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Resumen

Análisis comparativo del comportamiento biomecánico de la in-
terfaz implante-pilar en implantes dentales con conexión cónica y
hexagonal

Actualmente, el tratamiento con implantes dentales representa la mejor alternativa para la

sustituci�on est�etica y funcional de piezas dentales que se han perdido. No obstante, com-

plicaciones asociadas al dise~no de la conexi�on implante-pilar pueden comprometer el �exito

del tratamiento. Es por esto que el objetivo de este estudio fue llevar a cabo un an�alisis

m�as completo del comportamiento biomec�anico de implantes dentales con conexi�on c�onica

y hexagonal, evaluando simult�aneamente la formaci�on de microgap y remodelaci�on �osea.

Se construyeron dos modelos CAD tridimensionales (uno por cada tipo de conexi�on) en el

software SolidWorks y se exportaron al software de elementos �nitos ABAQUS, donde se

llevaron a cabo estudios in silico de la formaci�on de microgap en la interfaz implante-pilar,

cuando el implante se somete a cargas c��clicas.

Para el estudio del proceso de remodelaci�on �osea, se desarroll�o el algoritmo MED, que fue

implementado con la subrutina de usuario UMAT de ABAQUS. El estudio de este proceso

se enfoc�o en la regi�on periimplantaria, donde se examinaron la variaci�on en la rigidez y den-

sidad del tejido �oseo como resultado de la remodelaci�on, a trav�es de un tiempo de simulaci�on

equivalente a 48 meses.

Los resultados mostraron que la conexi�on c�onica ofrece mayor resistencia a la formaci�on de

microgap en la interfaz implante-pilar, adem�as de proporcionar una mejor distribuci�on de

carga sobre el tejido, que se evidenci�o en una mayor densi�caci�on y rigidez tisular a la altura

del cuello del implante y, en general, en las regiones de inter�es del estudio, respecto a la

conexi�on hexagonal interna.

La metodolog��a propuesta en este estudio permite la evaluaci�on del comportamiento bio-

mec�anico de implantes dentales de acuerdo al dise~no de la conexi�on implante-pilar, donde

los an�alisis de formaci�on de microgap y remodelaci�on �osea se abordan conjuntamente, a

diferencia de estudios previos donde dichos an�alisis se llevan a cabo de manera aislada, des-

estimando as�� factores de riesgo que pueden conducir al fracaso del tratamiento.

Palabras clave: Implantes dentales, conexi�on c�onica, conexi�on hexagonal, remodela-

ci�on �osea, reabsorci�on �osea, formaci�on de microgap, sobrecarga, m�etodo de elementos

�nitos.
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Abstract

Comparative analysis of the biomechanical behavior of the implant-
abutment interface in dental implants with conical and hexagonal
connections

Currently, dental implant treatment represents the best alternative for the aesthetic and

functional replacement of lost teeth. However, complications associated with the design of

the implant-abutment connection can compromise the success of the treatment. Therefore,

the objective of this study was to conduct a more comprehensive analysis of the biomecha-

nical behavior of dental implants with conical and hexagonal connections, simultaneously

evaluating the formation of a microgap and bone remodeling.

Two three-dimensional CAD models (one for each type of connection) were constructed

using SolidWorks software and exported to the �nite element software ABAQUS, where in

silico studies of the microgap formation at the implant-abutment interface were conducted

under cyclic loading conditions.

For the study of the bone remodeling process, the MED algorithm was developed and imple-

mented with the user subroutine UMAT in ABAQUS. This study focused on the peri-implant

region, examining the variation in tissue sti�ness and density resulting from remodeling over

a simulation period equivalent to 48 months.

The results showed that the conical connection o�ers greater resistance to the formation of a

microgap at the implant-abutment interface, in addition to providing a better load distribu-

tion on the tissue. This was evidenced by increased tissue densi�cation and sti�ness at the

implant neck and, overall, in the regions of interest in the study compared to the internal

hexagonal connection.

The proposed methodology in this study allows for the evaluation of the biomechanical

behavior of dental implants according to the design of the implant-abutment connection.

The analyses of microgap formation and bone remodeling are addressed together, unlike

previous studies where these analyses are carried out in isolation, thereby disregarding risk

factors that may lead to treatment failure.

Keywords: Dental implants, conical connection, hexagonal connection, bone remode-

ling, bone resorption, microgap formation, overload, �nite element method.
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1 Introducci�on

Los implantes dentales son dispositivosbiocompatibles, generalmente fabricados enTita-
nio, dispuestos en el tejido mediante procedimientos quir�urgicos. Este tratamiento es hoy
la mejor alternativa para suplir los requerimientos est�eticos y funcionales de pacientes en
condici�on de edentulismo parcial o total, report�andose tasas de �exito superiores al 90 %
[Lambert et al., 2009, Calandriello et al., 2003, Albrektsson and Sennerby, 1991]. Sin embar-
go, existen algunos factores que pueden comprometer el �exito del tratamiento con implantes
dentales [Elias, 2011, Goodacre et al., 2003].

