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inexistentes en los otros dos modelos.

La distribucion uniforme de la carga sobre el pontico y los pilares genera mayor estrés
en los componentes del modelo con implantes rectos y cantiléver, siendo similar en el
modelo con implante inclinado.

DISCUSION: El método de valoracién biomecanico mediante analisis de elementos
finitos, pese a sus limitaciones inducidas por las asunciones y simplificaciones de los
modelos, es un método fiable y valido para inferir los resultados en cuanto a la
localizacion y distribucion de la tension/deformacion en prétesis sobre implantes, y no
tanto para la cantidad de estrés producido en los diferentes componentes.

Desde el punto de vista biomecanico, la configuracion de puente mas favorable es
aquella con péntico intermedio, seguido por el modelo con cantiléver y finalmente por
aquel con el implante distal inclinado 45° beneficiados todos ellos por un hueso de
mayor calidad y por una distribucién de fuerzas favorables a la disposicion del péntico y
los implantes.

CONCLUSIONES:

1. La tension/deformacion transmitida al terreno de soporte, aditamentos protésicos y
supraestructura en protesis parcial fija posterosuperior de tres unidades soportada por
dos implantes es diferente en magnitud, localizacién y distribucién para cada una de sus
posibles configuraciones, siendo mas favorable aquella con poéntico intermedio e
implantes rectos a los extremos, seguida por aquella con péntico en extension y por
ultimo una configuracion de puente con implante inclinado.

2. El hueso periimplantario de sostén, la direccion y distribucion de las cargas oclusales
son factores que influyen en el estrés soportado por los diferentes componentes del
sistema restaurador, siendo los puentes embebidos en hueso de peor calidad (D4),
recibiendo cargas no axiales y uniformemente distribuidas los que soportan mayor
estrés, con alguna excepcion.

3. Segun los resultados obtenidos, se puede aceptar parcialmente la hipétesis de trabajo
inicial o de partida: “una configuracién de puente maxilar de tres unidades soportadas
por dos implantes con péntico intermedio es la que transfiere menor tensiéon a los
implantes y hueso periimplantario”, debido a que es cierto unicamente en el modelo con
implantes rectos y no asi en el modelo con implante inclinado con respecto al modelo
con cantiléver.

RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION: The implant supported fixed prosthesis is one of the alternatives that
can be used to replace one, several and all the teeth of the patient. This kind of
prosthesis presents a succes average of 94.5% for the implants and 80% for the
prosthesis after 5 years on function and a survival rate of 86.7-95% after 10 years.
However, this treatment presents biological and mechanical complications due to
biomechanical factors.

HYPOTHESIS: “From the different configuration for a three-unit posterior partial fixed
denture supported by two implants in the maxilar arch, the pontic located in the middle
of the framework is the one which tranfers lower strain to the implants and to the
periimplant bone”.

OBJECTIVES: To demonstrate that the strain/deformation tranfered to the support
tissues (implants and periimplant bone), the abutments (screws and abutments) and the
superstructure of a three-unit posterosuperior partial prosthesis supported by two
implants is different in terms of magnitude, localization and distribution for all the
possible configurations.

To measure and compare the influence of the direction of the oclusal loads (axial and
non axial), the distribution of the load over the pillars and pontic of the superestructure
(uniform and no uniform), and the supported bone quality (bone D3 and D4), on the
stress transmision for all the suggested models.

MATERIAL AND METODOLOGY: It has been developed an in vitro study by the finite
elements analysis (FEA). For this purpose, it have been designed three different models,




each one allocated in two different blocks of bone (D3 and D4). Two of the selected
models have an intermediate pontic and implants located at the end of mesial and distal
sides of the bridge. The “straight implants model” exhibits straight and parallel implants
whereas the “tilted implant model displays an inclination of 45° of the distal implant and
the distal abutment. The third model, known as “cantilever model”, has a distal pontic
supported by two parallel and adjacent implants placed in the premolar region.

A total load of 450 N was divided into three application points along the central portion of
the oclusal side of each crown. Four different load configurations have been applied for
each model combining two distributions (uniform: 150 N in each crown; non uniform: 175
N over the pillars and 100 N onto the pontic) and two directions (axial: to the major axis
of the straight implant; non axial: 30° oblique in a disto-mesial direction).

RESULTS: The higher stress was found in the tilted implant model in all the components
except for the abutments (cantilever model), independently of the bone type and the load
configurations. On contrast, the straight model generates the lower strain.

Furthermore, more strain was delivered to the components located on the bone D4 than
D3. The difference of stress was significantly higher in the tilted implant model than in
the other two models.

Additionally, an homogeneously distributed load generates higher amount of stress on
the components of the model with straight implants and cantilever respect to a non-
uniform load. On the other hand, no differences were obtained for the model with tilted
implant by varying the load distribution.

DISCUSSION: The finite elements analysis is a reliable and valid method to predict the
location and distribution of the strain/deformation along implant supported partial
prostheses, although its limitations derivated from the models assumptions. However,
the FEA is not accurate to predict the amount of stress generated on the different
components of the models.

From the biomechanical point of view, the most favourable bridge configuration is the
one with the intermediate pontic, followed by the cantiliever model, and finally the one
with the distal tilted implant. All of them exhibited better results with the higher quality
bone and a load favourable to the bridge configuration.

CONCLUSIONS:

1. The strain/deformation transmited to the support elements, the abutments and the
superestructure in a maxillary three-unit partial fixed prostheses supported by two
implants is different in terms of magnitude, localization and distribution for each
possible configuration. The most favourable was the one with intermediate pontic and
straight implants, followed by the cantilever prostheses, and finally the prosthesis with
tilted implant.

2. The supporting bone, the load direction and distribution are factors that have influence
on the stress generated in the different components of the restorations. It was found that
the bridges embeded in the worst quality bone (D4), suffering non axial and non-uniform
distributed loads which exhibits the higher stress, apart from certain exceptions.

3. From the obtained results, it can be partially approved that “a three-unit bridge with an
intermediate pontic supported by two implants is the one which transfered lower amount
of stress to the implants and to the periimplant bone”. This is because the cantilever
model exhibited more strain than the straight implant model although less than the tilted
implant model.
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INTRODUCCION Y MOTIVACION

La necesidad de reponer los dientes y estructuras osteofibromucosas perdidas ha
sido una constante a lo largo de la historia de la odontologia a través de materiales y
procedimientos diversos. Tras la aparicion y desarrollo de los implantes dentales
osteointegrados avalados por los trabajos de Brianemark et al. (1969), Brinemark et al.
(1977) y Schroeder et al. (1978), se abri6 un nuevo campo de tratamiento que posibilitd la
resolucion de cualquier tipo de desdentacion con resultados predecibles, de tal forma que
actualmente, ante la pérdida de uno o més dientes, la opcidn mas frecuentemente indicada
y aceptada suele ser una protesis implantosoportada y/o retenida basada en su gran

predictibilidad y buenos resultados obtenidos a largo plazo (Adell et al., 1990).

Por otro lado, gracias a los avances cientificos y técnicos en este campo, se van
resolviendo situaciones cada vez mas complejas con mejores soluciones tanto para el
tratamiento del edentulismo parcial como del total, en el que los implantes no son una
excepcion sino una realidad cotidiana con una dinamica en continuo desarrollo e
investigacion para resolver interrogantes que todavia no han sido suficientemente

aclarados.
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En este contexto y ante una desdentacion parcial, sea la clase de Kennedy que sea
(Carr et al., 2006), clinicamente surgiran multiples interrogantes en el algoritmo de toma
de decisiones tales como ¢ protesis fija o removible?, ;se utilizaran como pilares los dientes
adyacentes a la brecha?, de ser asi ;protesis dentosoportada o dentoimplantosoportada?, de
no emplearlos ;/cuantos implantes se necesitan?, ;cual sera su posicion, tamafio y forma?,
[en cuantas fases quirargicas?, ;habra la cantidad y calidad de hueso necesario para ello?,
[serd necesaria la realizacion de algun tipo de cirugia regenerativa?, ;quiza haya que
inclinar los implantes y colocar pilares angulados?, ;el paciente tendra alguna tara médica
o psicosocial que le impida recibir el tratamiento?, ;se necesitard incluir cantiléver?, de ser
asi ;jmesial 6 distal y qué longitud tendra?, ;qué tipo de conexion se empleard, interna o
externa?, ;la retencion de nuestra protesis serd mediante tornillos o cemento?, ;la protesis
ira atornillada a la plataforma del implante o bien se utilizard un pilar intermedio?, ;qué
cemento sera el mas conveniente?, ;qué diseno tendra la supraestructura?, ;qué material
serd mas adecuado en funcién del disefio de la protesis y las caracteristicas del paciente?,
(como se distribuiran las fuerzas oclusales para evitar el fracaso y las complicaciones en la

medida de lo posible?, etc.

En fin, maltiples cuestiones, unas mas o menos consensuadas y otras ain en
controversia en la literatura cientifica. En cualquier caso, ante una desdentacion parcial, la
opcion mas logica de tratamiento, ante la dualidad de proétesis fija o prétesis removible,
aunque sea solo por razones de mayor confort y satisfaccion por parte del paciente es una
protesis fija convencional o implantosoportada. Dentro de ellas, si se tienen en cuenta las
tasas de éxito y supervivencia de la revision sistematica de Pjetursson et al. (2007)
comparando protesis parcial fija dentosoportada (PPFDS), protesis parcial fija implanto
soportada (PPFIS) y protesis parcial fija dentoimplantosoportada (PPFDIS), y otros
estudios comparando las tasas de €xito en rehabilitaciones implantosoportadas versus
dentoimplantosoportadas (Weber y Sukotjo, 2007), el tratamiento de eleccion sera

mediante protesis parcial fija implanto soportada.

Admitida la predictibilidad y el éxito de las PPFIS para una u otra arcada, la
siguiente decision a tomar para una desdentacidon parcial posterior, el cual es el tema de
nuestro interés, es la eleccion del nimero, situacion/localizacion de los implantes y el tipo

de puente. En cuanto al nlimero parecen ser suficientes dos implantes para la rehabilitacion
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de una brecha de tres unidades (Eliasson et al., 2006), aunque autores hablan de tres
implantes dispuestos en tripode en arcadas mandibulares (Sahin et al., 2002) o incluso un
implante por cada diente ausente en caso de condiciones de fuerza y/o calidad Osea
desfavorables (Buser et al., 1998; Stegaroiu et al., 1998). En lo que se refiere a la situacion
de los implantes y el tipo de puente caben tres posibilidades, puentes de tres unidades sin
pontico con tres implantes y otros tantos pilares, puente de tres unidades con pdntico
intermedio con dos implantes y pilares en los extremos, y puentes con cantiléver mesial o
distal con dos implantes y dos pilares contiguos. De todas ellas, los mejores resultados se
obtienen con los puentes sin cantiléver (Wennstrom et al., 2004; Kreissl et al., 2007; Hélg
et al., 2008), aunque hay autores que consideran los puentes en cantiléver un tratamiento
predecible y factible para la restitucion de dientes posteriores en pacientes desdentados
parciales (Briagger et al., 2001; Romeo et al., 2003; Eliasson et al., 2006; Aglietta et al.,
2009; Salvi y Bragger, 2009; Zurdo et al., 2009; Balevi, 2010; Stafford, 2010).

En cualquier caso la indicacién de cualquiera de estos puentes para la region
posterior del maxilar, que tiene unas caracteristicas anatdmicas peculiares por el seno
maxilar, la reabsorcidon centripeta tras la pérdida dentaria y la calidad oOsea, suele suponer
colocar los implantes en el hueso disponible en ese momento, con lo que en ocasiones s6lo
es posible disefios en cantiléver o implantes con una direccion no perpendicular al plano
oclusal, es decir, inclinados para disefios con pdntico intermedio o sin pontico. Sea como
fuere, este tipo de soluciones que no requieren modificar las condiciones basales del
paciente, es decir, generar hueso disponible donde no hay, conlleva utilizar pilares
angulados y/o implantes inclinados, con la posible desventaja biomecdnica que ello
supone. No obstante aunque hay ensayos que muestran tanto la bondad de los implantes
inclinados, con tasas de supervivencia y/o éxito ligeramente inferiores a los rectos pero por
encima del 91% (Fortin et al., 2009; Pancko et al., 2010; Del Fabbro et al., 2012), como de
los pilares angulados (Sethi et al., 2002) comparando la probabilidad de supervivencia con
respecto a los rectos o menos inclinados (entre 0°-15°), no es menos cierto que la
informacion disponible es escasa e insuficiente con multitud de interrogantes aun sin
dilucidar referentes a la influencia del cantiléver en la intensidad, localizacion y
distribucién del estrés en los implantes, hueso, aditamentos protésicos y supraestructura;
cual es la variabilidad en funcion de la localizacion en el puente de las cargas oclusales,

diferentes en intensidad y axialidad, y cudles son las diferencias entre puentes con o sin
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pontico intermedio soportados por implantes o pilares inclinados en hueso de distinta

calidad.

En esta linea, la motivacion y justificacion de este proyecto de Tesis Doctoral es
tratar de aportar datos fiables para dilucidar cual puede ser la opcion mas favorable, dentro
de las posibles, que transmita menos estrés/deformacion al hueso periimplantario, a los
implantes, a los pilares, a los aditamentos protésicos y a la supraestructura, para una brecha

posterosuperior rehabilitada mediante prétesis parcial fija implanto soportada.



ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En general, para restaurar las funciones del aparato estomatognatico hay que tener
en cuenta numerosos factores de naturaleza diversa referentes al paciente como son el
entorno familiar, la disponibilidad econémica y temporal entre otros, ademas de factores
biomecanicos que también influyen en el éxito de la restauracion. Sobre unos no es posible
actuacion alguna como pueden ser el sexo, la edad y la densidad 6sea del paciente, y sobre
otros si se puede actuar como son la geometria, numero, longitud, didmetro y angulacion
de los implantes, tipo y disefio de la restauracion, asi como la localizacion, direccion y

magnitud de las fuerzas que recibira la protesis (Sahin et al., 2002).

No obstante, en odontologia se busca la mejor solucién coste/beneficio para los
resultados a largo plazo, basados en el éxito y la supervivencia aplicados en este caso a la
rehabilitacion protésica fija implanto-soportada. En esta linea, se entiende como “éxito” la
presencia del implante, el pilar y la supraestructura con ausencia de complicaciones
mecanicas, técnicas o bioldgicas; y como “supervivencia” la presencia del implante, el
pilar y la supraestructura en su extension original con la concomitancia de alguna

complicacién mecanica, técnica y/o biologica.

Para una correcta interpretacion de los términos, se entiende por “riesgo mecanico”
al riesgo de una complicacion o fallo de un componente prefabricado causado por fuerzas

mecanicas; un ‘“riesgo técnico” es el riesgo de una complicacion o fallo de una



CAPITULO 2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 6

supraestructura o de los materiales fabricados por un laboratorio; y una “complicacion
biologica” es aquella que ocasiona alguna patologia en los tejidos bucodentales y anexos a

estos (Schwartz et al., 1970).

Tanto las complicaciones mecénicas y técnicas como las bioldgicas juegan un
importante papel en el campo de la implantologia y de la rehabilitacion protésica,
incrementando los porcentajes de reparaciones y restituciones, con importante consumo de
recursos temporales, econdmicos y de calidad de vida de los pacientes. Luego, durante el
plan de tratamiento hay que tener en cuenta qué factores pueden aumentar estos riesgos y
tratar de evitarlos o minimizarlos en la medida de lo posible, para alcanzar tasas altas de
€xito/supervivencia; y puesto que nuestro interés es la prétesis parcial fija implanto
soportada y las fuerzas oclusales/mecanicas que sobre ella actian, se impone una mayor

profundizacion sobre ello.

2.1 Del tratamiento de la desdentacion parcial posterior con protesis

fija implanto-soportada (PPFIS posterior)

La desdentacion parcial en la edad adulta, supone en nuestro entorno un importante
problema de salud oral y de necesidad de tratamiento protésico. La Encuesta de Salud Oral
en Espafia 2005, relata que el 75% de individuos del grupo etario de 35-44 afios presentaba
al menos un diente ausente, y en el grupo de edad de 65-74 anos s6lo un 2,6% no
presentaba ninguna ausencia, con lo que muestra la necesidad de tratamiento protésico en

Espafia (Bravo-Pérez et al., 2006).

Esta alta prevalencia y necesidad de tratamiento, deberia suponer una restitucion lo
mas precoz posible para prevenir futuras complicaciones derivadas del edentulismo. Y de
los posibles procedimientos protésicos para solucionar la desdentacion parcial, estara la
protesis parcial removible, la protesis fija convencional o la implanto soportada. Esta
ultima, es percibida como menos agresiva y elegida por la mayoria de los pacientes con
recursos econdmicos disponibles y ademds se ve recompensada por un buen pronodstico.
Asi, las PPFIS posteriores tienen una tasa de éxito a los 5 afos del 94,5% para los
implantes y del 80% para las prétesis (Kreissl et al., 2007). Por su parte, la tasa de
supervivencia de las PPFIS a los 5 afios de 94,5-95% (Kreissl et al., 2007; Sharma, 2005)

del 86,7% a los 10 afios (Sharma, 2005). Aunque no exenta de complicaciones, en una
y
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apreciacion cronologica, las complicaciones en PPFIS posteriores aparecen a los 5 afios en
un 38,7% de los casos segun Sharma (2005), siendo las mas frecuentes la fractura de la
ceramica de recubrimiento, que ocurre en el 20% de las restauraciones métalo-ceramicas
(Kinsel y Lin, 2009), mientras que Kreissl et al. (2007) documentan un 5,7% en protesis
parciales sobre implantes, seguido de la pérdida del tornillo (6,7%), y de la rotura del
tornillo que ocurre en el 3,9% de los casos. Menos habitual es la rotura de la
supraestructura que tan sélo acontece en el 1% de los casos (Kreissl et al., 2007). Por otro
lado, en referencia a la pérdida de hueso periimplantario Albrektsson et al. (1986)
definieron como “éxito radiografico” la pérdida de hueso menor de 1 mm durante el primer
afio de carga y menor de 0,2 mm/afio en los consecutivos, con rangos entre 1,5y 2 mm a
los cinco afios (Glauser et al., 2007); y “éxito clinico” como la ausencia de profundidad de
bolsa mayor de 3 mm (Romeo et al., 2004). Asi pues, relativo a la pérdida de hueso como
complicacion no se encontraron diferencias entre las corona individuales, las PPFIS vy las
PPFIS con cantiléver, siendo la pérdida de hueso estimada durante los 6 primeros meses de
0,31 mm/afio y después de ese periodo 0,015 mm/afio, con mayor es tasas en el maxilar

(Naert et al., 2002b).

En general, la causa principal de estas complicaciones suele ser mecdnica asociada
a sobrecarga oclusal. Estas estan relacionadas con la naturaleza del antagonista (la
probabilidad de que ocurran complicaciones con PFIS como antagonista es siete veces
superior respecto a dientes naturales, es decir, tiene una odds ratio de siete), el bruxismo
con una odds ratio (OR) de siete en relacion a la ausencia de esta parafuncion y con no
llevar un dispositivo oclusal protector OR igual a dos, y no tanto otros factores como edad,
sexo, numero de implantes, tipo de restauracion o localizacion en la arcada (Kinsel y Lin,
2009) para los que no se encontraron diferencias significativas. Ademas, causas
bioquimicas como el tabaco y la mala higiene (Lindquist et al., 1997), asi como la
presencia de dehiscencias y materiales de regeneracion Osea al realizar la cirugia (Naert et

al., 2002a) son factores predisponentes que favorecen la aparicion de complicaciones.

Ocurrida la desdentacion parcial posterior y elegida la opcion de rehabilitacion con
protesis implanto soportada, en el supuesto que nos ocupa de desdentacion parcial
unilateral superior con ausencia de molares y uno o dos premolares, la posibilidad de

tratamiento con una PPFIS se circunscriben a las siguientes opciones: puente de tres pilares
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soportada por tres implantes, puente de tres unidades con pdntico intermedio soportado por
dos implantes y puente en extension de tres unidades con pontico mesial o distal soportado

por dos implantes contiguos inclinados o no.

(A) Puente de tres unidades soportada por tres implantes (un
diente/un implante) En esta opcion se disponen tres implantes en situacion del segundo
premolar y los dos molares, o en posicién del primer molar y los dos premolares; en
cualquier caso no hay ningin pontico y es la opcion mas favorable mecdnicamente y
ampliamente recomendada, sobre todo para la arcada inferior donde es frecuente la
colocacién de al menos 3 implantes desalineados que permiten una distribucion en tripode,
reduciendo a la mitad las cargas transmitidas respecto a una configuracion alineada
(Misch, 2009), por lo que disminuye la probabilidad de la pérdida de implantes y de
tornillos. Segun Sahin et al. (2002), esta tripodizacion estd demostrada en el sistema
Brinemark® de conexidon externa hexagonal en los que realmente la disposicion de 3
implantes no alineados reduce la tension/deformacion, ya que la conexion implante-pilar
esta sustentada por el tornillo, en cambio en otros sistemas de conexién interna, en los que
hay un cono interno, la tension se distribuye también por la superficie de contacto, con lo
que hasta la fecha no se ha demostrado que sea necesaria la utilizacion de 3 implantes ni
tampoco la tripodizacion de éstos a la hora de rehabilitar un tramo posterior con una
protesis fija de tres unidades, pese a que disminuye los momentos de rotacion y la tension
transmitida a cada implante. No obstante, autores como Buser et al. (1998) y Stegaroiu et
al. (1998) enfatizan la necesidad de colocar un implante por diente perdido en pacientes
con parafuncion debido al aumento del esfuerzo mecéanico al que se somete la restauracion.
En apoyo a esta idea, Rangert et al. (1995) realizaron un estudio retrospectivo en el cual el
indice de fracaso por fractura con implantes Branemark® fue pequefia, aconteciendo el
90% de ellos en protesis fijas parciales soportadas por dos implantes de 3,75 mm de
diametro, localizados en los sectores posteriores y con presencia de actividad
parafuncional. A pesar de la favorabilidad de esta opcidon protésica, en el tratamiento con
implantes siempre hay que tener en cuenta el factor economico, puesto que muchas veces

es un factor limitante a la hora de seleccionar el tratamiento mas adecuado.

En esta tesitura, el nimero minimo de implantes que se necesitan para este tipo de

desdentacion para lograr un tratamiento cuasi igual de predecible que con tres implantes
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serian dos implantes, sabiendo que incrementan los momentos de carga aplicados y las
fuerzas de reaccion 6sea dependiendo de la posicion y tamafio de los implantes (Bidez y

Misch, 1992), con un disefio de:

(B) Puente de tres unidades soportados por dos implantes y pontico
intermedio. Esta opcion so6lo es posible en pacientes con disponibilidad dsea a nivel del
primer premolar y primer molar o bien segundo premolar y segundo molar, que por
diversos motivos no quieren modificar las condiciones Oseas basales con técnicas
quirdrgicas, con lo cual sitGia un implante en mesial y otro en distal de la brecha, inclinados
0 no, con un poéntico mas o menos largo. Este tipo de restauracion empeora el ambiente
biomecanico, siendo la tension generada en el hueso un tercio superior a una configuracion
con tres implantes alineados y dos tercios con respecto a una configuracion tripodica
(Misch, 2009), debido a que bajo la accion de las cargas oclusales se originan importantes
momentos de rotacion y efecto de palanca que favorecidas por la posibilidad de deflexion
del pontico que sobrecarga los pilares, implantes y hueso periimplantario. En un intento de
minimizar la sobrecarga se disefian dientes mas pequefios, con una distribucion de los
contactos oclusales centrada en los pilares aliviando en la medida de lo posible los
contactos en el pontico, y empleando implantes con mayor superficie de contacto con el

hueso, es decir, mas anchos, largos y con superficie rugosa.

En ocasiones, por motivos de disponibilidad dsea, el emplazamiento de los dos
implantes descrito anteriormente no es posible, por lo que se modifican las condiciones del
huésped generando nuevo hueso en el lugar adecuado o bien se impone una solucion
adaptativa. En general, obviando la primera alternativa, la solucidon adaptativa para un
defecto de hueso maxilar como puede ser la existencia del seno maxilar, es dos implantes

en un diseno de:

(C) Puente en extension de tres unidades soportado por dos
implantes. En esta opcion dependiendo de la situacion de los implantes el voladizo o
cantiléver puede ser mesial o distal a los implantes. En cualquier caso la indicacion de un
voladizo, por lo que representa biomecanicamente, supone profundizar en sus ventajas e
inconvenientes. Segun la Real Academia Espafiola un “voladizo” es todo aquello que vuela

o sale de lo macizo en las paredes o edificios, y aplicado a la Odontologia es la parte de un
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puente dental que vuela o sobresale de un retenedor, o mejor definido es uno o varios

ponticos en el extremo de un puente.

Los puentes en extension, en voladizo o cantiléver, biomecanicamente no son una
buena opcion de tratamiento, pues afiadido a los momentos de rotacion que se originan en
este y en todos los puentes por accion de las fuerzas oclusales, se produce un efecto/accion
de palanca de primer género que aumenta la sobrecarga en los pilares, el doble con
respecto a la opcioén de pontico intermedio (Misch, 2009). Esta accion de palanca viene
determinada por el punto de aplicacion de la fuerza de potencia (F;,) que tiene lugar en el
cantiléver, por el punto de apoyo o fulcro (0) que esta en el pilar mas préximo al cantiléver
y por el punto de aplicacion de la fuerza de resistencia (Fr) situado en el implante mas
alejado. Asi identificada la palanca de primer género, la capacidad lesiva de este sistema
viene determinada por el concepto de “momento de palanca”, “beneficio o ventaja
mecanica” (VM), que es la razon entre el brazo de palanca (Bp) y el brazo de resistencia
(B:); entendiendo B, como la distancia entre el punto de aplicacion de la fuerza en el
cantiléver y el fulcro, y como B, la distancia entre el fulcro y el punto de accion de la
fuerza de resistencia; de tal forma que a mayor VM mayor sera la capacidad lesiva de la

palanca de primer género.

En el caso de los puentes en cantiléver soportados por dos implantes/pilares
contiguos, el B, es la distancia entre el punto de aplicacion de la fuerza oclusal y el eje
axial del implante mas proximo (en general coincide con la longitud mesio-distal del
cantiléver) y el B; es la distancia entre los ejes axiales de los dos implantes mas prox al
cantiléver. Luego es facil concebir que a mayor longitud del cantiléver mayor serd la VM y

mayor el efecto lesivo de la palanca de primer género (Figura 1).



CAPITULO 2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 11

Fuerza de potencia

Figura 1. Palanca de primer genero. Ventaja Mecanica (VM) en protesis con cantiléver.

Por otro lado, por accion de esta palanca, la magnitud y calidad de las cargas que
reciben los pilares e implantes de los puentes es diferente para uno y otro pilar. Asi el pilar
mas alejado del cantiléver recibe fundamentalmente fuerzas de traccion de intensidad
equivalente a la F,xVM y el pilar mas proximo al cantiléver fundamentalmente recibe
fuerzas compresiva de una magnitud equivalente a F+F,xVM. Luego el pilar mas proximo
al cantiléver es el que mas carga recibe, minimizando su efecto lesivo por la naturaleza
compresiva de las tensiones, que como es bien sabido, son mejor toleradas por el hueso en
relacion a las tensiones de traccion. La sobrecarga es dependiente de la F, y de la VM, que
aunque importantes ambas, para algunos autores como Misch (2009), para determinar la
longitud de la extension en voladizo el factor mas importante a tener en cuenta es la
cantidad de fuerza que el paciente aplica sobre esta, en otras palabras, la cantidad de fuerza
generada contra la extension en voladizo es mas critica que otros factores, incluyendo la

longitud de la extension y la ventaja mecdanica.

No obstante, a pesar de la indudable sobrecarga que induce un puente en extension,
en la literatura odontoldgica hay articulos que indican que la protesis parcial fija implanto
soportada (PPFIS) con cantiléver presenta tasas de supervivencia aceptable a los 5 afios y
10 afios, entre el 84,1-98% con una media de 94,3% (Aglietta et al., 2009; Stafford, 2010),
siendo un tratamiento predecible. A pesar de ello, se ha de reconocer que este tipo de
protesis presenta un nimero de complicaciones mayor que la PPFIS sin cantiléver por lo
que sera considerada como segunda opcion de tratamiento siempre y cuando se pueda

realizar una PFIS sin cantiléver, puesto que las protesis con cantiléver presentan una tasa
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de supervivencia a los 5 afos del 88,9-91,9% respecto al 95,8-96,3% de la protesis sin
cantiléver (Gross, 2008; Hélg et al., 2008). En cuanto a la ausencia de complicaciones, el
85,9% PPFIS sin cantiléver no sufren ningun tipo de incidencia por un 71,7% de las PPFIS

con cantiléver (Zurdo et al., 2009).

Por otro lado, la mayoria de los autores, incluyendo los registrados en la revision
sistematica realizada por Salvi y Briagger (2009) (Wennstrom et al., 2004; Romeo et al.,
2004; Nedir et al., 2006), encontraron que los factores de riesgo tanto técnicos como
mecanicos en las PPFIS con cantiléver no tuvieron impacto en el éxito y la supervivencia
de los implantes, ni tampoco sobre la pérdida de hueso periimplantario. En concordancia
con los resultados publicados por Becker (2004), el cual realiz6é un estudio retrospectivo a
10 afios en el que se analizaron 60 protesis parciales fijas implanto soportadas con
cantiléver en el maxilar empleando para ello 115 implantes I'TI sobre 36 pacientes. En sus
resultados no hubo fracturas de implantes, ni de pilares, ni de la protesis, ni de la ceramica,
y tampoco se registrd recesion gingival o pérdida de hueso periimplantario. Con estos
datos sus conclusiones fueron que resultados positivos a largo plazo pueden ser obtenidos
empleando protesis fija implanto soportada con cantiléver siempre y cuando se empleen
implantes de diametro mayor o igual a 4,1 mm con superficie rugosa, con una conexion
implante-pilar que reduzca los movimientos entre ambos y que disminuya la proporcion

corona-implante, empleando ademas cemento para la retencion de la protesis.

En estos puentes, el cantiléver puede ser de situacion mesial o distal respecto a los
retenedores, y aunque en principio el cantiléver mesial parece ser el més favorable (Romeo
et al., 2003), los datos de Romeo et al. (2003) nos muestran que no siempre se cumple.
Estos autores informan en su trabajo sobre 38 pacientes desdentados parciales portadores
de 49 protesis parcial fija implanto soportadas con cantiléver, sustentadas por 100
fijaciones endoodseas, que tras un seguimiento medio de 3,9 afios de carga la tasa de
supervivencia de los implantes fue de 97% y de 98% para las protesis, siendo del 97,1%
para las proétesis con cantiléver mesial (n= 34) y del 100% para las protesis con cantiléver

distal (n=15).

Independientemente de las mayores o menores complicaciones mecanicas y
técnicas del puente en extension, es de especial relevancia sefialar que es lo que ocurre a

nivel del hueso periimplantario. Al respecto, la pérdida de hueso marginal periimplantario
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en PPFIS parece no estar relacionada con la existencia de un voladizo pese a lo publicado
por Barbier y Schepers (1997), que en su estudio en animales concluyeron que la presencia
de cantiléver puede estimular la remodelacion 0sea y resultar en un aumento de la densidad
del hueso trabecular y un adelgazamiento del hueso cortical en la cresta adyacente.
También describieron, sin embargo, la presencia de lesiones inflamatorias y el aumento del
numero de osteoclastos en los tejidos circundantes a los implantes contiguos al cantiléver.
Estos autores conjeturan la posibilidad de que estas lesiones puedan tener como resultado
la pérdida de hueso marginal a largo plazo. En esta linea, Hélg et al. (2008) llevaron a cabo
un estudio clinico controlado en el que se analizaron 54 PFIS soportadas por 78 implantes,
de las cuales 27 presentaban cantiléver y 27 no (grupo control), sobre uno o dos implantes
situados en zonas posteriores tanto maxilares como mandibulares con un seguimiento
medio de 5,3 anos, hallando una pérdida de hueso medio de 0,23 mm en el grupo con
cantiléver por un 0,09 mm del grupo control. Romeo et al. (2009) relatan mediante un
estudio de cohortes realizado sobre 56 pacientes portadores de 59 PFIS con cantiléver
sustentadas por 116 implantes ITI con un seguimiento medio de 8,2 afios, que durante este

periodo 11 implantes presentaron una pérdida de hueso excesiva.

Al contrario, otras informaciones no parecen indicar influencia alguna entre la
presencia de protesis con cantiléver y la pérdida osea periimplantaria. Wennstrom et al.
(2004) midieron los cambios radiograficos a nivel de hueso y no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre PPFIS con y sin cantiléver, siendo de 0,6 mm en el
maxilar y de 0,2 mm en mandibula. Tampoco se han encontrado diferencias entre la
disposicion del voladizo, st mesial = 0,81 mm ¢ distal = 0,93 mm (Romeo et al., 2003). Sus
conclusiones fueron que las PPFIS con cantiléver representan un tratamiento valido, sin
que pueda haber efectos negativos en el nivel de hueso debido a la presencia de cantiléver
per se. Sin embargo, la pérdida de hueso periimplantario es una gran preocupacion entre
los clinicos, asi pues Romeo et al. (2004) observaron una profundidad de bolsa superior a
lo aceptado como salud periodontal/periimplantaria, es decir, mayor a 3 mm en un 76,3%

de los casos de PPFIS con cantiléver y en el 73,8% de las PPFIS sin cantiléver.

1 De los pilares e implantes como elementos de soporte del puente

Cualquiera que sea la opcion elegida de restauracion de PPFIS, supone la existencia

de dos o mas pilares y sus correspondientes implantes de anclaje y soporte. En una primera
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clasificacion los pilares puede ser rectos y angulados. Se consideran pilares rectos aquellos
cuyo cuerpo continiian el eje axial de los implantes, por el contrario los pilares angulados
son aquellos que no lo contintan, disefiados para solventar el disparalelismo entre los
implantes o para corregir la emergencia de la plataforma del implante con el fin de evitar
una estética inadecuada a causa de ésta, esto es, por la emergencia de la chimenea o por

alteracion de la posicion de la corona.

Hasta la fecha existen pocos trabajos evaluando la influencia negativa del empleo
de pilares angulados para salvar el disparalelismo entre implantes, uno de ellos es el
realizado por Sethi et al. (2002) en el que estudiaron 3.101 implantes con un disparalelismo
entre 0 y 45°, de los cuales 264 implantes tenian un pilar con una angulacién mayor a 15°,
los cuales fueron comparados con 352 implantes con pilares menos angulados (0° a 15°).
Después de 10 afos la angulacion de los pilares no tuvo influencia en la probabilidad de
supervivencia de los implantes, sin embargo, este estudio no aporto informacion sobre las

complicaciones técnicas y mecanicas.

Los estudios de biomecanica sobre pilares rectos y angulados con fuerzas aplicadas
con diferentes direcciones sobre implantes instalados en hueso de diferentes calidades
muestran que los valores de tensidn mds bajos se localizan en implantes con pilares rectos
cargados con fuerza axial, mientras que los valores maximos acontecen en implantes con
pilares angulados cuando a estos se les aplica una fuerza oblicua (Danza et al., 2010). Con
esto, los autores indican que tiene mds importancia la discrepancia entre la angulacion de
los pilares y la direccion de la fuerza que la angulacion del pilar en si misma (Lin et al.,

2008).

Cada pilar en una PPFIS supone un implante con el objetivo final de generar un
anclaje en la mejor posicion posible para una solucién protésica Optima en cuanto a la
funcion masticatoria, fonética y estética. Con esta idea y en funcion de la disponibilidad y
la orientacidn del hueso sobre el que va a ser insertado, los implantes pueden ser colocados
rectos (90° o casi en 90° con respecto al plano oclusal) o inclinados con mayor o menor
angulacion al plano oclusal. En el comienzo de la implantologia moderna, el concepto
original para la insercion de implantes Branemark® en arcadas completamente edéntulas

fue una disposicion equitativamente recta/paralela (Spiekermann et al., 1995). En cambio,
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con el paso del tiempo y la necesidad de reducir el extremo libre, varios autores se
decidieron a inclinar los implantes distales reduciendo la longitud del cantiléver,
permitiendo al implante ser mas largo sin la necesidad de realizar técnicas regenerativas.
Esta técnica presenta tres ventajas, la primera es que afiade soporte distal a la protesis con
un implante con la consecuente disminucion del cantiléver, la segunda aumenta la longitud
del implante y la tercera aumenta la retencion del implante aprovechando el hueso denso
situado adyacente a la pared anterior del seno maxilar aumentando la estabilidad primaria

del mismo (Fortin et al., 2002; Malo et al., 2003).

