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1.1. HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

La Implantologia es una ciencia que, aunque la propia palabra
en si de sensacion dé modernidad y actualidad, se debe de tener en
cuenta que, el origen de la misma no es tan reciente como se puede
llegar a pensar. Por ello, al igual que multiples ramas de la
Odontologia, esta ha ido sufriendo una larga evolucion con el paso
de los afios que han ayudado a que la misma haya sido expuesta a
tremendas variaciones hasta llegar al estado actual en el que nos
encontramos. Por otro lado, es logico pensar que el crecimiento es
exponencial y no parece remitir en la actualidad en el auge de su

unificacion con el uso de las diferentes tecnologias.

En este apartado, se pretende describir la evolucion que ha
tenido lugar a lo largo de los afios en los implantes dentales, asi como
realizar una valoracion de la progresion que ha dado paso a lo largo
del tiempo de las diferentes técnicas realizadas, en relacion con esta

rama de conocimiento.

Debido a diversas causas, la pérdida del érgano dentario ha
sido una constante comun en el ser humano a lo largo de la historia.
Es por esto que, en las diferentes civilizaciones existentes a lo largo
de los tiempos, han ido existiendo diferentes técnicas y soluciones
destinadas a paliar la ausencia de aquellos dientes perdidos. Asi, en
civilizaciones como la romana, la egipcia y la griega, se pueden

encontrar hallazgos de reposicion de dientes perdidos mediante la
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utilizacion de hilos y bandas, que usaban para poder fijar dientes de
otra especie animal o incluso fabricados artificialmente, a dientes

vecinos con el fin de poder reponer las pérdidas sufridas.

Cabe entender, que las diferentes civilizaciones antes
mencionadas, buscasen este tipo de soluciones que, aunque puedan
parecer primitivas, no se alejan mucho de la vision general que es
introducir en un determinado espacio edéntulo, una estructura que
ayude a poder contener y sustituir los dientes perdidos. Este tipo de
soluciones rehabilitadoras se siguen realizando en la actualidad y,
aunque evidentemente han ido sufriendo diferentes modificaciones y
alteraciones en su disefio y composicion a lo largo de la historia, no
abandonan en si, el principio basico de rehabilitacion dentosoportada
de manera fija. Y se puede afirmar que, en determinados casos, es
una solucion de primera eleccion de tratamiento frente a otras

soluciones terapéuticas.

Puede inducir a la légica en la actualidad, que aquellas
sociedades antiguas se les hubiese ocurrido realizar algun tipo de
tratamiento que tuviese algin tipo de anclaje 6seo como los que
podemos encontrar en los tiempos recientes, pero cabe resaltar que
entonces no tenian ni los medios ni los conocimientos suficientes

para poder realizar este tipo de abordajes.

La idea de realizar una implantacién en el tejido 6seo para asi
poder sustituir un diente perdido surge con anterioridad al siglo XX.

Esta técnica se ha ido realizando a lo largo de los afios, desde sus
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inicios, en un marco completamente diferente en su periodo inicial al
de los ultimos tiempos. Por tanto, si se mira hacia atrds, se puede
apreciar la realizacion de implantaciones sin el uso de fArmacos para
tratar el dolor o la infeccidn existente, ni anestésicos y por supuesto,
ningin tipo de prueba diagnéstica complementaria que aporten
documentacion y diagnostico previo que puedan ayudar en la

planificacion del tratamiento.

En el caso de realizar una recolocacion de un diente perdido
en el lecho o alveolo correspondiente del mismo, se estaria hablando
de una reimplantacion. Histéricamente, se pueden encontrar registros
que datan del siglo X, en el que se describen técnicas de
reimplantacion dentaria ayudadas de si una inmovilizacion a los

dientes adyacentes.

Si se avanza hasta el siglo XVII, se puede observar como
Ambrosie Paré ensefaba a la recolocacion de un diente perdido en la
arcada. Esta idea, continto trabajandose por otros autores en afos
posteriores como Guyon, Bunon, Mouton y Fouchard los cuales
defendian la técnica de reimplantacion en el propio alveolo en

determinadas situaciones clinicas.

Por otro lado, se hablaria de trasplante dentario, en aquellas
situaciones clinicas en las que, una la implantacion tuviese lugar en
un alveolo diferente al de su origen. En otras palabras, a una persona
tras sufrir la pérdida de un organo dentario se le realiza la

implantacion de otro diente diferente en el lugar donde tuvo lugar la
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perdida. Este diente implantado, podria tener una procedencia de

origen del propio paciente, animal o incluso de otra persona.

Si se retrocede hasta los siglos XVI, XVII y XVIII, autores
como: Ambrosie Paré, Pierre Fauchard y John Hunter
respectivamente, trabajaron en la idea antes descrita de los trasplantes
dentarios. La idea, como se citd con anterioridad era sencilla: cuando
alguien de un estamento social elevado, sufria la perdida de alguno
de sus dientes, se buscaba algiin candidato de un estamento social
inferior y éste servia como donante obligado. En el caso de otros
autores, como es el caso de Duvan, trabajaron en este campo con la
particularidad de que antes de realizar el proceso de reimplantacion,
se extirpaba la pulpa del diente para proceder con posterioridad, a la

obturacion del conducto con materiales como oro o plomo.

Afos mas tarde, durante los siglos XIX y XX decaen este tipo
de tratamientos, debido al auge de los medios preventivos de medidas
de higiene para prevencion de enfermedades y evidentemente
también por motivos €ticos. Ya que, en la sociedad de entonces, se
empieza a apreciar la tremenda injusticia que sugiere la realizacion
de una exodoncia dentaria a una persona de poder adquisitivo
inferior, a favor de otra de mayor poder econémico o estatus social

superior.

En relacion a los temas tratados, se podria hablar de las
implantaciones. Se habla de implantacion cuando se coloca algiin

tipo de material (que no resulta ser un diente) que se fija en el tejido
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6seo, con el fin de poder sustituir el diente perdido. Aunque este
planteamiento pueda resultar moderno y mas reciente en el tiempo,

lo paradojico es que resulta ser la técnica con mayor antigiiedad.

En investigaciones arqueoldgicas en la zona de Argelia, en el
poblado llamado Faid Souard, tuvo lugar el hallazgo arqueologico de
un craneo de una mujer joven que demuestra el uso de técnicas de

implantaciones en la cavidad oral hace miles de afos.

Por otro lado, en la Playa de los Muertos (Honduras) se
descubrid una mandibula humana en la que se habian realizado estas
técnicas de implantacion en la zona de los incisivos inferiores. En
este caso, se habian utilizado fragmentos de conchas que fueron
colocados en los alveolos tras realizar la exodoncia de los dientes
correspondientes. Las investigaciones al respecto demuestran que la
intervencion citada tuvo lugar con la paciente viva y que este hecho
ocurrid en torno al siglo VII. Algunos autores defienden este hallazgo
como un caso realizado hace muchos afios en el cual tuvo lugar un
proceso de osteointegracion. Este proceso fue estudiado en su
momento a través de diversas radiografias, en el que se pudo apreciar
la conformacion de tejido 6seo sobre el material implantado. Debido
a esto, también cabe deducir el planteamiento de que la intervencion
quirurgica tuvo lugar mientras la paciente estaba viva como se afirmé

con anterioridad.

Si se avanza en el tiempo, se puede apreciar como en los

siglos XVI'Y XVII, al mismo tiempo que tenian lugar las técnicas de
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trasplante dentario citadas con anterioridad, paralelamente se
desarroll6 una nueva tendencia que, pudiendo parecer mas actual, se
encuentran registros de esa época. Esta idea consistia en la
confeccion de una estructura de metal (implante) que iba a suponer
el hecho de reponer de forma artificial la raiz del diente perdido y que
se fijaria en el tejido 6seo. Posteriormente se le agregaria a este metal
un nuevo diente artificial para conseguir reponer el diente perdido.
Se podria afirmar que, desde entonces, siguiendo este planteamiento
inicial, se han intentado realizar modificaciones y variaciones para
poder conseguir una solucion con mayor predictibilidad y

estabilidad.

Maggiolo en el afio 1809 trabajé en la elaboracion del primer
implante metélico, compuesto en su composiciéon en oro y en su
disefio se podrian encontrar tres componentes que, de forma
independiente, se insertaban. Posterior a éste, a finales del siglo XIX,
se elabor6 un implante compuesto por porcelana recubierto de platino

por Hillcher.

En los inicios del siglo XX, Greendfield confecciona una
estructura de rejilla con una forma similar a la raiz de un diente. Esta
es fabricada en platino y su planteamiento es colocarla de forma
endooOsea y que, mediante un sistema de fijacion, pueda conectar con
un diente artificial que va a reponer el diente perdido en la arcada del
paciente. Afios mas tarde, el mismo autor, realiza una evolucioén en

el tratamiento rehabilitador y plantea una serie de pilares. Este relato
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historico puede plantear el hecho que se habla de una realidad
reciente, pero lo cierto es que todo esto ocurridé hace més de un siglo.
Por otro lado, también se pueden encontrar registros de que el propio
autor hace referencia a un periodo de cicatrizacion 6sea alrededor de
estos implantes y la importancia de no utilizarlos durante este

periodo.

Afos después, Lenger-Dorez confecciona un implante dental
compuesto de oro platinado con un sistema de conexiones para poder
afiadir al mismo una rehabilitacion protésica. En base a esta linea, a
Fhlor en 1931 se le ocurre la fabricacion de un implante con unas
caracteristicas bastante parecidas a las actuales en disefio y elaborado
en resina. Este implante en forma de tornillo, es modificado por Strok

posteriormente, realizdndolo en otro material, acero.

En 1938, Marziani aporta una idea completamente diferente a
los autores anteriores y disefia unos implantes que no tienen forma de
raiz sino una estructura con una serie de oquedades con el
planteamiento de que exista una cicatrizacion Osea interna a las

mismas y una mejor retencion del implante, por tanto.

En el marco de la segunda guerra mundial (1943), Formiggini
elabora un implante dental compuesto por acero torsionado y
Schroeder, considerado por muchos como uno de los padres de la
Implantologia, establece el concepto bioldgico de la adhesion del
hueso al implante llamandolo anquilosis funcional, lo que hoy

conocemos como osteointegracion.
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A mediados del siglo XX, Linckow disefia un tipo de implante
autorroscante, con el fin de establecer una estructura intermedia entre
el planteamiento de un implante hueco en el que se forma un puente
6seo como antes se describid, y uno macizo. Este hecho entra dentro
de un contexto, en el cual existia un debate cientifico sobre qué tipo

de disefio era el mas adecuado.

Es en esta misma época cuando Branemark realiz6 uno de los
mayores descubrimientos cientificos en este campo, y que marcaria

los pasos a seguir en investigaciones futuras.

Buscando el conocimiento sobre la vascularizacion y la
cicatrizaciéon tras los traumatismos a nivel dseo, el profesor
Branemark introdujo unas microcdmaras de titanio en hueso de
conejos tras realizarle una intervencion traumadtica. El
descubrimiento viene cuando, al querer retirar estas microcamaras,
una vez transcurrido el tiempo oportuno, descubre que las mismas se
habian adherido al hueso de tal manera que incluso éste se habia
mineralizado sobre la superficie del metal. Es entonces cuando, se
empieza hablar de osteointegracion y este hecho da pie a multitud de
lineas de investigaciones futuras que buscarian la creaciéon de una
serie de estructuras que fuesen capaz de reponer aquellos dientes

perdidos de una manera predecible y duradera.

De manera paralela, durante la misma década, otros autores

como son Linkow y Salagaray realizan diferentes disefios de
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implantes que se hacen muy populares entre los profesionales durante

las proximas décadas.

Por otro lado, Trobo Hermosa describe la “reimplantacion
inmediata de raices aloplasticas metalicas”. Técnica con la cual
rellenaba el alveolo dental con amalgama y después agregaba una

protesis.

En las décadas de 1960 y 1970, El profesor Branemark
demuestra la existencia de una osteointegracion de hueso sobre el
titanio basandose en sus trabajos desarrollados en afios anteriores.'*
Esta idea no es aceptada por la comunidad cientifica de manera
undnime en principio, aunque como se sabe ya en la actualidad, fue
rotundamente corroborada con el paso de los afios. Es en estos afos
cuando otros autores como Perron escribe su libro titulado:
“Conceptos Fundamentales en Endoimplantologia” publicado en
Espaia y Shanhaus fabrica un tipo de implantes de composicion
ceramica y caracteristicas roscantes. Finalmente, en los ultimos afios
de la década de los sesenta se confecciona en titanio un implante

laminar.

Una vez entrado los afios setenta, Salomo disefia un tipo de
esferas con una terminacion de vastago cilindrico para utilizar como
implante dental. Unos afios mas tarde, Kirsch comienza a utilizar el
sistema IMZ, el cual consiste en un tipo de implantes que se colocan
de forma impactada en el hueso gracias a un martillo y la confeccion

previa de un lecho en el tejido 6seo mediante una fresa.
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El “Grupo Espafiol de Estudios Implantolégicos”, es fundado
por Borrel en la década de los ochenta. El mismo autor, publica el

segundo libro relacionado con la implantologia en castellano.

Es en esta misma década cuando en la Universidad de Berna
(Suiza) el profesor Schroeder, director del departamento de
Operatoria dental, en colaboracién con el instituto privado de
investigacion Straumann, inician diversas investigaciones para
desarrollar los diferentes conocimientos relacionados con el mundo
de la implantologia, que se encontraba a punto de sufrir un
crecimiento cientifico exponencial.® A raiz de esta unién, se crea el
“Equipo Internacional para la Implantologia (ITI). Una de sus
principales investigaciones en sus inicios fue, la de desarrollar a
través de una serie de técnicas de cortes (hueso e implantes
integrados) un estudio exhaustivo sobre la integraciéon de los

implantes en el tejido Oseo.

Paralelamente, Abrektsson, tras realizar diferentes estudios,
establece una serie de parametros que resalta como claves para poder

conseguir la osteointegracion de los implantes. Estos son:

<> Biocompatibilidad

> Diseio del Implante

<> Superficie del Implante
<> Hueso receptor

<> Técnica Quirurgica

> Carga de los Implantes
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Desde finales del siglo XX hasta nuestros dias, la
implantologia ha sufrido un crecimiento de manera exponencial,
acompafiado de multitud de investigaciones cientificas, con el Gnico
fin de avanzar y poder disefiar de manera planificada, la mejor
solucion terapéutica frente a las diferentes situaciones clinicas que

tienen lugar en la practica clinica diaria.

En la actualidad, la implantologia se ha infiltrado tanto en el
mundo de la odontoestomatologia que ha conseguido convertirse en
un recurso terapéutico de eleccion frente a determinadas situaciones
clinicas y ademas la practica de colocacion de implantes se encuentra
como una intervencion completamente imprescindible en el dia a dia

de las clinicas dentales.

También anadir que, la implantologia no ha evolucionado
sola en el campo de la salud y rehabilitacion bucodental, sino que ha
ido de la mano de otras ramas de conocimiento como son la cirugia

bucal, la periodoncia, la prostodoncia...

Es importante resaltar que, en los tltimos afios ha existido tal
proliferacién de investigaciones en el campo de la implantologia
(acompanadas en ciertas ocasiones en otras ramas de la medicina),
que han acabado por hacer caer ciertos dogmas y teorias que hace
relativamente poco tiempo se pensaban inamovibles. Estos pilares
sobre los que se apoyaban multitud de investigaciones,

procedimientos y técnicas se ven alterados y modificados
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determinando nuevos horizontes que hace relativamente poco tiempo

eran impensables.

Como se ha citado anteriormente, uno de los grandes
quebraderos de cabeza entre los diferentes autores a lo largo de la
historia ha sido el disefo apropiado del implante dental.
Evolucionando por todo tipo de formas geométricas posibles y
mediante diferentes protocolos quirurgicos para la insercion de los
mismos, parece haberse establecido de manera consensuada una
morfologia de implante con una estructura similar a la raiz dental e

insertada de manera endodsea.

Sin embargo, aunque el disefio de los implantes ha sido
modificado a lo largo de los afios y este ha sido mejorado en cuando
capacidad de osteointegracion, tiempos de cicatrizacion,
caracteristicas biomecanicas, caracteristicas protésicas, etc... es

cierto que, los implantes actuales no estan a salvo de complicaciones.

Uno de los apartados que ha sido foco de atencion de una
infinidad de estudios ha sido el tipo de conexion protésica del

implante dental.

Clasicamente el implante dental actual fue disefiado con una
conexion externa. El implante con dicha conexion es portador de un
hexagono externo en la zona mas coronal del mismo, donde el
aditamento protésico posee una estructura que se inserta abrazando

dicho hexagono.*
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Anos mas tarde, se disefa el implante de conexidn interna, en
el que la situacion es invertida a la del hexagono externo. En este caso
el implante posee una invaginacion en la zona coronal con forma de
hexagono interno en el que se inserta el aditamento protésico. A partir
de estos dos modelos han ido disefidndose diferentes subtipos y
modificaciones de ambos tipos de conexiones, aunque siempre
siguiendo como guia el planteamiento original de un tipo de conexioén
u otro. Por lo que se puede decir que, las conexiones protésicas de los

implantes dentales se pueden dividir en estas dos variaciones.>®

Como se ha comentado anteriormente, los implantes dentales
se disefaron inicialmente con una conexién hexagonal externa en
1985, pero posteriormente, debido al andlisis de una serie de
problemas mecénicos, entre otros factores, aparecieron implantes con
una conexion hexagonal interna. Aunque paraddjicamente, algunos
autores han demostrado en diversos estudios que cada tipo de

conexion tiene sus ventajas y desventajas sobre la otra.*®

Algunas de las ventajas de los implantes de conexidn externa
son que simplifican la fase protésica al exhibir un mejor ajuste pasivo
y una mayor versatilidad en el caso de implantes multiples; sin
embargo, presentan una peor distribucion de fuerzas bajo ciertos
tipos de cargas. Todo lo anterior puede conducir a un peor
comportamiento biologico, debido a una peor distribucion de fuerzas
y una mayor concentracion en ciertas areas, lo que afectaria el

metabolismo 6seo.”?
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La conexidén interna, por otro lado, tiene las cualidades y
desventajas opuestas, exhibe una distribucién mas homogénea de la
carga, pero un peor ajuste pasivo frente a las rehabilitaciones
multiples, lo que se convierte en un aumento en la complejidad de la

protesis.”!?

Aunque puede parecer que la cuestion del tipo de conexidon
del implante se ha resuelto en gran medida a favor de la conexion
interna, al menos en términos bioldgicos, como ya se menciond, la
conexion externa todavia se usa debido a sus diversas ventajas, e
incluso estudios recientes respaldan el uso de este tipo de conexion,
ya que argumentan que no hay beneficios clinicos de una conexion

sobre otra.!l!?

Por todo esto, el presente trabajo se realiza con el fin de
estudiar de manera in vitro las caracteristicas biomecanicas y el
comportamiento de los implantes con ambas conexiones que son
sometidas a una serie de pruebas que posteriormente se entraran a

detallar.
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1.2. REQUISITOS RELACIONADOS CON
EL EXITO IMPLANTOLOGICO

En la literatura cientifica se describen determinadas
caracteristicas que deben existir para poder afirmar que el tratamiento
realizado con implantes ha sido exitoso. Estas caracteristicas
evidentemente, al igual que otros parametros implantélogicos han ido

evolucionando y sufrido modificaciones a lo largo de la Historia.!3-!¢

Clasicamente el éxito implantoldgico se entendia como aquel
en el que se conseguia una osteointegracion aceptable entre el hueso
y el implante.'” Evidentemente este concepto ha ido evolucionando y

ha sido modificado con el paso de los afios.

De hecho, se podria afirmar que, en la actualidad este
concepto si no es acompanado de una serie de requisitos que se han
1do afiadiendo posteriormente, se ha demostrado que podria conllevar
el fracaso del tratamiento rehabilitador en un corto-medio plazo, o
incluso se podria hablar de fracaso implantolégico desde el punto de
vista estético si se entra a detallar la posicion tridimensional de

colocacion del implante. '

La posicion tridimensional del implante, es un factor
fundamental en la rehabilitacion implantologica.?’?! Clasicamente la

disposicion Osea en el paciente era la que determinaba el eje de
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colocacion del implante. Esto en la actualidad es un pensamiento
controvertido, ya que gracias a las diferentes técnicas de regeneracion
(con una alta tasa de éxito) y aumento Oseo, puede conseguirse
colocar el implante en una posicion tridimensional més apropiada en
cuestion de biomecéanica y facilidad a la hora de rehabilitar
protésicamente, obteniendo por otro lado, ademas, unos resultados

estéticos mas 6ptimos.?

Sin embargo, por otro lado, existen determinadas situaciones
en las que el factor beneficio-riesgo impera sobre este tipo de
tratamientos y es considerado tratamiento de eleccion el uso de
implantes angulados. Estos por otra parte han demostrado también un
alto porcentaje de éxito, siempre y cuando se cumplan una serie de

caracteristicas.?>*

Por lo tanto, se podria decir que, en la actualidad, respecto a
este campo de actuacion existen diferentes protocolos que pueden
ayudar a personalizar e individualizar el tratamiento en el paciente

segln la situacion determinada que pueda tener lugar.

