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INTRODUCCION

1. EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES

El tratamiento del edentulismo parcial o total mediante implantes
dentales de titanio ha sido utilizado de un modo muy exitoso durante las
Ultimas décadas. EIl conocimiento de los fendmenos biologicos de la
oseointegracion y el desarrollo de la implantologia oral ha supuesto la
posibilidad de establecer y mantener una union rigida, clinicamente
asintomatica, entre el hueso y el implante que pueda soportar estructuras

protésicas con un éxito importante a largo plazo 2.

1.1. LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES DENTALES EN LA
OSEOINTEGRACION

El éxito clinico de los implantes dentales esta relacionado
intimamente con el desarrollo de la oseointegracion. La oseointegracion
representa la consecuencia de una serie de fendmenos bioldgicos que tienen
lugar inmediatamente después de la insercidn quirdrgica de los implantes

en el hueso alveolar 2.

La oseointegracion o anquilosis funcional constituye la union
estructural entre la superficie del implante y el lecho 6seo implantario del
paciente 0 huésped, y es visible microscépicamente 3. Las caracteristicas
de la superficie de los implantes dentales como su rugosidad y topografia
pueden provocar diferentes respuestas bioldgicas °. El tratamiento de la
superficie de los implantes puede incrementar su area de contacto con el
tejido O6seo y mejorar su biocompatibilidad y sus propiedades

osteoinductoras y osteoconductoras y estimular la oseointegracion ©.
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Después de la introduccion de los implantes con superficie
mecanizada, se han desarrollado y aplicado diferentes modificaciones de la
superficie por diversos procedimientos fisicos y quimicos, por adicion (gj.
plasma de titanio, recubrimientos con hidroxiapatita) y sustraccion (ej.
arenado, grabado con &cidos) o por combinaciones de estos procedimientos

(ej. arenado y grabado) .

El procedimiento de arenado es comunmente utilizado en el
tratamiento de la superficie de los implantes dentales y se realiza por la
proyeccion de particulas de alimina, hidroxiapatita, silice o dioxido de
titanio. El efecto del arenado sobre la superricie de los implantes esta
relacionado con el tipo y tamario de las particulas, asi como por la presion y

la temperature °.

Estas innovaciones tecnoldgicas en el tratamiento de las superficies
de los implantes dentales se han desarrollado para mejorar el nivel de
oseointegracion y la predictibilidad del tratamiento clinico. Las respuestas
celulares como la adherencia, migracion y proliferacion puede ser mediada
por implantes con una superficie arenada, indicando una estrecha relacion
entre la rugosidad de la superficie y la union celular, especialmente la

capacidad osteoblastica *°.

Los estudios experimentales han demostrado que la superficie
arenada puede jugar un importante papel en la oseointegracion
demostrando una gran biocompatibilidad y afinidad cellular . Ademas, su
respuesta en las fases tempranas de la oseointegracion es también muy

elevada *2. La superficie arenada presenta un alto grado de oseointegracion
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por su resistencia a la rotacion o torque inverso necesario para romper la

interfase hueso-implante 13-4,

El grabado con &cidos constituye un tratamiento convencional de las
superficies de los implantes dentales. Este procedimiento supone la
inmersion de los implantes en soluciones acidas con una combinacion,
generalmente, de diferentes &cidos (ej. sulfdrico, nitrico o fluorhidrico)
16, Las caracteristicas resultantes de las superficies después de este
procedimineto estan relacionadas con el tipo y concentracién de los acidos
utilizados, el tiempo de exposicion, y la temperature. La superficie grabada
presenta un patron de erosion con formacion de picos y cavidades con

diferentes profundidades y anchuras 7.

Desde un punto de vista bioldgico, las superficies tratadas con
diferentes &cidos incrementan su rugosidad y sus aplicaciones técnicas y
clinicas . La respuesta osteogénica puede ser muy relevante con
superficies grabadas con acidos, mejorando el grado de oseointegracion
1117 "La superficie grabada con acidos puede tener una infleuncia positiva
en la proliferacion, adherencia y diferenciacion de las células osteogénicas

incrementando el grado de proliferacion cellular osteoblastica °.

Actualmente, el tratamiento mas comun realizado en la superficie de
los implantes dentales es la combinacion de un procedimiento de arenado y
posteriormente de grabado con acidos. El arenado se suele realizar con
particulas més grandes de alumina que provoca una macrorrugosidad
manifiesta con picos y valles, mientras que con el grabado acido se obtiene
una microrrugosidad con grietas y fisuras, que incrementan la superficie de

contacto y favorece la oseointegracion 202,
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Estas superficies de los implantes dentales, arenadas y grabadas
consiguen crear un mayor espacio para la union celular, y la proliferacién y
crecimiento de los osteoblastos 22. Ademas, la supeficie tratada con este
procedimiento combinado estimula una mejor oseointegracion durante la
fase de cicatrizacion, indicando una mayor bioactividad celular en la

interfase hueso-implante 3.

1.2. LA REHABILITACION PROSTODONCICA CON IMPLANTES
Desde sus comienzos el tratamiento con implantes dentales
oseointegrados fue concebido, fundamentalmente, para la rehabilitacion de
los pacientes con edentulismo total provocando un verdadero impacto
positivo tanto entre los pacientes como en la profesion dental al
proporcionar una alternativa terapéutica a la protesis completa
convencional, por la incapacidad funcional que presentaba en la mayoria de

los pacientes 242°,

La rehabilitacion de los pacientes con maxilares edéntulos con
implantes dentales supuso un reto importante para el profesional por las
demandas funcionales y estéticas de los pacientes. El diagnéstico y la
planificacién del tratamiento exigia una compleja toma de decisiones que
dependia tanto de factores orales (ej. grado de reabsorcion Gsea, estudio

oclusal) como extraorales (ej. expectativas del paciente, coste econémico)

26-27

Las rehabilitaciones fijas implantosoportadas representaban una
alternativa de tratamiento muy semejante a la denticion natural y los

resultados clinicos a largo plazo eran muy favorables en relacion a ciertos
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parametros como eran el nivel de hueso alveolar, el estado de los tejidos
blandos, y la prevalencia reducida de complicaciones que podian satisfacer

plenamente las expectativas del paciente (funcion, estética, autoestima 28-2°,

El enfoque diagndstico del paciente implantoldgico, supuso desde
sus comienzos ademas de la historia y exploracion clinicas, el
establecimiento de un diagndstico por imagen que proporcionara la
informacidn necesaria sobre la estructura 6sea del maxilar superior y/o la
mandibula con diversos grados de edentulismo 3032, En este sentido, los
pacientes eran diagnosticados mediante una radiografia panoramica y
posteriormente, sobre todo en aquellos casos con un compromiso 6seo
importante se fué incorporando decisivamente a la practica clinica, la

tomografia computarizada de haz cdnico 3334,

La existencia de estructuras anatdmicas como el seno maxilar o el
nervio dentario inferior en los maxilares atréficos o de crestas alveolares
estrechas podia incrementar la complejidad del tratamiento. Ademas del
volumen o la cantidad del hueso alveolar, la densidad o calidad del tejido
6seo (sobre todo en las areas posteriores) era muy importante en relacion a
la técnica quirurgica de insercion de los implantes ya que podia ser
necesarias otras tecnicas implantologicas mas complejas como la
utilizacion de osteotomos, la realizacion de una regeneracion ésea guiada o

la incorporacion de biomateriales o injertos 3°-3,

Para evitar este tipo de decisiones clinicas, era siempre
recomendable, y en muchos casos imprescindible, la planificacion de la
cirugia de implantes mediante la realizacion de una férula quirdrgica

basada en el diagndstico radioldgico del grado de disponibilidad ésea para
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una oOptima localizacion de los implantes de acuerdo a la posterior
colocacion de los pilares protésicos y de sus correspondientes protesis

implantosoportadas 3-8,

La valoracion prostodéncica de los pacientes edéntulos maxilares y/o
mandibulares ha constituido también una parte muy importante del enfoque
terapedtico integral ya que el objetivo del tratamiento con implantes es la
rehabilitacion funcional y estética de los pacientes 032, En este sentido,
sobre todo en los casos de edentulismo total severo o bimaxilar con un
grado de reabsorcion 6sea importante con una discrepancia notable entre
ambos maxilares, la decision del tipo de prétesis total implantosoportada,
fija o removible ha representado un reto dificil para elegir si una
restauracion hibrida con resina es mas conveniente que una rehabilitacion
fija con metalceramica, o incluso en casos mas desfavorables una

sobredentadura con implantes 273940,

La unidn estructural de implante al hueso u oseointegracion depende
de algunos factores relacionados con el huesped (ej. cicatrizacion, volumen
y calidad 0Oseas), el implante (cirugia, disefio macroscopico, superficie), la
cirugia de insercion (ej. fresado, regeneracion, biomateriales) y la carga
funcional con la prétesis (ej. tiempo de carga, protesis cementada,

atornillada) correspondiente 442,

La estabilidad primaria y la ausencia de micromovimientos de los
implantes despues de su insercion quirurgica, unos factores necesarios para
conseguir la oseointegracion y un éxito elevado y predecible a largo plazo.

Un implante tiene éxito cuando estd unido directamente al hueso; sin
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embargo, la presencia de movimientos favorece el encapsulamiento del

implante con tejido fibroso, lo que provoca su fracaso 4142,

Para minimizar este riesgo, se recomendd inicialmente un periodo de
cicatrizacién de 3 a 4 meses en la mandibula y de 6 a 8 meses en el maxilar
1252829 Este protocolo clinico clasico, de carga convencional o diferida
para el tratamiento de los pacientes edéntulos fué desarrollado inicialmente
y se extendio como el paradigma de la implantologia moderna. La mayoria
de los primeros estudios con mas de 20 afios de evolucion utilizaron este
tipo de protocolo, mediante la utilizacion de implantes con una superficie
mecanizada y cargados con proétesis hibrida de resina sobre una estructura

metalica 1252829,

El desarrollo tecnoldgico (ej. nuevas superficies y disefios de
implantes) y la evidencia clinica de la implantologia basada en la
experiencia acumulada, favorecio la reduccion del tiempo de espera de los
pacientes con similares perspectivas de éxito del tratamiento. En este
sentido, tuvo lugar el desarrollo de protocolos de carga precoz e inmediata
en el tratamiento de los pacientes con diversos grados de edentulismo

parcial y total 44,

La innovacion en la cirugia de implantes con la introduccion de
nuevas técnicas quirargicas como la realizacion de un fresado menos
traumaticas y los nuevos disefios macroscopicos de los implantes obtenian
una mejor estabilidad primaria. Asi mismo, la incorporacion de nuevas
superficies tratadas (ej. arenadas, grabadas) estimulaban una respuesta 0sea
mas favorable con un grado mayor de oseointegracion “6. Ademas, el

desarrollo de nuevos materiales (ej. zirconio) y aditamentos protésicos (gj.
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pilares inclinados, tornillos de precision) asi como la utilizacion de protesis
provisionales reforzadas o la carga progresiva de los implantes con las
restauraciones correspondientes incrementaron la eficacia clinica de estos

protocolos #7.

