendo este orden. 

 

 

Figura 1. Etapas del proceso de planificación en Investigación. 

 

La norma UNE 166.000:2006 sobre terminología y definiciones de las 

actividades de I+D+i, establece la siguiente definición de Investigación: indagación 

original y planificada que persigue descubrir nuevos conocimientos y una superior 

comprensión en el ámbito científico o tecnológico. 

La investigación puede ser: 

 Investigación fundamental o básica. 

 Investigación industrial o aplicada. 

Estas actividades de investigación forman parte del conjunto de actividades de 

innovación definidas por el Gobierno Español. 
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Al mismo tiempo, la norma UNE 166.000:2006 establece la siguiente definición 

de Desarrollo: Aplicación de los resultados de la investigación para la fabricación de 

nuevos materiales, productos, para el diseño de nuevos procesos, sistemas de 

producción o de prestaciones de servicios, así como la mejora de los mismos. 

En la figura 2 se describen las etapas de la fase preliminar de Investigación: 

identificación del problema, revisión bibliográfica, análisis del contenido y organización 

del material, construcción del modelo teórico, definición de los objetivos y planificación 

del estudio, siguiendo este orden. 

Problema

Revisión 

Bibliográfica

Analizar el 

contenido y 

organizar el 

material

Módelo teórico

Consultar otras fuentes, 

nueva revisión

No

Sí

Construir el 

marco teórico

Objetivos

Planificación del 

estudio
 

Figura 2. Esquema resumen de la fase preliminar de Investigación. 
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La Innovación, según la norma UNE 166.000:2006, se define como la actividad 

cuyo resultado es la obtención de nuevos productos o procesos, o mejoras 

sustancialmente significativas de los ya existentes. Las actividades de innovación son: 

incorporación de tecnologías materiales e inmateriales, diseño industrial, equipamiento e 

ingeniería industrial, lanzamiento de la fabricación, comercialización de nuevos 

productos y procesos. Por otra parte, la investigación científica y el desarrollo 

tecnológico conducen generalmente a procesos de innovación, pero hemos de tener en 

cuenta que: 

 La actividad de I+D no es suficiente, porque si no llega al mercado no hay 

innovación 

 La actividad de I+D no es estrictamente necesaria, porque parte de los 

procesos de innovación tecnológica no descansan en actividades de I+D 

sino en una actividad de mejora. 

 Una parte de las actividades de investigación científica no pretende, ni 

siquiera a largo plazo, generar ningún proceso de innovación ni tecnológica 

ni de ningún otro tipo. 

Para la consecución de los objetivos marcados se seguirá el Sistema de 

Gestión de la Innovación certificado IDI-0040/2009 con el siguiente alcance: 

"Investigación, Desarrollo e Innovación en Ciencias Médicas (Odontología)". El proceso 

de gestión de la innovación cumple con los requisitos de la norma UNE 166.002:2006. 

En la figura 3 se describen las etapas de un proceso de gestión de la Innovación, 

mediante diagrama de flujo, con las actividades, responsabilidades, puntos críticos y 

procedimientos asociados (herramientas de I+D+i y desarrollo y gestión de proyectos de 

I+D+i). PROCESO DE GESTIÓN DE LA INNOVACIÓN

RESP INN

RESP SGT

Unidad I+D+iUnidad 

I+D+i

Aceptado

No

Sí

Director
ADMON 

IAO

Cumplimiento 

requisitos

P.C.1 P.C.2

Cumplimiento de 

la Planificación

Ejecución del 

Proyecto

Lanzamiento del 

Proyecto de I+D+i

Informe final del 

proyecto

Archivo del 

Proyecto

Unidad 

I+D+i

Documentación 

de Referencia

DESARROLLO Y GESTIÓN DE PROYECTOS DE I+D+I

PD-INN-02

Propuesta de 

proyecto de I+D+i

Planificación del 

Proyecto

Unidad 

I+D+i

Revisión y

control de hitos

Control de 

desviaciones

HERRAMIENTAS DE I+D+i

PD-INN-02

RESP INN

RESP SGT

RESP INN

RESP SGT

 

Figura 3. Diagrama de flujo del proceso de Gestión de la Innovación. 
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Plan de trabajo. 
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En la siguiente figura se describen las principales fases de la metodología de 

diseño de un proyecto de bioingeniería que se dividen en 4 etapas principales: decisión, 

diseño, ejecución y resultados. 

METODOLOGÍA DE DISEÑO DE UN PROYECTO DE BIOINGENIERÍA

BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE 

FUENTES DE INFORMACIÓN.

§ Primarias

§ Secundarias

§ Tornillos para prótesis 

conocidos 

1ª FASE 2ª FASE

PLANTEAMIENTO INICIAL DEL 

PROYECTO:

§ La necesidad

§ La idea

§ Revisión del Estado Actual

§ Marco teórico

§ Objetivos

DECISIÓN

DISEÑO

RESULTADOS

SELECCIÓN DE ALTERNATIVAS DE 

DISEÑO

§ Antecedentes

§ Creatividad (Software de Simulación )

§ Tornillo híbrido para prótesis

3ª FASE

EJECUCION

6ª FASE

Aplicación del Modelo de elementos Finitos

TORNILLO HÍBRIDO PARA PRÓTESIS

SolidWorks

4ª Y 5ª FASE

PROCESO DE SINTESIS Y ANÁLISIS 

§ Software de Simulación

OPTIMIZACIÓN Y REALIZACIÓN DE PRODUCTOS

7ª FASE

TORNILLO HÍBRIDO PARA PRÓTESIS

PDCA

 

Figura 4. Metodología de diseño de un proyecto de bioingeniería (tornillo híbrido). 
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Fases de la Metodología. 

1ª Fase: Planteamiento inicial del proyecto [60], [61], [62]. 

1ª FASE

PLANTEAMIENTO INICIAL DEL 

PROYECTO:

§ La necesidad

§ La idea

§ Revisión del Estado Actual

§ Marco teórico

§ Objetivos

 

 

En esta primera fase del proyecto se realiza una definición a partir de las 

necesidades detectadas y se marcan los objetivos generales. 

Para adquirir la información necesaria, se suelen realizar diversas tareas: 

Ampliación de los propios conocimientos. 

Estado de la técnica (competencia, jornadas técnicas, patentes, modelos de 

utilidad...). 

Datos fijos y condiciones marginales (estándares, disposiciones de los 

gobiernos). 

En lo posible se deben caracterizar los datos adquiridos.  

Cuando se comprende el funcionamiento, se define el problema, y la meta se 

establece claramente, se está listo para formular un conjunto de especificaciones de 

funcionamiento. La diferencia es que las especificaciones de funcionamiento definen lo 

que el sistema debe hacer, en tanto que las especificaciones de diseño definen cómo 

debe hacerse, en correspondencia con la fase de ideación o creación (3ª Fase de la 

Metodología). 

El propósito de las especificaciones de funcionamiento es definir las 

funcionalidades requeridas. 

Las especificaciones, por tanto, sirven para definir el problema de la forma más 

completa y general posible, y actúan también como definición contractual de lo que debe 

lograrse, ya que el diseño terminado puede evaluarse según el cumplimiento de estas 

especificaciones. 
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En esta primera fase la labor fundamental es aclarar y comprender los objetivos 

funcionales del proyecto. Las Nuevas Tecnologías (NNTT) brindan una gran ayuda por 

la facilidad y versatilidad para crear simulaciones que ayuden a comprender el 

funcionamiento y a formular las especificaciones de funcionamiento. 

 

2ª Fase: Búsqueda y selección de las fuentes de información. 

BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE 

FUENTES DE INFORMACIÓN.

§ Primarias

§ Secundarias

§ Tornillos para prótesis 

conocidos 

2ª FASE

 

 

En esta fase se pretende localizar, obtener y consultar cualquier documentación 

o material útil, con el fin de extraer y recopilar toda la información relevante para el 

desarrollo del proyecto. Una herramienta de apoyo, en esta fase es la vigilancia 

tecnológica. 

Uno de los propósitos de esta fase es verificar si la información recogida 

permite analizar y discernir si la teoría existente y/o la investigación anterior sugieren 

una solución al desarrollo del proyecto. 

En está fase se suele completar la lista de necesidades realizadas en la fase 

anterior, añadiendo nuevas o modificando algunas. 

Las fuentes de información disponibles abarcan un amplio grupo de áreas de 

conocimiento, siendo las más útiles: 

Primarias: No han sido sometidas a la interpretación: 

Expertos en el tema. 

Información proveniente de bases de datos, catálogos electrónicos y web. 

Documentos, proyectos y soluciones parecidas al propio producto a desarrollar. 

Patentes y publicaciones técnicas. 

Secundarias: Contienen preferentemente información sobre los documentos 

primarios o sobre los resultados de su procesamiento o análisis documental: 

Análisis de la competencia y estudios de mercado. 
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Terciarias: Agrupan compendios de fuentes secundarias y permiten detectar 

fuentes no documentales: 

Bibliografía especializada. 

 

3ª Fase: Selección de alternativas de Diseño. 

3ª FASE

SELECCIÓN DE ALTERNATIVAS DE 

DISEÑO

§ Antecedentes

§ Creatividad (Software de Simulación )

§ Tornillo híbrido para prótesis

 

 

Una vez seleccionadas las referencias o fuentes primarias útiles para el 

desarrollo del proyecto, se revisan cuidadosamente y se extrae la información necesaria 

para integrarla al desarrollo del marco teórico, pasando a concretar los objetivos, 

funciones, requerimientos, requisitos o especificaciones de funcionamiento que deben 

ser cumplidas y respetadas por el objeto final diseñado. 

El paso de estos objetivos al conjunto de soluciones posibles, no es fácil. En él 

influye la creatividad del grupo que lo está realizando. Esta fase suele ser la más 

satisfactoria para la mayoría de los diseñadores, pero puede ser también la más 

frustrante, si no se obtiene ninguna solución válida. Esta fase también suele 

denominarse como la etapa de diseño conceptual, siendo una de las etapas más 

amplias del proceso de diseño y a su vez una de las más complicadas de realizar. 

La figura 5 representa el concepto de diseño conceptual, es decir, la 

transformación de los objetivos, funciones, restricciones y especificaciones de 

funcionamiento en las posibles soluciones del problema, proceso en el que tiene una 

influencia relevante la creatividad. 
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Objetivos, funciones, restricciones, 

especificaciones de funcionamiento

CREATIVIDAD

Soluciones posibles del problema

 

Figura 5. Creatividad para transformar objetivos en soluciones (diseño conceptual). 

 

En esta etapa de diseño conceptual se centran más los esfuerzos en satisfacer 

la función del objeto que en su forma. El resultado de la etapa de diseño conceptual es 

un conjunto de soluciones posibles, siendo conveniente que estas sean dos o más, ya 

que en este punto del proceso, probablemente los criterios de referencia sean 

insuficientes para desechar aquellas soluciones que más tarde puedan considerarse 

erróneas o no adecuadas y por lo tanto hay que tener un abanico de ellas. 

Hay distintos métodos y técnicas para fomentar la "creatividad", que permiten 

poner en una lista muchas soluciones posibles en poco tiempo, sin evaluaciones y 

limitaciones (estas se harán a posteriori), pudiéndolos dividir en tres grandes grupos: 

1. Métodos convencionales [63]: El proceso se realiza mediante la creación 

de una serie de documentos en los cuales se crean las relaciones y las vinculaciones de 

distintos elementos, para realizar nuevos efectos. Se tienen varios niveles de búsqueda 

de soluciones: 

Variando efectos físicos. 