Por otro lado, es frecuente el uso de implantes inclinados para eludir el seno
maxilar y el nervio alveolo-dentario inferior (Krekmanov et al., 2000; Aparicio et al.,
2001; Calandriello y Tomatis, 2005) con resultados clinicos favorables tanto en estudios
retrospectivos como prospectivos, ya que inclinar los implantes no afecta al resultado, mas
bien, parece que permite un mejor soporte para la protesis debido a que hay mayor
distancia entre implantes. En el estudio de Aparicio et al., 2001, por ejemplo, combinan
implantes rectos e inclinados para el tratamiento del maxilar posterior parcialmente
edéntulo como alternativa a la elevacion de seno maxilar, tratando 25 pacientes mediante
29 PPFIS por 101 implantes, 42 de ellos de manera inclinada en la region
pterigoidea/tuberosidad, hacia palatino, distal a la pared del seno. El seguimiento clinico,
radioldgico y con el Periotest® se llevo a cabo durante 21 a 87 meses. Tras este periodo, se
obtuvo una tasa de éxito de 95,2% y de supervivencia del 100% para los implantes rectos y
de 91,3% de éxito y del 96,5% de para los implantes inclinados, con una supervivencia del
100% de las PFIS. Las conclusiones de los diversos autores es que los implantes inclinados
y los rectos tienen unas tasas de éxito y supervivencia similares, asi como de
complicaciones mecanicas y biologicas, tanto para protesis de arcada completa como para
PPFIS de tres unidades soportadas mediante dos implantes (Aparicio et al., 2001; Testori et
al., 2008; Att et al., 2009; Balleri et al., 2010; Pancko et al., 2010; Del Fabbro et al., 2012).

Como cabe esperar, el comportamiento de la prétesis implanto soportada es
diferente a medida que aumenta la inclinacion del implante con respecto al plano oclusal,
por lo que es necesario conocer los limites de estas inclinaciones. Para ello Koutouzis y
Wennstrom (2007) realizaron un estudio retrospectivo en el cual analizaron mediante

fotografias estandarizadas sobre un modelo maestro la inclinacion de los implantes con
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respecto al plano oclusal empleando para ello indicadores de direccion y analizados por
superposicion de la imagen. Después de obtener la discrepancia entre los ejes de los 2
implantes en direccion mesio-distal y buco-lingual definieron axiales aquellos entre 0-4° y
no axiales entre 11°-30°, se obtuvo una muestra con 36 implantes axiales y 33 no axiales.
Tras mas de 5 afios de seguimiento valoraron el nivel de soporte 6seo mediante
radiografias periapicales y observaron un remodelado similar en ambos grupos, 0,4 mm y
0,5 mm respectivamente. Concluyeron que con los implantes inclinados no aumentaba el
riesgo de pérdida de hueso ni tampoco de sufrir complicaciones técnicas y mecanicas, asi
pues, para estos autores se obtienen los mismos resultados en cuanto al hueso de soporte
para implantes colocados con una inclinacién de entre 0° y 30° con respecto al plano
oclusal. Por su parte, Fortin et al. (2009) estudiaron la supervivencia de los implantes
rectos y angulados en la rehabilitacion del seno maxilar atréfico para evitar cirugias
regenerativas, para ello realizaron el estudio mediante CAD/CAM, fabricando una férula
quirurgica ad hoc. Trataron un total de 19 maxilares posteriores atréficos mediante 42
implantes rectos e inclinados entre 20° y 35° con respecto a la linea perpendicular de la TC.
Después de 4 afios de observacidon no se registré ninguna complicacion, ni pérdida de

implantes y tampoco hubo infeccion o inflamacion.

No obstante, pese a los resultados favorables en los estudios clinicos, en estudios
biomecanicos como el de Cardelli et al. (2009), se encuentra un incremento importante del
estrés localizado en el hueso periimplantario, implante, pilar y tornillo del pilar en protesis
maxilar unitaria implanto soportada a medida que aumenta la angulacion del pilar de 15° a
25° sobre todo cuando la angulacion excede de 25° concretamente 35°, por lo que se
recomienda no emplear pilares con una angulacion superior a 25°. En esta linea Gross
(2008), en su revision de la literatura, concluye que una inclinacion mesio-distal y buco-
lingual mayor de 30° estd en controversia. Ademas de lo anteriormente citado, la escasa
disponibilidad de componentes protésicos para corregir grandes disparalelismos entre

implantes hace que la disposicion inclinada de los implantes se encuentre limitada.
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2.2 De la biomecanica aplicada a la prétesis fija implanto-soportada.

Carga y transmision al terreno de soporte

En lo concerniente a la biomecanica, la Real Academia de la Lengua Espafiola
(RAE) la define como Ia ciencia que estudia la aplicacion de las leyes de la mecanica a las
estructuras y los organos de los seres vivos, es decir, la ciencia que estudia las fuerzas
internas y externas que inciden sobre el cuerpo humano (Hay, 1985), asi como la
transmision y la respuesta bioldgica que de ellas resulta. Para Spiekermann et al. (1995) la
biomecanica es la totalidad de los métodos de analisis y determinacion de las cargas y
deformaciones de los tejidos bioldgicos. Por su parte, el Diccionario de Odontologia
“Mosby” define la biomecénica como la ciencia que trata de las fuerzas que act@ian sobre
las células vivas del cuerpo, la relacion entre el comportamiento biologico de las
estructuras vivas y las influencias fisicas a las cuales estan sometidas y la fisica de los

procesos vitales.

La biomecanica se establecid6 como disciplina reconocida y como area de
investigacion autonoma en la segunda mitad del siglo XX. Muchos de los conocimientos
generados por la biomecénica se basan en lo que se conoce como modelos biomecanicos,
que permiten realizar predicciones sobre el comportamiento, resistencia, fatiga y otros
aspectos de diferentes partes del cuerpo cuando estan sometidos a unas condiciones
determinadas. En este entorno, la PFIS estd sometida a condiciones de carga cuando sobre
ella actiian las fuerzas o cargas oclusales, en funcion y parafuncion, transmitiéndose sobre
el sistema protesis/implante/hueso periimplantario y produciendo una respuesta en el

mismo.

2.2.1 Cargas oclusales y tipos de fuerzas

Aunque las cargas o fuerzas oclusales, como cualquier otra fuerza, puede
representarse mediante un vector, no es menos cierto que al aplicarla sobre una
restauracion implanto soportada pueden ser transferidas/transmitidas a la protesis y sus
aditamentos, al implante y hueso periimplantario, como fuerzas de traccion, compresion y
cizallamiento o combinaciones. Por otro lado, cuando una fuerza externa actiia sobre un
cuerpo, se produce una tension/estrés o presion dentro del mismo igual a la fuerza aplicada

dividida por el area sobre la que actta, de tal forma que una fuerza de traccidon provoca una
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tension de traccion; la fuerza de compresion tension de compresion y la fuerza de

cizallamiento o flexion tension de cizallamiento (Anusavice, 2004).

Por consiguiente, toda carga oclusal aplicada a un diente, restauracion o implante se
representa por un vector que se puede dividir en sus dos componentes. Un componente
axial, que como su nombre indica sigue una direccion paralela al eje mayor, longitudinal o
axial del implante o diente, y un componente horizontal/oblicuo respecto al eje mayor del
implante, que a su vez es el principal inductor de movilidad a través de los tres ejes del
espacio que pasan por el centro de rotacion del implante, situado éste en su zona crestal, y
del resto de tipo de tensiones que acontecen en la unidad restauracion/implante/hueso

periimplantario.

Asi pues, las fuerzas de compresion que son aquellas que tienden a hacer mas
solidario un cuerpo con otro, son transmitidas principalmente por el componente axial, y
como toda fuerza perpendicular, son bien toleradas tanto por los tejidos bioldgicos como
no bioldgicos, de manera que tanto la protesis y sus aditamentos, el implante y el hueso
periimplantario resisten con facilidad las fuerzas compresivas. Por su parte, las fuerzas de
traccion son aquellas que tienden a separar dos cuerpos entre si; son mal toleradas tanto
por el implante como por el hueso periimplantario, pero no tanto como las fuerzas de
cizallamiento, que tienden a deslizar un cuerpo sobre otro, y son transmitidas
principalmente por el componente horizontal, creando momentos de rotacion que

transfieren tensiones importantes al sistema hueso-implante-protesis (Wiskott et al., 1995).

En cualquier caso, sea el tipo de fuerza que sea que actua sobre el sistema
restauracion-implante-hueso periimplantario, el resultado final sera una determinada
cantidad de estrés/deformacion. Para prevenir o minimizar la tension/deformacion en el
sistema y que no alcance niveles de sobrecarga patoldgica, se impone una actuacion sobre
la fuerza responsable independientemente de la actuacion sobre la superficie de carga
funcional sobre la que actua. En general, y sumado a lo dicho, la capacidad lesiva de una
fuerza oclusal “F” viene determinada por lo que se denomina momento de rotacién, torque,
par o carga tensional “t”, que es igual a la fuerza “F” multiplicada por la distancia “h” en
perpendicular desde la direccion de la fuerza hasta el centro de rotacion del implante

(Figura 2). Su representacion grafica es el area de un paralelogramo o rectangulo, en el
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cual un lado es el vector F de la fuerza de aplicacion y otro h, de tal forma que cuanto
mayor es el area mayor es el momento de rotacion y mayor es la capacidad tensional o
lesiva de la fuerza oclusal aplicada, asi pues el momento de rotaciéon es mayor cuanto
mayor sea: la magnitud de la fuerza, la distancia en horizontal desde el punto de aplicacion
de la fuerza hasta el centro del implante y el angulo formado por la fuerza con su superficie

de aplicacién mas se aleje de los 90°.

“Torque” (1)
T=Fxh

“Distancia” (h)

“Fuerza” (F)

Figura 2. Momento de rotacion (t=Fxh)

Ademas de lo citado, las cargas oclusales dependiendo de si permanecen constantes
en el tiempo o no, pueden ser estiticas o dindmicas. Una carga estdtica incrementa su
magnitud desde cero hasta su valor maximo paulatinamente (Gere, 2006), mientras que la
carga dindmica es de aplicacion inmediata y causa efectos vibratorios o dinamicos en la
estructura (Vega, 1996). A su vez, una carga dinamica puede ser de impacto, cuando se
aplica y remite de repente, y fluctuante, si persisten en el tiempo con variaciones en su
intensidad (Gere, 2006). Asimismo, tanto las cargas estdticas como las dindmicas pueden
ser cargas ciclicas cuando se repiten reiterativamente por unidad de tiempo (ciclo) (Vega,
1996; Martin y Sevens, 2004), pudiendo ser cargas ciclico-estaticas (cuasi-estaticas) y

cargas ciclico-dinamicas.

Como se ha comentado, la aplicacion de una fuerza externa sobre una protesis
implanto soportada induce estrés en el sistema de carga al completo y produce una
reaccion ante el estrés en el hueso de soporte, cuya fuerza tedricamente es la misma en

magnitud pero de sentido opuesto. Durante la carga clinica de un implante, la direccion de



CAPITULO 2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 20

la fuerza oclusal casi nunca coincide con su eje central a no ser que haya una carga axial,
ademas se aplica en diferentes puntos y frecuentemente en una direccion que induce brazos
de palanca, con fuerzas reactivas y momentos de rotacion en el sistema. De acuerdo con
esto, la fraccion de fuerza transmitida a los implantes y el estrés inducidos son
dependientes del punto de aplicaciéon de la fuerza en la prétesis. De tal manera que,
considerando dos implantes verticales soportando una proétesis fijas cargados con una
fuerza axial en el centro de la protesis, la carga se distribuird de manera equitativamente
entre los implantes (Eraslan et al., 2010); si la carga es aplicada sobre un pilar, éste
recibiria casi la totalidad de la carga con un potencial movimiento apical; si la carga incide
sobre el cantiléver, como ya se comentd, conllevard un aumento dramatico de la carga
transferida al implante colindante al cantiléver (Eraslan et al., 2005; Baggi et al., 2008a).
Por ello es imperativo establecer un equilibrio entre las fuerzas activas y reactivas; durante
la carga funcional, sin embargo, los implantes no siempre alcanzan esos requerimientos y

pueden fallar (Sahin et al., 2002).

2.2.1.1 Magnitud de las fuerzas oclusales y factores de influencia

En cualquier caso, las tensiones y momentos de rotacion transmitidas al sistema
restauracion/implante/hueso pueden modificarse actuando sobre la magnitud o intensidad
de las cargas oclusales o conociendo qué factores pueden incrementarla o atenuarla. En lo
referido a la magnitud de las cargas oclusales hay que tener en cuenta el concepto de fuerza
maxima de oclusion (FMO) que representa el esfuerzo maximo de apretamiento ejercido
entre los dientes maxilares y mandibulares, influenciado por el sexo, el tamafio y la
direccion de las fibras del musculo masetero, la morfologia craneo facial, el estado de los
dientes, la sensibilidad periodontal y los factores psicoldgicos (Ahlberg et al., 2003), y la
fuerza de masticacion habitual transferida a las arcadas dentales cuando el bolo alimenticio
es masticado (Morneburg y Proschel, 2003). La FMO es una carga estdtica que
frecuentemente es empleada en los estudios de biomecanica mientras que la fuerza de
oclusion habitual es una carga dindmica y de impacto con una magnitud menor a la FMO,
por ello, el empleo de la FMO evaluara los supuestos més lesivos que las protesis podrian
llegar a soportar, resultando extremadamente util para actuar sobre el disefio de las

restauraciones implanto soportadas.
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La denticiéon humana normal es capaz de aplicar grandes fuerzas, que para una
misma arcada son mayores en los dientes posteriores que en los anteriores (Van Eijden,
1991; Mericske-Stern et al., 2000). La explicacion de esta distribucion reside en que
durante la masticacion la mandibula acttia como palanca de tipo III (Figura 3), en la que el
fulcro o punto de apoyo estaria situado en los cédndilos, la fuerza la desarrollan los
musculos masticatorios y la resistencia los dientes, por lo que los dientes soportan fuerzas
mayores en la zona posterior por encontrarse mas prox al eje de fulcro (Gross, 2008), de
una intensidad de entre 3 y 5 veces mayor que los dientes anteriores, pero con una ventaja,
que inciden con una direccion mas perpendicular al plano oclusal. Como decia Claude
Bernard “la funcion crea el 6rgano y el érgano proporciona la funcion”, por ese motivo sus
raices son anchas y cortas, especialmente disefiadas para soportar las mayores cargas. En
cambio, los dientes anteriores, se encargan de discluir y proteger los dientes posteriores
durante los movimientos mandibulares excursivos, estan sometidos a cargas de menor
magnitud pero de direccion mucho mas desfavorable desde el punto de vista biomecanico,
al estar alejado de la perpendicular al plano oclusal con un predominio del componente
horizontal, por lo que los dientes anteriores cuentan con una raiz estrecha y larga. Por ello,
parece razonable intentar crear con los implantes una biomecanica similar a la de los
dientes naturales; por lo que es deseable que los implantes de regiones posteriores tengan
un mayor didmetro, especialmente en presencia de factores adicionales de fuerza (Misch,

2009).

Figura 3. Tipos de palancas biomecanicas. De izquierda a derecha: primer genero, segundo

genero y tercer genero. F= Fulcro; E= Esfuerzo; R=Resistencia
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Numerosos estudios defienden que la denticion humana normal es capaz de aplicar
grandes fuerzas y que, tal y como se habia adelantado previamente, los componentes
axiales de dichas fuerzas son mucho mayores, situandose en el rango de los 20-2440 N,
mientras que los componentes laterales solo lo hacen sobre los 30 N (Brunski, 1988).
Como se ha comentado, las fuerzas maximas de oclusion son dependientes del sexo, raza,
edad, condicion mental, tipo de restauracion, etc. Diversos autores han cuantificado la
maxima fuerza masticatoria voluntaria en varones, en 545,7 N y en mujeres, en 383,6 N,
con maximos de 888 N y 576 N respectivamente (Raadsheer et al., 1999), la fuerza
maxima de masticacion es de 443 N y la fuerza masticatoria media se encuentra en torno a
los 100-150 N para adultos varones, siendo superior a la de las mujeres. (Carlsson, 1974;

Helkimo et al., 1977; Haraldson et al., 1979; Gibbs et al., 1986; Van Eijden, 1991).

Asimismo, la magnitud de la fuerza oscila en funcion de la localizacion en la
arcada. En este sentido, estudios experimentales con mediciones in vivo muestran que un
segundo molar soporta un 25% del total de la fuerza aplicada a la totalidad de la arcada y el
primer molar un 15% de ella (Watanabe et al., 2005). En esta linea, la mayor fuerza oclusal
acontece en la region molar, disminuyendo progresivamente hasta la region incisal donde
son entre 4 y 5 veces menores (Scott y Ash, 1966); en el segundo molar son un 10% mas
intensas que en el primer molar, es decir, la fuerza oclusal aproximada es de 100 N en

dientes anteriores por 500 N en dientes posteriores.

De igual manera, la magnitud de la fuerza oclusal es dependiente del estado de la
denticién, la presencia de restauraciones, el tiempo y el tipo de desdentacion. Los sujetos
portadores con protesis fija dento e implatosoportadas tienen una funcion muscular
masticatoria igual o aproximada a los pacientes con dientes naturales (Haraldson et al.,
1979). Sin embargo, Mericske-Stern et al. (1995) observo a nivel de segundo premolar una
fuerza de 450 N en pacientes dentados y de 300 N para pacientes con implantes, y a nivel
del primer premolar de 300 N y 200 N respectivamente. En el caso de personas con
edentulismo total rehabilitados con protesis sobre implantes la magnitud de las fuerzas
oclusales son comparables e incluso mayores que las de la denticion natural (Clelland et
al., 1991; Curtis et al., 2000; Haraldson y Carlsson, 1979). Haraldson y Carlsson, (1977)
cuantificaron una mordida suave de 15,7 N, 50,1 N en masticacion o con un chicle y de

144,4 N para la maxima fuerza de mordida, las mediciones in vivo de Brdnemark et al.
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(1986) de las fuerzas de cierre vertical obtuvieron valores entre 42 y 412 N. Luego, cuando
se coloca una restauracidon implantosoportada aumenta notablemente la fuerza de
masticacion del paciente equiparandose a la de la denticion natural con magnitudes 3-4
veces superiores, como cuando se pasa de protesis completa convencional a protesis
hibrida 6 sobredentadura, o bien cuando ambas arcadas se restauran con proétesis fija sobre
implantes, demostrado por Carr y Laney (1987), que cuantificaron fuerzas méximas
masticatorias de 4,5 N a 25,3 N antes de la cirugia y entre 10,2 - 57,5 N a los tres meses de
la colocacion de la protesis implanto soportada, y enfatizaron que la cantidad de aumento
de la fuerza es dependiente del tiempo del edentulismo. No obstante hay que considerar
que en una proétesis fija de arcada completa sobre implantes, al no beneficiarse de la
propiocepcion de los dientes naturales, tienden a morder con una fuerza mayor y ademas
no poseen engramas musculares de cierre en presencia de contactos prematuros (Haraldson

y Zarb, 1988; Falk et al., 1990).

Por otro lado, los pacientes portadores de protesis parciales removibles
convencionales tienen entre 5 y 6 veces mas fuerza masticatoria que los pacientes
portadores de prétesis completa removible convencional (Helkimo et al., 1977),
registrandose fuerzas intermedias entre las de los dientes naturales y las protesis completas,
aunque depende mucho de la localizacion y estado de los dientes remanentes, la
musculatura y las articulaciones temporomandibulares, mientras que cuando un paciente
parcialmente desdentado se restaura con prétesis fija implantosoportada, las fuerzas
oclusales son mas similares a las de la denticion natural (Carr y Laney, 1987). Es innegable
que la fuerza méxima oclusal estd determinada por la cantidad de apoyo dentario o
implantario y que los dientes naturales transmiten mayores fuerzas de impacto a través de
los contactos oclusales que las protesis mucosoportadas. Ademas, la fuerza oclusal maxima
en los pacientes con protesis completas se reduce con el tiempo ya que se produce atrofia
muscular, adelgazamiento de los tejidos blandos y atrofia 6sea, aunque algunos portadores
de protesis pueden apretar sus protesis de forma constante, lo que puede mantener la masa

muscular. Sin embargo, esta situacion acelera habitualmente la pérdida de hueso.

Ademas de la potencialidad nociva de los momentos de rotacion, la naturaleza de la

arcada antagonista y la posicion en la arcada, existen otros factores a parte de los citados
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que pueden influir negativamente en el efecto que las fuerzas oclusales van a tener sobre

hueso, implante y aditamentos protésicos, como son los habitos parafuncionales.

2.2.1.2 Parafunciones

Pueden ser una de las causas mas importantes del fracaso de la terapia con
implantes dentales tras una exitosa estabilidad quirurgica y subsiguiente rehabilitacion. La
parafuncion mas destacada es el bruxismo, ya sea por rechinamiento o apretamiento,
puesto que supone un aumento de la duracion de la fuerza, de la intensidad y de los
momentos de rotacion en el caso del rechinamiento. La primera referencia se encuentra en
el Antiguo Testamento cuando se habla de “crujir y rechinar los dientes”. Se entiende por
bruxismo la actividad parafuncional caracterizada por rechinar y/o apretar los dientes, con
una etiologia multifactorial en la que destacan factores oclusales en combinacion con
factores psiquicos. Estos hdbitos destructivos generan abrasiones mayores al desgaste
dentario normal, correspondiente a 30 um al afio, es decir, 0,3 mm a los 10 afios
(Christensen, 2000). En cualquier caso, conviene recordar que en el bruxismo en general.
las fuerzas oclusales son entre 4-7 veces mas intensas de lo normal, con una duracion
superior a los 20-30 minutos de la masticacion y deglucion normal, sabiendo que esta tiene
una frecuencia media de 0,23-0,3 contactos por segundo durante 9 a 17 minutos al dia
(Stanford y Brand, 1999), con una direccion mas oblicua generando mas tensiones de
cizallamiento y traccidn, y con un alto componente de impacto y dinamicidad (Gibbs et al.,
1986; Choy y Kydd, 1988; Mericske-Stern et al., 1995). Asi, en una escala incremental del
1 al 10, el rechinamiento o apretamiento de los dientes ocupan los puestos 10 y 9
respectivamente de factores de riesgo generadores de estrés (Misch, 2009), con lo que
incrementan el nimero de complicaciones técnicas y mecéanicas en PPFIS con una Odds
Ratio de 7 (Salvi y Briagger, 2009). Pese a ellos, Lobbezoo et al. (2006) tras revisar la
literatura versada en bruxismo e implantes concluyeron que hasta la fecha no existe
relacion evidente entre el riesgo de fracaso de la terapéutica con implantes y el héabito
parafuncional. Asi pues, por lo escrito en la literatura cientifica se puede concluir que el
bruxismo se asocia a un mayor nimero de complicaciones técnicas pero no a un mayor
fracaso de implantes (Briagger et al., 2001; Tawil et al., 2006), y que para hacer los

tratamientos mas predecibles habria que tener presente a la hora de la planificacion la
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naturaleza de la arcada antagonista y la necesidad de utilizar un dispositivo oclusal

protector (Gross, 2008).

Ademas del bruxismo, otras parafunciones como el empuje no natural de la lengua
al tragar van a incidir sobre los dientes y las restauraciones (Kydd y Toda, 1962). Esta
parafuncion ejerce una presion de 41 a 709 g/cm’ en las zonas anteriores y laterales del
paladar (Winders, 1958). Aunque la fuerza del empuje lingual es de menor intensidad en
comparacion con otras fuerzas parafuncionales, es de naturaleza horizontal y puede
aumentar el estrés periimplantario (Misch, 2009), no obstante no existe ninguna referencia

reflejando el aumento de las complicaciones técnicas, mecanicas y/o biologicas en PPFIS.

2.2.1.3 Fuerzas oclusales axiales y no axiales

La distribucion de la tension en el sistema protesis-implante-hueso es sensible, no
solo a la intensidad sino también a la direccion de las fuerzas oclusales como factor de
aumento del momento de rotacion. La mayor parte de los autores defienden que la
masticacion produce principalmente fuerzas verticales sobre los dientes, aunque también
son creadas fuerzas transversales debidas al movimiento horizontal de la mandibula y la
propia inclinacién de las ctspides de los dientes y los implantes (Rangert et al., 1989).
Otros autores (Morneburg y Préschel, 2003), defienden la idea de que en realidad la fuerza
de masticacion es transferida al diente a través de la capa de comida que esta siendo
triturada simultdneamente contra las superficies de las cuspides vestibulares y linguales,
esto generara componentes de fuerza perpendiculares a ambas pendientes vestibular y
lingual, que se suman a un vector cuya direccion puede cambiar con cada movimiento de
masticacion. Por este motivo, la direccion de los momentos de rotacion durante los ciclos
de masticacion no pueden predecirse facilmente, dependiendo también de factores
adicionales como la angulacion de los implantes y la posicion de los dientes antagonistas.
Ademas, los musculos masticatorios tienen diferentes orientaciones respecto al plano
oclusal; el masetero y el pterigoideo interno producen una fuerza con direccion anterior, el
temporal posterior produce una fuerza con sentido posterior, mientras que la orientacion
del temporal anterior es relativamente perpendicular al plano oclusal. En teoria, esta
diversidad permite al sistema producir fuerzas oclusales en diferentes direcciones (Van
Eijden, 1991). Pese a esto, una fuerza aplicada a un implante rara vez se dirige

absolutamente longitudinal a lo largo de un solo eje, de hecho, existen tres ejes dominantes
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de carga clinica en la implantologia: mesiodistal, vestibulolingual y oclusoapical. Un tinico
contacto oclusal puede cominmente resultar en una fuerza oclusal tridimensional, que
puede a su vez ser descrita en términos de sus componentes (fracciones) de la fuerza total,

los cuales se dirigen a lo largo de los tres ejes del espacio (Misch, 2009).

Por otro lado, los dientes o los implantes del sector anterosuperior rara vez se
colocan segun una direccion perpendicular a las fuerzas oclusales. Por un lado, la direccion
de la carga oclusal sobre la denticion natural se halla a 12° de media en relacion con la raiz
dentaria, y por otro la pérdida dentaria va a suponer una reabsorcion 0sea acentuada en
vestibular dando lugar a defectos horizontales o tipo II de Seibert (1983), que imposibilita
la colocacidon de implantes perpendiculares al plano oclusal, y el apice del implante se sittia
a menudo con una angulacion hacia palatino. En general, los implantes colocados en la
zona premolar inferior se colocan en una posiciéon mas favorable para recibir las cargas
axiales, mientras que los implantes de la zona molar inferior se sitian con una inclinacion a
vestibular del 4pice del implante con el fin de evitar la perforacion de la cortical lingual o
aprovechar la mayor disponibilidad 6sea que aparece en ocasiones en la zona mas palatina
del maxilar. Estas configuraciones anatomicas influyen sobre la angulacién de los
implantes y el plan de tratamiento, de tal forma que si las fuerzas de oclusion no son
axiales o cuasi-axiales al cuerpo del implante, se debe valorar la posibilidad de colocar mas
implantes, mas anchos o algun tipo de dispositivo que reduzca las tensiones en las protesis

(Misch, 2009).

No obstante, no todas las fuerzas no axiales tienen la misma discrepancia con
respecto al eje mayor del implante, a medida que aumenta ésta, la tension que se produce
es mayor (Bevilacqua et al., 2008). En la misma linea, Nagasawa et al. (2008), analizaron
fuerzas axiales a un implante de diferentes diametros (3,3 y 4,0 mm) al que aplicaron una
fuerza de 500 N sobre el pilar, axial y oblicua (45°), en el vieron que para las fuerzas
axiales la tension producida era tolerable por el titanio, asi como para el implante de 4,0
mm, pero en cambio cuando la fuerza incide con 45° sobre el implante de 3,3 mm la

tension sobrepasa el limite elastico del titanio.

Ademas, la direccidon de la carga oclusal da lugar a diferencias significativas en la
cualidad de la tension recibida por los implantes. Se ha comentado que las fuerzas sobre el

sistema protesis/implante/hueso pueden ser de traccion, compresion o de cizallamiento,
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pues bien, el hueso es mas fuerte frente a las fuerzas de compresion, un 30% mas débil
frente a las cargas de traccion y un 65% aun mas débil antes las cargas de
cizalla/transversales (Reilly y Burstein, 1975). Un andlisis tridimensional de tensiones
(Kakudo y Amano, 1972) puso de manifiesto que casi todas las tensiones se producen en la
mitad coronal de la interfase implante-hueso. Las cargas verticales generan mucho menos
estrés biomecanico en comparaciéon con una carga angulada/lateral sobre un implante,
hasta 5 veces menos en implantes unitarios con la misma intensidad de carga (Borchers y
Reichart, 1983). Las fuerzas laterales representan un aumento de entre el 50 y 200% en la
tension de compresion respecto a la carga vertical, y las tensiones por traccion pueden
aumentar mas de diez veces. Por otro lado, la componente de cizalla de una fuerza no
existe con un carga axial, pero aumenta de forma drastica a medida que aumenta la
angulacion de la fuerza. La pérdida inicial de hueso en la cresta se produce de forma
similar a estos patrones de tension, y los métodos para reducir la tension en la cresta se
orientan a mejorar la salud y la longevidad del implante. Ademas, las cargas no axiales
aumentan la incidencia de aflojamiento de los tronillos de los componentes protésicos,
junto con el descementado de las restauraciones y la fractura de la porcelana. Por todo ello,
la direccion de las fuerzas puede ser uno de los factores mas cruciales a evaluar durante la

planificacion del tratamiento con implantes (Misch, 2009).

Por otro lado, el momento de rotacion y la capacidad lesiva de las fuerzas verticales
y transversales no solo depende de la direccion de éstas, sino también el punto de
aplicacion de la misma, asi pues, una fuerza vertical aplicada a una distancia “x” del eje
mayor del implante, producird un momento de rotacion similar al de una fuerza no axial.
En el estudio in vitro de Cehreli e Iplik¢ioglu, (2002) midieron la tension a nivel de los
implantes en diferentes configuraciones (rectos, recto-inclinado 15° V-L) soportando una
supraestructura a la cual aplicaron fuerzas verticales de 50 N en la linea media de la
supraestructura (axial) y a 2 mm de ésta (no axial). Concluyeron que el punto de aplicacion
de la fuerza afecta a la tension sobre los implantes, en comparacion con la carga axial, la
carga no axial de los implantes incrementa la tension compresiva contigua a la zona de la
aplicacion de la fuerza, esta tension provoca fuerzas de flexion sobre los implantes, lo cual

puede inducir la pérdida de hueso a nivel del cuello del mismo.



CAPITULO 2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 28

En cuanto a la concentracion de la tension sobre la protesis, esta es dependiente de
su disefio, y del tipo y el punto de aplicacion de la carga oclusal, asi pues, para un puente
con dos pilares y un poéntico intermedio que se le aplica una carga axial distribuida
homogéneamente a lo largo del mismo, la tension se distribuird de manera equitativa sobre
la superficie oclusal, los conectores y los pilares, sobre todo por las zonas que se oponen a
la direccion de la fuerza (Yokoyama et al., 2004). Si la fuerza es axial pero aplicada sobre
el pontico, la distribucion de la tensién se concentrard en el punto de aplicacion, los
conectores, y en la supraestructura, los pilares y el cuello de los implantes en relacion con
el pontico (Eraslan et al., 2010). Si la fuerza es axial pero aplicada sobre un pilar, éste
recibirda toda la carga compresiva afectando también al conector mas cercano y
produciendo fuerzas ligeras de traccion sobre el otro pilar. En cambio, para fuerzas no
axiales y axiales aplicadas fuera del eje mayor del puente, dependerd de la distancia desde
el eje mayor del puente hasta el punto de aplicacion y de la direccion de la misma, siendo
tanto mas lesiva a medida que se aleja del eje mayor del puente y cuanto mas perpendicular
al eje del implante, sobre todo en direccion vestibulolingual/palatino. Esto es debido a que
se generan momentos de rotacion, y como se ha explicado previamente son las que peor
soportan todos los componentes del sistema protesis-implante-hueso periimplantario. Para
el puente con pilares adyacentes y pontico mesial o distal, cuanta més carga se aplique
sobre el voladizo mas perjudicial sera para el sistema, concretamente sobre el conector,
pilar e implante contiguo asi como el hueso periimplantario dispuesto en intimo contacto;
por ello habra que disefar un pontico lo mas corto posible, con menor superficie oclusal,
con las ctspides menos inclinadas y suavizando los contactos sobre el mismo. Todos los
factores que mencionados hasta el momento favorecerdn la aparicion de las
complicaciones técnicas sobre el puente, preferentemente la delaminacion de la ceramica

de recubrimiento, disminuyendo asi la tasa de éxito de nuestros tratamientos.

Con respecto a las tensiones de traccion, compresion y cizallamiento, en relacion
con la direccion de la fuerza, estudios in vitro demuestran que en una PPFIS de tres
unidades soportadas por dos o tres implantes de diferentes diametros, las fuerzas oblicuas
son las que generan mayores tensiones. Las fuerzas axiales no generan apenas tensiones de
traccion y si de compresion y cizallamiento, siendo superiores en magnitud a las fuerzas
horizontales (Iplik¢ioglu y Akga, 2002). Ademas, las fuerzas axiales aplicadas fuera del eje

del implante, producen mayores tensiones compresivas en el lado homolateral (Cehreli e
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Iplik¢ioglu, 2002). Por su parte, la fuerzas horizontales producen entre 4 y 6 veces mas
tension de compresion en el hueso cortical respecto a las fuerzas verticales (Lan et al.,
2008). Pese a esto, no se han encontrado efectos adversos de la fuerzas no axiales en

estudios clinicos ni tampoco en estudios en animales (Carlsson, 2009).

Con respecto a la influencia de la morfologia oclusal (cuspides inclinadas, cuspides
planas y cuspides planas con menor tamafio vestibulo-lingual) se sabe que reduciendo el
tamafio V-L la tension se reduce un 48%. Por lo que disminuyendo la superficie oclusal un
30% provoca una disminucidon significativa de las fuerzas laterales, con lo que se

recomienda para condiciones de carga desfavorables (Morneburg y Proschel, 2003).

2.2.2 Transmision/distribucion del estrés al terreno de soporte y respuesta del

sistema protesis-implante-hueso periimplantario

Como ya se ha comentado, toda protesis implanto soportada al recibir una carga
sobre la superficie oclusal de la prétesis, transmite esta tension a través del sistema
protesis-implante-hueso periimplantario. Esta transmision depende de multiples factores
como la carga oclusal, la protesis, la retencion y ajuste pasivo de la protesis, el sistema de
conexion protesis/implante, geometria del implante y la calidad 6sea. Luego la aplicacion
de una fuerza externa sobre una prétesis implanto soportada induce estrés en el sistema de
carga al completo y produce una reaccion en el hueso de soporte ante el estrés, cuya fuerza

tedricamente es la misma en magnitud, pero de sentido opuesto.

Por otro lado, asociado a cualquier tipo de fuerza y su transferencia, sea ésta de
compresion, traccion o cizallamiento, existen tensiones simples y tensiones complejas,
como las que ocasionan las fuerzas que provocan deformaciones de flexion o torsion
(Wiskott et al., 1995). Asi, cuando una fuerza externa actua sobre un cuerpo, la forma en
que se distribuye por su superficie se denomina tension, estrés mecanico o presion, con una
magnitud igual a la fuerza aplicada dividida por el area sobre la que actiia y representada
por la letra sigma cuya férmula es o = F/S; luego o (tension) es solo fuerza por unidad de
superficie. Asimismo, el componente traccional de una fuerza va a provocar una tension de
traccion; el de compresion, una tension de compresion y el de cizallamiento o flexion
producen tension de cizallamiento que a su vez produce los tres tipos de tension dentro de

una estructura. Ademads, asociado e inseparable del estrés (tension, presion) esta la
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deformacion y la deformacion relativa (g), entendida ésta como la elongacion por unidad
de longitud. Cuando una fuerza actiia sobre un cuerpo éste se elonga, se deforma en una
cierta cantidad, y al cociente entre esa elongaciéon y la longitud inicial se Ilama
deformacion relativa (¢) y se expresa en microdeformaciones, que es una unidad
adimensional extensiométrica. Ambos, estrés (0) y deformacion (¢), se relacionan con la
llamada Ley de Hooke (o = Eg), en donde € es la microdeformacion y el E el modulo de

elasticidad.