2. LOS SISTEMAS DE IMPLANTES DENTALES

Los implantes dentales se unen al hueso del huésped y soportan las
prétesis, transfiriendo las fuerzas oclusales al hueso subyacente. Los
sistemas de implantes dentales incorporan los elementos 0 componentes
disefiados especificamente para proporcionar una conexion segura Yy

predecible a largo plazo “.

Los sistemas de implantes dentales incluyen los elementos necesarios
para facilitar la correcta colocacion y adaptacion de las correspondientes
protesis removibles (sobredentaduras) o fijas (coronas, puentes,
rehabilitaciones) a través de los pilares protésicos en los emplazamientos o
conexiones para conseguir la estabilidad adecuada entre los pilares

protésicos y los implantes .

2.1. EL COMPLEJO IMPLANTE-PILAR

La existencia de la unién o conexién implante-pilar es uno de los
factores mas importantes que contribuye al éxito del tratamiento con
implantes en los pacientes con pérdida parcial y/o total de su denticion
natural.  Los sistemas de implantes actuales suelen presentar dos

componentes, el implante y el pilar protésico .

El primer componente es insertado en el hueso alveolar durante la

fase quirurgica y el segundo componente se fija al implante durante la fase
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prostodoncica para soportar la prétesis correspondiente. Como el éxito de
las restauraciones con implantes se basa en conseguir y mantener la
oseointegracion, es esencial que el implante posea un ajuste preciso, desde
un punto de vista biomecanico, con su respectivo pilar para su carga

funcional (Figura 1) “.

Figura 1l
Complejo implante-pilar

La respuesta biomecanica a la carga funcional constituye un factor
determinante en el éxito del tratamiento implantolégico a largo plazo. Las
cargas funcionales se ejercen sobre las protesis y son transferidas a los
implantes y al hueso circundante. En este sentido, el disefio macroscopico,
la angulacion y la conexion implante-pilar influyen decisivamente en el

estrés sobre los tejidos periimplantarios .
Durante la funcion oral, los movimientos mandibulares actlan sobre

la conexion pilar-implante que debe resistir estas fuerzas oclusales para

preservar la integridad de los tejidos periimplantarios. Es evidente, que la

10
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unién entre los implantes y el tejido 6seo es mas rigida en comparacién con

la denticion natural que ofrece la existencia del ligamento periodontal *°.

En este sentido, cuando existen sobrecargas oclusales o fuerzas
tangenciales repetitivas, las fuerzas actlan directamente sobre la union
implante-pilar y en la interfase implante-hueso pudiendo causar un mayor
estrés y una pérdida de la oseointegracion manifiesta por un menor nivel de

hueso crestal 13,

Durante la masticacion, el implante dental interactta con las fuerzas
oclusales que influyen mas negativamente sobre la unién implante-pilar.
Estas fuerzas oclusales no suelen ser paralelas al eje axial del implante,
sino que adquieren un eje tangencial u horizontal, generando un mayor
estrés biomecéanico sobre la unién hueso-implante, y ademas sobre la
conexion implante-pilar que debe soportarlo durante un largo periodo de

tiempo >4,

Desde un punto de vista biomecéanico, la estabilidad de la protesis
sobre implantes depende de la integridad de la conexion del complejo pilar-
implante. Las fuerzas oclusales desfavorables pueden generar
complicaciones en la union de la protesis con el implante, comenzando con
la deformacion de los materiales y continuando con la pérdida o fractura de
los tornillos protésicos, movilidad o fractura de los pilares, e incluso

fractura de los implantes >,

Las complicaciones biomecanicas de los implantes pueden ocasionar
el fracaso de la oseointegracion y de la restauracion prostodoncica. Las

cargas o fuerzas oclusales pueden afectar a todos los componentes de la

11
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unién implante-pilar. Los implantes con conexion externa tienen mas
tendencia al aflojamiento o a la pérdida del tornillo de conexién,
especialmente en los implantes unitarios con coronas, mientras que este

problema es menos frecuente entre los implantes de conexion interna 57-58,

Los diferentes disefios de las conexiones implante-pilar presentan
diversas caracteristicas macroscopicas que pueden influir en su estabilidad
biomecanica. En este sentido, el disefio macroscopico, el tamafio y la
angulacion de los implantes, asi como de los pilares y el tipo y desarrollo
de la conexion implante-pilar influyen de forma decisiva en su

comportamiento biomecanico *°.

La mayoria de los sistemas de implantes suelen presentar una
conexion protésica para su union con el correspondiente pilar protésico
mediante un tornillo protésico (Figura 1) *°. Las diferentes conexiones de
los implantes dependen de su ajuste preciso con los pilares
correspondientes y de su respuesta biomecanica estatica y dinamica a la

carga funcional ©,

2.2. LA CONEXION IMPLANTE PILAR EXTERNA

La investigacion y el desarrollo de las conexiones de implantes ha
sido extraordinario, sobre todo en las ultimas décadas, con objetivos
mecanicos, bioldgicos y estéticos. Las dos macrogeometrias o disefios
macroscopicos basicos de la conexion implante-pilar son la conexion
externa y la conexion interna (Figuras 2 y 3). La conexion externa presenta
un hexagono externo de 0,7 mm de altura en la plataforma del implante,
mientras que la conexion interna puede ser hexagonal, octogonal y cono

Morse 2960,

12
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Los implantes originales de conexion externa hexagonal fueron
introducidos por el grupo de investigacion de la Universidad de
Gotemburgo liderado por Branemark (Figura 2)(Tabla 1) ®. Los implantes
originales de conexion interna fueron introducidos por la escuela suiza de
la Universidad de Berna liderado por Schroeder (Figura 3)(Tabla 2) ©.
Ambos sistemas de implantes representan la culminacion de varias décadas

de investigacion experimental y de experiencia clinica con pacientes 53-64,

La conexion externa fué el primer tipo de conexion implante-pilar,
basada en la existencia de un hexagono con una altura de 0,7 mm, aunque
posteriormente ha sufrido muchas modificaciones en términos de didmetro,
altura y torque de insercion (Figura 2) 2. Su forma es adecuada para la
técnica sumergida o en dos fases quirurgicas, donde en la segunda cirugia
se coloca el tornillo de cicatrizacion para exponer la conexion y cargar los

implantes con las protesis correspondientes 13,

Figura 2
Implante de conexion externa

13
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Desde un punto de vista prostodoncico, la conexidn externa
hexagonal facilitaba la colocacién de los pilares de transferencia para la
toma de impresiones debido a su compatibilidad con diferentes soluciones
protésicas fijas, atornilladas o cementadas y podia ser utilizada con éxito en
las rehabilitaciones o protesis con cierto grado de disparalelismo en los
perfiles de emergencia que podia ser compensado con este tipo de conexion

implante-pilar >°°,

TABLA1
CONEXION IMPLANTE-PILAR EXTERNA

Desarrollada por la escuela sueca de Branemark
Hexagono externo

Implante de superficie mecanizada en su origen

Técnica quirdrgica sumergida en dos fases o dos cirugias
Posicion yuxtacrestal

Rehabilitaciones protésicas totales hibridas atornilladas
Conexion poco utilizada en la actualidad

Sin embargo, la conexion externa podia presentar algunas
desventajas como el reducido contacto entre la altura de la conexion
hexagonal del implante con la parte protesica del pilar (ej. protesis
cementada) o de la restauracion prostodoncica (ej. proétesis atornillada).
También se ha descrito algin grado importante de rotacion entre la

plataforma del implante y el hexagono interno de la restauracion y desde un

14
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punto de vista biomecanico, la alta tension o estrés estructural en las

conexiones atornilladas %°-66,

Se ha postulado también que las carga oclusales elevadas podian
afectar a la conexion externa y provocar micromovimientos que
desajustaran el complejo implante-pilar, originando una inestabilidad
mecanica de la union entre la protesis y el implante, con existencia de un
aflojamiento de la estructura protésica o también una pérdida o fractura de
los tornillos prétesicos. Esta complicacion era especialmente frecuente

entre las restauraciones unitarias 67,

De hecho, el protocolo original de Branemark fue disefiado para la
rehabilitacion de pacientes edentulos totales con una proétesis hibrida. Los
implantes de conexién externa hexagonal fueron disefiados para este
protocolo, ya que las protesis se soportaban con varios implantes, que
impedian la rotacion de los pilares. Cuando posteriormente, el protocolo se
amplio a soluciones prostodoncicas fijas parciales y, sobre todo, unitarias,
los implantes con conexién hexagonal de 0,7 mm de altura no estaban
disefiados para evitar la rotacion de los pilares y coronas antes las fuerzas

oclusales %72,

2.3. LA CONEXION IMPLANTE PILAR INTERNA

Para evitar estas complicaciones biomecéanicas, se desarrollaron las
conexiones internas que presentaban una mayor superficie de contacto
entre el implante y el pilar protésico (Figura 3) 3. El objetivo de estos
nuevos disefios de conexiones internas era mejorar la estabilidad de la
conexion durante la funcion oral masticatoria, simplificando el

procedimiento prostodéncico hasta completar la restauracion 72,

15
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Las nuevas conexiones internas se desarrollaron a partir de la
conexion interna con cono Morse (Tabla 2), y mejoraban la union
implante-pilar porque proporcionaban una mayor friccion entre los dos
componentes (implante y pilar), una mayor estabilidad funcional y un
mejor comportamiento biomecanico lateral y antirrotacional ya que no
necesitaban por su disefio y superficie de contacto, una fuerza de torque
muy elevada para fijar el pilar o la restauracion al implante como en la

conexion externa hexagonal >°-%072,

Figura 3
Implante de conexidn interna

La evolucion de los disefios de las conexiones internas de los

sistemas de implantes ha sido extraordinaria. Actualmente, se disponen de
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diferentes tipos de conexiones internas, triangulares, hexagonales,
octogonales, conicas, 0 mixtas que se han desarrollado en los diferentes
sistemas y que se corresponden con la existencia y los disefios de maltiples
pilares y aditamentos protésicos para rehabilitar desde dientes unitarios

hasta rehabilitaciones totales 572,

TABLA 2
CONEXION IMPLANTE-PILAR INTERNA

Desarrollada por la escuela suiza de Schroeder

Octdgono interno con cono Morse

Implante de superficie con plasma de titanio en su origen
Técnica quirdrgica no sumergida en una fase 0 una cirugia
Posicion supracrestal