Ademas de la posicion tridimensional del implante, otro
factor importante a tener en cuenta es la estabilidad del tratamiento,
no ya a corto y medio plazo sino en un periodo prolongado en el
tiempo. O, dicho de otra manera, el implante no solo tiene que
osteointegrarse sino mantenerse en esta situacion durante el tiempo y

evidentemente carente de cualquier tipo de afectacion.?
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Por otro lado, se podria hablar no solo de la osteointegracion
del implante sino también de la estabilidad en el tiempo de los tejidos
periimplantarios. Estas han sido estudiadas de una manera rigurosa a

lo largo de los afios y seguira haciéndose en tratamientos futuros.?6-

Debido a una serie de factores sociales, psicolégicos y
economicos, el paciente en la actualidad no acepta la perdida de
alguno de sus implantes en un periodo de 15-20 afios o incluso mas
tiempo. También anadir que, evidentemente si hablamos del sector
anterior el paciente sera mucho mas exigente y resaltara la demanda
de posible fracaso en caso de haber una perdida en la estabilidad de
los tejidos circundantes al implante y que ello le conlleve un
problema estético. Este parametro resulta dificil de manejar ya que,
si en un paciente que posee un periodonto sano se pude observar a lo
largo del tiempo procesos de cambios en la morfologia gingival
debido al envejecimiento fisiologico normal que puede transmitirse
a través de recesiones gingivales y perdida de soporte dseo en las
estructuras dentarias, es logico deducir que los tejidos peri-
implantarios no seran ajenos a este tipo de fendmenos con el paso de

los afios.?®?°

Se pueden observar coémo existen determinadas situaciones
clinicas en las que, recién acabado el tratamiento implantologico el
resultado estético y funcional era altamente satisfactorio. Sin
embargo, al trascurrir el tiempo y como se ha citado con anterioridad,

a pesar de una correcta higiene del paciente, buen disefio protésico y
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salud en los tejidos periimplantarios, se puede apreciar una ligera
recesion del tejido gingival que puede comprometer la estética

teniendo lugar la exposicion del pilar protésico.

Es por este tipo de situaciones, por las que en la actualidad se
habla de realizar diversos tipos de técnicas que ayuden a mantener la
arquitectura gingival, aunque evidentemente este tipo de técnicas
estan sometidas al mayor de los jueces, que es el factor tiempo.>*!
Y es que es el tiempo aquel encargado de transmitir si ese tipo de

técnicas seran validas y estables, por tanto, en los resultados

obtenidos en el paciente.

Lo que si parece aceptado por numerosos estudios es que para
conseguir resultados estables a largo plazo el tratamiento debe
basarse en dos pilares fundamentales, como son: el espacio bioldgico
y unos adecuados tejidos de soporte como son el tejido 6seo que a su
vez debera ir acompafiado de unos adecuados niveles de tejidos
blandos. En caso de alterarse estos pilares, se podria encontrar una

respuesta patologica presente sobre el tratamiento rehabilitador.

En referencia al espacio biologico, se puede decir que este es
practicamente una constante en cuestion de estructura y dimension
en condiciones fisioldgicas de salud. Es por ello que, cualquier
agresion del mismo ya sea por causas bacterianas o biomecanicas se
traducira en una inflamacion que produciré la retraccion de los tejidos
en sentido apical con el fin de huir de ese dafio que se estd

produciendo.
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Respecto al segundo factor citado de un adecuado soporte
0seo, este principio es admitido como una evidencia en la comunidad
cientifica, pero, otros autores han aportado que no existen pruebas
clinicas al respecto. Esto es debido a que en determinadas situaciones
clinicas se puede apreciar una salud gingival, funcional y estética, sin
embargo, si se realiza una prueba diagnostica radioldgica se puede

apreciar que existe una ausencia de soporte 6s€o0.?!

Ademas del tejido 0seo, es importante considerar la presencia
de un adecuado tejido blando. Se ha demostrado en numerosos
estudios la importancia de la presencia de encia queratinizada
alrededor de los implantes y su emergencia protésica como
prevencion de enfermedades periimplantarias al ser considerado la
ausencia de la misma un factor de riesgo muy importante. De hecho,
en la actualidad existen multitud de técnicas contrastadas que estan
enfocadas a la ganancia de encia queratinizada en la zona deseada.
Estas pueden ser acompafiadas de técnicas de ganancia de vestibulo

en algunas en determinadas situaciones clinicas.>*

Cuando se habla de migracion apical de los tejidos esta puede
ser considerada fisiologica o patoldégica como se ha comentado
anteriormente. Aunque la diferencia entre ambas pueda parecer
claras, la verdad es que, donde acaba una y empieza la otra. Esto ha
sido motivo de cambios a lo largo de los anos y también de

controversia entre diferentes autores.
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Clésicamente, con la conexion tipo Branemark de hexagono
externo se podia apreciar como tras un afio de carga de los implantes,
se observaba una perdida 6sea marginal de 1-1,5 mm. Este fenomeno
se podia apreciar tras realizar la carga protésica de los implantes y no
antes de realizarla. Es por esto que a finales del siglo XX una perdida
Osea crestal inicial tras la carga en el primer afo seguido de una
perdida vertical menor (0.1 mm aproximadamente) de manera
gradual durante los afios posteriores se consideraba fisioldgica.
Debido a este concepto, si al realizar una radiografia de control un
implante presentaba una perdida dsea vertical dejando expuesta una
porcion del mismo (incluso presentando 2 o 3 espiras fuera del marco
0seo) pero el mismo se encontraba osteointegrado y carente de

patologia, se consideraba exitoso el tratamiento realizado.*®

La explicacién de porque ocurria este fendmeno era diferente
segin los autores. Algunos hablaban de una inflamacién leve que
tenia lugar por la presencia de un gap en la interfase originada entre
el implante y el pilar protésico, otros hicieron referencia a que este
fenémeno podia tener lugar por la presencia de micromovimientos

entre los dos componentes unidos (implante y pilar).%3’

En cualquier caso, sea cualquiera de estas dos teorias o alguna
que esté basada en la irritacién gingival mediante algin otro factor,
se basan en el concepto de la importancia de no invadir el espacio

bioldgico.
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Anos mas tarde, en la primera década del siglo XXI se
empieza a observar como este suceso de “perdida 6sea fisiologica”
parece poder evitarse si se realiza una modificacion en la plataforma
del implante. El concepto de “Platform-Switching” o “cambio de
plataforma” nace en los afios 90 y al igual que multiples casos en
medicina, a través de un error o planteamiento original diferente al
hecho encontrado, que al final concluye con el descubrimiento de un

hallazgo no buscado.

En 1990 la casa comercial 3i saco al mercado implantologico
un implante con un didmetro mas ancho del que ya disponia. Este no
fue acompafiado por sus diferentes aditamentos protésicos que
correspondieran a este tipo de implantes, por lo que los clinicos
tuvieron que rehabilitarlos con los aditamentos de los implantes mas
estrechos. Al transcurrir los afios, se pudo observar como existia una
disminucion de la llamada ostedlisis fisiologica que tenia lugar en el

cuello del implante.*®

A raiz de este suceso, surgieron diferentes investigaciones, asi
como teorias de porque tenia lugar este proceso. Este hallazgo tiene
explicacion segun numerosos estudios por motivos de mantenimiento
del espacio bioldgico, asi como, por otro lado, se ha detallado que la
modificaciéon de plataforma tiene mejor distribucion del estrés

biomecanico en el tejido dseo periimplantario.>®4

Sin embargo, los estudios que comparan la perdida oOsea

marginal entre los implantes con “Platform-Switching” frente a los
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de plataforma regular no son unanimes en la literatura cientifica
frente a la plataforma regular respecto a la perdida osea. Y es que,
otros autores han reportado otra serie de factores que también parecen
jugar un papel clave en el mantenimiento del hueso periimplantario.
La importancia del biotipo sobre este fendmeno de oste6lisis inicial
ha sido documentada por diversos autores. Asi pues, en casos en los
que se encuentre la presencia de un biotipo fino se ha registrado una
mayor perdida dsea inicial frente a las situaciones en las que se
encuentre un biotipo grueso, independientemente de la plataforma

del implante. 4!

Es por ello que, se puede afirmar que la modificacion de la
plataforma del implante es un parametro a tener en cuenta que ayuda
frente a la perdida 6sea marginal pero que no es el Uinico factor a tener

en cuenta y se deben de considerar otros factores.

Entre otros factores que se han descrito en los ultimos afios se
pueden destacar el disefio del implante; la posicion en la que es
colocado el mismo (crestal, supracrestal o subcrestal); el grosor de la
tabla vestibular a la hora de insertar el implante; o el atornillado y

desatornillado sucesivo del componente protésico. 4>+

Estos mismos, unidos a otros diversos parametros registrados
por otros autores, hacen pensar que el éxito implantolégico no
depende de un solo factor sino mas bien tiene un componente

multifactorial. E incluso se podria afirmar que, probablemente
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existan otros parametros determinantes que, en la actualidad no se
contemplen, y puedan jugar un papel clave en el ¢éxito

implantolégico.

~33~



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian




Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

1.3. BIOMECANICA

BIOMECANICA OSEA

Se entiende por biomecénica, como el area de conocimiento
interdisciplinar que analiza las fuerzas de diferente procedencia, que
son aplicadas sobre algun tejido de un ser vivo. De esta forma, se
estudia las reacciones que estas diversas fuerzas inducen en el

organismo que las recibe.

Por tanto, la biomecanica en implantologia es aquella rama
cientifica que estudia las diferentes fuerzas sobre los distintos
elementos  protésicos relacionados con la rehabilitacion
implantolégica, asi como su reaccion e influencia en los tejidos

periimplantarios.

Los avances en los diferentes sistemas de implantes dentales
a lo largo de los afios, hacen posible alargar la vida de las
rehabilitaciones colocadas en los pacientes, tanto desde un punto de
vista biologico, como desde un prisma mecanico. Debido al avance
sobre los diferentes materiales y disefios, se pueden observar como
existe un cambio constante a lo largo de las ultimas décadas de los
implantes, siendo estos por ejemplo mas estrechos en la actualidad
que sus predecesores, asi como han ido sufriendo una transformacion
en cuanto a la morfologia de los mismos como es el caso de las

diferentes conexiones, disefios de espiras, etc...**
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A todo esto, hay que afiadir que, como se ha comentado con
anterioridad, el sistema de implantes no debe plantearse como una
individualidad puramente mecénica, sino mas bien como un
complejo entre la mecanica y la biologia. Esto es debido a que el
implante va a ser insertado en un tejido 6seo (implante endodseo) y
todas aquellas fuerzas a las que son sometidas las rehabilitaciones
van a ser transmitidas al tejido circundante en el que se encuentra.
Por lo que, resulta interesante el conocimiento del comportamiento

de estos tejidos, cuando son sometidos a situaciones de estrés.

El maxilar y la mandibula al igual que el resto de huesos del
cuerpo humano esta compuesto por tejido 6seo. Este, por tanto, es un
tejido dinamico que tiene la capacidad de remodelacion y adaptacion
cuando es sometido a diferentes estimulos, tanto externos como

internos.*%%

De esta forma, se puede apreciar como la estructura 6sea es
diferente para el maxilar y la mandibula, asi como para las diferentes
zonas dentro de estas estructuras. Esto es debido a que las fuerzas y
el estrés a las que son sometidas estas areas del organismo son
diferentes, y por tanto el tejido se organiza en su estructura celular de

una forma u otra.

Desde un punto de vista quirtrgico, biomecanico y bilégico
resulta interesante analizar el tipo de hueso en el que sera colocado
el implante. Es por ello que, se han propuesto diferentes

clasificaciones, con el fin de simplificar de una manera sencilla la
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estructura 6sea a nivel macroscopico que se puede encontrar en la

cavidad oral (Figura 1 y Tabla 1) .5%!

%

A

1 2 3 4

Figura 1. Clasificacién de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb (1985). En esta
Clasificacion se establecen cuatro tipos de densidades 6seas, en la que la
densidad 1 presenta mayor porcentaje de hueso cortical y menor de hueso

medular frente a la densidad 4 que es completamente lo opuesto. Reproducido

con permiso de Elsevier.>%¢”

Por otro lado, se puede afirmar a través de ciertos estudios
que, existe una correlacion directa en el comportamiento
biomecénico entre la densidad 6sea y la reaccion del tejido al ser
sometido a carga. Dicho de otra manera, al ser sometido a una serie
de fuerzas el tejido dseo, puede apreciarse como el hueso de menor
densidad sufre mayor contracciéon que el de mayor densidad. Y es
debido a esto que, pueda explicarse el porqué, ante condiciones
semejantes, se produzca una mayor remodelacion osea en el hueso
mas trabeculado y menor en el que presenta un patrébn mas

corticalizado.’>>3
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; ; LOCALIZACION/ZONA
DENSIDAD OSEA DESCRIPCION .
ANATOMICA
Cortical densa Anterior mandibular

‘ Anterior mandibular
Cortical porosa y
Posterior mandibular
trabecular gruesa
Anterior maxilar

Anterior maxilar
Cortical porosa (fina) y
Posterior maxilar
trabecular fina
Posterior mandibular

Cortical muy delgada y ) i
Maxilar posterior
trabecular fina

Tabla 1. Clasificacion propuesta por Misch (2008) sobre las diferentes
densidades 6seas presentes en la cavidad oral y su localizacion mas frecuente
dentro de ella. Se puede apreciar como se divide en 4 tipos de densidades, siendo
la densidad tipo 1 (D1) aquella que presenta una densidad mayor y una cortical
mas gruesa y D4 la que presenta menor densidad 6sea y una cortical mas fina.

Traducido del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.>167
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Esto trasladado a la cavidad oral y asociado a la implantologia
puede traducirse en una mayor presencia de reabsorcion dsea
periimplantaria debido a la carga cuando los implantes son colocados
en hueso de menor densidad frente a cuando son colocados en hueso

mas corticalizados.

Existen diversos estudios que resaltan la perdida oOsea
marginal de los implantes colocados en diferentes tipos de hueso con
diversas densidades en el que puede apreciarse unos resultados con
una correlacion estrecha entre la densidad del hueso y la perdida
marginal, observandose mayor perdida 6sea marginal (una vez los
implantes eran sometidos a carga) cuanto menor densidad presentaba

el tejido 6seo (Figura 2).%*

De otro modo, también podria hablarse de carga progresiva
de los implantes. Este tipo de técnica consiste en el concepto
fundamental de la adaptabilidad de los tejidos, en este caso del tejido
Oseo. La carga progresiva tendria la finalidad de promover el tejido
0seo periimplantario para su adaptabilidad a la carga que es sometida
a través del implante endodseo. Este tipo de rehabilitacion protésica
ha sido investigado en multiples ensayos obteniendo unos resultados
altamente satisfactorios sobre la perdida 6sea marginal alrededor de

los implantes sometidos a carga.>>-°
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Figura 2: Representacion grafica de la perdida 6sea marginal obtenida en los
diferentes grupos de densidades éseas antes de la carga protésica de los
implantes y 6 meses después de realizar la misma (siendo 1 el mas denso y 4 el

menos denso). Reproducido con permiso de Elsevier.54¢7

El concepto de carga progresiva, nace de la necesidad de
adaptabilidad del tejido 6seo, en el que el interés parte de la
reorganizacion celular del mismo en una estructura de mayor

densidad en la zona en la que es insertado el implante endodseo.

En estudios en los que se ha analizado la resistencia
biomecanica de diferentes densidades Oseas, se han obtenido
resultados sobre la mayor resistencia del tejido que presentaba mayor
densidad, esta discrepancia resultaba de hasta 10 veces superior
frente al que poseia la menor densidad. Por tanto, se obtenia que el
hueso mas denso presentaba una mayor rigidez y una discrepancia
menor en las caracteristicas biomecanicas entre el tejido de mayor

densidad y el titanio cuando eran sometidos a situaciones de estrés.>
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Todo esto conlleva que, el tejido dseo circundante al implante
debe poseer la mayor densidad posible, y el realizar una carga
progresiva, resulta de disponer de un tiempo suficiente para que el
tejido pueda reorganizarse y estructurarse de la forma més adecuada

para poder resistir la carga de la manera mas 6ptima.

A modo de resumen, se puede resaltar que, el tejido 6seo se
puede encontrar en la cavidad bucal organizado en diferentes
estructuraciones celulares y densidades, pero la adaptabilidad de
dicho tejido cobra gran importancia en la implantologia desde un
punto de vista biomecanico. Esta area de conocimiento ha sido
analizada en infinidad de estudios en los que se puede apreciar la
adaptabilidad del tejido 6seo periimplantario cuando es sometido a

carga a través del implante dental.>”%

Sin embargo, se debe de tener presente que la carga no debe
de exceder unos limites establecidos ya que un exceso en la carga
asociado a otros parametros, podria producir una reabsorcion dsea
periimplantaria que conllevara con el tiempo a una pérdida del
implante desencadenado por un proceso biologico de remodelacion

6sea alrededor del mismo.%'-%
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CARGAS EN IMPLANTOLOGIA

Cuando un implante dental es rehabilitado protésicamente,
éste va a sufrir una serie de fuerzas, que incidiran tanto en ¢l, como
en los aditamentos y la restauracion protésica. Estas fuerzas varian
respecto a cada paciente existiendo: diferentes fuerzas de mordida,
presencia o no de parafuncion, tipo de musculatura, estructura de la
arcada antagonista, asi como tipo de prétesis que es confeccionada,
segun el estado de reabsorcion del reborde alveolar y cudl es el disefio
mas idoneo ante esa determinada situacion clinica. Por otro lado, la
intensidad y frecuencia a las que son sometidos los implantes a carga
dentro de la cavidad oral es muy variable dependiendo de diferentes
parametros como son la edad, sexo, presencia de algun tramo
edéntulo, si el implante se encuentra en zona anterior o en zona

posterior, etc...5%

La evolucion del disefio de los implantes dentales, los
aditamentos protésicos y todo el instrumental especifico ha
conseguido un gran avance en la resistencia biomecéanica de este

complejo rehabilitador implante-protesis.®

Desde el momento en el que el implante es insertado en
alguno de los maxilares, tanto si se realiza en dos fases quirurgicas
como si es en una fase quirurgica (quedaria el implante expuesto al
medio oral), este es sometido a una serie de fuerzas como son: la

flexion que sufren los maxilares, el contacto con la musculatura
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perioral, el contacto con el tornillo de cicatrizacion... Por otro lado,
cuando este es rehabilitado y comienza a ser utilizado para la funcion
con la que se coloco en origen, el implante dental es sometido a una
serie de fuerzas de oclusion que, dependiendo del paciente, poseeran

una magnitud, frecuencia e intensidad diferentes.®’

Estas fuerzas periorales junto con las cargas oclusales, pueden
poseer diferente intensidad y ser completamente diferentes en
magnitud entre un paciente determinado y otro con una situacion
clinica muy similar. Esto es debido a que, factores como los habitos
parafuncionales, los desajustes en el acople del aditamento protésico,
sumado a también otras numerosas variables, hacen que una
rehabilitacion implantologica no sea sometida nunca a las mismas

fuerzas que otra en condiciones “similares”.®’

Es cierto que, desde un punto de vista tedrico de la
biomecénica, estas fuerzas pueden describirse en parametros de
intensidad, direccion vectorial, tipo, etc... Pero se debe de tener en
cuenta que, cada caso deberd estudiarse y ser analizado
biomecéanicamente de manera individual y ser considerado junto con
todos los parametros antes descritos que hacen que el mismo sea

anico.

La principal carga a la que es sometida la rehabilitacion
implantoprotésica se puede decir que, es aquella producida por la
oclusion del paciente. La ubicacion de los contactos oclusales de la

rehabilitacion protésica, asi como su relacion con el eje del implante
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que va a ser sometido a carga, va a ser un factor fundamental en el
pronostico futuro del complejo implante-protesis. De este modo,
factores protésicos como la forma, dimension o la distribucion e
intensidad de los contactos oclusales tienen un valor referente a la
hora de tener en cuenta la distribucién de fuerzas que inciden y se

distribuyen afectando al componente implantologico.®’

Desde un punto de vista de la oclusion, existen tres tipos de
fuerzas predominantes que inciden en el complejo implante-protesis.
En primer lugar, se hablaria de fuerzas en sentido vertical cuando
estas sigan un eje corono-apical. Por otro lado, se encontrarian
aquellas fuerzas que inciden en un eje en sentido horizontal cuando
el eje de las mismas sea en sentido vestibulo-lingual y/o mesial-distal

(Figura 3).

Realmente, el eje de fuerzas que incide sobre la protesis y por
tanto sobre el implante, no suele encontrarse en un solo eje puro, sino
mas bien en una combinacion de ambos. Por todo esto, también cabe
decir que, cuando el implante es sometido a una carga mecanica
derivada de la oclusion del paciente, esta carga no resultara igual de
perjudicial si existe un mayor componente de carga en sentido
vertical que si hay una gran predominancia de carga en sentido
horizontal, que resulta de un mayor sufrimiento del complejo

rehabilitador.

Es por ello que, los implantes deberan ser insertados en la fase

quirargica en la posicion en la que, cuando estos sean rehabilitados
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protésicamente, vayan a soportar en gran medida la carga oclusal en
la direccion del eje longitudinal del mismo. Esto conllevara a un
menor estrés de los mismos desde el punto de vista de la biomecénica.
Cuando los implantes son insertados en un eje diferente al que
presuntamente va a predominar en la carga oclusal, recibiran un
mayor componente de fuerzas horizontales o transversales, lo que
conducird evidentemente a un mayor sufrimiento de la rehabilitacion

implanto-protésica.®’

Fuerza apical

Eje vertical

Fuerza : 3 v \ Fuerza
mesial > = distal

Eje faciolingual \ Eje mesiodistal

Fuerza facial

Fuerza oclusal
Figura 3: Representacion gréfica de los tres ejes de fuerzas (vertical, vestibulo-
lingual y mesio-distal) asi como su resultante tridimensional de la combinacién

de varios ejes. Traducido del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.®
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En otro sentido, cuando se hace referencia a los tipos de
fuerzas que afecten al complejo implante-aditamento-corona se
pueden encontrar diferentes tipos. Por un lado, se encontraria las
fuerzas de compresion, éstas no son tan perjudiciales para la
rehabilitacion a diferencia de otro tipo de fuerzas como son las de

traccion y cizalla.

