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ANALISIS DE LOS ESFUERZOS Y DEFORMACIONES A NIVEL DEL TORNILLO DE FIJACION Y EL
TEJIDO OSEO PERIIMPLANTAR, VARIANDO LA RELACION CORONA / IMPLANTE Y DIAMETRO DEL
IMPLANTE.

ANALYSIS OF STRESSES AND DEFORMATIONS IN THE IMPLANT FIXATION SCREW AND
PERIIMPLANT BONE, VARYING THE CROWN /IMPLANT RATIO AND IMPLANT DIAMETER

Basto Lizcano LM?, Beltran Diaz NY?, Gonzalez Morales CJ%, Meneses E2, Parra D3.

RESUMEN

Antecedentes: El comportamiento biomecéanico y estructural de restauraciones implantosoportadas depende de factores
como la longitud de las coronas y de los implantes, diametro del implante y la densidad ésea. El uso de implantes cortos es
comuUn en pacientes con poco remanente éseo, en los cuales por costos o complicaciones no es posible realizar cirugias
adicionales. Sin embargo, la altura de la corona puede ser un factor de riesgo para la supervivencia de las restauraciones
individuales. De acuerdo a esto, el presente estudio tiene como propdsito determinar la relaciéon corona/implante y diametro
gue presenta mejor comportamiento biomecanico a nivel del tornillo de fijacion y el tejido 6seo perrimplantar Materiales y
métodos: Estudio experimental in vitro con elementos finitos, se realizaron 32 Modelos 3 D, se simulé un primer molar inferior,
se dividieron en 2 grupos de 6 mm y 8 mm de longitud del implante, los cuales se dividieron en subgrupos de acuerdo a la
relacion corona / implante 1:1, 1,5:1, 2:1, 2.5:1, cada uno con didametro de 4.2, y 5, a cada modelo se le aplic6 carga axial de
200N en cada cuspide y 100 N en carga oblicua sobre las cuspides linguales, 50 N cada una. Resultados: para el analisis
estadistico se utilizé la prueba Shapiro Wilk, Levene, Anova a 3 Vias y 2 Vias. Se encontré mayor concentracion de esfuerzos
en el tornillo en el modelo 8x4.2 con relacién C/I de 2.5:1 ante cargas oblicuas con valor P (0.00). En el hueso cortical se
observé mayor esfuerzo también en el mismo modelo. Se evidencié que los esfuerzos de la carga oblicua aumentaban en la
misma proporcién que la altura de la corona. Los esfuerzos y deformaciones corticales linguales fueron mayores a los
vestibulares con valor P (9,8e-06). Conclusiones: La relacién C/I que tuvo mejor comportamiento biomecanico fue la 1:1 y
1.5:1 este comportamiento mejoro con el aumento del diametro del implante, los esfuerzos y deformaciones sobre el tornillo,
hueso cortical y trabecular se mantenian en una deformacion elastica en estos modelos a diferencia de los modelos 2:1 y
2.5:1 que mostraron deformacion plastica. Es necesario realizar estudios in vivo para poder validar los resultados de la prueba
de elementos finitos. Palabras clave: implantes cortos, analisis de elementos finitos, biomecanica, relaciéon corona/implante,
corona implantosoportada.

ABSTRACT

Background: The biomechanical and structural behavior of implant-supported restorations depends on factors, such as, crown
and implant length, implant diameter and bone density. Use of short implants is common in patients with limited bone remnant,
by whom costs or complications are reason for not performing additional surgeries. However, crown height may be a risk factor
for survival of individual restorations. According to this, the purpose of the present study is to determine the crown / implant
ratio and diameter that presents better biomechanical behavior at the fixation screw level and perrimplantar bone tissue.
Materials and Methods: In vitro experimental study with finite elements. 32 3D cast models were fabricated and a first lower
molar was simulated. They were divided into 2 groups of 6 mm and 8 mm implant length, which were subdivided into subgroups
according to the crown/implant ratio 1:1, 1,5:1, 2:1, 2.5:1. Each one with a diameter of 4.2, and 5. An axial load of 200N was
applied on each cusp of each model, and an oblique load of 100N over the lingual cusps, 50N to each one. Results: For the
statistical analysis was performed the Shapiro Wilk test, Levene, Anova for 3 and 2-way. The greater concentration of stresses
in the screw was found in the 8x4.2 cast model with C/I ratio 2.5:1 faced to oblique loads with value P (0.00). Regarding to
the cortical bone more stress was observed in the same cast model. It was evidenced that the efforts of the oblique load
increased in the same proportion as the height of the crown. The lingual cortical stresses and deformations were greater than
the vestibulars with a value P(9,8e-06). Conclusions: The C/I ratio with better biomechanical behavior was 1:1y 1.5:1. This
behavior got better with the incensement of the implant diameter. In this cast models the stress and deformations over the
screw, cortical and trabecular bone were kept in a elastic deformation, different from the 2:1 and 2.5:1 models that showed
plastic deformation. It is necessary to perform in vivo studies in order to validate results of the finite element test. Keywords:
Short implants, finite element analysis, biomechanics, crown/implant ratio, implant-supported crown.
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INTRODUCCION

