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ANALISIS DE ELEMENTOS FINITOS EN CORONAS Y PROTESIS PARCIAL
FIJA ATORNILLADAS CON ANGULACION EN SU CONDUCTO DE ACCESO.

1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la odontologia contemporanea ha surgido la necesidad de buscar nuevas
opciones terapéuticas que ofrezcan a los pacientes funcion y estética, por lo cual
se ha introducido la terapia de implantes dentales, encontrando altas tasas de
supervivencia y predictibilidad en coronas individuales y prétesis fija*™.

Las protesis atornilladas se han convertido en una opcién terapéutica cuando las
condiciones anatdmicas y restaurativas son Optimas, sin embargo, las prétesis
atornilladas presentan fallas biomecénicas como el aflojamiento y fractura del
tornillo de fijacién, desalojo o fractura de la restauracion protésica, movilidad o
fractura del implante, debido a la aplicacion de fuerzas oclusales maximas cuya
intensidad dependera de la posicion del implante en el hueso, habitos funcionales
y para funcionales de cada individuo y naturaleza de la denticién opuesta®.

La inclinacién inadecuada de los implantes, dificulta la realizacion de proétesis
atornilladas. Se ha evidenciado que el comportamiento biomecanico y estructural
de la restauracion protésica depende de factores como la angulacion del implante;
ésta situacion esta dada a su vez por la calidad y cantidad 6sea que determinara
la probable localizacion del implante y su posterior rehabilitacién, esto dard como
resultado distintos niveles de estrés en los elementos protésicos.

En aquellas situaciones clinicas en donde el conducto de acceso coincide con la
cara vestibular por la posicién del implante se requiere de la angulacion de éste
para lograr el objetivo de una restauracion protésica estética y funcional, por ello,
es necesario la confecciéon de nuevos sistemas que garanticen dicho resultado y
una restauracion longeva.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Donde se producen los mayores niveles de concentracion de esfuerzos y
deformacion en coronas individuales y protesis parcial fija atornilladas en el sector
antero superior con una angulacion de 15 grados en el conducto de acceso?



3. JUSTIFICACION

El principio que propuso Branemark® desde el nacimiento de la implantologia es
insertar y retirar las estructuras protésicas sobre los implantes puestos en los
maxilares gracias al ajuste del tornillo de fijacion. En la planificacion de la
rehabilitacion fija con implantes osteointegrados hay que considerar diversos
factores tales como el disefio protésico, el tipo de retencioén protésica, entre otros,
para obtener buenos resultados en el tratamiento®.

A pesar del éxito reconocido, existen fallas mecénicas asociadas a los elementos
protésicos en restauraciones de un solo implante que representan un desafio para
los odontologos, siendo la falla mas frecuente reportada en la literatura el
aflojamiento del tornillo’. Ademas existen casos clinicos en los que la colocacién
axial del implante no es posible y es necesario colocarlo de forma angulada®, para
corregir esta situacion se utilizan pilares que dependiendo de la casa comercial se
elaboran en diferentes angulaciones, siendo las mas aceptadas las de 15 a 20
grados®*°. Sus principales ventajas radican en que permite corregir inclinaciones y
aunque con éstas se aumente el estrés de dichos componentes éste factor se
puede manejar utilizando esquemas oclusales adecuados para disminuir las
tensiones sobre estos.

4. PROPOSITO

Se pretende conocer el comportamiento biomecénico y estructural de las coronas
individuales y protesis parcial fija atornilladas metal-ceramicas que presenten
angulacion del conducto de acceso de 15 grados para corregir los defectos
estéticos de un implante angulado y asi poder identificar las posibles fallas que
puedan presentarse para que éstas sirvan como base para realizar las respectivas
modificaciones en el disefio protésico y mitigar dichos efectos que comprometan la
viabilidad de la restauracion.

5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la concentracion de esfuerzos y deformaciones en los elementos
protésicos de coronas individuales y protesis parcial fija atornillada de cuatro
unidades en el sector antero superior con angulacion del conducto de acceso a 0°
y 15°, ante cargas axiales, mediante un andlisis de elementos finitos.

5.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la concentracion de esfuerzos y deformacion generado por la
angulacion de 0° del conducto de acceso en la estructura de cobalto cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y el tornillo de fijacion de una corona
atornillada antero superior, con puntos de carga incisal, medio y cervical.



. Determinar la concentracion de esfuerzos y deformacion generado por la
angulacion de 15° del conducto de acceso en la estructura de cobalto cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y el tornillo de fijacion de una corona
atornillada antero superior, con puntos de carga incisal, medio y cervical.

. Determinar la concentracion de esfuerzos y deformacion generado por la
angulacion de 0° del conducto de acceso en la estructura de cobalto cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y los tornillos de fijacion de una protesis
parcial fija atornillada de 4 unidades en el sector antero superior con puntos de
carga incisal, medio y cervical.

. Determinar la concentracion de esfuerzos y deformacion generado por la
angulacion de 15° del conducto de acceso en la estructura de cobalto cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y los tornillos de fijacion de una protesis
parcial fija atornillada de 4 unidades en el sector antero superior con puntos de
carga incisal, medio, cervical.

. Comparar la concentracion de esfuerzos y deformacién generado por la
angulacion de 0° vs 15° del conducto de acceso en la estructura de cobalto-cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y los tornillos de fijacion en la corona
individual atornillada antero-superior, con puntos de carga incisal, medio y cervical.

. Comparar la concentracion de esfuerzos y deformacién generado por la
angulaciéon de 0° vs 15° del conducto de acceso en la estructura de cobalto-cromo,
ceramica de recubrimiento feldespatica y los tornillos de fijaciébn de titanio en
protesis parcial fija de 4 unidades atornilladas antero-superior, con puntos de
carga incisal, medio y cervical.

6. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

Se ha comprobado una relacién especifica de la ausencia de dientes con el
incremento de la edad y la existencia de dientes que se retienen mas tiempo que
otros™’. Se ha sugerido que la pérdida de dientes varia segin la arcada, y que se
pierden antes los dientes maxilares que los mandibulares. También se ha
reportado que dentro de la misma arcada se pierden los dientes posteriores mas
rapidamente que los anteriores. Con bastante frecuencia los ultimos dientes que
permanecen en la boca son los mandibulares anteriores especialmente los
caninos y es frecuente encontrarse con un maxilar edéntulo opuesto a una arcada
mandibular con dientes anteriores***?,

Al perder un diente la cresta residual ya no se beneficia del estimulo funcional y en
consecuencia se produce una pérdida del volumen de la cresta tanto en altura
como en ancho. Este hallazgo no es predecible en todos los individuos con



ausencia de dientes, porque los cambios anatdmicos son muy variables dentro de
los diversos grupos de pacientes™**’.

El impacto estético que ocasiona la pérdida de dientes puede alcanzar un gran
significado, en ocasiones mas lesivo psicolégicamente para el paciente que para
la propia pérdida de funcion. La sociedad actual generalmente percibe la ausencia
de dientes visibles, especialmente los anteriores como un estigma social. Con la
pérdida de los dientes y la disminucion del reborde residual pueden aparecer
cambios secundarios en las caracteristicas faciales, como alteraciones del soporte
labial y reduccion de la altura facial como resultado de la disminucién de la
dimensién vertical. Restaurar la estética facial manteniendo un aspecto apropiado
puede resultar conflictivo, si bien es un factor importantisimo a tener en cuenta en
la restauracioén y la toma de decisiones protésicas® *°.

En las dos ultimas décadas los implantes dentales han tenido éxito en el
tratamiento para pacientes parcialmente edéntulos. Estos constituyen un
tratamiento de gran aceptacion por parte de los pacientes afectados por ausencia
de los dientes. Sin embargo, las posibilidades de colocacion de estos implantes en
ocasiones se ve afectada por diversos factores como: La ubicacion del piso de las
fosas nasales, agujero naso palatino, las reabsorciones 6seas Yy la fenestracion de
las tablas Oseas vestibulares que se presentan debido a fracturas durante las
exodoncias. La colocacion del implante con cierto grado de angulaciéon constituye
una solucion del cirujano paraevitar estas estructuras y buscar mejor
disponibilidad 6sea. Sin embargo, esto afecta la colocaciéon adecuada de la
restauracion protésica ya que no existiria el paralelismo de los dientes adyacentes
afectando el factor estético. La utilizacion de los pilares angulados es una
alternativa de gran validez en casos de dificil prondstico estético y
funcional, rectificando el disparalelismo de los implantes y facilitando una
adecuada rehabilitacién protésica®.

En un estudio realizado por Nancy Clelland et al (1993)%°, compararon el estrés y
la tension en pilares con diferentes angulaciones, reportando un aumento
significativo de tension en los pilares con angulacion de 20° comparados con los
de 0°, lo g probablemente conllevaria a una falla biomecéanica en la restauracién
protésica®’.

6.1. COMPLICACIONES BIOMECANICAS

Las restauraciones atornilladas presentan ventajas y desventajas, que se deben
conocer muy bien para determinar con mayor exactitud la eleccién segun sea el
caso. Entre éstas se encuentran®*>?;



VENTAJAS DESVENTAJAS

e Posibilidad de retiro y

mantenimiento. e Comprometen la estética oclusal.
e Utiles en espacios inter-oclusales
reducidos. e El| agujero del tornillo corresponde

e Posibilidad de apretamiento en caso entre el 30% y 40% de la tabla
de aflojamiento, particularmente en oclusal.
restauraciones unicas.

¢ No hay remocién de cemento

e Correccion de color y forma de la
porcelana.

e Menor discrepancia marginal.

“Es por esto que los riesgos biomecanicos son mas faciles de detectar y de
manejar en protesis atornilladas que en las cementadas”

Las complicaciones biomecanicas de los diferentes sistemas de implantes y los
estudios de seguimiento a largo plazo han reportado fallas tales como:
Aflojamiento del tornillo de fijacion, fractura del tornillo de fijacion, fractura del pilar,
entre otras™.

Aunque las protesis sobre implantes han mostrado tasas de éxito a largo plazo,
siguen siendo frecuentes las complicaciones, éstas pueden ser bioldgicas o
mecanicas y el aflojamiento del tornillo de fijacién es el suceso notificado con
mayor frecuencia en la literatura respecto a las prétesis implanto-soportadas®.

La pérdida o disminucién de la retencion de una protesis atornillada, con el
consiguiente aflojamiento de los tornillos, puede ser causada por diferentes
factores como, la baja precarga inicial del tornillo, fallas en el apretamiento inicial
y final generandose pérdida de torque, ademas de dificultades con el disefio
geomeétrico, tipo de aleacion, y la superficie del tornillo3.

En el momento de escoger si una restauracion sobre implante va a realizarse de
manera atornillada o cementada, un punto de gran relevancia a tener en cuenta es
el espacio interoclusal existente entre la superficie del implante y el plano oclusal,
ya que este va a determinar la retencién en términos de altura del abutment, por
consiguiente cuando se tiene una altura de este menor a 5 mm se recomienda la
confeccion de una corona atornillada®*.



El componente rotacional o anti-rotacional de las restauraciones juega también un
papel importante en la distribucion de esfuerzos y la supervivencia a largo plazo.
Las proétesis realizadas con un sistema anti-rotacional restringe los micro-
movimientos que puede ser causados por las cargas masticatorias lo cual significa
que la distribucion de las fuerzas serd uniforme a lo largo de los componentes
protésicos. Por otro lado el sistema rotacional al tener libertad de movimiento del
pilar genera mayor stress en la restauracion protésica mostrando mayores tasas
de pérdida del tornillo de fijacion®>2°.