La conexi�on estable, �rme y duradera entre el implante sujeto a carga y el tejido que lo
soporta, es un indicador del �exito del tratamiento. Esto se conoce comoOseointegraci�on, y
es un requisito para la supervivencia del implante a largo plazo [Albrektsson et al., 2017];
de modo que el dise~no del implante debe promover laOseointegraci�on del mismo y, en con-
secuencia, asegurar el �exito del tratamiento. El uso de implantes dentales se ha estudiado
en relaci�on con aspectos como:geometr��a del implante, dise~no de la interfaz de conexi�on
entre el pilar prot�esico e implante, composici�on de los biomateriales, factores biomec�ani-
cos, caracter��sticas super�ciales, condiciones �siol�ogicas del paciente y t�ecnicas quir�urgicas
[Seth and Kalra, 2013, Lin et al., 2005, Sullivan, 2001].

Por lo anterior, se ha dado lugar al continuo desarrollo en el dise~no de este tipo de dispo-
sitivos, principalmente, en cuanto al dise~no de laconexi�on implante-pilar, a �n de obtener
una interfaz estable que reduzca la presencia de cargas excesivas transferidas al tejido y
reduzca el riesgo de colonizaci�on bacteriana, para asegurar resultados favorables con el tra-
tamiento. Sin embargo, la formaci�on demicrogaps se ha reportado en implantes dentales,
independientemente del dise~no de la conexi�on implante-pilar, que se asocia a la aparici�on
de la Periimplantitis (proceso in
amatorio que puede ocasionar la reabsorci�on de tejido)
[Renvert et al., 2014], as�� como tambi�en lareabsorci�on de tejido por sobrecarga; estas com-
plicaciones se han documentado en estudiosin silico [He et al., 2019, Lin et al., 2010b] y
estudiosin vitro [Wiest et al., 2018].

Los estudiosin vitro sobre formaci�on de microgaps en la interfaz implante-pilar se han
llevado a cabo con la ayuda de t�ecnicas como laMicrotomograf��a computarizada de rayos-x
(micro-CT) o la Microscop��a electr�onica de barrido (SEM), de elevado costo [He et al., 2019,
Wiest et al., 2018]. Se ha requerido la adopci�on de enfoques alternativos como el ofrecido por
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el M�etodo de elementos �nitos, por medio del cual es posible extraer informaci�on acerca de la
formaci�on de microgap, distribuci�on de esfuerzos[He et al., 2019], adem�as de la capacidad
de simular la respuesta adaptativa del tejido a los est��mulos mec�anicos, que pueden dar lugar
a la reabsorci�on del mismo [Lin et al., 2010b, Li et al., 2007, Weinans et al., 1992].

1.1. Planteamiento del problema

Limitaciones en los procesos de manufactura de los implantes dentales dan lugar a la presen-
cia de espacios microsc�opicos,microgaps, en la interfaz implante-pilar de esos dispositivos,
y pueden comprometer el ajuste y estabilidad de la conexi�on, que resulta en el intercam-
bio bacteriano entre la cavidad interna del implante y la regi�on cercana a �este. Adem�as,
la presencia de movimiento relativo entre las super�cies de la interfaz implante-pilar,mi-
cromovimiento, genera desgaste de los componentes del implante durante su funci�on. Otra
complicaci�on puede presentarse cuando las cargas transferidas a las estructuras �oseas son
excesivas, lo que causa una respuesta de reabsorci�on en el tejido.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Realizar un an�alisis biomec�anico comparativo de dos tipos de conexi�on (hexagonal y c�onica)
para determinar la in
uencia del ajuste mec�anico en la interfaz implante-pilar, sobre el
fen�omeno de remodelaci�on �osea.

1.2.2. Objetivos espec���cos

Realizar un an�alisis del fen�omeno de contacto en la interfaz implante-pilar por el m�eto-
do de elementos �nitos para los dos tipos de conexi�on.

Evaluar la remodelaci�on �osea mediante un modelo matem�atico para comparar el com-
portamiento con cada tipo de conexi�on.

En el Cap��tulo 2 de este documento se revisan las generalidades sobre el tejido �oseo, trata-
miento con implantes dentales, adaptaci�on del tejido en respuesta a cambios en su entorno
mec�anico de carga y se exponen modelos matem�aticos de remodelaci�on �osea ampliamente
utilizados en el estudio del comportamiento biomec�anico de implantes dentales.