Protesis atornillada o cementada

Evolucion con diferentes tipos (octogonal hexagonal, conica)
Es la conexion muy utilizada en la actualidad

Las conexiones internas fueron desarrolladas también para reducir el
efecto negativo de las fuerzas laterales, lo que evitaba la pérdida o
aflojamiento de los tornillos protésicos y la pérdida de hueso marginal. La
mayor superficie de contacto o la altura de la union entre el cuerpo del
implante y la parte conectora del pilar protésico mejoraba la distribucion

del estrés mecanico al implante y al tejido dseo 7.
Esta configuracion de conexion interna asegura una mayor precision
y un incremento en la proteccion por un area mas extensa de contacto entre

el implante y el pilar con un angulo de inclinacién aproximado de 8°, lo que
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crea un area de friccion (ej. conexion cono Morse) mejor que los de
conexion externa que dependen exclusivamente del tornillo para la sujecion
del pilar al implante. La estabilidad biomecanica de esta superficie o area
de friccion se incrementa también por el tornillo protésico y su propia

capacidad antirrotacional #"7274,

De esta forma, los implantes de conexién interna ofrecen una mayor
solidez biomecéanica, con una incidencia menor de aflojamientos o pérdidas
de los tornillos de conexidn protésica, que son especialmente importantes
en las restauraciones con implantes unitarios. Este mecanismo de conexion
interna presenta una union en frio muy favorable basada en un
machihembrado muy eficiente para minimizar los micromovimientos y
evitar las posibles complicaciones prostodoncicas derivadas de la

inestabilidad de las estructuras protésicas sobre implantes 47274,

2.4. EL SELLADO BIOLOGICO DE LA CONEXION IMPLANTE-
PILAR

Ademas, del comportamiento biomecanico es importante valorar
también las consecuencias bioldgicas en los tejidos periimplantarios del
estrés excesivo y del desajuste 0 movilidad de la conexion implante-pilar.
En este sentido, las restauraciones sobre implantes soportan las fuerzas
masticatorias en un ambiente oral contaminado que afecta a la superficie

del implante en su conexién con el pilar protésico ™.
De hecho, las fuerzas oclusales excesivas pueden contribuir a la

creacion de un microgap o espacio en la union entre la superficie del

implante y del pilar protésico que puede originar una microfiltraccion
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bacteriana y provocar la aparicion de inflamacion de los tejidos blandos y

una progresiva pérdida marginal dsea °.

La existencia de un microgap en la conexion implante-pilar (Figura
4) supone pues, ademas de su comportamiento biomecanico lesivo (ej.
micromovimientos, pérdida o fractura del tornillo protésico), la
microfiltracion de los componentes bioldgicos orales, especialmente la
flora bacteriana. Estos problemas biolégicos se encuentran sobre todo al

principio en la porcién apical del tornillo que sujeta el pilar protésico /"8,

Figura4
Conexion interna implante-pilar con microgap

Como consecuencia de la microfiltracion se puede originar un
reservorio bacteriano que puede influir negativamente en la salud de los
tejidos periimplantarios, a medio o largo plazo, dependiendo del tamafio
del microgap. La colonizacion de los microorganismos orales a traves de la

microgap entre los diferentes componentes del complejo implante-pilar
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puede producir inflamacién de los tejidos blandos (mucositis) y destruccion

del soporte dseo (periimplantitis) *°.

Dicho de otro modo, la oseointegracion puede estar afectada por las
condiciones orales, a través del microgap existente en las conexiones
implante-pilar, lo que puede representar una localizacion de acumulacion
de placa bacteriana que incremente la respuesta inmunitaria del huésped a
través de las células inflamatorias. EI microgap puede ser rapidamente
colonizado después de la restauracion prostodoncica, y el desarrollo de
mucositis y periimplantitis va a depender del tipo de conexion (mejor
respuesta de la conexion cénica y antirrotacional), el nivel de higiene oral y

también de ciertos factores relacionados con la inmunidad del huésped .

Las bacterias encontradas a nivel de la union o complejo implante-
pilar son frecuentemente anaerobias y facultativas anaerobias, similares a
las caracteristicas microbioldgicas del ecosistema oral. Ademas, los
pacientes con antecedentes de periodontitis presentar un mayor riesgo de
periimplantitis. La potencial colonizacion del complejo implante-pilar esta
relacionado ademas de los factores anteriormente expuestos, con el torque
de insercion y apretamiento del pilar protésico con el implante y las
repetidas intervenciones con los tornillos protésicos durante los
procedimientos de pruebas y colocacion definitiva de las protesis

correspondientes 8L,

Los estudios demuestran que todas las conexiones implante-pilar
presentan algun tipo de microgap y pueden ser contaminadas por la flora
bacteriana 8L, En los diferentes sistemas este microgap tiene un tamario

aproximado de 1-49 um. Este hecho es especialmente importante en los
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pacientes con una historia de periodontitis porque su microflora patdgena
(ej. P. gingivalis, T. forsythia, A. actinomycetemcomitans) puede

incrementar el riesgo de periimplantitis en los implantes 823,

Aungue todas las conexiones presentan un microgap, Yy
microfiltracion bacteriana, los sistemas de implantes de conexion cénica y
mixta (ej. cOnica y octogonal) presentan los mejores resultados (un gap de
2-3 um en las conexiones con cono Morse mientras que en la conexion
externa hexagonal el gap es de 10 um. En este sentido, el papel del torque
de apretamiento de la conexién es muy importante, ya que se ha
demostrado que cuando se incrementa el torque se reduce el microgap. Se
recomienda para reducir la microfiltracion, no utilizar un torque menor de
35 Ncm &,

3. BIOMECANICA EN IMPLANTOLOGIA ORAL

3.1. DIFERENCIAS ENTRE DIENTES NATURALES E IMPLANTES
Los implantes dentales se encuentran anclados al hueso del huésped
0 paciente a través de una unién estrecha originada como consecuencia de
los fendmenos bioldgicos de la oseointegracion u anquilosis funcional 858,
De esta forma, la oseointegracion representa la conexion directa y
estructural entre el hueso vivo y la superficie del implante sometido a una

carga funcional protésica 8°8°.

Desde un punto de vista histologico, entre los implantes dentales y
los dientes naturales existen diferencias fundamentales con respecto a su
union al tejido 6seo. Los implantes tienen una union rigida o anquilosis

entre su superficie y el hueso del huésped, mientras que en los dientes esta
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unién es mas elastica por la presencia del ligamento periodontal 88, Estas
caracteristicas histologicas determinan que los implantes dentales no
poseen la propiocepciéon ni la adaptacion funcional del diente humano

natural 8-86,

En cambio, los implantes dentales estan unidos directamente al hueso
del paciente por lo que no poseen la capacidad adaptativa del ligamento
periodontal y al estar anquilosados con el tejido éseo, probablemente su
percepcion sensorial estd relacionada con receptores, sobre todo a nivel

peridstico que responden a la deformacién dsea mecanica 8%,

Esta diferencia fundamental entre la union del diente y el implante al
hueso explica la mejor capacidad adaptativa a las fuerzas oclusales de los
dientes naturales en comparacion con los implantes dentales. De hecho, la
capacidad de desplazamiento axial de los dientes en los alveolos (25-100
UM) es muy superior al rango de movimientos de los implantes

oseointegrados (3-5 pm) 8789,

Los tejidos periodontales, especialmente, el ligamento periodontal
posee una respuesta adaptativa de compresion, rotacién y deformacion
fisiologicas muy rapidas ante las cargas oclusales; mientras que el
movimiento de un implante ocurre gradualmente. Ademas, la mayor

concentracion de las fuerzas tiene lugar en la cresta 0sea periimplantaria

54,85

En los dientes naturales, el ligamento periodontal posee unos
receptores que transmiten la informacion a la terminacion nerviosa y

posteriormente al sistema nervioso central. Al contrario, los implantes
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dentales son mas susceptibles a la sobrecarga oclusal porque presentan una
significativa reduccion de su adaptacion a las fuerzas oclusales y
mecanopercepcion y dependen sobre todo de la deformacién elastica del

hueso periimplantario 548,

La funcion adaptativa del ligamento periodontal esta orientado hacia
las cargas axiales, principalmente en el sentido de un ajuste fisiolégico de
las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del diente para intentar
modificar las condiciones de estrés mecanico oclusal. En cambio, los
implantes presentan de forma progresiva la mayor concentracion de las
cargas funcionales sobre la cresta del hueso periimplantario. En este
sentido, la existencia de ligamento periodontal detecta mas precozmente

que los implantes la intensidad de las fuerzas oclusales 4%,

En la cavidad oral, los implantes estan sometidos a cargas estaticas y
dindmicas y los aditamentos que conectan las protesis con los implantes
dentales deben ser capaces de resistir dichas cargas sin fracturarse y sin
afectar negativamente a la unién implante-pilar. Idealmente, la direccién de
las cargas oclusales a los implantes deberian directamente ser transferidas a
lo largo del su eje axial al hueso periimplantario ya que las cargas mas
tangenciales pueden provocar una reabsorcion progresiva del tejido 6seo

periimplantario >0,

En este sentido, es muy importante la estabilidad primaria del
implante que puede variar segun la calidad del hueso de la zona receptora.
Ademas, la union entre el implante y el huésped también esta relacionada
con su disefio macroscopico (longitud y didmetro) y con las caracteristicas

estructurales de su superficie. Posteriormente, cuando el implante es

23



INTRODUCCION

cargado funcionalmente con su protesis correspondiente, el sistema
estomatognatico del paciente desarrolla un reconocimiento de la
restauracion implantosoportada a través de la oseopercepcion que esta
basada en los mecanorreceptores que identifican las sefiales enviadas al

tejido 6seo periimplantario 4%,

3.2. FUERZAS OCLUSALES EN IMPLANTOLOGIA ORAL

Las fuerzas oclusales pueden jugar un papel importante en la
respuesta mecanica o biologica de las restauraciones sobre implantes a
nivel del complejo implante-pilar. Anteriormente, se ha valorado las
complicaciones mecanicas (ej. movilidad por aflojamiento del tornillo
protesico, fractura de componentes proteticos) y biologicas (ej.
micorfiltracion bacteriana, mucositis, periimplantitis) derivadas de una
respuesta inadecuada, por problemas de ajuste en la unién implante-pilar %
95.