Variando las configuraciones. 

Método de Avance consciente: Se parte de una solución y se intenta investigar 

todas las soluciones posibles. 

Método de Variación Sistemática: Se buscan distintas soluciones, mediante una 

variación sistemática de los efectos. 
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2. Métodos Intuitivos [64]: En este tipo de método, la idea suele venir de un 

proceso de búsqueda y reflexión. Al ser un método proveniente "desde el 

subconsciente" suele acarrear los siguientes problemas: la idea puede llegar demasiado 

tarde, es un método que no se puede forzar, el estado de ánimo del diseñador tiene 

demasiada influencia sobre el proceso de solución, y debido a la falta de información se 

desconoce el estado actual de la técnica. 

Debido a esto, se han desarrollado métodos que promueven la intuición y 

sugieren nuevas soluciones por asociación de ideas, aprovechando también las 

ventajas del trabajo en grupo.  

Los principales son: 

 Brainstorming: Es uno de los métodos más usados para la generación 

de ideas. Consiste en la reunión de un grupo de personas de diferentes 

áreas que desarrollan pensamientos creativos sin restricciones con 

estimulación recíproca y nuevas asociaciones de ideas. 

 El Método 635: Es una variante del brainstorming, después de 

presentar la tarea cada participante apunta tres ideas en una hoja 

(tiempo aproximado 5 minutos) y las pasa a otro participante que a su 

vez apunta tres ideas (también puede complementar ideas anteriores) 

el proceso termina cuando a cada participante le llega su hoja inicial. 

La composición suele ser de 6 personas, una conduce la sesión y 5 

apuntan tres ideas, de ahí viene el nombre de método 635. 

 El método Delfos: Consiste en interrogar a especialistas por escrito en 

varios pasos. Quitando los desarrollos a largo plazo es un método que 

no se suele usar. 

 Ojos Limpios: Consiste en interrogar a otra persona no conocedora de 

la problemática, si es un niño mejor. El objetivo es anular los 

condicionantes y limitaciones que poseen los expertos. 
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3. Métodos de avance consciente [65] y [66]: Con estos métodos se 

presentan distintas soluciones, procediendo paso a paso conscientemente. Como 

principal ventaja tienen que se puede documentar todos los pasos del trabajo y se 

elaboran campos de soluciones según criterios genéricos. Es un método adecuado para 

el trabajo individual y en grupo, pudiendo comenzar su realización por un brainstorming. 

El método más usado es la "Caja morfológica" o "Análisis Morfológico", método 

desarrollado por Fritz Zwicky [67]. Con este método se realiza una caja con dos ejes, en 

cada uno de ellos se pone una restricción que debe cumplir la solución (tipo de 

movimiento, grados de libertad,..) y en la zona donde se cortan los dos restricciones la 

solución, si existe, que correspondería con las dos. El mayor problema de este método 

es encontrar las restricciones, es decir los ejes. 

Otro método muy utilizado para encontrar soluciones es la Síntesis de Tipo, que 

se centra en la búsqueda del mecanismo apropiado mejor adaptado al problema. 

Aunque no se pueda considerar como un método totalmente creativo, por eso no se 

incluyó en la clasificación anterior. En parte si lo es, ya que muchas veces surgen 

nuevas ideas o mecanismos por asociación de otras existentes. 

En los párrafos anteriores se han visto métodos para generar un gran número 

de soluciones, pero en muchos casos este número es demasiado grande por lo que es 

necesario aplicar métodos de selección que permitan quedar con un número reducido 

de alternativas. Un primer nivel de selección se puede realizar después del método 

creativo utilizado, para rechazar aquellas que se consideren inviables. Para 

posteriormente utilizar otro criterio de valoración más objetivo (como por ejemplo el 

método de selección según la norma VDI 2225), que permita obtener las dos o tres 

mejores soluciones para empezar con la siguiente fase. 

 

  



Material y Método 

  

32 

4ª y 5ª Fase: Proceso de Síntesis y Análisis. 

4ª Y 5ª FASE

PROCESO DE SINTESIS Y ANÁLISIS 

§ Software de Simulación

 

 

La cuarta fase abarca todo el proceso de síntesis y la quinta fase todo el 

proceso de análisis que se realiza en el diseño de un dispositivo. No se pueden 

considerar como fases aisladas porque están muy interrelacionadas entre sí y con otras 

fases de la metodología, como por ejemplo: 

La síntesis de tipo es un proceso bastante utilizado en la búsqueda de 

alternativas de diseño (3ª Fase). 

El proceso de síntesis y análisis es esencial en el desarrollo de estas 

alternativas. 

El proceso de análisis desempeña un papel muy importante en la realización de 

la alternativa elegida (6ª Fase). 

En esta fase del proceso de diseño se le da forma a las soluciones preliminares 

obtenidas anteriormente, se dota a los diseños conceptuales de sus atributos más 

importantes, basándose en los datos específicos y los requisitos de funcionamiento, lo 

cual va a permitir seleccionar una de las soluciones para continuar con la siguiente fase. 

El campo de la síntesis es muy amplio y en él se están produciendo continuos 

avances, bien con realización de Tesis específicas de un tipo de síntesis, normalmente 

aplicadas a un mecanismo particular [68] y [69], o con investigaciones de síntesis de 

mecanismos concretos. Distintos tipos de síntesis están ampliamente referenciados en 

la bibliografía técnica [70] y [71], por lo que en este apartado sólo se van a comentar los 

métodos más usados de síntesis y de análisis en el proceso de diseño. 

Síntesis cualitativa: significa la creación de soluciones potenciales en ausencia 

de un algoritmo bien definido que configure o pronostique la solución. 
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Puesto que la mayoría de los problemas reales de diseño tendrán muchas más 

variables conocidas que ecuaciones disponibles para describir el comportamiento del 

sistema, no se puede simplemente resolver las ecuaciones para llegar a una solución. 

No obstante, se debe trabajar con el fin de crear una solución potencial y juzgar también 

su calidad. Luego es posible analizar la solución propuesta para determinar su viabilidad 

e iterar entre síntesis y análisis, hasta obtener una solución válida. 

Síntesis cuantitativa o analítica: significa la generación de una o más soluciones 

de un tipo particular que se consideran adecuadas para el problema, y lo más 

importante, una solución que tiene definido un algoritmo de síntesis. Como el nombre 

indica, este tipo de solución se puede cuantificar, ya que hay un conjunto de ecuaciones 

que dan una respuesta numérica. Si tal respuesta es conveniente o adecuada, esto se 

deja a juicio del diseñador, requiriéndose análisis e iteración para optimizar el diseño. 

Con frecuencia el número de ecuaciones disponibles es menor que el de variables 

potenciales, en cuyo caso se deben suponer algunos valores razonables para 

suficientes incógnitas a fin de reducir el conjunto restante al número de ecuaciones 

disponibles. Por lo tanto, en este caso, también interviene un criterio o juicio cualitativo 

en la síntesis. 

Síntesis dimensional: de un eslabonamiento es la determinación de los tamaños 

(longitudes) de los eslabones necesarios para realizar los movimientos deseados y 

puede ser una forma de síntesis cuantitativa si se define un algoritmo para el problema 

particular, pero también puede ser una forma de síntesis cualitativa si hay más variables 

que ecuaciones. El último caso es más común para los eslabonamientos. La síntesis 

dimensional supone que, mediante la síntesis de tipo, ya se ha determinado que un 

eslabonamiento es la solución más apropiada para el problema. 

Dentro de la mecánica tanto la síntesis de tipo (comentada en el apartado 

anterior), como la dimensional se dice que forman parte de la síntesis cinemática, 

definida de forma general dentro del ámbito de la Mecánica como el proceso de diseñar 

un mecanismo para desempeñar una tarea dada, o de otra forma, se ocupa del diseño 

sistemático de mecanismos para un rendimiento dado (la esencia es que se requiere un 

movimiento y se debe encontrar el mecanismo solución). 
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Análisis: el análisis es la tarea de realizar aquellos cálculos que son necesarios 

para evaluar el comportamiento de la síntesis obtenida. Hay que tener en cuenta que el 

análisis es una tarea también aplicada en el inicio del ciclo de diseño, ya que se requiere 

pensamiento analítico para clarificar las exigencias del sistema y presentar los datos 

específicos a partir de los cuales el diseño se hará y se evaluará. Particularizando para 

el análisis de mecanismos, se puede decir que el análisis es la investigación de un 

mecanismo particular dado con base en la geometría del mecanismo y posiblemente 

otras características conocidas del mismo (velocidades, posiciones...) 

Durante esta etapa se evalúa, cuantitativa y cualitativamente, el grado en que 

los planteamientos e ideas elaboradas en las etapas anteriores cumplen con lo 

formulado o si se pudieran cumplir efectuando modificaciones. Esta etapa incluye tanto 

la evaluación de los diseños alternativos conceptuales como la preparación de diseños 

preliminares o prototipos. En el caso de que la evaluación no muestre soluciones 

satisfactorias, se puede retroceder a la etapa de síntesis a la de generación de 

alternativas y modificar el diseño o aportar nuevas ideas. 

Es a partir de esta fase donde las NNTT adquieren una mayor relevancia, en la 

situación actual de su desarrollo. De esta etapa en adelante su uso es mayor, supone 

un cambio en la manera de proceder clásica, que conlleva grandes ventajas, 

principalmente un ahorro de tiempo considerable y una mejor calidad de las soluciones. 

En el proceso de síntesis cualitativa pueden ayudar varias herramientas y 

técnicas. La herramienta tradicional es la mesa de dibujo, en la cual se trazan, a escala, 

múltiples vistas ortogonales del diseño y se investigan sus movimientos dibujando arcos, 

mostrando posiciones múltiples y utilizando plantillas transparentes removibles. Este 

proceso es laborioso, paliado en gran medida por los sistemas de dibujo asistido por 

computador (CAD por sus siglas en inglés). 

En cambio con los programas de simulación cinemática y dinámica la síntesis y 

análisis deI diseño mecánico propuesto se realiza rápidamente. Por lo tanto se pueden 

examinar un gran número de soluciones de prueba en un breve periodo de tiempo. 
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Para que este proceso sea efectivo es necesario combinar el proceso de 

síntesis y análisis en 2D y 3D mediante un programa de simulación, pudiendo realizarse 

de forma general: 

 Si el dispositivo / mecanismo lo permite, excepto casos que se tenga 

un movimiento en los tres planos, realizar una síntesis y análisis de los 

mecanismos en un programa de simulación en 2D, ya que la 

implementación del mecanismo es más rápida y permite analizar varios 

modelos en un corto periodo de tiempo. 

 Después de una primera selección, se debe realizar una simulación en 

3D de las dos o tres alternativas elegidas, lo cual va a permitir 

implementar el mecanismo y comprobar otro tipo de requisitos que en 

el 2D no se pueden. 

Como resultado de esta fase, se debe disponer de un diseño preliminar en el 

cual se haya realizado una síntesis y análisis de las principales variables. 

 

6ª Fase: Realización de prototipos. 

6ª FASE

REALIZACIÓN DE PROTOTIPOS

Aplicación del Modelo de elementos Finitos

TORNILLO HÍBRIDO PARA PRÓTESIS

SolidWorks

 

 

Habitualmente el diseño acaba en un prototipo, sobre el cual se puede hacer un 

análisis final de los requerimientos iniciales y realizar un rediseño si fuera necesario. La 

gran ventaja del prototipo virtual es que permite que la inspección sea lo suficientemente 

realista. De hecho no se eliminan los prototipos físicos, pero no hace falta que se utilicen 

tan pronto en el ciclo de diseño [72]. 
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Por lo tanto, en esta fase se produce el diseño de detalle de las distintas 

alternativa/s de la fase anterior, obteniendo como resultado final el prototipo/s real/es. 