En el Cap��tulo 3 se realiza una revisi�on de literatura referente al comportamiento biomec�ani-
co de implantes dentales, que incluye estudios experimentales, cl��nicos y num�ericos.
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En el Cap��tulo 4, se presenta elCaso de estudio 1, sobre elAn�alisis de contacto en la in-
terfaz implante-pilar, donde se compara el comportamiento biomec�anico de implantes con
conexi�on c�onica y hexagonal interna, en t�erminos de su capacidad de sello mec�anico cuando
el implante se somete a cargas oblicuas. Este caso de estudio corresponde al primer objetivo
espec���co de esta tesis.

El cap��tulo 5 comprende el desarrollo del algoritmoMED, que fue utilizado para llevar a
cabo estudiosin silico del proceso de remodelaci�on �osea.

En el cap��tulo 6, se presenta elCaso de estudio 2, donde el algoritmo propuesto (MED ) se
utiliz�o para realizar un An�alisis del proceso de remodelaci�on �osea, en relaci�on con el tipo de
conexi�on implante-pilar. Este caso de estudio corresponde al segundo objetivo espec���co de
esta tesis.

En el Cap��tulo 7, se presentan los resultados obtenidos en los casos de estudio de los cap��tulos
4 y 6. Dichos resultados se discuten con los hallazgos de estudios cl��nicos, experimentales y
num�ericos previos.

Finalmente, en el Cap��tulo 8 se presentan las conclusiones de este estudio y se sugieren al-
gunas recomendaciones para trabajos futuros relacionados con la evaluaci�on de implantes
dentales.

En este estudio se presenta un an�alisis del comportamiento biomec�anico de implantes denta-
les, donde se eval�ua la in
uencia del dise~no de la conexi�on implante-pilar, sobre la formaci�on
de microgap y el proceso deremodelaci�on �osea. Estos aspectos no han sido evaluados con-
juntamente en ning�un estudio previo.
El 
ujo de trabajo de este estudio se dividi�o en actividades que, en conjunto, permitieron
cumplir los objetivos espec���cos propuestos. El resumen de las actividades se presenta en la
�gura 1.1.
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Figura 1.1: Flujo de trabajo del estudio
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2.1. Biolog��a b�asica del hueso

El hueso es un tejido metab�olicamente activo, capaz de adaptar su masa, forma y pro-
piedades mec�anicas en respuesta a cambios en su entorno bioqu��mico y mec�anico, y re-
parar el da~no estructural a trav�es del proceso de remodelaci�on �osea [Konukoglu, 2019,
Robling et al., 2006, Cowin, 2001]. Este tejido es un material biol�ogico compuesto, estructu-
rado jer�arquicamente [Abueidda et al., 2017], que comprende una matriz mineral (principal-
mente hidroxiapatita Ca10(PO)4(OH)2) y una matriz org�anica (en su mayor��a col�ageno tipo
I). Dichas matrices cumplen funciones tanto mec�anicas como metab�olicas, y su composici�on
y arquitectura caracter��sticas var��an seg�un la edad [Burr, 2019, Boskey and Coleman, 2010],
g�enero, especie y el sitio donde se estudian [Donnelly et al., 2012], y pueden verse afec-
tadas por enfermedades y algunos tratamientos, como por ejemplo los antiosteopor�oticos
[Gasser and Kneissel, 2017, Florencio-Silva et al., 2015].

Por otra parte, las propiedades mec�anicas del tejido dependen de la cantidad, disposici�on
y estructura molecular de sus constituyentes primarios [Turner, 2006, Wang et al., 2002,
Carter and Hayes, 1977]. Sales inorg�anicas depositadas entre (mineral intra�brilar) y a lo
largo de las �brillas de col�ageno (mineral extra�brilar) conforman una matriz org�anica mi-
neralizada [Burr, 2019], y contribuyen a la rigidez y resistencia del tejido [Wang et al., 2002],
mientras que la calidad de la matriz de col�ageno puede determinar predominantemente
la tenacidad del tejido [Gasser and Kneissel, 2017, Guntur and Rosen, 2012, Turner, 2006,
Wang et al., 2002, Carter and Hayes, 1977]. Con el prop�osito de apreciar de manera clara la
naturaleza jer�arquica de la estructura del hueso, en la �gura 2.1 se presenta una representa-
ci�on esquem�atica del f�emur a diferentes escalas de longitud.
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Figura 2.1: Organizaci�on estructural jer�arquica del hueso. Adaptado de [Shah et al., 2018]