Las fuerzas de compresion son aquellas que siguen vectores
completamente opuestos que convergen en un mismo punto, y por lo
tanto tienen una tendencia a unir dos cuerpos entre si. Por otro lado,
se podria decir que las fuerzas de traccion son lo completamente
opuesto a las fuerzas de compresion, ya que tienen como finalidad la
separacion de dos cuerpos con vectores de fuerza en sentidos
antagonistas. En tercer lugar, se encontraria las fuerzas de
cizallamiento o de corte, que tienen como finalidad el deslizamiento
de un cuerpo sobre otro. Por otro lado, se debe de tener en cuenta
también, otro tipo de fuerzas que también influyen en la
rehabilitacion implantoldgica como son las fuerzas de torsion o de

flexion. (Figura 4)

Como se comentd con anterioridad las fuerzas mas
perjudiciales para las rehabilitaciones implantolégicas son las de
traccion y cizalla, siendo estas ultimas las que mas comprometen el
sistema implantoldgico y las que son mas destructivas a la hora de

incidir sobre los implantes dentales.
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Figura 4: Representacion grafica de los diferentes tipos de fuerzas compresion,
traccidn, flexion, torsién y cizallamiento que inciden sobre el complejo implante-

corona en la cavidad bucal.
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En el momento en el que la carga oclusal incide sobre el
implante dental, esta se transforma en estos diferentes tipos de
fuerzas, que a su vez inciden sobre el tejido Oseo, el implante, el pilar
protésico y el tornillo de uniéon. Segun el eje de la fuerza de oclusion
existird, por ejemplo, un mayor componente de fuerzas de

compresion o de traccion y cizalla.

Mientras que las cargas axiales son las mas beneficiosas para
la rehabilitacion implantologica, se puede decir que, las cargas
oblicuas son las que mayor componente de fuerzas traccion y corte
inciden sobre el complejo implante-pilar y por tanto conllevan a un

mayor sufrimiento del mismo.

Cabe decir que, como se coment6 con anterioridad, mientras
mayor sea el angulo de la carga oblicua, existirdA un mayor
componente de fuerza de cizalla, y por tanto una mayor tension sobre

la rehabilitacion, que podra traducirse en la falla del implante.

Por otro lado, los tres tipos de fuerza principales (compresion,
traccion y cizalla) junto con el resto de fuerzas, son generadas en la
interfase entre el implante y el tejido 6seo. Esta transformacion que
tiene lugar de los diversos tipos de fuerzas cuando el implante es
sometido a una carga oclusal va a depender directamente del disefio
geométrico del implante. De esta manera la geometria del implante,
asi como el contacto implante hueso sera un factor fundamental para

lograr la disipacion de las fuerzas de traccion y cizalla en mayor
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medida, y que resultan mas perjudiciales para la restauracion

implantolégica.

Ademas, si la carga que incide sobre dicha restauracion no se
encuentra en el centro del eje del implante sino alejada del mismo
(tanto si hablamos de una restauracion unitaria o multiple) genera un
momento de carga de flexion (momento flector). Entendiendo como
momento a aquella fuerza que es la resultante del producto vectorial
(vector de giro) de la fuerza aplicada en el punto que incide por la
distancia del mismo hacia el centro de resistencia (el implante)

(Figura 5).

Evidentemente, cuanto mayor sea el momento flector mayor
sera el estrés que debera soportar el complejo implantoproétesico y
mayor magnitud poseeran las fuerzas de traccion y cizalla resultantes,
lo que se traducird en una elevacion de probabilidad de falla de la

rehabilitacion.

Visto desde otro prisma, cuando una fuerza incide sobre un
complejo implante-protesis esta es distribuida a lo largo del cuerpo
del mismo, a este efecto mecanico se le conoce como esfuerzo. Esto
es importante a tener en cuenta ya que conocer el esfuerzo al que sera
sometido la rehabilitacion implantologica, asi como disminuir al
maximo posible este efecto jugara un papel clave en la longevidad

del tratamiento.
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Figura 5: Representacion grafica del momento flector resultante de una fuerza

que incide en un cantiléver de una rehabilitacién implantoproétesica. Traducido

del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.%
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Existen diferentes tipos de esfuerzos segun el vector de fuerza
predominante que actua sobre el implante y que induce un tipo de
deformacion del material (implante en este caso) sobre el que actlia.
De este modo se podria hablar de, esfuerzo de traccion (cuando el
material es estirado), esfuerzo de corte o cizalla (cuando el material
es sometido a fuerzas transversales opuestas) esfuerzo de compresion

(cuando el material es comprimido o achatado).

Dicho de otro modo, la envergadura con la que se producira
un esfuerzo sobre una rehabilitacion implantologica vendra
determinada, por un lado, por las fuerzas externas que inciden sobre
la misma (fuerzas de oclusidn principalmente) y, por otro lado, serd
determinada segun el tipo de rehabilitacion (tipo, morfologia y

cantidad de implantes, disefio protésico, etc...).

En este sentido, cabe también mencionar que, cuando una
fuerza incide sobre un cuerpo este es deformado en cierta medida
(elasticidad de un cuerpo). Aunque esta deformacion sea reversible,
si la fuerza que incide sobre el cuerpo posee cierta magnitud puede
producir una deformacién irreversible (plasticidad) que si aumenta
en mayor medida producira irremediablemente la fractura del mismo

(Figura 6).

Por otro lado, cuando un cuerpo es sometido a una serie de
fuerzas que lo deforman existe un efecto de traccion que ejerce dicho

cuerpo para recuperar su forma original. A este efecto o fuerza que
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se distribuye a lo largo de todo el cuerpo se le denomina tension

mecanica.

En el campo de la implantologia, la magnitud e intensidad de
las fuerzas de tension que son producidas en las rehabilitaciones con
implantes vienen determinadas por dos variables fundamentalmente.
En primer lugar, se encontraria la magnitud de la fuerza que incide
sobre el complejo implantoprotésico, y en segundo lugar se
encontraria la envergadura o cantidad de superficie que posee el
cuerpo en el plano transversal, a través del cual va a ser distribuida y

disipada la carga ejercida.

Dicho de otro modo, el profesional que se va a encargar de
rehabilitar los dientes ausentes en la cavidad oral del paciente, tendra
como mision, ademas de una colocacion tridimensional adecuada del
implante para que, sobre estos, sean ejercidas las fuerzas oclusales en
mayor medida de manera axial como se coment6 con anterioridad;
este deberd encargarse de la rehabilitacion implantologica sea
sometida a la menor tension posible. Este efecto puede conseguirse
de multiples formas como son, aumentando el nimero de implantes,
aumentando el didmetro de los implantes, escogiendo un tipo de
implante con una geometria disefiada especificamente para la

disminucion de este efecto, etc...

Desde un punto de vista clinico, se puede decir que, el
implante se encuentra integrado dentro del tejido dseo y que, como

se comentd con anterioridad, las fuerzas que inciden sobre el
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implante son transmitidas al tejido circundante. Por tanto, es
importante tener en cuenta que los médulos de elasticidad de ambos
sean semejantes al ser sometidos a ciertas fuerzas y no crear

discrepancias en cuanto a la deformacion producida.

Fractura

{0
Oeformacio® plagtic

Limite de elagticidad

Limite de plagticidad
(Fractura)

ESFUERZO (Fuerza) sy

DEFORMACION - el

Figura 6: Representacion gréafica de la curva de tensién-deformacion de un
cuerpo determinado cuando es sometido a carga. Puede apreciarse el cambio de
fases entre el modulo elastico (azul claro) y el médulo plastico (azul oscuro).
Pueden observarse también la existencia de dos limites en los médulos a partir
de los cuales el proceso es irreversible que son el limite de elasticidad primero y

el limite de plasticidad (fractura).
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De este modo, hay que tener en cuenta que, estas fuerzas de
tension-deformacion que sufren los implantes dentales cuando son
sometidos a carga, se encuentran en un entorno bioldgico (tejidos
periimplantarios) que cuando reciben la transmision de dichas
fuerzas pueden influir en el éxito del tratamiento, ya que este
estimulo, puede desencadenar un proceso de remodelacion 6sea y con

ello conlleve a la falla del tratamiento implantologico.

Es importante tener en cuenta la diferencia entre un implante
dental y un diente natural. Cuando un implante ocluye se genera una
carga de impacto que producird una deformacion eléstica a lo largo
de la rehabilitacion implantologica hasta llegar al hueso circundante.
A medida que aumente esta fuerza de oclusion existira un mayor
riesgo de producir una deformacion pléstica y llevar a la fractura del
material. A diferencia del diente natural, el sistema implante
osteointegrado-protesis es rigido ya que no posee ligamento
periodontal que amortigiie las fuerzas recibidas por impacto cuando

estos ocluyen.’’
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FATIGA EN IMPLANTOLOGIA

La posibilidad de que tenga lugar una falla en el complejo
implante-protesis desde un punto de vista biomecénico depende
fundamentalmente del tipo de carga que actua sobre dicho sistema.
La magnitud, intensidad, direccion o durabilidad de esta carga va a
influir de manera considerable en el éxito del tratamiento

implantoldgico tanto a corto como a medio y largo plazo.

Como se ha comentado en el apartado anterior, cuando una
fuerza incide en un punto que se encuentra alejado del centro de
resistencia se crea un momento de flexion o momento flector
alrededor de ese punto. Este momento equivale al producto de la
magnitud de la fuerza por la distancia del punto en el que incide la
misma hacia el centro de resistencia (brazo de momento). Esto hay
que tenerlo en cuenta a la hora de rehabilitar protésicamente a un
paciente que es portador de implantes dentales. Y es que, estos
denominados momentos flectores generan fuerzas perjudiciales sobre
el implante y la restauracion protésica. Es por ello que, el uso, por
ejemplo, de cantiléver excesivos o de cargas descentradas del centro
de resistencia en una rehabilitacion protésicas deben tratarse con una
minuciosa cautela ya que conllevaran a la generaciéon de un momento

flector altamente perjudicial para el complejo implantoprotésico.

Cuando el profesional debe disefiar la protesis que va a

rehabilitar al paciente portador de implantes debera tener presente
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tres brazos de momentos que cobran gran importancia a la hora de
generar las fuerzas perjudiciales anteriormente descritas. Estos son,
en primer lugar, la altura apico-coronal de la restauracion protésica o
cantiléver en sentido vertical, en segundo lugar, se debe tener
presente la longitud del voladizo en sentido mesio-distal y en tercer
lugar la distancia oclusal en sentido vestibulo-lingual/palatino. Dicho
de otra forma, se debera tener en cuenta la distancia que existe desde
el centro de resistencia (conexion del implante) hacia el punto mas

distal de la restauracion en los tres planos del espacio (Figura 7).

Ante estas situaciones clinicas antes mencionadas, cuando un
paciente va a ser rehabilitado mediante implantes dentales, estos
deben de haber sido comprobados y analizados en estudios
controlados que garanticen la durabilidad de los mismos cuando son
sometidos a este tipo de circunstancias. De esta manera, es
importante comprobar las fuerzas méximas que es capaz de resistir el
implante que es colocado en el paciente y que estas sean
evidentemente menores a las generadas por la cavidad bucal en el

paciente. A este efecto se le conoce como criterio de Von Misses.%®

Este criterio es utilizado frecuentemente en implantologia
para calcular la resistencia de los materiales que, sumado a la
incidencia de determinadas fuerzas en las zonas mas criticas,
ayudaran simular las situaciones clinicas que puedan tener lugar en
la cavidad oral del paciente y, por tanto, si son superadas con éxito,

aumentar la longevidad de la rehabilitacion.®’
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Figura 7: Representacion gréafica de diversos momentos flectores que pueden
resultar ante diferentes tipos de fuerzas que incidan sobre una rehabilitacion

implantolégica. Traducido del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.®
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Por otro lado, se podria afirmar que, cuando se producen
diversas fuerzas sobre un cuerpo en repetidas ocasiones, aunque estas
sean de menor magnitud que la fuerza méaxima requerida para la
deformacion plastica de un material, se puede producir el llamado

efecto de fractura por fatiga.%®

Es por ello que, en implantologia se realizan estudios in vitro
que produzcan una serie de cargas en repetidas ocasiones (ciclos) y
que ayuden a calcular la resistencia de la muestra estudiada, para
conocer la viabilidad de poder ser utilizado como elemento
rehabilitador si en este no llega a producirse la falla del mismo por la

fatiga ocasionada.

Se debe de tener en cuenta que, la resistencia de un material a
la deformacion o fractura por fatiga va a depender de cuatro factores
fundamentalmente, estos son: en primer lugar, el biomaterial del que
estd compuesto el mismo (ejemplo Titanio grado IV, Titanio Grado
V, circonita, etc...); en segundo lugar, cobrard gran importancia la
geometria del implante y en tercer y cuarto lugar se encontraria la
magnitud de las cargas oclusales y la intensidad con la que se reciben
las mismas (nimero de ciclos a los que es sometido el/los

implantes).”

Como se ha comentado en el apartado anterior, cuando un
implante recibe una determinada carga, este es sometido a una
tension determinada que es generada por la misma. Si un implante es

sujeto de una tension muy elevada, surgird como consecuencia la
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falla del sistema implantoldégico ya que este no podra aguantar
muchos ciclos a esa intensidad tan alta. Sin embargo, si la tension
disminuye el sistema implantolégico podra resistir un mayor nlimero
de ciclos antes de fracturarse o deformarse, encontrandose en este
fenomeno una determinada tension a partir de la cual la rehabilitacion
implantoldgica podra resistir un nimero indeterminado de ciclos sin
llegar a sufrir ninguna consecuencia fisica. Esto es lo que se conoce
como limite de resistencia a la fatiga (Figura 8), en la que cada
material va a poseer un limite u otro dependiendo de las

caracteristicas fisico-quimicas del mismo.

A
Tension = _Fuerza_
ension = 5 perficie
Fallo
Limite —f-———=——"——————— e
de resistencia
a la fatiga
Ciclos

Figura 8: Representacion de limite por resistencia de un determinado
biomaterial cuando es sometido a una determinada tension a una determinada
intensidad. Se puede apreciar el limite de resistencia a la fatiga, a través de la

cual, el biomaterial puede recibir un nimero indeterminado de ciclos. Traducido
del inglés y reproducido con permiso de Elsevier. &
~61~
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La geometria del implante también es un factor fundamental
como ya se ha comentado, en la resistencia a la falla por fatiga. Una
geometria adecuada disipara la tension soportada por el complejo
implante-protesis cuando sea sometido a cierta carga, de tal manera
que no sea concentrada en una zona concreta y conlleve a la

deformacion o fractura del mismo.

También se ha de tener en cuenta que, un implante dental no
suele presentar fallas por fatiga con las cargas axiales, ya que la
resistencia del mismo es muy elevada ante este tipo de fuerzas. Pero
en el caso de las cargas oblicuas o aquellas que generan momentos
flectores produciendo fuerzas de torsiéon y cizalla son las que
comprometen la rehabilitacion, y es ahi donde una geometria

adecuada en la zona critica del implante juega un papel fundamental.

Es por ello que, cuando un sistema de implantes es analizado,
este debe ponerse a prueba en unas condiciones adversas que,
comprometan la viabilidad del mismo, y si estas son superadas, se
podria decir que, se prevé una longevidad elevada del mismo cuando
sea utilizado con fines terapéuticos desde el punto de vista de la

biomecanica.

Para el desarrollo de estos ensayos, en implantologia se utiliza
el estandar internacional UNE-EN ISO 14801.”' El cual est4
compuesto de una serie de caracteristicas que, sirven para poder
comprobar la resistencia a la fatiga, asi como analizar la influencia

de los diferentes disefios en los diversos sistemas de implantes.
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Este estandar internacional, tiene como finalidad la
simulacion in vitro de situaciones extremas que puedan tener lugar
en la cavidad oral. Es por ello que dentro de este estandar se
establecen dos tipos de protocolos, uno de ellos seria el de someter el
complejo constituido por el implante endodseo y el pilar protésico
unidos por el tornillo de union a cargas menores o iguales de 15 Hz

de frecuencia durante un minimo de 5.000.000 ciclos.

Por otro lado, se encontraria también aceptada la situacion en
la que el complejo implante-pilar recibiesen una carga con una
frecuencia menor o igual a 2 Hz durante 2.000.000 de ciclos. Estas
cargas tendran lugar de una manera ciclica que poseera una amplitud

de onda continua.

Se entiende como limite de resistencia a aquella cantidad de
carga con la cual un material, en este caso un implante endodseo con
un pilar protésico, es capaz de recibir un niimero indeterminado de

ciclos sin sufrir una fractura en alguno de sus componentes.

Esto es debido a que como es l6gico, mientras menor es la
intensidad de fuerza de la carga el material sera capaz de soportar un
mayor numero de impactos, desarrollando una curva de resistencia y
presentando un comportamiento asintdtico a través del cual, a partir
de una determinada magnitud de la fuerza el complejo implante-pilar

puede recibir un namero indeterminado de ciclos.
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La zona critica de fractura en el complejo implante-pilar se
encuentra en la parte mas coronal del implante y esto es debido a que
es en esta zona donde se concentrar la mayor parte de las fuerzas que

son aplicadas al complejo implantolégico.”

Por tanto, podria decirse que, la zona més perjudicada es la
porcion coronal del implante y por tanto esto va a depender del tipo
de conexion, asi como la zona inferior a la cabeza del tornillo de
union. Dicho de otro modo, la geometria del implante, el material en
el que este confeccionado éste, asi como la geometria y material de
sus aditamentos jugard un papel clave en la resistencia de fractura por

fatiga.
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COMPLICACIONES BIOMECANICAS

La obtencion de wuna falla en wuna rehabilitacion
implantolégica se puede decir que puede resumirse en dos factores
fundamentalmente, estos son por un lado la existencia de una
complicacion o una causa biologica, y desde otro prisma se

encontrarian los factores que dependen de la biomecanica.5’

La osteointegracion del implante tras la fase quirtrgica asi
como el desarrollo del espacio bioldgico perrimplantario y la relacion
interfasica entre el hueso crestal y la conexion del implante, son
ejemplos de factores que influyen en el campo de la biologia. Como
se ha comentado en apartados anteriores, el mantenimiento de la
rehabilitacion mediante implantes dentales es directamente
dependiente de estos determinados factores ya que como es obvio, el
tratamiento se realiza sobre un organismo vivo y, por tanto, hay que
cumplir una serie de parametros bioldgicos que no puedan
desencadenar una respuesta que perjudique la rehabilitacion

implantolégica y que ello conlleve a la falla de la rehabilitacion.*!:”

Por otro lado, se encontrarian aquellas complicaciones que
son derivadas de consecuencias biomecanicas. A diferencia de
cuando se trata de una rehabilitacion dentosoportada, en la que los
factores bioldgicos obtienen un mayor peso en las complicaciones
resultantes (caries, enfermedad periodontal, patologia quistica,

etc...), en el campo de la implantologia, la biomecanica ocupa un
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espacio relevante como causante de fallas de las rehabilitaciones

implantologicas.”*7¢

Por consiguiente, segun estudios que analizan las
complicaciones resultantes en las rehabilitaciones mediante
implantes dentales, se obtienen resultados mayoritarios en referencia
a las complicaciones derivadas de factores biomecanicos frente a

factores biologicos.’s”8

No obstante, se debe de tener en cuenta que las
complicaciones en implantologia no tienen porque responder a un
patron dicotomico, sino que pueden resultar estos dos tipos dentro de
una misma rehabilitacion (causa bioldgica y biomecanica).
Probablemente en este tipo de ocasiones, una consecuencia seria
causado en origen por la otra complicacion o viceversa. Lo que es
cierto es que se pueden encontrar hallazgos en que ambos tipos de

complicaciones coexistan en una misma rehabilitacion (Imagen 1).

Tambien cabe mencionar que dentro de aquellas
complicaciones producidas por motivos biomecanicos, se pueden
destacar dos grupos; por un lado se encontraria aquellas cuyas
consecuencias conlleban la falla del implante y su perdida de forma
irreversible; y en segundo lugar, se encontrarian aquellas situaciones
que no conducirian a la pérdida total de la rehabilitacion

implantologica.’
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Imagen 1: Rehabilitacion implantoldgica en zona de tercer cuadrante con

presencia de implantes en zona de 46 y 47. Se puede apreciar la presencia de
periimplantitis avanzada en implante del 46 asi como fractura del implante en
zona de 47. Se puede apreciar como coexisten los dos tipos de complicaciones

(bioldgica y biomecénica) en una misma rehabilitacion.

En referencia a esto ultimo, un ejemplo de falla del implante
por motivos biomecanicos que comprometan la viabilidad del
tratamiento seria el causado por una carga prematura. Esto tiene lugar
en aquella situacion clinica en la que el implante, una vez
osteointegrado tras el periodo de cicatrizacién oportuno, tras la fase
quirurgica, es rehabilitado protésicamente. Una vez es rehabilitado el
implante, este recibe una tension excesiva debido a una carga
occlusal por encima de lo recomendado, que se traslada a la zona
interfasica entre el hueso y el implante, rompiendo la

osteointegracion existente y, como consecuencia, produciendo la
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movilidad del implante en el lecho alveolar y por tanto, la falla de la

rehabilitacion.”

De hecho, este efecto por sobrecarca, ha sido registrado en
diversos estudios que analicen su relevancia en el compromiso de la
rehabilitacion. Puede apreciarse como algunos autores obtienen
resultados en sus ensayos en los que llegan a la conclusion sobre que,
el factor de la sobrecarga occlusal es mas determinante en el fallo
precoz de la rehabilitacion que otros causantes de riesgo como son la

placa bacteriana.3*8!

Otro ejemplo de consecuencia que compromete la
rehabilitacion implantoldgica derivada de un exceso de carga sobre
la misma, seria el de aquella situacion en el que tiene lugar la fractura
del cuerpo del implante o de la conexion del mismo (1-2,3%)
(Imagen 2). Esta complicacion, se podria decir que es una de las mas
graves que pueden tener lugar, debido a que ademas de comprometer
la rehabilitacion sera necesario en la inmensa mayoria de situaciones
clinicas la realizacion de un procedimiento quirurgico para la retirada
del implante fracturado, con lo que conllevara una morbilidad

afiadida.?*®

También, esta sobrecarga biomecanica puede producir la
fractura de alguno de los componentes implantoprotésicos, lo que en
la inmensa mayoria de situaciones clinicas resulta de wuna

consecuencia no totalmente irreversible, debido a que existen ciertos
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componentes que pueden perdurar en el tiempo (a modo de ejemplo

se estableceria el implante dental ante una falla de la protesis).