Las restauraciones con implantes dentales han presentado un adecuado comportamiento en la
rehabilitacion de pacientes parcial y completamente edéntulos. Sin embargo, siguen estando
propensos a presentar complicaciones mecanicas, técnicas y biolégicas. M Se ha demostrado que
el comportamiento biomecanico y estructural de la restauracién implantosoportada depende de
factores como la longitud de las coronas e implantes, diametro del implante y la densidad 6sea,
siendo factores que influyen en la tasa de éxito de la restauracion. @

El uso de implantes para rehabilitar la regién posterior de los maxilares, puede ser un reto debido a
la reabsorcion de la cresta alveolar, neumatizacion del seno maxilar y/o la ubicacion relativa del
nervio dentario inferior. (3)

Cuando se presentan estas limitaciones anatémicas, el uso de implantes cortos es una alternativa
terapéutica cuando no se puede colocar un implante de longitud convencional, evitando asi
procedimientos quirdrgicos mayores como la elevacion de seno, la transposicién del nervio dentario,
la regeneracién Gsea guiada, injertos 6seos o incluso el uso de los implantes inclinados, implicando
aumento de tiempo, costos y posibles complicaciones postoperatorias.

El concepto de un implante corto es variable en la literatura, algunos autores Das Neves y col, 2006
los definen con longitud de <10 mm, Morand & Irinakis 2007 los definen con 10 mm, 8mm para
Renouard & Nisand 2006, Tellemany col. 2011 los define con una longitud de 8 mm o menos, sin
embargo el uso de este tipo de implantes puede inducir al aumento de estrés en los componentes
protésicos y a nivel de tejido 6seo, ademés de posibles complicaciones biomecanicas como
aflojamiento o fractura del tonillo, fractura de la restauracion protésica, movilidad y fractura del
implante. Estas se dan por la necesidad de aumentar la altura de la corona para lograr un contacto
oclusal, generando una relacion corona implante desfavorable, poniendo en peligro la eficacia de la
restauracion.

Una corona sobre implante no tiene el mismo comportamiento de un diente natural, esto debido a la
ausencia del ligamento periodontal y la falta de propiocepcion, por lo cual las intensidades de las
fuerzas seran mas dificiles de identificar. En este caso, se debe considerar la intensidad de las

cargas oclusales y la direccion de estas fuerzas debido a que influyen en la sobrecarga del sistema.
@

La relacién corona/raiz ha sido un punto de relevancia para la restauracion con protesis fija
dentosoportada, en comparacion con la relacién corona-implante donde ain no se han establecido
pautas que determinen una proporcion ideal, por lo tanto, no debe considerarse del mismo modo
que una

proporcién coronalraiz.

Si en la planeacion de las restauraciones con implantes no se tiene en cuenta la relacion existente
entre el diametro, longitud del implante y tipo 6seo con respecto a la altura coronal, es posible que

se presenten fallas en la restauracién y aditamentos protésicos disminuyendo la longevidad de esta.
®

Teniendo en cuenta todas las complicaciones que se presentan, los estudios han concluido que el
aumento del didmetro en implantes cortos mejora la distribucion de esfuerzos en los tejidos
circundantes y puede llegar a garantizar la estabilidad en la restauracion final. Sin embargo, no se
ha definido un diametro ideal en las relaciones corono implantes desfavorables: ©)

Esposito y col informaron que los implantes cortos (6mm de longitud) con un diametro convencional
de 4 mm lograron resultados similares a los implantes mas largos colocados en la zona posterior de
la mandibula. También sefalaron que un implante corto con un diametro 24 mm es preferible que
una regeneracion 6sea vertical, especialmente en la mandibula posterior, porque el tratamiento es
mas rapido, econémico y asociado con menos fracasos. () En un estudio similar de Fugazzotto y col,
revelaron que cuando los implantes de 6 a 9 mm de longitud se utilizaron con un apropiado diametro,



las tasas de supervivencia bajo la funcién fueron similares en comparacion con los implantes mas
largos. ®

El estudio de los esfuerzos y deformaciones de implantes cortos con diferentes longitudes coronales
expuesto a cargas, es posible realizarse mediante técnicas de simulacién como elementos finitos,
técnica utilizada por diversos autores. Este tipo de estudio es cominmente utilizado en odontologia
para estimar las caracteristicas biomecanicas de las protesis dentales y los tejidos orales de soporte
que son dificiles de medir in vivo mediante el modelamiento de estructuras a través de un software
gue permite, por medio de una escala de valores, determinar el sitio que posiblemente presenta
estrés y

deformacion. ©)