Los implantes dentales se integran en el hueso alveolar a traves de un
proceso de formacion y remodelacion 6sea. Cuando los implantes estan
oseointegrados, son mantenidos por un proceso dinamico de remodelado
6seo permanente. Durante la funcion oral (ej. masticacién) en condiciones
normales, la oseointegracion es estimulada y mantenida alrededor de los
implantes porque las fuerzas oclusales son distribuidas adecuadamente, a

través de la unién implante-pilar, al hueso periimplantario %%,

Los diversos sistemas de implantes dentales y sus componentes
protésicos deber tener capacidad de soportar las cargas masticatorias
durante un largo periodo de tiempo. Las fuerzas masticatorias pueden ser
elevadas (hastal.221 Newton en algunos casos), lo que obliga a la

necesidad de que los componentes implantologicos (implante y pilares,
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fundamentalmente) tengan una resistencia con capacidad de soportar estas
fuerzas y un disefio macroscépico adecuado que permita la distribucién de
las fuerzas al tejido 6seo periimplantario sin produccién de dafio tisular o

biomecanico 9%,

Desde un punto de vista fisiologico, la direccion de las fuerzas
oclusales durante la carga funcional puede afectar la tasa de remodelacion
0sea en la interfase implante-hueso. En este sentido, las fuerzas axiales
favorecen el mantenimiento de la estructura laminar 0sea, y presentan una
menor tasa de remodelacion Osea comparadas con otras condiciones
oclusales més adversas como las fuerzas no axiales y son menos
perjudiciales para la estabilidad primaria de los implantes que las fuerzas

horizontales u oblicuas 929,

Las fuerzas biomecanicas, sobre todo las excesivas o
parafuncionales, puede provocar un dafio tisular que incluye una pérdida de
la oseointegracion. El impacto de estas fuerzas excesivas en los implantes
dentales, en intensidad o en direccion, puede causar o contribuir a causar la
pérdida de hueso marginal o la pérdida de la oseointegracién. Ademas,
cuando existe un componente inflamatorio a nivel periimplantario por una
mala higiene, la capacidad reparadora del hueso disminuye y se incrementa

la pérdida dsea marginal *°-°°,

La presencia de una sobrecarga funcional por fuerzas oclusales
excesivas y/o de direccidon no axial, puede afectar negativamente la vida
media del implante y de la restauracion protésica y puede estar relacionada

con factores como son el disefio protésico incorrecto (ej. extremos libres),
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las parafunciones (ej. bruxismo) y una oclusion desfavorable (ej.

interferencias oclusales) &,

3.3. LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES DE FATIGA MECANICA
Teniendo en cuenta, el comportamiento biomecanico de los
implantes dentales es fundamental analizar la respuesta a las cargas
oclusales de los diferentes componentes (implantes, pilares y tornillos)
previamente a su aplicacion clinica de una forma dindmica para evitar
complicaciones clinicas innecesarias que dificulten la rehabilitacion

implantosoportada de los pacientes *’.

En este sentido, el desarrollo actual de la implantologia actual
supone la constante introduccion de nuevos materiales y disefios que deben
ser evaluados en estudios biomecanicos experimentales. Los diferentes
sistemas de implantes deben ser evaluados para evitar o disminuir aquellas
complicaciones derivadas del complejo implante-pilar durante el largo
periodo de actividad clinica en los pacientes, lo que indica el gran reto que
representa para inicialmente para los fabricantes y posteriormente para los

clinicos %8190,

El principal objetivo de los clinicos debe ser intentar minimizar o
evitar los posibles fallos o fracturas en los componentes de los sistemas de
implantes. En este sentido, es importante mejorar el comportamiento
biomecanico de estos componentes (ej. pilares, tornillos protésicos) con
respecto a la transmision de las fuerzas oclusales. Desde un punto de vista
ético, estos ensayos no pueden ser realizados en los pacientes y se realizan

en laboratorios con condiciones que simulen la funcién oral 1%,
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De esta forma, la experimentacion simulada puede constituir un
método adecuado para determinar y verificar la resistencia mecéanica a
largo plazo de estos componentes implantoldgicos y protésicos sujetos a
cargas funcionales controladas y repetidas que puedan representar lo mas
realista posible la respuesta a la fatiga ciclica durante las diferentes

funciones orales 102-103,

Estos estudios biomecanicos experimentales sobre las propiedades
mecanicas de los diferentes sistemas de implantes y pilares tienen el
objetivo de determinar los requerimientos minimos necesarios para realizar
una funcion intraoral satisfactoria que rehabilite favorablemente el
edentulismo parcial o total del paciente. De hecho, constituyen el primer
paso para gque estos nuevos materiales o disefios se incorporen al mercado

implantolfidgico y puedan ser utilizados con éxito por los profesionales

101,104

Los tests 0 ensayos biomecanicos representan algunos de los estudios
que se realizan para analizar los materiales de uso médico u odontoldgico
cunado se someten a cargas funcionales. Las restauraciones con implantes
pueden ser sometidas a diferentes cargas o fuerzas oclusales (axiales,
compresivas, tangenciales, oblicuas, de torsion) que deben ser evaluadas
para conocer el grado de resistencia para determinar la carga maxima antes
de que se pueda producir la fractura de alguno de los componentes del
sistema implante-pilar o aparezcan danos estructurales menores que puedan
indicar la proximidad de la fractura, como son la aparicion de fisuras o

grietas en el material 97191,
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Estos acontecimientos biomecanicos adversos (grietas y fisuras)
pueden generar, si las fuerzas o cargas oclusales excesivas o repetitivas
contintan, el dafio estructural que se conoce como fatiga mecénica. ES
decir, que los defectos pequefios como las grietas pueden desarrollarse y
propagarse, ocasionando la acumulacion del dafio y ocasionalmente
provocar una fractura por fatiga. En este sentido, el limite de fatiga se
corresponde con el maximo nivel de carga en que el material o disefio

ensayado resiste sin sufrir la fractura 101104,

3.4. LOS PILARES TRANSMUCOSOS EN LA REHABILITACION
CON IMPLANTES DENTALES

En la actualidad, existe una tendencia en implantologia oral a la
utilizacion de pilares intermedios transmucosos en rehabilitaciones
prostodoncicas sobre implantes. Los ultimos estudios publicados al
respecto, indican que un incremento en la altura de los pilares unido a un
estrechamiento de los mismos con respecto a la plataforma del implante,
favorecerian en conjunto el establecimiento de los tejidos peri-implantarios,
consiguiendo prevenir la pérdida o6sea o remodelado inicial tras la

colocacion de las diferentes protesis sobre implantes 105106,

Los pilares protésicos son los componentes transmucosos que
conectan los implantes dentales con las protesis correspondientes, y que
transfieren la carga de las fuerzas masticatorias a los implantes y
posteriormente al tejido 6seo periimplantario. Al mismo tiempo, desde un
punto de vista microbioldgico, es el componente principal que protege a los

implantes del medio oral contaminado 195196,
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La morfologia divergente tradicional de los pilares transmucosos
estaba relacionado en muchos casos con recesion de los tejidos blandos
periimplantarios, sobre todo en aquellos pacientes con biotipo gingival
fino. Recientemente, la investigacion experimental y clinica esta
demostrando que los pilares concavos o de forma convergente pueden
presentar un mayor crecimiento mucoso creando un tejido conectivo

circular que disminuye el riesgo de la recesion gingival 10°-1%,

Ademas, aunque el disefio macroscopico de los pilares parece que no
influye sobre la inflamacion de los tejidos periimplantarios, algunas
investigaciones sugieren que los pilares mas delgados pueden promover
una mayor estabilidad de los tejidos blandos, sobre todo, en las areas

anteriores con mayor compromiso estético 1%,

La revision actual de la literatura al respecto parece indicar que la
morfologia o geometria de los pilares transmucosos influye en la respuesta
de los tejidos blandos. En este sentido, los pilares curvos/concavos en
comparaciéon con los pilares convencionales divergentes o convexos,
estimulan la formacion de un tejido conectivo circunferencial que invaden

el espacio alrededor de los pilares con una gran estabilidad tisular 8,

Asi mismo, la evidencia cientifica parece indicar que los pilares
transmucosos concavos o convergentes presentan mejores resultados en
relacion al nivel de pérdida de hueso marginal que los pilares divergentes
convencionales. No obstante, son necesarios mas estudios para valorar la
respuesta de los tejidos periimplantarios ante los nuevos perfiles

geométricos de los pilares transmucosos %,
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Los diferentes materiales utilizados en la confeccion de los pilares
transmucosos pueden también influir en la respuesta biomecénica. En este
sentido, durante varias décadas se han utilizado los pilares a base de titanio
restaurados con prétesis de metalceramica con buenos resultados clinicos.
Los problemas derivados de los resultados estéticos con estas
restauraciones impulsaron el desarrollo de otros pilares con una mejor
apariencia estética como la ceramica zirconia que podian ser realizadas
mediante tecnologia CAD/CAM. Posteriormente, las ceramicas con
disilicato de litio han demostrado ser una nueva opcion para la confeccion
de pilares transmucosos estéticos con una mejor transparencia que la

zirconia '%°,
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Desde sus comienzos el tratamiento con implantes dentales
oseointegrados fue concebido, fundamentalmente, para la rehabilitacion de
los pacientes con edentulismo total provocando un verdadero impacto
positivo tanto entre los pacientes como en la profesion dental al
proporcionar una alternativa terapéutica a la protesis completa
convencional, por la incapacidad funcional que presentaba en la mayoria de

los pacientes 242°,

Los implantes dentales se unen al hueso del huésped y soportan las
protesis, transfiriendo las fuerzas oclusales al hueso subyacente. Los
sistemas de implantes dentales incorporan los elementos o componentes
disefiados especificamente para proporcionar una conexion segura Yy

predecible a largo plazo “.