La estabilidad mecéanica de las restauraciones implanto-soportadas puede
mejorar a largo plazo y reducir al minimo las complicaciones. La estabilidad de la
conexion entre las diferentes partes del implante es importante para el éxito de la
restauracion, especialmente para las de dientes unicos. El aflojamiento del tornillo
del pilar, ha sido un problema técnico que se produce durante los primeros 2 afios
de uso de la restauracién, la estabilidad de la conexion entre el implante y el pilar
ha sido mejorada mediante aleaciones del tornillo que por sus propiedades fisicas
permitan mitigar la pérdida de torque inicial (Nejer et al 2104)%’,

Los estudios que compararon las complicaciones del tornillo de fijacion puso de
manifiesto que la falla mas frecuente estaba relacionada con el aflojamiento del
mismo (8.7%)%.

Junqueira el al (2013), reportaron una incidencia de aflojamiento del tornillo de
fijacion de 4,3% para los estudios a corto plazo y 10% para estudios a largo
plazo®.

Muchos estudios han planteado la influencia de la sobrecarga oclusal en este tipo
de complicaciones y las precauciones que el profesional debe tener para evitar
dicha situacién®. Una carga de 150 N en sentido vertical y en sentido tangencial a
45° es considerado como cercano al promedio de fuerzas oclusales fisiologicas
(scoot 2007)%.

La masticacion induce principalmente, fuerzas verticales en la denticion y por ende
sobre los implantes. Sin embargo, también ocurren fuerzas transversales por los
movimientos excursivos del maxilar inferior y la inclinacion cuspidea. Estas fuerzas
se transfieren a través de las proétesis al implante y de éste al tejido 6seo, de tal
modo que las cargas oclusales crean diferentes patrones de estrés que dependen
de la configuracién geométrica de la restauraciéon®*. Por ende, toda planeacion
implantolégica debe partir de un disefo protésico.



En las restauraciones del sector anterior los materiales con los que estan
disefiados los elementos protésicos juegan un papel importante e influencian el
comportamiento biomecénico de la supra estructura®.

La disponibilidad 6sea nos ayuda en la toma de decisiones en el momento de la
planificacion, contribuyendo a la posible localizacion de los implantes segun sea
conveniente para la rehabilitacion. Las deficiencias en el soporte 6seo en el sector
anterior del maxilar conllevan a la ubicacion de implantes con angulaciones que
pueden darse en rangos de 20° hasta 50° grados con respecto al plano vertical,
esto dard variaciones en los elementos protésicos que ayudardn a corregir dicha
angulacion y llevar a cabo una buena restauracion. La literatura reporta buena
aceptacion bioldgica obteniendo valores promedios de pérdida ésea marginal de
0.4 mm a 0.92 mm de los implantes angulados versus una pérdida ésea marginal
de 0.35 mm a 1.21 mm en implantes axiales*.

Las tasas de supervivencia encontradas en la literatura estan del 92.1 % al 100%
en un periodo de tiempo corto. Las complicaciones quirdrgicas no fueron
relevantes por su poca incidencia pero hay factores extras como el tipo de
oclusion, el tipo de carga, la calidad 6sea y la para-funcion que influenciaran los
resultados del tratamiento™?,

6.2. CLASIFICACION OSEA (Leckolm y Zarb 1985)

Tipo I: Hueso compacto homogéneo. Regidn posterior de la mandibula.

Tipo Il: Amplia capa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso trabecular
denso. Region anterior dela mandibula.

Tipo lll: Fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular denso.
Region anterior del maxilar superior.

Tipo IV: Fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular de baja
densidad. Region posterior superior del maxilar superior.

6.3. ESTUDIOS SOBRE ELEMENTOS FINITOS

El analisis de elementos finitos (FEA) es un analisis computacional que simula la
distribucion de concentracion de esfuerzos y tensién en los sitios de mayor estrés,
gue son los puntos mas probables de inicio del fallo dentro de una estructura o
material®®. Este ha sido aplicado con éxito en muchas &areas de la ingenieria y
Bioingenieria desde la década de 1950. Este analisis numérico computacional
puede ser considerado el método mas completo disponible actualmente para
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calcular las complejas condiciones de distribucion de estrés como por ejemplo el
del sistema masticatorio®.

El F.E.A consiste en la discretizacion de geometrias complejas en porciones mas
pequefias (elementos finitos), se establecen relaciones matematicas de equilibro
entre dichos elementos, a partir de las cuales se obtiene un resultado general del
estado de tensiones y deformaciones para la estructura estudiada®.

A partir de las simulaciones realizadas por ordenador, las conclusiones obtenidas
son:

Mecanicas: El disefio geométrico y espacial tridimensional equilibrado de sus
cuatro conexiones permite que el flujo de tensiones generadas se distribuya en la
mayor cantidad de superficie disminuyendo los picos de tensibn mecanica
localizados. De este modo, se incrementa el tiempo de vida a la fatiga del material,
acercandose a los requisitos, objetivo y funcién de un implante dental ideal en la
fijacion y soporte de piezas dentales**.

Biomecanicas: El disefio optimizado de las conexiones y su macro geometria
cOnica asegura una interacciébn armoénica y coherente del implante con el medio
bioldgico de soporte. Se evita acumulacion localizada de tensiones generadas por
las cargas y fuerzas masticatorias, lo que permite una liberaciébn de energia y
transmision de tensiones de una manera gradual a la interface hueso-implante®.

La cavidad oral es un sistema complejo donde intervienen procesos de
masticacion a través de una serie de movimientos y fuerzas que dan como
resultado la trasformacion y procesamiento de los alimentos, por esto, la
realizacion de estudios in vitro es obligatoria para observar la resistencia de los
diferentes materiales utilizados en esta area de la salud, pero con una limitante y
es gue no se puede observar el comportamiento interno de las estructuras;
aspectos que si se pueden conocer mediante la utilizacién del analisis de
elementos finitos, por lo cual la utilizacién de éstas dos técnicas (FEA y estudios
IN VITRO) seria ideal para establecer un parametro mas cercano a la realidad del
comportamiento de los materiales dentales**.