Luego, de la observacion de cualquier curva estrés/deformacion de un cuerpo o
material se deduce que la mayor o menor deformacidon que puede experimentar bajo una
tension/estrés determinada depende de su rigidez/mddulo de elasticidad, de tal forma que
aquellos menos rigidos 0 menos resistentes sufriran mayor deformacion y al revés. Asi, un
modulo de elasticidad alto significa material rigido, poco deformable, necesitdndose
mucho estrés (tension) para deformarlo. Tener siempre presente estas relaciones entre
estrés, modulo de elasticidad y deformacion es importante para la respuesta biologica de
remodelado y reabsorcion Osea, intentando no alcanzar niveles de microdeformacion de
sobrecarga patologica. Por otro lado, saber que el principio del “anélisis de haz complejo”
enuncia que cuando dos materiales con moddulos de elasticidad diferente se ponen en
contacto y uno de ellos es sometido a carga, el mayor contorno de estrés se localiza donde
toman contacto en primer lugar (Baumeister y Avallone, 1978). Asi pues, sabiendo que el
modulo de elasticidad del titanio es entre 5 y 10 veces mayor que el del hueso cortical
periimplantario, provocando un incremento de la tension en la zona Osea crestal (Misch,
2009). Lo contrario ocurre cuando hay una mayor similitud entre el modulo de elasticidad
del implante y los tejidos bioldgicos contiguos, por ejemplo, cuando el hueso es tipo I o 11

(Kitamura et al., 2004).

A pesar de lo anteriormente expuesto, no siempre es posible controlar el médulo de
elasticidad de los elementos problema, puesto que el hueso periimplantario depende de la
densidad y calidad 6sea. En cuanto a los implantes, suelen ser de titanio y aleaciones, por
lo que el papel del dentista se circunscribe a seleccionar el sistema de implantes que mejor
distribuya y disipe el estrés, por superficie, tamafio, disefio y geometria (Misch, 2009). En
cuanto a la protesis existen un gran nimero de variables que afectan a la distribucion de la

tension/deformacion y que se puede incidir sobre ellas, si se trata de las PPFIS de tres
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unidades, se puede cosiderar que los factores condicionantes de la distribucion de la carga
son el tipo de puente, dependiente del nimero de implantes de soporte (pueden ser coronas
tres coronas ferulizadas sobre otros tantos implantes, o bien sobre dos implantes, para lo
cual el puente puede tener dos pilares a los extremos con pdntico intermedio o bien dos
pilares contiguos con un pontico en voladizo en mesial o en distal), la proporcion
corona/implante (Siitpideler et al., 2004; Urdaneta et al., 2010), el tipo de material (por el
efecto amortiguador que puede tener un material flexible con respecto a uno rigido,
determinado por el modulo de Young y de elasticidad del mismo) (Eraslan et al., 2005), el
tamafio del conector en funcion del material (Ozen et al., 2007), la morfologia oclusal (la
profundidad de surcos y fisuras y altura de las ctspides con su inclinacion) (Eraslan et al.,
2010), y la superficie vestibulolingual/palatina de las mismas (aumenta/disminuye la

distancia con respecto al eje mayor del implante) (Morneburg y Proschel, 2003).

Relativo a la carga oclusal, las cualidades que influyen en la biomecénica son la
magnitud, la direccion, el/los puntos de aplicacion y la distribucion de la magnitud en los
diferentes puntos de aplicacion. Como ya se ha comentado antes, las cargas oclusales mas
perjudiciales son las no axiales u oblicuas y aquellas axiales que en funcion del punto de
aplicacion crean brazos de palanca/momentos de rotacion, todo ello unido a un aumento de
la magnitud de la carga pueden dar lugar a un mayor nimero de complicaciones técnicas y
biologicas. En definitiva, las rehabilitaciones sobre implantes sufren cargas verticales y
transversales, y estas fuerzas son transferidas desde la protesis a los implantes y finalmente
de ellos al hueso, durante este flujo de carga, una determinada fuerza oclusal puede
producir patrones de tension/estrés completamente diferentes, en relacion con la

configuracion geométrica de la protesis en cuestion.

Referente a la tension transferida durante la masticacion a una protesis fija
soportada por varios implantes, la tension/deformaciéon producida en el sistema
hueso/implante/protesis serd igual a la suma de las cargas verticales experimentadas sobre
los pilares, sin tener en cuenta en qué zona de la superficie oclusal esta fuerza se hace
efectiva o como los ponticos se doblan. Lo fundamental entonces sera determinar si la
fuerza es compartida de manera uniforme o no, por los diferentes pilares (Morneburg y
Proschel, 2003), asi pues no es lo mismo distribuir la fuerza oclusal en uno, dos o tres

puntos de aplicacion, si la fuerza aplicada se distribuye en dos o tres puntos disminuye el
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estrés en el hueso y aumenta a nivel de la supraestructura y de la superficie oclusal de la

restauracion (Eskitascioglu et al., 2004).

La transmision de la carga oclusal sobre el pilar y el tornillo dependera también del
tipo de puente y de la carga, asi como de la retencién de la protesis (siendo menor en
protesis cementadas) (Weber y Sukotjo, 2007) y de la angulacion del pilar. El patron de
distribucién en los pilares se produce en la superficie en contacto con la protesis y el
implante, para una fuerza axial se focalizard en las zonas reactivas a la fuerza de una
manera uniforme, con el tornillo del pilar liberado practicamente de cualquier tension. Sin
embargo, para una fuerza no axial o que produzca un momento de rotacidon la tension
tendra un patron de distribucion que afectard a la pared del pilar en contacto con la protesis
contigua a la carga y en la zona opuesta del pilar en contacto con el cuello de la plataforma
del implante, asi como la cabeza del tornillo y las primeras espiras en el lado contralateral
(Figura 4) (Nagasawa et al., 2008). Para las fuerzas no axiales la conexion interna es mas
favorable desde el punto de vista biomecanico, concentrando la tension en la pared interna
de la conexion (Bernardes et al., 2009). Como siempre, cuanto mas inclinada sea la fuerza
y mayor sea la magnitud de la misma, mas potencial lesivo tendrd pudiendo producir
aflojamiento y fractura del tornillo y del pilar, con su consecuente pérdida (Lin et al.,

2008).

Figura 4. F=500N, direccion= 12,5°. Nagasawa et al. (2008)

Cuando se comparan protesis fija dento e implanto soportadas, se encuentran
diferencias respecto al modo de transferencia del estrés al terreno de soporte, debido a la
presencia de ligamento periodontal en primer término y a la idiosincrasia de la

osteointegracion en el segundo, con las caracteristicas diametralmente opuestas. En el caso
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de los dientes naturales, el ligamento periodontal y la propia forma de raiz dentaria,
permiten micromovimientos dentales ante la aplicacion de carga. Los dientes estan
suspendidos en los alvéolos con su tejido periodontal, pudiendo ser desplazados 25-100
um verticalmente y 56-108 wm horizontalmente en sentido vestibulo-lingual y mantener en
respuesta los alvéolos sobre la carga funcional habitual (Weinberg, 1993; Gross, 2008;
Misch, 2009). La carga excesiva provoca un trauma y compresion del lugar con la
subsiguiente reparacion y ensanchamiento del ligamento periodontal, luego los dientes con
soporte normal responden a la sobrecarga con reabsorcion, reparacion y ensanchamiento
del espacio periodontal y un incremento de la movilidad; en ausencia de inflamacion
periodontal no habra pérdida de la union periodontal. Es un proceso reversible, sin
embargo, la combinacion de la lesion traumatica con la periodontitis causa una pérdida de
hueso irreversible. Por su parte, los implantes tienen una unién mas rigida al hueso y
pueden ser desplazados entre 3-5 wm verticalmente y 10-50 um lateralmente (Weinberg,
1993; Misch, 2009), manteniendo la integridad de la interfase hueso-implante por un
continuo estado de remodelado, siguiendo un proceso de microtrauma-reparacion, de tal
forma que un fendémeno de fatiga se ha propuesto como el proceso de pérdida de hueso
cervical progresiva como remodelado del hueso debido a la excesiva carga oclusal. Cuando
el rango de fatiga por microtrauma excede el rango de reparacion, la pérdida de hueso
cervical es irreversible (Kim et al., 2005). Gracias a estos micromovimientos las fuerzas
verticales producen sobre los dientes una resultante de fuerza que tiene su centro de
rotacion localizado en el ultimo tercio del area radicular. Por este motivo no se puede
esperar una distribucion de fuerzas en los implantes idéntica a los dientes naturales, debido
a la ausencia de micromovimientos, los implantes tienden a distribuir la fuerza

concentrandola en la zona de la cresta 6sea (Weinberg, 1993).

El estrés/tension aplicado y transmitido por las fuerzas oclusales hacia la interfase
implante/hueso periimplantario a través de las restauraciones protésicas implanto
soportadas, puede y debe ser controlado por el odontdlogo, recordando la relacion estrés =
fuerza/superficie, a través de dos acciones basicas: incrementando la superficie de carga
funcional aumentando el didmetro, la longitud y el nimero de implantes, puesto que se
sabe que ensanchando 0,25 mm el diametro, la superficie funcional aumenta entre un 5-
10% y que alargando 3 mm el implante, la superficie acrecienta un 20-30%, no obstante, es

preferible incrementar el nimero de implantes y/o su didmetro y no su longitud, pues el
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estrés se localiza y distribuye por los primeros milimetros hacia apical desde la plataforma
del implante, por lo que alargar el implante no resuelve el problema (Baggi et al., 2008a).
En cuanto a aumentar el nimero de implantes disminuyendo la seccidn sin soporte se sabe
que una protesis con tres ponticos se flexiona 18 veces mas que una de dos ponticos, y €sta
8 veces mas que una protesis de un pontico, ademas de aumentar la superficie de soporte y
retencion (Bidez y Misch, 1992). La otra accion bésica versa en disminuir y tener en
consideracion los factores de fuerza del paciente y caracteristicas de la fuerza aplicada. En
cualquier caso la consecuencia principal del control del estrés, vista la relacion
deformacion = estrés / modulo de elasticidad, es evitar niveles de deformacion que

provoquen una respuesta no adaptativa de los tejidos bioldgicos periimplantarios.

En cuanto a la tension transmitida a los implantes, al igual que los otros
componentes del sistema restaurador depende del tipo de puente y de la carga. Asi pues,
para una carga axial al eje mayor del implante la carga se concentrara en las zonas opuestas
a la direccion de la carga de manera homogénea en cada nivel, es decir, a la zona
perpendicular a la carga de la plataforma en contacto con la prétesis, la conexion interna o
externa del implante en contacto con el pilar, y a lo largo del cuerpo del implante se
localizaran en la porcion inferior de las espiras en caso de ser roscado y del apice del
implante, aunque sobre todo se concentra en la region coronal del implante (Himmlova et
al., 2004). Como se apunta previamente esto dependera de la magnitud de la carga, el
disefio, diametro (aumentar el didmetro de los implantes de 4 a 5 mm disminuye en un
30% la tension transmitida al hueso (Anitua y Orive, 2009), y tamafio del implante, la
calidad de hueso, la distancia entre implantes (Simsek et al., 2006), etc. Para cargas no
axiales al eje mayor del implante, la tension se distribuye preferentemente en los primeros
milimetros coronales del implante opuestos a la fuerza (Borchers y Reichart, 1983;
Watanabe et al., 2003). Un mayor didmetro del implante concentra la tension/deformacion
en el hueso cortical, mientras que la longitud del implante afecta a la transmision de la
tension/deformacion a lo largo del hueso trabecular (Himmlova et al., 2004; Baggi et al.,
2008b). En protesis con cantiléver, con implantes inclinados o no, la tensidon se concentra
preferentemente en la zona crestal del implante contiguo al cantiléver (Wennstrom et al.,
2004). Las complicaciones técnicas a este nivel pueden ser la rotura del implante y la
pérdida de osteointegracidon, aunque esto ultimo dependera también de la cantidad y

calidad del hueso periimplantario.
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El disefio del implante juega un papel importante en la transmision de la
tension/deformacion, asi pues, los implantes roscados y con superficie rugosa son capaces
de transmitir una carga axial, de traccion o compresiva, al hueso de soporte, de manera
primaria mediante la compresion de las caras inclinadas de dicho implante roscado. En el
caso de un implante liso y mecanizado, es la propia interfase de unidon la que debe de
soportar toda la carga de cizallamiento sin deslizamientos ni rupturas. La forma roscada, al
contrario, no requiere que la unidén soporte todo el estrés de cizallamiento, puede
compensar cargas mayores gracias a la intima aposicion de hueso que promueve y sobre
todo a que transfiere la mayor parte de las cargas compresivas a la interfase del hueso con

las roscas del implante (Skalak, 1983; Weinberg, 1993).

La localizacion y distribucion de la tension/deformacion a nivel de los implantes
también es modificada en funcion del contacto hueso:implante; siendo de entre un 50 y un
80% en implantes osteointegrados con éxito y del 58-60% cuando el equilibrio en la
remodelacioén del hueso esta establecido (Lian et al., 2010); un menor contacto hueso-
implante concentra mayor tension a nivel del cuello del implante, mientras que en los
supuestos de mayor contacto recibe menor tension y la distribucion es mas homogénea
(Figura 5) (Sevimay et al., 2005; Idhe et al., 2008). Como se muestra mas adelante, la
cantidad y calidad o6sea juegan un papel importante en la distribucion de la
tension/deformacion en el implante. Asimismo, por los estudios de fotoelasticidad y de
AEF, se sabe que la mayor intensidad del estrés se sitiia en la region Osea de la cresta de la
interfase hueso:implante, con una distribucion similar a la pérdida de hueso marginal

observada clinica y radiograficamente (Bidez et al., 1990; Kitamura et al., 2004).
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Figura 5. Cantidad de estrés en relacion a la calidad de hueso. (Sevimay et al., 2005)
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En cuanto a la posicion tridimensional de los implantes, la inclinaciéon de los
mismos con respecto al plano oclusal tiene sus repercusiones sobre todo en coronas
unitarias implanto soportadas, incrementando la tension/deformacion en toda la
restauracion 'y el terreno de soporte. Ademas a mayor inclinacidbn, mayor
tension/deformacion (Watanabe et al., 2003), sin embargo, cuando se rehabilita con mas de
un implante y se feruliza para disminuir el tamafio del cantiléver, las estructuras se ven
beneficiadas desde el punto de vista biomecanico, ya que inclinar implantes disminuyendo
los voladizos distales ferulizados mediante una protesis de arcada completa disminuye la
tension del hueso periimplantario (Zampelis et al., 2007; Bevilacqua et al., 2008; Lan et al.,

2008; Cruz et al., 2009; Lan et al., 2010).

Un tema muy controvertido y de gran interés es la influencia o no de las cargas
oclusales en la pérdida de hueso periimplantario. Los factores mas clasicos que influyen en
la preservacion o no del hueso marginal son la localizacion de los implantes, siendo mayor
la pérdida en el maxilar que en la mandibula 0,6 mm por 0,2 mm a los 5 afios
respectivamente (Wennstrom et al., 2004), el tabaco, la mala higiene (Lindquist et al.,
1997), si el implante presenta alguna dehiscencia o si se inserta en hueso regenerado (Naert
et al., 2002a) y/o el exceso/déficit de carga (Duyck et al., 2001; Sahin et al., 2002; Lin et
al., 2010); conjuntamente con factores contemporaneos como el respeto o no de la anchura
biologica (representada por el concepto de “estrechamiento de plataforma™) y la
periimplantitis, influenciada por la placa bacteriana, la ausencia de encia insertada y las

superficies rugosas (Hermann et al., 2007).

Al analizar la influencia de la carga oclusal respecto a la pérdida de hueso
periimplantario, Lindquist et al. (1997) afirman que es un factor menos influyente que el
tabaco y el tabaco asociado a una mala higiene. Ademas, otros factores que pueden causar
sobrecarga oclusal como la presencia de voladizos (Naert et al., 2002b; Wennstrom, 2004),
los implantes inclinados (Koutouzis y Wennstrom, 2007) o el bruxismo (Boever et al.
2006) parecen no tener relacion con la pérdida de hueso marginal, por lo que se considera
insuficientemente aclarada la relacion carga oclusal y pérdida de hueso marginal en la

clinica habitual.
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En esta linea, segin Holmes y Loftus (1997), uno de los factores que mas afectan al
pronostico del tratamiento con implantes es la calidad de hueso alrededor de los implantes.
La estructura interna del hueso se describe en términos de calidad o densidad, reflejando
un numero de propiedades biomecadnicas como la dureza y el mddulo de elasticidad. La
densidad del hueso disponible es un factor determinante en el plan de tratamiento, el
disefio del implante, la técnica quirargica, el tiempo de curacion y la carga dsea inicial

progresiva durante la rehabilitacion protésica (Misch, 2009).

Por ello, Lekholm y Zarb (1985) propusieron una clasificacion de la calidad de
hueso, basada en la cantidad de hueso cortical y trabecular, siendo el tipo I de mayor
densidad y anchura cortical y trabecular y el hueso tipo IV el de menor densidad y grosor
de hueso cortical. Pese a ser una clasificacion aceptada por los clinicos por conveniencia,
no deja de ser abstracta y subjetiva, siendo necesarias otras mediadas cuantitativas como la
densidad de hueso y/o la dureza, siempre y cuando se objetive para el diagndstico,
tratamiento y la investigacion. En 1990, Misch clasificé la calidad del hueso mandibular
en 4 grupos; el tipo 1 (D1), la mandibula estd formada por hueso homogéneo cortical, el
hueso tipo 2 (D2) contiene una capa gruesa de 2 mm de hueso cortical rodeados de un
nucleo de hueso trabecular denso, el hueso tipo 3 (D3) posee una capa fina de 1 mm de
hueso alrededor de un ntcleo de hueso esponjoso denso, el hueso tipo 4 (D4) presenta una
capa fina de 1 mm de hueso cortical con un nucleo de hueso trabecular poco denso (Misch,
1990). Con el fin de planificar mejor las cirugias y el pronostico, en 1993, este autor
dividio en 4 tipos el hueso en funcidon de su densidad radiologica, es decir, en unidades
Hounstield (UH), lo cual nos permite prever que se va a encontrar durante la cirugia y

estimar el pronodstico de los implantes, representadas en la Tabla I (Misch, 1993).

Hueso D1 D2 D3 D4 D5 (D4)

UH >1250 1250-850 850-350 350-150 <150

Tabla I. Clasificacion de los tipos de hueso maxilar en funcion de su densidad radiologica

(UH) segtin Misch (1993).

Todos los autores coinciden en que el hueso cortical mandibular es mas denso que

el maxilar, aunque el hueso trabecular es similar. El hueso tipo [ y IV se encuentran con
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mucha menos frecuencia que el tipo II y III (Lekholm y Zarb, 1985). Aunque existen
variaciones de densidad en cada region, el hueso tipo II predomina en la mandibula, y el
tipo III en el maxilar superior. Tanto la zona anterior y posterior de la mandibula se
caracterizan a menudo por tener hueso tipo Il y III. La region anterior mandibular tiene el
hueso mas denso, seguido por la zona posterior mandibular, la region maxilar posterior y

por ultimo el maxilar anterior (Truhlar et al., 1997; Park et al., 2008).

El aumento de la densidad del hueso mejora las propiedades mecanicas de la
interfase puesto que tienen menos micro movimientos, incrementando asi la estabilidad
primaria y reduciendo la concentracion del estrés en hueso muy denso. La cantidad y la
distribucion de la tension es menor en el hueso periimplantario cortical en hueso DI
incrementando en intensidad en el mismo y con una dispersion mas apical a medida que
disminuye la densidad 6sea, siendo mayor el estrés y la deformacion en el hueso cortical
con mayor dispersion hacia apical en calidad de hueso D4 (Misch, 1990). En esta linea,
Jaffin y Berman, (1991) en un estudio realizado a 5 afios con 90 pacientes y 1.054
implantes, obtuvieron una tasa de éxito del 97% para los implantes Branemark colocados
en hueso DI, D2 y D3, mientras que de los 105 implantes instalados en hueso D4
encontraron un 35% de tasa de fracaso, concluyeron que la determinacion del hueso D4
antes de la cirugia podria ser un método para disminuir el fracaso con implantes. Sin
embargo, Truhlar et al. (1994) informaron en un estudio con 2.131 implantes, que los
colocados en hueso tipo 1 experimentaron el mayor indice de fracaso, mientras que en
hueso tipo 2 y tipo 3 presentaron la menor tasa de fracaso, estos datos estan de acuerdo con
Bahat (2000), que apostilla que la calidad y cantidad de hueso no tienen un efecto tan

significativo en la supervivencia del implante como la técnica quirtrgica.

Misch, (1990) observo que la densidad osea influye en la cantidad de hueso en
contacto con la superficie del implante, tanto a la estabilidad primaria como secundaria del
implante, lo cual puede afectar al pronodstico de los implantes/restauraciones si se realiza
protesis de carga inmediata o temprana. El porcentaje de contacto hueso-implante (CHI) es
significativamente mayor en el hueso cortical que en el hueso trabecular. El hueso muy
denso D1 de una zona mandibular anterior aporta el mas alto porcentaje de hueso en
contacto con el implante endodsea, aproximadamente mas del 85% de CHI, con un

implante de superficie maquinada el CHI es aproximadamente menor al 33%,
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relacionandose sobre todo con el disefo del implante y de la superficie, consecuentemente,
para un hueso poco denso es necesaria una mayor superficie del implante para obtener una
cantidad similar de CHI comparado con un hueso mas denso. La densidad Osea esta
directamente relacionada con la resistencia y el moédulo elastico del hueso (Misch et al.,
1999). En un estudio humano prospectivo Manz (1997), observo que la cantidad de pérdida
Osea marginal cercana a un implante estaba relacionada con la densidad del hueso. La
pérdida 6sea periimplantaria inicial desde la insercion del implante hasta su reentrada era
similar para todas las clases de hueso, pero, seis meses después de la entrega de la protesis
y por tanto de la carga de los implantes, la pérdida adicional, valorada radiograficamente,
iba desde los 0,68 mm para un hueso tipo I, de 1,1 mm para hueso tipo II, 1,24 mm para
hueso tipo III y hasta los 1,44 mm para el tipo IV, lo cual avala la teoria de Frost (Frost,
1987) el cual promulgaba que cuanto mas denso sea el hueso, menor seré la pérdida 6sea

periimplantaria.

El patron de distribucion de la tension sobre el hueso varia segin la direccion de la
fuerza. Para fuerzas axiales la distribucion de la tensién/deformacion en el hueso depende
de la cantidad y calidad del mismo, concentrandose la tension principalmente en el hueso
cortical periimplantario (Kitagawa et al., 2005; Simsek et al., 2006; Danza et al., 2010), en
funcion de la magnitud de la fuerza, el tamafio y disefio del implante (Bozkaya et al., 2004;
Baggi et al., 2008b; Ding et al., 2009; Kong et al., 2009), la tension sera transmitida en
mayor o en menor medida sobre el hueso esponjoso, excepto cuando la altura de hueso es
menor de 5 mm donde el mayor estrés se sitia a nivel de ambas corticales del hueso en
relacion con el implante (Koca et al., 2005). Para las fuerzas no axiales y para fuerzas
axiales en relacion con implantes inclinados, la tension se concentra en las zonas de hueso
reactivas a la fuerza, es decir, en las opuestas a la direccion de la carga, siendo mas
desfavorables que las fuerzas axiales al eje mayor del implante (Lin et al., 2008). A su vez,
el hueso también recibe mas tension en protesis con cantiléver que con implantes
inclinados disminuyendo el tamafio del voladizo (Zampelis et al., 2007; Bevilacqua et al.,
2008). De este modo, es facil comprender que una fuerza es tanto mas lesiva cuanto mas
fuerzas de traccion y sobre todo de cizallamiento transmita. Pese a ello, las zonas de hueso
de mayor remodelado coinciden con las zonas de mayor estrés equivalente, incluyendo
mayores niveles de remodelado encontradas ante la aplicacion de cargas no axiales en

comparacion con las axiales (Barbier et al., 1998).
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En cuanto a la asociacion de la pérdida de hueso con la magnitud de la fuerza, el
consenso no es tan evidente. Algunos autores infieren a los implantes la correlacion entre
trauma oclusal y deterioro del tejido periodontal postulada por Lindhe en 2008 (Rosenberg
et al., 1991; Misch, 1995). El trauma oclusal estd definido como una lesion en el aparato de
sujecion del diente/implante como resultado de una fuerza oclusal excesiva (Kerous,
1967). Las consecuencias de la sub/sobrecarga en relacion a la pérdida de hueso e incluso
la pérdida de la osteointegracion de los implantes estdn en entredicho, si bien autores
defienden la remodelacion 6sea (Wolf, 1892; Frost, 1987; Martin y Burr, 1989; Gotfredsen
et al., 2001a, b y c; Cointry et al., 2003), lo cierto es que los estudios clinicos controlados
en PPFIS con y sin cantiléver nos dicen que en este tipo de situaciones no tiene impacto
sobre la pérdida de hueso periimplantario ni sobre la tasa de fracaso de los implantes
osteointegrados (Wennstrom et al., 2004), por lo que avalan la teoria de que la causa de esa
pérdida es debida a razones bioldgicas (Lang et al., 2000; Heitz-Mayfield et al., 2004). Por
el contrario otros autores y estudios correlacionan el trauma oclusal y la pérdida dsea
marginal alrededor del implante (Quirynen et al., 1992; Isidor, 1996; Miyata et al., 2000a y
b; Misch, 2009).

Los estudios en animales realizados hasta la fecha, han demostrado de forma
experimental que la sobrecarga de los implantes dentales puede dar como resultado la
pérdida parcial de hueso marginal e incluso de la osteointegracion completa (Isidor, 1996),
algo sobre lo que hasta entonces otros autores solamente habian teorizado (Brédnemark et
al., 1977; Adell et al., 1981). Se ha comparado la influencia de diferentes sobrecargas
oclusales con o sin higienizacidn, concluyendo que cuando ambos factores se combinan, la
pérdida de hueso periimplantario se acelera (Miyata et al., 2000a); asimismo, también se
analiz6 la sobrecarga de 100 um sin que existan diferencias significativas con el grupo
control, lo cual parece avalar la teoria de que ese exceso de altura no puede constituir el
limite de tolerancia o adaptacion de los tejidos periimplantarios. Sin embargo, se demostrd
que la pérdida de la cresta 6sea alrededor de los implantes se ve influenciada de manera
significativa cuando la sobrecarga es de 180 wm, resultando hasta 2 y 3 veces superiores a
ellas en el grupo de 250 um, por lo que es posible la reabsorcion 6sea alrededor de los
implantes causado por trauma oclusal, incluso cuando no exista inflamacion en los tejidos
periimplantarios (Miyata et al., 2000b). Ademds, se ha visto que un exceso de carga

dindmica puede causar defectos tipo crater alrededor de implantes osteointegrados (Duyck
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et al., 2001). A parte de lo citado anteriormente, también se encuentran pérdidas Oseas
marginales en los implantes distales en protesis fija parcial con cantiléver posterior
(Rangert et al., 1995), asi como diferencias en la flora microbiana en los fracasos de
implantes, tanto en complicaciones por sobrecarga como biologicas (Rosenberg et al.,

1991).

De acuerdo con los estudios y la teoria del mecanostato de Frost (1987 y 2003) con
su modelo de cuatro patrones histologicos de adaptacion mecanica a la deformacion y la
revision de Martin y Burr (1989), se ha propuesto que son necesarios niveles de
microdeformacion por encima de 4.000 (3.000 para Frost) para situarse en la ventana de
sobrecarga patologica, en la que predomina la reabsorcion sobre la aposicion/formacion
Osea en el proceso de remodelado 6seo y se pierde hueso. Como valores de referencia 1
mega pascal (MPa) corresponde a 50 microdeformaciones equivalente a 0,1 Kg/mm® 6 a
106 N/m?, con lo que 3.000 microdeformaciones equivalen a 60 MPa 6 6 Kg/m® (Frost,

2004).

Asi pues, cuando se generan microfracturas por fatiga de manera experimental en
hueso vivo, la remodelacion dsea se inicia (Martin, 2003) cumpliendo dos funciones
fundamentales: el control del peso, eliminando aquellas zonas de hueso insuficientemente
cargadas, y la reparacion de los dafios acumulados por la accion de las cargas, previniendo
las fracturas por fatiga (Hazelwood et al., 2001). El mecanismo es util porque provee la
homeostasis mineral, reemplaza tejido viejo por nuevo y repara zonas microdafadas

(Cointry et al., 2003).

2.3 Del Analisis mediante Elementos Finitos (AEF) y otros métodos de
evaluacion del estrés aplicado a la prétesis parcial fija implanto-
soportada

En la actualidad, la distribucién y cuantificacion del estrés que se transmite al
terreno de soporte de las PPFIS, y en general los implantes suele realizarse mediante

fotoelasticidad, extensiometria con galgas extensiométricas, y con el método de andlisis de

elementos finitos 2D o 3D (Goiato et al., 2009).
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La primera referencia odontologica de medicion del estrés mediante modelos
fotoelasticos data de 1949, aunque hasta 1980 no se aplico en implantes dentales
(Haraldson, 1980). La fotoelasticidad es una técnica experimental utilizada para la
medicion de esfuerzos y deformaciones; se basa en el uso de la luz para dibujar figuras
sobre piezas que estan siendo sometidas a esfuerzos. Las figuras que se dibujan son
semejantes a las mostradas con el analisis de elementos finitos, observando elementos de
fatiga y colores (Mahler y Peyton, 1955). La medicién se logra al evaluar el cambio de
indice de refraccion de la pieza al someterse a una carga. Al confeccionar un modelo de la
mandibula con material fotocromatico, cuando se colocan los implantes y elementos de
retencion, el area periimplantaria cambia de color en funcion del estrés transmitido y se va
fotografiando. Posteriormente se analizan los resultados (Mahler y Peyton, 1955). Con esta
metodologia, Tonella et al. (2011) compararon tres tipos de conexiones en coronas
implantosoportadas y en PPFIS de 3 unidades, concluyendo que para protesis unitarias la
conexion implanto-protética mas favorable es tipo cono-morse, mientras que para PPFIS es
de hexagono interno. Asimismo, observaron mayor cantidad de fisuras cuando se aplicaron

fuerzas oblicuas para todos los supuestos.

Sin embargo, los estudios fotoelasticos tienen ciertas limitaciones, puesto que los
modelos de resina a los que se fija un implante susceptible de carga necesitan un tamafio
minimo y por regla general, el tamafio del implante impide alcanzar el espesor reducido de
la capa del modelo que se requiere para el analisis (Cehreli et al., 2004). Ademas, pese a
que la resina tiene unas propiedades similares al hueso maxilar, no nos permite diferenciar
hueso cortical y trabecular (Ochiai et al., 2003). Del mismo modo, sélo analiza la tension
en el terreno de soporte, mientras que el estrés producido en los implantes, aditamentos

protésicos y supraestructura se desconocen.

Por su parte, la extensiometria es una técnica experimental para la medicion de
esfuerzos y deformaciones basada en el cambio de la resistencia eléctrica de un material al
ser sometido a una fuerza (Vasconcellos et al., 2011). Esta tension es captada por las
bandas extensiométricas y transmitidas a un programa informdtico de analisis. Este método
se puede aplicar in vivo (Glantz et al., 1993) e in vitro, pero las zonas de medicion son
muy limitadas centrandose en el hueso periimplantario y en las zonas de union implante-

protesis (Eser et al., 2009), ademas de la dificultad de introducir sensores adecuados de
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medicion, desde el punto de vista técnico y bioldgico, hacen que su ejecucion sea compleja
(Lundgren et al., 1989). En este sentido Karl et al. (2008), compararon con este método
qué técnica de fabricacion de PPFIS de tres unidades sobre dos implantes, convencional y
CAD/CAM, es mas favorable desde el punto de vista biomecanico a nivel de los implantes,
concluyendo que las fabricadas mediante CAD/CAM tienen al menos tan buen ajuste

pasivo como las fabricadas con la técnica convencional.

No obstante, en las ultimas tres décadas el uso del analisis mediante elementos
finitos (AEF) o en inglés “Finite Element Analysis” (FEA) ha ido aumentando debido a su
versatilidad en la prediccion de la distribucion del estrés/tension y deformacion sobre las

protesis y sus aditamentos, los implantes y el hueso de soporte.

1 Concepto de AEF y resefia historica

El anélisis mediante elementos finitos es una técnica de simulacion por ordenador,
el cual, para dar respuesta a un problema mecanico complejo divide éste en otros mas
pequefios y sencillos, los cuales pueden ser resueltos empleando funciones determinadas
(Geng et al., 2001), esto es posible debido a que todo sistema biomecanico complejo se
puede abordar mediante la biomecdnica computacional, es decir, simulado mediante
ordenador. Segin Holmgren et al. (1998), el AEF es una técnica destinada a obtener una
solucion para un problema complejo, por medio de subdividir dicho problema en una
coleccion de otros problemas mas simples y pequefios, que pueden ser resueltos utilizando
técnicas numéricas, en otras palabras, la solucion aproximada al problema original esta
determinada por la combinacidén de las soluciones de los problemas mas simples y mas
pequefios. En general, se usan tanto modelos de sdlidos para simular comportamientos
cinematicos, como modelos de elementos finitos para simular propiedades de deformacion
y resistencia de los tejidos y elementos biologicos. Asi pues, el andlisis mediante
elementos finitos permite determinar el comportamiento, bajo condiciones de carga, de un

cuerpo so6lido (Holmes y Loftus, 1997; Geng et al., 2001; Nagasao et al., 2002).

El método fue inicialmente desarrollado en la década de los 60 del siglo XX para
resolver problemas de la industria aeroespacial, rapidamente comenz6 a aplicarse en la
transferencia de calor, fluencia de fluidos, transporte de masa y electromagnetismo. Su uso

en implantologia dental se describe a partir de 1976, analizando el estrés producido en un
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implante poroso “clavado” en el hueso (Weinstein et al., 1976), y desde entonces su uso se
ha extendido aplicdndose en la mayoria de los campos de la odontologia, desde la protesis
fija dento-soportada (Naveau et al., 2009), como en la reconstruccion de dientes
endodonciados (Lanza et al., 2005), a nivel de las articulaciones temporomandibulares
(Tanaka et al., 2000), en ortodoncia (Huang et al., 2009), etc. Y pese a que los resultados
obtenidos mediante AEF parecen similares a los alcanzados con estudios en animales
(Baiamonte et al., 1996), este método tiene ciertas dificultades para simular el
comportamiento mecanico de los implantes dentales modelados en el hueso humano y la
respuesta de éste ante la aplicacion de una fuerza, ademas de asumir ciertas variables como
la geometria del modelo, las propiedades de los materiales, las zonas limitantes entre
materiales, y el contacto hueso:implante, las condiciones de carga, etc. que limitan la
precision de los resultados (Geng et al., 2001), por lo que son extremadamente sensibles a
los parametros que se asumen durante la creaciéon del modelo, como las condiciones de
carga, las condiciones de las fronteras entre tejidos y las propiedades de los materiales

(Holmes y Loftus, 1997).