La existencia de la unién o conexion implante-pilar es uno de los
factores méas importantes que contribuye al éxito del tratamiento con
implantes en los pacientes con pérdida parcial y/o total de su denticion
natural. Los sistemas de implantes actuales suelen presentar dos

componentes, el implante y el pilar protésico .

El primer componente es insertado en el hueso alveolar durante la
fase quirdrgica y el segundo componente se fija al implante durante la fase
prostodoncica para soportar la protesis correspondiente. Como el éxito de
las restauraciones con implantes se basa en conseguir y mantener la
oseointegracion, es esencial que el implante posea un ajuste preciso, desde
un punto de vista biomecanico, con su respectivo pilar para su carga

funcional “°.
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La respuesta biomecanica a la carga funcional constituye un factor
determinante en el éxito del tratamiento implantoldgico a largo plazo. Las
cargas funcionales se ejercen sobre las protesis y son transferidas a los
implantes y al hueso circundante. En este sentido, el disefio macroscépico,
la angulacion y la conexion implante-pilar influyen decisivamente en el

estrés sobre los tejidos periimplantarios *°.

Durante la funcion oral, los movimientos mandibulares actGan sobre
la conexion pilar-implante que debe resistir estas fuerzas oclusales para
preservar la integridad de los tejidos periimplantarios. Es evidente, que la
unién entre los implantes y el tejido 6seo es mas rigida en comparacién con

la denticion natural que ofrece la existencia del ligamento periodontal *°.

Desde un punto de vista biomecanico, la estabilidad de la protesis
sobre implantes depende de la integridad de la conexién del complejo pilar-
implante. Las fuerzas oclusales desfavorables pueden generar
complicaciones en la unién de la proétesis con el implante, comenzando con
la deformacion de los materiales y continuando con la pérdida o fractura de
los tornillos protésicos, movilidad o fractura de los pilares, e incluso

fractura de los implantes >-°°.

Los diferentes disefios de las conexiones implante-pilar presentan
diversas caracteristicas macroscopicas que pueden influir en su estabilidad
biomecanica. En este sentido, el disefio macroscopico, el tamafio y la
angulacion de los implantes, asi como de los pilares y el tipo y desarrollo
de la conexidon implante-pilar influyen de forma decisiva en su
comportamiento biomecénico *°. En la cavidad oral, los implantes estan

sometidos a cargas estaticas y dinamicas y los aditamentos que conectan las

33



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

protesis con los implantes dentales deben ser capaces de resistir dichas

cargas sin fracturarse y sin afectar a la unién implante-pilar 5%,

Las restauraciones con implantes pueden ser sometidas a diferentes
cargas o fuerzas oclusales (axiales, compresivas, tangenciales, oblicuas, de
torsion) que deben ser evaluadas para conocer el grado de resistencia para
determinar la carga maxima antes de que se pueda producir la fractura de
alguno de los componentes del sistema implante-pilar o aparezcan danos
estructurales menores que puedan indicar la proximidad de la fractura,

como son la aparicion de fisuras o grietas en el material 7101,

En la actualidad, existe una tendencia en implantologia oral a la
utilizacion de pilares intermedios transmucosos en rehabilitaciones
prostodéncicas sobre implantes. %1% | a morfologia divergente
tradicional de los pilares transmucosos parece modificarse hacia el
desarrollo de pilares céncavos o de forma convergente que pueden

promover una mayor estabilidad de los tejidos periimplantarios 1.

Teniendo en cuenta, la biomecanica de los sistemas de implantes y el
desarrollo de nuevos disefios de pilares transmucosos intermedios para
mejorar el complejo implante-pilar y evitar la fatiga mecanica, los objetivos

del presente estudio de investigacion doctoral son:

1. La evaluacién biomecénica de pilares intermedios transmucosos

monobloque y bicomponente.

2. La evaluacion biomecanica de pilares intermedios transmucosos

cdncavos Yy rectos
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1. ELEMENTOS Y EQUIPOS EMPLEADOS.

Para la realizacion de los ensayos se han empleado los siguientes equipos,
con los que se cumplen los requisitos especificados en la norma UNE-EN ISO
14801:2017 '°:

e Maiquina universal de ensayos mecanicos MTS 370.02 Bionix.

e (C¢lula de carga MTS 661.19F-01 de 5kN, Clase 1

e Ordenador PC compatible.

e Software de adquisicidon de datos MTS propio de la maquina de ensayos.

e Utiles para el montaje y carga de las muestras descritos posteriormente,

que se atienen a lo dispuesto en la norma UNE-EN ISO 14801:2017 '1°,

El laboratorio en el que se realizaron las pruebas esta certificado por la
Norma ISO 9001:2015 ' para realizar distintos tipos de ensayos mecéanicos,

entre ellos ensayos de fatiga.

2. METODO DE ENSAYO Y MEDIDAS.

Los ensayos realizados se atienen en todo momento a lo dispuesto en la
norma UNE-EN ISO 14801:2017 ''°y el documento de la FDA (Food and
Drugs Administration) Class II Special Controls Guidance Document: “Root-

form Endosseus Dental Implants and Abutments™ 12,
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Para la realizacion de las pruebas, el implante se coloca en un casquillo de
cobre, que, al ser comprimido por un sistema de mordazas, se deforma
plasticamente, de manera que produce un apriete uniforme sobre el implante. El
modulo elastico del cobre es cercano a los 100 GPa, valor superior al que
establece como minimo la norma UNE-EN ISO 14801:2017 "%y un limite
elastico menor a los 100 MPa, lo que es inferior al 12% del limite elastico del
material del implante (Titanio Grado 1V), lo que garantiza que la presion del

cobre sobre la muestra no produce una deformacion pléstica.

El sistema de prensa y las mordazas estan montados sobre un soporte con
un plano mecanizado a 30° respecto a la horizontal, con las tolerancias de
fabricacion, que son inferiores a un minuto. Este sistema, presenta unas guias
laterales que garantizan el paralelismo entre las partes fijas y moviles del

mismo.

El par de apriete que se aplica a los tornillos es suficiente para producir
pequenas deformaciones plasticas en el interior del casquillo por presion de los
filetes de rosca del implante, no obstante, es inferior al par que lo deformaria
hasta el punto de contactar también la parte interior de la rosca. De esta manera,
se evita que se forme un estado tensional espacial, logrando asi que las tensiones
sobre el implante se mantengan en las proximidades del limite de fluencia del
cobre, muy inferior al del titanio. Ademads, el par de apriete que se aplica a
ambos tornillos es idéntico. Con esto se consigue que la presion de anclaje sobre

la muestra sea uniforme.

Para asegurar la correcta colocacion del implante en el interior del

casquillo se emplea un vastago calibrado con una longitud determinada que
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hace de tope. La longitud del vastago depende de la del implante a ensayar y se
calcula para que solamente sea comprimida por el casquillo la parte del implante
situada a una distancia mayor o igual a 3 mm con respecto al nivel nominal del
hueso. Al anadirse la esfera de carga a la muestra, la distancia desde el centro
de aplicacion de la carga hasta el plano de sujecion del implante serd de 11 mm,
cumpliéndose por tanto los requisitos de la norma UNE-EN ISO 14801:2017
110" Asi mismo, el didmetro del vastago es igual al de la muestra de ensayo para

garantizar la uniformidad de la presioén de anclaje sobre esta.

El procedimiento de montaje de las muestras de ensayo se puede

esquematizar en los siguientes pasos:

1. Colocacion de las mordazas entre las partes fija y movil del sistema de
prensa.

2. Ubicacidn del casquillo entre las mordazas y se inserta el vastago en el
mismo.

3. Colocacion de la muestra en el interior del casquillo presionado hasta
asegurar que hace tope sobre el vastago.

4. Apriete manual de los tornillos asegurando que las mordazas se
encuentren centradas sobre las partes fija y movil del sistema de prensa.

5. Aplicacion de par de apriete a los tornillos en pequeiios incrementos,
alternando entre uno y otro para asegurar el paralelismo entre las partes
fija y movil del sistema de prensa, hasta que la muestra quede
comprimida por el casquillo. El par de apriete final ha de ser el mismo
en ambos tornillos.

6. Colocacion del resto de componentes del sistema de implante (tornillo

de retencion y pilar) y el miembro hemisférico de carga.
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7. Finalmente se coloca el conjunto correctamente sobre la maquina de

ensayo y se puede dar comienzo al mismo.

La Figura 2 muestra diversas imagenes del dispositivo, asi como del

montaje realizado para el ensayo en el laboratorio.

Figura 1. Esquema del montaje del implante en el dispositivo de anclaje
fijo.
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Figura 2. Configuracion del ensayo y dispositivo de carga.

De acuerdo con la norma UNE-EN ISO 14801:2017 9, 1as cargas ciclicas
aplicadas han oscilado siempre entre un valor maximo (Pmax) y un valor
minimo igual al 10% del méximo (Pmin = 0.1 Pmax). La eleccion de los niveles
de carga y del nimero de muestras a ensayar en cada nivel (ver apartado de
resultados) se atiene al hecho observado experimentalmente de que la
dispersion de los resultados es mayor a cargas bajas. En cualquier caso, se
cumplen los requisitos impuestos por la norma UNE-EN ISO 14801:2017 '°,
La incertidumbre en la medida de la carga aplicada producida por la célula de
carga correspondiente es menor de SN, valor inferior al maximo permitido que
es el 5% de la carga maxima aplicada. El nivel de carga maximo al que ha sido

sometido el implante se encuentra en torno al 80% del valor de la carga de fallo
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del mismo, obtenido mediante un ensayo estdtico en las mismas condiciones

geométricas que los ensayos de fatiga.