6.3.1. HISTORIA DE LOS ELEMENTOS FINITOS EN ODONTOLOGIA
1970-1990: MODELADO EN 2D, ETAPA DE LA ILUSTRACION

Inicialmente los modelos creados en los elementos finitos eran en 2D lo cual a
menudo presentaba limitaciones debido a la cantidad de calculos que se
necesitaban para obtener un resultado Gtil***°. En esta época se trabajaba
simulando estructuras dentales en si y diferentes sistemas de implantes con varios
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disefios de roscas que a pesar de los pocos resultados que podian obtener,
sirvieron como punto de partida para la mejora de esta técnica.

1970-1990: COMIENZO DE LA ETAPA DEL MODELADO EN 3D

Con los avances tecnologicos en la toma de imagenes diagnosticas a pacientes, el
software de los elementos finitos podia recrear los modelos a partir de estas
imagenes en 3D tomando registros multi-seccionales de mandibulas humanas a
la cual se le realizaba un enmallado manual o semiautomatico para caracterizar
los materiales a investigar*’*°. Se empezaron a realizar estudios mas complejos
sobre implantes y restauraciones y lesiones cariosas por medio de fotografias con
las cuales modelaban el objeto con mayor precision y con una cantidad de
calculos que proveian mayor exactitud en lo resultados.

(&) (B) ©
2000-2010: ERA DE LA PROLIFERACION, 3D CON CAD

La utilizacién de los disefios asistido por computador(CAD) ha permitido a los
elementos finitos recrear estructuras anatdbmicamente mas precisas, las cuales
son obtenidas a través de imagenes de tomografias computarizadas, asi mismo
tienen en cuenta la configuracion microscopica de las estructuras que son
relevantes en el momento de realizar el enmallado lo cual permitira resultados con
gran exactitud. En el area de la odontologia se utiliza para la reconstruccién de
arcadas completas, implantologia y para el area de restauracion®.
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6.3.2. PROCEDIMIENTO

El procedimiento F.E.A consta de tres etapas: pre-procesamiento, procesamiento
y post-procesamiento.

6.3.2.1. PRE-PROCESAMIENTO:

La construccién de un modelo Pre-tratamiento incluye la construccion de un
modelo que consiste en:

1. La representacion geométrica

2. La definicion de las propiedades del material

3. La determinacion de las cargas y restricciones
La construccion del modelo es a menudo dificil, porque las estructuras biolégicas
tienen formas irregulares, compuestas de diferentes materiales y las condiciones
de carga exactas pueden tener un gran efecto en el resultado. Por lo tanto, la
correcta construccion de un modelo para obtener resultados precisos de un F.E.A
es muy importante. El desarrollo de modelos de elementos finitos puede seguir
diferentes protocolos y la reconstruccion de los modelos puede realizarse segun la
complejidad del mismo, puede realizarse directamente en el software o puede
realizarse un modelado de 2D y 3D de estructuras biolégicas que son a menudo
mas complejos, y pueden ser realizadas con disefios CAD*.

6.3.2.1.1. OBTENCION DE LA GEOMETRIA

El modelado se realiza a través de imagenes de referencia del objeto que se va a
modelar, ya sea en 2D o 3D. En el caso de estructuras bioldgicas se utiliza méas
las imagenes en 3D debido a la complejidad de la forma. Las imagenes en 2D
pueden ser obtenidas de los cortes transversales para su configuracion.
(FOTOGRAFIA, RADIOGRAFIA, TOMOGRAFIA).

6.3.2.1.2. PROPIEDADES DEL MATERIAL

Las propiedades de los materiales se pueden determinar por medio de ensayos
mecénicos y se aplican para cualquier material con las mismas caracteristicas
siguiendo normas de ensayo acordadas por ASTM (Sociedad Americana para
Pruebas y Materiales). Las propiedades minimas requeridas para la mayoria de
los andlisis de elementos finitos lineales elasticos isotropicos son el mddulo
elastico (Young) y el coeficiente de Pois6n®.

6.3.2.1.3. GENERACION DEL ENMALLADO

En F.E.A todo el dominio esta dividido en elementos mas pequefios. La
recaudacion y distribucién de estos elementos se denomina una malla. Los
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elementos estan interconectados por los nodos, que son asi los Gnicos puntos a
través del cual los elementos interactian unos con otros. El proceso de crear una
malla de elementos se conoce como " desratizacion " del dominio del
problema®'.Hay muchos tipos diferentes de elementos. Una de las diferencias
puede ser su forma basica, tales como triangular, tetraédrica, hexaedros, etc. Los
elementos triangulares o elementos tetraédricos son los mas utilizados mediante
el enmallado automatico ya que son mas faciles de desarrollar™.

6.3.2.1.4. CONDICIONES DE CONTORNO

Las condiciones de contorno definen las influencias externas sobre una estructura
modelada, por lo general carga y limitaciones se asocian con seis grados de
libertad. La combinacion de todas las condiciones de contorno de un modelo F.E.A
debe representar las condiciones de procedimiento en que la estructura real que
se simuld esta sometida. La eleccidn y la aplicacion de las condiciones de frontera
son extremadamente importantes, ya que determinan el resultado de los andlisis
de elemento finitos™*.

Las restricciones pueden resumirse como la imposicion de desplazamientos y
rotaciones en un modelo de elementos finitos, que puede ser nulo o tener valores
fijos. Estas restricciones se refieren a tres rotaciones (alrededor de ejes X, Y, 2) y
tres traslaciones (en direccion X, Y, Z). El analisis estatico requiere fijacion
suficiente de un modelo para permanecer en el lugar, una fijacion insuficiente dara
lugar a la inestabilidad y la imposibilidad de llegar a una solucion numerica en el
analisis®".