2.3.2 AEF relacionados con PFIS parcial posterior:

El AEF es considerado particularmente util en la evaluacidn biomecanica de
restauraciones protésicas implanto-soportadas (Geng et al., 2001; Akca e Iplik¢ioglu, 2001;
Iplik¢ioglu y Akga, 2002), de tal forma que las fuerzas resultantes en los implantes, pilar
transmucoso y hueso subyacente pueden ficilmente ser evaluadas con esta técnica
(Sttpideler et al., 2004). Por este motivo, en la literatura cientifica odontoldgica de las tres
ultimas décadas se citan numerosos trabajos basados en elementos finitos que exploran la
influencia de diversos factores, tales como el disefio o el numero de implantes, disefio y
material de la protesis o el tipo de fuerzas aplicadas para conocer el comportamiento
biomecanico de las protesis sobre implantes, ya sea unitaria, fija parcial, sobredentaduras
implantoretenidas o protesis fija de arcada completa. En la Tabla II se muestran algunos
estudios de AEF referidos a protesis fija implanto soportada ordenadas segun el tipo de

restauracion, ya sean coronas unitarias, coronas ferulizadas, puentes o de arcada completa.
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Restauracion Autores F: magnitudy | Pto. aplicacion Valores estrés en: (MPa)
direccién de la Fuerza
Unitaria Sevimay et | 300 N vertical | Cuaspide Valores en interfase cortical hueso-implante:
al., 2005 vestibular y fosa | 150 N (D1), 152 N (D2), 163 N (D3), 180 N
distal (D4)
Valores en fosa distal: 532 MPa
Unitaria Koca et al., | 300 N vertical | 150 N cuspide | - Supraestructura: entre 84 y 168 MPa en ambas
2005 palatina y 150 N | fosas
cuspide vestibular
- Implante: 155 MPa
- Hueso: desde 6 hasta 50 MPa
Unitaria Kabayasi et | 114,6 N | Cuaspide - Corona: 32 MPa
al., 2006 vertical. 17,1 | vestibular en .
N  vestibulo- | plano 75° - Pilar: 114 MPa
lingual. 23,4
mesio-distal - Implante: 118 MPa
- Hueso: 18 MPa
Unitaria Eskitascioglu | 300 N vertical | Cspide  bucal. | - Pilar ¢ implante: 90 MPa (1), 64 MPa (2), 68
et al., 2004 fosa mesial. fosa | MPa(3)
distal. 1, 2 y 3
ptos aplicacion - Supraestructura: 95 MPa cuspide vestibular y
59 MPa cuello bucal (1), 149 MPa fosa distal
(2), 97 MPa fosas
- Superficie oclusal: 437 MPa (1), 533 MPa (2),
441 MPa (3)
- Hueso cortical: 106 MPa (1), 99 MPa (2), 102
MPa (3)
Unitaria Djebbar et | 17,1 N | Cara oclusal del | - Pilar: 10 MPa en contacto con el cuello
al., 2010 Lingual. 114,6 | pilar implante opuesto a la fuerza
N vertical.
234 N mesio- - Implante 18 MPa cuello opuesto a la direccion
dls,tal de la fuerza
- Hueso cortical: 1,6 MPa
Unitaria Baggi et al.,, | 100 N lingual. | Cara oclusal pilar | - Interfase hueso-implante de 65 a 220 MPa.
2008a 250 N vertical | en unitarios
- En punto de aplicacion, cara lingual de la
barra, pilares y hueso periimplantario menor a
120 MPa en implantes paralelos e inclinados
Unitaria Bevilacqua 150 N vertical | Corona Unitario: hueso cortical entre 10 y 22 MPa.

etal., 2008
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Restauracion Autores F: magnitudy | Pto. aplicacion Valores estrés en: (MPa)
direccion de la Fuerza
Unitaria Nagasawa et | 500 N vertical. | Pilar - Implante 3,3 mm: vertical 100 MPa, 12,5° 300
al., 2008 12,5°, 30° y MPa, 30° 400 MPa, 45° >500 MPa
45°
- Implante 4 mm: vertical 320 MPa, 45° 390
MPa
Coronas Lan et al., | 400 N vertical | 200 N sobre cada | Hueso cortical periimplantario: Fuerza V: entre
ferulizadas 2008 y horizontal corona 14y 27 MPa; Fuerza H: entre 70 y 94 MPa
Coronas Baggi et al., | 100 N lingual. | Supraestructura - Interfase hueso-implante de 65 a 220 MPa.
ferulizadas 2008a 250 N vertical | Pilares
- En punto de aplicacién, cara lingual de la
barra, pilares y hueso periimplantario menor a
120 MPa en implantes paralelos e inclinados
PPFIS 3 unidades, | Iplikgioglu et | 400 N oblicua | Cuspide bucal de | Hueso periimplantario vestibular:
2 y 3 implantes. al., 2002 cada corona
200 N vertical -FO:292 MPa (31), 354 MPa (2 1)
57 N -FV:55MPa (31), 101 MPa (21)
horizontal
-FH: 51 MPa (3 ), 60 MPa (2 I)
PPFIS 3 unidades, | Yokoyama et | 100 N  30° | Sobre cada corona | Cantiléver impl mesial 70 MPa; No cantiléver
2 implantes. | al., 2004 sobre la | fuera del eje | impl. Mesial 50 MPa; Cantiléver impl distal 58
Cantiléver mesial vertical central del puente. | MPa; No cantiléver impl distal 45 MPa
0 no.
PPFIS 3 unidades, | Barbier et al., | 100 N vertical | Supraestructura Protesis ~ convencional: ~ hueso  cortical
2 implantes. | 1998 (extremo libre) periimplantario: 12 MPa, hueso trabecular
Cantiléver mesial 20 N implante distal: 1,4 MPa.
y pontico horizontal Prétes éver: . Cortical 27.6 MPa. &
int di rotesis con cantiléver: h. Cortical 27, a, h.
fntermeaio Trabecular 2,9 MPa
PPFIS 3 unidades, | Stegaroiu et | 1 N vertical. | Sobre cada corona | Modelo, fuerza (hueso cortical y trabecular)

3 implantes, 2
implantes

(pontico
intermedio y
cantiléver)

al., 1998

buco-lingual y
mesial-distal

3 Implantes: V (0,1 y 0,01 MPa) , BL (0,6 y
0,03 MPa), MD (0,4 y 0,02 MPa)

Cantiléver: V (0,3 y 0,03 MPa), BL (1,1 y 0,06
MPa), MD (0,6 y 0,04 MPa)

Péntico intermedio: V (0,1 y 0,01 MPa), BL
(0,9 y 0,04 MPa), MD (0,4 y 0,02 MPa)

PPFIS 3 unidades,
2 implantes

Heckmann et
al., 2006

200 N vertical

Sobre
implante

cada

En hueso periimplantario cortical 30 MPa y
hueso trabecular 5 MPa
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Restauracion Autores F: magnitudy | Pto. aplicacion Valores estrés en: (MPa)
direccion de la Fuerza
PPFIS 3 unidades, | Ozen et al., | 550 N 30° V-L | Pontico: ceramica | En los conectores entre 55 y 472 MPa,
2 implantes 2007 de recubrimiento | dependiendo de la seccién de los conectores
y supraestructura
PPFIS 3 unidades, | Eraslan et al., | 300 N vertical | Centro de la | Cerdmica 26-29 MPa, supraestructura 5-9 MPa,
2 implantes 2010 supraestructura implantes 1,2-2,3 MPa, hueso cortical 0,7-1
con y sin | MPa, hueso esponjoso 0,3-04 MPa.
ceramica de L | . d ) .
recubrimiento os valores méximos de estrés se registraron en
el punto de aplicacion, en los conectores y en la
interfase hueso cortical-implante en relacion al
pontico
PPFIS 16 mm., 2 | Zampelis et | 50 N vertical Distal Cuello implante distal:
implantes al., 2007 Supraestructura
inclinados (0- - 0°,45° sin cantiléver: 70 MPa
45°), cantiléver .
- 0°,45° cantiléver: 120 MPa
Arcada completa | Bevilacqua 150 N vertical | Cantiléver PCFIS: implante distal 25-75 MPa, implante
4 implantes: | et al., 2008 anterior 10-22 MPa, supraestructura 59-100
cantiléver  0-15 MPa
mm, implante
distal 0°- 45°
Tabla II. Tipo de restauracion, fuerzas y tension empleadas en estudios con AEF en PFIS.

2.3.2.1 Tension/deformacion a nivel de hueso periimplantario, implante,

implantosoportada.

De las coronas unitarias:

aditamentos protésicos y supraestructura en protesis parcial fija

La intensidad y la distribucion de la tension/deformacion en una restauracion

unitaria implanto soportada depende de factores como la magnitud, direccion, localizacion

y puntos de aplicacion de la fuerza, la posicion de los implantes, el tipo de hueso, etc.

Relativo al hueso de soporte y por ende a la porcion externa de los implantes, la

distribucién de la tension/deformacion se concentra mayoritariamente en el hueso cortical

periimplantario en relacion a la plataforma del implante, variando la localizacion y la

intensidad de la misma dependiendo de la direccion, magnitud y punto de aplicacion de las

fuerzas. Asi pues, cuando esta se produce en direccion vertical sobre el eje mayor de la
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restauracion, la tension/deformacion se distribuye de manera homogénea en el contorno del
hueso cortical periimplantario (Lin et al., 2008), en cambio, cuando la resultante de la
fuerza no coincide con el eje mayor de la corona implanto soportada, la
tension/deformacion se concentra principalmente en el hueso hacia donde se dirige la

fuerza (Eskitascioglu et al., 2004).

Asimismo, la calidad y cantidad 6sea también juegan un papel importante en la
distribucion de la tension/deformacion, no tanto en el patron de localizacion pero si en el
estrés que se produce en el hueso cortical y trabecular y la cara externa del implante. Por
ello, a medida que aumenta la densidad de hueso disminuye la tension recibida, esto es,
D1=87 MPa; D2=90 MPa; D3=113 MPa y D4=146 MPa (Sevimay et al., 2005). Del
mismo modo, a medida que aumenta el contacto hueso:implante, refiriéndonos a la
longitud del implante, cuanto mas pequefio es el implante mas localizado e intenso es el

estrés recibido por el hueso cortical (Koca et al., 2005).

En cuanto a la inclinacioén del implante y a la angulacion del pilar con respecto a
éste, a medida que aumenta la inclinacion del implante mayor es la tension de compresion
y cizalladura a nivel del cuello del implante y la cortical hacia donde se inclina el implante,
mientras que la tension de traccion se concentra en la cortical opuesta, sobre todo a partir
de inclinaciones de 45° (Watanabe et al., 2003). En esta linea, Bevilacqua et al., (2008)
observaron que aumentar la inclinacion del implante incrementa la tension transmitida
sobre el mismo y el hueso periimplantario (inclinacion 0, 15, 30 y 45°, valores de estrés de
10, 19, 20 y 22 MPa respectivamente a nivel del hueso cortical y en el cuello). En lo
referente a la angulacion del pilar, los valores de tension mdas bajos se localizan en
implantes con pilares rectos (0°, 15°, 25°) (Danza et al., 2010) con una transmision de la
fuerza mas homogénea con respecto a los pilares angulados (Lin et al., 2008), los cuales
provocan el desarrollo de fuerzas transversales sobre los implantes bajo cargas oclusales en

la direccion del pilar angulado (Misch, 2009).

Por otro lado, manteniendo la tendencia de los estudios in vivo en protesis sobre
implantes, los estudios in vitro y mas concretamente con AEF han dado mas importancia a
los acontecimientos a nivel de hueso e implante y no tanto sobre la protesis. Algunos de
estos trabajos como el de Djebbar et al. (2010) hallaron que la tension de compresion en el

pilar se concentra principalmente en el punto de aplicacion de la carga, en la interfase
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implante-pilar y en las primeras espiras del tornillo del pilar opuestas a la direccion de la
fuerza. En este sentido, Eskitascioglu et al. (2004) obtuvieron que en la corona y
supraestructura, para un punto de aplicacién, el valor maximo de estrés es de 437 MPa
situada en la misma ctspide vestibular; para dos puntos de aplicacion, el estrés maximo es
de 533 MPa concentrandose en la fosa distal; con tres puntos de aplicacion, el estrés se
localizo6 a nivel de la fosa mesial y distal con un valor de 441 MPa; los valores maximos de
tension en el pilar fueron inferiores a 55 MPa en todos los supuestos, variando la
localizacion de los mismos: para un punto de aplicacion el estrés se situd en la region
vestibular de la corona y del cuello del pilar, para dos puntos de aplicacion se distribuyd en
la zona intermedia y el cuello del implante en su porcidon vestibulo mesial, mientras que
para los tres puntos de aplicacion se concentrd principalmente en el cuello del pilar en

relacion con el implante.

En cuanto a la incidencia de la fuerzas oclusales, la direccion e intensidad de las
mismas son un factor a tener en cuenta en la localizacion y distribucion de la
tension/deformacion en los aditamentos protésicos, la protesis y la supraestructura. Segun
el andlisis de Nagasawa et al. (2008) en implantes de conexién interna, cuando la
restauracion recibe una fuerza vertical la tension se localiza principalmente en el punto de
aplicacion de la fuerza y en el contacto basal del pilar con la cara interna del implante, de
manera uniforme. Por otro lado, cuando la fuerza oclusal no es axial al eje mayor de la
restauracion, la mayor tension de compresion se produce en el punto de aplicacion de la
fuerza y en la interfase implante-pilar hacia donde se dirige la fuerza sobre todo en la base
del pilar y las primeras espiras del tornillo del pilar. Ademas, si la incidencia de la fuerza
es de 30-45° con respecto al eje, se producen tensiones importantes en la interfase

implante-pilar opuestas a la direccion de la fuerza (Nagasawa et al., 2008).

De las coronas ferulizadas:

Por su parte, el comportamiento biomecanico de las estructuras difiere si estas
actuan de manera individual o en conjunto, asi pues para dos coronas implanto soportadas
ferulizadas ante una fuerza vertical aplicada en el centro de la supraestructura, los picos
maximos de estrés se localizan en la interfase hueso cortical periimplantario-implante, en
la parte mesial del implante mesial y en la porcion distal del implante distal (Baggi et al.,

2008a). En cambio, cuando se inclinan los implantes con el &pice divergente con la misma
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distancia entre plataformas, se produce una disminucion de la tension tanto en mesial como
en distal de los implantes, en cambio cuando los apices son convergentes se produce un
aumento significativo de la tension en la interfase hueso periimplantario cortical con el

implante més distante al punto de aplicacion de la fuerza (Lan et al., 2008).

Por otro lado, cuando la fuerza que reciben las coronas ferulizadas no es axial, el
patron de distribucion de la tension/deformacion varia a nivel de hueso-implante, asi pues
para una fuerza horizontal, bien sea vestibulo-lingual o linguo-vestibular los picos
maximos de estrés se localizan en la interfase del hueso cortical periimplantario en relacion
con la plataforma del implante opuesta al sentido de la fuerza, es decir, en la interfase
lingual para fuerzas vestibulo-linguales y en la interfase vestibular para fuerzas linguo-
vestibulares. Esto es asi independientemente de la inclinacion mesial o distal de los

implantes (Lan et al., 2008).

Asimismo, al modificar el punto de aplicacion de la fuerza el patron de distribucion
del estrés en coronas ferulizadas varia, asi pues cuando la fuerza es aplicada en la
supraestructura a nivel de un pilar, el estrés recibido en la interfase hueso cortical
periimplantario-implante del pilar aumenta un 50% mientras que en el otro implante
disminuye en el mismo porcentaje con respecto a la aplicacion de la fuerza en el centro de

la supraestructura (Baggi et al., 2008a).

En referencia a los aditamentos protésicos y a la supraestructura en coronas
ferulizadas, ante una fuerza inclinada en sentido vestibulo-lingual los valores méaximos de
tension se sitian en los puntos de aplicacion de la fuerza sobre la supraestructura,
disminuyendo paulatinamente hacia la porcion lingual de la misma; por su parte, la tension
sobre los pilares se sitia preferentemente en la porcion lingual en contacto con el implante

(Baggi et al., 2008a).

De otro modo, en coronas ferulizadas de tres unidades desde el punto de vista
biomecanico nos surgen nuevas interrogantes con respecto a si es mas favorable o no una
configuracion desalineada/tripddica en relacion a una configuracion alineada de los
implantes. Entre otros, Siitpideler et al. (2004) aplicaron una carga de 200 N con una
direccion de 0°, 15°, 30°, 45° y 60° sobre la corona central de un puente con disposicion

recta y no alineada o tripodizada (1,5 mm y 3 mm), a los cuales también modificaron la
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altura del puente (6 y 12 mm). Determinaron que la fuerza vertical reduce la carga, asi
como que los cambios en el angulo de aplicacion de las mismas resulta en un aumento de
la tension a nivel del hueso de soporte, de manera que reducir la altura de la protesis asi
como modificar la configuracion del puente no es tan importante como el sentido axial de
las cargas oclusales. Igualmente, Cruz et al. (2009), volvieron a comparar una disposicion
alineada con otra en la que el implante mesial se inclind hacia lingual y el distal hacia
bucal. Sobre la corona intermedia aplicaron una fuerza 100 N vertical y 20 N horizontal,
observando una mayor tension en la zona distal del cuello del implante mesial y en la zona
mesial del implante distal, y concluyendo que este tipo de angulacion no produjo un
aumento de la tension recibida con respecto a la configuracion alineada. Asimismo, Anitua
y Orive (2009) observaron que aumentar el diametro de los implantes de 4 a 5 mm
disminuye en un 30% la tension transmitida al hueso, mientras que la disposicion tripodica
de los implantes disminuy6 en torno a un 7-8% la tension transmitida al hueso con respecto

a la configuracion alineada de los implantes.

Por consiguiente, se puede decir que en PPFIS de tres unidades soportadas por otras
tantas fijaciones, una disposicion tripodica de los implantes es mas favorable respecto a
una configuracion alineada desde el punto de vista biomecanico a la hora de transmitir la
tension/deformacion a nivel de implante y hueso periimplantario, sabiendo que hay otros
factores como la proporcidon implante:corona clinica, didmetro de los implantes y, sobre
todo, la direccion de las fuerzas oclusales que tienen su importancia a la hora de disefiar

este tipo de rehabilitaciones implanto-protésicas.

De los puentes:

Como se ha senalado previamente, a medida que aumenta el nimero de dientes a
reponer surgen nuevas incognitas desde el punto de vista biomecanico, en cuanto al
numero, tamafio y posicion de los implantes, el tamafio y disefio de la supraestructura y
que distribucion de cargas es mas favorable. Este trabajo se centra principalmente en los
puentes de tres unidades soportados por dos pilares, puesto que aquellos en los que cada
corona se soporta por un implante se consideran como coronas ferulizadas, tratadas en el

apartado anterior.
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Desde el punto de vista de la distribucion de la tensién/deformacion del estrés bajo
cargas oclusales en puentes de tres unidades, se conoce gracias a Iplik¢ioglu y Akga (2002)
entre otros, que con dos implantes se puede sustentar una PPFIS de tres unidades sin un
riesgo biomecdnico significativamente mayor que con tres fijaciones. En su trabajo
compararon 6 modelos de PPFIS de tres unidades soportados por dos y tres implantes con
un didmetro de 3,75 y 4,1 mm. Concluyeron que la distribucion del estrés de Von Mises
fue similar para todos los disefios, con valores alejados del limite de fractura del material
del implante (550MPa), concentrando la tension méaxima en la superficie vestibular de los
implantes correspondiente con la interfase hueso cortical-hueso trabecular (aplicaron una

fuerza vertical sobre cada ctspide vestibular).

En primer lugar, para una PPFIS con implantes paralelos de pontico intermedio y
ante una carga axial la distribucion del estrés varia en relacion a los puntos de aplicacion
de la misma. Cuando ésta se aplica a nivel del péntico, el mayor estrés en los implantes y
hueso periimplantario se sittia en el cuello de los implantes (2,3 MPa para 300 N de carga)
y en el hueso periimplantario cortical (1 MPa) en la zona colindante al pontico, mientras en
el hueso trabecular es mucho menor (0,4 MPa) (Eraslan et al., 2010). Si la fuerza se aplica
en el pontico intermedio pero con una angulacion vestibulo-lingual o linguo-vestibular, la
distribucion de la tension solo difiere en una mayor concentracion de la misma en la region
hacia la que se dirige la fuerza ademas de la porcion colindante con el pontico (Yokoyama

et al., 2004; Baggi et al., 2008a).

Por su parte, cuando la fuerza se aplica sobre uno de los pilares,
independientemente de si es axial u oblicua/horizontal en sentido vestibulo-lingual o
linguo-vestibular, la tension se localiza principalmente en el implante pilar y el hueso
periimplantario cortical en relacion al mismo, siendo éste un 50% superior a si la fuerza se
aplica a nivel del pontico, mientras que el pilar que no recibe la fuerza registra un estrés un
50% inferior. La localizacién del mismo depende de la direccion de la fuerza, si es axial, la
distribucién es mas homogénea sobre el contorno del cuello del implante y el hueso
periimplantario, mientras que si es oblicua se localiza en relacion a la porcion lingual si la
fuerza lleva un sentido vestibulo-lingual, o bien, en la region vestibular si la fuerza se

orienta en sentido linguo-vestibular (Baggi et al., 2008a). De igual forma, Yokoyama et al.
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(2004) observaron que la tension maxima producida en el hueso trabecular es a nivel del

apice del implante que recibe la carga.

Del mismo modo, si la fuerza incide de manera uniforme sobre cada corona, e
independientemente de si la fuerza es axial u oblicua en sentido vestibulo-lingual o en el
inverso, la distribucion del estrés a nivel de hueso periimplantario e implantes es similar al
acontecido cuando la fuerza se aplica solamente a nivel medio de la supraestructura

(Iplikcioglu y Akga, 2002; Yokoyama et al., 2004).

Por su parte, cuando el disefio de la protesis contiene una extension y la fuerza se
aplica sobre cada corona, la tension recibida en el hueso periimplantario cortical (27,5 y 12
MPa) y trabecular (2,9 y 1,4 MPa) anexo al voladizo es 2 veces superior a un puente con
pontico intermedio (Barbier et al., 1998). Asimismo, cuando la fuerza (50N axial) se aplica
directamente sobre el extremo distal de la protesis con y sin cantiléver, el estrés recibido
por el hueso periimplantario del implante distal sigue siendo el doble en el disefio con
cantiléver que sin ¢l, 130 y 65 MPa respectivamente (Zampelis et al., 2007). Estos
resultados coinciden con Yokoyama et al. (2004), que ademds analizaron también la
importancia de la longitud del cantiléver respecto a una PPFIS de pontico intermedio,
concluyendo que un cantiléver < 7 mm disminuye de manera razonable la tension en el

hueso de soporte.

Por el contrario, cuando el disefio de la PPFIS con pontico intermedio y con un
implante inclinado, el comportamiento en cuanto a la distribucion de la tension es similar a
la configuracion con poéntico intermedio e implantes paralelos (Zampelis et al., 2007).
Ademas de estos autores, Bevilacqua et al., (2008) evaluaron en protesis de arcada
completa, la influencia de la inclinacion del implante distal (0, 15, 30 y 45°) en relacion a
la longitud del cantiléver (15, 11,6, 8,3 y 5 mm). Sobre el cantiléver aplicaron una fuerza
de 150 N obteniendo los siguientes resultados: para el implante recto con 15 mm de
cantiléver la tension se concentraba en el hueso cortical adyacente al cantiléver con valores
de 75 MPa y de 82 MPa para el hueso trabecular; cuando el cantiléver es de 11,6 mm y la
inclinacion del implante 15° la tension disminuye un 16% en el hueso cortical (63 MPa) y
un 17% en el hueso esponjoso (68%); para un cantiléver de 8,3 mm y una inclinacion del

implante de 30° los valores fueron un 52% (36 MPa) y 47,6% (43 MPa) inferiores al recto
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con 15 mm de cantiléver; por Gltimo, con un cantiléver de 5 mm y una inclinacion de 45°
del implante distal, la tension maxima disminuye un 66,7% (25 MPa) para el hueso cortical
y un 56% (36 MPa) inferior para el hueso trabecular. Asi pues, parece ser que desde el
punto de vista biomecanico a nivel de hueso periimplantario e implantes es mas favorable
disminuir el tamafio del voladizo pese a inclinar el implante adyacente al cantiléver

(Zampelis et al., 2007; Bevilacqua et al., 2008).

De otro modo y relativo a la biomecanica de los aditamentos protésicos y la
supraestructura, hay factores que influyen en la misma como son la intensidad, direccion y

punto de aplicacion de las fuerzas oclusales, el disefio y tamaiio de la protesis.

Asi pues, tras aplicar una fuerza sobre el pontico intermedio (550 N oblicua 30° en
sentido linguo-vestibular) la distribucion de la tension/deformacion se concentra
principalmente en el punto de aplicacion de la fuerza y en los conectores de la
supraestructura, con tensiones compresivas en la regién oclusopalatina y las tensiones
traccionales en la porcion gingivovestibular, influyendo el tamafio de los conectores para
todos los materiales, por lo que es un factor a tener en cuenta para las PPFIS (Ozen et al.,
2007). Esto concuerda con Eraslan et al. (2010), que evaluaron la influencia de la
morfologia (concava, convexa y convencional) de la supraestructura, obteniendo una
mayor concentracion de la tension en la zona de carga de la supraestructura (26-29 MPa), a
nivel de los conectores (5-7 MPa) y en la regioén cervical de los pilares en relacion al
pontico (5-7 MPa) aunque el lado opuesto de los pilares recibid tensiones elevadas.
Asimismo, Baggi et al. (2008a) obtuvieron una tensidon maxima en el punto de aplicacion
de la fuerza, en la supraestructura y su conector, y a nivel de los pilares en la resultante de

la fuerza, es decir, en vestibular o lingual dependiendo de la direccion de la misma.

En referencia a la distribucion de la tension/deformacion en PPFIS de tres unidades
sobre un implante inclinado, no se han encontrado datos disponibles en la literatura
odontolodgica. El comportamiento biomecénico de los aditamentos protésicos y de la
supraestructura se supone sera similar para el implante recto aunque puede diferir

ligeramente en el implante inclinado y pilar angulado.

Relativo a las PPFIS con cantiléver tampoco se ha encontrado ningtn articulo, por

lo que se comentan los datos de Eraslan et al. (2005), el cual estudio mediante AEF una
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PPFDS (premolares y primer molar) de caracteristicas similares. Sobre cada diente
aplicaron una fuerza de 100 N distribuidas uniformemente sobre las cuspides vestibulares,
obteniendo unos valores maximos de tension en la zona oclusal y gingival de los
conectores, sobre todo el conector del pontico, y la region cervical del pilar contiguo al
voladizo. Esto nos hace pensar que en PPFIS el patron de distribucion de la

tension/deformacion podria ser similar.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1

Hipotesis
Del analisis y valoracion critica del estado actual del tema, surge la hipotesis inicial

de trabajo o de partida:

“De las posibles configuraciones de una Prdtesis Parcial Fija
Posterior de tres unidades soportada por dos implantes en la arcada
maxilar, la de pontico intermedio es la que menor tension transfiere a

implantes y hueso periimplantario”

Formulada de este manera la hipdtesis inicial como una afirmacion dirigida a todo
el marco del estudio (restauraciones protésicas implantosoportadas), es indudable que dada
su generalidad surgirdn mas interrogantes, mas construcciones teoricas que nos obligaran a
generar sucesivas hipotesis. Por ello, con una vision pragmatica, reduccionista y
explicativa se prefiere también formular objetivos sin que por ello se olvide de lo que

significa y representa la hipdtesis de trabajo.

3.2 Objetivo general

El objetivo general o principal que se pretende alcanzar es:
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Mostrar que la tension/deformacion transmitida al terreno de soporte
(implantes y hueso periimplantario), aditamentos protésicos (tornillos y
pilares) y supraestructura de una protesis parcial fija posterosuperior de
tres unidades soportada por dos implantes es diferente en magnitud,

localizacion y distribucion para cada una de sus posibles configuraciones.

Objetivos especificos

Los objetivos especificos u operativos, considerados como los pasos iniciales a
recorrer en la busqueda del objetivo més general, y a su vez Unicos, sencillos y univocos

que se pretenden conseguir son:

1. Medir y cuantificar la cantidad de tension y deformacion transferida al terreno de
soporte (implante y hueso periimplantario), aditamentos protésicos y supraestructura,
bajo carga axial y no axial, por una protesis parcial fija de tres unidades soportada por
dos implantes con diferentes disefios (con cantiléver y pontico intermedio con
implantes paralelos y rectos o con uno de ellos inclinado).

2. Comparar y sefialar las diferencias biomecanicas en cuanto a transmision de la tension
a los diferentes componentes de los modelos en relacion a la calidad del terreno de
soporte, con independencia del tipo de carga aplicada.

3. Especificar la influencia de la variabilidad de la magnitud de la carga oclusal (uniforme
y no uniforme) aplicada a la vez en poéntico y pilares sobre la tension/deformacion
transferida a implante, hueso periimplantario, aditamentos protésicos y supraestructura
para cada tipo de puente objeto de estudio.

4. Comparar y sefalar las diferencias de la influencia de la uniformidad de aplicacion de
la carga oclusal sea axial o no, sobre el estrés transferido a implantes, hueso
periimplantario, aditamentos protésicos y supraestructura en cada configuracion de
puente.

5. Indicar jerarquicamente la graduacion de tension/deformacion recibidas por el sistema
implante-hueso-aditamentos protésicos y supraestructura de los tres tipos de puente en
situaciones de carga oclusal de diferente direccion.

6. Comparar y mostrar qué diferencias existen entre la cantidad de tensién/deformacion

transmitidas al implante, hueso periimplantario, aditamentos protésicos y



CAPITULO 3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 58

supraestructura en funcion de la direccion de la carga oclusal y tipo de puente con o sin
cantiléver.

7. Mostrar y especificar la localizacion y distribucion del estrés en el implante, hueso
periimplantario, aditamentos protésicos y supraestructura para cada configuracioén del
puente de tres unidades en funcion de la inclinacidon y uniformidad de la carga oclusal.

8. Indicar que configuracion de puente de tres unidades es la mas favorable en la
transferencia de estrés al terreno de soporte, aditamentos protésicos y supraestructura
independientemente de la magnitud, direccion y uniformidad de la fuerza oclusal.

9. Comparar e indicar cudl de las variables (direccion y uniformidad de la carga) y qué
categoria de ellas es la mas favorable en la localizacion y distribucion de la
tension/deformacion  sufrida por el implante-hueso-aditamentos protésicos y
supraestructura de una protesis parcial fija posterior implantosoportada de tres

unidades.

Para dar respuesta a los objetivos planteados y admitir o rechazar la hipotesis
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formulada, se disefia un plan de investigacion tipo estudio experimental “in

vitro” basado en el método de analisis de elementos finitos (AEF).



MATERIAL Y METODOLOGIA

Para dar respuesta a la hipotesis y objetivos planteados inicialmente se decide
realizar un estudio in vitro mediante analisis de elementos finitos en tres dimensiones
utilizando para ello unos modelos de trabajo que simulan la rehabilitacion mediante
protesis parcial fija implanto soportada de un paciente con edentulismo parcial posterior,
clase II o IIT de Kennedy, de la region maxilar derecha con ausencia de los premolares y al

menos el primer molar.

Con tal menester se decide comparar situaciones diferentes con la que reponer la
funcion del supuesto paciente, presumiendo que no siempre hay hueso disponible a nivel
del molar para colocar el implante distal de manera ideal, perpendicular al plano oclusal y
paralelo al implante mesial, sin recurrir a técnicas quirurgicas de regeneracion tisular

guiada del tipo “elevacion del seno maxilar”.

Para ello, y como para cualquier estudio mediante AEF se necesitan realizar tres

. : : 113 kD) r
pasos: en primer lugar se realiza el “preproceso”, en el cual se define la geometria de un
objeto solido, se genera la malla, las condiciones de contorno y asignacion de propiedades
a los materiales y otras condiciones; en segundo lugar se efectta el “calculo”; y por ultimo
el denominado “postproceso”, en el que se calculan magnitudes derivadas de los valores

obtenidos para los nodos.
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Para tal menester se generan tres modelos compuestos de un bloque de hueso, tipo
III o IV, implantes de titanio rectos e inclinados 45°, pilares de titanio rectos y angulados
45° con sus respectivos tornillos de retencidon, asi como una supraestructura de Cromo-
Cobalto cementada. Sobre estos modelos, se aplican fuerzas oclusales con una magnitud
total idéntica (450 N) pero con diferente distribucion sobre cada una de las coronas,
uniforme (150 N sobre pilares y pontico) y no uniforme (175 N a los pilares y 100 N a los
ponticos), y con dos direcciones diferentes, axial (0°) y no axial/oblicua en sentido disto-
mesial (30°) a los implantes rectos. Tras realizar los ensayos pertinentes, se obtiene la
magnitud y localizacion de la tension/deformacion en el hueso periimplantario, los
implantes, aditamentos protésicos y en la supraestructura de cada una de las

configuraciones de PPFIS a estudio.

Modelos de trabajo 6 especimenes

Por todo ello, se utilizan tres modelos diferentes, uno control, ideal o “Gold
estandar” denomidado “modelo implantes rectos”, otro con los implantes dispuestos
paralelos entre si a nivel de los premolares con el pontico situado en voladizo distal
apelado “modelo cantiléver”, y un tercer modelo con el implante distal inclinado con
emergencia de la plataforma a nivel del molar y el pdntico a nivel del segundo premolar

designado como “modelo implante inclinado™.

En los tres modelos, los implantes estan embebidos en un bloque de hueso tipo III
y IV (Lekholm y Zarb, 1985) (Figura 6), puesto que en la regién premolar y molar maxilar
el tipo de hueso presente es en un 50% de los casos hueso D3 y en un 40% hueso D4

(Misch, 2009), con un espesor de hueso cortical de 2 mm (Lekholm y Zarb, 1985).

@ 0 ©

Figura 6. Calidad de hueso segin Lekholm y Zarb (1985)
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Los implantes empleados para este trabajo son similares a los implantes
Straumann® Dental Implant System (Waldenburg, Suiza) Standard Plus de 4,1x10 mm
(Figura 7). La morfologia externa cuenta con una superficie pulida supradsea de 1,8 mm
divergente en su mayoria finalizando en una zona convergente; la porcion infradsea es
cilindrica con la punta redondeada, ademads es roscado y de superficie rugosa; en cuanto a
la zona interna, cuenta con una conexion tipo “cono-morse” indexada para un octdégono
que permite colocar los componentes protésicos en la posicion deseada, y una rosca para
fijar el tornillo del pilar o de la protesis en caso de no utilizar pilar. Actualmente, los
implantes dentales disponibles son de titanio puro, aleaciones de titanio, de circonio, de
titanio y circonio, de tantalio, etc., en este caso se emplea una aleacion de titanio,

concretamente Ti6 Al4 V (Lin et al., 2009).
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Figura 7. Implante Standard Plus de 4,1x10 mm

En el modelo “implantes rectos” los dos implantes estdn dispuestos con los ejes
paralelos entre si con una distancia entre ejes de 15,75 mm (Figura 8), el mesial es pilar del
primer premolar mientras que el distal esta situado en la posicion del primer molar maxilar

derecho.



CAPITULO 4. MATERIAL Y METODOLOGIA 62

%{( <
'--—~,f

’>
"'A. y
i 4

/  — } !

(=7 \—Y !J-—-)

—é’ ' =| '

e =
~- g

Figura 8. Modelo implantes rectos.

Por su parte, en el modelo “cantiléver” la situacion de los implantes es paralela
entre si con una distancia entre ejes de 7 mm (Figura 9), localizados a nivel de primer y

segundo premolar.
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Figura 9. Modelo cantiléver.

Por el contrario, en el modelo “implante inclinado” el implante mesial tiene la
misma localizacién que en los otros modelos, sin embargo, el implante distal se emplaza
con una inclinacién distal de 45° en sentido mesio distal, con la emergencia del eje mayor
de la plataforma cuasi coincidente con el punto medio del molar (Figura 10), para no
alterar en exceso la morfologia de la supraestructura y facilitar asi el analisis comparativo

intermodelos.
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Figura 10. Modelo implante inclinado

Asimismo, los pilares estan sujetos a los implantes por un tornillo del pilar. En el
modelo “implantes rectos” los dos pilares macizos rectos estan paralelos entre si,
continuando el eje mayor de los implantes a nivel de primer premolar y del primer molar.
Por su parte, el modelo “cantiléver” contiene dos pilares rectos continuando el eje de los
implantes de soporte ubicados en los premolares. En cuanto al modelo “implantes
inclinados” el pilar mesial es recto continuando el eje mayor del implante sito en el primer
premolar, sin embargo, el pilar distal es un pilar angulado 45°, modelado ad hoc, para
corregir la discrepancia entre implantes de 45°, permitiendo asi una via de insercion

adecuada para la supraestructura.

En la actualidad los pilares disponibles son de diversos materiales como el titanio,
circonio, aleacion de metal noble o aleacion de metal no noble. En este caso se utiliza el
mismo material que para el implante y el tornillo del pilar, es decir, Ti6 Al4 V (Lin et al.,
2009). Para el modelado de los pilares se toman como referencia los pilares rectos y
angulados para cementar de la casa Straumann® Dental Implant System (Waldenburg,
Suiza) (Figura 11). Estos se dividen en dos partes, la primera de ellas se relaciona con la
superficie interna del implante, con una forma disefiada para tener la mayor estabilidad por
friccion, y la otra se relaciona con la supraestructura, teniendo a su vez un disefio que
permite un ajuste preciso. El pilar disefiado para este estudio tiene forma de dos conos
invertidos unidos por la base, teniendo en su interior un acceso cilindrico a la cabeza del
tornillo del pilar que junto con la retencion por friccion dara la estabilidad oportuna. Para

el pilar angulado, como en la actualidad no existen pilares disponibles para corregir
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angulaciones de 45°, se disefio uno ad hoc, en este caso los dos conos unidos por su base

tienen una discrepancia de ejes de 45° grados.

7 7«

Figura 11. Pilar angulado 20° Straumann.

A su vez, los pilares se retienen en los implantes mediante el tornillo del pilar,
estos pueden ser de aleaciones nobles y de aleaciones no nobles, en este caso y al igual que
el implante y el pilar la aleacion del tornillo del pilar empleada es Ti6 Al4 V (Lin et al.,
2009). La morfologia de los tornillos consta de dos porciones, cabeza y cuerpo. Como se
comenta con anterioridad, el tornillo del pilar es el encargado de mantener unidos el pilar y
el implante, con una disposicion tal que continua el eje del implante, asi pues, en los
pilares rectos siguen ese mismo eje (Figura 12), mientras que en el pilar angulado hay un

disparalelismo de 45° entre tornillos (Figura 13).
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Figura 12. Disposicion de los tornillos del pilar en modelos con implantes paralelos.
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Figura 13. Disposicion de los tornillos en modelo implante inclinado con una discrepancia

de 45° entre ejes.