La frecuencia de aplicacion de la carga es 15 Hz.

La carga se transmite a la semiesfera de carga mediante un dispositivo de
carga con una superficie plana perpendicular a la direccidon de carga de la
maquina, tal y como se muestra en la Figura 2. El contacto entre el dispositivo
de carga y la semiesfera de carga se produce en un punto. Ademas, el disefio del
dispositivo de carga asegura que no exista ninguna restriccion lateral para la
direccion transversal de la carga. Esto se consigue mediante un acoplamiento

conico entre la maquina de ensayo y el elemento de aplicacion de carga.

3. IDENTIFICACION DEL SISTEMA DENTAL ENDOSEO
ENSAYADO Y SUS COMPONENTES

En la Tabla 1 se resume la informacion relativa a los componentes que

forman el sistema de implantes dentales enddseo ensayado.

X ) Tratamiento
Componente Fabricante Ref. Clase Material .
Superficial
Cilindrico-cénico o Arenado y
Cuerpo IPX 3512 Titanio Gr 4 . o
roscado pasivado acido
Pilar Titanio Gr 5
L MUSLA 04020 (B) Recto .
multiposicion (TiBAI4V)
. Titanio Gr 5
Parte conectora Pilar de carga PTIMUA 4048 Recto )
(TiBAI4V)
Titanio Gr 5
Tornillo TMU 4048 )
(TiBAI4V)
Tabla 1
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3.1. DESCRIPCION DEL IMPLANTE DENTAL DE CONEXION INTERNA
HEXAGONAL IPX

El cuerpo del implante dental del Surgimplant IPX (ref. IPX-03512)

fabricado por Galimplant ® (Sarria, Espafia), mostrado en la Figura 3, es un
implante dental endodseo, que en conjunto con la rehabilitacion protésica a la

que estara conectado, se encargara de sustituir los dientes perdidos.

El implante dental Surgimplant [PX (Figura 3) es del tipo de conexion
interna. La plataforma del implante presenta un alojamiento hexagonal que

permite la aplicacion del par para la insercion del implante en el hueso fresado

y permite la retencion antirrotacional de la protesis.

El disefio de este implante presenta una rosca con una morfologia

autorroscante. El material en el que se confeccionan estos implantes es titanio

grado IV de acuerdo a la norma ISO- 5832-3:1999.
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2 fresados a 180° Maximo 0,05x45
Inclinaclon B0° a derechas
Longltud aprox, 10mm

Figura 3: El implante Surgimplant IPX
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Los implantes Surgimplant IPX presentan su superficie tratada mediante
un proceso de arenado con aliimina y grabado con acidos para incrementar la
rugosidad superficial del misma. Dicho tratamiento ha sido desarrollado para
mejorar las condiciones de oseointegracion del implante en el hueso. Se

extiende desde la plataforma hasta la zona apical del mismo.

Se ha seleccionado este disefio de cuerpo de implante (ref. IPX 3512), ya
que es el menos resistente de todas las dimensiones del sistema
SURGIMPLANT IPX gr IV. En total se han ensayado un total de 9 muestras
del lote 201811205.

3.2 DESCRIPCION DE LA PARTE CONECTORA.

La parte conectora estudiada esta constituida por dos componentes
distintos. En primer lugar, la conexion entre el cuerpo del implante y el
aditamento se realiza mediante un pilar intermedio multi-posicion recto (ref.
MUSLA 04020), mostrado en la Figura 4. Este pilar, presenta en su parte
superior un saliente octogonal que cumplird la funciéon de conectar con el
segundo componente del aditamento, denominado pilar de carga inmediata. El
elemento escogido presenta en su base un saliente roscado que se inserta en el
hueco roscado existente en la cabeza del cuerpo del implante. Su funcion es la
de permitir la union solidaria entre el cuerpo y el aditamento y la de evitar la

rotacion del pilar de carga inmediata una vez se encuentre instalado.
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Figura 4: Descripcion geométrica del pilar multi-posicion MUSLA ref.
04020

Se ha escogido este elemento para los ensayos porque, debido a su
geometria y dentro de los aditamentos disponibles para el sistema
SURGIMPLANT IPX gr IV, puede ser considerado el més débil desde el punto
de vista de la fatiga seglin las directrices de ensayo marcadas por la norma UNE-
EN ISO 14801:2017 % Un total de 9 muestras han sido ensayadas
pertenecientes al lote de fabricacion 201811084.

El otro elemento de la parte conectora es el pilar de carga inmediata (ref.
PTIMUA 4048(B)), y se muestra en la Figura 5. Este pilar presenta una parte
superior que emerge del implante, una vez esta unido al mismo, donde se
cementa la rehabilitacién protésica fabricada por el protésico dental. El
elemento escogido presenta en su base un saliente con una cavidad octogonal

que se encaja en el saliente existente en el pilar multiposicion, siendo su funcion
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la de evitar la rotacion del elemento protésico respecto al implante. Un total de

9 muestras han sido ensayadas y pertenecen al lote de fabricacion 201811220.
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Figura 5: Descripcion geométrica del pilar de carga inmediata PTIMUA

4048 (B).

El pilar de carga inmediata PTIMUA 4048 (B) presenta un alojamiento
donde se inserta el tornillo de retencion de la protesis (ref. TMU 4048),
mostrado en la Figura 6. La funcion de este tornillo es la de mantener la unién

solidaria entre elemento protésico e implante. Se han ensayado 9 muestras

pertenecientes al lote de fabricacion 201902043.
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Figura 6: Descripcion geométrica del tornillo TMU 4048

La materia prima en que estdn fabricados tanto el tornillo de retencion
como la parte conectora es titanio grado 5 de acuerdo con la norma internacional

[SO- 5832-3:1999 '3,

Adicionalmente, tanto el cuerpo del implante, como todos los
componentes que integran el aditamento han sido sometidos a un proceso de
esterilizacion mediante irradiacion idéntico al que seran sometidas las muestras

que se comercializaran.

Ensamblaje: Se emplea una llave dinamométrica CA DIN proporcionada
por el fabricante, aplicando un par de apriete de 30 Ncm para unir el pilar
multiposicion al cuerpo del implante, asi como para unir los dos pilares

mediante el tornillo de retencion.
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Justificacion de eleccion de esta configuracion: El cuerpo de implante
estudiado es el de menor diametro, y por ello el menos resistente desde el punto
de vista de la fatiga. Ademas, existen varias longitudes disponibles para el
cuerpo del implante, pero este factor no es influyente en su comportamiento a

fatiga bajo las condiciones del ensayo prescrito.

En lo que respecta al aditamento escogido para el ensayo, se ha decidido
utilizar la combinacion MUSLA 04020 + PTIMUA 4048(B) porque a priori,
presenta unas caracteristicas geométricas que permitirian presuponerlo como el
mas débil entre los aditamentos disponibles para el sistema SURGIMPLANT
IPX gr IV.

Sin embargo, la eleccion del caso mas desfavorable desde el punto de vista
técnico no es sencilla, y existen posibilidades alternativas. Por ello, se han
realizado ensayos adicionales a aquellos aditamentos para los que, desde un
punto de vista teorico, no es posible justificar de una manera concluyente que
su resistencia a fatiga es superior (o al menos igual) a la del aditamento

ensayado.

Intencion de uso: Los implantes y pilares estudiados, tienen como fin la
reposicion de dientes perdidos, de manera que estén preparados para soportar
cargas de oclusidon y aportar mejores en las funciones inherentes a la boca de
las personas, tales como: fonética, masticacion, deglucion, degustacion y

relacion social,
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4. DESCRIPCION DEL MIEMBRO HEMISFERICO DE APLICACION
DE CARGA

En la Figura 7 se puede observar el disefio del miembro hemisférico de
carga, asi como la union de éste con el pilar. Su disefio se asemeja a la fijacion
al implante de una protesis dental estandar y asegura un valor de /=1 1mm (ver

ISO 14801:2017 '19),

Figura 7: Descripcion geométrica del miembro hemisférico de carga

utilizado en los ensayos de fatiga del sistema SURGIMPLANT IPX gr IV.

5. OTROS ADITAMENTOS PROTESICOS INCLUIDOS EN ESTE
ESTUDIO

En esta seccion se describen los aditamentos pertenecientes al sistema de
implantes dentales estudiado y, en funcion de la indicacidn, se justificara de un
modo tedrico o experimental que su utilizacion no supone una reduccion de la

resistencia a la fatiga del sistema ensayado. Estos aditamentos se distribuyen en
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tres grupos o familias, que serdn descritas y justificadas en el presente apartado.

Los planos de fabricacion de estos aditamentos se pueden consultar en el

ANEXO L.

5.1. FAMILIA MUSLA: PILAR MULTI-POSICION RECTO ESTETICO
SLIM (MONOBLOQUE)

Estos pilares, permiten en el paciente, desde el momento de la colocacion
del implante, la conexién definitiva con la prétesis a nivel transmucoso.
Los pilares multiposicion de la familia MUSLA se encuentran disponibles

en distintas alturas, mostradas en la figura 8 y recogidas en la Tabla 2.

PTMRAS3

= Iepta PX g PX Tt PX Frgar PX

MUSLA04060 MUSLAD4040 NUSLA-043) MUSLA-04220

Figura 8: Diferentes alturas disponibles dentro de la familia de pilares

multi-posicion MUSLA.
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MUSLA-04020

MUSLA-04030

MUSLA-04040

MUSLA-04060

2
3
4
6

Tabla 2. Diferentes referencias para el pilar multiposicion MUSLA.

En concreto, el pilar MUSLA 04020 en combinacion con el pilar de carga

inmediate PTIMUA 4048, es el sistema menos resistente y por tanto el mas

desfavorable para el ensayo a fatiga. Esto se debe a que la zona critica sefialada

en la Figura 9 puede ser una zona de iniciacion de grietas por fatiga, debido a

que el radio de curvatura hace que se produzca el fendémeno de concentracion

de tension (dicha tension se ve aumentada en la zona del radio de curvatura).

Ademas, la seccion del pilar en esa zona es reducida, dado que presenta un

alojamiento interior hexagonal para la aplicacion del torque durante su insercion

en la cabeza del implante.