Imagen 2: Imagen radiologica de cbct de rehabilitacion implantol6gica en zona
mandibular donde se puede apreciar la presencia de fractura del implante en su
porcién mas coronal (cuello del implante). Esta complicacion conduce a la

pérdida de manera irreversible de la rehabilitacion.

Como se ha argumentado en apartados anteriores, cada
material posee una curva de resistencia a la fatiga diferente a través
de la cual, a partir de un niamero de ciclos determinados, a una
magnitud especifica, conlleva a la fractura de ese material. De hecho,
lo mas frecuente es la fractura del material causado por la fatiga de
un nimero determinado de cargas distribuido en el tiempo, mas que

una carga excesiva en un determinado momento Unico.

En este tipo de complicaciones, es bastante comun apreciar la

fractura de los tornillos de union protésicos. Esta coplicacion, segiin
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determinados estudios, posee una incidencia de entorno al 4% dentro
de un interval del 0 al 19%, lo que lo hace una complicacion
frecuente. Hay que tener en cuenta ademas que, evidentemente, no
todos los tornillos protésicos son iguales (misma composicion,
geometria, etc...) y debido a ello existe una gran dispersion de su
casuistica. Otros elementos que pueden experimentar este efecto son
las estructuras protésicas (0-27%), fractura del pilar intermedio o

pilar transepitelial (2% en un interval de 0.2-8%) (Imagen 3), etc...3

Referente a esto ultimo, las complicaciénes biomecanicas mas
frecuentes que tienen lugar en el tiempo son, la fractura o desgaste
del material restaurador o parte del mismo, junto con el aflojamiento

del tornillo protésico.’>%

La fracturas de la rehabilitacion protésica o el
desprendimiento de parte de la restauracion, generalmente, poseen
una mayor frecuencia a la falla de los aditamentos protesicos.
Ademas, esta frecuencia como es logico pensar, se incrementa con el
paso de los afios debido a la acumulacion de la fatiga por carga
dindmica. Diversos estudios argumentan una incidencia de este tipo
de complicacién con un porcentaje cercano al 33% cuando se trata de
un seguimiento de 5 afios y asciende al 67% cuando se estima entorno

a los 10 afios.’*%>
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Imagen 3: Fractura del pilar intermedio (Multi Unit) de una prétesis fija

implantosoportada, producto de un exceso de carga oclusal sobre la
rehabilitacion.

Se debe de tener en cuenta que, este tipo de complicacion,
tiene una mayor frecuencia, como es logico, en las zonas posteriores
tanto maxilar como mandibular. Esto es debido, al mayor sufrimiento
de tension por parte de la rehabilitacion implantologica debido a la

existencia de una mayor magnitud de carga en esta zona .57
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Referente al aflojamiento del tornillo de uniéon, como se ha
comentado con anterioridad, se puede decir que, es una complicacion
con una elevada incidencia como consecuencia de un desajuste
biomecanico. Esta complicacion biomecanicé puede producirse en un
intervalo comprendido entre el 33-60% segun los estudios existentes

con seguimiento a los 10-15 afios. 878

Esta dispersion tan elevada va a depender de multiples
factores, como pueden ser, la presencia de rehabilitaciones unitarias
o multiples; la localizacion del implante, no serd lo mismo si este se
encuentra en zona anterior o en zona posterior; geometria del tornillo

de union; conexion del implante; etc...

Es importante considerar, las fuerzas resultantes que ejercen
su presion sobre el tornillo protesico. Este es el encargado de unir la
protesis al implante que es rehabilitado. Una vez este es apretado
(aplicando un determinado torque de unién), este sufre un proceso de
elongacion, lo que resulta en unas determinadas fuerzas de traccion
y compresion en el interior del implante. Estas fuerzas, unidas a las
presentes en la cavidad oral (mayoritariamente cargas oclusales) son
las encargadas de conseguir que este tornillo de union se afloje o no,
produciendose en el caso de que las fuerzas de traccion superen a las

de compresion.®7-88:8

Tal y como cabe esperar, multiples complicaciones dentro de
una misma situacion clinica son el resultados del producto de una

complicacién que a su vez puedan conllevar a otra complicacién y a
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su vez probablemente a otra, estableciendo una red en cadena como
consecuencia de una complicacion original. El aflojamiento del
tornillo de unién protesico puede producir una reaccion de este
calibre y que como consecuencia, lo que en su origen era una leve
complicacion, aumente su embergadura si no es considerada con la

importancia que debe. ¥

Debido al aflojamiento del tornillo, se podria decir que, puede
producirse una reabsorcion en la zona coronal del implante causado
por la presencia de micromovimientos y macromovimientos, y por
tanto, de una conexidn con poca estabilidad. Por otro lado, tambien
podria producirse la fractura del mismo, y que parte del mismo

permaneciese en el interior del implante.%”-%

Esta situacion clinica, cobra gran importancia, desde el punto
de vista de la facilidad que conlleve la retirada del fragmento que se
encuentra en el interior del implante. Ya que, en ocasiones la
separacion del resto del tornillo presente en el interior de la conexion
del implante del mismo, no es posible y por tanto, esto puede producir
la perdida del implante debido a su imposibilid de ser utilizado para

aquel fin para el que fue insertado.®

Esta complicacion biomecanica, el aflojamiento del tornillo
de union, es resultado de diversos factores, como son la conexion del
implante-pilar, los habitos parafuncionales del paciente, la presencia
de voladizos o cantilevers y el tipo de restauracion protésica

(cementada o atornillada).®”8%89
~73 ~
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Sobre el tipo de restauracion a realizar cementada o
atornillada se podrian enumerar multiples caracteristicas, ventajas y
desventajas de las mismas, pero a modo de simplificacion, se podria
decir que, la eleccion de un tipo u otro de restauracion responde a una

serie de parametros de tipo biologicos, técnicos y estéticos.®

Por otro lado, desde el punto de vista del tema tratado en este
apartado, aunque en determinadas ocasiones clinicas, el disefiar un
tipo de protesis cementada, pueda resultar de menor complejidad y
menor repercusion econdmica para completar el tratamiento
rehabilitador. En aquella situacion clinica en el que se produzca un
aflojamiento del tornillo protésico y se encuentre una restauracion del
tipo cementada, su reparacion podra resultar compleja y de dificil
ejecucion, a diferencia de si se trata de un tipo de restauracion
atornillada en el que su ajuste se resolvera con un procedimiento

sencillo y precoz, sin necesidad de grandes complicaciones.®”-%%-%

Sin embargo, tambien es importante resaltar que, segun
estudios realacionados con la incidencia de este tipo de
complicaciones, las restauraciones cementadas son menos propensas
al aflojamiento del tornillo protésico que aquellas restauraciones que

son disefiadas para ser atornilladas.®’
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1.4. DISENO DEL IMPLANTE

EVOLUCION DE DISENO

Como se ha comentado en apartados anteriores, desde el
nacimiento de la implantologia tal y como la conocemos hoy en dia
de la mano del profesor Branemark a la actualidad, el disefio de los

implantes dentales ha ido sufriendo numerosas modificaciones.

En sus inicios, se confeccionaron implantes de un diametro
determinado y diversas longitudes. Posteriormente se elaboraron
diferentes didmetros de los mismos, inicialmente mas anchos y tras

éstos, se elaboraron implantes mas estrechos.

Asi mismo se pueden observar como tras afios de evolucion
se pueden apreciar diferentes formas geométricas. Pasando de
implantes completamente cilindricos a implantes claramente conicos.
Estos a su vez pueden desarrollar en su estructura un tipo de espira o
rosca u otra, encontrandose en la actualidad implantes con un disefio
de espiras mas agresivas o menos pronunciadas; que las mismas
desde un punto de vista axial tengan una forma simétrica o

asimétrica, con una inclinacion u otra, etc.

También es importante recalcar la transformacion que han ido
desarrollando los implantes a nivel cervical, y es que, como se
comento6 anteriormente, tras la busqueda del mantenimiento 6seo a

ese nivel del cuello del implante y huyendo de la perdida dsea
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marginal se han ido disefiando multiples tipos de implantes diferentes

a nivel coronal.

Dentro de este apartado, se podria hablar también de la
conexion protésica que también han ido sufriendo variaciones con el
paso del tiempo. Se hablaria entonces de conexion externa e interna,
plataforma ancha o estrecha, plataforma concordante o modificacion

de plataforma, etc...

De igual manera que se habla sobre modificaciones a nivel
macroscopico, también han existido cambios en cuanto a las
superficies de los implantes tanto en composiciéon, como en la

estructura y tratamiento de la misma.

Por todo esto, en la actualidad, se pueden encontrar multitud
de casas comerciales de implantes cada una de ellas con un tipo de
disefio de los mismos a nivel macroscopico y microscopico, que
hacen referencia a un tipo de filosofia u otra dentro de la comunidad
cientifica. Siempre con el fin de cumplir los criterios de éxito

especificos en implantologia.

Incluso también se puede observar, como dentro de una
misma casa comercial se pueden desarrollar diferentes tipos de
implantes cada uno con su indicacion de tratamiento o indicacion
terapéutica correspondiente, asi como aportar diferentes filosofias de

trabajo. (Imagen 4)
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Imagen 4: Disefio y morfologia de diferentes tipos de implantes que pertenecen a
una misma comercial (OXTEIN® S.L.) en la que pueden apreciarse diferentes
tipos de filosofias de trabajo. En la imagen se observan implantes tanto ““bone-
level”” como “tissue-level™, asi como diferentes tipos de disefios macroscépicos

tanto en el cuerpo como en el tipo de conexién del implante.
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MICROESTRUCTURA

El concepto de biomaterial, se podria decir que es, toda
aquella sustancia o material que estd en contacto con tejidos vivos de
un organismo, con fines médicos bien sean diagnosticos o en la
busqueda de cualquier tipo de tratamiento. Estos materiales deben
poseer una serie de caracteristicas en su estructura y superficie de
biocompatibilidad con los tejidos con son albergados ademas de unas
condiciones de esterilidad para no producir efectos adversos al

relacionarse con otras estructuras.®’

También es importante considerar que, como se ha explicado
en apartados anteriores, las caracteristicas biomecanicas de los
materiales cuando son sometidos a situaciones de estrés, cobran gran
importancia. Por tanto, cabe deducir que, las caracteristicas de
biocompatibilidad y biomecanica deben ir de la mano y estar
fuertemente entrelazadas en referencia a la funciéon que van a

desempefiar en su futura localizacion en el organismo.’!

Por todo esto antes descrito, sumado a otra serie de
caracteristicas no menos importantes, como son: minima toxicidad,
bajo indice de corrosion, etc... El material mas empleado en la
elaboracion de los implantes es el titanio. Esto es debido a su
capacidad de adhesion celular a los diferentes tejidos del organismo,
especialmente al tejido 6seo. Ademads, hay que tener en cuenta que

el titanio, retne las caracteristicas antes descritas, siendo un material
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que presenta una elevada resistencia al estrés, a la que evidentemente
va a ser sometido en la cavidad oral, por lo que tiene una alta fortaleza
frente a la traccion, las fuerzas compresivas y el cizallamiento. Por
otro lado, y no menos importante, es que el material adecuado, como
se ha comentado anteriormente, debe tener un bajo indice de
corrosion en el organismo y una alta biocompatibilidad, y el titanio

retne todas estas caracteristicas.’”!

En los ultimos afios ha surgido el uso de implantes elaborados
en didxido de circonio (circonia). Debido a altos estandares estéticos
y la creciente incidencia de alergias al titanio, sumado a un
exponencial crecimiento de rehabilitaciones ausentes de metal, han
llevado al uso de la ceramica como un posible sustituto del titanio.
Sin embargo, a pesar de obtener una elevada biocompatibilidad y una
excelente integracion a los tejidos, sumado a una baja afinidad por la
placa bacteriana y unas caracteristicas biomecanicas optimas. Lo
cierto es que los resultados obtenidos en la actualidad por los
implantes de dioxido de circonio, aunque son prometedores, todavia
distan mucho para considerar a los implantes de circonia una

alternativa terapéutica de eleccion frente a la perdida dentaria.”!-%?

Por tanto, en la actualidad el material de referencia en
implantologia sigue siendo el titanio. Aunque cuando se habla de
titanio este se puede dividir a su vez en dos tipos y estos a su vez en
varios subtipos. Por un lado, se hablaria de titanio puro (Grados I, I,

I y IV) y por otra parte de aleaciones de titanio (Grado V en
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adelante). En comparativa entre estos dos grupos, en el caso de las
aleaciones de titanio, como por ejemplo el uso del titanio-
6%aluminio-4%vanadio (Ti6Al4V) y el titanio-circonio (TiZr), se ha
demostrado que presentan mejores propiedades biomecanicas, asi
como el empleo de estas aleaciones parecen aportar niveles mas
elevados de osteointegracion que las situaciones en la que es

empleado el titanio puro.**¢

En otro lugar, y no menos importante, se encontraria el
tratamiento de superficie que es utilizado sobre el implante. Este es
importante a tener en cuenta ya que, jugara un papel fundamental en

el proceso de osteointegracion del mismo.

Es conocido en la comunidad cientifica que, cuando es
colocado un implante en el lecho implantario previamente
confeccionado este es estabilizado por una retencion puramente
mecanica (estabilidad primaria). Este tipo de estabilidad es
dependiente de una serie de factores como son, a destacar, la
geometria del implante, el tipo de fresado realizado, asi como la
densidad del hueso donde se trabaja, comportdndose de diferente
manera si el mismo es mas trabeculado o se encuentra mas

corticalizado.”"’

Una vez que comience la cicatrizacion 6sea alrededor del
implante, esta estabilidad puramente mecanica va a desaparecer al
sufrir el hueso circundante un proceso de remodelacion dsea y ser

sustituido el hueso nativo por hueso nuevo. Este debera desarrollarse
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sobre la superficie del implante produciéndose en las posteriores
semanas la que es conocida como estabilidad secundaria o

biologica. %1%

Lo implantes de titanio primitivos disefiados por el profesor
Branemark, presentaban una superficie mecanizada. Estos implantes
necesitaban un periodo de osteointegracion mas prolongado que el de
algunos implantes actuales (3-6 meses), debido, entre otros factores,
a la cantidad de superficie en contacto con el tejido 6seo y la demora

en el proceso de osteointegracion.'”!

Diversos estudios en los Ultimos afios han reportado la
importancia del material empleado en la confeccion de los implantes
dentales, asi como del tratamiento de superficie de los mismos y de
su influencia en el proceso de la estabilidad secundaria. De esta
manera puede observarse como debido a la utilizacién de un tipo de
tratamiento de superficie respecto a otro pueda apreciarse la
presencia de un mayor porcentaje de contacto hueso-implante en los
analisis histomorfométricos en un tiempo mas reducido. Esto, es
debido a la alteracion de la microtopografia de la superficie de los

implantes endooseos.!?1%4

Dentro de los diferentes tipos de modificacion de las
superficies del titanio, se puede decir que, todas persiguen el mismo
objetivo, y este es el de aumentar la rugosidad de la superficie para
asi poder obtener un mayor contacto hueso-implante. Esto es debido

a que, al modificar la superficie topografica del implante, se aumenta
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la superficie en contacto de la misma con el tejido en el que se
encuentra, en este caso el tejido 6seo. Ademas, diversos estudios han
descrito que, este procedimiento de alteracion de la superficie,
conlleva a un proceso de aceleracion de la osteointegracion del
implante y un mayor porcentaje de la misma, es decir, mayor cantidad

de superficie del implante en contacto con el hueso.!>-1%

Cuando se habla de procedimientos que influyan en la
modificacion de los implantes dentales alterando su microrugosidad
a nivel topografico, se pueden resaltar dos tipos de técnicas
principalmente, cada una con sus diferentes variantes y subtipos. Por
un lado, se encontrarian aquellas técnicas denominadas como
aditivas, que consisten en la deposicion de un determinado material
sobre la superficie del implante que consiga el efecto de aumentar su
rugosidad. Y, por otro lado, se hablaria de técnicas sustractivas, en
aquellas circunstancias en la que el procedimiento consiste en la
eliminacion, por la técnica que fuese, de parte del material que se
encuentra en la superficie del implante. En definitiva, se diferencia
dos tipos de procedimientos, unos consisten en la alteracion de
superficie eliminando parte de la misma y los otros a través de la

adicion de otro tipo de material.!%!

El tratamiento de arenado y grabado &cido (técnicas
sustractivas) se ha convertido en uno de los estdndares utilizados por
la mayoria de las casas comerciales, aunque también existen otros

tratamientos de superficie que resultan en superficies de titanio
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microrugosas y que han demostrado porcentajes muy elevados de
contacto hueso-implante en comparacion con las superficies de

titanio mecanizadas o pulidas.'?”1%

Otro avance que ha surgido posteriormente en el tratamiento
de las superficies de los implantes en los ltimos afios es la llamada
“activacion quimica” de la misma. Este tipo de activacion consiste en
la utilizacion de sumersion del implante con la modificacion de
superficie en nitrégeno con la finalidad de transformar la superficie
del implante en una superficie mas hidrofilica y asi ayudar en cierta
manera a la aposicion dsea en el proceso de osteointegracion. Este
ultimo procedimiento de activacion de la superficie implantaria ha
sido objeto en diversos estudios, obteniendo unos resultados
altamente satisfactorios desde el punto de vista de Ila

osteointegracion. '

Desde un punto de vista biomecéanico, como se ha comentado
con anterioridad, la composiciéon del material en el que es
confeccionado el implante cobra gran relevancia. Como ya se ha
citado, el titanio Grado V tiene mejores propiedades mecanicas que
el titanio Grado IV, y este es un dato importante a tener en cuenta
fundamentalmente en la utilizacion de implantes mas estrechos en las

que las necesidades de resistencia biomecéanicas aumentan.’!

Por otro lado, surge también la duda de si realizar los

tratamientos de superficies antes mencionados sobre las superficies
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de Titanio Grado V se obtienen tan buenos resultados como es el caso

de los implantes con titanio Grado IV.

Por un lado, se puede observar en diversos ensayos como el
porcentaje de hueso-implante no se vio alterado significativamente
en la utilizacion de diferentes tipos de implantes segun su
composicion (Grado IV o Grado V) cuando la superficie de los

mismos resulté no ser modificada. %113

Aunque, por otro lado, algunos estudios han reportado que,
existe un Optimo comportamiento de osteointegracion de la
superficie, los resultados obtenidos por el Titanio comercialmente
puro (Grado IV) y los implantes de aleaciones de TiZr (Grado V), y
estos obtienen mejores resultados y son estadisticamente
significativos respecto a las superficies de Titanio-6%Aluminio-
4%Vanadio (Grado V) en cuanto a porcentaje de contacto hueso-
implante (Imagen 5). Sin embargo, esta ultima composicion obtuvo
un mayor contacto de superficie con células gigantes multinucleares

respecto a las otras dos superficies en algunos estudios.”!!!*
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Imagen 5: Aposicién ésea sobre la superficie de tres tipos de implantes con

superficie tratada mediante arenado y grabado &cido tras 8 semanas de
cicatrizacion en un estudio realizado en cerdos. Implante de titanio
comercialmente puro (A), TiZr (B) y Ti6Al4V (C). Se puede apreciar la presencia
de mayor nimero de células gigantes multinucleadas en la tercera imagen (C)
respecto a las dos anteriores (A y B). Reproducido con permiso de "John Wiley

and Sons".%!
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MACROESTRUCTURA

Como se ha comentado ya en apartados anteriores, la
evolucion en los implantes dentales, ha ido sufriendo con el paso de
los afos una serie de transformaciones, no solo en su composicion y
su geografia a nivel nanotopografica, sino también en su disefié a

nivel macroscépico.”

El implante dental puede dividirse fundamentalmente en tres
partes o secciones, cuerpo, apice y cuello (Figura 9). Cada seccion
deberd cumplir una serie de caracteristicas especificas con el fin de
que estas produzcan un efecto beneficioso en la longevidad de la

rehabilitacion implantologica.

En un sentido apico-coronal se podria decir que la morfologia
de los implantes en la actualidad tiene un planteamiento cada vez mas
enfocado a la importancia de la estabilidad primaria, asi como si se
observa en un sentido corono-apical se podria argumentar que
biomecéanicamente interesa que exista un reparto de fuerzas a lo largo
del eje del cuerpo del implante y que estas no se concentren en la
porcién de la cabeza del mismo, transmitiendo estas fuerzas al tejido
0seo a ese nivel. Esto, acompanado de una microfiltracion bacteriana,
puede conllevar a la perdida 6sea progresiva y/o a la falla del

implante por la tensién acumulada en la porcién coronal.t”:73
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Figura 9: Divisién de las tres zonas (cabeza, cuerpo y apice) de tres tipos de

implantes (OXTEIN® S.L.) con diferentes caracteristicas geométricas y tipos de

conexion.

Hay que tener en cuenta que, dentro de la rehabilitacion

implantoprotésica, se establece una reaccion en cadena. Esto sucede

con la incidencia de una fuerza sobre la prétesis, que es transferida al

implante endodseo y este a su vez se transmite al hueso circundante.

Por tanto, cabe decir

que, la forma en la que se transmitan esas

fuerzas cobra una gran importancia, ya que, una disipacion adecuada

y uniforme de las fuerzas en vez de la concentracion de las mismas

en un punto, resultara clave en el éxito del tratamiento no

produciendo la falla del sistema implantologico o una remodelacion

Osea causado por una situacion de estrés biomecénico.