Para conseguir que el prototipo realizado necesite pocas modificaciones posteriores (lo 

cual conlleva un ahorro importante de costes), es recomendable utilizar todas las 

ventajas que ofrecen las NNTT, por lo que esta fase se ha estructurado en los 

siguientes procesos: 

Prototipo virtual. 

El modelo realizado en 2D o en 3D en la fase anterior, es una primera 

aproximación al prototipo virtual que se puede utilizar para la selección de componentes 

clave del sistema. Este diseño preliminar es una representación esquemática de la 

máquina o mecanismo, es decir, todavía no se han seleccionado ni calculado los 

distintos elementos mecánicos, los distintos cuerpos, uniones entre ellos, etc. 

Existen diversas tecnologías que se pueden utilizar para realizar el prototipo 

virtual, enumerándose aquí las más útiles (el orden que se establece no es de prioridad, 

ya que como se comentó anteriormente es muy común en el proceso de diseño las 

iteraciones y realimentaciones): 

 Software de dibujo paramétrico en 3D. Es la aplicación principal para 

abordar el prototipo virtual, ya que la representación en 3D de las 

piezas o ensamblajes que se estén diseñando se harán basándose en 

ella. 

 Programas de cálculo y ayuda al diseño. Permiten calcular y diseñar 

distintos elementos mecánicos del proyecto necesarios en la 

realización del prototipo virtual. 

 Bases de datos electrónicas de elementos mecánicos. En la actualidad 

un buen diseño mecánico depende en gran medida del "diseño de 

configuración", que consiste en la selección de los elementos que 

constituyen una máquina o mecanismo. Esta selección, que se solía 

realizar habitualmente a través de los catálogos proporcionados por los 

fabricantes de elementos, se está sustituyendo paulatinamente por 

catálogos o consultas a bases de datos electrónicas. 
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Análisis y revisión del diseño. 

Esta fase de análisis y revisión se suele realizar simultáneamente al desarrollo 

del prototipo virtual, ya que sobre él se han de realizar todos los análisis y revisiones de 

diseño, antes de realizar el primer prototipo real, siendo las principales: 

 Cumplimiento de las especificaciones de diseño. 

 Eliminación de interferencias en el movimiento. 

 Tensiones y deformaciones aceptables. 

 Estabilidad adecuada. 

 Anulación de problemas de resonancia. 

 Factibilidad de montaje. 

 Seguridad de uso. 

 Mantenimiento. 

 Coste. 

Para ello actualmente se dispone de herramientas de CAD, Ingeniería asistida 

por computador (CAE), Fabricación asistida por computador (CAM), que permiten 

realizar los análisis directamente sobre el prototipo virtual.  

Dependiendo de los tipos de estudios que se realicen, se tendrán distintos 

modelos de análisis mecánico y será necesario distinto software para poder realizarlos, 

como se representa en la figura 6. 

6

Deformación 

elástica
8

5

7
3

42

Fuerzas 

dinámicas

Movimiento

cinemático

Fuerzas 

estáticas

1

 

Figura 6. Modelos de análisis mecánico en función de los estudios (fuerzas 
estáticas, movimiento cinemático, fuerzas dinámicas y deformación elástica). 



Material y Método 

  

38 

 

 

MODELOS 

1  Modelo Estático 

2  Modelo Elastoestático 

3  Modelo Cinemático 

4  Modelo Cinetoestático 

5  Modelo Cinetodinámico 

6  Modelo Elastodinámico 

7  Modelo Cinetoelastoestático 

8  Modelo Cinetoelastodinámico 

Modelos de análisis mecánico. 

 

Los principales análisis que se pueden realizar son: 

 Análisis másicos y geométricos: 

 Cálculo de distancias, ángulos, superficies, volúmenes. 

 Cálculo de masas. 

 Cálculo de momentos de inercia. 

 Cálculo de centros de masas y ejes principales de inercia. 

 Simulación de montajes. 

 Estimación de interferencias volumétricas. 

 Este tipo de análisis lo suelen realizar los programas de CAD en 3D sin 

ser necesario ningún programa adicional. 

 Análisis de mecanismos: 

 Análisis cinemático (posición). 

 Análisis dinámico (fuerzas, reacciones). 

Para realizar la comprobación cinemática y dinámica del mecanismo existen 

distintas aplicaciones informáticas en el mercado, como por ejemplo: 

 Simulación 2D: Working Model. 

 Simulación 3D: Cosmos Motion, MSC Adams. 

 Análisis por Esfuerzos: 

 Análisis mecánicos: tensiones y deformaciones. 

o Estáticos. 
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o Dinámicos. 

o Modales. 

 Análisis térmicos: temperaturas. 

 Análisis mecánicos de procesos de fabricación. 

o Doblado. 

o Embutición, extrusión. 

 Análisis de inyección de plásticos. 

 Análisis del flujo de fluidos (CFD): velocidad. 

 Análisis del campo magnético: intensidad del campo. 

La comprobación de esfuerzos se puede realizar mediante la teoría clásica de 

resistencia de materiales o mediante el empleo de programas específicos de cálculo de 

estructuras. 

Cuando la geometría del elemento en cuestión es muy compleja es corriente 

emplear el método de los elementos finitos.  

Análisis de optimización: 

Incluyen un análisis de otro tipo que permite evaluar una solución. Algunas 

aplicaciones son: 

 Optimización de forma. 

 Optimización de colocación. 

Todos estos análisis permiten un gran ahorro, ya que se realizan sobre el 

prototipo virtual sin haber realizado ningún proceso de fabricación. También se 

producen muchas retroalimentaciones que afectan a fases anteriores del proceso de 

diseño y se da lugar a varios análisis y refinamiento de los prototipos hasta llegar al que 

en principio parece el óptimo y sobre el cual se realizará el prototipo real. 

Prototipo real y Análisis final. 

La construcción del prototipo permite la realización de diversas pruebas 

indispensables relacionadas con la seguridad del producto, la durabilidad, el uso y las 

prestaciones. Las pruebas del modelo o prototipo pueden variar desde su 

funcionamiento simple y la observación de su operación, hasta conectar un gran 

conjunto de instrumentos para medir con precisión desplazamientos, velocidades, 

aceleraciones, fuerzas, temperaturas y otros parámetros. Puede ser necesario efectuar 
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las pruebas en condiciones ambientales controladas como alta o baja temperatura o 

humedad. 

Si se observa algún problema se debe volver al prototipo virtual y realizar los 

cambios oportunos, si éstos no son demasiados se suele intentar retocar el prototipo 

realizado, y sino fabricar otro. Esta etapa es la última en el proceso de diseño, que tiene 

como salida la documentación del objeto diseñado. Este objetivo es alcanzado, 

comprobando los resultados y documentando el diseño con los planos y datos 

específicos de fabricación. 

En esta fase, los recientes avances en prototipado rápido constituyen una 

herramienta en muchos casos imprescindible, al facilitar la observación de la bondad del 

modelo real y la consiguiente toma de decisiones. Está técnica se describe en el 

apartado 4.6.2. 
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7ª Fase: Optimización y realización de productos. 

 

OPTIMIZACIÓN Y REALIZACIÓN DE PRODUCTOS

TORNILLO HÍBRIDO PARA PRÓTESIS

 

 

En esta etapa se realiza y se prepara detalladamente el desarrollo constructivo 

del modelo seleccionado con vistas a una fabricación industrial; en algún caso también 

se desarrollan alternativas paralelas. 

Se abordan tareas como la realización de planos válidos para la fabricación, sin 

olvidar la comunicación con especialistas en materiales, comportamiento estructural y 

cinemático y procesos de fabricación, incluyendo la optimización y realización de últimas 

pruebas y los preparativos para la fabricación en serie. 
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5. RESULTADOS. 

Como punto de partida de la Tesis, se realizó un ”Estudio Técnico de 

microimplantes en Ortodoncia” cuyas fases más importantes fueron: 

 Medición de los microimplantes mediante el proyector de perfiles 

PERTHOMETER S5P de la Universidad de Oviedo. 

 Elaboración de las fichas de microimplante utilizados en el estudio. 

 Modelización tridimensional mediante el software de diseño CAD en 3D 

SolidWorks. 

 Análisis químico cualitativo – cuantitativo por microsonda electrónica. 

 Cálculo de las tensiones y deformaciones a las que están sometidos los 

microimplantes por el método de los elementos finitos (programa ANSYS 

v11). Se resolverá el modelo bajo casos de carga estático según los datos 

de carga aportados, con objeto de obtener el estado de tensiones y de 

deformaciones en todos los puntos. 

 Elaboración de estudio técnico con la información, resultados, discusión y 

conclusiones del estudio realizado.  

Este estudio proporciona una comparativa basada en datos reales para evaluar 

el comportamiento de los 3 tipos de microimplantes analizados. Los tres microimplantes 

analizados fueron: 3M, Jeil y Ormco. Las figuras siguientes muestran los modelos 

realizados en SolidWorks de los tres microimplantes. 

  

Figura 7. Microimplante Jeil (Ø 1,6 * 10) Figura 8. Microimplante 3M 
(IMTECORTHO-10) 

 

Figura 9. Microimplante Dentaurum 
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En las figuras que se muestran a continuación se pueden observar algunos de 

los resultados obtenidos con la aplicación del modelo de elementos finitos, en este caso, 

la tensión en los diferentes microimplantes para unas condiciones determinadas [73]. 

  

Figura 10. Tensiones Jeil (Espesor 2.5 
mm) 

Figura 11. Tensiones 3M. (Espesor 2.5 
mm) 

 

Figura 12. Tensiones Dentaurum (Espesor 2.5 mm). 
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El estudio de microimplantes en Ortodoncia fue la base para desarrollar un 

tornillo híbrido que proporcionase un tratamiento eficaz de la agenesia dentaria en 

pacientes de 12 – 18 años. 

Los implantes dentales son un tratamiento complejo y hay que ser muy 

cuidadoso en la elección de las piezas y materiales que se utilicen en ellos. Es por esto 

que el tornillo que se diseñe tiene que ser resistente pero no abrasivo ni dañino para la 

zona donde se va a utilizar [74][75][76][77]. 

 

5.1. Especificaciones de funcionamiento. 

El tornillo híbrido debe de ir roscado al maxilar superior, para eso una de las 

partes de éste es una broca que se va a introducir en el hueso para asegurar la fijación. 

Una de las ventajas del implante que se está diseñando es que, aunque la base (broca 

de fijación) quede asegurada, la cabeza puede ser extraída sin ningún problema, porque 

es una pieza independiente, que se une a la base mediante un tornillo de pequeñas 

dimensiones. La figura 13 muestra las tres piezas que forman el tornillo híbrido. 

 

Figura 13. Piezas del tornillo híbrido. 
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La cabeza del tornillo híbrido se utiliza para ejercer la fuerza sobre la broca. Es 

por esto por lo que la broca tiene un agujero de forma hexagonal donde se acopla la 

cabeza, así al girar la cabeza, la broca también gira. La figura 14 y la figura 15 muestran 

este mecanismo en figuras independientes según la pieza. 

  

Figura 14. Parte superior de la broca. Figura 15. Parte inferior de la cabeza. 

 

La forma de la parte de arriba de la cabeza es octogonal, esto se debe a que se 

cuenta con una llave dinamométrica con un acople de esta forma. La siguiente sucesión 

de figuras muestra claramente el funcionamiento de estas piezas. 