Por su parte, la supraestructura modelada se compone de dos dientes pilares y un

pontico, con la misma morfologia en todos los modelos a excepcidn de la conexion con los

pilares y la union con la plataforma de los implantes, siendo los conectores de idéntica

seccion. La morfologia y las dimensiones de la supraestructura, simulan de manera grosera

la anatomia de un primer premolar, segundo premolar y primer molar maxilares derechos

segun los datos registrados por Woelfel y Scheid, (1997), cuyos valores medios se

representan en la Tabla III:

Primer premolar | Segundo premolar | Primer molar
Longitud maxima mesio-distal 7,1 mm 6,6 mm 10,4 mm
Longitud méaxima vestibulo-palatino 9,2 mm 9,0 mm 11,5 mm
Longitud méxima &pico-coronal 8,6 mm 7,7 mm 7,5 mm

Tabla III. Dimensiones medias de los dientes segin Woelfel y Scheid, (1997)

En cuanto a la altura 4pico-coronal de la prétesis, se asigna a los modelos una

proporcién corona/implante de 1:1, es decir, si los implantes miden 10 mm, la corona

clinica también mide 10 mm desde el hueso hasta el plano oclusal hasta el hueso, por lo

que no se tieen en cuenta los valores obtenidos por Woelfel y Scheid, (1997), por lo que se

obvia la reabsorcion vertical y horizontal del reborde alveolar que se produce tras la
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exodoncia de los dientes, la cual dependera del motivo de la ausencia, la técnica empleada
para dicho procedimiento asi como el tiempo discurrido desde tal acontecimiento. A tener
en cuenta que el implante modelado tiene una porcidon supradsea de 1,8 mm, a la que
habria que afiadir 8,2 mm de corona hasta llegar al plano oclusal. Por su parte, el diametro
maximo en sentido vestibulo-palatino disefiado en los modelos es de 9 mm para cada
premolar y de 11,5 mm para el primer molar. Por su parte, el didmetro maximo en sentido
mesio-distal empleado es de 7 mm para el primer y segundo premolar y de 10,5 mm para el

primer molar, con un total de 24,5 mm (Figura 14).

Figura 14. Esquema de las dimensiones en milimetros de la supraestructura en el modelo

pontico intermedio, vision vestibulo-palatina.

Respecto a la situacion de los pilares y el pontico, el modelo “implantes rectos”
contiene los dientes pilares en los extremos, es decir, a nivel de primer premolar y primer
molar con el segundo premolar como pontico (Figura 15). Para el modelo “cantiléver” los
dientes pilares son el primer y segundo premolar, siendo el primer molar el diente pdntico,
obteniendo asi una extension sin soporte también conocida como cantiléver o voladizo
distal de 14 mm en total y de 8,75 mm hasta la parte media de la corona del molar con un
brazo de resistencia de 11 mm. Respecto a la supraestructura del modelo “implante
inclinado” tiene una configuracion de pontico intermedio con el segundo premolar
actuando como pontico intermedio, practicamente idéntica al modelo control a excepcion

de la union con la plataforma del implante distal, adaptada de manera ideal a la misma.
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Figura 15. Disefio supraestructura en el modelo implantes rectos.

En referencia al material de la supraestructura, hoy en dia puede realizarse de
diversos materiales como son el titanio, zirconio, aleaciones de metales nobles o bien
aleaciones de metales no nobles. Para este estudio se confiere a la supraestructura una
aleacion de metales no nobles tipo Cromo-Cobalto (Cr-Co) de la casa Bego (Wiron 99®,

Bremen, Alemania) al igual que Sevimay et al. (2005).

En otro orden de cosas, teniendo en cuenta que el andlisis mediante elementos
finitos tiene ciertas limitaciones, se asumen algunas condiciones para simplificar la
modelizacion y el andlisis como por ejemplo no se han considerado los tejidos blandos
periodontales, ni el cemento de retencidon y tampoco la ceramica de recubrimiento de la
supraestructura, asimismo se ha establecido un contacto entre diferentes superficies del
100% pese a que el contacto implante-hueso nunca es del 100% (Cochran, 2000). Ademas
se asume el hueso cortical mandibular como isotrépico y homogéneo en sentido transversal

(Ashman y Van Buskirk, 1987).

4.2 Propiedades de los componentes

De la misma manera que la configuracion geométrica, las propiedades de los
materiales empleados en los modelos in vitro tienen una gran importancia a la hora de la
transmision de la tensidn/deformacion en el sistema hueso-implante-aditamentos
protésicos-supraestructura tras la accion de las cargas oclusales. Las propiedades fisicas de

los materiales vienen determinadas por el modulo de Young (E) y el médulo de Poisson
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(v). El mddulo de Young es una constante elastica, el cual define el limite elastico de cada

material (Figura 16).
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Figura 16. Modulo de Young (E)

Por su parte, el modulo de Poisson (v) es una constante eldstica que proporciona
una medida del estrechamiento o ensanchamiento de la seccion de un prisma del material

en sentido transversal cuando se estira y se comprime (Figura 17).
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Figura 17. Mdédulo de Poisson (v)

Asi pues, los materiales empleados para cada componente de los modelos y las
caracteristicas del mismo en cuanto a modulo de Young (E) y modulo de Poisson (v) se

representan en la Tabla IV.
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Componente Material | M. Young (E) (GPa) | M. Poisson (v) Autores

Hueso cortical 13,7 0,3

Hueso trabecular D3 1,37 0,3 Sevimay et al., 2005
Hueso trabecular D4 1,10 0,3
Implante Ti6 Al4 V 110 0,33

Tornillo del pilar | Ti6 Al4 V 110 0,33 Lin et al., 2009

Pilar Ti6 Al4 V 110 0,33

Supraestructura Co-Cr 218 0,33 Sevimay et al., 2005

Tabla IV. Materiales empleados en los modelos y sus propiedades fisicas

4.3 Modelizacion de los componentes

Para el modelado de los especimenes de trabajo se utiliza el software de disefio
asistido por ordenador Pro/Engineer Wildfire 5.0 (Parametric Technology Corp, Needham,
Massachusetts, EEUU). Para la simulacion por la técnica de andlisis mediante elementos
finitos (FEA) se utilizo el software ANSYS 14.0 (ANSYS Inc, Canonsburg, Pennsylvania,
EEUU). Las caracteristicas del ordenador destinado para tal fin contaba con un procesador
Intel 17-2620M CPU@ 2.70 GHz, con una memoria RAM de 8GB, un disco duro de 1 TB
y un sistema operativo Windows 7 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington,

EEUU).

4.3.1 Preproceso: generacion y densidad de mallado

Como se refleja con anterioridad, el AEF permite obtener una solucion numérica
aproximada sobre un cuerpo, estructura o dominio, caracterizando el comportamiento

fisico del problema, dividiéndolo en un nimero elevado de subdominios no-intersectantes
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entre si denominados “elementos finitos”. Dentro de cada elemento se distinguen una serie
de puntos representativos llamados “nodos”, dos nodos son adyacentes si pertenecen al
mismo elemento finito, ademés, un nodo sobre la frontera de un elemento finito puede
pertenecer a varios elementos, el conjunto de nodos considerando sus relaciones de

adyacencia se conoce como “malla”.

Seguidamente al disefio de los modelos a estudio se genera la malla con un
programa especifico (ANSYS 14.0), en la que desde cada nodo se extiende un elemento de
malla a cada nodo adyacente, formando una red vectorial que lleva las propiedades del
material al objeto. La malla se compondrd de més o menos elementos dependiendo de la
complejidad de la geometria, por lo que las regiones con mayor complejidad morfologica
tendran mayor densidad de nodos (densidad de malla) con respecto a aquellas de geometria
simple. Asi pues, los puntos de interés son las zonas de fractura previamente probados del

material, entrantes, esquinas, detalles complejos y areas de elevada tension.

Por este motivo, la cantidad de elementos y nodos a emplear en el mallado asi como
la tipologia y distribucion de los mismos es una labor realizada de manera automatica, en
modelos sencillos, por la herramienta de mallado en funcion de la complejidad del modelo
y la distribucion prevista de las cargas a aplicar. En este caso, al tratarse de modelos
complejos se realizé manualmente, lo cual justifica que a pesar de que los tres modelos de
estudio sean estructuralmente similares, sus parametros de mallado difieran

considerablemente (Tabla V).

Componente/Modelo Implantes rectos | Cantiléver | Implante inclinado
Nodos totales 86.894 117.187 77.389
Elementos totales 54.036 78.697 47.877
Cuerpos totales 44.693 60.908 39.808
Elementos en contacto 9.343 17.789 8.069

Tabla V. Numero de elementos de mallado en cada modelo de estudio.
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Ensayos y procedimientos

Otro de los factores que influyen en la transmision de la tensién/deformacion son
las cargas oclusales que recibe la restauracion. La fuerza masticatoria del paciente es algo
que no se puede modificar pero en cambio si se puede actuar sobre la distribucion y
direccioén de las mismas en funcidén de la morfologia de la protesis, la disposicion de los
contactos en la misma disminuyendo o aumentando el brazo de palanca, aliviando la carga

sobre los ponticos y reforzdndola sobre las coronas soportadas por los pilares, etc.

Por ello, a cada uno de los modelos antes descritos se aplicaron cuatro fuerzas
diferentes en cuanto a intensidad y direccion, siendo los puntos de aplicacion idénticos
para todos ellos. Las cargas oclusales se han aplicado en el punto medio de la cara oclusal

de cada corona, es decir, tres puntos de aplicacion simultdneos en cada modelo.

El tipo de carga utilizado para todos los modelos es estatica. Segun los datos de
Sevimay et al. (2005), la fuerza media aplicada sobre un molar es de 150 N, por lo que se
decide aplicar una fuerza total de 450 N sobre cada modelo. Esta fuerza total se distribuye
en 3 puntos de aplicacion de manera uniforme (150 N sobre cada corona) o no uniforme
(175 N sobre pilares y 100 N sobre el pdntico), y con una direccion axial/vertical
(perpendicular al plano oclusal) y no axial/oblicua 30° (con respecto a la perpendicular al
plano oclusal) en sentido disto-mesial, reflejadas a continuacién en las Tablas VI, VII,

VIIIL.

Denominacion preILoolar 2° premolar | 1° molar Total Direccion
Uniforme - axial 450 N | Vertical 0°
No uniforme - axial 175 N 100 N 175 N 450 N | Vertical 0°
Uniforme - no axial 450 N | Oblicua 30°
No uniforme — no axial 175 N 100 N 175 N 450 N | Oblicua 30°

Tabla VI. Fuerzas aplicadas sobre el modelo con implantes rectos.
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Denominacion preILoolar 2° premolar | 1° molar Total Direccion
Uniforme - axial 450 N Vertical 0°
No uniforme - axial 175 N 100 N 175 N 450 N Vertical 0°
Uniforme - no axial 450 N | Oblicua 30°
No uniforme — no axial 175 N 100 N 175 N 450 N | Oblicua 30°

Tabla VII. Fuerzas aplicadas sobre el modelo con implante inclinado.

Denominacion preILoolar 2° premolar | 1° molar Total Direccion
Uniforme - axial 450 N Vertical 0°
No uniforme - axial 175 N 175 N 100 N 450 N Vertical 0°
Uniforme - no axial 450N | Oblicua 30°
No uniforme — no axial 175 N 175 N 100 N 450N | Oblicua 30°

Tabla VIII. Fuerzas aplicadas sobre el modelo con cantiléver.

4.5 Analisis de tension/deformacion

Debido a que el estudio es un problema de analisis estructural estatico o elastico, el
calculo generalmente se reduce a obtener los desplazamientos en los nodos y con ellos
definir de manera aproximada el campo de desplazamientos en el elemento finito. Como el
AEF es un método numérico de resolucidon de ecuaciones diferenciales la solucion obtenida
es sOlo aproximada, ya que la solucidon exacta se obtiene s6lo en un numero finito de
puntos (nodos), mientras que los valores de los otros puntos se consiguen interpolando los

resultados de los nodos.

Para este trabajo, los datos se analizan descriptivamente en sus valores crudos
comparando cualitativamente los datos obtenidos en cada ensayo y haciendo

representaciones graficas mediante tablas e imagenes.
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En lo que respecta a la expresion de los resultados del analisis, se emplea el estrés
equivalente de Von Mises y la deformacion eléstica a nivel de cada componente de los
modelos. A saber que el estrés equivalente segin Von Mises se argumenta en que todo
cuerpo del espacio tiene 3 dimensiones, por lo que bajo la accidon de las cargas puede estar
sujeto a tensiones en las 3 dimensiones del espacio, ademas, en cualquier punto de ese
cuerpo hay tensiones con direccion y magnitud diferente a otros puntos. Asi pues, el
criterio de Von Mises calcula el estrés en un punto determinado en los tres ejes del espacio
(X, Y, z), el cual, aunque no supere el limite de elasticidad de ese material en ninguna de las
direcciones del espacio, una combinacion del estrés en los tres ejes puede superar el mismo
provocando una fractura. Es preciso determinar que existen otros criterios para determinar
la tension pero la mas utilizada es la tension equivalente, conocida de “Von Mises”, que no
es un estrés sino un numero que se utiliza como indice, es expresado en MPa y obtenido

mediante la siguiente formula:

T=[Tyz +Ty2 + 7,2

Por su parte, la deformacion elastica (elastic deformation o elastic strain) es un tipo
de deformacidon, un cambio transitorio de las dimensiones de un cuerpo que sucede

mientras el estrés de iniciacidn se aplica, desapareciendo inmediatamente al retirarlo.






RESULTADOS

Las Tablas IX y X representan la magnitud del estrés en los componentes
modelados para los ensayos, utilizando los MegaPascales (MPa) como unidad de medida.
Las Tablas XI y XII reflejan la cantidad de deformacion, representadas en milimetros
(mm), de dichos elementos tras la aplicacion de las cargas. Las imagenes muestran la
localizacion y distribucion de la tension en los diferentes componentes, diferenciandose
por una gama de colores que no siempre corresponden a la misma cantidad de tension en

las diferentes imagenes.

El modelo de trabajo que mayor estrés genera independientemente del tipo de hueso
y la condicién de carga es el modelo con implante inclinado y pontico intermedio, tanto en
hueso periimplantario, en implantes, tornillos y supraestructura. Por su parte, a nivel de los
pilares, el modelo con implantes paralelos y cantiléver distal es el que més tension genera.
Asimismo, el modelo ideal desde el punto de vista biomecanico es el modelo con
implantes rectos y pontico intermedio, con valores muy por debajo de los otros supuestos

para las cuatro condiciones de carga y las dos calidades Oseas.



5.1

CAPITULO 5. RESULTADOS 76

Tension/deformacion en implantes y hueso periimplantario

La Tabla IX, expone la tension transferida a los implantes y hueso periimplantario
para todos los modelos, magnitud y direccion de carga segun el tipo de hueso. De los 3
modelos e independientemente de las condiciones de carga y de la situacion de los
implantes, el que mayor tension transfiere a los implantes es el modelo con pdntico
intermedio y pilar distal angulado con valores que sobrepasan el doble y el triple de lo
soportado por el modelo cantiléver, y hasta 7 veces la soportada por el modelo de
implantes rectos dependiendo estas diferencias de la axialidad de la carga y la situacion del

implante.

De acuerdo con lo que muestra esta tabla y atendiendo a todas las situaciones
posibles, el implante que mayor tension soporta es el implante de situacion distal (el
inclinado) del puente con implantes no paralelos en condiciones de carga inclinada (30°) y
en el hueso de peor calidad (D4), y al contrario los menores valores de estrés también se
registran en el implante distal del modelo con implantes rectos, en carga no axial y

distribucién no uniforme para una y otra calidad de hueso.

Apreciando solo la calidad de hueso (D3 o D4), los datos revelan que
mayoritariamente el implante en el hueso de peor calidad (D4) recibe valores de tension
mas elevadas que el hueso de mejor calidad (D3), siendo las diferencias més acusadas para
el modelo con implante inclinado independientemente de la inclinacion de la carga y su
distribucion uniforme o no; para el resto de modelos las diferencias son mucho menores o
insignificantes y para alguna variable o condicion la tension es ligeramente mayor para el

hueso D3.

Considerando aisladamente la situacion de los implantes, para todos los modelos el
implante de situacién mesial es el que mayor estrés soporta para carga axial, uniforme o
no, con la excepcion del modelo en cantiléver donde el pilar mesial muestra una reduccion
importante del estrés respecto al implante distal del 20-40%. Bajo carga no axial en sentido
distomesial, ambos implantes del modelo con cantiléver disminuyen la tension respecto a
la carga axial al igual que el implante distal del modelo con implantes rectos, sin embargo,

se produce un aumento de tension en el pilar mesial de este modelo y en los dos del
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modelo con implantes disparalelos, siendo en este caso mayor el estrés en el implante

distal.

Los resultados obtenidos muestran que el estrés transferido a los implantes por la
aplicacion de una carga axial y uniformemente distribuida se incrementa de manera
significativa desde el modelo con implantes rectos, donde se registran los menores valores
hasta el modelo con implante inclinado donde se alcanzan valores de hasta 1.840 MPa en
el implante mesial. La tendencia es similar cuando la distribucion de la carga es no

uniforme.

Cuando se aplica una carga oclusal inclinada de 30° (no axial) y uniformemente
distribuida, los valores de tension registrados en los implantes tienen un comportamiento
similar a lo relatado para la carga axial de incremento progresivo desde el modelo de
implantes rectos donde se registran los menores valores hasta el modelo con implante
inclinado donde se alcanzan valores cercanos a los 2.000 MPa. La distribucion no
uniforme de esta carga no axial modifica ligeramente la tendencia al registrarse en el
implante mesial del modelo con cantiléver menor estrés que en el implante homologo del

modelo de implantes rectos.

Por otro lado, comparando carga axial y no axial, nuestros resultados sefialan que
con una aplicacidon uniforme de la carga por las tres unidades del puente, la carga no axial
transfiere menor cantidad de estrés al implante de situacion distal en el modelo con
implantes rectos y con cantiléver y no asi en el modelo con implantes inclinados que es
sensiblemente mayor que para la carga no uniforme. Al mismo tiempo, cuando la
aplicacion de la carga es no uniforme y los pilares reciben mayor carga que el pontico, el
estrés soportado por el implante distal es menor bajo carga no axial en los modelos con
implantes rectos y con cantiléver y empeora o es mayor en el modelo con un implante
inclinado respecto a la carga axial. Sin embargo esta tendencia se mantiene para el
implante mesial en los modelos con cantiléver y se modifica en los modelos con implantes

rectos y con cantiléver donde el estrés empeora con carga no axial respecto a axial.

De acuerdo con lo que muestra la Tabla IX y considerando todos los modelos de
puentes, inclinacion o no de la carga, su uniformidad o no y la calidad de hueso sea D3 o

D4, la mayor cantidad de estrés, se localiza en el hueso de calidad D3 que rodea al
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implante distal (18,8 MPa) del modelo de implantes inclinados que es precisamente el
implante inclinado y en carga no axial y no uniforme, y la menor cantidad de estrés se
registra en el hueso periimplantario del implante mesial del modelo de puente en cantiléver
que corresponde al implante mas alejado del pontico en carga, no axial y no uniforme y

hueso D4.

Por modelo de puente, e independientemente de la inclinacion de la carga y para un
hueso D3 de mayor calidad, el hueso periimplantario de los implantes mesial y distal del
modelo con implante inclinado es el que mayor estrés soporta, aproximadamente 3 a 5
veces mas que los modelos en cantiléver y con implantes rectos; y de las dos situaciones
posibles, el estrés que recibe el hueso que rodea al implante inclinado es aproximadamente
un 30% mayor que el que registra el hueso que rodea al implante recto de este modelo, sea
el hueso D3 o D4. Para este modelo de puente con implante inclinado la calidad del hueso
de soporte parece influir en la cantidad del estrés transferido con ligero menor estrés en el
hueso periimplantario del implante distal y del mesial de calidad D4 comparado a D3,
entre 0,4 y 0,8 MPa inferior; por su parte el modelo en cantiléver sigue el mismo patron y
el modelo con implantes rectos el contrario pero diferencias mucho menores (0,01 a 0,05

MPa).

De los dos pilares que constituyen los diferentes modelos de puente, el hueso que
rodea el implante distal, el inclinado en el modelo con implante disparalelo y el mas
proximo al cantiléver en el modelo con cantiléver, es el que mas tension recibe en relacion
al mesial en el modelo de puente en extension y con implantes no paralelos
independientemente de la direccion y distribucion de la carga; lo contrario ocurre en el

modelo con implantes paralelos.

Nuestros datos revelan que la aplicacion de una carga axial, sea uniforme o no
uniformemente distribuida por los retenedores y el podntico, provoca en el hueso
periimplantario del implante de situacion distal una determinada cantidad de estrés
diferente para cada modelo de puente que aumenta progresivamente desde el modelo con
implantes rectos al modelo con implante inclinado donde mayor es el estrés; esta
tendencia, sin embargo, no es compartida por la tension en el hueso que rodea al implante
mesial donde la diferencia es que el menor estrés es para el modelo en cantiléver seguido

del de implantes rectos.
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Por otro lado, la aplicacion de carga oclusal inclinada o no axial, sea o no
uniformemente distribuida, en los tres modelos de puente origina tanto en el hueso
periimplantario del pilar distal como del mesial un aumento del estrés recibido en
comparacion a la carga axial tanto en el modelo de implantes rectos como en el de
implantes inclinados y no asi en el modelo de puente con cantiléver donde disminuye
ligeramente en relacion a la aplicacion de carga axial. Ademas con carga no axial, sea
uniforme o no, los menores valores de estrés periimplantario tanto para el implante distal
como para el mesial se registran en el modelo en cantiléver seguido por el modelo de
implantes paralelos, mientras que el modelo con implantes inclinados registra los mayores
valores de estrés con predominio en el hueso periimplantario del implante distal (el

inclinado) respecto al mesial.
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Modelo Implantes rectos Cantiléver Implante inclinado
Componente/ Axial No axial Axial No axial Axial No axial
Fuerza Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni
266 239 207 170 906 725 778 602 1500 1520 2070 2090
Implante Distal
(289) (240) (191) (168) (1020) (717) (769) (597) (1760) (1780) | (2360) | (2380)
300 262 411 372 779 497 462 275 1840 1840 1910 1920
Implante Mesial
(301) (262) (415) 377) (959) (613) (575) (282) (2150) (2150) | (2250) | (2260)
Hueso 3,99 3,70 4,71 4,33 5,18 4,45 4,23 3,55 17,7 17,7 18,7 18,8
periimplantario
implante Distal | (4,03) | (3,74) | (4,74) | 437) | (5,13) | (442) | 420) | 3,54 | (17,) | (A7) | (17,9 (18)
Hueso 4,63 4,62 5,47 5,40 3,23 2,73 2,68 2,16 12,3 13,0 12,8 13,9
periimplantario
implante Mesial | (4,68) | (4,67) | (5,51) | (5.45) | (3.20) | 2,71) | (2.66) | (2,15) | (11,9) | (12,5 | (12,2) | (13,3)

Tabla IX. Estrés en los implantes y el hueso periimplantario para todos los modelos, direcciones y
magnitudes de carga y tipo de hueso D3 y entre paréntesis hueso D4. Unidades expresadas en MPa.

Modelo Implantes rectos Cantiléver Implante inclinado
Componente/ Axial No axial Axial No axial Axial No axial
Fuerza Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni
107 71,1 187 165 1110 740 1070 715 1490 1510 2240 2260
Supraestructura
(110) (71,3) (196) (172) (1110) (740) (1070) (715) (1680) | (1700) | (2550) | (2570)
53,5 49,3 34,1 37,4 2760 1790 1750 807 427 433 512 518
Pilar Distal
(41,5) (49,4) (40,7) (36,8) | (3350) | (2170) | (2130) (983) (508) (514) (593) (599)
56,1 50 70,7 67,1 2530 1630 1540 666 106 107 131 132
Pilar Mesial
(54,4) (49,8) (73,7) (67,8) | (3090) | (1990) | (1900) (828) 107) (107) (131) (132)
131 131 151 150 1910 1250 1250 608 2420 2450 2370 2400
Tornillo Distal
(131) (131) (178) (162) (2300) | (1500) | (1500) (721) (2860) | (2890) | (2790) | (2820)
150 147 228 220 1690 1100 1060 484 1390 1390 1540 1550
Tornillo Mesial
(151) (148) (237) (229) (2070) | (1350) | (1300) (595) (1650) | (1650) | (1810) | (1820)

Tabla X. Estrés en la supraestructura, pilares y tornillos de los pilares para todos los modelos,
direcciones y magnitudes de carga y tipo de hueso D3 y entre paréntesis hueso D4. Unidades

expresadas en MPa.
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Modelo Implantes rectos Cantiléver Implante inclinado
Componente/ Axial No axial Axial No axial Axial No axial
Fuerza Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni
0,014 0,014 0,016 0,016 0,261 0,191 0,201 0,135 0,139 0,139 0,148 0,148
Implante Distal
(0,017) | (0,017) | (0,019) | (0,02) | (0,317) | (0,233) | (0,245) | (0,166) | (0,168) | (0,168) | (0,177) | (0,178)
0,016 0,016 0,021 0,021 0,173 0,120 0,128 0,091 0,091 0,091 0,097 0,097
Implante Mesial
(0,02) | (0,019) | (0,026) | (0,026) | (0,214) | (0,149) | (0,159) | (0,114) | (0,110) | (0,110) | (0,117) | (0,117)
Hueso 0,013 0,013 0,017 0,017 0,042 0,036 0,037 0,032 0,063 0,064 0,067 0,068
periimplantario
implante Distal (0,016) | (0,016) | (0,021) | (0,02) | (0,052) | (0,045) | (0,046) | (0,04) | (0,078) | (0,078) | (0,082) | (0,083)
Hueso 0,015 0,015 0,02 0,02 0,026 0,022 0,023 0,019 0,044 0,047 0,046 0,05
periimplantario
implante Mesial (0,019) | (0,019) | (0,025) | (0,024) | (0,032) | (0,027) | (0,028) | (0,023) | (0,054) | (0,057) | 0,056 | (0,061)

Tabla XI. Deformacion en los implantes y el

hueso periimplantario

para todos los modelos,

direcciones y magnitudes de carga y tipo de hueso D3 y entre paréntesis hueso D4 (D4). Unidades

expresadas €n mm.

Modelo Implantes rectos Cantiléver Implante inclinado
Componente/ Axial No axial Axial No axial Axial No axial
Fuerza Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni Uni. No uni
0,017 0,016 0,023 0,023 0,505 0,357 0,369 0,228 0,184 0,185 0,203 0,205
Supraestructura
(0,02) (0,02) | (0,028) | (0,028) | (0,603) | (0,428) | (0,438) | (0,270) | (0,222) | (0,222) | (0,242) | (0,243)
0,015 0,015 0,019 0,018 0,237 0,176 0,167 0,116 0,170 0,170 0,179 0,180
Pilar Distal
(0,018) | (0,018) | (0,022) | (0,022) | (0,289) | (0,216) | (0,204) | (0,143) | (0,204) | (0,204) | (0,214) | (0,215)
0,016 0,016 0,023 0,023 0,164 0,116 0,102 0,077 0,138 0,138 0,148 0,148
Pilar Mesial
(0,02) (0,02) | (0,027) | (0,027) 0,2) (0,142) | (0,125) | (0,096) | (0,165) | (0,165) | (0,175) | (0,176)
0,014 0,009 0,015 0,010 0,184 0,148 0,15 0,116 0,129 0,129 0,136 0,137
Tornillo Distal
(0,017) | (0,011) | (0,018) | (0,012) | (0,226) | (0,183) | (0,185) | (0,143) | (0,156) | (0,156) | (0,164) | (0,164)
0,016 0,016 0,021 0,021 0,069 0,068 0,067 0,074 0,084 0,084 0,089 0,09
Tornillo Mesial
(0,019) | (0,019) | (0,025) | (0,025) | (0,085) | (0,084) | (0,084) | (0,093) | (0,102) | (0,102) | (0,108) | (0,109)

Tabla XII. Deformacion en la supraestructura, pilares y tornillos de los pilares para todos los

modelos, direcciones y magnitudes de carga y tipo de hueso D3 y entre paréntesis hueso D4 (D4).

Unidades en mm.
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5.2 Tension/deformacion en los aditamentos protésicos (pilares y

tornillos) y en la supraestructura

La Tabla X, exhibe los valores de estrés en la supraestructura, tornillos y pilares
para los tres modelos de muestra y calidad de hueso D3 y D4. De todos los componentes
de la restauracién protésica, sean técnicos (supraestructura) o mecanicos (pilares y
tornillos), los que menor tension reciben son los pilares tanto de situacion distal o mesial
de los modelos de los implantes rectos e inclinado, seguido de la supraestructura y los
tornillos, con la excepcion del tornillo mesial en el modelo inclinado que recibe menor
tension que la supraestructura. Por su parte, en el modelo de puente en cantiléver los
pilares son los que mayor tension soportan seguido de los tornillos y la supraestructura,
salvo en el supuesto bajo carga no axial y no uniforme en la que los tornillos mesial y
distal son los que menor tension reciben, seguidos del pilar mesial, supraestructura y pilar

distal respectivamente.

Para la supraestructura, el mayor valor de estrés (2.570 MPa) se localiza en el
modelo con implante inclinado bajo carga no axial, no uniforme y en hueso de peor calidad
(D4) y el menor valor en el modelo de implantes rectos bajo carga axial, no uniforme en el

hueso D3.

Nuestros datos muestran que la configuracion del puente influye en la transferencia
de tension a la supraestructura, siendo el modelo con implante inclinado el que mayor
estrés transfiere con diferencias significativas o importantes (unas 15 veces mas) respecto
al modelo de implantes rectos, que es el que menor estrés transfiere, y con menor
diferencia respecto al modelo con cantiléver (1,5 a 3 veces mas) independientemente de la

inclinacion y distribucion de la carga.

En todos los modelos la carga inclinada de 30° en sentido distomesial de
distribucién uniforme o no, empeora el estrés en la supraestructura respecto a la carga axial
excepto en el modelo con cantiléver. Por otro lado, la distribucion no uniforme de la carga
con independencia de la inclinacion de la misma transfiere menor cantidad de estrés a la
supraestructura que la carga uniforme en todos los modelos a excepcion del modelo con
implante inclinado que es ligeramente mayor. Asimismo nuestros datos indican que la peor

calidad del hueso periimplantario empeora ligeramente en todos los supuestos el estrés
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transferido a la supraestructura respecto al hueso de mejor calidad D3, salvo en el modelo

con voladizo que no sufre variacion.

De los dos pilares, el pilar mesial recibe sistematicamente mayor cantidad de estrés
en el modelo de implantes rectos para cualquier condicion de carga en relacion al pilar
distal. Esta tendencia se invierte en los modelos con implante inclinado y cantiléver donde
el pilar que mayor tension soporta es el distal independientemente de las condiciones de
carga. Cabe destacar la magnitud del estrés en los pilares del modelo en cantiléver, éste es
mucho mayor que para el resto de modelos, oscilando en un rango para hueso D3 entre 660
y 2760 MPa, por 132-518 MPa y 34,1-70,7 MPa para los modelos con implante inclinado y

con implantes rectos respectivamente.

Los resultados indican que con una distribucion uniforme de la carga, la carga no
axial mejora el estrés en el pilar distal del modelo implantes rectos y cantiléver y lo
empeora en el modelo de implante inclinado y para el pilar mesial sélo lo mejora en el
modelo en cantiléver. Para una distribucion no uniforme la carga no axial mejora o
disminuye, con respecto a una carga axial no uniforme, entre un 55 y un 60% la cantidad
de estrés en ambos pilares del puente en cantiléver y la empeora sensiblemente para los
otros dos modelos a excepcion del pilar distal del modelo con implantes rectos que mejora

ligeramente.

De la observacion de la Tabla X, se deduce que los mayores valores de estrés en los
tornillos ocurren en el modelo de implantes inclinados con valores comprendidos entre
1.390-2.450 MPa para hueso D3 que a su vez aumenta para hueso D4. Para este tipo de
puente el tornillo distal recibe casi el doble de tension que el mesial para cualquier
condicion de carga. Por el contrario, el menor estrés para los tornillos se localiza en los
tornillos del puente con implantes rectos con valores entre 131-228 MPa; este estrés en los
tornillos aumenta considerablemente en el puente en cantiléver (484-1.250 MPa) para

seguir incrementando como ya se relata en el puente con implante inclinado.

Los datos registrados indican que bajo condiciones de carga no axial y uniforme los
valores de tension en el tornillo mesial tienen un comportamiento o tendencia semejante a
lo resefiado para el pilar homologo, y que para el caso del tornillo distal difiere ligeramente

de lo que acontece en el pilar distal, por cuenta, en este tornillo la carga no axial y
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uniforme mejora el estrés que recibe en el puente en cantiléver y lo empeora en las otras
dos configuraciones. En el supuesto de distribucion de carga no uniforme la carga
inclinada empeora el estrés en ambos tornillos del modelo de implantes rectos, lo mejora
en los dos tornillos en el modelo con cantiléver y para el modelo con implante inclinado
mejora el estrés en el tornillo distal y lo empeora en el tornillo mesial en comparacion con

carga axial.

En todos los modelos y situaciones de inclinacion y distribucion de carga el hueso
de peor calidad (D4) empeora o aumenta el estrés transferido a supraestructuras, pilares y
tornillos cualquiera que sea su situacion mesial o distal, excepto todos los componentes del
modelo de implantes rectos bajo carga axial, uniforme o no, en la supraestructura del
modelo en cantiléver y en el pilar mesial del modelo con implantes inclinados bajo

cualquier tipo de carga que practicamente no se ven alterados.

5.3 Localizacion y distribucion del estrés transferido a implantes y
hueso periimplantario en funciéon de la direcciéon y uniformidad de
carga

Las figuras 18 a 31 muestran la localizacion del estrés en el hueso periimplantario y
los implantes de los diferentes modelos y en las distintas condiciones de carga del ensayo y

solamente para hueso D3, se omite la descripcion para hueso D4 pues era similar sin

apenas diferencias significativas.
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Figura 18. Localizacion y distribucion del estrés en el hueso periimplantario mesial (derecha) y

distal (izquierda) para todos los modelos en carga axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 19. Localizacion y distribucion del estrés en el hueso periimplantario mesial y distal para

todos los modelos en carga no axial, uniforme y no uniforme.



CAPITULO 5. RESULTADOS

Uniforme

No uniforme

Implantes rectos

Cantilever

Implante inclinado

86

Figura 20. Localizacion y distribucion del estrés en el hueso periimplantario mesial para todos

los modelos en carga axial, uniforme y no uniforme. Vista distal
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Figura 21. Localizacién y distribucion del estrés en el hueso periimplantario mesial para todos los

modelos en carga no axial, uniforme y no uniforme. Vista Distal
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Figura 22. Localizacion y distribucion del estrés en el hueso periimplantario distal para todos los
modelos en carga axial, uniforme y no uniforme. Vista Distal
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Figura 23. Localizacion y distribucion del estrés en el hueso periimplantario distal para todos los
modelos en carga no axial, uniforme y no uniforme. Vista Distal
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Figura 24. Localizacion y distribucion del estrés en el implante distal para todos los modelos en

carga axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 25. Localizacion y distribucion del estrés en el implante distal para todos los modelos en

carga no axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 26. Localizacion y distribucion del estrés en el implante distal para todos los modelos en

carga axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 27. Localizacion y distribucion del estrés en el implante distal para todos los modelos en

carga no axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).



CAPITULO 5. RESULTADOS

Uniforme

No uniforme

Implantes rectos

Cantilever

- M
) T

\
D

Implante inclinado

N

90

Figura 28. Localizacion y distribucion del estrés en el implante mesial para todos los modelos en

carga axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 29. Localizacion y distribucion del estrés en el implante mesial para todos los modelos en

carga no axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 30. Localizacion y distribucion del estrés en el implante mesial para todos los modelos en
carga axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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Figura 31. Localizacion y distribucion del estrés en el implante mesial para todos los modelos en
carga no axial, uniforme (superior) y no uniforme (inferior).
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5.3.1 Modelo inclinado

En condiciones de carga axial, la localizacion y distribucion del estrés en hueso
periimplantario e implante correspondiente al pilar mesial de cada modelo es semejante sea
esta carga uniforme o no uniforme a excepcion del modelo en cantiléver. Para el modelo
con implante inclinado en el hueso periimplantario que rodea al implante mesial (que es el
no inclinado), la tension se localiza y distribuye en toda la periferia de la porcion distal del
hueso que rodea a la zona cervical del implante, disipdndose rdpidamente en horizontal y
manteniéndose en direccion apical aproximadamente un tercio de la longitud total
comprobando una mayor concentracion de estrés aproximadamente en la zona de
transicion correspondiente a cuello y primera espira (para carga no uniforme no es tan
llamativa esta distribucion), asi como en el hueso circundante al apice del implante. Para el
implante, sea la carga axial uniforme o no uniforme, la tension se localiza en una vision
central y lateral en la mitad distal de la plataforma del implante extendiéndose por idéntica
region del cuello y en las dos o tres primeras espiras del cuerpo del implante, y también se

localiza en el margen o asiento de la conexion interna practicamente en toda su extension.