115,116
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Como ya se ha sefialado en otros puntos anteriores, las fuerzas
que incidan sobre la rehabilitacion van a influir en el estrés
biomecanico que se genera sobre las mismas, no comportandose de
la misma manera ni produciendo el mismo dafio las fuerzas
compresivas frente al cizallamiento y la traccion. De otra forma, el
disefio de la proétesis influira considerablemente en la transmision de
este tipo de fuerzas sobre el implante endodseo y este a su vez al

tejido 6seo circundante.!!”

Al recibir una determinada fuerza, la mayor parte de la
tension generada se localiza en la zona crestal del implante y por
tanto en el hueso cortical presente en la zona mas coronal del mismo.
La transferencia y disipacion de las fuerzas a una zona mas apical y,
sobre una mayor cantidad de superficie conseguira por tanto que esta
tension no se localice en una zona concreta y, por tanto, conlleve a la
falla de la rehabilitacion. Debido a esto, existen una serie de factores
que influiran en el estrés biomecanico y su transmision al tejido oseo.
Estos factores son la geometria del implante, el didmetro, la longitud

del mismo y finalmente el tipo de conexion protésica.''®

En primer lugar, cuando se contempla el factor del diametro
del implante, se debe de tener en cuenta que, cuando existe una
adecuada disponibilidad 6sea para su insercion, un mayor diametro
del implante conlleva una mayor superficie donde se disipen las
fuerzas provocadas por cargas oclusales. Por tanto, segiin diversos

estudios publicados hasta la actualidad, se debe de tener en cuenta



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

que, un mayor diametro del implante, genera menos tensiones en la
zona critica, como se ha argumentado con anterioridad, frente a los
implantes que presentan un menor didmetro (Figura 10). Sin
embargo, también existen estudios que resaltan que el didmetro del
implante compone un factor secundario en la supervivencia a largo
plazo de la rehabilitacion, no siendo, por tanto, un factor

determinante en los implantes desarrollados en la actualidad.!!*!2!

Figura 10: Tensiones generadas en un mismo tipo de implante con

diferentes diametros (3.5, 4.3 y 5 mm). En la imagen, los colores mas
calidos representan las zonas donde se encuentra el &rea con presencia
de mayor tension, asi como con los colores mas frios las zonas donde su
presencia es menor. Se aprecia como el implante mas ancho (derecha)
presenta mayor disipacion de las fuerzas que el implante mas estrecho

(izquierda). Reproducido con permiso de Elsevier.5’
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Por otro lado, cabe mencionar que, existiendo una misma
longitud y geometria de los implantes, aquellos que posean un mayor
didmetro poseeran un mayor indice de resistencia a la fatiga por
sobrecarga. Esto es debido fundamentalmente a dos factores, en
primer lugar, es l6gico pensar que mientras mas superficie exista,
mas darea de disipacion de las tensiones tendra lugar. Esto
acompafiado de un segundo factor, que es la geometria del implante
en un plano transversal cobra gran relevancia, y es que hay que tener
en cuenta que si se analiza un implante que sea diseccionado en el
plano trasversal, se podra apreciar como en la zona mas coronal, en
la localizacion que corresponde a la conexidn protésica, el implante
se encuentra con un espacio en el que se aloja el aditamento protésico
y el tornillo de unidn, por lo que la superficie del implante se ve muy
reducida (Figura 10). Por tanto, para un mismo tornillo/aditamento,
dos implantes de diferentes diametros, presentaran una cantidad de
superficie en esta zona “hueca” muy diferente significativamente.
Ademas, si se tiene en cuenta que, a la hora de recibir carga, esta es
la zona donde se concentran la mayor cantidad de tensiones,
originadas por las fuerzas oclusales, esto conlleve a que, esta zona
critica se convierta un punto débil por asi decirlo, de la estructura
geométrica, que pueda resultar dafiada con gran frecuencia ante
determinadas situaciones clinicas en las que se genere un estrés

determinado.'?!1??

Por otro lado, también cabe decir que, al presentar una mayor

cantidad de tensiones a nivel del cuello del implante, este serd
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transmitido al tejido 6seo circundante, lo que podra traducirse en una
remodelacion dsea a ese nivel como resultado de una respuesta
biologica frente a un determinado estimulo, como se argumentd en
apartados anteriores. Sin embargo, también cabe mencionar que, el
factor biomecanico no puede apreciarse de una manera independiente
de la biologia, ya que en determinadas situaciones clinicas no se
encontré indicado el uso de implantes mas anchos, sino mas bien todo
lo contrario, y es que, a la hora de rehabilitar a un paciente con
implantes dentales, se debera tener presente también otra serie de
factores bilogicos, como ya se ha argumentado en otros

apartados.®”-73122

En referencia a la longitud del implante, si se tiene en cuenta
este parametro, es logico resaltar que, a una mayor longitud del
implante, se dispondra de una mayor cantidad de area de contacto
entre hueso e implante, por lo que, esto se traducira debido a los
términos que se argumentd anteriormente, en una mayor disipacion
de la tension originada por las fuerzas oclusales. Ademads, una mayor
longitud en el implante, permitird otra serie de beneficios en la
practica clinica como son por ejemplo el de una mayor estabilidad
primaria, que es determinante en determinados escenarios clinicos.
Por otro lado, una mayor longitud, conlleva al planteamiento de, en
caso de ocasionarse una perdida dsea progresiva, es 16gico pensar en
que, un implante de mayor longitud tendra una supervivencia mayor
que uno de menor longitud, y esto es debido a que uno dispone de

mayor cantidad de anclaje en el hueso donde es insertado.'?
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Sin embargo, en los ultimos afios se han publicado diversos
estudios que recalcan que la longitud del implante no es un factor
principal en la prevencion de la perdida 6sea progresiva causado por
estrés biomecanico, obteniéndose tasas de éxito similares en los
implantes cortos (< 8 mm) frente a aquellos implantes de mayor

longitud.!2+126

Esto, se debe a que, biomecdnicamente cobra mayor
importancia el factor diametro que el de la longitud del implante. Hay
que tener en cuenta que, como se ha comentado anteriormente, la
mayor concentracion de fuerzas, tiene lugar en el area mas coronal
del implante, fundamentalmente en la zona de la conexion. Es por
ello que, ante una situacion clinica de un implante mas estrecho y de
mayor longitud frente a otro implante con caracteristicas opuestas
(mayor didmetro y menor longitud), el implante de mayor didmetro
disipara en mejor medida las fuerzas al tejido circundante, debido a
que, las tensiones concentradas en el 4rea de la cabeza del implante

presentan una mayor area de disipacion de las fuerzas (Figura
11) 127,128

Aunque como ya se ha mencionado con anterioridad, la
longitud y el didmetro son factores que pueden influir en mayor o
menor medida en las tensiones formadas a partir de las cargas, no son
los unicos factores. El disefio geométrico que presente el implante
también cobra gran relevancia en la disipacion de las fuerzas a través

del eje del implante y en su transmision al hueso circundante.
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von Mises (2]
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Figura 11: Tensiones generadas en dos tipos de implantes con diferentes
didmetros y longitudes. En la imagen, los colores méas calidos representan las
zonas donde se encuentra el area con presencia de mayor tension, asi como con
los colores més frios las zonas donde su presencia es menor. Se aprecia como el
implante mas ancho y de menor longitud (derecha) presenta mayor disipacion de
las fuerzas que el implante més estrecho y de mayor longitud (izquierda).

Traducido del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.5”
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La geometria del implante, influye tanto en la cantidad de
superficie que estd en contacto con el tejido dseo, asi como en la
forma en la que se transmiten las cargas (compresion, cizalla, etc...).
De esta manera, en la actualidad, se puede apreciar como se tiende al
disefio de implantes troncoconicos frente a los que presentan un
disefio de paredes paralelas, asi como de implantes roscados frente a
aquellos que poseen un disefio claramente mecanizado y son
impactados en los maxilares cuando son insertados. Esta evolucion
en el disefo ha sido analizada y estudiada en multiples estudios que,
han ido analizando una serie de variables clinicas a la hora de su
insercion, asi como de seguimiento a largo plazo, obteniendo mejores

resultados en un tipo de disefio frente a otros.!?%-13!

Las espiras o roscas de los implantes, por otro lado, poseen
varias caracteristicas beneficiosas para el implante dental. En primer
lugar, aporta al mismo de un mayor anclaje o estabilidad primaria lo
cual es claramente beneficioso ante situaciones clinicas de carga
inmediata o de presencia de un reborde alveolar con una baja

densidad 6sea.!3%!33

Otra caracteristica y no menos importante que la anterior, es
la de la forma en la que los diferentes tipos de rosca puedan trasmitir
las tensiones originadas a partir de las diferentes cargas al tejido dseo
circundante. Un disefio adecuado de espiras transmitird un mayor
componente de fuerzas de compresion, mas beneficiosas que de

cizalla, mas perjudiciales (Figura 12). Por otro lado, a la hora de
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describir un tipo de rosca u otra, se pueden tener en cuenta diferentes
parametros como son el paso de rosca, la forma geométrica de la
misma y la profundidad respecto al cuerpo del implante; estas
caracteristicas de forma combinada pueden generar multiples disefios

con diversos beneficios.

T -_
T V4

Traccion Compresion Cizallamiento
Rosca Rosca Rosca
—— enV —— de contrafuerte —— —— cuadrada ——

>

Figura 12: Representacion de transmision de fuerzas de diferentes disefios de
espiras al tejido éseo circundante. Se puede apreciar disefio de espiraen V (A),
espira con forma invertida o de contrafuerte (B) y espira cuadrada (C).
Traducido del inglés y reproducido con permiso de Elsevier.5
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A modo de resumen, se podria decir que, debido a estos
factores, sumado a otros que no se van a detallar en el presente trabajo
debido a que no son el objeto de estudio del mismo, los implantes
tienden a ser cada vez mas conicos y autoroscantes, como se ha
comentado con anterioridad, presentando un disefio de espiras cada
vez mas agresivas. También se puede apreciar una morfologia en el
apice y el cuerpo de los mismos que ayuden a obtener una estabilidad
primaria mas elevada y por tanto poder desafiar situaciones clinicas
mas complejas, como es por ejemplo los alveolos postextraccion,
haciendo mas facil su colocaciéon y por tanto poder afrontar los

diferentes escenarios de una forma mas predecible.!**13

Desde un punto de vista de la biomecanica, la forma de las
espiras del implante y la morfologia y disefio de las mismas parecen
desempeniar un papel importante en los patrones de tensiones locales
transmitidas a la interfaz hueso-implante. Es por ello que, es
aconsejable segiin algunos autores la utilizacion de implantes con
mayor nimero de espiras en los huesos de baja densidad (tipo III y
IV), asi como su uso en areas con sobrecarga oclusal y en implantes

con una longitud menor.'**

Por otro lado, en la region de la cabeza del implante, también
se aprecia que ha ido existiendo una serie de modificaciones con el
paso de las décadas con el objetivo de la busqueda de la nula perdida

Osea marginal en esta zona del implante.
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La pérdida 6sea marginal a nivel del cuello del implante va a
depender muchos factores. Entre ellos se encontraria la presencia o
no de un cuello pulido, catalogdndose a los implantes en dos tipos,

bone-level o tissue-level.”?

Esto es importante a tener en cuenta a la hora de la colocacion
del implante ya que, como se ha planteado en diversos estudios, la
zona pulida puede osteointegrarse en un origen, pero una vez el
implante sea sometido a carga, esta dara lugar a una perdida 6sea que
trasladara el reborde 6seo a la zona con mayor rugosidad del
implante. Este efecto denominado “Stress Shielding” (efecto de
transferencia de tensiones) es resultante de que no exista una correcta
transmision de fuerzas entre una superficie mecanizada y el tejido

(’)560.136_138

De igual modo, hay que tener en cuenta que, los implantes
pueden plantear una morfologia de zona coronal diferentes entre un
tipo y otro, pudiendo presentarse una emergencia del mismo mas
ancha, regular (recta) o por el contraria mas estrecha que el cuerpo
del implante. Esto evidentemente influird en el comportamiento
biomecéanico del mismo y su transmision de fuerzas al tejido 6seo

circundante.



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

CONEXION DEL IMPLANTE

Una region geométrica que resulta ser un factor clave tanto en
el comportamiento bioldgico como biomecéanico es la zona mas
coronal del implante. La cabeza del implante constituye una region
intermedia entre el pilar protésico o estructura protésica y la zona

inferior del mismo.

Como se ha visto en apartados anteriores, la morfologia y
geometria del cuello del implante jugaréd un papel fundamental en el
éxito a largo plazo de la rehabilitacion. Este puede presentar
diferentes disefios, que deberan ser interpretados y utilizados de la
manera adecuada, para asi mantener el espacio biologico
periimplantario correspondiente, sin alterar los procesos de

remodelacion dsea que conlleven a una perdida dsea temprana.”

Por otro lado, la transmision de fuerzas al hueso circundante
serdn criticas en esta regiéon y una morfologia optima permitira su
distribucion de una forma menos dafilna para los tejidos
periimplantarios, asi como de la resistencia a la fatiga del propio
implante. Es por ello que, en diversos estudios se ha analizado la
utilizacion de diferentes tipos de cuellos de implantes y su influencia
en la distribucion de tensiones al tejido dseo circundante, obteniendo
resultados mas favorables en aquellas situaciones clinicas en las que

se aumentaba la superficie a este nivel.'?*!%
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A la hora de incrementar la superficie de la zona méas coronal
del implante, se puede hacer de diferentes formas. Una de ellas seria
la de incrementar el didmetro del implante en esta region para asi
disponer de una mayor cantidad de superficie y unas paredes internas
en la zona de la conexion protésica mas gruesas. Otras
modificaciones que podrian tener lugar, serian la modificacion de la
superficie a ese nivel o la presencia de microespiras. Estos elementos
han sido también observados en estudios de elementos finitos y
ensayos clinico, obteniendo unos resultados 6ptimos de disipacion de
la carga cuando la region del cuello del implante presentaba estas
modificaciones frente a implantes de prueba. A modo de ejemplo, la
presencia de microroscas en la zona coronal del implante producia un
comportamiento de disipacion de las fuerzas diferente a los implantes
que no las presentaban, obteniendo un mejor comportamiento frente
a cargas oblicuas con un mayor componente de cizallamiento que
aquellos implantes que poseian una cabeza sin presencia de espiras,
lo que ademas se traduce en una menor presencia de remodelacion
osea producida por la carga cuando el implante es rehabilitado

protesicamente. 41143

Otro factor a tener en cuenta corresponde a la modificacion
de la plataforma, reduciendo en el drea mas coronal del implante, el
diametro de la conexién y el del aditamento protésico respecto al de
la cabeza del implante. Este efecto ha sido motivo de debate en la
literatura sobre su influencia en la perdida 6sea marginal como factor

determinante o incluso su nula influencia. En la actualidad se plantea
~100 ~
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las caracteristicas beneficiosas que esta modificacion del cuello del
implante presenta frente a la perdida dsea marginal, aunque se debe
tener en cuenta que existen otra serie de factores involucrados en este

proceso. 44147

Desde un prisma biomecanico, si es cierto que, el uso de una
modificacion de plataforma, desplaza la mayor zona de tension
localizada en el cuello del implante, alejandola de la zona critica en
la interfase entre conexion y tejido Oseo, disipando las tensiones
producidas por la carga de una manera mas uniforme y produciendo

menor estrés biomecéanico (Figura 13).143-150

Ademas de todo lo anteriormente mencionado, se podria decir
que, otro factor a tener en cuenta y no menos importante tanto desde
el punto de vista bioldégico como biomecanico es el disefio de la
conexion. Esta puede simplificarse basicamente en dos tipos, externa
o interna. En aquella situacién clinica en la que el aditamento
protésico se encuentra exterior a la conexion del implante se hablaria
de conexion externa; mientras que si, por el contrario, el aditamento
protésico se introduce en el interior de la misma, estaria teniendo
lugar una conexidn interna. Ambos tipos de conexion han sido
documentados en multitud de estudios a lo largo de los afos
presentando resultados predecibles y eficaces en el tratamiento

rehabilitador.'>1-153
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Figura 13: Representacion de tensiones acumuladas en la zona del cuello del
implante en diferentes tipos de plataforma (A) en un estudio biomecanico en la
que se realizaron cargas axiales (B) y cargas oblicuas (C). En la imagen, los
colores més calidos representan las zonas donde se encuentra el &rea con
presencia de mayor tension, asi como con los colores mas frios las zonas donde
su presencia es menor. Puede apreciarse como en el implante que posee la
madificacion de plataforma (PS) produce una menor concentracién de tensiones

en la zona critica. Reproducido con permiso de Quintessence Publishing.'%°

~102 ~



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

Asi mismo, la conexion interna podra subdividirse en
multiples tipos de conexiones, aunque principalmente, dentro de las
diversas morfologias se podria decir que, destacan dos tipos de
conexiones: conexidon hexagonal y conexidn conica (en esta Ultima
se tendré en cuenta ademas los grados de inclinacion del cono interno

de la conexion (Figura 14).

La conexion del implante juega un papel fundamental en la
rehabilitacion implatologica. Como se ha comentado en apartados
anteriores, las cargas oclusales que inciden sobre la rehabilitacion
protésica, se transmiten al interior del implante, y estas son
conducidas a través de la conexion y del tornillo de union. Estos,
deben poseer capacidad, por tanto, de resistir una alta concentracion
de tensiones que ademas seran distribuidas desde la zona mas coronal
y el interior del implante hacia la zona mas externa y por tanto el
tejido 6seo circundante. Es por ello que, tanto la geometria, asi como
la cantidad de superficie en el plano transversal del tornillo de unién
y la zona de la conexion del implante influiran en el éxito de la
rehabilitacion desde el punto de vista de la posibilidad de falla por

estrés biomecanico. 34156

Originariamente, los primeros implantes disefiados por
Branemark eran disefiados con una conexion hexagonal externa. Este
disefio cumplia satisfactoriamente su cometido cuando era
relacionado con un pilar transmucoso y formaba parte del conjunto

de una estructura de rehabilitacion completa. Sin embargo, en

~103 ~
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aquellas situaciones clinicas en las que se rehabilitaban coronas
unitarias o tramos edéntulos parciales, el implante era sometido a un
mayor componente de tension biomecéanica que era traducida en un
mayor indice de falla por estrés debido a la presencia de mayor
cantidad de fuerzas de cizalla y otras fuerzas perjudiciales para el
complejo implante-protesis. Por ello, se disefid un nuevo tipo de
conexion, que fue la conexion interna, la cual presentaba una mayor
estabilidad en el complejo implante-pilar con una menor presencia de
micromovimientos, asi como una disipacion de la carga mas
adecuada, lo que se traducia en una menor incidencia de

complicaciones biomecanicas causadas por la fatiga.!>’-1%

1 MR

Figura 14: Tipos de conexién implante-pilar. (a) Conexién hexagonal
externa. (b) Conexién interna cénica de cono de 5-6 grados. (c) Conexion
interna conica de cono de 8-20 grados. (d) Conexion hexagonal interna.

Reproducido con permiso de Quintessence Publishing.”

La conexion interna original presentaba una geometria
hexagonal con un bisel de 45 grados en la regiéon més coronal para
poder facilitar el asentamiento del aditamento protésico.
Posteriormente se disefiaron diferentes geometrias en este tipo de

conexion (octagono, de tres canales, etc ...). En la actualidad, un tipo
~104 ~
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de conexidn interna muy utilizada es la conexién conica. Este tipo de
conexion ha demostrado presentar multiples beneficios en numerosos
ensayos clinicos, como es la presencia de una mayor estabilidad y
sellado entre la conexion y el aditamento protésico, asi como de una
menor presencia de pérdida 6sea marginal. Por otro lado, también se
puede afirmar que, ha presentado unos Optimos resultados en los
estudios de elementos finitos que han querido averiguar el modo en
que tiene lugar en este tipo de conexién la disipacion de la carga

cuando es sometido a las fuerzas pertinentes. '60-162

A modo de resumen, se podria decir que, desde un punto de
vista biomecanico, el tipo de conexiéon va a jugar un papel
fundamental en la estabilidad del complejo implante-pilar. Esta sera
fundamental desde varios puntos de vista, por un lado, se hablaria de
sellado a nivel de la interfase implante pilar la cual influird en la
microfiltracion bacteriana; en segundo lugar, se tendra en cuenta la
presencia de micromovimientos; y en tercer lugar la resistencia
biomecdanica de las mismas cuando estas sean sometidas a algun tipo

de carga,!63-164
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OBJETIVOS
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Debido a la presencia de diferentes tipos de disefios
geométricos respecto a las conexiones de los implantes endodseos en
la actualidad, se plante6 un estudio comparativo entre dos tipos de
implantes con conexion implantologica diferente que presentasen la
misma geometria, por un lado, un implante con conexion hexagonal

externa y por el otro lado de conexion hexagonal interna.

De tal manera que se pudiese estudiar el comportamiento
biomecénico de los mismos, y poder asi determinar la influencia de
la conexion sobre el rendimiento de los implantes cuando eran

sometidos a una serie de fuerzas determinadas.

El objetivo general del estudio por tanto fue evaluar la
diferencia entre las caracteristicas biomecanicas de dos tipos de
implante con conexiones diferentes (interna y externa) cuando eran

sometidos a una serie de cargas.

Como objetivos especificos en el ensayo a partir del objetivo

general, se establecieron los siguientes:

1. Analizar la carga estatica que es capaz de soportar los
dos tipos de disefios de implantes y las diferencias
entre los mismos.

2. Evaluar la superacion de la prueba de carga dindmica
que es capaz de resistir cada sistema de implantes a
partir de los resultados obtenidos en la prueba de

caracterizacion estatica.
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3. Evaluar la caracterizacion dimensional que tiene lugar
como resultado de este tipo de pruebas in vitro para
los dos sistemas de implantes analizados (conexion

hexagonal interna y conexion hexagonal externa).

~110 ~
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MATERIAL Y
METODO
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Se propuso la realizacion de un estudio comparativo entre dos
tipos de implantes con conexion implantolégica diferente: Por un
lado, un implante con conexion hexagonal externa y por el otro, un

implante de conexion hexagonal interna.