La aplicacion de cargas en un modelo F.E.A también debe representar las
situaciones de carga externas al que se somete la estructura modelada. Estas
cargas pueden ser a la traccién, compresion, cizalladura, torque, etc>”.
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6.3.2.2. PROCESAMIENTO

6.3.2.2.1. ANALISIS DE LA COHERENCIA

Todos los analisis de elementos finitos primero deben comprobar la coherencia. El
primer paso de un analisis de coherencia es visualizar los desplazamientos y
deformaciones para verificar que el modelo simulado se mueve en la direccion
esperada. El segundo paso de un andlisis de coherencia es analizar si las
tensiones de distribucion es la esperada®”.

6.3.2.3. POST-PROCESAMIENTO

6.3.2.3.1. VALIDACION DE LOS RESULTADOS

Un andlisis de elementos finitos es modelado basado en geometria, la propiedad y
las condiciones de contorno, cada uno de los cuales puede haber requerido
supuestos significativos o simplificaciones. El propdsito de la validaciéon es por lo
tanto confirmar que la respuesta general del modelo sea aplicable a una realidad
clinica.

7. ASPECTOS METODOLOGICOS

7.1. TIPO DE ESTUDIO:
Estudio experimental por simulacién con elementos finitos.
7.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

e Angulacion del conducto de acceso de 02y 15°
e Carga (200N)

7.3. VARIABLES DEPENDIENTES
Niveles de concentracion de esfuerzos y deformacion en:

e Estructura de cobalto cromo, ceramica de recubrimiento feldespatica y
tronillo de fijacion en titanio grado 5 de coronas individuales en el sector
antero-superior.

e Estructura de cobalto cromo, ceramica de recubrimiento feldespatica y
tornillo de fijacion en titanio grado 5 de protesis parcial fija de 4 unidades en
el sector antero-superior.
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7.4. UNIDAD DE MEDIDA:

Segun esfuerzos: Megapascales

Segun Desplazamiento: Micras

Segun Carga: Newtons

7.5. TAMANO DE LA MUESTRA

Cuatro modelos maxilares: dos modelos con coronas individuales con angulacion
del conducto de acceso a 0° y 15° y dos modelos con prétesis parciales fijas con
angulacion del conducto a 0° y 15°.

7.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARABLE 0 DEFINIION NATURALEZA NIVELDE MEDICION ESCALA O MEDIDA
. . Orificio de entrada protesica donde s atornilla l
Angulacion del conducto de : , e - .
Independiente |protesis a 30 Nem localizado idealmente en la Cuantitativa Discreta 02y 208
aceeso o ,
superficie palatina de la restauracion
 [Accion directa de una carga sobre a estructura " _
Carga Independiente | ) ) Cuantitativa Continua Newtons
protesica produciendo estados tensionales
Esla resistencia que ofrece un drea unitaria del
Esfuerzos Dependiente |material del que estd hecho la estructura a una carga Cuantitativa Continua Megapascales
aplicada externa,
Es el cambio en el tamafio o forma de un cuerpo
Deformacion Dependiente |debido a esfuerzos internos producidos por una o Cuantitativa Continua Micras

mds fuerzas aplicadas sobre el mismo

7.7. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: Existe diferencia estadisticamente significativa en las
concentraciones de esfuerzos y deformaciones de coronas y protesis parciales

fijas, cuando se compara la angulacion del conducto de acceso de 0° y 15°.

HIPOTESIS ALTERNA: No existe diferencia estadisticamente significativa en las
concentraciones de esfuerzos y deformaciones de coronas y proétesis parciales

fijas, cuando se compara la angulacion del conducto de acceso de 0° y 15°”.
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8. PROPUESTA METODOLOGICA:

El desarrollo del proyecto consta de tres fases: Modelado matemaéatico del
tornillo de fijacion, cromo cobalto, ceramica feldespatica. Implementacién
computacional del modelo y aplicacion de éstas tres estructuras. Se
desarrollard en Colombia en conjunto el ingeniero mecanico y la fase de
Modelado matematico del implante, corona individual, protesis parcial fija 'y
tornillo de fijacion cubre las siguientes actividades que se relacionan en el
cronograma general del proyecto:

1.1. Descripcion tensorial del implante, corona y tornillo de fijacién
1.2 Planteamiento matematico las fuerzas que produce la masticacién

1.3. Redaccion del articulo de revision donde se presenta el modelo matematico
desarrollado

La fase de implementacion computacional del modelo, desarrollando una
rutina de usuario para software de elementos finitos en la que estén acopladas las
ecuaciones producto de la fase anterior. Las actividades, relacionadas en el
cronograma general del proyecto, son las siguientes:

2.1. Formulacion por elementos finitos de las ecuaciones del modelo mecano-
bioldgico

2.2. Programacion de la formulacion por elementos finitos a través de una rutina
de usuario para software comercial de elementos finitos

2.3. Validacién numérica de la implementacion mediante modelos geométricos
bidimensionales.

2.4. Preparacion de registros de software

La udltima fase del proyecto, denominada aplicacion de modelo coronas
individuales y proétesis parcial fija implanto-soportada. En esta fase se realiza
un acercamiento a los reportes cientificos sobre las complicaciones biomecanicas
gue se pueden generar en las coronas y protesis parcial fija atornilladas implanto-
soportadas en el sector anterior con una angulacion del conducto de acceso de
15°. Las actividades involucradas en esta fase, relacionadas en el cronograma
general del proyecto, son las siguientes:

3.1. Reconstruccion digital tridimensional de implante, corona y tornillo de
fijaciéon

3.2. Prediccion del tipo y grado esfuerzo.
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3.3. Prediccion de los posibles cambios degenerativos producto del estrés.
3.4. Redaccion del articulo de investigacion con los resultados finales
9. ESTADISTICA

Para la interpretacion de los resultados obtenidos, se realizaron las siguientes
pruebas estadisticas:

e Un analisis exploratorio de datos para describir la muestra.

e Se aplico la prueba Shapiro Wilk para definir si los esfuerzos presentan una
distribucion normal.

e Una prueba F para determinar si los esfuerzos segun el tipo de angulacion
de 0° y 15°presentan igualdad de varianza

e Prueba de Levenne para determinar si los esfuerzos en los materiales de la
supra-estructura, (ceradmica de recubrimiento, cobalto-cromo y tornillo de
fijacion) presentan igualdad de varianza.

e Una prueba de supuestos de basicos para procesar la informacién de
manera independiente tanto para los grupos de 0° y 15° para los
materiales de la supra-estructura de corona individual y prétesis parcial fija
de 4 unidades

e Una prueba ANOVA para datos anidados de dos vias, una para la
angulacion del conducto de acceso (2 niveles: 0° y 15°) y otra para los
materiales de la supra-estructura.

e Se utilizé un software libre R v3.2.5 de mayo de 2016 y Real Statistics
V.4.8 junio de 2016. Las pruebas de significancia son realizadas al 5%.