Es necesario plantear de manera racional y cientifica, nuevos conocimientos para el mejor
entendimiento del comportamiento biomecanico de los posibles riesgos y la aplicacion de las
precauciones necesarias que puedan mejorar la planeacién del tratamiento protésico con implantes
para mejorar la supervivencia de las restauraciones. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es
determinar la relaciéon corona implante y didmetro que proporciona un mejor comportamiento en la
distribucion del esfuerzo y deformacion a nivel del tornillo de fijacion del implante y el tejido 6seo
periimplatar, mediante elementos finitos.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en las instalaciones de UNICOC y Universidad Santo Tomas, mediante
el convenio que dichas instituciones presentan, con la participacion del grupo de ingenieria mecéanica
tanto de profesores como de estudiantes. La investigacion fue un estudio experimental por
simulacién con elementos finitos. Para el inicio de la fase experimental de este proyecto se
elaboraron 32 modelos de simulacion 3-D divididos en 2 grupos, A implantes de 8mm y B implante
de 6mm de longitud y estos divididos a su vez en subgrupos de acuerdo a la relacién corona implante
1:1, 1.5:1, 2:1 y 2.5:1 con sus respectivos diametros 4.2, y 5mm ver Tablaly?2.

TABLA 1. Grupo A implantes de 8mm TABLA 2. Grupo B implantes de 6mm

subgrup | B1

subgrup Al A2

0

Relacio | 1:1 151 2:1 2.5:1
n C/l emm: | 9mm: | 12mm: | 15mm:

Relacié | 1:1 151 |2:1 2.5:1 6mm. | 6mm | 6mm 6mm

n C/l emm: | 9mm: | 12mm: | 15mm:
6mm: | 6mm | 6mm Sl Diametr | 4.2m | 4.2m 4.2mm | 4.2mm
4.2mm | 4.2mm o] dellm5 m5 Smm | 5mm

Diametr | 4.2m | 4.2m
0 dellm5 |m5
implant | mm | mm
e

5mm |5mm implant | mm | mm
e

Construcciéon modelos CAD

Se utilizaron 6 implantes de conexién interna 3 implantes con longitud de 8mm y 3 implantes con
longitud de 6mm con diametros 4,2, y 5mm. Para que las medidas del implante y el tornillo de fijacién
tengan unos resultados consecuentes a la realidad, se realizo la metrologia del implante y el tornillo
de fijacion mediante el proyector de perfiles horizontal (MITUTOYO PH-3515 F), en donde se toman
las medidas necesarias para que permita realizar el modelo CAD en Solid Edge.(figura 1,2 )



a. b.

Figura 1. Metrologia tornillo de fijacion. a. Tornillo de fijacion b. Imagen del tornillo de
fijacion en el proyector de perfiles. c. CAD del tornillo de fijacién

Figura 2. Metrologia implante. a. Implante b. Imagen del implante en el proyector de
perfiles. c. CAD del tornillo del implante

Para obtener el modelo CAD de las coronas, se escaneo la plataforma de los implantes 4,2 y 5mm
con su respectivo bodyscan, mediante el escaner 3shape D700, en el software 3shape dental
system, se realiz6 el disefio de las coronas simulando el primer molar inferior izquierdo con sus
respectivas dimensiones teniendo en cuenta la longitud de las coronas y conseguir la relacion
corona/ implante deseadas. Se obtuvo el disefio de la estructura metalica de las coronas y el disefio
full contorno de tal manera que al ensamblar las dos estructuras se obtenga el espesor de la
cerdmica de recubrimiento (2mm), se realizé la conversion de extension STL a STP,para poder
transferir las estructuras a Solid Edge.(figura 1)

A. B. C.

A A

FIG 3. A. CAD de la estructura metalica. B. CAD corona full contorno. C. Espacio de la
ceramica de recubrimiento.

La geometria y dimensiones del hueso trabecular y cortical se obtuvieron de un corte transversal de
una tomografia computarizada a nivel del primer molar inferior izquierdo, simulando hueso tipo |l
con grosor de hueso cortical de 2mm. (Figura 4) 19 Finalmente se realiza el ensamble en conjunto
de las estructuras (corona, tornillo de fijacién, hueso cortical y hueso trabecular) y se obtienen los
32 modelos CAD.(figurab)



a. b.

Figura 4. a. Tomografias del hueso cortical y trabecular b. Modelo CAD del hueso cortical y
trabecular

Figura 5. Modelo CAD del ensamble
Anadlisis de elementos finitos

Se importé cada una de las estructuras CAD al programa ANSYS WORKBENCH, se asignaron las
propiedades de los diferentes materiales utilizando valores de la literatura para dar solucién a los
modelos de elementos finitos. Las condiciones necesarias a conocer para un material son el médulo
de Young y el nUmero de Poisson.

(Tabla 3), 11)

Material Médulo de | Relacié Esfuerzo de Médulo
Young(M n de fluencia (MPa) | tangente
Pa) Poisso n (MPa)
Hueso 12100 0,26 133,1 80
cortical
Hueso 282 0,3 1,902 10,88
trabecular
Titanio 1,02E+05 0,35 485 Material
lineal
Cr-Co 2,18E+0, 0,33 530 Material
5 lineal
porcelana 6,89E+4 0,28 Material lineal Material
lineal

TABLA 3. Propiedades de los materiales.