A nivel macro-estructural, dos tipos de hueso pueden diferenciarse:cortical (compacto) y
esponjoso(trabecular), siendo �este �ultimo una estructura de interconexi�on de trabeculas
cuyos espacios libres est�an ocupados por m�edula [Sabet et al., 2016, Rho et al., 1998]. La
micro-estructura del hueso est�a compuesta por �bras de col�ageno mineralizadas que forman
estructuras planas llamadasL�aminas que, en el caso del hueso cortical, est�an dispuestas
en arreglos circulares conc�entricos que reciben el nombre deOsteonas. [Shah et al., 2018,
Gong et al., 2015]. A su vez, la nano-estructura del hueso est�a compuesta por �brillas de
col�ageno que tienen espacios de aproximadamente 40nm, donde se alojan cristales de Hi-
droxiapatita (HA) distribuidos peri�odicamente a lo largo de las �brillas [Shah et al., 2018,
Abueidda et al., 2017, Gong et al., 2015].

En general, este tejido cumple funciones estructurales, brindando soporte y protecci�on a
tejidos blandos, cumple un papel importante en la hematopoyesis y metabolismo mineral,
adem�as de su rol como �organo endocrino [Gasser and Kneissel, 2017, Guntur and Rosen, 2012].
El comportamiento adaptativo del tejido es regulado principalmente por la actividad de tres
tipos de c�elulas: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos [Florencio-Silva et al., 2015].
La funci�on que cumplen las c�elulas del tejido, as�� como tambi�en abstracciones empleadas
para facilitar el estudio del comportamiento complejo del mismo, se introducen y discuten
en la secci�on 2.5.

2.2. Proceso de cicatrizaci�on �osea

Cuando un implante dental se inserta en el tejido, una serie de eventos celulares y mo-
leculares tienen lugar en la interfaz que se forma entre el tejido hu�esped y la super�-
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cie del biomaterial [Velnar et al., 2009]. Dichos eventos, que inician desde el momento de
la lesi�on y que pueden prolongarse durante meses, se dividen en cuatro etapas biol�ogi-
cas que se superponen: (1)hemostasia, (2) �brin�olisis , (3) proliferaci�on celular , (4) mode-
lado y remodelado �oseo[Shiu et al., 2014, Greaves et al., 2013, Ambard and Swider, 2006,
Raghavendra et al., 2005].

Figura 2.2: Secuencia temporal de las fases principales del proceso de cicatrizaci�on �osea.
Adaptado de [Vanegas-Acosta et al., 2011]

Hemostasia:

La inserci�on de un implante en el tejido causa lesiones vasculares y sangrado del
periostio, endostio y tejidos blandos circundantes al sitio de implantaci�on. La prio-
ridad inmediata es prevenir la p�erdida excesiva de sangre por medio de la vaso-
constricci�on y la formaci�on de un co�agulo de sangre para sellar los vasos lesionados
[Thiruvoth et al., 2015, Harwood et al., 2010]. La hemostasia se inicia por la exposi-
ci�on de componentes sangu��neos a las capas subendoteliales de la pared del vaso. La
interacci�on entre prote��nas subendoteliales y plaquetas, a trav�es de receptores de gli-
coprote��na, permite que las plaquetas se adhieran y agreguen para formar un tap�on
hemost�atico inicial en el sitio de lesi�on. [Shiu et al., 2014]. Una topograf��a rugosa del
implante favorece la adhesi�on de plaquetas y prote��nas, reduce la formaci�on de tejido
�broso y, por tanto, mejora las propiedades biomec�anicas de la interfaz hueso - implan-
te dental [Vanegas-Acosta et al., 2011, Ellingsen et al., 2006].

El co�agulo formado est�a constituido principalmente por una red de �brina, eritro-
citos y plaquetas, entre otras prote��nas de la matriz extracelular (ECM). Adem�as
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de contener la p�erdida de sangre, el co�agulo sirve como una defensa inmunol�ogica
y protege los tejidos expuestos tras la inserci�on del implante. Eventualmente, se pro-
duce un co�agulo hemost�atico m�as estable, llamado hematoma [Abueidda et al., 2017,
Shiu et al., 2014]. Este hematoma no s�olo preserva la integridad vascular y estabiliza
la regi�on de lesi�on, sino que tambi�en apoya las fases subsecuentes del proceso de cica-
trizaci�on [Shiu et al., 2014, Sculean et al., 2014, Harwood et al., 2010]. Alrededor del
tercer d��a despu�es de la inserci�on del implante, se inicia la degradaci�on del co�agulo en
un proceso que se conoce como �brin�olisis [Chapin and Hajjar, 2015].