04 0,25x45"
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/1 R R Ry | S ._.}g_,_.___

z oz
g
¥ Zona / 2

Critica 23

W0 es'1o

Figura 9: Pilar MUSLA 04020
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Debido a todos estos motivos, este pilar es el que se ha seleccionado como
caso mas desfavorable para la obtencion de la curva de fatiga del sistema

SURGIMPLANT IPX gr IV.

Sin embargo, existen sospechas de que la referencia MUSLA 04060, dada
su esbeltez, pudiera presentar problemas de cara a la resistencia a la fatiga y por
ello también se han realizado ensayos de comprobacion sobre esa referencia.
Dichos ensayos han sido realizados bajo las mismas condiciones de ensayo
utilizadas en el caso del MUSLA 04020. Para ello, la esfera de carga ha sido
especificamente disefiada de forma que durante el ensayo se mantenga la
condicién de que el centro de la esfera de carga se sitie a 11 mm del plano de

sujecion del cuerpo del implante.

En la practica, esto se ha conseguido haciendo que los radios de las esferas
de carga sean diferentes para las referencias MUSLA 04020 y MUSLA 04060,
teniéndose en cuenta para ello que la norma UNE-EN ISO 14801:2017 '° no
establece ningln tipo de limitacion en cuanto al radio del miembro hemisférico
de carga. Esto se ilustra en la Figura 10, donde puede comprobarse que, en
ambos casos, al situarse los centros de las esferas de carga a la misma distancia
del plano de sujecion, ambos sistemas pueden considerarse equivalentes desde

un punto de vista del ensayo propuesto.
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| | —— Pilar corto

— Pilar largo

MUSLA-04060
<+«— R=24mm

MUSLA-04020
R=16mm

Figura 10: Esquema de las esferas de carga para MUSLA

Los resultados de estos ensayos (MUSLA 04020 y MUSLA 04060) se
describen en el apartado 6 y, como podra comprobarse muestran que ambos
aditamentos mantienen su integridad estructural sin deformarse y que las roturas
de las muestras ensayadas ocurren en todo momento en el cuerpo del implante,

a la altura del plano de sujecion.

5.2. FAMILIA MUSA C: PILAR MULTIPOSICION RECTO ESTETICO
ANTIRROTACIONAL (2 PIEZAS)

Los pilares multiposicion de la familia MUSA estan formados por dos
componentes, mostrados en la Figura 11 (a los que, para formar el aditamento,
habria que afiadir el pilar de carga inmediata PTIMUA 4048(B)). La
justificacidn tedrica de que el uso de este pilar no supone una reduccion de la
resistencia a fatiga del sistema SURGIMPLANT IPX gr IV, con respecto a la
del mismo sistema equipado con el pilar MUSLA, es compleja y poco

concluyente. Por este motivo se ha decidido realizar ensayos justificativos para
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verificar que su uso no reduce la resistencia a fatiga del sistema

SURGIMPLANT IPX gr IV.

A
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Figura 11: Descripcion geométrica del pilar multiposicion MUSA C

Los pilares MUSA C se encuentran disponibles en distintas alturas,

mostradas en la Figura 12 y recogidas en la Tabla 3.

MUSA4020 MUSAD010

Figura 12: Diferentes alturas disponibles dentro de la familia de pilares multi-

posicion MUSA C.
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MUSA-04010 (C)

MUSA-04020 (C)

MUSA-04030 (C)

MUSA-04040 (C)

| | W N| =

MUSA-04050 (C)

Tabla 3: Diferentes referencias para el pilar multi-posicion MUSA (C).

Para los ensayos justificativos de este pilar se ha decido seleccionar las
referencias mas baja y mas alta (MUSA-04010 y MUSA-04050). Al igual que
en el caso del pilar MUSLA, el disefio de las esferas de carga se ha realizado de
forma que se asegure que la distancia entre el centro de la esfera y el plano de
sujecion del implante, tal y como indica la norma UNE-EN ISO 14801:2017 ''°
y se ilustra en la Figura 13 sea en ambos casos 11 mm. Esto permite asegurar
que todas las muestras se realizan bajo las mismas condiciones de carga

indicadas en esta normativa.
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| | — Pilar corto
— Pilar largo
-
7
| MUSA-04050
4«— R=22mm

MUSA-04010
R=14mm

Figura 13: Esquema de las esferas de carga para MUSA

Al igual que en el caso de la familia anterior, los resultados de estos
ensayos (MUSA 04010 y MUSA 04050) se describen en el apartado de
resultados y, como podrda comprobarse, muestran que ambos aditamentos
mantienen su integridad estructural sin deformarse y que las roturas de las
muestras ensayadas ocurren en todo momento en el cuerpo del implante, a la

altura del plano de sujecion.

5.3. FAMILIA MUSA B: PILAR MULTIPOSICION RECTO ESTETICO
ANTIRROTACIONAL (MONOBLOQUE)

Esta familia es geométricamente equivalente a la familia MUSA (C),
aunque en este caso el pilar multiposicion es monobloque. Al igual que dos
familias de pilares descritas anteriormente, la familia MUSA, cuya geometria
se muestra en la Figura 14, se encuentra disponible en distintas alturas,

recogidas en la Tabla 4.
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Figura 14: Descripcion geométrica del pilar multi-posicion MUSA(B).

MUSA-04010 (B)

MUSA-04020 (B)

MUSA-04030 (B)

MUSA-04040 (B)

(%2} £~ w N =

MUSA-04050 (B)

Tabla 4: Diferentes referencias para el pilar multi-posicion MUSA(B).

Respecto a la justificacion de la resistencia a fatiga de esta familia de
aditamentos, se ha considerado que serdn, al menos, igual de resistentes que la
familia MUSA (C). El motivo es que ambas familias presentan idéntica
geometria, y la Unica diferencia entre ambas es que la version (C) es bi-
componente y la (B) es monobloque. La versién monobloque presenta mayores

espesores de pared y, por tanto, se considera mas resistente. De esta forma, dado
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que los ensayos muestran que la familia MUSA (C) resulta ser al menos igual
de resistente que el aditamento ensayado para obtener la curva de fatiga

(MUSLA), no se esperan resultados distintos si se ensayara la familia MUSA

(B).

6. CONDICIONES DEL ENTORNO DE ENSAYO

La Tabla 5 resume las condiciones ambientales de la zona donde se han
realizado los ensayos. Los resultados obtenidos en los ensayos realizados en
condiciones ambiente seran iguales a los que se obtendrian en un ambiente igual
al existente en la boca. Por ello, los ensayos se han realizado en condiciones

ambiente.

Aire 20 oC (5 2C) 60%

Tabla 5. Condiciones ambientales de la zona donde se han realizado los

ensayos.

57



RESULTADOS

RESULTADOS

58



RESULTADOS

1.IMPLANTE DE CONEXION INTERNA HEXAGONAL IPX

Los resultados muestran los valores de las cargas aplicadas en cada
ensayo, asi como el namero de ciclos que ha soportado los implantes
Surgimplant de conexion interna (ref. IPX-03512) ® y los diversos pilares
protésicos testados con sus correspondientes tornillos de conexion (Figura
1).

Figural

Implante IPX de conexion interna con aditamentos protésicos

Durante los ensayos del sistema Surgimplant IPX ®, se ha observado
un unico modo de fractura, provocado por la iniciacion y propagacion de
una grieta por fatiga. La fractura por fatiga (Cédigo D1) tiene lugar en el
cuerpo de implante, a la altura del plano de sujecion (Cédigo L1), como
puede observarse en la Figura 2. Como puede comprobarse en dicha figura,

el tornillo de retencién también resulta fracturado.
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Figura 2. Modo de fallo del sistema de implantes.

2. IMPLANTE DE CONEXION INTERNA HEXAGONAL IPX CON
PILAR PROTESICO MULTIPOSICION RECTO MONOBLOQUE
MUSLA (04020 )(2mm)(Figura 3)

Figura 3. Pilar multiposicién monoblogue MUSLA
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2.1. MUESTRA 1

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Maéaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

175 17,5 10148 L1 D1

2.2. MUESTRA 2

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacion Descripcion
(Newton) (Newton)

175 17,5 6920 L1 D1

2.3. MUESTRA 3

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Maéaxima Minima Ciclos Localizacion Descripcion
(Newton) (Newton)

150 15 49605 L1 D1

2.4. MUESTRA 4

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

150 15 44488 L1 D1
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2.5. MUESTRA 5

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Maéaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

120 12 5e6 -- --

2.6. MUESTRA 6

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

120 12 729426 L1 D1

2.7. MUESTRA 7

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

100 10 5e6 -- --

2.8. MUESTRA 8

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

100 10 5e6 -- --
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2.9. MUESTRA 9

Carga
Maxima
(Newton)

100

Carga
Minima
(Newton)

10

Vida

Ciclos

5e6

Fallo

RESULTADOS

Localizacion

Fallo
Descripcion

La Tabla 1 muestra todos los valores obtenidos y presentados

anteriormente en los implantes de conexion interna IPX con los pilares

multiposicibn MUSLA 4020, en relacion a todas las cargas aplicadas en

cada ensayo, el numero de ciclos que ha soportado cada implante, la

localizacion del punto critico de fallo y descripcién del mismo.