En la figura 16 se puede observar la cabeza del tornillo híbrido. En ella se 

puede ver claramente la parte hexagonal. 

 

Figura 16. Cabeza del microtornillo vista desde arriba. 
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La figura 17 muestra la parte del acople que encaja en la cabeza del 

microtornillo. Esta pieza se acopla por su parte superior a una llave dinamométrica. La 

parte superior del acople es hexagonal, como se puede apreciar en la figura 18. 

  

Figura 17. Zona inferior del acople. Figura 18. Zona superior del acople. 

 

En la figura 19 se muestra la cabeza de la llave dinamométrica. 

 

Figura 19. Cabeza de la llave dinamométrica. 
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El pequeño tornillo que une las dos piezas fundamentales del tornillo híbrido se 

aprieta con una llave hexagonal específica. La figura 20 muestra el conjunto del tornillo 

híbrido y la llave hexagonal colocada. 

 

Figura 20. Tornillo híbrido y llave hexagonal de apriete del pequeño tornillo. 

 

Para no tener que diseñar una llave dinamométrica específica para este 

microtornillo se parte de una llave dinamométrica que se encuentra en el mercado. Esto 

implica que las piezas del microtornillo se deban de adaptar. 

  



Resultados 

  

49 

Para obtener las medidas de la llave, el acople y la parte superior de la cabeza 

del microtornillo se midieron utilizando un proyector de perfiles: la llave dinamométrica 

anteriormente mencionada, el acople y un tornillo específico para esa llave. Los puntos 

de toma de datos de las piezas cuyas coordenadas se anotaron en el proyector de 

perfiles se muestran en la figura 21. 

Una vez anotadas las coordenadas ya se pudieron obtener las medidas en el 

proyector de perfiles. También se utilizó un calibre para recopilar las demás medidas 

necesarias. 

 

 

 

Figura 21. Puntos de toma de datos en el proyector de perfiles. 
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En la figura 22 se muestra una imagen tridimensional frontal – lateral de los 

maxilares superior e inferior. 

 

Figura 22. Imagen tridimensional de maxilares superior e inferior. 

 

En la figura 23 se muestra una imagen tridimensional frontal del maxilar 

superior con el tornillo híbrido colocado. 

 

 

Figura 23. Imagen frontal en 3D del maxilar con el tornillo colocado. 
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5.2. Desarrollo de las alternativas de diseño. 

En la figura 24 se muestra el diseño de la propuesta de partida de microtornillo 

en SolidWorks. Esta alternativa de diseño se descarto porque el microtornillo por sus 

características estructurales no era adecuado para el tratamiento de la agenesia. 

 

 
 

 

 

Figura 24. Diseño de la propuesta de microtornillo inicial en SolidWorks. 
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Desarrollo con la aplicación informática SolidWorks. 

En la figura 25 y figura 26 se muestran las imágenes de la aplicación 

informática SolidWorks con la vista lateral girada y la vista lateral del tornillo híbrido, 

respectivamente. 

 

Figura 25. Vista lateral girada del tornillo híbrido. 

 

 

 

Figura 26. Vista lateral del tornillo híbrido. 
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En la figura 27 se muestra la imagen de la aplicación informática SolidWorks 

con la vista lateral del conjunto completo y consecutivo de piezas del mecanismo, en 

concreto el tornillo híbrido y el ajuste. 

 

 

Figura 27. Vista lateral del conjunto (tornillo híbrido – ajuste). 

 

 

En la Figura 28 se muestra la imagen de la aplicación informática SolidWorks 

con la vista lateral girada del conjunto completo anterior en el que se ha incluido la llave. 

 

Figura 28. Vista lateral girada del conjunto completo por piezas (tornillo – ajuste – 
llave). 
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5.3.  Realización de prototipos. 

El conjunto del implante está constituido por las siguientes piezas 

fundamentalmente: 

Broca agujero:  

Las medidas de la broca agujero, tornillo broca y tornillo pequeño se detallan en 

las siguientes figuras: 

La figura 29 es el diseño 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza broca 

agujero. 

 

Figura 29. Imagen 3D de la pieza broca agujero. 

 

Características broca agujero:  

- Material: Acero inox 316L. 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Realizar descuellos en el final de rosca. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancias según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 30 son los planos detallados de la pieza broca agujero. 

 

Figura 30. Plano broca agujero. 
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El acero inoxidable 316, considerado como de “grado médico”, está fundido al 

vacío para alcanzar los extremadamente altos niveles de pureza y de 'limpieza' 

necesarios para los implantes quirúrgicos. Tiene excelente resistencia en entornos 

fisiológicos, a la corrosión general e intergranular, y a la corrosión por picaduras y en 

hendiduras. 

Composición química aproximada  

Cr: 17 - 19%. 

Ni: 13 - 15%. 

Mn: 2% MAX. 

Mo: 2.25 - 3.5%. 

Fe: BAL. 

 

Propiedades del acero inoxidable 316: 

Densidad 8.0 g/cm3 0.289 lb/pulg.3 

Punto de fusión 1500 °C 2730 oF 

Coeficiente de expansión 
16.5 µm/m °C  

(20 - 100 °C) 

9.2 x 10-6 pulg./pulg. °F 

(70 - 212 °F) 

Módulo de rigidez 70.3 kN/mm2 10196 ksi 

Módulo de elasticidad 187.5 kN/mm2 27195 ksi 

 

Sus aplicaciones más importantes son, entre otras: 

- Implantes médicos. 

- Electrónica de alta precisión. 
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Tornillo broca: 

La figura 31 es el diseño 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza tornillo 

broca. 

 

 

Figura 31. Imagen 3D de la pieza tornillo broca. 

 

Características tornillo broca:  

- Material: Acero inox 316L. 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Realizar descuellos en el final de rosca. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancias según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 32 son los planos detallados de la pieza tornillo broca. 

 

 

Figura 32. Plano tornillo broca. 
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Tornillo pequeño: 

La figura 33 es el diseño 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza tornillo 

pequeño. 

 

Figura 33. Imagen 3D de la pieza tornillo pequeño. 

 

Características tornillo pequeño:  

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica). 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancias según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 34 son los planos detallados de la pieza tornillo pequeño. 

 

Figura 34. Plano tornillo pequeño. 
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En el proceso de fabricación del primer prototipo de microtornillo y montaje, se 

produjo la situación de que el tornillo no hace apriete sobre las 3 piezas. 

El plano del tornillo pequeño tiene un vástago de 4,5 mm, si se suma la longitud 

que entra del tornillo broca en la pieza broca agujero (3,35 + 1 = 4,35 mm), es decir, 

faltaron 0,2 mm para realizar el apriete. 

A partir de entonces se redujo la longitud del vástago del tornillo de 4,5 a 4 mm. 

 

Resumen de las normativas de fabricación. 

La fabricación en serie precisa que las piezas de que se componen, construidas 

conjunta o independientemente, puedan montarse sin necesidad de un trabajo previo de 

acondicionamiento, al igual que las piezas desgastadas o deterioradas para que puedan 

sustituirse por otras de fabricación en serie, considerando que esta sustitución pueda 

efectuarse lejos de su lugar de fabricación “principio de intercambiabilidad”.  

Para conseguir este principio es necesario definir normas de tolerancias 

dimensionales y geométricas que son normas complementarias a las de representación 

y acotación. 

La tolerancia se debe a que una magnitud no se puede dar de forma exacta, 

siendo preciso señalar un intervalo en el que se pueda asegurar, que se encuentra la 

medida obtenida, con un elevado nivel de confianza. 

La tolerancia se designa añadiendo a la medida nominal, una letra que indica la 

posición de la tolerancia y un número, que es el Índice de la tolerancia o calidad, a partir 

de la cual se puede obtener la amplitud de la tolerancia. 

De acuerdo con la norma UNE-EN 22.768-1:1993 (ISO 2.768-1:1989) sobre 

“Tolerancias lineales y angulares sin indicación individual de tolerancia”, los elementos o 

componentes de un conjunto deben estar correctamente dimensionados y definidos 

geométricamente (forma, orientación y posición), para ello en los planos se definen las 

tolerancias y especificaciones necesarias, principalmente las funcionales. 
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La selección de la tolerancia general debe ser coherente con el proceso de 

fabricación, es decir, que la precisión usual que se obtiene al aplicar dicho proceso de 

fabricación sea del mismo orden que la seleccionada. Si no es así, se deben indicar de 

forma específica las medidas que sean más o menos estrictas que la general aplicada. 

La forma de indicar la tolerancia general en el dibujo, es en el cajetín o bien 

junto a él, escribiendo la norma y la designación de la calidad seleccionada: f, m, c, v. 

Por ejemplo: ISO 2.768-m. 

Si la pieza fabricada, no cumple con la tolerancia general, no debe rechazarse, 

salvo que se indique específicamente o no sea apta funcionalmente. 
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5.4. Modelo de elementos finitos. 

Un paso fundamental en ingeniería, es el estudio por elementos finitos [78] [79] 

[80] [81] [82] [83] [84] [85][86]. El estudio realizado describe el trabajo llevado a cabo en 

el análisis del tornillo. 

El análisis estructural del tornillo y la comprobación de las tensiones originadas 

en función de las especificaciones definidas, se abordó el problema mediante 

simulación, por el método de los elementos finitos (MEF), del comportamiento del tornillo 

de acuerdo con las diversas situaciones de cálculo. La aplicación de análisis empleada 

fue el programa de análisis por el MEF de propósito general, ANSYS, en su versión 

13.0. 

En este contexto [87], con objeto de obtener resultados precisos, se generó un 

modelo de elementos finitos en tres dimensiones que reproduce con gran exactitud el 

tornillo. Para ello, se ha empleado distintos tipos de elementos. Para las partes sólidas 

se utilizaron los elementos SOLID92 y SOLID185, y para la simulación de las zonas de 

contacto con el polímero o con los dientes, se han modelizado elementos de contacto 

tipo CONTAC52 y SPRING - DAMPER 14. 

En el modelo de elementos finitos, se empleó en la medida de lo posible, los 

mallados estructurados al objeto de arrojar la mayor precisión posible en el análisis 

empleando los recursos computacionales disponibles. 
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En la figura 35 se muestran dos imágenes (vista frontal y lateral) del tornillo 

híbrido con el mallado necesario para la realización de las simulaciones por el modelo 

de elementos finitos. 

 

 

 

Figura 35. Mallado del tornillo híbrido para simulaciones por elementos finitos. 
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En las figura 37 y figura 38 se muestran dos imágenes del mallado del maxilar 

superior y del maxilar inferior necesario para la realización de las simulaciones por el 

modelo de elementos finitos. 

 

 

 

Figura 37. Malla del maxilar superior. 

 

 

 

Figura 38. Malla del maxilar inferior. 
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Condiciones de contorno y cargas. 

En el marco de la Tesis se han llevado a cabo dos pruebas diferentes: 

 Prueba de apriete del tornillo. Con esta simulación se pretende evaluar 

si el tornillo diseñado soporta las solicitaciones a las que es sometido 

cuando se realiza el roscado. 

 Pruebas de cargas: Esta simulación pretende evaluar el 

comportamiento del tronillo cuando se le somete a diferentes cargas. 

En la figura 39 se muestran ejemplos de dos tipos de simulaciones realizadas 

por el modelo de elementos finitos: aplicación de la carga para la simulación de roscado 

(prueba de apriete), imagen A, y aplicación de diferentes cargas (prueba de cargas), 

imagen B. 