Fibrin�olisis:

Durante esta etapa, las �bras de �brina en los vasos sangu��neos se degradan para per-
mitir la migraci�on de las c�elulas encargadas de restaurar los tejidos lesionados, hacia
la super�cie del implante a trav�es del co�agulo [Harwood et al., 2010]. La �brin�olisis,
mediante la acci�on enzim�atica de la plasmina, permite que el exceso de �brina presente
en las regiones pr�oximas a los vasos lesionados sea retirado. Esta prote��na presente en
el plasma sangu��neo que, en su forma inactiva se conoce como plasmin�ogeno, desem-
pe~na un papel importante en la reparaci�on tisular tras la lesi�on. Adem�as de degradar la
�brina presente en el co�agulo y otras glicoprote��nas de la matriz extracelular, estimula
la activaci�on en las c�elulas endoteliales de las metaloproteinasas de la matriz (MMPs)
[Gasser and Kneissel, 2017].

Este grupo de enzimas degradan componentes inorg�anicos insolubles de la matriz ex-
tracelular, como el col�ageno, y proveen una se~nal para la diferenciaci�on de c�elulas
�oseas, mediante la liberaci�on de productos de se~nalizaci�on contenidos en los residuos
de degradaci�on [Ellingsen et al., 2006]. Adem�as, se incrementa el 
ujo sangu��neo, per-
meabilidad vascular, y migraci�on de c�elulas in
amatorias (principalmente macr�ofagos),
cuya funci�on es la eliminaci�on de bacterias y descontaminaci�on de la herida por fagoci-
tosis [Thiruvoth et al., 2015, Li et al., 2011]. Se inicia la reabsorci�on de residuos �oseos
por la activaci�on de osteoclastos, y la migraci�on de �broblastos hacia el sitio de lesi�on
inicia la transformaci�on del hematoma en tejido granular [Ko et al., 2007].

Proliferaci�on celular:

Esta fase involucra varios componentes celulares y moleculares que contribuyen a la
formaci�on de la matriz extracelular y tejido granular. La matriz extracelular, producida
como resultado de la �broplasia, proporciona unsca�old y se~nalizaci�on para la adhe-
si�on y migraci�on celular [Macri and Clark, 2009]. Algunos de los principales eventos
de esta fase incluyen a
uencia de �broblastos, formaci�on de nuevos vasos sangu��neos



10 2 Marco te�orico

y regeneraci�on epitelial. La angiog�enesis es el proceso esencial mediante el cual se re-
emplazan los capilares da~nados, se restaura el suministro de ox��geno, constituyentes
sangu��neos y nutrientes al tejido cicatrizado [Greaves et al., 2013, Traini et al., 2006].

Modelado y remodelado �oseo:

Una vez se restablece el suministro de sangre, la matriz provisional de tejido conectivo
se reemplaza por tejido �oseo reticular [Harwood et al., 2010, Berglundh et al., 2003,
Sikavitsas et al., 2001]. Los osteoblastos, que derivan de c�elulas precursoras mesenqui-
males (MSCs), se encargan de sintetizar esta matriz, que es posteriormente mineraliza-
da y remodelada, concluyendo as�� el proceso de regeneraci�on [Corredor-G�omez et al., 2016,
Harwood et al., 2010].

2.3. Oseointegraci�on e interfaz hueso-implante dental

El uso de implantes dentales como alternativa para reemplazar est�etica y funcionalmente pie-
zas dentales que se han perdido, presenta un tasa notable de �exito [Darcey and Eldridge, 2016].
Sin embargo, aspectos relacionados con el tejido e implante pueden comprometer el �exito del
tratamiento [Neves et al., 2018]; un factor determinante para asegurar el �exito a largo plazo
es laoseointegraci�on [Torstrick et al., 2018, Dorogoy et al., 2017, Abrahamsson et al., 2009].
En la d�ecada de 1960, estudios experimentales conducidos porP.I Br�anemark evidenciaron
la formaci�on de tejido �oseo alrededor de implantes tras su inserci�on, a lo que este investigador
se re�ri�o como oseointegraci�on [Br�anemark, 1983, Br�anemark et al., 1969], y que puede de�-
nirse como la conexi�on estructural y funcional directa y estable entre el hueso y la super�cie
del implante, sin la formaci�on de tejido �broso y en ausencia de movimiento relativo entre
el tejido circundante y el implante sujeto a carga [Shah et al., 2018].