Cuando la carga deja de ser axial y se aplica carga inclinada, se aprecia una
localizacion y distribucion del estrés a nivel de hueso periimplantario mesial aumentada en
la regidn apical y menos intensa en la zona coronal. Por su parte, en el implante mesial se
contempla una mayor extension del estrés hacia la pared mesial de la conexion interna y

hasta los dos tercios cervicales del cuerpo del implante en profundidad.

En lo referente al hueso que rodea al implante distal o inclinado, y al igual que
pasaba a nivel del implante mesial, la direccion de la carga no influye en la localizacion y
distribucién del estrés, localizandose éste en la periferia de su porcién coronal
concentrdndose en los tres cuartos mesiales de la zona y en el tercio coronal en
profundidad, distribuyéndose y dispersdndose en horizontal por una superficie mayor que
por la que lo hace el mesial. Al igual que para el hueso, la localizacion y distribucion de la
tension en el implante distal no se ve alterada por la direccidon, para una y otra se localiza
principalmente en un drea no muy extensa en la zona mesial de la plataforma del implante

y cuello hasta la primera espira.



CAPITULO 5. RESULTADOS 93

5.3.2 Modelo en cantiléver

En lo que concierne a este modelo, la localizacion y distribucion del estrés varia en
cuanto a la direccion y distribucion de la carga, con mayor intensidad en la region
periapical con respecto a la porcion cervical del hueso periimplantario distal bajo carga
axial y no axial. Lo opuesto acontece en el hueso periimplantario mesial excepto para una
carga oblicua/no axial en el hueso periimplantario del implante mesial en el que
practicamente se equiparan. En consecuencia, la localizacién del estrés en el hueso no
varia apenas en la zona apical, mientras que en la region cervical es dependiente de la
direccion y distribucion de la carga, asi pues, en el hueso periimplantario mesial para una
carga axial y uniforme la concentracion del estrés es preferentemente mesial y para una
fuerza aumentada en los pilares y disminuida en el poéntico se contempla en el lado
opuesto. Por su parte, en el hueso periimplantario del implante distal para una
circunstancia de carga axial, uniforme o no, se contempla una distribucion del estrés

claramente distal disipada en sentido horizontal vestibular, palatino y distal.

Por su parte, cuando la naturaleza de la carga es no axial e independientemente de
la distribucion de la misma, obviando la regiéon d6sea circundante a los apices de los
implantes puesto que apenas a penas sufre variacion, se observa que el estrés se sitlia en
todo el contorno del tercio cervical de ambas fijaciones, con un predominio claro de la

region distal del implante mesial y de la porcion mesial del implante distal.

De igual manera, los implantes en este modelo también se ven afectados por las
condiciones de carga. El implante mesial por su parte localiza la tension en la zona interna
de la conexion con el pilar y sobre todo en contacto con la primera espira del tornillo del
pilar, encontrandose diferencias evidentes en la porcion externa del implante en relacion a
la supraestructura y el hueso. Cuando se aplica carga axial sobre este modelo, la tension
generada sobre la porcion externa del implante mesial es casi inexistente, mientras que

bajo carga no axial la tension se focaliza en la region cervicodistal del mismo.

Del mismo modo, en el implante distal de este modelo la localizacion y distribucion
del estrés para todas las condiciones de carga es similar a la acontecida para el implante

mesial bajo carga no axial, es decir, con un predominio del estrés en la conexion interna en
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relacion al pilar y a la primera espira del tornillo del pilar, asi como en la porcion externa

distal en contacto con la supraestructura y el hueso periimplantario.

5.3.3 Modelo de implantes rectos

Como viene ocurriendo en los modelos con pontico intermedio, no se aprecian
variaciones significativas con la localizacion del estrés en el hueso que rodea al implante
mesial o distal en funcion de la direccion y la uniformidad de la carga. A nivel del pilar
mesial la tension se localiza en los tres cuartos mesiales del area coronal del hueso

periimplantario mesial y en el pilar distal al revés, en el tercio distal.

A nivel de los implantes, sea el mesial o el distal, tampoco la direccioén de la carga
influye significativamente en la localizacion del estrés; ni tampoco su uniformidad, a lo
sumo quizas en una ligera mayor extension del area de disipacion en la carga no uniforme.
Para el pilar mesial la tension se localiza y distribuye por la plataforma y pared distal del
implante (tres cuartos distales) y practicamente en toda la superficie de la conexidn interna

(cuello hasta la primera espira).

Para el implante distal la distribucion zonal de la tension es similar, con la salvedad
que ahora la localizacion es principalmente en la mitad a tres cuartos mesiales,
extendiéndose por esa zona mesial del cuello al cuerpo del implante hacia la primera espira

para carga axial y hasta la segunda o tercera espira en carga no axial.

5.4 Localizacion y distribucion de la tension en los aditamentos
protésicos (pilares y tornillos) y en la supraestructura

Las figuras 32 a 41 presentan la localizacion y distribucion del estrés en los

aditamentos protésicos y en la supraestructura de los diferentes modelos y sujetos a las

diferentes condiciones de carga del ensayo y solamente para hueso D3, omitiendo por tanto

la descripcion para hueso D4 debido a que apenas presenta diferencias significativas.

5.4.1 Tornillos

En el tornillo del pilar mesial (del modelo con pilar inclinado) se localiza tanto en

carga axial como en no axial en la parte més externa de la periferia de la zona inferior de la
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cabeza del tornillo, y en pequefias areas aisladas de las espiras del tercio medio del tornillo,
sin apenas diferencias para la distribucion de la carga uniforme o no uniforme. Para el
modelo en cantiléver; la localizacion es semejante aunque la distribucion de estrés es un
poco mayor en la cabeza y en las espiras que ocupa mayor area y numero de espiras del
tercio medio y apical concentrandose mas por distal y en el borde de las espiras. Para el
modelo con implantes rectos, en la cabeza del tornillo mesial apenas se aprecia tension,
localizdndose ésta en el tercio apical de las espiras a nivel de borde y superficie de la
espira, con la excepcion de cuando la carga es inclinada y no uniforme que se localiza y
distribuye por la periferia de todas las estrias con una mayor concentracion en el tercio

apical menos la tltima.

En el tornillo distal (del modelo con pilar inclinado) el estrés en carga axial se
localiza en la cabeza del tornillo distribuyéndose por la periferia de su cara superior y en la
zona distal de su base y en las dos o tres roscas iniciales, independientemente si la
aplicacion de la carga es uniforme o no; para carga inclinada la localizacion y distribucion
es similar aunque con mayor superficie concentrada en la cabeza del tornillo que en carga
axial. En el modelo en cantiléver, el estrés en el tornillo del pilar distal se localiza
principalmente en distal de las espiras de los dos tercios apicales y en la base de la cabeza
del tornillo. En el modelo de implantes rectos, la tension sea para carga axial o inclinada,
uniforme o no, se localiza y distribuye por la primera y segunda espira vecinas a la mas

apical, con pequefias zonas por mesial del resto de espiras.
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Figura 32. Localizacion y distribucion del estrés en el tornillo distal para todos los modelos en carga axial,
uniforme y no uniforme.
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Implantes rectos
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Implante inclinado

Figura 33. Localizacion y distribucion del estrés en el tornillo distal para todos los modelos en carga no
axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 34. Localizacion y distribucion del estrés en el tornillo mesial para todos los modelos en
carga axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 35. Localizacion y distribucion del estrés en el tornillo mesial para todos los modelos en
carga no axial, uniforme y no uniforme.
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5.4.2 Pilares

La tension en el pilar mesial del puente con implante inclinado se distribuye,
independientemente de la direccion de la carga y de su uniformidad, por algo mas de la
mitad distal de su superficie localizdndose preferentemente en el tercio coronal y en la
mitad apical, comprendiendo una parte en relacion con la conexion interna a excepcion del
hexagono/octogono interno donde no se observa estrés. En el modelo en cantiléver, el
estrés se localiza en un area escueta del pilar situado en el tronco-cono de conexién interna
en la proximidad del hexdgono, semejante para las diferentes condiciones de carga. En el
modelo de implantes rectos la localizacion y distribucion de la tension en el pilar mesial es
semejante a lo descrito para el pilar mesial del modelo de implantes inclinados, es decir, en
el tercio coronal y en la mitad apical, aunque para este modelo la tension se localiza
homogéneamente en todo el contorno del pilar bajo carga axial y con predominio

ligeramente distal bajo carga no axial.

En el pilar distal del modelo con implantes inclinados, y atornillado a la fijacién
formando un dngulo de 45°, se constata que la tension se localiza y distribuye mas o menos
uniformemente por toda la superficie del pilar de coronal a apical y de mesial a distal, con
independencia de la direccion de la carga y de la uniformidad, aunque en carga no axial y
no uniforme aparecen algunas zonas de mayor tension como en la mitad mesial coronal, la
porcion distal de la mitad del cuerpo del pilar y la region de unidon del pilar con la
plataforma del implante. Por su parte, para el modelo en cantiléver, la localizacion y
distribucion de la tension en el pilar distal es similar a la del pilar mesial; y lo mismo
ocurre en el pilar distal del modelo con implantes rectos/paralelos donde la distribucion de
la tension es similar a la del pilar mesial aunque en una superficie algo mas extensa con

tendencia ligeramente mesial.
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Figura 36. Localizacion y distribucion del estrés en el pilar distal para todos los modelos en carga
axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 37. Localizacion y distribucion del estrés en el pilar distal para todos los modelos en carga
no axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 38. Localizacion y distribucion del estrés en el pilar mesial para todos los modelos en carga
axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 39. Localizacion y distribucion del estrés en el pilar mesial para todos los modelos en carga
no axial, uniforme y no uniforme.
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5.4.3 Estructura protésica/supraestructura

Para cualquiera de los modelos en estudio, tanto para carga axial como inclinada,
distribuida uniformemente o no, la tension en la supraestructura se localiza principalmente
en los conectores, en los puntos de aplicacion de la fuerza en relacion a los pilares y en la

zona de union de la supraestructura con la plaforma de los implantes.

A nivel de conectores, en el modelo con implante inclinado y en el modelo de
implantes rectos, bajo carga axial, la tension se localiza principalmente en el conector
distal y en menor grado en el conector mesial, sin embargo, y ante carga oblicua la
distribucién del estrés se equipara en ambos conectores disipandose incluso por la porcion
distocoronal del primer premolar. Por su parte, el modelo con cantiléver esta diferencia es
mas evidente cuando la aplicacion de la fuerza perpendicular al eje mayor de la
supraestructura y uniformemente distribuida, con la misma tendencia en las otras

condiciones de carga.

Referente a la localizacion de la tensidon en relacion a los puntos de incidencia de
las fuerzas oclusales, el estrés se encuentra principalmente ligado a las coronas con sostén
en relacion a los implantes “rectos”, es decir, todas excepto la corona distal del modelo con

implante inclinado.

Con respecto al estrés producido en la region de union de la supraestructura con la
plataforma de los implantes, en el modelo de implantes rectos, la tension se situa en la
mitad mesial del retenedor distal y en la mitad distal del retenedor mesial. Por su parte, en
el modelo con implante inclinado, a pesar de tener una configuracion pareja con pontico
intermedio y pilares a los extremos, se acentlia la tension en la porcion distal del conector
mesial, siendo mas somera la acontecida sobre el conector distal. De otro modo, el modelo
con extension en el tercio distal del retenedor distal y muy sutilmente en el contorno mesial

y distal del retenedor mesial.
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Figura 40. Localizacion y distribucion del estrés en la supraestructura para todos los modelos en
carga axial, uniforme y no uniforme.
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Figura 41. Localizacion y distribucion del estrés en la supraestructura para todos los modelos en
carga no axial, uniforme y no uniforme.



DISCUSION GENERAL

6.1

Del material y metodologia: justificaciones y limitaciones

6.1.1 Del empleo del analisis mediante elementos finitos (AEF)

Las técnicas para analizar el estrés se utilizan con frecuencia cuando hay un
problema complejo cuya solucion tedrica completa puede ser casi imposible en cuanto a
tiempo, coste y grado de dificultad. Actualmente, las técnicas empleadas para el analisis
biomecanico en protesis sobre implantes son los célculos por medio de la aplicacion
directa de los principios fisicos y de la teoria de estructuras, la extensiometria in vitro e in

vivo, los modelos fotoelasticos y analisis de elementos finitos en 2 y 3 dimensiones.

Debido a la imposibilidad de realizar una experimentacion “in vivo” determinando
las tensiones en hueso, implantes, aditamentos protésicos y supraestructura, y sabiendo las
limitaciones de otros métodos de analisis de estrés como la fotoelasticidad y la
extensiometria se decidio utilizar el AEF. Ademas de ello, actualmente es el método mas

utilizado para el andlisis de estrés tanto en industria como en ciencia.

Son evidentes las bondades del empleo del AEF, ya que se accede en un primer
lugar a evaluar nuevos componentes, configuraciones, materiales y formas sin la necesidad

de su fabricacion (Pesqueira et al., 2012). Asimismo, permite desarrollar modelos
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semejantes a la realidad con geometrias complejas obteniendo resultados mas consistentes
(Pesqueira et al., 2012), por lo cual, se puede inferir los hallazgos adquiridos con esta
metodologia como factores de riesgo para la practica clinica (Kayabasi et al., 2006)
siempre y cuando se tenga presente que debido a la simplificacion de los modelos, los
resultados obtenidos mediante AEF deben ser considerados fidedignos cualitativamente
pero no cuantitativamente, es decir, la localizacion y distribucion del estrés es fiable y no

tanto la intensidad del mismo (Barbier et al., 1998; Stegaroiu et al., 1998).

Por el contrario, los métodos de célculo tedrico y los procedimientos de medida
conllevan siempre problemas y particularidades especiales que se explican, sobre todo, por
la simplificacion de los modelos (Skalak, 1983). Asi pues, la complejidad de la
caracterizacion mecanica del hueso y su interaccion con los sistemas de implantes ha
forzado a los autores a hacer simplificaciones y/o presunciones. Estas tienen influencia en
la precision de los resultados obtenidos mediante AEF y en las que se incluyen una
geometria detallada del hueso y del implante, las propiedades del material, las condiciones

de contorno y la interfase entre hueso e implante (Geng et al., 2001).

Asimismo, la solucion con AEF da respuesta unicamente al modelo estudiado y
todas las simplificaciones aceptadas en el modelo se ven reflejadas en el resultado final,
por lo que es necesario seleccionar bien los modelos, y por lo que nuevamente hay que
tener precaucion al inferir los hallazgos obtenidos con este sistema de evaluacion del

estrés.

Otra limitacion de esta metodologia es que, pese a calcular la tension/deformacion
producida a nivel de hueso periimplantario, el desconocimiento actual exacto sobre la
respuesta bioldgica del mismo no nos permite inferir los resultados sobre la remodelacion
y reabsorcion 0sea en protesis sobre implantes sin antes confirmarlos mediante estudios

clinicos (Iplik¢cioglu y Akga, 2002).

.2 De los especimenes

Es evidente que los resultados obtenidos mediante AEF dependen de algunos
factores individuales de los modelos como son las propiedades de los materiales, las

condiciones de contorno, las interfases entre los materiales, el disefio del modelo



CAPITULO 6. DISCUSION 105

(Himmlova et al., 2004) y la cantidad de elementos de los que se compone el modelo

(Simsek et al., 2006), las cuales se discuten a continuacion.

En referencia a nuestros especimenes y comenzando por el terreno de soporte, el
hueso, se decide emplear un bloque de hueso idéntico en todos los modelos con el fin de
disminuir el tiempo de computacion y modelado, facilitar la comparacion entre modelos y
disminuir variables en el estudio. Cabe considerar que algunos autores modelan el hueso
mandibular/maxilar al completo (Iplik¢ioglu y Akca, 2002) obtenido mediante técnicas de
imagen precisas como las tomografias computarizadas (TC) y resonancias magnéticas
(RM) de sujetos reales (Lin et al., 2009), en cambio otros se limitan a emplear la seccion
de hueso a estudiar (Simsek et al., 2006) o bien en bloques de hueso simulado (Yokoyama
et al., 2004; Sevimay et al., 2005), sabiendo que la modelizacion de hueso de un tamafo
superior a 4,2 mm mesial y otro tanto distal a los implantes no afecta de manera
significativa a la precision de los resultados en cuanto al nivel de estrés y su distribucion

por el terreno de soporte cuando se emplean AEF (Teixera et al., 1998).

Relativo al tipo de hueso, se optd por un hueso tipo III y tipo IV puesto que en la
region premolar y molar maxilar el tipo de hueso presente en el 50% de los casos es hueso
D3 y en un 40% hueso D4 (Misch, 2009). Del mismo modo, resulta interesante analizar el
hueso tipo IV puesto que se evidencia un aumento de la tasa de fracaso de la terapia
implanto-protésica en hueso de esta calidad/cantidad respecto a hueso tipo I, Il y III (Jaffin

y Berman, 1991).

Por otra parte, se modelaron unos implantes similares a los Standard Plus de 4,1x10
mm Straumann® Dental Implant System (Waldenburg, Suiza), teniendo en cuenta que el
tipo de implante sélo influye en el 5% del estrés transmitido al hueso en comparacién con
el estrés relativo a la posicion del implante y las condiciones de carga (Lin et al., 2009).
Ademas, un tamafio de implante superior a 3,9 mm de diametro y 9,5 mm de longitud se
considera Optimo desde el punto de vista biomecanico (Kong et al., 2009). De igual
manera, es un implante empleado con frecuencia en estudios biomecanicos mediante AEF
en protesis implanto soportada (Sevimay et al., 2005) y del cual no se encuentran informes

de fractura en las publicaciones disponibles (Koca et al., 2005).
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En las bases de datos médicas y odontologicas, se relatan como factores influyentes
en el éxito de la terapéutica con prétesis implanto soportadas muchas variables tales como
la inclinacion de los implantes, el numero y la posicioén de estos, la superficie oclusal, el
material y el disefio de la supraestructura (Geng et al., 2001). Por este motivo, se decidio
emplear en el ensayo varios de estos factores como son el disefio de la supraestructura, con
pontico intermedio o en voladizo/cantiléver, y la disposicion de implantes, “rectos” o

inclinados.

Con respecto a los pilares y a los tornillos de los pilares que fijan éstos a los
implantes, se utilizaron pilares rectos y angulados para cementar de la casa Straumann®
Dental Implant System (Waldenburg, Suiza) porque son los que tienen mayor adaptacion
mecanica con la conexién interna de los implantes modelados. Para el pilar angulado, se
disefio y modeld ad hoc uno de 45° que en la actualidad no esta disponible en ninglin
sistema de implantes, con el inconveniente de no ser comparable con ningin estudio

clinico.

Relativo al disefio de la supraestructura se configurdé una morfologia de puente lo
mas homogeénea posible entre modelos que no introdujese muchas variables, la cual se
logro6 respetar a excepcion de la unidén con los pilares e implantes (Stegaroiu et al., 1998).
Por otro lado, en la eleccion del material se optd por una aleacion de cromo-cobalto, de uso
poco frecuente en nuestro medio, sin ningin material de recubrimiento debido a que
Sertgdz en 1997, compar6é mediante AEF en una proétesis fija de arcada completa sobre seis
implantes la influencia de algunos materiales de recubrimiento (resina, composite y
porcelana) y del nucleo (oro, plata-paladio, cromo-cobalto y aleaciones de titanio),
demostrando que la combinacién Cr-Co y porcelana de recubrimiento es la que produce
una distribucion més favorable de la tension en todo el sistema hueso-implantes-protesis, al
poseer un modulo de elasticidad dos veces superior a la aleacion de oro (Sevimay et al.,

2005).

En cuanto a la unién implante-pilar-tornillo del pilar-supraestructura, la cual ha sido
estudiada en multiples AEF por su importancia por las complicaciones clinicas a ese nivel
en cuanto al aflojamiento y la fractura del tornillo del pilar (Geng et al., 2001), se disefio la

supraestructura con un ajuste pasivo del 100% para disminuir la tension que reciben los
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tornillos de los pilares (Geng et al., 2001), con la morfologia oclusal plana y perpendicular
al eje axial a los implantes rectos en los puntos de aplicacion de la fuerza para evitar que
esto pudiera generar interferencias/nuevas variables en los datos que complicasen el
analisis (Sevimay et al., 2005), puesto que no todas las protesis y dientes naturales tienen la

misma morfologia (Koca et al., 2005).

Si bien es cierto que han aparecido recientemente en la literatura cientifica modelos
con AEF no lineales, los cuales seran capaces de recrear unas condiciones intraorales mas
realistas y precisas mejorando sus aplicaciones, sin embargo, actualmente la fiabilidad de
estos estudios no ha sido suficientemente validada, por lo cual no se han tenido en cuenta
(Wakabayashi et al., 2008). Asimismo, nadie puede ignorar la complejidad de la
modelizacion real de modelos para el AEF, por lo que en base a la literatura existente que
emplea esta metodologia en biomecanica de protesis sobre implantes se asumieron todos
los materiales como homogéneos, isotropicos y con elasticidad lineal (Eraslan et al., 2005).
Se considero el hueso trabecular homogéneo e isétropo, es decir, que las propiedades del
mismo son idénticas en todas las direcciones del espacio, mientras que en realidad es
anisotropo, esto es, con distintas propiedades en las diferentes direcciones del espacio
(Ashman y Van Buskirk, 1987; Geng et al., 2001). A su vez, el hueso cortical tampoco es
homogéneo e isétropo, puesto que la estructura del mismo posee diferente comportamiento
cuando este es sometido a compresion y a flexion (Geng et al.,, 2001). No obstante, la
diferencia de la distribucion de la tension/deformacion en protesis implanto soportadas al

realizar esta suposicion es sutil e imperceptible (O’Mahony et al., 2001).

Otra consideracion realizada en este trabajo, es la existencia de un contacto entre
superficies del 100% entre los materiales (Ashman y Van Buskirk, 1987). Por ejemplo, en
la interfase hueso-implante Papavasiliou et al., (1997) concluyeron que el porcentaje de
superficie de osteointegracion entre implante y hueso no afecta los niveles de estrés y su
distribucion bajo cargas axiales y no axiales en el AEF, afirmacion que no concuerda con
lo descrito por Geng et al. (2001) quien promulga ser més precisos en este sentido con

rangos entre 58 y 81%.

Al igual que la mayoria de los autores, se asumieron adheridos/unidos todos los

materiales por lo que no se model6 la capa de cemento de retencion entre los pilares y la
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supraestructura (Stegaroiu et al., 1998; Sevimay et al., 2005). Del mismo modo, no se
tuvieron en cuenta tejidos vivos como la encia (Eraslan et al., 2010), ni tampoco la
precarga/torque de apretamiento del tornillo del pilar, ni el material de recubrimiento de la
supraestructura con el fin de facilitar el analisis de los modelos y disminuir tiempo y coste

de modelado.

En cuanto al niimero de elementos que componen los diferentes modelos, es sabido
que a mayor numero de elementos mayor precision de los resultados. En esta linea, Simsek
et al. (2006) compararon la tension en el hueso cortical de tres configuraciones de puente
variando la distancia interimplantaria (0,5 cm, 1 cm y 2 cm) obteniendo mayor tension
cuantos mas elementos estaba compuesto cada modelo, sin incrementar proporcionalmente
unos y otros pero siempre con menor tension en el modelo con 2 cm de distancia
interimplantaria seguido del modelo con 1 cm y por ultimo el de 0,5 cm. Esto puede ser
debido a que cuantos mas elementos, menor tamafo cada uno, con lo que los picos de
tension/deformacion incrementan, siendo a su vez mas precisos los resultados. No obstante
las inferencias que se pueden realizar mediante AEF son las mismas para las distintas
cantidades de elementos, es decir, cualitativas y no cuantitativas. En este trabajo, el
numero de elementos son los suficientes para obtener resultados precisos permitiendo la

obtencion y procesado de datos en un tiempo razonable.

Para finalizar, anotar que las simplificaciones asumidas en los modelos de este
trabajo, pese a suponer una limitacion cuantitativa en la interpretacion de los valores de los
resultados, son las que posibilitan el proceso de modelado y la obtencion de resultados.
Ademas de ello, los objetivos de este estudio se orientan principalmente a comparar
diferentes variables (carga axial y no axial distribuida de manera uniforme o no sobre
diferentes configuraciones de protesis parcial fija implanto-soportada de tres unidades
sustentadas por hueso de diferente calidad/cantidad), las cuales puedan encaminar a un

mejor entendimiento de la biomecanica de la prétesis sobre implantes.

6.1.3 De los ensayos y procedimientos

Relativo a los ensayos y procedimientos, se decide aplicar una carga estatica y no

dindmica, como en la mayoria de los AEF, puesto que solo se estudia en un momento
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determinado cual es la tension/deformacion de la restauracion, aunque se sabe que la carga
dindmica produce entre un 10-20% mas de estrés en la interfase hueso-implante (Kayabasi
et al., 2006) pudiendo producir una remodelaciéon con disminucion de la densidad y un

defecto tipo crater en el hueso circundante al cuello del implante (Duyck et al., 2001).

En lo que concierne a la direccion de las fuerzas oclusales, durante la masticacion
lo mas normal es que se produzcan sobre dientes y restauraciones cargas oblicuas en
diferentes direcciones en funcion de la posicion en la arcada, la morfologia del
diente/restauracion, el patrén de masticacion, el alimento masticado, etc. Este tipo de
cargas resultan en un estrés mas localizado en el hueso cortical (Holmgren et al., 1998). No
obstante se decide emplear cargas axiales y oblicuas en sentido disto-mesial al eje mayor
de los implantes “rectos” y no vestibulo-palatina, sabiendo que en estas ultimas las
tensiones se localizarian mas a nivel de las corticales vestibular o palatina en funcion de la
resultante de la carga (Geng et al., 2001; Eskitascioglu et al., 2004). Por su parte, cuando
actlla una carga axial la tension se localizard a nivel del hueso cortical y en el apice del
implante. Ademas de la diferencia en la localizacion y distribucion del estrés, es
interesante incidir que bajo fuerzas oblicuas de 30°, se produce mayor estrés en el sistema
hueso-implante-protesis en comparacion a una fuerza axial de la misma intensidad
(Holmes et al., 1992). De otro modo, al incluir implantes rectos y angulados, se prescinde
del empleo de cargas horizontales puesto que el estrés recibido en el hueso cortical es el
mismo ante éstas, mientras que bajo cargas verticales se incrementa 5 veces el estrés en el
hueso periimplantario en relacion a los implantes inclinados en protesis unitarias (Canay et

al., 1996).

Referente a la distribucion de los puntos de aplicacion de la fuerza y su intensidad,
en un intento de valorar cual es la distribucion biomecanica més favorable en condiciones
normales, se somete a cada modelo a fuerzas equivalentes (450N) distribuidas de manera
uniforme y no uniforme sobre el eje central de cada corona para no crear momentos de
rotacion en sentido vestibulo-palatino, con el fin de dilucidar la importancia de disminuir la
intensidad de los contactos oclusales en los dientes sin soporte (ponticos) en favor de los
pilares. Por ello, se determin6 una intensidad de carga igual (150 N) en todos los dientes en

los ensayos “uniformes” y variable en ponticos (100N) y pilares (175N) en los
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experimentos “no uniformes”, pese a que la fuerza oclusal aumenta paulatinamente desde
las zonas anteriores a las posteriores de la arcada (Scott y Ash, 1966; Field et al., 2010).
Esta intensidad y distribucion de fuerza se dispuso a fin de no dramatizar/exagerar los
resultados de este trabajo respecto a lo acontecido en la préctica clinica, optando por no
aplicar una carga Unica en los pdnticos, la cual resultaria en un estrés superior y con una
distribucion diferente, que al igual que una fuerza oclusal muy elevada podrian causar
sobrecarga en el sistema. Por este motivo, se selecciond una intensidad de fuerza (100 N,
150 Ny 175 N) cercana a los valores de fuerza masticatoria media normal que se encuentra
en torno a los 100-150 N en la region del primer molar de personas adultas (Carlsson,
1974; Helkimo et al., 1977; Haraldson et al., 1979; Gibbs et al., 1986; Van Eijden, 1991),
alejada del rango minimo y maximo (20-2440 N) publicado por Brunski en 1988.
Asimismo, se emplearon valores muy por debajo de la fuerza maxima de masticacion

establecida por otros autores que oscila entre los 383,6 y 888 N (Raadsheer et al., 1999).
6.2 De los resultados:

6.2.1 Sobre la tension en implantes y hueso periimplantario para todos los
modelos en funcion de la direccién y uniformidad de la carga, localizacién y

distribucion

6.2.1.1 Cantidad de tension sobre los implantes

Como se refleja en los resultados, los implantes que mayor tension reciben son los
del modelo con implante inclinado 45° hacia distal con respecto al plano oclusal, pilar
angulado 45° compensando esta inclinacion y pdntico intermedio, duplicando y triplicando
la tension soportada por los implantes del modelo con cantiléver, y septuplicando la
soportada por los implantes en el modelo con implantes rectos siendo estas diferencias

dependientes de la axialidad de la carga y situacioén del implante.

Estos datos no van en consonancia con lo dispuesto en la literatura disponible,
donde se afirma que la disposicion inclinada de un implante disminuyendo el voladizo en
protesis fija resulta en una mejora biomecanica, reduciendo la tension sobre los implantes

tanto en protesis parcial fija soportada por dos implantes (Zampelis et al., 2007) como en
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protesis fija de arcada completa soportada por cuatro implantes ya sea en el maxilar o en la

mandibula (Bevilacqua et al., 2008; Bevilacqua et al., 2010; Baggi el al., 2013).

Tras realizar una valoracion exhaustiva de los resultados obtenidos en este trabajo
como de los disponibles en la literatura cientifica se considera que esta discordancia puede
ser debida a las diferentes fuerzas oclusales empleadas para los trabajos, a un
comportamiento biomecanico diferente de los implantes en protesis fija de arcada completa
y en protesis fija parcial, a la inclinacion del implante distal 45°, a la calidad 6sea y a la

distancia interimplantaria.

En primer lugar y probablemente mas importante, son las diferentes fuerzas
oclusales aplicadas sobre los diferentes modelos. Asi pues, en los estudios de Zampelis et
al. (2007), Bevilacqua et al. (2008) y Bevilacqua et al. (2010) se emplea una carga nica
aplicada sobre el cantiléver generando un brazo de palanca importante mientras que en los
ensayos de este trabajo de investigacion se distribuye sobre las tres coronas, actuando en el
modelo con cantiléver sobre el “voladizo/brazo de potencia”, el “pilar distal/fulcro” y el
“pilar mesial/brazo de resistencia” equilibrando las fuerzas sobre toda la supraestructura
generando asi una tension compresiva sobre ambos pilares disminuyendo de este modo el
momento de rotacion y la flexion del brazo de potencia reduciendo la capacidad de lesiva
del voladizo sobre el pilar mas proximo al igual que ocurre en el trabajo de Yokoyama et
al. (2004), que se explica en el siguiente apartado por referirse a la tension en el hueso

periimplantario.

En segundo lugar, la discrepancia en los resultados pueda ser debida al diferente
comportamiento biomecéanico de la protesis fija de arcada completa sustentada por 4
fijaciones con distribucion trapezoidal con seis ejes de rotacion respecto a una protesis
parcial fija soportada por 2 pilares con distribucion lineal con s6lo un eje de rotacion. Esta
circunstancia explicaria la discordancia de nuestros resultados con los obtenidos por Baggi
et al. (2013), en cuyo modelo de arcada completa se aplicaron tres cargas diferentes: una
sobre el cantiléver, otra distribuida homogéneamente sobre la supraestructura y por tltimo
sobre la linea media entre los implantes mesiales, obteniendo conclusiones similares a los
otros autores, es decir, una menor tension en la interfase hueso-implante distal de los

implantes inclinados respecto a los rectos con voladizo. De otro modo, es interesante
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resaltar que Baggi et al., (2013) analizaron la tensidn maxima en los tres ejes del espacio,
obteniendo menor tension de compresion en los implantes inclinados, sin embargo, reciben

mayor tension de traccion, la cual es mas lesiva.

En tercer lugar destacar la inclinacion del implante 45°, que pese a lo expuesto por
Zampelis et al. (2007) quienes informan que inclinar el implante distal 10°, 20°, 30°, 45° en
PPFIS de tres unidades soportadas por dos implantes no incrementa el estrés en el hueso
periimplantario cortical distal en comparacion con implantes rectos/verticales/0°, las
conclusiones aportadas por otros autores no van en esta linea. De este modo, segun la
publicacion de Cardelli et al., (2009) versada sobre una corona unitaria implanto soportada
angulada 15° 25° 35° bajo cargas axiales al pilar de 100 N y 450 N, el estrés equivalente
de Von Mises en el implante aumenta a medida que se incrementa la angulacion del pilar y
la intensidad de la fuerza. Ademads, la inclinacion de 45° del implante respecto al plano
oclusal excede los limites clinicos maximos estudiados y recomendados como los 30-35°
(Koutouzis y Wennstrom, 2007; Gross, 2008; Fortin et al., 2009; Misch, 2009), debido a
que tanto el disefio como el material del pilar/implante no estdn confeccionados para
recibir fuerzas no axiales a su eje mayor, ya que el espesor de material cercano a la
plataforma es el menor de todo el implante en todas las casas comerciales a excepcion de
los implantes macizos de una sola pieza, y que el titanio en sus diferentes aleaciones tienen
mayor resistencia ante la compresion y traccion (limite eldstico 827 MPa, resistencia a la
traccion 896 MPa) con respecto a la cizalladura (Enciclopedia Salvat de Ciencia y Técnica,

1984).

En cuarto lugar, exponer que la mayor tension en los implantes del modelo de
implantes inclinados con respecto al modelo con cantiléver pueden ser debidas a la calidad
Osea de sostén porque parece ser que por la disposicidon inclinada del implante distal del
modelo con implantes disparalelos ejerce menor resistencia a la intrusion, demostrada por
una mayor deformacion en todos los componentes del modelo en el hueso de menor
densidad (D4), generando un momento de rotacion cuyo fulcro se sitia en torno al
implante mesial generando gran cantidad de tension/deformacion en todo el sistema. Estos

datos confirman lo expuesto por Holmes y Loftus (1997), quienes reportan que en el hueso
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tipo I hay menos micromovimientos reduciéndose la concentracion de estrés en los

implantes.

En quinto lugar, los resultados obtenidos en este estudio podrian ser debidos a la
distancia interimplantaria yuxtadsea de los implantes, 11,5 mm en el modelo inclinado y 3
mm en el modelo con cantiléver, ya que se sabe que a menor distancia interimplantaria
mayor tension compresiva y menor tension de traccion y viceversa, a mayor distancia entre
implantes, mayor tension de traccion y menor de compresion, siendo mas lesiva (Simsek et

al., 2006).

En consonancia con lo discutido con anterioridad, el implante que mayor tension
alberga es el implante de situacion distal (el inclinado) del puente con implantes no
paralelos en condiciones de carga inclinada (30°) y en el hueso de peor calidad (D4),
puesto que la resultante de las fuerzas se aproxima mas a la direccion del momento de
rotacion generado en este modelo comentado previamente, junto con que esa resultante
tampoco sigue el eje mayor del implante inclinado, y todo ello viéndose favorecido por un

soporte de menor cantidad/calidad (hueso D4) que admite un mayor desplazamiento.

Como cabria esperar, el implante que recibe los menores valores de estrés es el
implante distal del modelo con implantes rectos, en carga no axial y distribucion no
uniforme para una y otra calidad de hueso; en este caso las fuerzas principales (175 N)
actuian sobre los pilares, teniendo en cuenta que el pilar mesial es el que sufre, por cercania
y direccion, la fuerza aplicada sobre el poéntico (100 N), derivando en un alivio de la
tension sobre el implante distal. Estos datos van en la linea de lo expuesto por Yokoyama
et al. (2004), Baggi et al. (2008a) y por Sahin et al. (2002) que relatan que ante un puente
soportado por dos implantes a los extremos, la distribucion de la tension/deformacion es
dependiente del punto de aplicacion de la carga, asi pues, cuando se aplica una carga axial
en el centro de la supraestructura la tension es similar en ambos implantes, sin embargo,
cuando la fuerza es aplicada sobre uno de los implantes, la tension aumenta un 50% en ese

implante con un potencial movimiento apical y disminuye otro 50% en el otro implante.