El enmallado se realiz6 con elementos tridimensionales tetraédricos con énfasis en la zona roscada
entre el implante y el hueso, la interfaz tornillo de fijacion y el implante. El tamafio del elemento en
el hueso fue de 0,3mm-0,5mm y en el tornillo de fijacion de 0,3mm.

Para la definicion de las zonas de frontera se tomaron las superficies mesial y distal como soporte
fijo del modelo, la superficie vestibular y lingual estaban sometidas a restricciones libres.



En las condiciones de contacto en la interfaz hueso cortical — trabecular, hueso cortical — implante,
ceramica de recubrimiento y pilar se seleccion6 un contacto tipo bonded, dado que en esta zona el
material no sufre desplazamiento. En la interfaz pilar — implante y pilar — tronillo de fijacion se
determin6 un contacto por friccién de 0,17 y en la interfaz implante — tornillo de fijacion 0,4.

Aplicacion de la carga

La fuerza aplicada fue de 200 N axialmente, con 50 N en cada vértice cuspideo, y 100 N
oblicuamente 45°, con 50 N en cada vértice de la cuspide lingual, para simular una

situacion clinica real. (11, 12, 13).( figura 6)

FIG 6. Aplicacién de la carga. A. carga axial 200 N con 50 N en cada vértice de la cUspide. B.
carga oblicua 100 N con 50 N en cada vértice de la clspide lingual.

Para la recoleccién de datos Se determinaron las zonas de interés basados en el comportamiento
de los materiales de acuerdo a las cargas aplicadas. En las zonas de interés se seleccionaron
diferentes puntos con el objetivo de hacer seguimiento al comportamiento estructural de los
componentes mecanicos y el tejido biolégico como se observa en la (Figura 7).
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FIG 7. A. Punto de méaximo esfuerzo del tornillo, B. puntos a lo largo del tornillo, C. esfuerzo
maximo cortical, D. Cortical mesial y distal, E. punto cortical vestibular, F. puntos esfuerzos
del hueso cortical

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos se diligenciaron en formato Microsoft Excel versién Windows 2007. Los analisis
estadisticos se realizaron con el software RV3.3 2016 y real Statistics V5.5 2017. Se utiliz6 la prueba
Shapiro Wilk y a prueba de Levene. Ademas, se realiza un analisis de varianza robusto: Anova a 3
vias y a 2 vias. También se uso0 el teorema central del limite cuando fue necesario.

RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 32 modelos 3 D a través del método de elementos finitos
utilizando el software ANSYS Workbench versién 16.2. El esfuerzo maximo del tornillo aumento a



medida que aumento la altura de la corona, se mostré diferencia estadisticamente significativa en el
modelo 8x4.2 con relacién C/1 2.5/1 mostr6 el mayor esfuerzo, con un valor P (0,013) al igual que la
carga oblicua valor P (0,000). Se observo que el diametro de 5mm disminuy6 el esfuerzo durante
cargas oblicuas (Figura 8)

El esfuerzo a lo largo del tornillo se vié influenciado por la direccién de la carga oblicua valor P
(0,000). El punto 1 ubicado en el cuello del tornillo y el punto 2 en el inicio de las roscas mostraron
mayores esfuerzos. La deformaciéon maxima del tornillo se vio influenciada por el diametro y longitud
del implante, mostrando diferencias estadisticamente significativas en los implantes de longitud 6mm
y 8mm con diametro 4,2mm con valor P (0,01), por la relaciéon corona/implante de 2.5/1 con valor P
(0,008), y la direccién oblicua con valor P (0,000).
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Figura 8. COMPARACION ESFUERZO MAXIMO :TORNILLO

1800,0 1557,4
1600,0
1400,0
1200,0 1008,5 1005,91080,6
1000,0 791,8 849,8 690,7 8007 830,3 7508
800,0 611,3
: 488,6 524,2 520,8 529,6
600,0 385,0
400,0
2000 254825782520821,5 47'147 12,6 011,7827,2822,6 425,28 5,9 812,18 9,6 B13,08 2,9
0,0
§§§§§§i%§§€§§:§3§§§3€3§§§§§3§3§§
I83L8328383283283832238328328838322382838
o [aa] [a] [aa] [aa] o [aa] [a5] o] [aa] (aa] [aa] [as] o [aa] [=a]
@] (@] o (@] o o (@] o (@] (@] o] (@] o @] @] o
1115121251 1115121251 1115121 25111 151 21 251
Impl6Diam4,2 Impl6Diam5 Impl8Diam4,2 Impl8Diam5
Implante-Didmetro-Relacion-Direccion
Figura 9. COMPARACION ESFUERZO MAXIMO:CORTICAL
450,0 401,3
400,0
350,0
300,0
250,0
200,0 140,8 141,9 140,5 145,5 152,4 141,5 137,7 139,3 149,1
150,0 ~ 107,5 121,7 =7 —e 18,5 1366 111,2 =% '
128'8 32,9'34,9'34,4|25,1|23,2 22’7I30,1I28,5I29,8I35,0I35,5 25,2 39,7'31,0 22}5'35,0I
0’0 [ | [ | [ | ] o I ™ [ | ul [ | [ | | | ] 0 [ | - 0
T LI LI LI LILILILILIIISISILILILILIS
X8%0%0%358%50%50%05050350%52%50%5353%5¢%
[24] =] [aa] =] o =] o [a4] [24] o [a] [24] [=4] [=a] [=e] (=]
@] (@] (@] @] (@] (@] (@] o] o (@] (@] (@] (@] (@] (@] @]
1.1 1,51 21 251 1.1 151 21 251 1.1 151 21 251 1.1 151 2.1 251
Impl6Diam4,2 Impl6Diam5 Impl8Diam4,2 Impl8Diam5