 

A B 

 
 

Figura 39. Ejemplo de los dos tipos de simulaciones realizadas por elementos 
finitos. 
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Apriete/roscado del tornillo 

En primer lugar se estudiará mediante elementos finitos el comportamiento del 

microimplante [88] [89] [90] [91] [92] en el momento del roscado de éste [93] [94] [95] 

[96] [97] [98] [99] [100] [101] [102] [103]. 

Para ello se impone una carga en la cabeza del tornillo que simule el momento 

de apriete de la llave dinamométrica y se fija la zona de la rosca del tornillo. El momento 

de apriete de la llave dinamométrica con la que se cuente es 30 Ncm y para la 

simulación de este momento se han utilizado dos alternativas. 

La simulación del roscado se representa gráficamente en las dos imágenes de 

la figura 40. En la imagen B, se puede comprobar como se va a aplicar la carga en la 

cabeza del tornillo que se fija en la zona de rosca del tornillo. 

A B 

 

 

Figura 40. Alternativas a la aplicación de las cargas para la simulación de roscado. 
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En ambas simulaciones se han utilizado las mismas unidades, el mismo modelo 

y los mismos materiales. 

A continuación se pueden observar unas tablas resumen con las unidades, 

modelos y materiales [104][105]. 

Unidades: 

Tabla 1. Unidades. 

Sistema de Unidades Sistema métrico (m, kg, N, s, V, A) 

Ángulo Grados 

Velocidad angular rad/s 

Temperatura Celsius 

Modelo: 

Tabla 2. Geometría de los modelos 1 y 2. 

Contorno 

Longitud en X 3,954e-003 m 

Longitud en Y 2,195e-002 m 

Longitud en Z 3,954e-003 m 

Propiedades 

Volumen 8,7324e-008 m³ 

Masa 6,2352e-004 kg 

Valor del factor de escala 1,0 

Estadísticas 

Piezas 3 

Piezas activas 3 

Nodos 107631 

Elementos 72122 
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Tabla 3. Geometría del modelo 1 (Piezas). 

Nombre del objeto Broca agujero 
Tornillo 

pequeño 
Tornillo broca 

Estado Mallado 

Definición 

Comportamiento rígido Flexible 

Sistema de coordenadas Sistema de coordenadas por defecto 

Temperatura de referencia Ambiente 

Material 

Asignación 
Aleación de 
titanio 

Acero 

Efectos no-lineales Sí 

Efectos de deformación termal Sí 

Contorno 

Longitud en X 3,954e-003 m 2,1957e-003 m 3,7538e-003 m 

Longitud en Y 1,25e-002 m 1,405e-002 m 1,045e-002 m 

Longitud en Z 3,954e-003 m 2,1913e-003 m 3,7556e-003 m 

Propiedades 

Volumen 1,9186e-008 m³ 1,7745e-008 m³ 5,0393e-008 m³ 

Masa 8,8638e-005 kg 1,393e-004 kg 3,9559e-004 kg 

Centroide en X 8,4637e-007 m 2,989e-008 m 9,1209e-009 m 

Centroide en Y -4,3499e-003 m 3,6163e-003 m 3,4719e-003 m 

Centroide en Z 2,9119e-007 m -1,2555e-008 m 1,6637e-008 m 

Momento de Inercia Ip1 8,0126e-011 kg·m² 3,6669e-011 kg·m² 3,3258e-009 kg·m² 

Momento de Inercia Ip2 1,167e-009 kg·m² 2,1796e-009 kg·m² 3,3258e-009 kg·m² 

Momento de Inercia Ip3 1,167e-009 kg·m² 2,1796e-009 kg·m² 5,4565e-010 kg·m² 

Estadísticas 

Nodos 17964 9591 80076 

Elementos 10374 5447 56301 
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Tabla 4. Contactos. 

Nombre del objeto Contact Region 
Contact Region 

3 
Contact Region 

4 

Estado Completamente definido 

Alcance 

Contacto 6 Faces 4 Faces 8 Faces 

Objeto 6 Faces 4 Faces 9 Faces 

Piezas contacto Broca agujero 
Tornillo 

pequeño 
Broca agujero 

Piezas objeto 
Tornillo 

pequeño 
Tornillo broca 

Definición 

Tipo Adherencia 

Modelo de Alcance Automático 

Comportamiento Simétrico 

Supresión No 

Propiedades avanzadas 

Formulación Penalización 

Rigidez normal Controlada por el programa 

Actualización de la rigidez Nunca 

“Pinball región” Controlada por el programa 
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Tabla 5. Malla. 

Estado Solucionado 

Valores por defecto 

Preferencia física Mecánica 

Relevancia 0 

Tamaño 

Relación Grueso 

Tamaño de los 
elementos 

Por defecto 

Tamaño inicial Ensamblaje Activado 

Suavizado Alto 

Transición Lenta 

Ángulo Grueso 

Tamaño mínimo del eje 6,4289e-006 m 

Crecimiento 

Uso de crecimiento automático Ninguno 

Opción de crecimiento Transición suavizada 

Ratio de transición 0,272 

Máximo número de 
capas 

5 

Tasa de crecimiento 1,2 

Algoritmo de 
crecimiento 

Pre 

Opciones avanzadas No 
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Materiales: 

Aleación de Titanio: 

Tabla 6. Constantes asociadas a la aleación de Titanio. 

Densidad 4620 kg m-3 

Coeficiente de expansión termal 9.4e-006 C-1 

Calor específico 522 J kg-1 C-1 

Conductividad térmica 21.9 W m-1 C-1 

Resistividad 1.7e-006 ohm m 

Tabla 7. Resistencia de la aleación de Titanio. 

Resistencia última a compresión 0 Pa 

Resistencia plástica última a 
compresión 

9.3e+008 Pa 

Tensión de plastificación 9.3e+008 Pa 

Tensión última 1.07e+009 Pa 

Tabla 8. Temperatura de referencia de la aleación de Titanio. 

Temperatura de referencia 22 ºC 

Tabla 9. Elasticidad (aleación de Titanio). 

Módulo de Young 1.14e+011 Pa 

Coeficiente de Poisson 0.3 

Módulo de compresibilidad 9.5e+010 Pa 

Módulo a cortadura 4.3846e+010 Pa 

Tabla 10. Permeabilidad relativa (aleación de Titanio). 

Permeabilidad relativa 10000 
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Acero: 

Tabla 11. Constantes asociadas al Acero. 

Densidad 7850 kg m-3 

Coeficiente de expansión termal 1.2e-005 C-1 

Calor específico 434 J kg-1 C-1 

Conductividad térmica 60.5 W m-1 C-1 

Resistividad 1.7e-007 ohm m 

Tabla 12. Resistencia del Acero. 

Resistencia última a compresión 0 Pa 

Resistencia plástica última a 
compresión 

2.5e+008 Pa 

Tensión de plastificación 2.5e+008 Pa 

Tensión última 4.6e+008 Pa 

Tabla 13. Temperatura de referencia de la aleación de Titanio. 

Temperatura de referencia 22 ºC 

Tabla 14. Tensión media con tensión alterna (Acero). 

Alternating Stress Pa Cycles Mean Stress Pa 

3.999e+009 10 0 

2.827e+009 20 0 

1.896e+009 50 0 

1.413e+009 100 0 

1.069e+009 200 0 

4.41e+008 2000 0 

2.62e+008 10000 0 

2.14e+008 20000 0 

1.38e+008 1.e+005 0 

1.14e+008 2.e+005 0 

8.62e+007 1.e+006 0 
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Tabla 15. Parámetros Deformación-Tiempo (Acero). 

Coeficiente de tensión 9.2e+008 Pa 

Exponente de tensión -0.106 

Coeficiente de ductilidad 0.213 

Exponente de ductilidad -0.47 

Coeficiente de tensión cíclica 1.e+009 Pa 

Exponente de endurecimiento por 
deformación cíclica 

0.2 

Tabla 16. Elasticidad (Acero). 

Módulo de Young 2.e+011 Pa 

Coeficiente de Poisson 0.3 

Módulo de compresibilidad 1.6667e+011 Pa 

Módulo a cortadura 7.6923e+010 Pa 

Tabla 17. Permeabilidad relativa (Acero). 

Permeabilidad relativa 10000 

 

Las condiciones de carga utilizadas en las dos simulaciones son diferentes, 

como ya se comentó en párrafos anteriores. En la primera simulación se impuso una 

fuerza en los ejes del tronco del prisma octogonal que forma la cabeza del tornillo, 

mientras que en la segunda simulación se impone un momento en la cara superior de la 

cabeza del tornillo [106] [107] [108] [109] [110] [111] [112] [113] [114] [115] [116] [117] 

[118] [119] [120] [121][122] [123] [124] 
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Condiciones (Simulación 1): 

En la figura 41 se muestra las direcciones de aplicación de las cargas en la 

simulación de apriete (fuerzas) por el modelo de elementos finitos. 

 

Figura 41. Puntos de aplicación de las cargas en la simulación de apriete 1 (fuerzas). 

 

Tabla 18. Análisis 

Definición 

Físicamente Structural 

Tipo de análisis Static Structural 

Solver Mechanical APDL 

Opciones 

Temperatura Ambiente 22 ºC 

Tabla 19. Configuraciones para el análisis 

Estado Completamente definido 

Controles de paso 

Número de pasos 1 

Tiempo final 1 s 

Tiempo por paso Controlado por el programa 
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Tabla 20. Cargas (Soporte, 1, 2, 3 y 4, Modelo1). 

Nombre del 
Objeto 

Apoyo fijo Fuerza 1 Fuerza 2 Fuerza 3 Fuerza 4 

Estado Completamente definido 

Geometría 6 caras 1 Eje 

Definición 

Tipo 
Soporte 

fijo 
Fuerza 

Definido por  Componentes 

Sistema de 
coordenadas 

 Global 

Componente X  
25, N 

(rampa) 
17,675 N 
(rampa) 

0, N 
(rampa) 

17,675 N 
(rampa) 

Componente Y  0, N (rampa) 

Componente Z  0, N (rampa) 
17,675 N 
(rampa) 

25, N 
(rampa) 

17,675 N 
(rampa) 

 

La figura 42, figura 43, figura 44, figura 45, figura 46, figura 47, figura 48 y figura 

49 son la representación gráfica del modelo 1 en función de la fuerza y de los ejes de 

aplicación de la misma (X, Y, Z) según las condiciones establecidas en las 

correspondientes tablas. 

 

Figura 42. Representación gráfica Fuerza 1, modelo 1. 
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Figura 43. Representación gráfica Fuerza 2, modelo 1. 

 

Figura 44. Representación gráfica Fuerza 3, modelo 1. 

  



Resultados 

  

78 

 

Figura 45. Representación gráfica Fuerza 4, modelo 1. 

 

Tabla 21. Cargas (5, 6, 7 y 8, Modelo1). 

Nombre del 
Objeto 

Fuerza 5 Fuerza 6 Fuerza 7 Fuerza 8 

Estado Completamente definido 

Geometría 1 Eje 

Definición 

Tipo Fuerza 

Definido por Componentes 

Sistema de 
coordenadas 

Global 

Componente X -25, N (rampa) 
-17,675 N 
(rampa) 

0, N (rampa) 
17,675 N 
(rampa) 

Componente Y 0, N (rampa) 

Componente Z 0, N (rampa) 
-17,675 N 
(rampa) 

-25, N (rampa) 
-17,675 N 
(rampa) 
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Figura 46. Representación gráfica Fuerza 5, modelo 1. 

 

Figura 47. Representación gráfica Fuerza 6, modelo 1. 
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Figura 48. Representación gráfica Fuerza 7, modelo 1. 