Con respecto a la tension recibida por los implantes apreciando unicamente la

calidad de hueso (D3 o D4), al igual que lo relatado en la literatura (Danza et al., 2010) los
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datos de este trabajo revelan que mayoritariamente el implante en el hueso de peor calidad
(D4) recibe valores de tension mas elevadas que el hueso de mejor calidad (D3), situacion
pareja a la relatada en el trabajo de Baggi et al., (2013) de protesis de arcada completa
maxilar y mandibular, en el cual encontraron una mejor distribucion del en la mandibula,
asi pues con una fuerza igual en una superficie menor (D4<D3) conlleva a una mayor
presion/tension. Estas diferencias se acentian en el modelo con implante inclinado
independientemente de la inclinacion de la carga y su distribucién uniforme o no, al ser
una palanca de segundo genero, con intrusion del implante distal (el hueso periimplantario
es el que mas se deforma), flexion de la supraestructura (diez veces superior a modelo con
implantes rectos) y por el momento de rotacion generado en torno al implante mesial (gran
tension en todas las condiciones de carga); para el resto de modelos las diferencias son
mucho menores o insignificantes y para alguna variable o condicién la tension es

ligeramente mayor para el hueso D3.

Por otro lado, si se considera aisladamente la situacion de los implantes, para los
modelos con péntico intermedio el implante de situacion mesial es el que mayor estrés
soporta para carga axial, uniforme o no, explicable por dos motivos: El primero es por la
distancia de aplicacion de la carga sobre el segundo premolar/pontico, situada mas cerca
del eje mayor del implante mesial (7 mm) con respecto al distal (9,5 mm) (Sahin et al.,
2002), y el segundo motivo es porque la intensidad de la carga es idéntica en ambos pilares
sin tener en cuenta la posicion de los mismos en la arcada. Por el contrario, en el modelo
con voladizo el implante mesial muestra una reduccidon importante del estrés respecto al
implante distal del 20-40%, debido a que en este caso es el implante distal quien recibe la
carga del poéntico y de la corona intermedia. La tendencia de estos resultados coinciden con
los aportados por otros autores (Sahin et al., 2002; Zampelis et al., 2007; Bevilacqua et al.,
2008; Bevilacqua et al., 2010; Baggi et al., 2013), cuya justificacion se debe a que el pilar
en relacion al voladizo hace de fulcro y duplica la tension recibida, mientras que el pilar
que ejerce de “brazo de resistencia” recibe la mitad del estrés cuando se aplica una fuerza
unica sobre el extremo del voladizo y la distancia del brazo de potencia es igual a la del
brazo de resistencia. Como aprecia en su libro Misch, (2009), la longitud del voladizo se
relaciona directamente con la cantidad de fuerza adicional aplicada sobre los pilares de la

protesis, por ejemplo, si se hace una fuerza de 12 kg sobre el eje longitudinal de un
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implante, el sistema protesis-implante-hueso recibira una carga de 12 kg; si se aplica una
fuerza de la misma magnitud sobre un voladizo de 10 mm, el momento de fuerza sobre el
pilar se incrementa hasta llegar a una fuerza de 120 kg. Por ello, una protesis con voladizo
sobre dos implantes se puede considerar una palanca de primer género, asi pues, cuando la
distancia interimplantaria es de 10 mm con un voladizo de 20 mm, se crea una ventaja
mecanica de 2. Por ello, la carga sobre el voladizo se dividira entre dos en el implante més
lejano, fuerza de traccion, y el implante mas proximo al voladizo recibe todo el estrés de
las dos fuerzas. En el modelo con cantiléver de este trabajo, la longitud del voladizo
empleado presenta una extension sin soporte de 14 mm en total pero solo de 8,75 mm hasta
la parte media de la corona del molar, donde se aplica la fuerza, con un brazo de resistencia

de 11 mm, generando una ventaja mecanica de 0,795.

En relacién a la cantidad de tension sufrida por los implantes de los diferentes
modelo bajo carga no axial en sentido disto-mesial, ambos implantes del modelo con
cantiléver disminuyen la tension respecto a la carga axial en base a que esta distribucion de
la carga modifica el comportamiento del cantiléver sobre los implantes produciéndose un
“efecto balanza o columpio”, es decir, generando un momento de rotacion/voladizo mesial
y reduciendo el distal equilibrando las fuerzas sobre dos pilares centrales, mas favorable
para ambos implantes. Esta disminucion del estrés también aparece en el implante distal
del modelo con implantes rectos, sin embargo, se produce un aumento de la tension en el
pilar mesial de este modelo, debido a la direccion y proximidad de la resultante de las
fuerzas sobre el mismo (Sahin et al., 2002). Por su parte, se produce un aumento de la
tension en los dos implantes del modelo con implantes disparalelos debido a que la
direccién de la fuerza favorece la intrusion del implante distal, el momento de rotacion
sobre el implante mesial y la flexion de la supraestructura, con la diferencia respecto a la
carga axial que en este caso el mayor estrés lo recibe el implante distal en virtud de lo
expuesto previamente, justificable porque es donde se produce la mayor deformacion en el

hueso periimplantario de todos los modelos bajo cualquier ensayo.

Los datos de este estudio muestran que el estrés transferido a los implantes bajo la
aplicacion de una carga axial y uniformemente distribuida se incrementa de manera

significativa desde el modelo con implantes rectos, donde se registran los menores valores
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hasta el modelo con implante inclinado donde se alcanzan valores de hasta 1.840 MPa en
el implante mesial. La tendencia es similar cuando la distribucion de la carga es no
uniforme. Como era de esperar, el modelo de implantes paralelos y pontico intermedio es
la configuracion ideal de un puente de tres unidades soportadas por dos implantes, mas atin
bajo cargas axiales a los ejes mayores de los implantes (Stegaroiu et al., 1998; Sannino et
al., 2012). Por su parte en el modelo con implante inclinado la fuerza axial es favorable al
implante mesial como en el modelo anterior, sin embargo, las cargas aplicadas 45° sobre el
implante distal y el pontico generan un par de fuerzas que actlian como una palanca de
segundo género produciendo un momento de rotacidn importante que se traduce en esta
tension tan elevada respecto a los otros dos modelos (Nagasawa et al., 2008; Cardelli et al.,
2009). En cuanto al modelo con extension, bajo carga axial y uniforme es donde mayor
tension reciben ambos implantes puesto que es donde mayor tension recibe el voladizo
(Zampelis et al., 2007; Bevilacqua et al., 2010), siendo un 20% inferior bajo carga axial-no
uniforme y no axial-uniforme llegando incluso hasta un 35% menos en el implante distal y
casi un 65% en el mesial ante carga no axial y no uniforme, como consecuencia del “efecto
balanza” que acontece ante las cargas no axiales junto con la disminucion de la carga sobre

el voladizo (150N a 100N) (Baggi et al., 2013).

Al hilo de lo anterior, cuando se aplica una carga oclusal inclinada de 30° (no axial)
y uniformemente distribuida los valores de tension registrados en los implantes tienen un
comportamiento similar a lo relatado para la carga axial de incremento progresivo desde el
modelo de implantes rectos donde se registran los menores valores hasta el modelo con
implante inclinado donde se registran valores cercanos a los 2.000 MPa, por el mismo
motivo que acontece bajo cargas axiales. No obstante, de manera anecdodtica, la
distribucién no uniforme de esta carga oblicua modifica ligeramente la tendencia al
registrarse en el implante mesial del modelo con cantiléver menor estrés que en el implante
homologo del modelo de implantes rectos, cuya justificacion se debe a la coordinacion de
tres acontecimientos: los dos primeros son la direccion y la intensidad de la carga, ya que
ante una carga uniforme y axial la carga sobre el voladizo es mayor produciendo un
aumento de la tension en ambos implantes, mientras que ante una carga no axial y no
uniforme tanto por la direccion como la intensidad de la misma en la extension es mas

favorable para los implantes suavizando la palanca de primer género; estas dos
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circunstancias junto con la tercera, una menor distancia interimplantaria en el modelo con
voladizo, hace que asemeje el comportamiento biomecéanico del implante mesial de este
modelo a los implantes soportando coronas ferulizadas (Stegaroiu et al., 1998; Simsek et

al., 2006; Lan et al., 2008; Baggi et al., 2008a).

En otro orden de cosas, si se compara carga axial y no axial 30° en sentido mesial,
nuestros resultados sefialan que con una aplicacion uniforme de la carga por las tres
unidades del puente, la carga no axial transfiere menor cantidad de estrés al implante de
situacion distal en el modelo con implantes rectos y con cantiléver, debido a que la
resultante de la fuerza se acerca mas al implante mesial en el primer modelo, mientras que
en el segundo se debe a la génesis de un momento de rotacion mesial disminuyéndose a su
vez el distal aliviando la tension en el implante distal y aumentandola en el mesial. Por su
parte en el modelo con implantes inclinados es sensiblemente mayor que para la carga no
axial, en base a que el sentido de la fuerza es favorable al momento de rotacion sobre el

implante mesial como se comenta con anterioridad.

Del mismo modo, cuando la aplicacién de la carga es no uniforme y los pilares
reciben mayor carga que el pontico, el estrés soportado por el implante distal es menor bajo
carga no axial en los modelos con implantes rectos y con cantiléver porque actia una
fuerza mayor directamente sobre los pilares y menor sobre los pdnticos, produciendo
menor flexion en las supraestructuras, y empeora o es mayor en el modelo con un implante
inclinado respecto a la carga axial no uniforme con un valor similar a la carga uniforme,
debido a que en este supuesto, pese a aplicar una carga total en pontico y pilar distal de
menor intensidad (275N respecto a 300N), se ejerce la fuerza de mayor intensidad a mayor

distancia del implante mesial que es el que actua de fulcro en este caso (175N).

Por su parte, la carga no uniforme no axial respecto a la axial es mas favorable para
el implante mesial en el modelo con cantiléver, comentado en parrafos previos respecto al
“efecto balanza”, la disminucion de la carga sobre el voladizo y la distancia
interimplantaria. De otra modo, se modifica en los modelos con implantes rectos e
inclinados donde el estrés aumenta con carga no axial respecto a axial, debido a la

discrepancia de direccion de las fuerzas oclusales con respecto al eje de los implantes
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(Nagasawa et al., 2008) y por una mayor rotacién en el modelo con implante inclinado

(Cardelli et al., 2009).

6.2.1.2 Cantidad de tension sobre hueso periimplantario

No es de extraiar, con lo acontecido en los implantes, lo que muestra la Tabla IX
acerca de la tension recibida por el hueso periimplantario. Considerando todos los modelos
de puentes, inclinacion o no de la carga, su uniformidad o no y la calidad de hueso sea D3
o D4, la mayor cantidad de estrés se localiza en el hueso de calidad D3 que rodea al
implante distal (18,8 MPa) del modelo de implante inclinado. Este implante es
precisamente el que mayor tension recibe en carga no axial y no uniforme aunque en hueso
D4, quizés debido a una menor resistencia al desplazamiento lateral del implante embebido
en hueso D3 generando tension de cizalladura opuesta al momento de rotacion, teniendo en
cuenta que en todos los modelos hay mayor deformacion de todos los componentes en
hueso D4. Por su parte, el hueso periimplantario recibe mayor tension cuando el ensayo se
realiza en hueso de mayor densidad (D3) porque es mas rigido y no se deforma tanto,
siendo incapaz de disipar la tension. Parece existir una relacion entre el desplazamiento de
los modelos y la tension en el hueso periimplantario en relacion a la densidad del mismo,
esto es, cuando se produce un mayor desplazamiento como ocurre en el modelo con
cantiléver y con implante inclinado, se produce mayor tension en el hueso periimplantario
cuando este es de mayor calidad, debido seguramente a la menor resiliencia del mismo que
absorbe la tension en vez de deformarse. Por otro lado, en el modelo con implantes rectos,
sucede lo mismo que dispuesto por otros autores, como por ejemplo en el trabajo de Baggi
et al., (2008b), donde se obtuvo 140% mas tension de compresion en la cortical maxilar
respecto a la mandibular, en el cual emplearon hueso tipo II con menos densidad del hueso

trabecular en el maxilar con respecto a la mandibula.

Es sabido, segun lo dispuesto en la literatura odontologica, que la tensidon en el
hueso perimplantario aumenta a medida que incrementa la discrepancia de la direccion de
la fuerza con respecto al eje mayor del implante, bien sea por la angulacion de la fuerza
aplicada (Nagasawa et al., 2008) o bien por la inclinacion del implante respecto al plano
oclusal (Bevilacqua et al., 2008; Cardelli et al., 2009; Lan et al., 2008). En coronas

unitarias implanto soportadas no cabe duda que es asi, no obstante, cuando hay dos coronas
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ferulizadas acontece una situacion particular en la cual dependiendo de la direccion de la
inclinacion de el/los implantes la tension aumenta o disminuye, esto es, cuando la
inclinacion del apice del implante es divergente 15° a su homoénimo la tension sobre el
hueso periimplantario disminuye ocurriendo lo contrario cuando los dapices son
convergentes 15° en comparacion con una disposicion paralela de los mismos (Lan et al.,

2008).

En el lado opuesto, la menor cantidad de estrés se registra en el hueso
periimplantario del implante mesial del modelo de puente en cantiléver que corresponde al
implante mas alejado del pdntico en carga no axial y no uniforme y hueso D4. Este
resultado no concuerda con el implante que menor tension recibe (distal, carga no axial y
no uniforme, D4, rectos) ni de lo relatado por Stegaroiu et al., (1998) pero no dista mucho
de ¢l (275MPa por 168MPa). Observando que las tensiones en el hueso periimplantario
mesial y distal de los modelos recto y con cantiléver son menores para este tltimo en todos
los supuestos de carga a excepcion de el hueso periimplantario distal cuando se somete a
carga axial uniforme o no, se puede deducir que en el modelo con cantiléver las tensiones
de traccion/cizalladura se producen y disipan mayoritariamente en supraestructura, pilares,
tornillos e implantes llegando muy mermadas al hueso de sostén, mientras que en el
modelo con implantes rectos, por la direccion de la carga axial/cuasi axial que genera
principalmente tensiones de compresion disipadas homogéneamente en todos los

componentes del modelo.

Por modelo de puente, e independientemente de la inclinacion de la carga y para un
hueso D3 de mayor calidad, el hueso periimplantario de los implantes mesial y distal del
modelo con implante inclinado es el que mayor estrés soporta, aproximadamente 3 a 5
veces mas que los modelos en cantiléver y con implantes rectos, de igual manera que
acontece con los implantes, debido al momento de rotacidon/intrusion que se produce en el
modelo con implante inclinado y teniendo en cuenta que no se aplica carga solamente
sobre el voladizo en el modelo con cantiléver, la cual parece ser la mas desfavorable. Se
mantiene el patron explicado con antelacion, en el cual ambos implantes reciben mayor

tension cuando el ensayo se realiza en hueso menos denso (D4) que permite mayor
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deformacion, mientras que el hueso periimplantario sucede lo contrario, es decir, sufre

mayor tension en hueso D3.

Al hilo de lo expuesto en el apartado anterior sobre la influencia de aplicar la carga
unicamente sobre el voladizo o bien distribuirla sobre cada corona, se encuentra como
referente el articulo de Yokoyama et al. (2004) en el cual se empleo un puente de tres
unidades (10+10+6 mm) sobre dos implantes de 4x10 mm, uno distal a nivel de segundo
molar mandibular y el implante mesial con el eje a 3 mm (A), S mm (B), 7 mm (C), 9 mm
(D) y 11 mm (E) del extremo mesial de la supraestructura generando un voladizo anterior a
nivel del segundo premolar. Sobre estos modelos se aplicaron cargas de 100 N con una
inclinacion de 30° en sentido linguo-vestibular sobre el centro de las tres coronas y sobre
cada corona por separado. Para los ensayos con la aplicacion de la carga sobre la corona
del voladizo/segundo premolar y la del pdntico intermedio/primer molar se encontré un
patron similar con mayor tension en el hueso periimplantario del implante mesial/contiguo
al voladizo que se incrementa a medida que aumenta el voladizo (E>D>C>B>A), siendo
de menor intensidad cuando la carga se ejerce sobre el primer molar en la que ademas, en
el modelo A el hueso periimplantario que mayor tension recibe es el adyacente al implante
distal. Por su parte, al aplicar la carga sobre el segundo molar, la tension maxima la recibe
el hueso cortical periimplantario adyacente al implante distal independientemente de la
posicion del implante mesial. En consecuencia, cuando se aplicaron las tres cargas
simultdneamente, la tension maxima se registrd en el hueso cortical colindante al implante
mesial excepto para el modelo A, con valores mucho mayores para el modelo E (73 MPa)
y D (65 MPa) con respecto al C (57 MPA), B (55 MPa) y A (48MPa), lo que explica
porque el hueso de soporte del implante contiguo al voladizo en el modelo con cantiléver
recibe un 50% mas tension que el modelo con implantes rectos en los extremos y pdntico
intermedio al igual que acontece en nuestro trabajo, y el doble en los trabajos de Barbier et

al., (1998) y Stegaroiu et al., (1998).

Asimismo, de las dos situaciones posibles, el estrés que recibe el hueso que rodea al
implante inclinado es aproximadamente un 30% mayor que el que registra el hueso que
rodea al implante recto de este modelo (Cardelli et al., 2009), sea el hueso D3 o D4. Esto

puede ser debido a tres causas: la posicion del implante respecto a las cargas, el momento
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de rotacion generado que produce intrusion a nivel del implante distal y por el tipo de
implante, es decir, al tener casi 2 mm de porcion supradsea la tension generada a nivel del
implante mesial se produce mayoritariamente en la zona de contacto con la supraestructura
y no tanto con el hueso de soporte (Kong et al., 2009; Li et al., 2009; Koka et al., 2012).
Para este modelo de puente con implante inclinado la calidad del hueso de soporte parece
influir en la cantidad del estrés transferido con ligero menor estrés en el hueso
periimplantario del implante distal y del mesial de calidad D4 comparado a D3, entre 0,4 y
0,8 MPa inferior; por su parte el modelo en cantiléver sigue el mismo patrén y el modelo
con implantes rectos el contrario pero diferencias mucho menores (0,01 a 0,05 MPa)
(Baggi et al., 2008b). Esta diferencia cuantitativa puede ser debida a que los implantes del
modelo con implante inclinado reciben una tension mayor que los otros modelos en todas
las condiciones de carga, y que para las diferentes condiciones de soporte, los implantes en
hueso D4 soportan unos 300 MPa més en hueso D4 respecto a hueso D3 para todas las
condiciones de carga, mientras que en los otros modelos fluctia entre los 0 y los 180 MPa,
con lo que la tension transferida al hueso periimplantario es mayor en el modelo con
implantes inclinados (12-19 MPa). Por su parte, la cantidad de tension recibida por el
hueso periimplatario de los implantes mesial y distal de los modelos con cantiléver e
implante inclinado sea menor en hueso D4 con respecto a hueso D3 y que suceda lo
opuesto en el modelo de implantes rectos, puede ser debida a que las dos primeras
configuraciones de puente sobre implantes, por su disefio, disipen mayor tension a otros
niveles como la supraestructura, pilares, tornillos de los pilares e implantes cuando el
terreno de soporte es menos denso, permitiendo ciertos movimientos de rotacion 6
intrusion del sistema implanto-protésico al completo, lo cual ayudard explicar porque el
implante mesial (recto) del modelo con implante inclinado recibe mas tension que implante
inclinado (distal) bajo cargas axiales tanto uniformes como no uniformes cuando inciden

en la misma direccion que su eje mayor.

De los dos pilares que constituyen los diferentes modelos de puente, el hueso que
rodea el implante distal, el inclinado en el modelo con implante disparalelo y el mas
proximo al cantiléver en el modelo con cantiléver, es el que mas tension recibe en relacion
al mesial en el modelo de puente en extension y con implantes no paralelos

independientemente de la direccion y distribucion de la carga; en virtud de que en el
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modelo con cantiléver el pilar distal recibe la fuerza aplicada sobre el voladizo con el
consecuente brazo de palanca y la ejercida sobre el propio pilar, al igual que en el modelo
con implante inclinado debido al momento flector o momento de flexion, que es la flexion
de una viga simplemente apoyada (Figura 42) o en voladizo (Figura 43), y la intrusion del
implante distal asociado con la disposicion y disefio de éste, y el comportamiento menos
favorable del hueso frente a tension de traccion y cizalladura con respecto a la compresiva
favorece este comportamiento (Barbier et al., 1998; Yokoyama et al., 2004; Cardelli et al.,
2009; Bevilacqua et al., 2010; Koka et al., 2012; Baggi et al., 2013). Lo contrario sucede
en el hueso periimplantario del modelo con implantes paralelos, con distribucion y
justificacion idéntica a lo acaecido en los implantes (Barbier et al., 1998; Stegaroiu et al.,

1998).

Figura 42 Momento flector, flexor o momento de flexion de una viga con apoyos en los

extremos (izda). Figura 43 Momento flector de una viga en voladizo (decha)

Por otro lado, como cabria de esperar la aplicacion de la carga oclusal inclinada o
no axial, sea o no uniformemente distribuida, en los 3 modelos de puente origina tanto en
el hueso periimplantario del pilar distal como del mesial un aumento del estrés recibido en
comparacion a la carga axial tanto en el modelo de implantes rectos como en el de
implantes inclinados, puesto que seguin lo dispuesto en la literatura las cargas no axiales
generan mayor tension que las axiales (Stegaroiu et al., 1998; Li et al., 2009; Kong et al.,
2009) llegando incluso a relatarse hasta un 38% mas de pérdida Osea en carga lateral con
respecto a carga axial (Lin et al., 2010) justificable por el brazo de palanca lateral que
concentra la tension a nivel del area cervical del implante en contacto con la cortical dsea,
mientras que la carga axial disminuye la tension en el hueso cortical aumentando en el

hueso trabecular (Li et al., 2009). Esta situacion es la misma que para los implantes por lo
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que no se ahondard en la explicacion excepto para el hueso periimplantario distal del
modelo con implantes rectos, cuya justificaciéon puede deberse al tipo de implante
empleado con una porcion supradsea de casi 2 mm asociado a que este tipo de puente
trabaja como un bloque mas sélido, armonizando la relacion implante-supraestructura y
concentrando mayor estrés en la interfase implante-hueso periimplantario. Sin embargo,
para el modelo de puente con cantiléver disminuye la tension en el hueso periimplantario
disminuye ligeramente bajo carga no axial en relacion a la aplicacion de carga axial, esto
puede ser debido por la direccion de las cargas no axiales/oblicuas aplicadas en este trabajo
en direccion disto-mesial, en vez de vestibulo-linguales o linguo-vestibulares con mayor o
menor angulo de incidencia que son mas lesivas que las disto-mesiales (Stegaroiu et al.,
1998) y que se aplican en las publicaciones disponibles (Stegaroiu et al., 1998; Yokoyama
et al., 2004; Kong et al., 2009), que alivia la carga sobre el voladizo como se explica en el

apartado anterior.

6.2.1.3 Localizacion de la tension en hueso periimplantario e implantes

Es incuestionable que la localizacion de la tension en el hueso periimplantario e
implante se produce en su mayor parte en la porcion cortical del mismo en contacto con el
cuello de la fijacion (Cochran, 2000; Kayabasi et al., 2006) independientemente de la
calidad 6sea (Sevimay et al., 2005). La distribucion de la tensién en el hueso
periimplantario y el implante en coronas unitarias es dependiente de varios factores: el
primero es la densidad 6sea, cuanto menor es ésta mayor dispersion apical (Sevimay et al.,
2005); el segundo se relaciona con las cargas oclusales en cuanto a direccion/punto de
aplicacion, bajo carga axial la tension se localiza principalmente en todo el contorno de la
cortical 0sea periimplantaria y en el cuello del implante aunque también a nivel periapical
del implante, sobre todo en implantes cilindricos sin rosca, de menor diametro y longitud;
y bajo cargas oblicuas y horizontales, la tension se concentra principalmente en la zona de
contacto del cuello del implante en relacion a la cortical dsea opuesta a la resultante de la
fuerza (Eskitascioglu et al., 2004; Heckmann et al., 2006; Djebbar et al., 2010; Lin et al.,
2010) y a la intensidad, es decir, a mayor intensidad de la fuerza mayor cantidad de tension
y por lo tanto superficie de dispersion, el tercero es dependiente del implante, en cuanto a

su disposicion, al igual que con las cargas axiales y no axiales (Cardelli et al., 2009), y a su
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diametro/longitud, disminuyendo la tensién en el hueso cortical e implante a medida que
aumenta el diametro del implante siendo la longitud influyente en su dispersion por el
hueso trabecular como se puede apreciar en las Figura 42 y 43 (Himmlova et al., 2004;

Baggi et al., 2008D).

Figura 44 (izda) :Tension en implantes unitarios de 2,9mm (A) y 6,5 mm (B) de didametro
(Himmlova et al., 2004). Figura 45 (dcha): tensidon en implantes unitarios de 3,6 mm

diametro por 8 mm (A)y 17 mm (B) de longitud (Himmlova et al., 2004)

En cuanto a la localizacion de la tension recibida en el implante en coronas
unitarias en relacion a la supraestructura, tornillo del pilar y el pilar, ésta es dependiente
del tipo de conexion, la posicion del implante, la direccion de la fuerza con respecto a su
eje y de la angulacion del pilar. Este trabajo se centra Uinicamente en los implantes de
conexion interna, en los cuales bajo cargas axiales al eje mayor del implante la localizacion
de la tension se produce en todo el contorno de la plataforma interna, la zona en contacto
con las primeras espiras del tornillo del pilar y en la region de apoyo de la supraestrucutra
sobre el implante (De Cos et al., 2008; Nagasawa et al., 2008), mientras que bajo cargas no
axiales de mayor o menor inclinacion la distribucion de la tension se localiza en la pared
lateral y la plataforma del lado hacia donde se dirige la resultante de la fuerza (Nagasawa

et al., 2008; Djebbar et al., 2010).

Por otra parte, una vez explicado lo acontecido en prétesis implantosoportadas
unitarias, se procede a desgranar y analizar el comportamiento biomecanico respecto a la

localizacion y dispersion de la tension/deformacion en protesis parcial fija posterior de tres
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unidades soportadas por dos implantes. Para facilitar su comprension, se desglosara por

modelo de puente.

Modelo implante inclinado

En condiciones de carga axial, la localizacion y distribucion del estrés en hueso
periimplantario e implante correspondiente al pilar mesial de cada modelo es semejante sea
esta carga uniforme o no uniforme a excepcion del modelo en cantiléver debido a que la
configuracion de puente es idéntica para los dos primeros, con poéntico intermedio,
mientras que el modelo en cantiléver el pontico es distal. Para el modelo con implante
inclinado en el hueso periimplantario que rodea al implante mesial (que es el no inclinado),
la tension se localiza y distribuye en toda la periferia de la porcion distal del hueso que
rodea a la zona cervical del implante, disipandose rapidamente en horizontal y
manteniéndose en direccion apical aproximadamente un tercio de la longitud total
comprobando una mayor concentracion de estrés aproximadamente en la zona de
transicion correspondiente a cuello y primera espira (para carga no uniforme no es tan
llamativa esta distribucion), asi como en el hueso circundante al dpice del implante. Para el
implante, sea la carga axial uniforme o no uniforme, la tension se localiza en una vision
central y lateral en la mitad distal de la plataforma del implante extendiéndose por idéntica
region del cuello y en la segunda y tercera espiras coronales del cuerpo del implante, y
también se localiza en el margen o asiento de la conexidn interna practicamente en toda su
extension, del mismo modo que ocurre en coronas unitarias bajo carga no axial (Nagasawa
et al., 2008; Cardelli et al., 2009). Esto es debido al momento de rotacion y a la fuerza
intrusiva que hace que el implante distal se intruya y mesialice generando tension en el
hueso periimplantario en relacion al apice y a la cara distal del implante mesial, siendo
predominante en el tercio cervical como ocurre en toda protesis sobre implante al ser el
punto de union entre dos materiales de distinto modulo de Young. Ademas, al ser fuerzas
axiales o paralelas al eje mayor de los implantes, producen una fuerza compresiva sobre

toda la conexion interna del implante en relacion con el pilar.

Cuando la carga deja de ser axial y se aplica carga inclinada, se aprecia una
localizacion y distribucion del estrés a nivel de hueso periimplantario mesial aumentada en

la regidn apical y menos intensa en la zona coronal. Por su parte, en el implante mesial se
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contempla una mayor extension del estrés hacia la pared mesial de la conexion interna y
hasta los dos tercios cervicales del cuerpo del implante en profundidad. Estos cambios son
debidos a la carga aplicada sobre la corona mesial actua sobre la pared mesial de la
plataforma del implante mesial, aliviando la tension en la porcion distal y aumentando en
la porcion mesial tanto del hueso periimplantario como de la fijacion. La descomposicion
de la resultante de las fuerzas tiene mayor componente axial a nivel del implante y hueso
periimplantario mesial que junto con una mayor intrusion del implante disminuye la carga

a nivel de la cortical y aumenta a nivel apical.

En lo referente al hueso que rodea al implante distal o inclinado, y al igual que
pasaba a nivel del implante mesial, la direccion de la carga no influye en la localizacion y
distribucion del estrés, localizandose éste en la periferia de su porcion coronal
concentrdndose en los tres cuartos mesiales de la zona y en el tercio coronal en
profundidad, distribuyéndose y dispersandose en horizontal por una superficie mayor que
por la que lo hace el mesial, al contrario que ocurre en lo publicado por Lan et al., (2008) y
Cardelli et al., (2009), quienes informan que la localizacién de la tension equivalente
maxima de la carga se encuentra del lado hacia donde se inclina el implante y/o la
direccion de la carga. Esto puede ser debido a la ferulizacion de éste a otro implante sobre
el que pivota, en vez de girar sobre si mismo como ocurre en el caso de Cardelli et al.,
(2009) y por el tipo de carga aplicada en el estudio de Lan et al., (2008) sobre el centro de
la supraestructura, que ademds es menor que la de este trabajo disminuyendo la intrusion

del complejo implanto-protésico y con una inclinacion del implante de 15° en vez de 45°.

Al 1gual que para el hueso, la localizacion y distribucion de la tension en el
implante distal no se ve alterada por la direccion de las cargas. Para una y otra se localiza
principalmente en un drea no muy extensa en la zona mesial de la plataforma del implante
y cuello hasta la primera espira, producto de la intrusién y mesializacion producida por el
momento de rotacion de este modelo que tiene a separar el implante del pilar y el tornillo
del pilar, del mismo modo que acontece en el trabajo de Baggi et al., (2008a). Pese a
cambiar la direccion de la fuerza hay que tener en cuenta que con respecto a la inclinacion
del implante pilar (45°), las cargas son oblicuas sobre la pared mesial (45° en carga axial y

15° carga no axial), por lo que el patron de distribucion es similar.
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Modelo en cantiléver

En lo que concierne a este modelo, la localizacion y distribucion del estrés varia en
cuanto a la direccion y distribucion de la carga, con mayor intensidad en la region
periapical con respecto a la porcion cervical del hueso periimplantario distal bajo carga
axial y no axial, resultados que no coinciden con lo publicado por Barbier et al., (1998),
quienes encuentran mayor intensidad de tension en la region cervical con respecto a la
periapical en el implante adyacente al voladizo, seguramente debido a que la carga
empleada en ese estudio estaba a muy poca distancia del implante/fulcro. Lo opuesto
acontece en el hueso periimplantario mesial, de acuerdo con los datos de Barbier et al.,
(1998), excepto para una carga oblicua/no axial en el hueso periimplantario del implante
mesial en el que practicamente se equiparan. Se debe al momento flector producido por la
carga aplicada en el voladizo y la direccion apical de las cargas que genera una
intrusion/tension de compresion en el implante distal y extrusion/tension de traccion en el
mesial, y que bajo carga no axial en el implante mesial se equiparan las fuerzas de traccion
con las de compresion al reducir el voladizo distal. En consecuencia, la localizacion del
estrés en el hueso no varia apenas en la zona apical, mientras que en la region cervical es
dependiente de la direccion y distribucion de la carga, asi pues, en el hueso periimplantario
mesial para una carga axial y uniforme la concentracion del estrés es preferentemente
mesial al actuar como brazo de resistencia en el brazo de palanca generado sobre el pontico
en voladizo, al igual que acontece en los trabajos de Stegaroiu et al., (1998) y Barbier et
al., (1998); y para una fuerza aumentada en los pilares y disminuida en el pdntico se
contempla en el lado opuesto al aumentar la fuerza sobre los pilares y disminuirse sobre el
pontico. Por su parte, en el hueso periimplantario del implante distal para una circunstancia
de carga axial, uniforme o no, se contempla una distribucion del estrés claramente distal
disipada en sentido horizontal vestibular, palatino y distal al estar el pontico a distal del
mismo y ejercer como punto de apoyo o fulcro del brazo de palanca, nuevamente
concordante con lo dispuesto en la literatura (Barbier et al., 1998; Stegaroiu et al., 1998) y
comparable a lo acontecido en coronas unitarias implanto soportadas bajo cargas oblicuas
como lo expuesto por Nagasawa et al. (2008) y Djebbar et al., (2010), en la que el voladizo

seria dependiente del punto de aplicacion de la fuerza y la distancia de ésta hasta el fulcro,
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el cual seria la pared del implante y zona de la plataforma hacia donde se dirige la

resultante de la fuerza, mientras que el brazo de resistencia seria la pared contralateral.

Por su parte, cuando la naturaleza de la carga es no axial e independientemente de
la distribucion de la misma, obviando la region 6sea circundante a los apices de los
implantes puesto que apenas a penas sufre variacion, se observa que el estrés se sitia en
todo el contorno del tercio cervical de ambas fijaciones, con un predominio claro de la
region distal del implante mesial y de la porcion mesial del implante distal, debido a que la
resultante de las fuerzas acttia como un columpio cuasi equilibrado, esto es, que la fuerza
ejercida sobre el pilar mesial operaria como un voladizo mesial, la fuerza aplicada sobre el
pilar distal resultaria en una fuerza entre ambos pilares/fulcro y la fuerza aplicada sobre el
voladizo actuaria como voladizo distal de un tamaio similar al mesial. Estos resultados no

son comparables a otros previamente existentes por la ausencia de estudios similares.

De igual manera, los implantes en este modelo también se ven afectados por las
condiciones de la carga. El implante mesial por su parte localiza la tension en la zona
interna de la conexion con el pilar y sobre todo en contacto con la primera espira del
tornillo del pilar debido a la tendencia a desinsertar la prétesis del implante mesial,
encontrandose diferencias evidentes en la porcion externa del implante en relacion a la
supraestructura y el hueso. Cuando se aplica carga axial sobre este modelo, la tension
generada sobre la porcion externa del implante mesial es casi inexistente, mientras que
bajo carga no axial la tension se focaliza en la region cérvico-distal del mismo. Esto es
debido a que bajo carga axial el implante mesial actia como brazo de resistencia
disminuyendo la tension recibida, mientras que para carga no axial se generan cargas
compresivas sobre el apoyo de la supraestructura en su porcion distal debido a la direccion

mesial de la fuerza.

Del mismo modo, en el implante distal de este modelo la localizacion y distribucion
del estrés para todas las condiciones de carga es similar a la acontecida para el implante
mesial bajo carga no axial, es decir, con un predominio del estrés en la conexion interna en
relacion al pilar y a la primera espira del tornillo del pilar, asi como en la porcion externa

distal en contacto con la supraestructura, que son los componentes que mayor tension
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reciben en esta configuracion de puente, y el hueso periimplantario debido al momento

flector que sufre el modelo por la presencia del cantiléver distal.

Lamentablemente, en los estudios biomecanicos en protesis parcial fija de tres
unidades con voladizo sustentados por dos implantes, centran su analisis en la tension
sobre el hueso periimplantario dejando a parte la tension sobre los implantes, lo cual evita
que se puedan discutir estos resultados con precision. Por este motivo, se compara con
protesis unitarias bajo cargas no axiales, como las estudiadas por Nagasawa et al. (2008) y
Djebbar et al. (2010), en las cuales existe concordancia en cuanto a la localizacion de la
tension en la porcion interna de los implantes, situdndose ésta en la plataforma y en la zona
de contacto con las primeras espiras el tornillo del pilar hacia donde se dirige la fuerza y de

donde viene la misma, tendiendo a separar el implante del pilar.

Modelo de implantes rectos

Al igual que en los otros modelos, no se aprecian variaciones significativas con la
localizacion del estrés en el hueso que rodea al implante mesial o distal en funcidon de la
direccion y la uniformidad de la carga. A nivel del pilar mesial, la tension se localiza en los
tres cuartos del area coronal del hueso periimplantario mesial, y a nivel del pilar distal, al
revés en el tercio distal. Estos resultados concuerdan con los expuesto por otros autores
como Stegaroiu et al., (1998), Barbier et al., (1998), Iplikcioglu et al., (2002); Baggi et al.,
(2008a) y Eraslan et al., (2010).