El grado deoseointegraci�on depende de la estabilidad del implante; pueden diferenciarse dos
tipos de estabilidad: primaria y secundaria [Dorogoy et al., 2017, Darcey and Eldridge, 2016,
Abrahamsson et al., 2009]. La estabilidad primaria ocurre justo despu�es de la inserci�on del
implante, y es esencialmente un fen�omeno de naturaleza biomec�anica que est�a relaciona-
do principalmente con la calidad del tejido en el sitio de colocaci�on [Haiat et al., 2014].
Mientras que la estabilidad secundaria se da tras cierto periodo de cicatrizaci�on, y se ca-
racteriza por el incremento progresivo de la estabilidad inicial, como resultado de la forma-
ci�on de nuevo tejido y su posterior remodelaci�on [Ovesy et al., 2018, Torstrick et al., 2018,
Heinemann et al., 2015].
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2.3.1. Cargas mec�anicas

Como consecuencia de la oclusi�on dental durante los ciclos de masticaci�on, se trans�eren
cargas �siol�ogicas al implante, hueso y tejido blando circundante [Torstrick et al., 2018,
Mosavar et al., 2015]. Las cargas oclusales act�uan en m�ultiples direcciones y tienen una du-
raci�on corta, de aproximadamente 9 min/d��a [Misch, 2014a]. Adem�as, el sistema tambi�en se
somete a presi�on de degluci�on, generalmente de menor magnitud (3� 5 psi), y parafunciones
orales que pueden generar cargas superiores a la resistencia de la pr�otesis, componentes del
implante o de la interfaz implante-pilar, ocasionando da~no estructural y/o biol�ogico.

Tabla 2.1: Fuerza m�axima de mordida media registrada en dientes naturales o implantes.
Adaptada de [Misch, 2014a]

Estudio Dientes naturales o implantes
dentales

Fuerza de mordida
m�axima media repor-
tada

[Helkimo et al., 1977] Molar 294;2 N

[Geckili et al., 2012] Primer molar 137 N

[Melo et al., 2018] Primer molar 150 N

[Fontijn-Tekampl et al., 1998]
Pr�otesis implantosoportada (unilateral)

Regi�on incisal 25� 170 N

[Yoda et al., 2016]

Pr�otesis implantosoportada (unilateral)

Segundo premolar 78;8 N

Primer molar 86;8 N

Segundo molar 172;5 N

[Mericske-Stern et al., 1995]

Pr�otesis implantosoportada (unilateral)

Primer premolar 206 N

Segundo premolar 293 N

Regi�on molar 209 N

La magnitud de las cargas var��a entre individuos y regiones del arco dental [Geckili et al., 2012].
Adem�as, factores sist�emicos como la condici�on mental del paciente, pueden in
uir en la
magnitud de dichas cargas [Misch, 2014a]. La tabla 2.1 muestra la magnitud de la fuerza
de mordida m�axima promedio reportada en algunos estudios, seg�un la regi�on analizada y el
tipo de restauraci�on recibida por el individuo.

En el caso de los implantes dentales, �estos se anclan directamente al hueso, mientras que
los dientes naturales son soportados por tres tejidos: hueso alveolar, ligamento periodontal
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(PDL) y cemento (Figura 2.3). El PDL es un tejido conectivo que �ja la ra��z de cada diente
al hueso alveolar y permite peque~nos movimientos �siol�ogicos en su cavidad �osea alveolar.
Adem�as, se encarga de absorber cargas oclusales y distribuir los esfuerzos resultantes sobre
el hueso alveolar [Hughes et al., 2015, Nishihira et al., 2003]. Al estar en contacto directo
con el hueso mediante la oseointegraci�on, los implantes dentales carecen de este mecanismo,
por lo que es com�un que se presente concentraci�on de esfuerzos en el hueso crestal alrededor
del cuello del implante [Manea et al., 2019, Paliwal et al., 2014].

Figura 2.3: Diente natural vs implante dental. Adaptado de [Misch, 2014b]

La magnitud del esfuerzo al que se somete la interfaz hueso-implante dental y, en general,
el hueso alveolar hu�esped y tejidos blandos adyacentes, est�a relacionada directamente con
la magnitud de la carga que se trans�ere a trav�es del implante durante su funci�on. Natu-
ralmente, tanto mayor sea la magnitud de la carga aplicada sobre el implante, mayor ser�a
la deformaci�on que experimenta el tejido que lo soporta. Las micro-deformaciones que el
tejido sufre, son captadas por mecano-sensores presentes en �el. Seg�un el rango en el que
var��en �estas, puede darse lugar a modelaci�on (cambios morfol�ogicos) o remodelaci�on �osea
(cambio de las propiedades a nivel de tejido). Estas respuestas determinan la rigidez global
del tejido, que in
uir�a en la capacidad del hueso para soportar subsecuente deformaci�on
[Hughes et al., 2020].
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Figura 2.4: Niveles de micro-deformaci�on del hueso [Misch, 2014b]

La �gura 2.4 muestra la respuesta del tejido ante diferentes niveles de micro-deformaci�on.
Cuando el tejido no experimenta su�ciente deformaci�on, se evidencia reabsorci�on, a medida
que la deformaci�on aumenta el tejido se adapta. No obstante, si se presenta sobrecarga, se
da lugar a la formaci�on de micro-grietas, que pueden conducir a la fractura s�ubita del hueso.