 

Figura 49. Representación gráfica Fuerza 8, modelo 1.  
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Condiciones (Simulación 2): 

En la figura 50 se muestra la dirección de aplicación de la carga en la 

simulación de apriete (momento) por el modelo de elementos finitos. Aunque en la 

imagen parece que el momento está aplicado fuera del eje del tornillo, eso no es así, ya 

que se aplica en la cara superior completa, es decir, sí que está centrado. 

 

Figura 50. Aplicación de las cargas en la simulación de apriete 1 (momentos). 

 

Tabla 22. Análisis 

Definición 

Físicamente Structural 

Tipo de análisis Static Structural 

Solver Mechanical APDL 

Opciones 

Temperatura Ambiente 22 ºC 
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Tabla 23. Configuraciones para el análisis 

Estado Completamente definido 

Controles de paso 

Número de pasos 1 

Tiempo final 1 s 

Tiempo por paso Controlado por el programa 

 

Tabla 24. Cargas (Soporte, 1, 2, 3 y 4, Modelo1). 

Nombre del 
Objeto 

Soporte fijo Momento 

Estado Completamente definido 

Geometría 6 caras 1 Cara 

Definición 

Tipo Soporte fijo Fuerza 

Definido por  Componentes 

Sistema de 
coordenadas 

 Global 

Componente X  0, N·m (rampa) 

Componente Y  -0,3 N·m (rampa) 

Componente Z  0, N·m (rampa) 
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La figura 51 es la representación gráfica del modelo 2 en función del momento y 

de los ejes de aplicación (X, Y, Z) según las condiciones establecidas en las 

correspondientes tablas. 

 

Figura 51. Momento, modelo 2. 
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Solicitaciones en el tornillo. 

A continuación se estudiará mediante elementos finitos el comportamiento del 

tornillo híbrido. Los estudios realizados consisten en la aplicación de una fuerza de 250 

gr en dirección paralela a la superficie del cortex (Perpendicular al eje del implante). 

Tras los primeros ensayos, se observa la influencia de la dirección de aplicación de la 

fuerza, pues la rosca de los implantes provoca que su comportamiento no sea 

perfectamente simétrico. Debido a este efecto, se realizan los ensayos aplicando la 

fuerza de 250 gr en dos direcciones perpendiculares y paralelas a la superficie exterior, 

como se observa en el esquema general de aplicación de fuerzas de la figura 52. 

 

 

Figura 52. Esquema general de aplicación de fuerzas 

 

Además, también se realizan pruebas de aplicación de una fuerza de 250 gr en 

dirección paralela al eje del implante (en ambas direcciones). 

A través de este estudio se pretende validar el tornillo híbrido diseñado y 

demostrar que es capaz de soportar las solicitaciones a las que puede ser sometido. 
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Otro de los parámetros a estudiar es la influencia del espesor de la capa 

cortical, por lo que se realizarán simulaciones con 5 espesores distintos de cortex, que 

van de 0,5 mm a 2.5 mm (de 0,5 mm en 0,5 mm). 

La simulación mediante elementos finitos, se basa en una discretización del 

modelo de CAD 3d, y el posterior cálculo estructural sobre esta discretización (malla). 

En un mismo micro-implante, se ha conseguido que todas las simulaciones para los 

distintos espesores de cortex tengan la misma malla. Para ello se ha modelado el cortex 

y la parte superior del trabecular en distintas capas de espesor 0,5 mm, y se ha 

supuesto un empotramiento entre capas como se puede observar en la figura 53. De 

esta manera, el modelo geométrico para los distintos espesores de cortex es idéntico, 

variando únicamente las propiedades mecánicas del material de cada capa según 

corresponda para cada espesor de cortex. 

 

Figura 53. Estructura de malla en capas. 
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La aplicación de la fuerza en cada implante se realiza en la cara superior de 

cada implante, tal y como se aprecia en las figuras correspondientes a cada ensayo, 

que se mostrarán más adelante. El conjunto se fija considerando totalmente inmóviles 

las caras laterales del conjunto, así como la cara inferior del mismo, en la figura 54 se 

adjunta una imagen del posicionamiento del tornillo híbrido. 

 

Figura 54. Posicionamiento del tornillo híbrido. 

 

En todas las simulaciones se han utilizado las mismas unidades y los mismos 

materiales con las mismas propiedades. 

A continuación se pueden observar unas tablas resumen con las unidades y las 

propiedades de los materiales. 

Unidades: 

Tabla 25. Unidades. 

Sistema de Unidades Sistema métrico (m, kg, N, s, V, A) 

Ángulo Grados 

Velocidad angular rad/s 

Temperatura Celsius 
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Materiales: 

Aleación de Titanio: 

Tabla 26. Constantes asociadas a la aleación de Titanio. 

Densidad 4620 kg m
-3

 

Coeficiente de expansión termal 9.4e-006 C-1 

Calor específico 522 J kg-1 C-1 

Conductividad térmica 21.9 W m-1 C-1 

Resistividad 1.7e-006 ohm m 

 

Tabla 27. Resistencia de la aleación de Titanio. 

Resistencia última a compresión 0 Pa 

Resistencia plástica última a 
compresión 

9.3e+008 Pa 

Tensión de plastificación 9.3e+008 Pa 

Tensión última 1.07e+009 Pa 

 

Tabla 28. Temperatura de referencia de la aleación de Titanio. 

Temperatura de referencia 22 ºC 

 

Tabla 29. Elasticidad (aleación de Titanio). 

Módulo de Young 1.14e+011 Pa 

Coeficiente de Poisson 0.3 

Módulo de compresibilidad 9.5e+010 Pa 

Módulo a cortadura 4.3846e+010 Pa 

 

Tabla 30. Permeabilidad relativa (aleación de Titanio). 

Permeabilidad relativa 10000 
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Cortical: 

Tabla 31. Constantes asociadas al material de la zona Cortical. 

Densidad 2000 kg m-3 

Coeficiente de expansión termal 0 C-1 

Calor específico 0 J kg-1 C-1 

Conductividad térmica 0 W m-1 C-1 

Resistividad 0 ohm m 

 

Tabla 32. Elasticidad (Cortical). 

Módulo de Young 1.4e+010 Pa 

Coeficiente de Poisson 0.3 

Módulo de compresibilidad 1.1667e+010 Pa 

Módulo a cortadura 5.3846e+009 Pa 

 

Tabla 33. Permeabilidad relativa (Cortical). 

Permeabilidad relativa 0 

 

Trabecular: 

Tabla 34. Constantes asociadas al material de la zona Trabecular 

Densidad 2000 kg m-3 

Coeficiente de expansión termal 0 C-1 

Calor específico 0 J kg-1 C-1 

Conductividad térmica 0 W m-1 C-1 

Resistividad 0 ohm m 
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Tabla 35. Elasticidad (Trabecular). 

Módulo de Young 5e+007 Pa 

Coeficiente de Poisson 0.3 

Módulo de compresibilidad 4.1667e+007 Pa 

Módulo a cortadura 1.9231e+007 Pa 

 

Tabla 36. Permeabilidad relativa (Trabecular). 

Permeabilidad relativa 0 

 

 

Resultados. 

En este apartado se presentan unos resúmenes de los resultados obtenidos en 

las simulaciones. Se reflejará el estado tensional y de desplazamientos del implante, el 

cortex y el trabecular, en la dirección de la carga aplicada. Como estado tensional, se 

tomará la tensión equivalente de Von-Misses para todas las simulaciones. 

En total se han realizado 20 simulaciones (1 implante, con 5 espesores de 

cortex, y 3 direcciones de aplicación de la fuerza, una de ellas en ambos sentidos). 
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Apriete del tornillo: 

Apriete (Fuerzas): 

La primera simulación que se llevó a cabo fue la del apriete del tornillo 

introduciendo el momento de apriete mediante fuerzas en la cabeza. 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 55: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La deformación total máxima (entre 1,5022e-5 y 1,69e-5) por apriete de fuerzas 

en la cabeza, se produce en la misma cabeza del tornillo hibrido de forma homogénea 

(imagen A).  

A B 

  
C 

 

Figura 55. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(simulación de apriete fuerzas). 
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En la figura 56 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cabeza – tornillo) por apriete de fuerzas: A Deformación total (Broca), B 

Tensión equivalente (Broca), C Deformación total (Cabeza), D Tensión equivalente 

(Cabeza), E Deformación total (Tornillo) y F Tensión equivalente (Tornillo). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 56. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (apriete fuerzas). 
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Se observa que las tensiones alcanzadas en todos los puntos del tornillo no son 

lo suficientemente altas como para que este rompa. 

Apriete (Momentos): 

La segunda simulación fue la del apriete del tornillo introduciendo el momento 

de apriete mediante un momento en la cabeza. 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 57: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La deformación total máxima (entre 1,7023e-5 y 1,915e-5) por apriete de 

momentos en la cabeza, se produce en la misma cabeza del tornillo hibrido (imagen A), 

si bien no se distribuye de forma homogénea a lo largo de su superficie. 

A B 

  
C 

 

Figura 57. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(simulación apriete momentos). 
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En la figura 58 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cabeza – tornillo) por apriete de momentos: A Deformación total (Broca), B 

Tensión equivalente (Broca), C Deformación total (Cabeza), D Tensión equivalente 

(Cabeza), E Deformación total (Tornillo) y F Tensión equivalente (Tornillo). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 58. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (apriete momentos). 
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Solicitaciones en el tornillo: 

A continuación se presentan los resultados obtenidos para las diferentes 

solicitaciones, y diferentes espesores de la capa cortical. 

Solicitación de 250gr. en la dirección del eje X (Cortical de 0,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 59: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La deformación total máxima (entre 2,4219e-6 y 2,7247e-6) se produce en la 

misma cabeza del tornillo hibrido como se puede observar en la imagen A. En la misma 

imagen se detectan deformaciones totales mínimas en la capa cortical que disminuyen a 

medida que nos alejamos del tornillo. 

A B 

  
C 

 

Figura 59. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje X, espesor cortical de 0,5 mm). 
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No se adjuntan las imágenes de las simulaciones en la dirección del eje X, 

cortical de 1, 1,5, 2 y 2,5 mm. El comportamiento es similar para todos los espesores. 

 

En la Figura 60 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical) por apriete de momentos: A Deformación total (Broca), B Tensión 

equivalente (Broca), C Deformación total (Cortical) y D Tensión equivalente (Cortical). 

Como se aprecia en la imagen C, la deformación total decrece en el cortical 

cuando nos alejamos del tornillo. Esta misma situación se repite en el trabecular.  

A B 

 
 

C D 

  

 

Figura 60. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje X, espesor cortical de 0,5 mm). 
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Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Z (Cortical de 0,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 61: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La deformación total máxima, al igual que en las simulaciones anteriores, se 

produce en la misma cabeza del tornillo hibrido como se puede observar en la imagen 

A. 

A B 

  
C 

 

Figura 61. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Z, espesor cortical de 0,5 mm). 

 

No se adjuntan las imágenes de las simulaciones en la dirección del eje Z, 

espesor de la capa cortical de 1, 1,5, 2 y 2,5 mm. El comportamiento es similar para 

todos los espesores. 
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En la figura 62 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente (Broca), C 

Deformación total (Cortical) y D Tensión equivalente (Cortical). 

Los valores son aproximados a los obtenidos en la dirección del eje X. No se 

aprecian diferencias importantes. 