Implante-Diametro-Relacién-Direccion



Figura 10. INTERACCION ESFUERZO CORTICAL
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El esfuerzo méaximo del hueso cortical aumenta proporcional al aumento de la altura de la corona,
el modelo 8x4.2 mostré los mayores esfuerzos en relacion 2.5/1 durante la carga oblicua con una
diferencia estadisticamente significativa valor P (0,00), no se mostr6 diferencia entre los diametros
del implante y las longitudes. (Figura 9). Sin embargo, las deformaciones disminuyeron en los
modelos de diametro 5mm. El implante de longitud 8 y didmetro 4.2 mm y relacién 2.5/1 valor P
(0,009) fue el que presento diferencia significativa. El esfuerzo cortical vestibular se vio influenciado
por los implantes de longitud 6 y 8mm y diametro de 4,2 mostrando mayores esfuerzos con un
valor p (0,016), en la relaciéon 2.5/1 valor P(0,03) seguida de la 2/1 y la carga oblicua valor
P(0,000). El esfuerzo cortical lingual estuvo Unicamente influenciado por la direccion de la carga, la
oblicua se mostro con diferencia estadisticamente significativa con valor P(0,000). Al comprar el
esfuerzo lingual y vestibular se observé los linguales con mayores esfuerzos mostrando valor P
(1,9e10). (Figural0). Al comparar los puntos mesial y distal de esfuerzos y deformaciones del
hueso cortical no se observaron diferencias estadisticamente significativas. En la deformacion
cortical maxima se presento diferencia estadisticamente significativa valor P (0,009) en la relacién
2.5/1, y en la carga oblicua con valor P (0,000).

El esfuerzo trabecular vestibular no se vio afectado por la direccion de la carga, pero si se

presentaron esfuerzos con diferencias estadisticamente significativas en la longitud del implante 8
con diametro 4,2 con valor P (0,002), con relacién corona/implante 2.5/1 con valor P (0,001).
(Figurall) En cuanto al esfuerzo trabecular lingual se muestra que la altura coronal influye
significativamente mostrando valor P (0,006) en una relacion corona/ implante de 2.5/1. Se observé

Figura 11. ESFUERZO TRABECULAR VESTIBULAR
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también diferencia estadisticamente significativa en la carga oblicua con un valor P (0,039). A lo
largo del hueso trabecular se observa diferencia estadisticamente significativa en el implante de
longitud 8mm y diametro 4,2 con valor P (0,02). Al comparar los esfuerzos trabeculares linguales y
vestibulares se observaron mayores esfuerzos a lo largo de los puntos trabeculares linguales sin
embargo no hay diferencia significativa con los puntos vestibulares valor P (0,74). (Figura 12).

Figura 12.COMPARACION ESFUERZO
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Este estudio se realiz6 con el objetivo de determinar los esfuerzos y deformaciones que se presentan
en el tejido éseo peririmplantar y el tornillo de fijacion variando la relacion corona implante, longitud
y didmetro del implante mediante el analisis de elementos finitos.

De acuerdo con la 3ra ley de Newton, es indiscutible que las fuerzas de masticacion se transmiten
a la restauracion y estas fuerzas no disminuyen, sino que se transforman en energia, que se
distribuyen en ciertas cantidades a través de los componentes protésicos (porcelana, pilar, tornillo
de fijacién e implante) y hueso periimplantar. 4

La literatura ha demostrado que el aumento de la altura de la corona es un factor nocivo en la
distribucion de esfuerzos sobre prétesis implantosoportadas, siendo esto ratificado por estudios
fotoelasticos y por andlisis de elementos finitos. 15

Moraes S y col 2013 realizaron un estudio mediante elementos finitos, utilizando implantes de
hexagono externo (3,75x10mm) con coronas de 10mm, 12,5mm y 15mm, estos demostraron una
concentracion de esfuerzos insignificantes cuando la altura de la corona aumenté de 10 — 15mm
bajo carga axial. Sin embargo, para la carga oblicua, la concentracién de tensién en la corona de
15mm era casi el doble que en la corona de 10mm. Estos autores sugirieron que el aumento de la
altura de la corona aumenta la concentracién de esfuerzo en el tejido 6seo periimplantar y el aumento
del desplazamiento en el tejido 6seo, principalmente bajo carga oblicua. (¢ Otro estudio realizado
por el mismo autor, tuvo como objetivo medir la distribucién de tensiones en los tornillos de fijacién
combinando diferentes alturas de la corona clinica, en este se usaron las mismas caracteristicas de
los modelos de la investigacion anterior, se concluyd que el aumento de la corona era perjudicial

para la distribucion de esfuerzos en el tornillo y esto ocurria principalmente durante la carga oblicua.
(12).