Como se ha comentado en el apartado de resultados, en los implantes de este
modelo, sea el mesial o el distal, tampoco la direccion de la carga influye
significativamente en la localizacion del estrés; ni tampoco su uniformidad, a lo sumo
quizas en una ligera mayor extension del area de disipacion en la carga no uniforme. Para
el pilar mesial la tensién se localiza y distribuye por la plataforma y pared distal del
implante (tres cuartos distales) y practicamente en toda la superficie de la conexidn interna
(cuello hasta la primer espira), y para el implante distal la distribucion zonal de la tension
es similar, con la salvedad que ahora la localizacion es en la mitad a tres cuartos mesiales
principalmente, extendiéndose/disipandose por esa zona mesial del cuello al cuerpo del

implante hacia la primera espira para carga axial y hasta la segunda y tercera espira en
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carga no axial. Esta distribucion de la tension es pareja a la acontecida en otros trabajos

como los de Baggi et al., (2008a) y Eraslan et al., (2010).

Esto sucede como consecuencia logica de la flexion de la supraestructura que
genera tension de compresion en la porcion distal del implante mesial y la mesial del
implante distal, de este modo tiende a separar los apices de los implantes generando la
tension en mesial del hueso periimplantario del implante mesial y en distal del hueso que

rodea al implante distal.

6.2.2 Sobre la tension en aditamentos protésicos y supraestructura para todos
los modelos en funcién de la direccion y uniformidad de la carga, localizacion
y distribucion

Como se ha mostrado previamente la cantidad de tension recibida por la
restauracion protésica varia ligeramente entre el modelo de implantes rectos y el modelo
con implante inclinado, siendo los pilares tanto de situacion mesial y distal los que menos
tension soportan, seguido de la supraestructura y los tornillos con la salvedad del tornillo
del pilar mesial del modelo con implante inclinado, que recibe menor tensién que la
supraestructura. Por su parte, en el modelo de puente en cantiléver los pilares son los que
mayor tension soportan, seguidos de los tornillos y la supraestructura, salvo en el supuesto
bajo carga no axial y no uniforme en los que los tornillos mesial y distal son los que menor

tension reciben, seguidos del pilar mesial, supraestructura y pilar distal respectivamente.

Por las particularidades de cada modelo, el analisis de la transmision de las cargas
sobre los mismos se realizard uno a uno, no sin antes comentar generalidades de los
componentes protésicos segun estan dispuestos en cada modelo. Se comienza por el primer
componente en recibir la carga, la supraestructura, la cual recibe toda la fuerza en los
puntos de aplicacion de la fuerza, donde se genera gran tension (Eskitascioglu et al., 2004).
Esta tension se disipa por una gran superficie hasta que la supraestructura entra en contacto
con parte de la plataforma de los implantes y los pilares. En la zona del pontico de la
supraestructura se genera un momento flector en los modelos con implantes rectos e
inclinado, estando la flexién de la misma en relacion con el cubo de la distancia

interimplantaria (Misch, 2009); por su parte, en el modelo con cantiléver se genera un
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momento flector a distal dependiente del brazo de palanca, en este caso, de la distancia

desde el punto de aplicacion de la fuerza sobre el voladizo hasta el fulcro.

Tras su paso por la supraestructura, la tension no disipada llega a los componentes
en relacidon con ésta, es decir, los implantes y los pilares. Estos tltimos estdn en contacto
con la supraestructura, el implante y el tornillo del pilar, por lo que tienen mucha superficie
de contacto para distribuir la tension recibida. Ademas de ello, la intensidad de la carga
transmitida desde la supraestructura es de menor cuantia que la padecida por la misma.
Asimismo, toda carga transmitida de manera axial al pilar, es mas favorable para este
componente como se aprecia en el modelo con implantes rectos bajo carga axial,
favorecida por no tener una distancia interimplantaria excesiva, al mismo tiempo que no se
generan apenas tensiones de traccion y/o cizalladura como ocurre en los otros dos modelos
(la deformacion de la supraestructura varia entre 0,02 y 0,03 mm en el modelo con
implantes rectos; entre 0,18 y 0,24 mm en el modelo con implante inclinado; y entre 0,23 y

0,6 mm en el modelo con voladizo).

Por su parte, la tension que llega al tornillo del pilar es dependiente de la tension
recibida por los pilares y los implantes, con una superficie de contacto menor que los
demas componentes del sistema, por lo que a menor fuerza sufren mayor tension. La
tension padecida por el tornillo del pilar es dependiente de la direccion de las cargas que
tienden o no a separar los pilares de los implantes, siendo mas elevadas en aquellos
supuestos en que si tienden a desacoplar ambos componentes como acontece al aplicar
cargas no axiales, con la presencia de pilares angulados y/o de implantes inclinados

(Eskitascioglu et al., 2004; Nagasawa et al., 2008; Cardelli et al., 2009).

Por otro lado, es importante resaltar que la tension recibida por todos los
componentes de los diferentes modelos e independientemente de la distribucion e
inclinacion de la carga empeora o aumenta en el hueso de peor calidad (D4), con la
salvedad del modelo de implantes rectos, en la supraestructura del modelo en cantiléver y
en el pilar mesial del modelo con implantes inclinados bajo cualquier tipo de carga que
practicamente no se ven alterados. Este comportamiento biomecanico es justificable
porque un tejido de sostén de menor densidad favorece los movimientos de los implantes

dentro del hueso, cuya principal consecuencia es una mayor deformacion de todos los
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componentes del sistema. En las excepciones encontradas, cuasi se equiparan las tensiones
en las dos calidades de hueso debido a que la disposicién de los implantes se oponen a

estos movimientos intrusivos.

6.2.2.1 Cantidad de tension sobre la supraestructura

En nuestros resultados, el mayor valor de estrés en la supraestructura (2.570 MPa)
acontece en el modelo con implante inclinado bajo carga no axial, no uniforme y en hueso
de peor calidad (D4). Como se comenta previamente, la conjuncién de una direccion
angulada de la carga y su distribucidon cuantitativa dispar sobre las coronas afiadido a un
terreno de soporte de menor densidad, favorece una mayor intrusion y mesializacion del
implante distal y no tanto del implante mesial, generando mayor tension a nivel del
conector entre los dos premolares, objetivable al observar que la deformacion del implante
y el hueso periimplantario distal es un tercio mayor a la producida en los homénimos
mesiales. Antagonicamente, la supraestructura con una disposicion con pontico intermedio
e implantes rectos paralelos a los extremos bajo carga axial, no uniforme dispuestos en
hueso D3 es la que menor tension soporta, lo cual refuerza la idea preconcebida de
tratamiento ideal, y se debe a que practicamente la totalidad de la fuerza, 350 N de 450 N,
se ejerce con una direccion axial sobre los pilares de soporte aliviando la carga sobre el

pontico, siendo casi el 100% de la tension compresiva.

Como cabria esperar, la configuraciéon del puente influye en la transferencia de
tension a la supraestructura. Pese a lo dispuesto en el estudio de Bevilacqua et al., (2008),
quienes concluyen que inclinar los implantes disminuyendo el voladizo (a= 0°y 15 mm, b=
15°y 11,6 mm, c= 30° y 8,3 mm, d= 45° y 5 mm) es biomecanicamente mas favorable
también en la supraestructura (a=100 MPa; b= 88 MPa, -12%; c= 76 MPa, -24%; d= 59
MPa, - 41%), nuestros resultados muestran lo contrario, siendo el modelo con implante
inclinado el que mayor estrés transfiere con diferencias significativas o importantes (unas
15 veces mas) respecto al modelo de implantes rectos, que es el que menor estrés
transfiere, y con menor diferencia respecto al modelo con cantiléver (1,5 a 3 veces mas)
independientemente de la inclinacion y distribucion de la carga. Estas discrepancias son
debidas, al igual que acontece en los implantes y en el hueso, al tipo de protesis que

analizan estos autores (protesis de arcada completa sobre cuatro implantes) y por la carga
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aplicada sobre ellas (150 N sobre el extremo del cantiléver). Parece claro pues, desde un
punto de vista biomecéanico de la supraestructura y segun lo dispuesto en nuestros
resultados, que la configuracion de puente de eleccion sera aquella con implantes paralelos
y pontico intermedio, seguido de aquella con cantiléver procurando disminuir la extension
y la carga del mismo, siempre y cuando, por el motivo que fuere, no se pueda disminuir la

inclinacion del implante en el modelo con implante inclinado.

Del mismo modo, en este trabajo, el &ngulo de incidencia de las cargas también esta
en relacion con la tension/deformacion producida en la supraestructura. Esto es
concordante con lo dispuesto en la literatura disponible (Sannino et al., 2012),
concluyendo en ambos que la direccion axial de la fuerza produce menor tension en la
supraestructura respecto de una angulada (15°, 30° y 35°) en proétesis parcial fija posterior
de tres unidades soportada por dos implantes. Como excepcion, en nuestros modelos, la
carga inclinada de 30° en sentido disto-mesial mejora el estrés en la supraestructura
respecto a la carga axial en el modelo con cantiléver, debido al “efecto balanza” producido,
el cual transforma este modelo de voladizo unilateral en uno bilateral de extremos libres de

menor tamafo, con las cargas cuasi equilibradas en ambos extremos.

Por otro lado, la distribuciéon no uniforme de la carga con independencia de la
inclinacion de la misma transfiere menor cantidad de estrés a la supraestructura que la
carga uniforme en todos los modelos, cuya justificacion se basa en la aplicacion de la
mayor parte de la carga en las zonas con soporte directo, traduciéndose en una menor
tension/deformacion de la supraestructura. Singularmente, en el modelo con implante
inclinado, la tension en la supraestructura es ligeramente mayor bajo cargas no uniformes,
debido a que se ejerce mas carga sobre el pilar/implante distal/brazo de potencia (175 N) a
una mayor distancia (15,75 mm) sobre un soporte inclinado 45°, gestandose asi un
momento de rotacion mas lesivo que bajo cargas uniformes pese a ser mas intensas las

cargas distales al pilar mesial (300 N vs 275 N).

Nuevamente, la peor calidad del hueso periimplantario estd en relacion con un
aumento de la tension producida en la supraestructura aunque en esta ocasion de manera
somera. Este hecho se debe a que el hueso de menor calidad/cantidad permite una mayor

resiliencia de los elementos de sostén de la restauracidon, tendiendo a separarlos por la
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flexién o cimbreo de la supraestructura, favoreciendo asi mayor tension y deformacion de
los componentes de los diferentes modelos. En el caso del modelo con cantiléver quiza por
tener los implantes mas cerca o bien porque no actlie ninguna fuerza entre ellos
“separando” los componentes, actuaria como una ferulizacion mas rigida no permitiendo
tanta flexion en el tramo de la supraestructura entre los pilares, disminuyendo la

importancia del tipo de hueso en estos ocho supuestos.

6.2.2.2 Cantidad de tension sobre los pilares

Por lo que respecta a la tension recibida por los pilares, el comportamiento del
modelo con implantes rectos y péntico intermedio difiere de los otros dos, puesto que el
pilar mesial (PM) de este modelo recibe sistematicamente mayor cantidad de estrés para
cualquier condicion de carga, mientras que en los otros dos modelos es el pilar distal (PD)
quien recibe mayor tension. Este hecho es debido a que por la configuracion del modelo
con implantes rectos presenta una mayor rigidez minimizando movimientos de intrusion

y/o rotacion distal que acontece en los otros dos modelos.

Al analizar individualmente cada configuracion de puente, comenzando por el de
implantes rectos con pontico intermedio, se observa la influencia de la carga, en cuanto
axialidad y localizacion del punto de aplicacion de la misma, en la distribucion de la
tension sobre los pilares. Por un lado, juega un papel importante la distancia desde el punto
de aplicacion de la fuerza en el pontico a los dos pilares, siendo menor al pilar mesial (7
mm) que al distal (8,75 mm), generando mayor tension en aquel mas cercano (PM= 56,1
MPa; PD= 53,5 MPa) cuasi equiparandose al disminuir la carga sobre el pontico (PM= 50
MPa; PD= 49,3 MPa) (Baggi et al., 2008a; Sannino et al., 2012). Este hecho
conjuntamente con la direccion disto-mesial de la fuerza no axial hacia el pilar mesial
aumenta la diferencia de la tension recibida por el pilar mesial respecto al pilar distal sobre
todo bajo carga uniforme (PM= 70,7 MPa; PD= 34,1 MPa) con respecto a la no uniforme
(PM= 67,1 MPa; PD= 37,4 MPa) (Yokoyama et al., 2004; Simsek et al., 2006; Djebbar et
al., 2010).

De otro modo, el pilar distal recibe mayor tension que el pilar mesial en los

modelos con implante inclinado y con cantiléver. En el primero de ellos, la tension recibida
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por el pilar distal es aproximadamente cuatro veces superior a la recibida por el pilar
mesial en hueso D3 (PD= entre 427 y 518 MPa; PM= entre 106 y 132 MPa) y algo mayor
en hueso D4, sin variaciones en el pilar mesial mientras que en el pilar distal se incrementa
cerca de 80 MPa. La justificacion de estos resultados se encuentran relacionados
directamente con el disefio angulado 45° del pilar distal, el cual recibe las fuerzas en su
porcidn vertical y las transmite a su eje oblicuo (45°) generando tension de cizalladura.
Como relata la literatura, al aumentar la angulacion del pilar aumenta la tension producida
en el mismo, asi pues, para una inclinacion de 0°, 15° y 35° la tension generada en el pilar
es de 127, 132 y 160 MPa respectivamente bajo una carga axial al implante de 100 N
(Cardelli et al., 2009). Asimismo, se incrementa la tension recibida debido a la mayor
deformacion en todo el modelo en hueso de peor densidad (D4), oponiendo menor

resistencia a la intrusion y rotacion mesial del mismo.

En la misma linea pero por otros motivos, el pilar distal del modelo con cantiléver
recibe mayor tension que el pilar mesial, facilmente entendible por ser el mas cercano al
pontico (Baggi et al., 2008a) que ademads no tiene soporte (Barbier et al., 1998; Stegaroiu
et al., 1998; Eraslan et al., 2005). Ademas, cabe destacar la magnitud del estrés en los
pilares del modelo en cantiléver (hueso D3 entre 660 y 2760 MPa), siendo mucho mayor
que para los modelos con implante inclinado (entre 132 y 518 MPa) y con implantes rectos
(entre 34,1 y 70,7 MPa). En este modelo, debido a la menor distancia interimplantaria,
limita la intrusion de los mismos en el hueso periimplantario, observable por no tener
mucha deformacion el hueso periimplantario, hace que la tension/deformacion se
concentre en los implantes y en la protesis, sobre todo en los pilares y los tornillos de los
pilares. Los valores de tension/deformacion de los pilares de este modelo son dependientes
de la intensidad y direccion de la carga que recibe el voladizo, a mayor carga favorable al
voladizo mayor tension/deformacion sobre los pilares puesto que genera un mayor
momento flector, asi pues, las cargas que generan mayor tension en los pilares son la axial
uniforme (hueso D3= entre 2530 y 2760 MPa y 0,16 y 0,24 mm), seguida por la carga axial
no uniforme y la no axial uniforme (hueso D3= entre 1540 y 1790 MPay 0,10 y 0,18 mm),
y por ultimo la no axial no uniforme (hueso D3= entre 666 y 807 MPa y 0,08 y 0,12 mm),
debido al “efecto balanza” producido bajo las cargas no axiales y la disminucion de la

carga sobre el cantiléver bajo carga de distribucion no uniforme.
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6.2.2.3 Cantidad de tension sobre los tornillos del pilar

En lo que concierne a los tornillos del pilar, al igual que ocurre en los otros
componentes de los modelos a excepcion de los pilares, los mayores valores de estrés
ocurren en el modelo de implantes inclinados con valores comprendidos entre 1.390 y
2.450 MPa para hueso D3 que a su vez aumenta para hueso D4. En coronas implanto
soportadas, la tensién en el tornillo del pilar aumenta a medida que incrementa la
angulacion del pilar y la intensidad de carga que sobre €l se aplica, siendo la tension casi el
doble en pilares angulados 35° con respecto a aquellos con angulaciones de 15 y 25°
(Cardelli et al., 2009). En el modelo con implantes inclinados, también recibe el doble de
tension el pilar angulado en relacion al recto pese a tener una angulacion de 45°. No
obstante, entre los pilares rectos de estos modelos existe gran variacion sobre la tension
recibida por los tornillos, debido a que actuan de pilar de una protesis parcial fija posterior
de tres unidades, con valores que distan entre 500 y 2690 MPa respecto al tornillo del pilar

angulado (entre 2370 y 2890 MPa) dependiendo del modelo y las condiciones de carga.

Dejando al margen el tornillo del pilar angulado, de los tornillos de los pilares
rectos el que mayor tension recibe es el mesial del modelo con implante inclinado para
cualquier condicion de carga, excepto bajo carga axial y uniforme para hueso D3 y D4 que
son ambos tornillos del pilar del modelo con voladizo. Como se comenta en otros
apartados, el modelo con implante inclinado es el modelo que més deformacion produce a
nivel de hueso periimplantario tanto mesial como distal en todas las condiciones de carga,
desplazandose mas los diferentes componentes del puente, por lo que los tornillos se
encuentran mas activos para mantener unidos los pilares a los implantes. Por su parte, en el
modelo con cantiléver (entre 484 y 1.250 MPa), al igual que ocurre en los pilares, la carga
axial y uniforme es la mas desfavorable para esta disposicion de puente, debido a que es la
que mas acttia sobre el voladizo y menos sobre los pilares, con una tendencia mayor a
desinsertar horizontalmente los pilares de los implantes, disminuyendo el efecto
“beneficioso” de las cargas oclusales aplicadas sobre los pilares que tienden a mantener la
union implante-pilar, la cual en los otros modelos hacen que el estrés sufrido por los
tornillos sea inferior a los homonimos de la configuracion de puente con implante
inclinado. Por otro lado, el menor estrés para los tornillos se localiza en los tornillos del

puente con implantes rectos con valores entre 131 y 228 MPa debido a que por la
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orientacion de la carga y su distribucion mas uniforme del estrés contribuye con la union

pilar-implante, colaborando con la funcion retentiva de los tornillos del pilar.

En relacion a la influencia de la direccion de la carga sobre la tension recibida por
los tornillos del pilar, la carga no axial incrementa la tension en ambos tornillos en los
modelos con pontico intermedio al igual que en otros trabajos (Sannino et al., 2012) y la
mejora en el modelo con cantiléver, similar a lo acaecido en los pilares con la excepcion
del tornillo distal del modelo con implantes rectos que empeora debido la mayor tendencia
a desunir el pilar e implante distal que bajo cargas axiales. Esta mejoria en la tension sobre
los tornillos de los pilares del modelo con cantiléver, es debida principalmente a lo
explicado con anterioridad acerca de la disminucion de la carga sobre el voladizo,
conjuntamente con una menor distancia interimplantaria que disminuye los
desplazamientos laterales desfragmentando la uniéon implante-pilar, entrando menos en

funcion los tornillos de los pilares.

Por lo que atafie a la influencia de la distribucion homogénea o no de la carga sobre
la tension recibida por los tornillos de los pilares, cuando la intensidad de la misma no es
equivalente entre los pilares (175 N) y el pontico (100N), las cargas no uniformes no
modifican o atenuan ligeramente la tension recibida por los tornillos del pilar en el modelo
implantes rectos, disminuyen entre un tercio y la mitad en el modelo con cantiléver como
consecuencia logica de aliviar la carga sobre el tramo sin soporte. De manera similar, en el
modelo con implante inclinado la tension recibida por el tornillo del pilar mesial no se
modifica bajo carga axial mientras que bajo carga no axial su incremento es minimo (10
MPa). Por su parte, en el tornillo del pilar distal de este modelo se produce un incremento
de la tension recibida casi despreciable (30 MPa) teniendo en cuenta la tension recibida por
el mismo (entre 2370 y 2890 MPa); esta circunstancia es debida a lo explicado con
anterioridad relativo a la aplicacién de una carga de mayor intensidad (175 N respecto a
150N) a una mayor distancia del fulcro ( distancia entre el pilar distal y el pilar mesial),
que por la disposicion de este modelo favorece la intrusion y rotacion mesial del mismo,
pese a tener una intensidad de carga sobre pontico y pilar distal de menor potencia (275 N

con respecto a 300 N).
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6.2.2.4 Localizacion y distribucion de la tension en aditamentos protésicos

y supraestructura

Estructura protésica/supraestructura

Referente a la localizacion de la tension en la supraestructura, independientemente
de la configuracion de puente y el tipo de carga aplicada, la distribucion de la maxima
tension equivalente sigue un patron similar en todos ellos. Las zonas que soportan mayor
estrés son los conectores (Ozen et al.,, 2007; Eraslan et al., 2010; Koka et al., 2012;
Sannino et al., 2012), los puntos de aplicaciéon de la carga en relacion a los pilares
(Eskitascioglu et al., 2004; Sevimay et al., 2005) y parte de las areas de asiento de la
supraestructura sobre los pilares e implantes (Ozen et al., 2007; Eraslan et al., 2010; Koka

et al., 2012; Sannino et al., 2012).

Comenzando la disertacion por los conectores, comentar que son las zonas de
menor seccion/superficie del tramo horizontal de la supraestructura padeciendo mayor
tension/deformacion. En las configuraciones de puente con pontico intermedio y pilares en
los extremos (modelo con implante inclinado y en el modelo de implantes rectos), bajo
carga axial, la tension se localiza principalmente en el conector distal y en menor grado en
el conector mesial debido a una mayor longitud entre el péntico y el pilar distal respecto al
pontico y el pilar mesial, y por tanto acarrea mayor tension/deformacioén (Misch, 2009).
Por su parte, bajo carga oblicua en sentido disto-mesial, la distribucion del estrés se
equipara en ambos conectores disipandose incluso por la porcion disto-coronal del primer
premolar debido a que la resultante de la fuerza compensa las diferentes distancias del
pontico a los pilares (Ozen et al., 2007; Eraslan et al., 2010; Sannino et al., 2012). Por su
parte, el modelo con pontico en extension, el conector que mayor tension recibe es el que
estd en relacion al voladizo debido a que es el Unico nexo de unidn entre este y la
supraestructura, con diferencia mas evidente bajo carga axial y uniformemente distribuida

(Eraslan et al., 2005; Koka et al., 2012).

Por lo que se refiere a los puntos de aplicacion de la fuerza, son las superficies
donde inciden de manera directa todas las cargas, que en la zona en relacion a los pilares
tienen poco margen para disipar la tension y deformarse. Esto es asi para las coronas

sustentadas mediante implantes y pilares “rectos”, es decir, todas aquellas excepto la
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corona distal del modelo con implante inclinado, debido a la intrusién del mismo,
justificable por ser el hueso periimplantario que mas se deforma (0,065mm), 4 y 2 veces
mas que en el modelo de implantes rectos y el modelo con cantiléver respectivamente. En
la literatura disponible, el maximo estrés equivalente acontece en los puntos de aplicacion
de la carga en coronas unitarias (Eskitascioglu et al., 2004; Sevimay et al., 2005; Kayabasi
et al., 2006), protesis fija de 3 unidades aunque estos no estén en relacion a los pilares
(Ozen et al., 2007; Eraslan et al., 2010) y en aquellas de arcada completa (Bevilacqua et
al., 2010).

En lo que concierne a la zona de contacto de la supraestructura con la plataforma de
los implantes-pilares, concentra la tension por ser el area de apoyo de la supraestructura
con sus pilares. La localizacion y distribucion del estrés en esta region de la
supraestructura es dependiente del comportamiento de cada modelo, asi pues, en el de
implantes rectos, la tension se sitGia en la mitad mesial del retenedor distal y en la mitad
distal del retenedor mesial debido a que el cimbreo o momento flector de la viga de la
supraestructura tiende a separar los retenedores (Ozen et al., 2007; Eraslan et al., 2010).
Por su parte, en el modelo con implante inclinado, a pesar de tener una supraestructura
cuasi idéntica al modelo anterior, se acentua la tensioén en la porcion distal del retenedor
mesial siendo mas somera la acontecida sobre el retenedor distal puesto que el implante
mesial en este modelo es la estructura mas rigida/estable actuando de fulcro/eje de
rotacion, concentrando las tensiones por mayor desplazamiento del resto del sistema, al
igual que ocurre en las coronas unitarias implantosoportadas bajo cargas no axiales
(Eskitascioglu et al., 2004). De otro modo, en el modelo con pdntico en voladizo la tension
se localiza principalmente en el tercio distal del retenedor distal, que al igual que en el
modelo anterior, actia como fulcro o eje de rotacidon de la extension (Eraslan et al., 2005).
Por su parte, en la parte de apoyo de la supraestructura con el implante-pilar mesial, la
tension se produce muy sutilmente en el contorno mesial y distal del retenedor, que
compensa la tension de traccion generada con la carga aplicada sobre el voladizo con las

fuerzas de compresivas aplicadas sobre los pilares.
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Pilares

En relacion a la localizacion de la tension en los pilares, al analizar su distribucion
se puede deducir qué tipo de fuerzas esta recibiendo cada uno de ellos segiin las cargas
aplicadas asi como inferir el comportamiento de cada modelo en las diversas situaciones.
Por configuracion de puente y comenzando por el modelo con implante inclinado y pilar
angulado, se confirma lo comentado en otros apartados acerca de la intrusion del implante
distal y la rotacion mesial en torno al implante mesial, puesto que la tension recibida por el
pilar mesial se distribuye, independientemente de la direccion de la carga y de su
uniformidad, por algo mas de la mitad distal de su superficie localizdndose
preferentemente en el tercio coronal y en la mitad apical, comprendiendo una parte en
relacion con la conexion interna a excepcion del hexdgono/octégono interno donde no se
observa estrés. Esta localizacion y distribucion de la tension es similar a lo dispuesto por
otros autores que han estudiado la influencia de las cargas no axiales en prétesis unitarias,
localizando la maxima tension equivalente del pilar en relacion con el punto de aplicacion
de la fuerza (tercio coronal distal) y en la zona de union del pilar en con la plataforma del
implante en el lado hacia donde va la fuerza (Eskitascioglu et al., 2004; Nagasawa et al.,

2008; Djebbar et al., 2010).

En cuanto al pilar distal o angulado 45° del modelo con implantes inclinados, se
constata que la tension se localiza y distribuye mas o menos uniformemente por toda la
superficie del pilar de coronal a apical y de mesial a distal, independientemente de la
direccién de la carga y de la uniformidad, aunque en carga no axial y no uniforme aparecen
algunas zonas de mayor tension como en la mitad mesial coronal, debido a que la carga no
axial en sentido disto mesial localiza el punto de aplicacion de la carga en el tercio coronal
mesial del pilar (Eskitascioglu et al., 2004; Nagasawa et al., 2008). En el tercio medio del
pilar, la tension principalmente se localiza en la porcion distal debido a que por el
momento intrusivo y de rotaciéon mesial, la supraestructura presiona en ese punto hacia
mesial el pilar, no comparable a ningin otro trabajo por la inexistencia de datos
disponibles acerca de la localizacion y distribucion de la tension en pilares angulados. El
tercio gingival del pilar en contacto con la plataforma del implante la tension, localiza la
tension en su porcion vestibular, palatina y mesial, por lo que se deduce que la resultante

de las fuerzas en este componente segun el comportamiento del modelo lleva una direccion
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apico-mesial justificando en momento de rotacion que sufre esta configuracion de puente
en estos ensayos, con una distribucion similar a la de un pilar rectos bajo cargas oblicuas o
verticales fuera del eje mayor del implante (Eskitascioglu et al., 2004; Nagasawa et al.,

2008; Djebbar et al., 2010).

Por su parte, en el modelo con péntico en cantiléver, el maximo estrés equivalente
sufrido tanto por el pilar mesial y como por el distal se localiza en un area escueta situado
en el tronco-cono de la conexién interna en la proximidad del hexdagono, semejante para las
diferentes condiciones de carga. Debido seguramente al componente axial/vertical de las
cargas sobre los pilares y al efecto balanza de las no axiales, que concentran la tension en
todo el contorno de los pilares en relacion a la plataforma de los implantes. Sorprende que
la localizacion de la méxima tension equivalente sobre los pilares mesial y distal no se
modifique bajo carga axial y carga no axial, puesto que hay una diferencia cuantitativa de
la tension/deformacion préxima a los 1000 MPa y 0,04-0,07 mm entre ambas; quizas,
cabria esperar al igual que en pilares unitarios bajo cargas no axiales y axiales alejadas del
eje mayor del implante, una localizacion de la tension en el pilar proximo a la extension en
el tercio coronal distal y en el tercio distal en relacion con la plataforma del implante bajo
cargas axiales (Eskitascioglu et al., 2004; Nagasawa et al.,, 2008), y la localizacion
obtenida en este trabajo bajo cargas no axiales en sentido disto-mesial por el “efecto

balanza” acontecido.

Con lo que respecta al modelo de implantes rectos, la localizacion y distribucion de
la tension en el pilar mesial y en el pilar distal es similar aunque con matices. En ambos, la
tension se localiza de manera similar a los pilares unitarios bajo carga axial, abarcando
todo el contorno del tercio coronal, transmitida por proximidad al punto de aplicacion de la
fuerza, y en la mitad apical, por el componente compresivo de las cargas (Kayabasi et al.,
2006; Nagasawa et al., 2008; Djebbar et al., 2010). La diferencia entre ambos pilares es
debida a la carga aplicada sobre el pontico y el consecuente momento flector que se
produce sobre la supraestructura, localizando la tension ligeramente hacia distal en el pilar

mesial y hacia mesial en el pilar distal (Sannino et al., 2012).
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Tornillos del pilar

Con respecto a la distribucion de la tension en el tornillo del pilar, se discute
nuevamente por configuracion de puente. En el modelo con implante inclinado, la
localizacion de la tension en ambos tornillos del pilar practicamente apenas sufre variacion
bajo cualquier condicion de carga, independientemente de su direccion y distribucion,
debido a un comportamiento similar del modelo bajo todas ellas, generando la intrusion y
rotacion mesial del implante distal. En el tornillo del pilar mesial, la localizacion del estrés
se produce en la parte mas externa de la periferia de la zona inferior de la cabeza y en
pequenias areas aisladas de las espiras del tercio medio del tornillo; la disposicion del estrés
en la parte inferior de la cabeza del tornillo atafie a la fijacion del pilar mientras que la
tension en las espiras concierne a la fijacion del tornillo al implante, consecuencia del
momento de rotacidon el cual tiende a desinsertar el pilar del implante, similar a lo que
sucede en un pilar recto unitario sobre el que actlian fuerzas no axiales (Kayabasi et al.,
2006; Djebbar et al., 2010). Por su parte, en el tornillo distal (pilar angulado 45°) el estrés
se localiza en la cabeza del mismo distribuyéndose por la periferia de su cara superior y
sobre todo en la zona distal de su base y de la segunda y tercera rosca inicial, es decir, en
su porcion convexa, debido a que la fuerza tiende a incrementar la discrepancia de ejes
entre el pilar y el implante concentrando las tensiones en la zona del tornillo en relacion a
la union de ambos componentes, es decir, la cabeza y la segunda y tercera rosca disto-

coronal del mismo, al igual que relatan Cardelli et al., (2009).

En referencia a la localizacion de la tension en los tornillos del modelo con
cantiléver, la distribucion de la misma en el tornillo del pilar mesial es semejante a la
acaecida en el homonimo del modelo con implante inclinado aunque con mayor area de
dispersion en la cabeza y en las espiras del tercio medio y apical, concentrandose mas por
el borde distal de las mismas (Kayabasi et al., 2006; Djebbar et al., 2010), debido al
componente lateral/oblicuo que soporta este pilar debido al cantiléver distal de la
supraestructura. Por su parte, la localizacion del estrés en el tornillo del pilar distal se situa
principalmente en distal de los dos tercios de las espiras apicales y en la base de la cabeza
del tornillo, producto de la tension de cizalladura producida al no tener soporte el voladizo,
como acontece en pilares rectos unitarios bajo cargas no axiles de gran intensidad

(Nagasawa et al., 2008).



CAPITULO 6. DISCUSION 143

Por su parte, la localizacion de la tension en los tornillos del pilar del modelo con
implantes rectos, se situa en el contorno de la pentltima y la antepentltima espira bajo
carga axial, debido a que la direccion de la carga tiende a unir implante y pilar, sin generar
tension en la cabeza del tornillo del pilar y transmitiendo toda la carga sobre la region
apical de los tornillos (Nagasawa et al., 2008; Djebbar et al., 2010). Sin embargo, con una
carga oblicua la tension se localiza en la porcién mesial de practicamente todas las espiras
de ambos tornillos con una mayor concentracion en el tercio apical menos la tltima, sin
afectar casi a la cabeza del mismo debido a la direccion mesial de la fuerza y al gran
componente compresivo que sufre el mismo, el cual no permite apenas desplazamiento del

pilar en relacion al implante (Nagasawa et al., 2008).






CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos y teniendo en cuenta las limitaciones de

este tipo de estudios, se pueden deducir las conclusiones siguientes en concordancia con la

hipdtesis inicial y los objetivos a conseguir:

I.

La transmisiéon del estrés al terreno de soporte, aditamentos protésicos y
supraestructura en protesis parcial fija posterior de tres unidades soportada por dos
implantes depende de la configuracion de puente, la calidad del terreno de soporte y las
diferentes cargas que sobre ellos se aplican.

La tension/deformacion, de mayor a menor, se localiza y distribuye en los modelos con
pontico intermedio por los implantes, los tornillos del pilar, la supraestructura, los
pilares y el hueso periimplantario. Por su parte, en el modelo con cantiléver los
componentes que reciben mayor tension son los pilares, seguido por los tornillos, la
supraestructura, los implantes y el hueso periimplantario.

La calidad/cantidad del hueso de soporte influye en el estrés generado en los diferentes
componentes de los distintos modelos, siendo mayor en el hueso D4 con respecto al
hueso D3.

La distribucioén no uniforme (aumentada en los pilares y disminuida en el pontico) de la

carga induce menor tension/deformacion en todos los componentes del sistema en los
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10.

1.

modelos con implantes rectos y con cantiléver, mientras que en el modelo con implante
inclinado es biomecanicamente mas favorable la distribucion uniforme de la carga.

La configuracion de puente mdas propicia desde el punto de vista biomecanico es
aquella con implantes rectos, seguida por aquella con pontico en extension y
finalmente la soportada por un implante inclinado.

La carga axial produce menor tension que la carga no axial 30° en sentido disto-mesial
para las configuraciones de puente con pontico intermedio, lo contrario sucede en el
modelo con cantiléver distal.

La mayor tension se localiza para todos los modelos, con ligeras alteraciones en
funcion de la direccion y distribucion uniforme o no de las cargas, en el hueso
periimplantario cortical en relacion al cuello del implante, y en algunos casos en
contacto con el dpice del mismo. Por su parte, en el implante se emplaza en el cuello en
contacto con el hueso cortical, la zona de la conexidén del mismo en relacion al pilar, la
zona de apoyo de la supraestructura con respecto a este y en la zona de accion del
tornillo cuando la resultante de las cargas tiende a desinsertar el pilar del implante.

En el tornillo del pilar la tension se halla en la porcion inferior de la cabeza del tornillo
y en alguna espira, variando esta localizacion segin sea su posicion mesial o distal, el
tipo de carga aplicada y el modelo de puente. En los pilares el estrés se concentra en la
region coronal, en la base del pilar en relacion a la conexion del implante y en las
porciones laterales del pilar en relacion a la plataforma del implante. La tension en la
supraestructura se ubica en los conectores, en las zonas de aplicacion de la carga de los
pilares y en las zonas de apoyo de los retenedores con la plataforma de los implantes.
La configuracion de puente implanto soportada de tres unidades con pontico
intermedio e implantes rectos y paralelos en los extremos es la mas favorable desde el
punto de vista biomecanico, independientemente de la direccion y distribucion de la
carga y el terreno de soporte.

La carga axial y no uniforme es la que menor tension/deformacion genera en el modelo
con implantes rectos, por su parte en el modelo con cantiléver es la carga no uniforme
y no axial mientras que en el modelo con implantes inclinados es la carga axial y
uniforme.

Segun los resultados obtenidos, se puede aceptar parcialmente la hipotesis de trabajo

inicial o de partida: “una configuracion de puente maxilar de tres unidades soportadas
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por dos implantes con péntico intermedio es la que transfiere menor tension a los
implantes y hueso periimplantario”, debido a que es cierto unicamente en el modelo
con implantes rectos y no asi en el modelo con implante inclinado con respecto al

modelo con cantiléver.
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