 

A B 

  
C D 

  

Figura 62. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Z, espesor cortical de 0,5 mm). 
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Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido positivo) (Cortical 
de 0,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 63: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La deformación total máxima afecta de forma homogénea a toda la cabeza del 

tornillo y aumenta con respecto a la dirección de los ejes X y Z como se puede observar 

en la imagen A. La deformación elástica equivalente es nula en todo el conjunto como 

se observa en la imagen B. 

La tensión equivalente, imagen C, también aumenta respecto a los ejes X y Z, 

extendiéndose de forma homogénea a la capa cortical. 

 

A B 

  
C 

 

Figura 63. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 0,5 mm). 
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En la figura 64 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 64. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 0,5 mm). 
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Con respecto a la dirección del eje X y Z, se observan dos diferencias 

principales: el notable incremento de la deformación total en la capa trabecular, imagen 

E, y la extensión de la tensión equivalente en la capa cortical, imagen D. 

 

Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido negativo) (Cortical 
de 0,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 65: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. Los 

resultados son similares a los obtenidos en las simulaciones en el sentido positivo de la 

dirección del eje Y. 

A B 

  
C 

 

Figura 65. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido negativo, espesor cortical de 0,5 mm). 

 

No se adjuntan las imágenes de las simulaciones en la dirección del eje Y, 

sentido negativo, espesor de la capa cortical de 1, 1,5, 2 y 2,5 mm. El comportamiento 

es similar para todos los espesores. 
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En la figura 66 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 66. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido negativo, espesor cortical de 0,5 mm). 
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Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido positivo) (Cortical 
de 1,0 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 67: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

Los resultados obtenidos en cuanto a la deformación total y deformación 

elástica equivalente, imágenes A y B respectivamente, son similares que para el 

espesor de la capa cortical de 0,5 mm. 

La tensión equivalente, imagen C, no se extiende de forma homogénea a la 

capa cortical, pero si en la mayor parte de su superficie. 

 

A B 

  
C 

 

Figura 67. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1 mm). 
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En la figura 68 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 68. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1 mm). 
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En la figura anterior se observa: deformación total en la cabeza de la broca 

máxima de 1,3794e-6, imagen A, deformación total en cortical máxima muy próxima a la 

broca de 1,3403e-6, imagen C, y deformación total en trabecular máxima muy próxima a 

la broca de 1,3364e-6, imagen E. 

 

Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido positivo) (Cortical 
de 1,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 69: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La tensión equivalente, imagen C, prácticamente desaparece de la zona 

cortical, concentrándose alrededor del tornillo y en puntos concretos más extremos. 

 

A B 

  
C 

 

Figura 69. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1,5 mm). 
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En la figura 70 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 70. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1,5 mm). 
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En la figura anterior se observa: deformación total en la cabeza de la broca 

máxima de 6,4361e-7, imagen A, deformación total en cortical máxima muy próxima a la 

broca de 6,0544e-7, imagen C, y deformación total en trabecular máxima muy próxima a 

la broca de 5,9931e-7, imagen E. 

 

Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido positivo) (Cortical 
de 2,0 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 71: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

La tensión equivalente, imagen C, prácticamente desaparece de la zona 

cortical, concentrándose solamente alrededor del tornillo. 

A B 

  
C 

 

Figura 71. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2 mm). 
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En la figura 72 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 72. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2 mm). 
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Solicitación de 250gr. en la dirección del eje Y (sentido positivo) (Cortical 
de 2,5 mm): 

A continuación se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 73: A 

Deformación total, B Deformación elástica equivalente y C Tensión equivalente. 

Los resultados son muy similares a los obtenidos cuando el espesor de la capa 

cortical era de 2 mm. 

 

A B 

  
C 

 

Figura 73. Deformación total, deformación elástica equivalente y tensión equivalente 
(250gr. en la dirección del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2,5 mm). 
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En la figura 74 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes 

(broca – cortical - trabecular): A Deformación total (Broca), B Tensión equivalente 

(Broca), C Deformación total (Cortical), D Tensión equivalente (Cortical), E Deformación 

total (Trabecular) y F Tensión equivalente (Trabecular). 

A B 

  
C D 

  
E F 

  

Figura 74. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la dirección del 
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2,5 mm). 
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En la figura anterior se observa: deformación total en la cabeza de la broca 

máxima de 2,4315e-7, imagen A, deformación total en cortical máxima muy próxima a la 

broca de 2,061e-7, imagen C, y deformación total en trabecular máxima muy próxima a 

la broca de 1,9039e-7, imagen E. La tendencia general es que se produce una 

disminución de la deformación máxima al aumentar el espesor de la capa cortical. 

En lo que respecta al tornillo híbrido, los resultados son satisfactorios, ya que no 

se alcanza la tensión de rotura en ninguno de los casos. 

En cuanto a la tensión en la zona cortical y la zona trabecular los resultados 

también son adecuados. 

 

En las tablas y los gráficos siguientes se va presentar la evolución de la tensión 

máxima en la zona cortical dependiendo de su espesor. 

 

Tabla 37. Tensión máxima fuerza en el sentido del eje X positivo. 

Espesor de la zona cortical (mm) Tensión máxima (Mpa) 

0,5 3,42 

1 3,44 

1,5 3,26 

2 2,98 

2,5 2,95 

Tabla 38. Tensión máxima fuerza en el sentido del eje Z positivo. 

Espesor de la zona cortical (mm) Tensión máxima (Mpa) 

0,5 3,24 

1 3,49 

1,5 3,17 

2 2,81 

2,5 2,57 
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Tabla 39. Tensión máxima fuerza en el sentido del eje Y positivo. 

Espesor de la zona cortical (mm) Tensión máxima (Mpa) 

0,5 3,41 

1 2,98 

1,5 1,69 

2 1,08 

2,5 0,776 

 

Tabla 40. Tensión máxima fuerza en el sentido del eje Y negativo. 

Espesor de la zona cortical (mm) Tensión máxima (Mpa) 

0,5 3,41 

1 2,98 

1,5 1,69 

2 1,08 

2,5 0,776 

  

Figura 75. Fuerza en X. Figura 76. Fuerza en Z. 

  

Figura 77. Fuerza en Y (positivo). Figura 78. Fuerza en Y (negativo). 
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Los cuatro gráficos anteriores representan en el eje X el espesor de la zona 

cortical en milímetros, mientras que en el eje Y representan la tensión máxima en la 

misma zona en MPa. Como ya se comentó en párrafos anteriores la tensión máxima en 

la zona cortical no alcanza valores que puedan dar problemas. 

Llama la atención el hecho de que aunque la tensión suela disminuir según 

aumenta el espesor de la zona cortical, cuando el espesor de esta zona pasa de 0,5 mm 

a 1,0 mm y la fuerza se aplica en los ejes X y Z la tensión máxima aumenta. Esto se 

debe a la disposición de la rosca, pero no supone ningún problema, porque la tensión 

máxima alcanzada es de 3,49 MPa, muy por debajo de la tensión que puede soportar la 

zona cortical sin romperse. 

Conclusiones del estudio de elementos finitos. 

Los resultados obtenidos a partir del estudio de elementos finitos son un éxito, y 

de estos se puede concluir que este diseño puede pasar a la fase de prototipado. 
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5.5. Optimización y realización del producto. 

Se han realizado los siguientes cambios como consecuencia de la validación 

clínica en dos pacientes: En la pieza broca agujero se aumenta un poco el 1 mm 

aproximado de ancho de la rosca para dar más resistencia al tornillo híbrido, hasta la 

cuarta vuelta de la hélice y luego como esta. En la figura 79 se ha realizado un pequeño 

croquis para señalar en azul el cambio: 

 

Figura 79. Modificaciones de los planos iniciales del tornillo híbrido. 

 

Se adjuntan los planos definitivos resultado de las modificaciones 

comentadas. 
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Broca agujero: 

En la figura 80 se adjunta una fotografía de la pieza fabricada definitiva de la 

pieza broca agujero. 

 

Figura 80. Fotografía de la pieza fabricada definitiva broca agujero. 

 

 

Características broca agujero:  

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica). 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Realizar descuellos en el final de rosca. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancia según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 81 son los planos definitivos de la pieza broca agujero. 

 

Figura 81. Plano definitivo broca agujero. 
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Tornillo broca: 

En la figura 82 se adjunta una fotografía de la pieza fabricada definitiva de la 

pieza tornillo broca. 

 

 

Figura 82. Fotografía de la pieza fabricada definitiva tornillo broca. 

 

Características tornillo broca:  

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica). 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Realizar descuellos en el final de rosca. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancia según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 83 son los planos definitivos de la pieza tornillo broca. 

 

Figura 83. Plano definitivo tornillo broca. 
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Tornillo pequeño: 

En la figura 84 se adjunta una fotografía de la pieza fabricada definitiva de la 

pieza tornillo pequeño. 

 

Figura 84. Pieza fabricada tornillo pequeño. 

 

Características tornillo pequeño:  

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica). 

- Partir de varilla de Ø10 mm. 

- Redondeos no acotados de Ø 0,1 mm. 

- Resto de cotas según fichero CAD. 

- Tolerancia según ISO 2768-1 f. 

- Acabado superficial fino, sin rebabas. 
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La figura 85 son los planos definitivos de la pieza tornillo pequeño. 

 

Figura 85. Plano definitivo tornillo pequeño. 
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Se han fabricado cinco microtornillos según condiciones de fabricación 

comentadas con el equipo de mecanizado KERN Evo. 

Se adjunta como anexo el folleto de las características de la KERN Evo, figura 

86, el husillo utilizado es de hasta 50.000 rpm y se dispone de 4/5 eje. De hecho el 

mecanizado de las piezas se realizó en el 4/5 eje para poder llegar a todos los 

recovecos de las piezas. 

Características de la máquina específicas: Se trata de un Centro de 

mecanizado que proporciona una rápida aceleración y la velocidad de avance. 

El KERN Evo está especialmente diseñado para aplicaciones que requieren las 

siguientes características: 

 Máxima precisión en la pieza de trabajo (desviación de posición Pa ± 

0.5 micras, de conformidad con la norma VDI / DGQ 3441). 

 Excelente calidad superficial Ra < 0,1 micras. 

 Fresado de materiales mecanizables y críticamente acero endurecido. 

 Alta productividad. 

 Las altas tasas de aceleración. 

 Las altas tasas de alimentación. 

 Carga automática de la pieza de trabajo para la producción de lotes 

(Disponible para 3 y 5 ejes de mecanizado). 
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Figura 86. Kern Evo Ultra Precisión CNC Machinig Centre. 
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6. DISCUSION. 

Antes de nada, se destaca que la Prevalencia de problemas bucodentales en 

población adulta, es un indicador del Sistema Nacional de Salud. 

La norma UNE 66.175:2003 guía para la implantación de sistemas de 

indicadores, define un indicador como el dato o conjunto de datos que ayudan a medir 

objetivamente la evolución de un proceso o de una actividad. 

Los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud son un conjunto 

priorizado de información que abarca los aspectos considerados más relevantes de la 

salud y del sistema sanitario español. La selección de indicadores se ha realizado por 

consenso entre las administraciones representadas en el Consejo Interterritorial del 

SNS. Su desarrollo se ha realizado en colaboración con las Comunidades Autónomas a 

través de la Subcomisión de Sistemas de Información del Consejo Interterritorial del 

Sistema Nacional de Salud. 

Los 110 indicadores principales seleccionados en el momento actual, algunos 

de los cuales se encuentran en fase de elaboración, se confeccionan conforme a la 

metodología exigida en las fichas técnicas. Dado que, por una parte, un buen número de 

ellos se despliegan en subindicadores más específicos (causas de mortalidad, de 

morbilidad, tipos de vacunas, de intervenciones, etc.) y, por otra, que todos ellos se 

desagregan por ámbito territorial, sexo y, en algunos casos, edad, junto con su 

disponibilidad en series temporales que abarcan, en ocasiones, hasta 20 años, la base 

de datos da detalle, en realidad, sobre más de 140.000 mediciones. 