10. RESULTADOS

CORONA INDIVIDUAL. PUNTO INCISAL

CERAMICA 688,54 778,02 733,28
CO-CR 210,68 489,04 349,86
TORNILLO 118,67 49,28 83,97
Mean 339,30 438,78 389,04

Tabla 2.Concentraciones de esfuerzos en coronas individuales, punto de carga
incisal
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Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos de los materiales entre
si se encontraron diferencias significativas (p=0.03) (fig. 1). Segun la angulacion
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.976) (Fig. 2).

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS INDIVIDUALES
INDIVIDUALES POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION INCISAL
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION INCISAL 500,00 438,78
800,00 733,28 400,00 339,30

600,00 S 300,00
£ 400,00 349,86 2 200,00
200,00 83,97 100,00
0,00 - [ ] 0,00

CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO 0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,03 Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,976
Figura 1. Figura 2

Tabla 3.Deformaciones en coronas individuales, punto de carga incisal

CERAMICA 0.07 0.08 0.08
CO-CR 0.06 0.06 0.06
TORNILLO 0.02 0.03 0.02
Mean 0.05 0.06 0.05

Cuando se compararon las deformaciones para los materiales entre si se encontrd
diferencia significativa (p=0.005) (fig. 3); reportando mayor deformacién a nivel de
la ceramica de recubrimiento y menor en el tornillo de fijacion.

Segun la angulaciéon del conducto de acceso no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=0.99) (fig. 4).

DEFORMACIONS EN CORONAS INDIVIDUALES DEFORMACIONES EN CORONAS
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION INCISAL POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION INCISAL
0,08 0,06
0,08 z 0,06 0.05 ’
0,07 0,06 !
0,06
0,05 . 0,04
£ 0,04
g Y £
0,03 0,02 0,02
0,02
0,01 0,00
0,00 ° °
CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO 0 15
Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,005 Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,99
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PUNTO MEDIO

CERAMICA 754,46 728,11 741,28
CO-CR 166,82 379,18 273,00
TORNILLO 97,10 38,75 67,92
Mean 339,46 382,01 360,74

Tabla 4.Concentracidnes de esfuerzos en coronas individuales, punto de carga medio

Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos de los materiales entre
si se encontraron diferencias significativas (p=0.01) (fig. 5).Cuando se
compararon los valores segun la angulacion no se encontré diferencia significativa.

(p=0.98) (Fig. 6).

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS
INDIVIDUALES POR MATERIAL:PUNTO DE APLICACION MEDIO

1000,00 741,28
©
% 500,00 273,00
I e
o'oo I
CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,01
Fig. 5

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS
INDIVIDUALES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION MEDIO

500,00 339,46 382,01
g
‘ = O
0,00
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,98
Flg 6

CERAMICA 0,06 0,06 0,06
CO-CR 0,05 0,05 0,05
TORNILLO 0,02 0,03 0,02
Mean 0,04 0,05 0,04

Tabla 5.Deformaciénes en coronas individuales, punto de carga medio

Cuando se compararon la deformaciones para los materiales entre si, se encontré
diferencia estadisticamente significativa (p=0.002) (fig. 7). Segun la angulacién del
conducto de acceso no se encontrd diferencia estadisticamente significativa

(p=0.99) (fig. 8).
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DEFORMACIONES EN CORONAS INDIVIDUALES
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION MEDIO

0,08 .
0,06 0,05

€

g 004 0,02
> ]
0,00

CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,002

Figura7

PUNTO CERVICAL

DEFORMACIONES EN CORONAS INDIVIDUALES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION MEDIO

0,05 0,04 0,05

0,04
g 0,03
€ 0,02
0,01
0,00

0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,99
Figura 8

CERAMICA 713,00 768,60 740,80
CO-CR 107,08 283,91 195,50
TORNILLO 63,89 30,22 47,06
Mean 294,66 360,91 327,79

Tabla 6.Concentraciones de esfuerzos en coronas individuales, punto de carga

cervical

Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos para los material
entre si en el punto cervical, se encontré diferencia significativa, (p=0.006) (fig. 9).
Cuando se compararon los valores de esfuerzo de las coronas individuales segun
la angulacion, no se encontrd diferencia significativa. (p=0.99) (Fig. 10)

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS
INDIVIDUALES
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION CERVICAL

1000,00 740,80
£
£ 500,00 195,50
47,06
0’00 - —
CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,006
Figura 9

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN CORONAS

INDIVIDUALES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION CERVICAL
1
400,00 294,66 360,9
£
£ 200,00 .
0,00
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,99
Figura 10
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CERAMICA 0,047 0,052 0,049
COBALTO- 0,038 0,042 0,040
CROMO
TORNILLO 0,017 0,023 0,020
Mean 0,034 0,039 0,036

Tabla 7. Deformaciones en coronas individuales, punto de carga cervical

Cuando se compararon las deformaciones de los materiales entre si, se encontrd
diferencia significativa, (p=0.008) (fig. 11). Segun la angulacién del conducto de
acceso no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p=0.99) (fig. 12).