Posteriormente Ramos Verri F y col 2014; utilizaron implantes 3,75 x 10 mm de hexagono interno
con diferente relacién C/1 (10, 12,5y 15 mm - relacion C/11: 1, 1,25: 1, 1,5: 1, respectivamente) (13,
Ramos Verrif y col en el 2015, en su estudio, demostraron que la carga oblicua indujo mayor estrés
al tornillo de fijacién, principalmente cuando la relacién C/ | fue de 1,5: 1,en este estudio se utilizaron
6 modelos con implantes 4,0 x 8,5 mm de hexagono interno y alturas coronales 10, 12,5 y 15mm,
en los cuales se aplico la misma carga encontrando que el aumento de la altura de la corona no



influyé en la distribucién de esfuerzos en el tornillo protésico ( p > 0,05) esto bajo carga axial. Sin
embargo, las alturas de la corona de 12,5 y 15 mm causaron dafio estadisticamente significativo en
la distribucién de tensién de los tornillos y al hueso cortical (p <0,001) bajo carga oblicua. La elevada
relacion corona / implante (C / 1) perjudico la distribucion de deformaciones en el tejido 6seo bajo
cargas axiales y oblicuas (p <0,001). ®

Sotto Maior y col. .2012 realizaron un estudio de elementos finitos, en el que se investigo la influencia
de las diferentes relaciones C /1 y la distribucién de los esfuerzos. Encontrando que el 22,47% de la
tension 6sea cortical dependia de la relacién C /| y la tensién se duplicd cuando hubo una relacion
Cl/l de

2.5:1an

Los resultados de nuestro estudio coinciden con las investigaciones anteriores, ya que la carga
oblicua indujo a mayores concentraciones de esfuerzos en el hueso cortical utilizando implantes con
relacion C/I 2.5:1, mostrando un valor P (0,00); el tornillo de fijacién mostr6 mayores esfuerzos a
medida que la relacion C/l aumentaba, esto sucedié especialmente durante la aplicacién de la carga
oblicua con un valor P (0,00). La relacién C/I que mas afecto la distribucién de los esfuerzos en el
tornillo fue la 2.5:1 con un valor P (0,001).

Al analizar el tornillo de fijacion se considerd evaluar la superficie vestibular ya que era la que
presentaba mayores esfuerzos y deformaciones. Al aplicar la carga oblicua en direccion vestibulo
lingual en las cuspides linguales, el tornillo de fijacion tiende a doblarse hacia lingual presentdndose
zonas de tension en la superficie vestibular. Los valores méaximos en el tornillo de fijacion se
evidenciaron en el modelo implante 8mm diametro 4,2mm e implante 8mm diametro 5 relacién C/I
2,5:1 con un valor de esfuerzos de 1557,4Mpay 1080,6 Mpa superando el esfuerzo ultimo de tensién
(1070Mpa) produciéndose posiblemente fractura del tornillo. El modelo con implante 6mm y
diametro 4,2 relacion C/I 2,5:1 e implante 8mm diametro 5mm relacién C/1 2:1 presentaron esfuerzos
de 1008,5 Mpa y 1005,9 Mpa superando el médulo de fluencia (930 Mpa) presentando deformacion
plastica y posibles complicaciones a futuro, los demés modelos presentan esfuerzos que oscilan
entre (385Mpa — 849,8Mpa) sin sobrepasar los limites de fluencia, garantizando la estabilidad del
tornillo de fijacién. Estos esfuerzos se concentraban a nivel del cuello y la primera rosca del tornillo,
estando de acuerdo con Neumann E. y col. 2014, @8 que indica que las fallas se presentan a nivel
del cuello del tornillo.

La carga oblicua aumento la concentraciéon de esfuerzos y deformaciones en el hueso periimplantar
debido a la flexion. Esto se puede explicar ya que en una restauracion implantosoportada individual
el eje de rotacion se localiza en la parte superior del hueso cortical 1® Como consecuencia el
estrés aumenta especificamente alrededor del cuello del implante en el hueso cortical, pero las
diferentes calidades 6seas son las que determinan el desplazamiento del cuerpo del implante. En
restauraciones con coronas de una longitud mayor este aumento de tension puede ser provocado
por el mecanismo de palanca tipo | causando complicaciones biomecanicas tales como perdida de
hueso crestal, aflojamiento o fractura del tornillo y del implante. 29

Debido a la alta incidencia de aflojamiento y fractura del tornillo protésico, el desarrollo de diferentes
disefios de implantes es racional para ofrecer una mejor estabilidad biomecanica entre el implante
y el componente protésico. Desde el punto de vista biomecanico, la principal diferencia entre los
sistemas de implantes es el tipo de conexion, esta debe reducir la tension sobre los componentes
protésicos y la interfaz hueso implantes.