2.3.2. Clasi�caci�on seg�un densidad �osea

Como se muestra en la tabla 2.1, la magnitud de las cargas depende de la regi�on del maxilar
y la mand��bula. Similarmente, la densidad var��a a lo largo de la regi�on posterior y anterior
del maxilar y la mand��bula. Seg�un la cantidad de tejido disponible en la regi�on de inserci�on
del implante, la densidad �osea se clasi�ca de acuerdo a la tabla 2.2. Las caracter��sticas de
cada tipo de hueso se pueden apreciar en la �gura 2.5.

.

Figura 2.5: Tipos de hueso seg�un su densidad [Misch, 2014b]
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Tabla 2.2: Clasi�caci�on de densidad �osea [Misch, 2014a, Jafari et al., 2022]

Densidad
�osea

Descripci�on M�odulo de Young [MPa] Espesor capa cortical [mm]

D1 Cortical denso 13700 N.A

D2

Cortical poroso 13700

Trabecular grueso 1370 2

D3

Cortical poroso
(delgado)

13700

Trabecular �no 1370 1

D4 Trabecular �no 1370 1

Conocer la cantidad de tejido disponible puede facilitar la plani�caci�on de protocolos quir�urgi-
cos adecuados para asegurar el �exito del tratamiento. Adem�as, cada tipo de hueso posee
propiedades mec�anicas propias, lo cual se relaciona con mayores tasas de supervivencia de
implantes insertados en hueso tipoD1, D2, D3 y, en menor medida, para implantes dispues-
tos en hueso tipoD4 [Goiato et al., 2014].

2.4. Comportamiento biomec�anico del sistema implante
dental

2.4.1. Implantes dentales

Un implante dental es un dispositivo biom�edico dispuesto en el hueso alveolar, fabricado con
un biomaterial, cuya funci�on es reemplazar la ra��z de dientes ausentes ya sea por trauma o
enfermedades periodontales, adem�as de cumplir las expectativas est�eticas y funcionales del
paciente que recibe el tratamiento. Desde su concepci�on, el dise~no de implantes endosteales ha
experimentado distintas modi�caciones, con el prop�osito de optimizar su desempe~no, causar
la menor afectaci�on en el sitio de implantaci�on y asegurar la mayor tasa de �exito posible. El
implante se ancla directamente al tejido �oseo, y se ensambla con el pilar mediante el tornillo
de �jaci�on, como se aprecia en la �gura 2.6.
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Figura 2.6: Estructura implante dental [Resnik, 2020]

Para promover un mayor contacto entre el hueso y la super�cie del implante, de�nido como
oseointegraci�on, y aumentar la estabilidad del dispositivo en el tejido, se ha investigado am-
pliamente la in
uencia de factores relativos al dise~no del implante como: di�ametro, longitud,
rugosidad super�cial, tratamiento de la super�cie, conexi�on implante-pilar, con�guraci�on
del cuello del implante, entre otros [Lee et al., 2021, Kim et al., 2020, Taheri et al., 2020,
Cosola et al., 2020, Block, 2018].

.

Figura 2.7: Con�guraci�on cuello del implante: bone level vs tissue level[Resnik, 2020]

En este estudio se utilizaron implantesbone levelque, seg�un estudios previos, no presentan
mayor reabsorci�on peri-implantaria respecto a implantestissue level [Cosola et al., 2020,
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Vianna et al., 2018]. En contraposici�on, en estudiosin silico se reporta mayor concentraci�on
de esfuerzos en la regi�on pr�oxima al cuello del implante en el caso de implantestissue level, con
frecuencia asociada a la reabsorci�on de tejido [Ava�g and Akkocao�glu, 2022, Kim et al., 2020].