El ensayo tenia la finalidad de poder estudiar el
comportamiento biomecanico de los mismos, sometiendo a ambos
tipos de implantes a diferentes tipos de cargas y poder asi determinar
la influencia de la conexién sobre el rendimiento de los implantes
cuando eran sometidos a esa serie de fuerzas. Cabe decir que, para
ello, se plante6 la utilizacion de dos tipos de implantes muy similares

en cuanto al resto de caracteristicas salvo en la conexion.

La casa comercial de implantes OXTEIN® S.L. (Zaragoza,
Espaia) colaboré en la donacion del material implantoldgico
necesario para el desarrollo del estudio, proporcionando los
diferentes tipos de implantes requeridos, asi como los aditamentos

protésicos necesarios para la viabilidad del ensayo.

Como se ha comentado anteriormente, se decidié escoger dos
modelos de implantes, uno de conexion hexagonal interna y otro de
conexion hexagonal externa, para comparar el comportamiento
biomecanico de ambos tipos de implantes. En el caso del implante de
conexion hexagonal externa se eligio el modelo “L6” referente a la
casa comercial OXTEIN® S.L. con las dimensiones de 3,3 mm de

didmetro y 14,5 mm de longitud del mismo (Figura 15).
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El implante de la casa OXTEIN® S.L. L6 de 3,3 mm de
diametro, es un tipo de implante con una morfologia troncoconica y
con una conexion hexagonal externa con unas dimensiones del
hexagono de 2,3 mm de didmetro x 1,0 mm de altura en plataforma

de 3,3 mm.

Este mismo esta confeccionado en Titanio comercialmente
puro, concretamente en Titanio Grado IV trabajado en frio y tiene un
tratamiento de superficie que es conseguido mediante un proceso de
arenado y doble ataque acido, generando una macro y micro
rugosidad en la superficie para, de esta manera, conseguir la
estimulacion de la diferenciacion celular y los mecanismos que

regulan el crecimiento de las células osteogénicas (Oxigenna®).

Asi mismo, también posee un disefio en el cuerpo del
implante de doble espira activa y un apice radial y autoroscante con

forma helicoidal.

Por otro lado, se encontraria el implante de conexion interna
de tipo hexagonal, que en este caso se selecciono el modelo L35
también de la casa comercial OXTEIN® S.L. con dimensiones
similares al escogido de conexion externa para el desarrollo del

estudio (3,3 de didmetro y 14,5 mm de longitud). (Figura 16)

El implante de la casa comercial OXTEIN® S.L. L35 de 3,3
mm de didmetro, es un tipo de implante con una morfologia, al igual
que su homologo el L6, con forma troncoconica, pero con una

conexion hexagonal interna. Presentando una dimension del
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hexagono interno de 2,43 mm de didmetro x 2,30 mm de altura en

plataforma de 3,5 mm.

El implante presenta una modificacion de plataforma
(“Platform Switching”) respecto al ancho del implante en su porcion
coronal, debido a que a pesar de tener en el cuerpo unas dimensiones
de 3,3 mm de didmetro, en la porcidon coronal del mismo se ensancha
obteniendo unas dimensiones de 3,75 mm de didmetro y por tanto
una reduccion en la zona de la plataforma a 3,5 mm. Por lo que puede
decirse que el implante presenta una reduccion de plataforma de 0,25
mm repartidos a ambos lados, o lo que es lo mismo, un cuello de

0,125 mm entre el ancho del implante y el limite de la plataforma.

Este implante esta confeccionado en una aleacién de titanio,
concretamente en titanio grado V ELI-2 (“Extra Low Interstitial”),
con una composiciéon de 90% de titanio, 6% de aluminio y 4% de

vanadio.

Este factor es importante a tener en cuenta ya que es diferente
respecto a su homoélogo de conexidn hexagonal externa (titanio grado
IV). También cabe mencionar que tiene el mismo tratamiento de
superficie que el otro primer modelo, que es conseguido mediante un
proceso de arenado y doble ataque 4cido, generando una macro y

micro rugosidad en la superficie (Oxigenna®).

En el cuerpo del implante, presenta un disefio de espiras de
doble espira activa y ademds presenta microespiras a nivel coronal

con el objetivo de aumentar el area superficial y obtener un mayor

~115~



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

contacto con el tejido 6seo a nivel crestal. Al igual que el modelo L6,
presenta un disefio de apice radial y autoroscante con forma

helicoidal.

Como se ha comentado al comienzo del apartado, se planted
el desarrollo de un estudio comparativo entre dos grupos
diferenciados por el tipo de conexion. Por un lado, se examind los
implantes de conexion hexagonal externa (L6) y por el otro se hizo
lo mismo con los de conexioén hexagonal interna (L35). Para ello, se
obtuvo una muestra de tres implantes para cada grupo (n=6) y estos
fueron sometidos a una serie de cargas que se detallaran

posteriormente.

Cabe mencionar que, como se ha comentado con anterioridad,
estos implantes tienen una morfologia similar entre ellos
(troncocdnica), asi como unas dimensiones y un disefio
macroscopico muy similar entre ellos, que es importante a la hora de

comprobar su rendimiento (Tabla 2).

Como efecto mas notorio es el tipo de conexion y, por tanto,
se busca observar este factor en el comportamiento biomecanico en

los implantes seleccionados.
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Figura 15: Disefio que representa la geometria del implante modelo L6, de

conexion hexagonal externa utilizado en la muestra del estudio.
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Figura 16: Disefio que representa la geometria del implante modelo L35,

de conexion hexagonal interna utilizado en la muestra del estudio.
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DIAMETRO Y
GRUPO MODELO TIPO CONEXION MATERIAL
LONGITUD
Conexion tipo
Implante Implante Héiilegr?lr;al Titanio Grado 3,3 mm
conexion L6 tronco- IV, Trabajado
externa conico Altura 0.7 mm, en frio 14,5 mm
Diametro 2,7 mm
Conexion tipo
Implante Implante Hexagonal Interna o 23,3 mm
conexion L35 tronco- Titanio Grado
interna conico Altura 2,30 mm, Vv, ELL-2 14,5 mm
Didmetro: 2,43 ’
mm
Tabla 2: Representacion de las caracteristicas de los diferentes implantes estudiados en el ensayo.
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A la hora de analizar el comportamiento de un implante ante
determinadas fuerzas hay que tener en cuenta cudl es su situacion
natural en la cavidad oral y las adversidades que este pueda encontrar
durante la actividad clinica. Es por ello que se puede apreciar que el
implante va a soportar una estructura protésica (implantoprotesis), y
que una vez sea colocado dentro de la arcada, va a sufrir determinadas
cargas que crearan determinadas tensiones y esfuerzos sobre el

implante y la zona de union entre el implante y el pilar protésico.

Por todo ello, hay que tener en cuenta que el implante no debe
soportar cargas sobre el mismo, sino que ¢€stas incidiran sobre la
protesis y a través de fuerzas tensionales seran transmitidas a ¢l
creando momentos flectores y estimulos de compresion que debera

poder soportar la estructura.

Por tanto, para realizar las pruebas biomecanicas pertinentes
que ayuden a valorar la eficacia de los implantes y sus respectivas
conexiones, asi como poder hallar las diferencias entre las mismas,
se debe tener en cuenta no s6lo el implante de forma individual sino

los mismos con una simulacion de rehabilitacion protésica.

Es por ello que, a la hora de realizar las pruebas de esfuerzo
se debe tener en cuenta que el sistema esté formado por un implante
y un pilar-muiién protésico de una determinada altura, y éstos a su

vez deben estar unidos por un tornillo de union.

Este tipo de simulaciones se deben de contemplar con ciertas

caracteristicas que correspondan con la situacion clinica mas
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parecida que pueda tener lugar en la cavidad bucal. Es por esto que,
en estas situaciones, se utiliza un sistema estandarizado para asi poder
calcular una posible situacion clinica en situacion desfavorable para
la rehabilitacién implantologica, que ayude a unificar criterios a la
hora de evaluar los diferentes sistemas de implantes en los estudios

in vitro.

El sistema realizado para determinar el tipo de fuerzas que se
aplicaron al complejo implante-pilar fue el estandar de prueba UNE-
EN ISO 14801."! Este estandar determina que la muestra del ensayo
(el implante) debe ser insertado en una estructura de soporte con
forma cilindrica. En este caso la estructura era de aluminio, dejando
al implante sumergido dentro del soporte y con 3 mm del mismo
sobresaliendo del soporte por la parte superior de éste y con una

angulacion de 30 grados (Figura 17).

Sobre el implante se coloca un pilar protésico, y éste sera
atornillado a través de un tornillo de union protésico al implante, y
sobre este pilar se inserta un mufion. Todo el complejo (pilar mas
muildn), serd sobre el que incidiran las fuerzas con una angulacion de
30 grados respecto a una linea perpendicular a la linea horizontal

(Figuras 18-25).

Una vez montada la estructura anteriormente descrita se
realizaron una serie de pruebas con el fin de determinar la resistencia
biomecéanica de dichos complejos implate-protesis, asi como sus
diferencias. Estas pruebas son llamadas: caracterizacion estatica y

caracterizacién  dinamica; finalmente se desarrolld una
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caracterizacion dimensional sobre la estructura de soporte a partir de

los resultados obtenidos en las pruebas anteriores.

Figura 17: Esquema de la carga

Leyenda de esquema

1 Maquina istagilma

2 Conexion implante

3 Pilar protésico

4 Mufién

5 Zona cervical cuerpo del implante
6 Soporte
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Figura 18: Disefio que representa la geometria del aditamento protésico del
implante modelo L6 de conexidn hexagonal externa utilizado en la muestra del
estudio.
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Figura 19: Disefio que representa la geometria del mufion insertado sobre el
aditamento protésico del implante modelo L6 de conexién hexagonal externa
utilizado en la muestra del estudio.
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Figura 20: Disefio que representa la geometria del tornillo de unién referente al
implante modelo L6 de conexién hexagonal externa utilizado en la muestra del
estudio.
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Figura 21: Disefio que representa la geometria del complejo implante-pilar-
mufién del modelo L6 de conexién hexagonal externa utilizado en la muestra del
estudio.
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Figura 22: Disefio que representa la geometria del aditamento protésico del
implante modelo L35 de conexion hexagonal interna utilizado en la muestra del
estudio.
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Figura 23: Disefio que representa la geometria del tornillo de union referente al
implante modelo L35 de conexién hexagonal externa utilizado en la muestra del
estudio.
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Figura 24: Disefio que representa la geometria del mufién insertado sobre el
aditamento protésico del implante modelo L35 de conexion hexagonal interna
utilizado en la muestra del estudio.
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CARACTERIZACION ESTATICA

Para llevar a cabo la prueba de caracterizacion estatica, se
utilizdé una maquina de prueba estitica y dindmica Italsigma FPF
(Italsigma SRL, Forli, Italia) uniaxial con una celda de carga AeP
TC4500 de 5 kN con una capacidad maxima de 5 kN y clase 0.5
segin UNE-EN ISO 7500-1 (Tabla 3).!6

La aplicacion de la carga se produjo utilizando un sistema
capaz de eliminar los enlaces laterales generados durante la prueba y
utilizando los sistemas de centrado apropiados para asi evitar
posibles desplazamientos y poder desarrollar la misma en

condiciones dptimas.

La distancia entre la superficie de carga y la celda de carga
fue de 50 mm (Imagen 5). Ademas de esto, la prueba se realizo
prefijando los parametros a una velocidad de prueba de 0,2 mm / min

y una precarga de 2 N.

La temperatura a la cual se analizaron las diferentes pruebas
permanecié dentro del rango de 20 °© C + 5 ° C para todos los
implantes estudiados (nimero de ensayos: n = 3, y n = 3), que es la
establecida por el estandar de prueba UNE-EN ISO 14801 que
conduce a fracturas o deformaciones permanentes para la carga mas

alta aceptable.”!
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Imagen 5. Fotografia realizada en el establecimiento en el que se

desarroll6, la configuracién de prueba utilizada durante la

caracterizacion estatica.
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TIPO DE PRUEBA

INSTRUMENTO

ESTADO DE CALIBRADO

CONDICIONES AMBIENTALES

Termohigrometro
Marca: Delta Ohm
Modelo: HD2101.1
S/N: 08031075 (IT016)

Certificados de Calibrado:
LAT 238

n°1233-15

Kiwa cermet Italia

CARACTERIZACION ESTATICA

CARACTERIZACION DINAMICA

Mdquina uniaxial para pruebas dinamicas
Marca: Italsigma

Modelo: FPF

S/N: 136 (IM129)

Celda de carga
Marca: AeP
Modelo: TC4500
S/N: 320598 f.s. 5kN

Certificados de calibrado:
LAT 052
n° 1603695FSlI

CARACTERIZACION DIMENSIONAL

Maquina de medicién con coordenadas
Marca: Mitutoyo

Modelo: Legex 9106

S/N: 0007004C (ID200)

Certificados de calibrado:
LAT 052
n° 1514994DSI

Tabla 3: Tabla esquematica en la que puede apreciarse la representacion de los instrumentos y el estado de calibrado de los mismos que se
utilizaron durante el desarrollo de las diferentes pruebas durante el ensayo.
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CARACTERIZACION CON CARGA
DINAMICA

El estandar de prueba UNE-EN ISO 14801 determina que la
carga a aplicar en la prueba de esfuerzo dinamico se calcula con
respecto al resultado obtenido de una prueba de caracterizacion
estatica realizada con el mismo esquema de carga que ha tenido lugar

en dicha prueba.”!

Por lo tanto, posteriormente, una vez que se realizo la prueba
estatica y para llevar a cabo la prueba de esfuerzo dinamico, como se
menciond anteriormente, la maquina de prueba uniaxial Italsigma
FPF (Italsigma SRL, Forli, Italia) se us6 para pruebas estaticas y
dindmicas, con la misma configuracion que se habia utilizado para la

caracterizacion estatica.

La norma UNE-EN ISO 14801 también determina que los
valores de la amplitud de la carga que se aplicara a la prueba se
obtienen a partir de pruebas estaticas realizadas en muestras del
mismo tipo.”! En relacién con la forma en que se realiza la carga, en
el estandar ISO se hace referencia a ellas como las situaciones mas
dafiinas desde una perspectiva biologica: cargas oblicuas con un
componente lateral importante, y suponiendo una pérdida de tres
milimetros en la cortical. Todo esto para garantizar que el producto
pueda funcionar correctamente incluso en las condiciones bioldgicas

mas inadecuadas (Imagen 6).
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Ademas, las pruebas se llevaron a cabo controlando la carga
de acuerdo con la ley sinusoidal, con un limite de longitud infinita
establecido en 5,000,000 ciclos. La carga aplicada se ajust6 al 10%
de la carga maxima permitida en el experimento de carga estatica

como establece UNE-EN ISO 14801.7!

La prueba se consideraria aprobada si el componente no
presentara defectos estructurales y / o deformaciones permanentes en
la superficie de la tapa esférica ni de ninguno de los componentes de
la rehabilitacion compuesta por implante, pilar protésico y tornillo de
unioén. Al mismo tiempo, también debe enfatizarse que el boton de

carga no debe haberse colapsado y / o desgastado.

Al igual que se argumentd para la prueba de caracterizacion
estatica, la temperatura a la que se analizaron las diferentes pruebas
permanecié dentro del rango de 20 © C + 5 ° C para todos los

implantes estudiados (nimero de ensayos: n=3,n=3 yn=3).
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Imagen 6. Muestra antes de la prueba, en la que puede apreciarse
como el implante se encuentra con tres milimetros en su porcion
coronal externo al soporte y con una angulacion determinada para
recibir cargas oblicuas.
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CARACTERIZACION DIMENSIONAL
DESPUES DEL ESTUDIO DE CARGA
DINAMICA

Posterior a las pruebas de caracterizaciones estaticas y
dinamicas, para evaluar el momento flector y la carga de compresion
aplicada durante las pruebas realizadas en las muestras examinadas,

fue necesario caracterizarlas dimensionalmente.

Es por ello que, usando los parametros dimensionales
medidos en los componentes que pasaron la prueba y que se
describen en la siguiente seccion, es posible determinar el momento

flector aplicado durante las pruebas.

El momento de flexién se entiende como un momento de
fuerza resultante de una distribucion de tensiones en una seccion
transversal de una pieza de prueba prismatica doblada o una placa
perpendicular al eje longitudinal a lo largo del cual se produce la

flexion.

La carga de compresion es la carga que produce la tension a
la que est4d sometido un cuerpo mediante la aplicacion de fuerzas que

actan en la misma direccion y tienden a acortarlo.
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ESTADISTICA

Se establecieron los valores maximos y minimos obtenidos en
las diferentes pruebas, asi como se calcul6 el valor medio de amplitud
de los momentos flectores y estimulos de compresion para la prueba

de caracterizacion dimensional.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos en las pruebas se
resumi6 en medidas de centralidad y dispersion para cada variable

registrada en el ensayo (media y desviacion estandar).

Finalmente, los valores de ambos grupos de estudio se
compararon mediante la prueba U no paramétrica de Mann-Whitney

para encontrar diferencias estadisticamente significativas (p <0,05).
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RESULTADOS
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CARACTERIZACION ESTATICA

Los resultados obtenidos durante la prueba de caracterizacion
estatica para cada conexion de implante (interna hexagonal y externa
hexagonal), correspondieron en tres resultados diferentes (implantes)
para cada tipo (con un total de seis implantes analizados). Se
observaron resultados de mayor resistencia en la conexion interna

hexagonal respecto a la conexion externa hexagonal (Tabla 4).

Los valores correspondientes estuvieron entre 610,9 N y
986,1 N para los implantes que poseian en su geometria la conexion
hexagonal externa (Figura 26). Por otro lado, se obtuvieron unos
valores comprendidos entre 1263,6 N y 1324,0 N para aquellos
implantes con la conexion hexagonal interna (Figura 27). Los
resultados obtenidos en esta prueba fueron estadisticamente

significativos entre ellos (p = 0,011).

Es importante resaltar que, ademas de presentar los implantes
con una conexion hexagonal interna valores mas elevados que los de
conexion externa, los resultados obtenidos por la conexion hexagonal
externa presentaron una mayor dispersion (desviacion estandar =+
188,60) que por los implantes de conexion interna (desviacion

estandar + 31,77).
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Conexion Muestras en Prueba Fmax (N)
N-1 986.1
N-2 610.9
Externa Hexagonal
N-3 764.8
Total 787.26 + 188.60
N-1 1277.6
N-2 1263.2
Interna Hexagonal
N-3 1324.0
Total 1288.26 + 31.77

Tabla 4: Representacion de los resultados obtenidos en el ensayo de carga
madxima determinados en la prueba estdtica (F = Fuerza).
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Figura 26: Grafico de representacion de la prueba de caracterizacion estatica FUERZA-DESPLAZAMIENTO de los implantes de conexién
hexagonal externa.

~ 147 ~



Tesis Doctoral

Ignacio R. Fernandez Asian

— aéi

L 2=

[ 28]
'
"b\‘ |

. m = B B B
oo __aw Lx L .00 1% 100 (K] 42
desplazamiento en mm.

Figura 27: Grafico de representacion de la prueba de caracterizacion estatica FUERZA-DESPLAZAMIENTO de los implantes de conexién

hexagonal interna.
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CARACTERIZACION CON CARGA
DINAMICA

Como se argument6 en el apartado Material y Método, tras
llevar a cabo las pruebas de caracterizacion estatica sobre los
implantes de muestra, se realizd la caracterizacion de tension
dindmica, controlando la carga de acuerdo con la ley sinusoidal, con

un limite de longitud infinita, establecido en 5.000.000 ciclos.

Para la prueba se hizo uso, como se comentd en el apartado
anterior, de la maquina monoaxial para pruebas estaticas y dinamicas
Italsigma (Italsigma SRL, Forli, Italia) con la misma configuracion
que se utilizo para la ejecucion de la “Caracterizacion estatica”. La
norma UNE-EN ISO 14801 prevé que los valores de amplitud de
carga que hay que aplicar a la prueba resulten obtenidos de pruebas

estaticas realizadas sobre muestras del mismo tipo.”!

Para las pruebas de caracterizacion dindmica se utilizd un
valor inferior al 80% de la Fuerza media obtenida de la media de las
cargas (FMax). El estimulo minimo se establecié en un 10% del
resultado obtenido en la prueba de la caracterizacion estatica. Siendo,
por tanto, el estimulo minimo Fmin el 10 % del estimulo maximo

Fmax (R=0,1). (Tabla 5).

Tras someter la muestra de los implantes de conexion
hexagonal externa por 5.000.000 de ciclos siendo el maximo

estimulo de 165,0 + 135,0 N, la prueba se consider6 aprobada, debido
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a que, ninguno de los componentes analizados presentd defectos
estructurales y/o deformaciones después de las pruebas. Ademas,
también se analizd el boton de carga y no presentd ningln tipo de

colapso y/o desgaste.

Por otro lado, la muestra de los implantes de conexion
hexagonal interna soporté por 5.000.000 de ciclos el méximo
estimulo de 110,0 £ 90,0 N carga maxima para la prueba de

caracterizacion dinamica.

Al igual que para los implantes de conexion hexagonal
externa, los implantes de conexion hexagonal interna obtuvieron
resultados altamente satisfactorios ya que ninguno de sus
componentes analizados presentd defectos estructurales y/o

deformaciones tras la finalizacion de las pruebas dindmicas.
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Carga Maxima Carga Frecuencia /
MUESTRA & , Maxima Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
Fmax /N ) Hz
Fmin /N

EXTERNA
HEXAGONAL 300 30 15 (o) (0) (0)

INTERNA
HEXAGONAL 200 20 15 (o) (o) (o)

Tabla 5: Representacion de los resultados obtenidos en la prueba de caracterizacion de carga dindmica. El estimulo minimo Fmin ha sido el
10 % del estimulo maximo Fmax (R=0,1).