Se utilizé para la investigacion una conexién hexagono interno, el cual presenta ventajas tales como
menor aflojamiento y fractura del tornillo de fijacion y mayor absorcién de la carga. Su disefio
promueve la homogeneidad de la distribucién de esfuerzos lo que reduce la tension, esto puede
explicarse por la forma coénica del hexagono interno dentro del implante, la cual disminuye el brazo
de palanca entre el implante y el pilar en el tercio medio del implante, esto da lugar a una mejor
distribucion del estrés en el hueso y promueve Mayor estabilidad del tornillo de retencion de la
prétesis, disminuyendo el riesgo de fractura de tornillo y fracaso de



prétesis. 1)

Tanto el tejido trabecular como cortical, presentan un comportamiento visco-poroelastico, el cual
permite que los dos tejidos tengan una deformacién excesiva sin llegar a la plasticidad

Estas caracteristicas, muestran que es necesario incluir en el modelo computacional el
comportamiento plastico de los dos tejidos éseos, para esto, el modelo realizado incluyo para el
hueso cortical y trabecular un comportamiento bilineal, esto indica que ademas de la zona elastica
se incluye una zona plastica que presenta una pequefia variacion en los esfuerzos y que permiten
grandes deformaciones en el material.

El valor maximo de esfuerzo encontrado en el hueso cortical en este estudio fue de 401,3Mpa en
el modelo con implante de diametro 4,2mm y longitud 8mm, relacion C/I 2,5:1 ante carga oblicua,
superando el esfuerzo de fluencia (133,1 Mpa) lo que indica una deformacién plastica, en los
modelos de implante 6mm X5mm, 8mm x 4,2, 8mmx 5mm en relacion C/l 1:1 y el modelo con
implante 6mm x 4,2 ante carga oblicua, los esfuerzos maximos eran inferiores al esfuerzo de
fluencia presentando una deformacion eléstica sin riesgo de presentar reabsorcién 6sea, en los
demés modelos lo valores maximos variaron desde 137,7Mpa - 149,1Mpa, superando el esfuerzo
de fluencia pero en menor porcentaje 12,1% provocando a futuro posible reabsorciones 6seas.

Ante carga axial los valores maximos de esfuerzo en hueso cortical presentaron una disminucion y
oscilaron de 22,6Mpa — 39,7 Mpa estando dentro de una deformacion elastica.

Al comparar los esfuerzos presentes en el hueso cortical vestibular y lingual ante carga oblicua se
observo una diferencia estadisticamente significativa P (1,9E-10) presentdndose mayores esfuerzos
en la superficie lingual que la vestibular. La carga se aplico en sentido vestibulo lingual en las
cuspides linguales, el implante al comportarse como una palanca tipo | como se explico
anteriormente, tiende a rotar hacia lingual por lo cual se presenta mayor concentracion de esfuerzos
en esta zona.

Cuando se aplica carga axial, los esfuerzo y deformaciones se presentaron en el hueso trabecular
a nivel de las roscas del implante, ya que la corona recibe la carga y esta se transmite al implante,
a pesar que se encuentra oseointegrado este tiene un pequefio movimiento que oscila entre 3-5
micras en sentido vertical, produciendo esfuerzos y deformaciones por medio de las roscas 2

El aumento de altura de la corona fue mas perjudicial para el hueso alrededor del implante bajo
carga oblicua, como se indica en algunos estudios. Sin embargo, los estudios clinicos realizados por
Urdaneta y col. 2010 y Birdi y col. 2010 relacionaron que el aumento de la relacion C /| no aument6
el riesgo de pérdida de hueso crestal (p = 0,37) o fracasos de implantes. (23 24

El diametro del implante afect6 los valores de la tensién Gsea bajo cargas oblicuas. Varios estudios
han encontrado que el uso de implantes de mayor didmetro, reducen los valores de esfuerzo y
deformacion méaxima y mejora la distribucion. @5 26)