2.4.2. Materiales para implantes dentales

Diferentes hallazgos arqueol�ogicos sugieren que la b�usqueda materiales sustitutos para dien-
tes ausentes data de la �epoca del antiguo Egipto [Block, 2018, Gaviria et al., 2014]. Desde
entonces, se ha empleado diferentes materiales que puedan suplir las funciones de los dien-
tes naturales. Debido a las condiciones biol�ogicas y mec�anicas del entorno de aplicaci�on de
implantes dentales, los materiales para su fabricaci�on deben poseer determinadas propieda-
des biol�ogicas, mec�anicas, f��sicas y qu��micas [Vadiraj et al., 2022, �degaard et al., 2020]. En
este sentido, deben serbiocompatibles, de modo que el material no se vea afectado por los

uidos orales, ni �este libere ning�un producto que tenga un efecto adverso que desencadene
una reacci�on t�oxica o al�ergica. Debe ser resistente a lacorrosi�on y deslustre(tarnish), que
son fen�omenos que afectan la apariencia y durabilidad de la pr�otesis. En la tabla 2.3 se
presentan clasi�cados algunos biomateriales utilizados para la fabricaci�on.

Tabla 2.3: Clasi�caci�on de materiales para implantes dentales [Vadiraj et al., 2022]

Actividad biodin�amica Metales Cer�amicos Pol��meros

Biotolerante

Aleaci�on Co-Cr Poliamida

Acero inoxidable Polimetilmetacrilato

Niobio Politetra
uoroetileno

Zirconio

Bionerte
Ti comercial puro Al 2O3

Ti-6Al-4V ZrO 2

Bioactivo

Hidroxiapatita

Fosfato tric�alcico

Carbono: v��treo,
pirol��tico

Carbono-Silicio

Bioglass

Desde un punto de vistaqu��mico, los materiales para fabricaci�on de implantes dentales pue-
den ser categorizados en 3 grupos: (i ) Metales, (ii ) Cer�amicos, (iii ) Pol��meros. Por otra
parte, basado en el nivel debiocompatibilidad, se clasi�can como: (i ) Biotolerante, (ii ) Bio-
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inerte, (iii ) Bioactivo, (iv ) Biodegradable. Dado que implante y sus componentes estar�an
sujetos a combinaciones de carga que producir�an esfuerzos a compresi�on, tensi�on y cortante,
el material debe tener su�ciente resistencia para evitar que el dispositivo se vea comprome-
tido estructuralmente. Entre otras, las consideraciones adicionales que se deben tener son
la fabricaci�on y aspectos econ�omicos [Misch, 2014a]. Por sus propiedades mec�anicas y gran
biocompatibilidad, elTitanio y sus aleaciones son ampliamente utilizados para la fabricaci�on
de implantes y sus componentes [W. Nicholson, 2020].

2.4.3. Protocolo de carga

Convencionalmente, el procedimiento de restauraci�on se ha llevado a cabo en dos etapas.
Transcurridos algunos meses despu�es de la inserci�on del implante, periodo en el que se es-
pera alcanzar una cicatrizaci�on adecuada del tejido y estabilidad del implante, favoreciendo
as�� la oseointegraci�on, se procede a la instalaci�on del pilar y pr�otesis. No obstante, se ha re-
portado reabsorci�on de tejido con la pr�actica de este protocolo, adem�as de requerirse mayor
n�umero de procedimientos quir�urgicos y duraci�on del tratamiento [Chen et al., 2022].

Para contrarrestar estos aspectos desfavorables, el protocolo alternativo es la carga inmediata
del implante. El pilar se instala sin que haya un periodo entre la inserci�on del implante y
la instalaci�on del pilar. En la literatura se encuentran resultados que validan esta pr�actica,
dadas las ventajas en disminuci�on de tiempo, impacto psicol�ogico del tratamiento y tasas
de �exito comparables al protocolo convencional. Aunque otros autores a�rman que este
protocolo puede conducir a la formaci�on de tejido �broso en la interfaz hueso-implante, que
es un indicador de fracaso del tratamiento [Pommer et al., 2021, Ho, 2021]. De modo que el
protocolo a seguir, debe guiarse de acuerdo a m�ultiples factores que favorecer�an en mayor
medida a determinado protocolo, con el prop�osito de sustituir de manera efectiva la carencia
del paciente tratado.

2.4.4. Conexi�on pilar-implante dental

La conexi�on implante-pilar est�a de�nida por la geometr��a de la interfaz de uni�on entre
dichos componentes. En el caso de implantes endosteales roscados, se tienen dos con�gura-
ciones principales:conexi�on interna y conexi�on externa; siendo esta �ultima cada vez menos
recomendada debido a que se presentan mayores complicaciones e incremento en los ca-
sos de fracaso del tratamiento. Esta situaci�on se ha documentado ampliamente en estudios
cl��nicos y veri�cado por estudios in silico, a menudo contranstando el comportamiento bio-
mec�anico de implantes con conexi�on externa frente al de implantes cuya conexi�on es interna
[Fern�andez-Asi�an et al., 2019].

La alta tasa de �exito del tratamiento con implantes ha promovido el desarrollo de gran varie-
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