DEFORMACIONES EN CORONAS INDIVIDUALES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION CEERVICAL

0,04
0,03
0° 15°
Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,008 Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,99
Figura 11 Figura 12

DEFORMACIONES EN CORONAS INDIVIDUALES
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION CERVICAL

0,05
0,04

0,06 0,05
0,04
£ 0,04 s 0,03
£ 0,02 S 0,02
0,02 . 0,01
0,00 0,00

CERAMICA COBALTO-CROMO TORNILLO

PROTESIS FIJA. PUNTO INCISAL

CERAMICA 453,27 397,49 425,38
CO-CR 248,21 147,62 197,91
TORNILLOS 25,45 178,44 101,94
Mean 242,31 241,18 241,75

Tabla 8.Concentraciones de esfuerzos en PPF, punto de carga incisal




Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos de los materiales entre
si, se encontrod diferencia significativa p=0.053) (fig.13).Cuando se compararon las
protesis segun la angulacion no hubo diferencia estadisticamente significativa,

(p=0,970) (fig. 14)

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA
DE 4 UNIDADES POR MATERIAL: PUNTO DE
APLICACION INCISAL

500,00
&
=

0,00

425,38

197,91

101,94
B =

CERAMICA DIENTES TORNILLOS
Two Mixed Factor Nested Anova p-value :...

Figura 13

Figura 14

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA
DE 4 UNIDADES POR ANGULACION: PUNTO DE

300,00
200,00
S 100,00

0,00

©
Q.

APLICACION INCISAL

242,31 241,18
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,970

CERAMICA 0,030 0,046 0,038
CO-CR 0,027 0,043 0,035
TORNILLOS 0,011 0,018 0,015
Mean 0,02 0,04 0,03

Tabla 8. Deformaciones en PPF, punto de carga incisal

Cuando se compararon las deformaciones para los materiales entre si y la angulacion
del conducto de acceso, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa, (p=0.16)
(fig. 15) (p=0.921)) (fig. 16).

DEFORMACIONES EN PROTESIS FIJA DE 4 UNIDADES
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION INCISAL

0,05 0,04
0,04
£ 0,03
E 0,02
0,01
0,00

CERAMICA

0,03
I 0,01
]

DIENTES TORNILLOS

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,16

Figura 15

DEFORMACIONES EN PROTESIS FIJA DE 4 UNIDADES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION INCISAL

0,04
0,03
€
£ 0,02
0,01
0,00

0,04
0,02
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,91

Figura 16
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PUNTO MEDIO

CERAMICA 405,21 443,54 424,37
CO-CR 208,55 118,67 163,61
TORNILLOS 20,17 165,78 92,98
Mean 211,31 242,66 226,99

Tabla 10.Concentraciones de esfuerzos en PPF, punto de carga medio

Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos en los materiales se
encontraron diferencias significativas (p=0.037) (fig. 17). Cuando se compararon
las prétesis segun la angulaciéon no hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0,974) (fig. 18)

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA
DE 4 UNIDADES POR MATERIAL: PUNTO DE
APLICACION MEDIO

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA DE
4 UNIDADES POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION

600,00 30000 MEDIO
424,37 s 211,31 242,66
g 400,00 g 200’00
163,61
2 00,00 92,98 2 100,00
0,00 . L 0,00
CERAMICA DIENTES TORNILLOS 0° 15°
Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,037 Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,974
Figura 17 Figura 18

CERAMICA 0,027 0,042 0,035

CO-CR 0,024 0,038 0,031

TORNILLOS 0,011 0,017 0,014

Mean 0,020 0,032 0,026

Tabla 11. Deformaciones en PPF, punto de carga medio
Cuando se compararon las deformaciones para los materiales entre si y la

angulacion del conducto de acceso, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p=0.19) (fig. 19) (p=0.88) (fig. 20).
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DEFORMACIONES EN PROTESIS FIJA DE 4 UNIDADES
POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION MEDIO

0,040 0,035

0,031

0,030

g 0,020 0,014
0,010 .
0,000

CERAMICA

DIENTES TORNILLOS

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,19

PUNTO CERVICAL

DEFORMACIONES EN PROTESIS FIJA DE 4 UNIDADES
POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION MEDIO

0,040 0,032
£ 0,030 0,020
£ 0,020
0,010
0,000
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,88

CERAMICA 387,16 522,45 454,81
CO-CR 162,69 96,77 129,73
TORNILLOS 15,84 148,77 82,30
Mean 188,56 256,00 222,28

Tabla 12 concentraciones de esfuerzos en PPF, punto de carga cervical.

Cuando se compararon las concentraciones de esfuerzos en los materiales entre
si hubo diferencias significativa (p=0.036) (fig. 21). Cuando se comparan las
prétesis con respecto a la angulacion de 0° y 15, no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p=0,974) (fig. 22)

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA
DE 4 UNIDADES POR MATERIAL: PUNTO DE

CION CERVICAL
500,00 a8

400,00

& 300,00
S 200,00
100,00
0,00

CERAMICA

129,73
82,30

DIENTES TORNILLOS

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,036

Figura 21

CONCENTRACIONES DE ESFUERZOS EN PROTESIS FIJA DE
4 UNIDADES POR ANGULACION: PUNTO DE APLICACION

CERVICAL
300,00 256,00
188,56
o 200,00
a
2 100,00 .
0,00
0° 15°

Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0,96
Figura 22
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CERAMICA 0,02 0,04 0,03
CO-CR 0,02 0,03 0,03
TORNILLOS 0,01 0,02 0,01
Mean 0,02 0,03 0,02

Tabla 13. Deformaciones en PPF, punto de carga cervical

Cuando se compararon las deformaciones para los materiales entre si y la
angulacion del conducto de acceso, no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa., (p=0.21) (fig. 23) (p=0.86) (fig24)

DEFORMACIONES EN PROTESIS FIJA DE 4 UNIDADES

POR MATERIAL: PUNTO DE APLICACION CERVICAL DEFORMACIONES EN PROTESIS FLJA DE 4

UNIDADES POR ANGULACION: PUNTO DE
APLICACION CERVICAL

0,040 0,030 0,030 0,028
0,027
0,030
£ 0,020 0,018
£ 0,020 0,012 e ¥
0,010 . € 0,010
0,000
CERAMICA DIENTES TORNILLOS 0,000
Two Mixed Factor Nélted Anova p-value 15°
Two Mixed Factor Nested Anova p-value : 0, 2 0,86
Figura 23 Figura 24
11. DISCUSION

El método de elementos finitos ha sido ampliamente utilizado por los
investigadores con el fin de predecir fendbmenos biomecéanicos clinicos en coronas
individuales, prétesis parcial fija e implantes dentales, 7-8 consiguiendo con esto
validar resultados con otros estudios de elementos finitos y/o in vitro.