Dingx X y Col 2009, realizo un estudio de elementos finitos donde los implantes se cargaron con
carga axial de 150 N y los esfuerzos se concentraron en la superficie mesial y distal del hueso cortical
alrededor del implante , con valores maximos de 25, 17,6 y 11,6 Mpa para diametros 3,3 , 4,1y
4,8mm respectivamente , mientras que la deformaciones maximas fueron de 5854, 4903, 4344
micras y se localizaron sobre el hueso trabecular vestibular en la zona inferior del implante y en las
roscas del implante. El esfuerzo y la deformacién fueron menores (p <0,05) con el aumento del
diametro del implante. Cuando a los implantes se les impuso una carga en direccion vestibular
lingual el pico de valores de tension de von Mises ocurrié en la superficie lingual del hueso cortical
alrededor del cuello del implante, con valores de 131,1, 78,7 y 68,1 MPa para 3,3, 4,1y 4. 8 mm
respectivamente, mientras que los esfuerzos maximos se produjeron en la superficie vestibular del
hueso esponjoso adyacente al cuello del implante, con valores maximos de 14.218, 12.706 y 11.504



micras, respectivamente. La tensién de los implantes de 4,1 mm de diametro fue significativamente
menor (p <0,05) que la de los implantes de
3,3 mm de didmetro, pero no fue estadisticamente diferente de la del implante de 4,8 mm ().

A diferencia de estos resultados en nuestro estudio se mostraron mayores esfuerzos y
deformaciones en la zona del hueso cortical lingual durante la carga vestibulolingual mostrando
valores de esfuerzo para el implante de 6mm de longitud 43,55, 38,58

MPa, para diametro 4.2 vy 5mm

respectivamente y para implantes de 8mm de longitud de 56,39 y 41,87 MPa para 4.2 y 5 mm de
diametro respectivamente y valores de deformacion de 10.054 micras para el implante 6x4.2, 8.493
micras para el implante 6x5, 227.628 micras para 8x4.2 y 8.864 micras para el implante 8x5. Los
resultados de este estudio de simulacion han demostrado que el diametro del implante es mas
importante para una mejor distribucion de estrés que la longitud del implante. Esto proviene del
hecho de que la distribucién del estrés en el interior de la cavidad 6sea es desigual, los elementos
expuestos al estrés maximo se localizan alrededor del cuello y, por lo tanto, el &rea mas amplia en
la porcién cervical del implante puede disipar mejor las fuerzas masticatorias @7).

Kong y col 2009. Realizaron un FEA no lineal para investigar los efectos del diametro y la longitud
del implante en el hueso tipo IV con implantes diametros de 3 y 5 mm, encontraron que el aumento
del diametro del implante podria reducir los valores de la tension ésea de 20% a 21 % en cargas
axiales y de 4% a 21% en cargas bucolinguales. Los autores concluyeron que la longitud del
implante influenciaba més que el didmetro ante cargas axiales, mientras que el didmetro jugd un
papel mas importante en el aumento de su estabilidad bajo cargas vestibulolinguales, siendo estos
datos similares a los encontrados en nuestro estudio ©8),

Se debe tener presente que estos estudios no tenian en cuenta la relaciéon corona implante y solo
aplicaban las cargas directamente al implante sin algun tipo de restauracion.

La ubicacion de la concentracion de deformacion méxima se localizé en las regiones cervicales en
el hueso cortical, independientemente del diametro del implante, y la condicion de carga,
concordando con Chang S y col, 2012 ©). Los esfuerzos se concentran en el hueso compacto, ya
que el hueso cortical tiene un médulo de elasticidad mas alto que el hueso esponjoso y por lo tanto
presenta mayor resistencia a la deformacion.

En este estudio se utilizé hueso tipo Il ya que es la densidad 6sea més frecuente en la region
posterior mandibular. 9 Todos los modelos representaron primeros molares inferiores, ya que son
los dientes mas comunmente perdidos. Con el fin de simplificar el modelo de elementos finitos, la
simulacion de solo un segmento de la mandibula se considerd en nuestro analisis.

El método de elementos finitos se considera una herramienta que permite un analisis biomecanico
que proporciona informacién sobre esfuerzos y deformaciones en el tejido 6seo y los componentes
protésicos, estos datos permiten un andlisis critico de la situacion clinica. Por lo tanto, estos datos
combinados con estudio clinicos, serviran como guia para mejorar la longevidad de las
restauraciones implantosoportadas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la investigacion podemos concluir que el aumento de la altura coronal
con una relacion de 2:1 y 2.5:1 puede ser perjudicial para los componentes protésicos y el hueso
periimplantar. Asi mismo, que el diametro del implante influye mucho méas que la longitud sobre la
biomecéanica del complejo proporcionando una mejor distribucion de esfuerzos y deformaciones. Se
recomienda realizar estudios clinicos que nos permitan dar mayor evidencia cientifica en cuanto a
la relacion corona/ implante ideal y manejar de manera cautelosa las proporciones C/I desfavorables
en restauraciones individuales en el sector posterior.



RECOMENDACIONES

El andlisis recomendaria una planificacion cuidadosa cuando se lleva a cabo la rehabilitacion de una
corona individual usando implantes cortos en donde el diametro debe ser el pardmetro de mas
importancia cuando se usan coronas con alturas que doblan la longitud del implante y realizar un
ajuste oclusal para el control de las cargas oblicuas. Finalmente se deben realizar estudios clinicos
controlados para verificar estos efectos biomecanicos
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