Entre los indicadores sobre el Estado de Salud (indicadores de morbilidad), 

figura 87, se define la Prevalencia de problemas bucodentales en población adulta, a los 

que hace referencia esta Tesis. 
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Figura 87. Agrupación de indicadores de salud según Comisión Europea. 

 

Elaboración propia a partir del documento “Indicadores clave del sistema 

nacional de salud” versión 2010 del Ministerio de Sanidad y Política Social. 

 

Las necesidades encontradas dentro de la situación actual de la agenesia 

dentaria en España, es que se evidencia un vacío marcas comerciales en el rango de 

edad seleccionado hay un mercado virgen aún por explorar. 

Según la legislación aplicable no se puede utilizar un implante en edad de 

crecimiento, es decir hasta los 18 años. 

El producto resultante de la ejecución de la Tesis está orientado a cubrir una 

amplia cuota de mercado en el intervalo de edad señalado, en una sociedad que 

demanda una Ortodoncia cada vez más precoz. 
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Se detecta una necesidad clínica bien definida en pacientes de 12-18 años. Con 

la utilización del nuevo microtornillo, se mejora el factor estético debido a la sustitución 

de los brackets. Las exigencias estéticas de la sociedad son cada vez mayores. Se trata 

de un producto novedoso e innovador que se puede explotar comercialmente de forma 

sencilla debido a las razones expuestas con anterioridad. 

El nuevo producto cubre las necesidades de este tipo de paciente joven que la 

Ortodoncia no aconseja hasta los 18 años de edad. 

El paciente joven con la agenesia de un incisivo permanente y con una 

maloclusión asociada debe ser tratado con un plan de tratamiento integral en el que la 

estética y la salud dental a largo plazo tengan una prioridad. 

En todo caso, cualquiera que sea el tratamiento elegido parece ser razonable 

dado que la apariencia facial y la estética dental pueden ser aceptables con cualquiera y 

la elección del cierre de espacios o abrir los espacios debe ser hecho teniendo en 

cuenta otras consideraciones: 

1. Necesidad de extracciones. 

2. Relación oclusal posterior. 

3. Posición del canino en el momento del diagnóstico. 

4. Forma y color de los caninos. 

5. Potencial para referir y coordinar tratamiento protésico con terapia 

ortodóntica. 

La ausencia de incisivos laterales crea un imbalance de la longitud de arco 

Superior e Inferior en la dentición permanente después de completar la erupción de la 

dentición permanente se puede eliminar este imbalance a través de un plan de 

tratamiento que incluye las siguientes alternativas: 

 Mantenimiento o recuperación del incisivo ausente seguido de 

restauración protésica 10-11-12 o implantes. 

 Cerrar espacio y establecer relación posterior clase II. 

 Extracción de incisivos laterales o premolares inferiores y establecer 

relación clase I posterior. 
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La selección correcta del modo de tratamiento debe tomar en consideración: el 

perfil del paciente, la cantidad y dirección del crecimiento, la presencia o ausencia de 

síntomas de maloclusiones severas, color y posición del canino, largo del labio, relación 

de los tamaños dentales. En estudios a largo plazo se muestra que el reemplazo 

protésico es la alternativa de tratamiento menos deseable que el cierre de espacios 

ortodónticos tanto estético como periodontalmente: 

 Desventajas del cierre de espacios: 

 Desviación de la inclinación normal de los planos. 

 Crecimiento incompleto del hueso. 

 Imbalance de las fuerzas musculares por el cambio de las superficies 

oclusales de contacto. 

 El desperfecto producido en la línea facial y en la apariencia 

desagradable que resulta la presencia de un diente en un sitio donde el 

tamaño y la forma no coordinan con los contactos proximales. 

Actualmente, los microtornillos se han convertido en la primera opción de 

tratamiento para el reemplazo de incisivos laterales ausentes congénitamente. El 

incisivo central y el canino a menudo erupcionan en muy malas posiciones adyacentes 

al espacio edéntulo, y por lo cual el tratamiento ortodóntico preprotésico es requerido 

frecuentemente. 

La desrotación del incisivo central y el canino, el cierre de espacio y corrección 

de las raíces cercanas pueden requerir de crear un espacio adecuado en donde se 

coloca el implante y se consiga una restauración estética. 
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6.1. Validación clínica del tornillo. 

La validación clínica del tornillo híbrido se ha llevado a cabo en dos pacientes 

de 17 años con agenesia dentaria en dentición mixta. 

Los resultados desde el punto de vista estructural han sido poco satisfactorios 

debido a que el tamaño de la cabeza era demasiado pequeño y no enganchaba bien en 

el hueso.  

Se procede a modificar los parámetros en el proceso de fabricación para la 

realización del nuevo tornillo híbrido: En la pieza broca agujero se aumenta un poco el 1 

mm aproximado de ancho de la rosca (mayor anchura) para dar más resistencia al 

tornillo, hasta la cuarta vuelta de la hélice y luego como esta. El cambio se puede 

comprobar en las figuras 88 y 89: 

 
 

Figura 88. Longitud de base de 0,5 mm 
(prototipo inicial). 

Figura 89. Longitud de base de 1,5 mm 
(microimplante definitivo). 

 

También se aprecia un cambio en la longitud de la base de 0,5 a 1,5 mm. 

Los resultados en el tratamiento de los dos pacientes de 17 años con el nuevo 

tornillo han resultado satisfactorios desde el punto de vista clínico. 

Se ha llevado a cabo un seguimiento semanal de los pacientes. 

Los resultados obtenidos avalan que el tornillo híbrido fabricado es satisfactorio 

para el tratamiento de la agenesia dentaria. 
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En las siguientes páginas se describen los casos clínicos de validación en los 

dos pacientes comentados y varios ejemplos de tratamiento de la agenesia con 

microtornillos en diferentes pacientes. 

 

6.2. Casos clínicos. 

El caso clínico Nº 1 describe el tratamiento del primer paciente de 17 años con 

el tornillo híbrido diseñado. Se adjuntan las radiografías y fotografías del seguimiento del 

tratamiento. El resultado es satisfactorio como se puede apreciar en la última figura de 

provisionales de resina pegados con Twister figura 92. 

 

Caso clínico Nº 1: Agenesias de laterales (Se distalan los caninos con el 

nuevo tornillo híbrido diseñado). 
AGENESIAS DE LATERALES

Se distalan los caninos con mcrotornillos

 

Figura 90. Agenesias de laterales (Se distalan los caninos con microtornillos). 
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Figura 91. Espacios para la colocación de implantes. 
 

 

Figura 92. Provisionales de resina pegados con Twister. 
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El caso clínico Nº 2 describe el tratamiento del segundo paciente de 17 años 

con el tornillo híbrido diseñado. En las radiografías y fotografías del seguimiento del 

tratamiento que se adjuntan se puede comprobar que el resultado es satisfactorio. 

 

Caso clínico Nº 2: Utilización del nuevo tornillo híbrido diseñado para el 

tratamiento de la agenesia. 

 

 

 

Figura 93. Caso clínico Nº 2. 

  

CASO CLÍNICO Nº 2
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El caso clínico Nº 3 describe el tratamiento de una agenesia unilateral con otro 

tipo de microimplantes. En estudios futuros se pretende realizar una comparación de las 

características proporcionadas entre el tornillo híbrido diseñado y otros microimplantes 

que se pueden adquirir en el mercado. 

Caso clínico Nº 3 (Agenesia unilateral): Tratamiento de la agenesia com 

otros  microimplantes. 

 

Figura 94. Vista preoperatoria del incisivo lateral temporal. 

 

 

Figura 95. Radiografía periapical mostrando una altura ósea interproximal ideal. 
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Figura 96. Restauración provisional para permitir el modelado. 

 

 

 

Figura 97. Pilar de impresión individualizado para replicar contornos tisulares. 
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Figura 98. Modelo con el pilar individualizado para el diente 12. 

 

 

 

 

Figura 99. Mantenimiento altura ósea interproximal en la evaluación radiográfica. 

 
  



Discusión 

  

134 

El caso clínico Nº 4 describe el proceso completo de colocación de los 

microimplantes en el tratamiento en una agenesia de #12 y # 22, figura 100. En este 

caso no se está utilizando el nuevo tornillo híbrido diseñado. 

Caso clínico Nº 4 (Agenesia de #12 y # 22). 

 

Figura 100. Agenesia de #12 y # 22. 

 

Figura 101. Expansores para la colocación de los implantes. 

CLÍNICO Nº4

Agenesia de #12 y # 22

Se utilizan expansores para la colocación de los implantes
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Figura 102. Colocación de los implantes. 
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Radiografías de los microimplantes adheridos en la boca del paciente: 

 

 

 

Figura 103. Imágenes radiográficas de los implantes. 
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Figura 104. Provisionales para formar papilas. 

 

 
  

Provisionales para formar papilas
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Fotos caso clínico finalizado, figura 105: Utilización con éxito del tornillo 

híbrido diseñado en el tratamiento de la agenesia dentaria. En este caso se trata 

de fotografías del primer paciente de 17 años (Caso clínico Nº 1). 

 

  

  

Figura 105. Fotografías del caso clínico finalizado. 
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7. CONCLUSIONES. 

Las principales conclusiones son: 

1. Se ha realizado un estudio técnico de microimplantes en Ortodoncia, 

basado en: 

 Análisis químico cualitativo - cuantitativo por microsonda electrónica. 

 Análisis de las propiedades mecánicas y cálculo de las tensiones y 

deformaciones a las que están sometidos los microimplantes por el 

método de los elementos finitos. 

Este estudio ha proporcionado una comparativa basada en datos 

reales para evaluar el comportamiento de los 3 tipos de microimplantes 

analizados. 

2. Se ha desarrollado y validado un tornillo híbrido para el tratamiento de 

la agenesia dental. 

Desde el punto de vista diferenciador, el tornillo híbrido presenta las 

siguientes ventajas: 

 100% de efectividad en el tratamiento de la agenesia. 

 Disminuye la cantidad de pérdida ósea en el diente. 

 Adaptación muy sencilla y cómoda a la dentadura. 

 Rápida habituación. 

 Ventajas desde el punto de vista estético en comparación con otros 

tratamientos utilizados. Solución de los problemas estéticos 

encontrados. 

 

3. Los resultados obtenidos en las propiedades mecánicas a partir del 

estudio de elementos finitos son un éxito, y de éstos se puede concluir 

que el diseño del tornillo híbrido es óptimo para pasar a la siguiente 

fase de prototipado y fabricación. 
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Desde el punto de vista del estudio realizado por el método de los elementos 

finitos, el tornillo híbrido: 

 Las tensiones equivalentes de Von Mises no alcanzan el límite 

admisible del material (límite elástico). 

 Los elementos del tornillo híbrido son aptos desde el punto de vista 

resistente conforme a los requisitos de cargas estudiados. 

 

4. Evaluación clínica en pacientes: en los dos pacientes que se ha 

probado el tornillo híbrido los resultados son muy satisfactorios como 

se demuestra en los casos clínicos detallados en la Tesis. 

 

5. Se está en fase de protección del tornillo híbrido mediante modelo de 

utilidad, por la Oficina Española de Patentes y Marcas según los 

requisitos de la Ley 11/86 de 20 de marzo, de patentes de invención y 

modelos de utilidad. 
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