La fuerza de mordida, el tipo de oclusion y el esquema oclusal son factores a tener
en cuenta ya que dependiendo de éstas, la supra-estructura va a tener un
comportamiento diferente.

Estudios previos donde se reportaron fuerzas de mordida en el sector anterior de
100 a 240 N se tomaron como base para establecer la carga a aplicar en el
presente estudio que fue de 200 N aplicada en 3 sitios (incisal, medio y cervical),
que corresponde a diferentes momentos durante el desplazamiento en la guia
anterior.9(imagen 3a)
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La restauracion debe preservar la biologia peri-implantar y la opcion atornillada,
ademas de facilitar su reemplazo en caso de alguna falla mecénica, no requiere de
la utilizacion de cemento, tiene menos interfaces y da mejor comportamiento con
el medio orall0.

En un estudio realizado por Clealland et al, compararon los esfuerzos en pilares
con diferentes angulaciones, reportando un aumento significativo en los pilares
angulados a 20° comparados con los de 0° lo que conllevaria a una falla
biomecanica en la restauracion. 4

De acuerdo a los resultados obtenidos, no hay diferencias significativas en los
valores de distribucion de esfuerzos y deformaciones entre las angulaciones, pero
si se observd mayor concentracion de esfuerzos en la ceramica de recubrimiento,
por ser el primer contacto con la arcada antagonista y por un bajo médulo elastico,
(63 Gpa) lo cual lo hace méas fragil. Esto es coincidente con lo que reporta
Wittneben et al en el 2013, donde la primera complicacion técnica es la fractura
y/o chipping de la ceramica en un 20.31% a 10.75 afios. 11 Otros estudios
mostraron una tasa de fractura o chipping de la ceramica de 2.7%, 4% 13.5% en
un seguimiento a 5 afios respectivamente. 12-13-17

Por otro lado, Jung RE et al(2012), Sailer | et al (2009), Berglundh T et al (2002),
reportaron que la complicaciéon técnica mas comun es el aflojamiento del tornillo
de fijacion 4,6%12-13-14. En el presente estudio se establecio que la
concentracion de esfuerzos en el tornillo es menor en coronas individuales a 15°
mientras que en las protesis fijas se observd menor concentracion de esfuerzos
en el tornillo a 0° (fig. 13,17 y 21).

El componente rotacional o anti-rotacional de la restauracion es importante en la
distribucion de estrés y la supervivencia a largo plazo. Las protesis realizadas con
un sistema anti rotacional restringen el micro-movimiento que puede ser causado
por las cargas masticatorias, lo que significa que la distribucion de las fuerzas sera
uniforme a lo largo de los componentes protésicos.

Por otro lado el sistema rotacional al tener libertad de movimiento del pilar genera
mayor acumulacion de esfuerzos en el tornillo de fijacion como se observo en el
presente estudiolb.

Se reportan factores del aflojamiento y fractura del tornillo, como torque
insuficiente, pérdida de la precarga, Gap vertical y horizontal, propiedades del
material del tornillo y por altimo las fuerzas oclusales que generan fatiga durante la
funcién, 16-17 afectando con mayor frecuencia la cabeza y cuello del tornillo19.
Se recomienda respetar los espesores minimos de los materiales de la
restauracion en el disefio para asegurar una adecuada resistencia; aunque no
existe un consenso protésico, este espesor depende del diente a reemplazar y del
espacio inter-oclusal20.
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12. CONCLUSIONES

Comparada con los otros materiales, la ceramica de recubrimiento presentd la
mayor concentracion de esfuerzos y deformacion en los tres puntos de aplicacion
de la carga en coronas individuales y PPF independiente de la angulacién del
conducto de acceso, lo que explica el concepto de delaminacion y/o chipping que
puede presentarse por su bajo mdédulo de elasticidad, factores oclusales y
ausencia de soporte de la estructura.

La concentracion de esfuerzos en la estructura de cobalto-cromo de la PPF a 15°
en los tres puntos de carga es menor comparado con los otros materiales; por
una mayor area de superficie que distribuye favorablemente las cargas

El componente rotacional de las PPF se asocia a la mayor concentracion de
esfuerzos y deformacién en el tornillo de fijacién

El moédulo de elasticidad, tipo de oclusion, esquema oclusal y el disefio de la
restauracion protésica se encuentran directamente relacionada con el
comportamiento biomecanico y la longevidad de la restauracion final.

La angulacion del conducto de acceso de las restauraciones atornilladas a 15° es
una opcion protésica viable para ser utilizada en los casos que se requiera, por
ello, la opcidn ideal, sera una prétesis atornillada que permita el mantenimiento y
estabilidad del tejido peri implantar y favorezca el resultado estético por medio de
la correccion de angulacion del conducto de acceso de la cara vestibular a la
palatina.

13. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar investigaciones in vitro sobre restauraciones atornilladas con
este tipo de angulaciones para comparar y verificar los resultados obtenidos en
este estudio de elementos finitos.

Se sugiere realizar una investigacion in vitro considerando las mismas variables
del presente estudio bajo cargas estaticas y dinamicas.
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