X: componentes rotos (ndmero de ciclos realizados)

O: componentes no rotos que han alcanzado los 5.000.000 de ciclos
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CARACTERIZACION DIMENSIONAL

Los resultados obtenidos en la caracterizacion dimensional
fueron bastante relevantes. Para evaluar el momento flector y la carga
de compresion aplicados durante las pruebas efectuadas en los dos
tipos de muestra sometidas a examen de cada grupo de implantes fue

necesario caracterizarlos dimensionalmente (Tabla 6).

Los valores promedio de momento flector fueron 898,26 +
6,00 Nmm para los implantes con conexion hexagonal externa y

604,10 £ 16,50 Nmm para aquellos con conexion hexagonal interna.

Por otro lado, los valores promedios de estimulo de
compresion fueron 142,53 + 0,15 N para los implantes con conexion
hexagonal externa, y de 94,93 + 0,45 N para los implantes de

conexion hexagonal interna.

Estos resultados presentan un valor a recalcar ya que, tanto
las diferencias entre los valores descritos para ambos grupos para el
momento flector como para el estimulo de compresion fueron
estadisticamente significativas (p <0,001), aportando mejores
propiedades biomecanicas a la conexion interna hexagonal frente a la
conexion hexagonal externa. Sin embargo, hay que tener en cuenta
también que otros datos no mostraron significacion estadistica
(fuerza méaxima, longitud, distancia y angulo) entre la conexion

hexagonal interna y hexagonal externa.
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Externa Hexagonal

Interna Hexagonal

Media DesvllaC|on Media DesvllaC|on p
estandar estandar

M med 898,26 6,00 604,10 16,50 <0,001

M din +- 734,70 5,26 494,23 13,51 <0,001
Momento flector/ Nmm

M max 1630,20 7,11 1098,33 30,02 <0,001

M min 163,36 1,05 109,83 3,03 <0,001

FC med 142,53 0,15 94,93 0,45 <0,001

] ] FC din +- 116,70 0,10 77,66 0,35 <0,001
Estimulo de compresion

FC max 259,33 0,15 172,60 0,80 <0,001

FC min 25,90 0,00 17,26 0,05 <0,001

F max (N) 787,26 188,60 1288,26 31,77 0,011

Longitud 10,84 0,09 10,87 0,15 0,768

Distancia 5,44 0,03 5,49 0,15 0,642

Angulo 30,28 0,27 30,06 0,48 0,537

Tabla 6: Representacion esquematica de los resultados obtenidos en el ensayo durante la prueba dinamica y la caracterizacion dimensional
en ambos grupos de estudio. (Mmed: momento flector medio en Nmm; Mdin: amplitud media del momento flector dinAmico en Nmm; M:

momento; CS: estimulo de compresion).
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DISCUSION
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El objetivo de este estudio fue comparar el comportamiento
biomecanico de la conexion hexagonal interna frente al de la
conexion hexagonal externa en los implantes endodseos cuando eran

sometidos a una serie de cargas.

En este sentido, la comparacion de dos tipos de implantes del
mismo fabricante es un punto fuerte del estudio, dado que es una
medida efectiva para controlar los sesgos relacionados con el proceso
de fabricacion, que es compartido por ambos tipos de muestra. Por
ello, no se utilizd6 implantes dentales de diversas marcas, con la
intencion de poder comparar el comportamiento biomecanico del
hexagono interno frente al hexdgono externo en un mismo tipo de
implante dental con las caracteristicas especificas de fabricacion y

disefio lo mas similares posibles.

Aunque el uso de implantes dentales con similares
caracteristicas de la misma marca para el desarrollo del estudio fue
un factor a tener en cuenta, cabe mencionar que entre el implante de
hexdgono externo y el de hexdgono interno existen diferencias en
cuanto al material de fabricacion en el cual son confeccionados, asi
como también pueden apreciarse ciertas diferencias geométricas que
pueden influir en el comportamiento biomecanico de los mismos ante

situaciones de estrés.

Referente al factor del material en que estan confeccionados
los implantes analizados en el presente ensayo, en primer lugar, como
se ha comentado en apartados anteriores, el implante de conexion

hexagonal externa (L6) esta confeccionado en titanio grado IV
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trabajado en frio. El titanio grado IV comercialmente puro presenta
en determinadas situaciones clinicas una resistencia a la carga
insuficientes.!®® Fundamentalmente este hecho puede tener lugar en
aquellas situaciones clinicas en las que se reclama una mayor
demanda de resistencia a la fatiga, como es el caso de los sectores
posteriores o cuando se utilizan implantes de un didmetro

menor. 67168

Es por ello que, para aumentar la resistencia del titanio, en
este caso del titanio grado IV, se utiliza la técnica de trabajo en frio.
Esta técnica, también conocida como “técnica de rolado”, realiza un
procedimiento de refuerzo por compactacion, aumentando sus

caracteristicas mecénicas y por tanto la resistencia a la fatiga.'®’

En segundo lugar, se encontraria el implante de conexion
hexagonal interna (L35) confeccionado en titanio grado V (TiAl6V4-
Eli). El titanio Grado V es una aleacion de titanio con un 6 % de
aluminio y un 4 % de vanadio. Esta aleacion se ha demostrado en
numerosos estudios que aporta una elevada resistencia biomecanica
frente a las cargas, lo cual permite la elaboracion de implantes

dentales y aditamentos protésicos de diametro mas reducido.'®

Aunque tanto el material de uno como el del otro tipo de
implante presentaron unas caracteristicas biomecdnicas Optimas
frente a las diferentes fuerzas aplicadas se ha de tener en cuenta que
son materiales diferentes y por tanto podria ser una fuente de sesgo
dentro del estudio. Es por ello que seria interesante realizar

investigaciones futuras en las que los dos tipos de implantes con
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conexiones protésicas diferentes, presentasen el mismo material de

elaboracion.

En referencia a las diferentes geometrias, aunque los
implantes analizados perteneciesen a la misma casa comercial y se
utilizasen aquellos con un disefio geométrico lo mas similar posible
entre los mismos, es cierto que, entre un tipo y otro pueden apreciarse
pequenas diferencias geométricas, fundamentalmente en la zona de

la cabeza del implante.

Estas diferencias entre ambos tipos juegan un papel en
beneficio de la conexion hexagonal interna. Y es que a pesar de que,
en el cuerpo, ambos sistemas presentan un didmetro de 3,3 mm, lo
cierto es que, en el caso del implante con conexion hexagonal interna
puede apreciarse como sufre un ensanchamiento en la zona de la
cabeza del implante hasta conseguir un didmetro de 3,75 mm. Esto
puede producir, como se ha argumentado en numerosos estudios, una
mayor disipacion de la fuerza debido a la mayor presencia de
superficie, lo que se traduce en una mayor resistencia biomecénica al

estrés frente a determinados tipos de fuerza.t”-11%-12!

Ademéds, también cabe anadir que, las conexiones de ambos
implantes no poseen el mismo didmetro, presentandose un diametro
de 3,5 mm para la conexion hexagonal interna frente a 3,3 mm para
la conexion hexagonal externa. Esto, al igual que la presencia de un
mayor diametro de la cabeza del implante puede apreciarse como una

desventaja de un tipo de implante frente a otro.
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Otra diferencia geométrica a tener en cuenta es la presencia
de microespiras en la cabeza del implante que posee la conexion
hexagonal interna. Este factor es importante a la hora de la disipacion
de las tensiones acumuladas por la carga, ya que como se ha
publicado en diversos estudios, la presencia de estas microespiras
aumenta la superficie del implante en la zona critica y ayudan, por
tanto, a una mejor dispersion de las fuerzas y, por ende, aumentan la

resistencia del componente rehabilitador. 14!-143

Sin embargo, a pesar de estas pequenas diferencias, cabe
anadir que ambos sistemas de implantes superaron la prueba

satisfactoriamente.

Por otro lado, cabe mencionar que las dimensiones de ambos
implantes analizados en el estudio fueron de un didmetro estrecho
(3,3 mm). Esto es debido a que se intentd realizar un ensayo en el que
se simulase una situacion desfavorable para poder apreciar el

comportamiento biomecanico frente a determinadas cargas.

Es logico pensar que la resistencia de un implante se ve
relacionada dentro de multiples factores con el didmetro del mismo.
Y es que diversos estudios hablan de que el uso de implantes dentales
de diametro estrechos representa un riesgo importante de fractura

sobre todo en determinadas situaciones clinicas.'®¢-168

De este planteamiento nacen investigaciones que han querido
cuantificar la relacion entre esta caracteristica y su efecto. Por ello se

puede apreciar como estudios de diversos autores resaltan que un
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implante de 3,5 mm era 5,1 veces menos resistente a la fractura que
un implante de 5 mm y un implante de 6 mm obtiene 6,8 veces mayor

resistencia a la fractura frente a uno estrecho de 3,5 mm. '9170:171

Por otro lado, cabe mencionar que, la resistencia biomecanica
de un sistema de implantes esta estrechamente relacionada, no sélo
con el propio implante, sino con la relacion entre el implante y sus
diferentes aditamentos protésicos. Ya que, al recibir las diferentes
cargas en la restauracion, su transmision al implante a través de los
diversos componentes sera fundamental en el éxito del

tratamiento.!”>!73

De este modo, cuando un complejo implante pilar es sometido
a carga no solamente sufre tension el implante y la conexion del
mismo, sino que este esfuerzo se distribuye a lo largo de todo el
complejo. Es por ello que pueden surgir multiples tipos de
complicaciones como son por ejemplo el dafio o afectacion de la
rehabilitacion protésica, fractura o deformacion del pilar o fractura
y/o deformacion del tornillo protésico de union. Uno de los
problemas mas frecuentes que se pueden encontrar es este ultimo, el
aflojamiento y la fractura del tornillo de unién entre el implante y el

pilar.!7

Este tipo de complicaciones a menudo se debe a varios
factores, incluido el disefio del implante, el tipo de interfaz entre el
implante y el pilar y la distribucion de carga a la que esta sometido.
Debido a lo anterior, se podria decir que, para reducir este tipo de

adversidades, el diametro del implante que se utilizara se debe
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aumentar tanto como sea posible y, ademas, el disefio de la union
implante-pilar deberia tener una mayor resistencia a las diferentes

cargas.!75177

Este tipo de factores son importantes a tener en cuenta, pero
deben ser incluidos en un marco mayor y mas complejo, que son las
circunstancias del paciente que va a ser intervenido y tratado. De esta
forma, y como ya se ha ido argumentando, el uso de implantes de
didmetro mas reducido nace de la necesidad de rehabilitar un
determinado tramo edéntulo en el paciente y que, para poder ser
utilizados implantes de didmetro mayor, son necesarios realizar
procedimientos de regeneracion dsea lo cual conllevard un aumento
del coste, de la morbilidad y una prolongacién del tiempo de

tratamiento.!”17?

Por otro lado, también hay que colocar en una balanza el
riesgo/beneficio de escoger un determinado plan de tratamiento u
otro, al igual que los implantes de didmetro mas reducido poseen un
mayor riesgo de fallo del implante a determinadas cargas, el uso de
técnicas de regeneracion Osea y aumento de los tejidos circundantes

al implante tampoco estan exento de ello.'8%-182

Del mismo modo, al igual que los implantes de didmetro
reducido, nace el planteamiento del uso de implantes con una menor
longitud que la considerada inicialmente como estandar. Son los
llamados implantes cortos y extracortos. Estos, al igual que los
implantes de didmetro reducido surgen ante la necesidad de tener que

rehabilitar zonas en las que se pueda apreciar una escasez de
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disponibilidad 6sea para la insercion de un implante de una longitud
deseada segtin unos patrones estandar determinados (mayor o igual a

8 mm).183—185

Y es que, en caso de no utilizar estos implantes de longitud
menor al igual que en el caso de los implantes mas estrechos, el
profesional se ve abocado a barajar otras alternativas terapéuticas que
serian, por un lado, al uso de técnicas de regeneracion osea en sentido
vertical con el riesgo, la morbilidad y las desventajas que ello

conlleva,!36:187

Por otro lado, se deberia plantear el uso de técnicas que
conllevan la invasion de ciertas estructuras nobles como son el seno
maxilar o el nervio dentario inferior.'®¥1°2 Otra alternativa seria la de

los implantes anclados en alg(in arbotante anatomico.'"?

Debido a este tipo de adversidades y a la necesidad del uso de
determinados tipos de implantes desarrollados a partir de la demanda
de determinadas situaciones clinicas, se producen ciertos desarrollos
en la geometria de los implantes con el fin de que, al igual que las
modificaciones en el material en las que son confeccionados, puedan
soportar una mayor carga sin verse comprometida la rehabilitacion

implantologica en el paciente.'¥*!%

Sin embargo, actualmente no existe un disefio especifico con
eficacia comprobada en comparacion con otras geometrias de

implantes; por lo tanto, se puede encontrar una gran cantidad de
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configuraciones en el mercado, lo que lo convierte en un tema de gran

debate.'?®

En el presente estudio, se realizé un andlisis in vitro de un
sistema de implantes (OXTEIN®). Los implantes seleccionados
tienen un disefio de cuerpo de implante troncoconico y conexiones
hexagonales internas y externas. El método de prueba adoptado para
este estudio in vitro, como se argument6 en apartados anteriores,
estaba de acuerdo con los estandares UNE-EN ISO 14801, que
parecen ser extremadamente efectivos para predecir la fiabilidad

biomecanica de la relacion entre el implante y el pilar protésico.”!

Los modelos de implantes seleccionados para el presente
estudio son representativos de los tipos mas comunes y actuales de
macro y microdisefio de implantes. Es por ello que se considerd
interesante contrastar implantes con caracteristicas opuestas, tratando
de aislar o minimizar los posibles sesgos relacionados con otras
caracteristicas, buscando dos modelos lo mas similares posible,

incluso compartiendo el mismo fabricante.

El implante L6 y el implante L35 comparten la misma forma
(troncocoénica), el mismo perfil apical y el mismo paso de rosca; Sus
principales diferencias se encuentran en la parte cervical del
implante, principalmente debido al diferente tipo de plataforma o

conexion que presenta cada uno de estos modelos.

Dentro de la conexion externa, el hexdgono utilizado por

Branemark al comienzo de la implantologia es el referente de este
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tipo de conexion, por lo tanto, esta plataforma ha sido elegida para
representar la conexion externa. En el caso de la conexion interna,

hay varios formatos (cono morse, octagono, hexagono, etc.).

En esta investigacion, se ha decidido escoger el hexagono
para poder comparar geometrias similares, que difieren en si se
mueven hacia el interior del implante (interno) o hacia su exterior
(externo).'”” Es decir, se buscé dos grupos de comparacion mas
similares, excepto la forma de la conexién, siendo esta interna o
externa. Por supuesto, esta opciéon puede ser debatida y otras
comparaciones pueden ser igualmente interesantes y vale la pena

estudiarlas.

Las normas UNE-EN ISO 14801 sugieren una tasa de
supervivencia del 100% de aquellos complejos implante-pilar que
estan sujetos a una carga sinusoidal con un valor del 10% de la carga
maxima permitida en el experimento de carga estitica como un
requisito indispensable para cumplir; esto se cumpli6 de manera

6ptima en el presente estudio.”!

Con respecto al analisis de los resultados segun el tipo de
conexion, varios estudios han demostrado que la conexion hexagonal
externa no estabiliza la unidn contra las cargas laterales, sino que hay
un componente importante de concentracion de tension que tiene un
impacto significativo en la fatiga y por tanto del sufrimiento del
tornillo de unién, lo que resulta en un mayor numero de

complicaciones protésicas.!*®!%
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Aunque, visto de otro modo, también se dispone de estudios
recientes que analizan rehabilitaciones a largo plazo en el que se han
utilizado tanto conexiones externas como internas y no se han hallado
diferencias estadisticamente significativas respecto a los indices de
supervivencia y complicaciones biomecanicas entre un tipo y

0tr0.7’10’”

También hay que resaltar que se ha documentado en diversos
estudios la diferencia de ajuste entre un tipo de conexion y de otro,
siendo la conexion interna una conexion con mayor estabilidad que
la conexién externa, ademas de anadir que, dentro de la conexion
interna, existe otro tipo de disefio geométrico, como es el caso de la
conexion coOnica interna, que presenta mayor estabilidad entre el
componente protésico y el implante que la conexion hexagonal o de

otro tipo.2%%-20!

Este factor, el de la estabilidad de la conexion, jugard un papel
importante desde varios puntos de vista. Por una parte, serd un factor
a tener en cuenta a nivel bioldgico, en referencia a la posibilidad de
existencia de un microgap que genere una filtracion bacteriana desde
el implante al tejido 6seo circundante, traduciéndose esto en una
recesion del tejido 6seo y por tanto en una pérdida 6sea marginal en

la zona mas coronal del implante.?9%%%

Desde otro punto de vista, apreciando los resultados
obtenidos en el presente estudio, la presencia de una menor
estabilidad entre la conexién y el aditamento protésico puede verse

reflejado en una menor prediccion de resistencia a la fatiga. Y es que,
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si se observan los resultados obtenidos entre la conexion externa y la
conexion interna, y a su vez los de cada muestra entre ambos grupos,
puede apreciarse una mayor dispersion de los resultados dentro de la
conexion externa, presentando una desviacion estandar de mayor

valor respecto a la conexion interna.

Por tanto, esta menor estabilidad existente entre la conexion
externa y el aditamento protésico, se puede decir que, segun los
resultados de este estudio, se puede traducir en una mayor inexactitud
en el célculo de la resistencia a la fatiga cuando este complejo

implante-pilar es sometido a determinadas cargas.

Por otro lado, en referencia a los implantes con una conexion
hexagonal interna, se ha demostrado en diversos estudios que la
transferencia de las cargas hacia el interior del implante evita una
carga excesiva en el tornillo, lo que afecta menos la conexion y al
tornillo de unién, y por lo tanto resulta en una menor incidencia de

complicaciones.?*203

No es este el objeto del estudio, pero es importante resaltar y
tener en cuenta que no solamente es importante el formato de
conexion de implante desde un punto de vista biomecanico (externa
o interna), sino también puede ser interesante conocer el tipo de
figura geométrica que se disefia en la plataforma a la hora de
rehabilitar el complejo desde un punto de vista de la resistencia a la

fatiga.
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Es por ello que quizas seria interesante como fuente de futuras
investigaciones el desarrollo del conocimiento de transmision de
fuerzas a otros tipos de plataformas que tengan en cuenta tanto tipos
de conexidn externa como conexion interna con diferentes modelos
de geometrias. Aunque pueda parecer lo contrario, no es solamente
la transmision de fuerzas al interior del implante el factor
determinante de resistencia biomecanica a la fatiga, sino que existan
otra serie de factores que no se han tenido en cuenta a la hora de

valorar estos parametros.

Otro factor importante a tener en cuenta es la presencia o no
de modificaciéon de plataforma (“Platform Switching”). Esta
modificacion presente en el implante estudiado en el presente ensayo
de conexidn hexagonal interna tiene una serie beneficios reconocidos
por diversos articulos tanto desde el punto de vista biomecanico

como desde un prisma bioldgico.?%

Desde una observacion bioldgica, el “Platform Switching”
pretende alejar el gap generado entre el implante y el aditamento
protésico de la zona en la que se encuentra el tejido 6seo. Aunque
también hay que resaltar que, algunos autores han detallado la
necesidad de que, para que este fenomeno se produzca, el cuello
existente entre el aditamento protésico y el borde del cuello del
implante debe ser al menos de 0,4 mm debido a que, si es menor, la
presencia de bacterias presentes en el microgap se encontraria
demasiado cerca del tejido 6seo, por lo que resultaria en una posible

pérdida 6sea.”*"
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Y es que, el implante de conexion hexagonal interna
analizado presenta una reduccion de plataforma que, aunque menor
de la demandada por algunos autores para hacer frente a este
complejo bioldgico, si puede verse beneficiado de otros factores

biomecanicos que jueguen a su favor.

Estos factores son el resultado de diversos ensayos anteriores
de diversos autores que han corroborado que la presencia de una
reduccion de plataforma condujo a una mejor distribucion de la
tension biomecanica a través del cuerpo del implante y que esta fuese
transmitida de una forma mas homogénea al tejido 6seo circundante
y de esta manera concentrando menor tension en la zona mas coronal

y de la conexién del implante.?%%2%

Esto podria interpretarse ademas, como una fuente de sesgo,
ya que, ademas, de una conexion diferente entre un implante y el otro
(hexagonal interna y hexagonal externa), también hay que considerar
que el comportamiento biomecanico no es igual en una plataforma
concordante respecto a otra con modificacion de la misma de manera
reducida, que, aunque no pueda resultar en unos beneficios
biologicos, si pueden hacerlo desde un prisma biomecédnico de

resistencia a la fatiga ante diferentes tipos de carga.

A pesar de ello, en la prueba realizada en el presente estudio,
se obtuvieron resultados altamente satisfactorios tanto para las
conexiones hexagonales externas como para las conexiones
hexagonales internas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la

conexion hexagonal interna presentd mejores propiedades que la
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externa, y los resultados obtenidos fueron estadisticamente

significativos (p <0,001).

En la actualidad, existe una gran cantidad de marcas que
producen implantes y aditamentos protésicos. Cada uno de ellos se
caracteriza por materiales, procesos de fabricacion y sistemas de
calidad especificos para cada uno de los mismos, que pueden influir
en el comportamiento final del producto, siempre respetando ciertos

limites que permitan su aplicacion clinica.

En el presente estudio se buscé minimizar estos sesgos al
comparar dos productos vinculados a los mismos procesos de
fabricacion y control de calidad, ya que fueron fabricados por la
misma marca. Evidentemente, este control de sesgo aumenta la
fuerza del estudio para comparar la variable central (el tipo de
conexion), aunque disminuye la extension de los resultados a otras
situaciones o marcas. Posiblemente, a nivel clinico, seria mas
interesante comparar varias marcas, pero inevitablemente, otros
sesgos entrarian en competencia, lo que interferiria con la discusion

de los resultados obtenidos.

De esta manera, debe tenerse en cuenta que, al evaluar los
resultados obtenidos en el trabajo aqui presentado, estos deben
analizarse y compararse con otros estudios que suministran la
intensidad de las fuerzas masticatorias a las que se someterian estos

implantes en la cavidad bucal.
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Por esta razéon, podemos observar como varios estudios
sugieren que el area que estd mas sujeta a las fuerzas oclusales es
logicamente la zona posterior tanto maxilar como mandibular y
dentro de la misma la primera region molar (216-847 N). En el area
anterior se encuentra una zona en la que obviamente el
implante/diente estd menos sujeto a cargas, alcanzando entre un
tercio y un cuarto de la fuerza a la que esta sujeta el area posterior

(108-299 N) 210211

Tomando estos valores como referencia, se puede afirmar
que, en el presente estudio, se registraron valores de carga maxima
de media de 787 N para la conexion hexagonal externa y 1.288 N
para la conexion hexagonal interna en la prueba estatica. Por lo tanto,
tanto para un tipo de disefio como para el otro, se obtuvieron unos
resultados adecuados para apoyar las solicitudes mandibulares y
maxilares en las regiones anterior y posterior. Por lo que se podria
afirmar que, desde un punto de vista de la biomecéanica, ambos
disefios de implantes estarian perfectamente preparados para la
rehabilitacion tanto en sectores posteriores como en sectores

anteriores.

Por otro lado, en la prueba de caracterizacion dinamica, se
obtuvieron resultados adecuados entre 259 N y 172 N para las
conexiones externa e interna respectivamente. Estos valores son
similares a los obtenidos en otros estudios con otros sistemas de

implantes, por lo que esto refuerza la idea de su garantia de uso para
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la rehabilitacion tanto de sectores posteriores como de anteriores

tanto para la conexién hexagonal externa como hexagonal interna.?!!

Es por ello que, como se ha citado anteriormente, en estudios
que analicen la supervivencia entre implantes con conexion interna y
externa a largo plazo, hay autores que no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas. Esto puede ser debido a que tanto un
sistema como otro puede ser valido de cara a la rehabilitacion
implantoprotésica del paciente, teniendo en cuenta las ventajas e
inconvenientes que puedan presentar cada una de las diferentes

conexiones. 1011

De hecho, puede apreciarse como, en la actualidad, se
persigue un sistema mixto de cara a la rehabilitacion implantoldgica,
en la que se obtienen las ventajas de ambos tipos de disefio de
conexion a la hora de la rehabilitacion protésica. Este tipo de abordaje
mixto es el de la colocacion de un implante en dos cuerpos con la
presencia de un implante “Bone-Level” con conexion interna y sobre
el mismo se inserta un pilar intermedio que conecta con el implante
con una conexion interna y con el aditamento protésico con una

conexion externa.?!?-213
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CONCLUSIONES
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Tras el analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio, asi
como dentro de las limitaciones del mismo, se establecen las

siguientes conclusiones:
Referente al objetivo especifico n°l1:

e Para la prueba de caracterizacion estatica, se encontr6 que fueron
capaces de soportar cargas entre 610,90 N y 986,10 N para la
conexion externa y entre 1263,60 N 'y 1324,00 N para la conexion
interna, encontrandose estos resultados estadisticamente

significativos (p = 0.011).
Referente al objetivo especifico n°2:

e Para la prueba de caracterizacion dindmica, todas las pruebas de
carga dinamica fueron positivas y no hubo falla en ninguno de los
componentes estudiados. Por lo que ambos sistemas son
adecuados para su utilizacion desde el punto de vista

biomecanico.
Referente al objetivo especifico n°3:

e Para la prueba de caracterizacion dimensional, la conexion
hexagonal interna mostro mejores resultados que la conexion

hexagonal externa, y estos fueron estadisticamente significativos

(p<0,001).
Referente al objetivo general:

e Tras el andlisis in vitro de los dos sistemas de implantes

(conexion interna y conexion externa) se obtuvieron resultados

~175~



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

satisfactorios, demostrando que ambos pueden soportar cargas
mecanicas considerables. La conexidn interna mostré mejores
resultados que la conexion externa, aunque ambas conexiones

pasaron la prueba satisfactoriamente.
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8.1. PUBLICACION

El estudio descrito en este trabajo ha sido publicado en la
revista cientifica “Metals” cuyo ISSN es: 2075-4701. Esta revista se
encuentra dentro del rango del primer cuartil (Q1), en la posicion
exacta de 18/79, dentro de la clasificacion de J.C.R. establecida en

el ano de la publicacion del ensayo (2019).

Por otro lado, la revista anteriormente mencionada se
encuentra dentro de la especialidad “Metallurgy & Metallurgical
Engineering” y posee un factor de impacto de “2,117”

correspondiente al afio en que el que se publico el trabajo (2019).

El articulo publicado ha recibido hasta Julio de 2021, una
cita en otro trabajo publicado en el afio 2021. La referencia del

trabajo mencionado es la siguiente:

e Tribst JPM, Dal Piva AMO, da Silva-Concilio LR, Ausiello P,
Kalman L. Influence of Implant-Abutment Contact Surfaces and
Prosthetic Screw Tightening on the Stress Concentration,
Fatigue Life and Microgap Formation: A Finite Element
Analysis. Oral 2021;1:88.
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Abstract: (1) Background: In today’s dentistry, implantology has become a therapeutic resource of
choice in certain clinical situations. The design of implants has evolved in several aspects since their
inception. Dental implants were inibially designed with an external hex connection, although due
to force transmission and security in the adjustment of the prosthesis, later implants featured an
internal hex connection. This study aims to analyse the mechanical properties of two types of
implants (an internal connection and an external connection) from the same manufacturer and their
different prosthetic components (union screw between implant and prosthetic abutment, and the
abutment itself) when subjected to different types of load. (2) Materials and methods: Intransseous
dental implants of similar shape, design and size, although different in type of connection (external
vs. internal), were studied. The specifications of the UNI EN IS0 14801 test standard were used,
with all determinations being carried out three imes. Finally, the dimensional characterisation of
the samples analysed after the dynamic load study was carried out, and the values of both study
groups were compared by means of the non-parametric Mann-Whitney U test to find statistically
significant differences (p < 0.05). (3) Results: For the static characterisation test, we found between
61009 N and 986.1 N for the external connection and between 1263.6 N and 1324 N for the internal
connection (p = 0.011). All of the dynamic load tests were positive and there was no failure in any
of the components studied. (4) Conclusions: After the analysis of the samples studied in vitro,
satisfactory results were obtained, demonstrating that both connections can support considerable
mechanical loads according to international standards (NI EN 150 14801).

Keywords: mechanical analysis; dental implant; internal connection; external connection

1. Introduction

In today’s dentistry, implantology has become a therapeutic resource of choice in certain clinical
situations. With a high success rate, implant placement has become a daily practice in dental clinics [1-3].

However, implantology is not without its complications, which can affect both the biological level
{(bome loss, infection, soft tissue alterations) and the mechanical level (fracture of the implant or any of
its components) [4-0]. Once the ossevintegration phase is over, complications related to mechanics
become one of these possible complications; among them we can find, for example, fracture of the
implant or of one of its prosthetic attachments, possibly resulting from the implant being subjected to
an excess of loads in the oral cavity [7]. This may arse due to certain biomechanical problems that
should have been detected previously in preclinical trials.

Metals 2019, 9, 1106; dod:10 33K 'metd 101106 w‘w.mdpi.cnn\qnuma.l.‘me:.sh
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Dental implants were initially designed with an external hex connection in 1985 [5], but subsequently,
due to the analysis of a series of mechanical problems, among other factors, implants with an internal
hex connection appeared. Paradoxically, however, some authors have demonstrated that each type of
connection has several advantages and disadvantages over the other [9,10].

Some of the advantages of external connection implants are that they simplify the prosthetic
phase by exhibiting better passive fit and greater versatility in the case of multiple implants; however,
they present a worse distribution of forces under certain types of loads. All of the above may lead
to a worse biological behaviour, due to a worse distribution of forces and a higher concentration in
certain areas, which would affect bone metabolism [11,12). Internal connection, on the other hand,
has the opposite qualities and disadvantages, exhibiting a more homogeneous distribution of the load,
but a worse passive fit in the face of multiple rehabilitations, which develops into an increase in the
complexity of the prosthesis [13,14].

Although the matter of the type of connection of the implant may seem to have been largely
resolved in favour of the internal connection, at least in biological terms—as has already been
mentioned—the external connection is still used due to its vanous advantages, and even recent studies
support the use of this type of connection, as they argue that there are no clinical benefits of one
connection over another [11,15].

MNevertheless, a series of common complications may appear in both external and internal
connections, such as the loosening (and possibly fracture) of the union screw between the implant
and the prosthetic abutment, as well as the plastic deformation of the materials (implant-abutment
set) [16]. The following study aims to analyse the mechanical properties of two types of implants (an
internal connection and an external connection) and their different prosthetic components (union screw
between implant and prosthetic abutment, and the abutment itself) when subjected to different types
of load.

2. Materials and Methods

In the trial, conical infraosseous dental implants by the brand Oxtein (£aragoza, Spain) were taken
as a sample (Figure 1). The macroscopic design and size of the implants were similar. Models Lé and
LAG (b, Speaind swene wsed o Ui 33 oo diaooeber aoad TL5 e leagg L veszaens, Dol aongplanls
were made of titanium (Grade V ELI-2 for L35 and cold worked, Grade IV for L6). The study groups
were differentiated by the connection used. In the internal connection group, an internal hex connection
with a diameter of 3.5 mm was used, while in the external connection group, a hex connection with a
height of 0.7 mm and a diameter of 2.7 mm was used (Table 1).

UNI EN I50 14801 was the test standard applied [17]. This standard determines that the samples
be mounted on a cylindrical support structure, with 3 mm of the implant left outside of this support.
On this implant, an 8 mm-high cap that will receive the forces with a 30-degree angulation is mounted
(Figures 7 and 3). A series of tests (static, dynamic and dimensional characterisation) were carried out
on this support structure and experimental set-up.

2.1. Static Characterisation

In order to carry out this test, a uniaxial [talsigma FPF (Italsigma SEL, Forli, Italy) static and
dynamic testing machine with an AeP TC4500 5 kN load cell with a maximum capacdty of 5 kN and
class 0.5 UNI EN IS0 7500-1 was used. The application of the load was produced using a system
capable of eliminating the lateral links generated during the test and using the appropriate centring
systems; the distance between the load surface and the Ipad cell was 50 mm (Figure 4). Further to this,
the test was performed by prefixing the parameters at a test speed of 0.2 mm/min and a preload of 2 N.
The temperature at which the different tests were analysed remained within the range of 20°C £ 5
5 for all the .IanII-'-ITIh& studied (nuimhber of AssAys 1= Fand n = %), 19;:1‘”!15; o frachame or permanent
deformation for the highest acceptable load.
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Figure 1. Schematic representation of the implants studied (L6, Oxtein, Spain, external connection, (a);
L35, Oxtein, Spain, internal conmection, (b)).

Table 1. Representation of the characteristics of the different implants studied.

Group Model Type Connection Material Diameter  Length
Cylindrical Hexagon-type connection; height:  Ti Grade IV,

Extemal Le Implant 0.7 mun, diameter: 2.7 mm cold worked GaFmm 145 mm
Cylindrical Internal hexagon connection; Ti Grade V,

Imternal L35 Implant dia - 3.5 mm ELL2 G33imm 145 mm

2.2, Characterisation with Dyvamic Load

UNI EN 150 14801 determines that the load to be applied in the dynamic stress test is calculated
with respect to the result obtained from a static test carried out with the same loading scheme
(Figures 2—4). Subsequently, once the static test had been carried out and in order to carry out the
dynamic stress test, as mentioned above, the uniaxial testing machine Italsigma FPF was used for
static and dynamic tests, with the same configuration that had been used for the static characterisation.
The UNI EN IS0 14801 standard also determines that the values of the amplitude of load to be applied
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to the test are obtained from static tests carried out on samples of the same type. In relation to the way
in which the load is performed, these are referred to in the 15O standard as the most harmful situations
from a biological perspective: oblique loads with an important lateral component, and assuming a loss
of two milhmeters in the cortical. All this to ensure that the product can work properly even in the

most inadequate biological conditions.
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Figure 2. Leading scheme.

Figure 3. Sample before testing.
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Figure 4. Test configuration used during static characterization

The tests were carried out by controlling the load according to sinusoidal law, with an infinite-length
limit set at 5,000,000 cycles. The applied load was set to 10% of the maximum Inad allowed in the static
load experiment.

The test would be considered passed if the component did not present structural defects and/for
permanent deformations on the surface of the spherical cap; at the same time, it should also be
emphasised that the load button must not have been collapsed and/or worn down. The temperature at
which the different tests were analysed remained within the range of 20 °C + 5 °C for all the implants
studied (number of assays: n = 3and n = 3).

2.3, Dimensional Characterisation after the Dynamic Load Study

In order to evaluate the bending moment and the compression load applied during the tests
carried out on the samples under examination, it was necessary to characterise them dimensionally.
Using the dimensional parameters measured on the components that passed the test and that are
described in the following section, it is possible to determine the applied bending moment during the
tests. The bending moment is understood as a moment of force resulting from a distribution of stresses
on a cross-section of a bent prismatic test piece or a plate perpendicular to the longitudinal axis along
which the bending occurs. The compression load is the load that produces the stress to which a body is
subjected by the application of forces that act in the same direction, and tend to shorten it.

2.4. Statistical Analysis

The values of both study groups were compared by means of the non-parametric Mann-Whitney
U test to find statistically significant differences (p < 0.05).

3. Results

3.1. Static Characterisation

For each implant connection (internal and external), the static characterisation test was performed
on three implants. Higher resistance results were observed in the internal connection, compared to
the external one (Table 2). Values were between 610.9 N and 986.1 N for the external connection and
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between 1263.6 N and 1324 N for the internal connection (these results were statistically significant
(p = 0.011)).

Table 2. Representation of the maximum load results determined in the static test (F = Force).

Connection Test Samples Fenax (N}
MN-1 @851
MN-2 6109
External N3 764
Tostal TE7 26 = 188.60
M-1 1277.6
Internal N-2 12632
M-3 1324.00
Tiotal 128826 = 3177

3.2, Dhymamic Stress Characerisation

After carrying out the tests, dynamic stress characterisation was carried out by controlling the
load according to sinusoidal law, with an infinite-length limit set at 5,000,000 cycles. The minimum
stimulus was set to 10% of that allowed in the static load experiment (Table 2). The test was considered
passed because none of the analysed components presented structural defects or deformations after
the tests. In addition, the load button was also analysed, and it did not present any type of collapse
and/or wear.

3.3. Dimensional Characterisation

Results obtained in the dimensional characterisation were quite relevant. Average bending
moment values were 898 26 + 6.00 Nmm for the external connection and 604.10 = 16.50 Nmm for the
internal connection. Compression stimulus values were 142.53 £ 0.15 N for the external connection
and 94.93 £ (.45 N for the internal connection (Table 2).

Table 3. Dynamic tests and dimensional characterisation results in both study groups (Mavg: mean
bending monent in Nmm; Mdyn: half amplitude of the dynamic bending moment in Nmm; M: moment;
C5: compression stimulus).

. External Internal
Wariable r
Awerage  Standard Deviation  Average  Standard Deviation
M avg BOR. 4 ] & 10 1650 <001
- M dyn TH 526 49423 1351 <0001
Bending moment (Nmm M max 1630.20 711 1098 33 T <001
M min 163 34 L05 183 303 <001
(S avg 14253 015 EILE 45 <001
N " C&dyn 11E70 [I811) T7.40 [k <001
[ stimulus [N v

crmpeesion us () €5 max 8.3 015 17260 A0 <l
CSmin 1550 0 17.26 s <[]
F max {Nj TRT. DG 188,60 123826 nw7 0011
Length {mm] {imifially 11 o {! an Fegare 235 TAKL LIEL) 10w LR EY LR
DHstance (mm) (initially 350 mm (¥ in Figure 2j) 544 003 549 nas 0642
Anghe {degrees) {indtally 30 degrees, Figure 2) 3028 027 J6 [LELY 0537

Both the differences between the values described for both groups for the bending moment and
the compression stimulus were statistically significant (p < (L001), providing better biomechanical
properties to the internal connection versus the intermal connection. However, other data showed
no statistical significance (maximum force, length, distance and angle) between the internal and
external connection.
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4. Discussion

This study aims to compare the mechanical behaviour of the internal connection to that of the
external connection in the case of dental implants. In this regard, the comparison of two types of
implants from the same manufacturer is a strong point, given that it is an effective measure to control
biases related to the manufacturing process, which is shared by both types of sample.

The mechanical strength of an implant system is closely related to the relationship between the
implant and its different prosthetic attachments [18,19]. One of the most frequent problems that can be
found is the loosening and fracture of the union screw bebween implant and abutment [20]. This type of
problem is often due to several factors, including the design of the implant, the tvpe of interface between
implant and abutment, and the load distribution to which it is subjected. Because of the foregoing,
it could be said that, in order to decrease this type of complication, the diameter of the implant that
will be used should be increased as much as possible, and the design of the implant-abutment junction
should have greater resistance to different loads [21-23]. However, there is currently no specific design
with proven effectiveness when compared to the other connections; therefore, a large number of
configurations can be found in the market, which becomes a subject of great debate [24].

In the present study, an in vitro analysis of an implant system was performed (Oxtein, Zaragoza,
Spain). The selected implants have a conical implant body design, and both internal and external hex
connections. The test method adopted for this in vitro study, as discussed above, was in accordance
with UNI EN IS0 14801 standards, which appear to be extremely effective in predicting the mechanical
reliability of the relationship between implant and prosthetic abutment.

The implant models selected for the present study are representative of the most common and
current types of implant macro and micro-design. We have found it interesting to contrast implants with
opposing characteristics, trying to isolate or minimize the possible biases related to other characteristics,
looking for two models as similar as possible, even sharing the same manufacturer

The L6 implant and the L35 implant share the same shape (cylindrical), the same apical profile
and the same thread pitch; their major differences are found in the cervical part of the implant, mainly
due to the change of platform that each of these models presents.

Within the external connection, the hexagon used by Branemark at the beginning of the
implantology is the referent of this type of connection, therefore, this platform has been chosen
to represent the external connection. In the case of the internal connection, there are several formats
{morse cone, octagon, hexagon, etc.). We have chosen the hexagon to be able to compare similar
geometries, which differ in whether they move towards the inside of the implant (internal) or to its
ealesion {ealernal) [25] Thal is, we ook fo e mwsl stndlar comparison groups, excepel fon e bnleasal
or external connection. OF course, this choice can be debated and other comparisons can be equally
interesting and worth studying.

UNI EN IS0 14801 standards suggest a 100M% survival rate of those implant-abutment complexes
that are subjected to a sinusoidal load with a value of 10¢% of the maximum load allowed in the static
lpad experiment as an indispensable requirement to be fulfilled; this was optimally fulfilled in the
present study.

With respect to the analysis of the results according to the type of comnection, several studies have
shown that the external hex connection does not stabilise the joint against lateral loads, but instead there
is an important stress concentration component that has a significant impact on the fatigue behaviour
of the union screw, which results in a greater number of prosthetic complications [26,27]. On the other
hand, in the case of the internal hex connection, it has been demonstrated that the transference of the
lnads towards the interior of the implant avoids excessive loading on the screw, which affects the
connection and the union screw less, and thus results in a lower incidence of complications [14,25].

There are articles that indicate that the prosthetic screws in the internal connection, not in an
internal hexagon format but with a morse cone, could be more sensitive to prosthetic loading at high
loads than the prosthetic screws of an external hexagon [29].

~222 ~



Tesis Doctoral Ignacio R. Fernandez Asian

Metuls 2019, 9, 1106 Bof 10

In this trial, highly satisfactory results werne collected for both external and internal hex connections.
However, it should be noted that the internal hex connection presented better properties than the
external one, with the results obtained being very statistically significant (p < 0.001).

There are a lange number of brands, producing both implants and prosthetic attachments, Each of
them is characterized by materials, manufacturing processes and quality systems specific to each of
them, which can influence the final behavior of the product, always respecting certain limits that allow
its chnical application. Our study sought to minimize these biases by comparing two products linked to
the same manufacturing and quality control processes, since they are manufactured by the same brand.
Obviously, this bias control increases the strength of the study to compare the central varable (the type
of connection), although it decreases the extension of the results to other situations or brands. Possibly,
at the clinical level, it would be more interesting to compare several brands, but inevitably, other biases
would enter into competition, which would interfere with the discussion of the results obtained.

In this way, it should be noted that when evaluating the results obtained in the present study,
these should be analysed and compared with other studies that supply the intensity of the masticatory
forces to which these implants would be subjected in the buccal cavity. For this reason, we can observe
how several studies suggest that the area that is most subject to occlusal forces is the first molar region
(216847 N). The anterior area is the one less subject to loads, reaching between a third and a quarter of
the force to which the posterior area is subjected (108299 N) [30,31].

In this study, values of 787 N for the external connection and 1288 N for the internal connection
have been recorded in the static test. Therefore, there were adequate results to support both mandibular
and maxillary requests in the anterior and posterior regions. For the dynamic test, results between 259
and 172 N were obtained; these values are similar to those obtained in other studies with other implant
systems [32].

5. Conclusions

In conclusion, after the in vitro analysis of the Oxtein implant system, satisfactory results were
obtained, demonstrating that it can support considerable mechanical Ioads according to international
standards (LINL EM S0 14801). The nternal connection showcased better results than the external
connection, although both connections passed the test satisfactorily. For the static characterisation test,
we found to be acceptable to withstand loads between 6109 N and 986.1 N for the external connection
and between 1263.6 N and 1324 N for the internal connection (p = 0.0011). All of the dynamic load tests
were positive and there was no failure in any of the components studied.
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Directora de Contenidos
Elsevier Espafa, S.L.U.
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