Tabla 1

Valores obtenidos, con todas las cargas aplicadas que han soportado
los implantes Surgimplant IPX y los pilares multiposicion MUSLA

4020
Muestra Max Carga (N) | Min Carga (N) | Vida (Ciclos) Fallo
Localizacion Descripcion
1 175 17.5 10148 L1 D1
2 175 17.5 6920 L1 D1
3 150 15 49605 L1 D1
4 150 15 44488 L1 D1
5 120 12 5e6 -
6 120 12 729426 L1 D1
7 100 10 5e6 -
8 100 10 5e6 -
9 100 10 5e6 -
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3. IMPLANTE DE CONEXION INTERNA HEXAGONAL IPX CON
PILAR PROTESICO MULTIPOSICION RECTO MUSLA 04060 (6

mm)

3.1. MUESTRA 1

Carga Carga

Maxima Minima

(Newton) (Newton)
175 17,5

3.2. MUESTRA 2

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
175 17,5

3.3. MUESTRA 3

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
175 17,5

3.4. MUESTRA 4

Carga Carga
Méaxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

Vida
Ciclos

75415

Vida
Ciclos

72465

Vida
Ciclos

33074

Vida
Ciclos

264154

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacién

L1

Fallo

Descripcion

D1

Fallo

Descripcion

D1

Fallo

Descripcion

D1

Fallo

Descripcion

D1
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3.5. MUESTRA 5

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

3.6. MUESTRA 6

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

3.7. MUESTRA 7

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
130 13

3.8. MUESTRA 8

Carga Carga
Méaxima Minima
(Newton) (Newton)
130 13

Vida
Ciclos

115255

Vida
Ciclos

73789

Vida
Ciclos

1317423

Vida
Ciclos

3710762

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

Fallo
Localizacién

RESULTADOS

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

Fallo
Descripcion
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3.9. MUESTRA 9

Carga
Méaxima
(Newton)

130

Carga
Minima
(Newton)

13

Vida
Ciclos

135555

RESULTADOS
Fallo Fallo
Localizacion Descripcion
L1 D1

La Tabla 2 muestra todos los valores obtenidos y presentados

anteriormente en los implantes de conexion interna IPX con los pilares

multiposicibn MUSLA 4060, en relacion a todas las cargas aplicadas en

cada ensayo, el numero de ciclos que ha soportado cada implante, la

localizacion del punto critico de fallo y descripcién del mismo.

Tabla 2

Valores obtenidos, con todas las cargas aplicadas que han soportado
los implantes Surgimplant IPX y los pilares multiposicion MUSLA

4060
Muestra Max Carga (N) | Min Carga (N) | Vida (Ciclos) Fallo
Localizacion Descripcion

1 175 17.5 75415 L1 D1
2 175 17.5 72465 L1 D1
3 175 17.5 33074 L1 D1
4 150 15 264154 L1 D1
5 150 15 115255 L1 D1
6 150 15 73789 L1 D1
7 130 13 1317423 --

8 130 13 3710762 --

9 130 13 135555 L1 D1
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4. IMPLANTE DE CONEXION INTERNA HEXAGONAL IPX CON
PILAR PROTESICO MULTIPOSICION MUSA 04010 (1 mm)(Figura
4)

Figura 4 Pilar multiposicion bicomponente MUSA

4.1. MUESTRA 1

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacion Descripcion
(Newton) (Newton)

175 17,5 76466 L1 D1

4.2. MUESTRA 2

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Maéaxima Minima Ciclos Localizacion Descripcion
(Newton) (Newton)

175 17,5 10837 L1 D1

4.3. MUESTRA 3

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Méaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

175 17,5 8825 L1 D1

67



4.4. MUESTRA 4

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

4.5. MUESTRA 5

Carga Carga
Maéaxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

4.6. MUESTRA 6

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

4.7. MUESTRA 7

Carga Carga
Méaxima Minima
(Newton) (Newton)
130 13

Vida
Ciclos

34270

Vida
Ciclos

2468434

Vida
Ciclos

1017729

Vida
Ciclos

1183000

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

Fallo
Localizacion

Fallo
Localizacién

RESULTADOS

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

Fallo
Descripcion

Fallo
Descripcion
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4.8. MUESTRA 8

Carga
Maxima
(Newton)

130

Carga
Minima
(Newton)

13

4.9. MUESTRA 9

Carga
Maxima
(Newton)

130

Carga
Minima
(Newton)

13

RESULTADOS

Vida Fallo
Ciclos Localizacion
1080089 --

Vida Fallo
Ciclos Localizacion
1274476 L1

Fallo
Descripcion

Fallo
Descripcion

D1

La Tabla 3 muestra todos los valores obtenidos y presentados

anteriormente en los implantes de conexion interna IPX con los pilares

multiposicion MUSA 4010, en relacion a todas las cargas aplicadas en cada

ensayo, el nimero de ciclos que ha soportado cada implante, la localizacion

del punto critico de fallo y descripcion del mismo.

Tabla 3

Valores obtenidos, con todas las cargas aplicadas que han soportado
los implantes Surgimplant IPX 'y los pilares multiposicion MUSA 4010

Muestra Max Carga (N) | Min Carga (N) | Vida (Ciclos) Fallo
Localizacion Descripcidn
1 175 17.5 76466 L1 D1
2 175 17.5 10837 L1 D1
3 175 17.5 8825 L1 D1
4 150 15 34270 L1 D1
5 150 15 2468434
6 150 15 1017729
7 130 13 1183000
8 130 13 1080089
9 130 13 1274476 L1 D1
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5. IMPLANTE DE CONEXION INTERNA HEXAGONAL IPX CON
PILAR PROTESICO MULTIPOSICION MUSA 04050 (5 mm)

5.1. MUESTRA 1

Carga Carga

Maxima Minima

(Newton) (Newton)
175 17,5

5.2. MUESTRA 2

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
175 17,5

5.3. MUESTRA 3

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
175 17,5

5.4. MUESTRA 4

Carga Carga
Méaxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

Vida
Ciclos

45335

Vida
Ciclos

42237

Vida
Ciclos

13286

Vida
Ciclos

1.29E+06

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacién

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion
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5.5. MUESTRA5

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

5.6. MUESTRA 6

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
150 15

5.7. MUESTRA 7

Carga Carga
Maxima Minima
(Newton) (Newton)
130 13

5.8. MUESTRA 8

Carga Carga
Méaxima Minima
(Newton) (Newton)
130 13

Vida
Ciclos

91534

Vida
Ciclos

1.10E+06

Vida
Ciclos

557987

Vida
Ciclos

110845

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

Fallo
Localizacion

L1

Fallo
Localizacion

L1

RESULTADOS

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

Fallo
Descripcion

D1

Fallo
Descripcion

D1
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5.9. MUESTRA 9

Carga Carga Vida Fallo Fallo
Maéaxima Minima Ciclos Localizacién Descripcion
(Newton) (Newton)

130 13 1.10E+06 -- --

La Tabla 4 muestra todos los valores obtenidos y presentados
anteriormente en los implantes de conexion interna IPX con los pilares
multiposiciébn MUSA 4050, en relacion a todas las cargas aplicadas en cada
ensayo, el nimero de ciclos que ha soportado cada implante, la localizacion

del punto critico de fallo y descripcion del mismo.

Tabla 4

Valores obtenidos, con todas las cargas aplicadas que han soportado
los implantes Surgimplant IPXy los pilares multiposicion MUSA 4050

Muestra Max Carga (N) | Min Carga (N) | Vida (Ciclos) Fallo
Localizacion Descripcion

1 175 17.5 45335 L1 D1
2 175 17.5 42237 L1 D1
3 175 17.5 13286 L1 D1
4 150 15 1.29E+06

5 150 15 91534 L1 D1
6 150 15 1.10E+06

7 130 13 557987 L1 D1
8 130 13 110845 L1 D1
9 130 13 1.10E+06

La Figura 2 muestra la curva de fatiga obtenida a partir de los

resultados de los ensayos mostrados en las Tablas 1-4. Este diagrama
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representa el niumero de ciclos de carga que resiste cada muestra de
implante de conexion interna IPX (en escala logaritmica) con los diversos
pilares MUSLA (04020 y 04060) y MUSA (0410 y 04050) asi como la
correspondiente amplitud de carga (en escala lineal). Este diagrama de
ciclos de carga muestra el médulo de elasticidad de los implantes y
aditamentos a ensayar. Las muestras cuyo ensayo ha sido detenido sin que
haya tenido lugar la rotura de las mismas han sido marcadas con una flecha
(Figura 5).

_..Curva de fatiga del sistema SURGIMPLANT IPX grlV____

190
170 | R
150 |- K
&
o
N 130 }
18
—
.
or O  MUSLA 04020 i
O  MUSLA 04060
MUSA 04010 e
MUSA 04050
90 L
10* 10° 10° 107

N° de ciclos (cicios)
Figura 5

Curva de fatiga de los implantes Surgimplant IPX y los pilares
multiposicion MUSLA y MUSA
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Los resultados obtenidos demuestran que los implantes
SURGIMPLANT IPX con sus aditamentos o pilares protésicos MUSLA y
MUSA tienen una resistencia media a la fatiga como la mostrada en la
Figura 2 o mayor. Igualmente, cabe decir que el limite de carga de fatiga
(LF, segln la norma UNE-EN 1SO 14801:2017 1%) es LF = 100 N.
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Los sistemas de implantes dentales con sus diversos componentes
quirurgicos (implantes) y protésicos (pilares y tornillos de conexion) deben
estar disefiados y fabricados para asegurar su éxito en el medio oral y
ademas poder soportar las cargas masticatorias durante un largo periodo de
tiempo, lo que implica la necesidad de que los sistemas de implantes
dentales estén elaborados de materiales con una resistencia adecuada que

garantice su longevidad mas de 20 afios 114116,

Cuando el complejo pilar-implante es sometido a cualquier tipo de
carga funcional oclusal, se genera una cantidad importante de estrés
mecanico dependiendo del tipo de fuerza (direccion, intensidad, repeticion
temporal) y del tipo de sistema de implante (ej. conexion interna o externa)
pilar (ej. mecanizado, calcinable, inclinado) o protesis (ej. unitaria, parcial,
total) o del tipo de union protesica (ej. cementado, atornillado de la

protesis) 7,

La concentracion del estrés mecanico resultante de las fuerzas
oclusales sobre la protesis sobre implantes puede transmitirse al complejo
implante-pilar, provocando movilidad y fractura de los componentes
(implante, pilar, tornillo protésico) y a la interfase hueso-implante
provocando pérdida de hueso marginal crestal y microfracturas en la unién

implante-pilar 94118,

La magnitud del estrés mecanico, el tipo de implante, y el nivel
previo de hueso marginal va a determinar la intensidad o gravedad de la
respuesta tisular. La sobrecarga oclusal va a determinar la pérdida de hueso

alrededor del implante a nivel cervical. En este sentido, los sistemas de
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implantes con disefios internos del complejo pilar-implantes van a ser mas
favorables con una distribucion de las fuerzas mas homogéneas alrededor

del implante con una deformacién menor de la cresta ésea %17,

La cuantificacion de la respuesta del hueso del huésped (formacion y
reabsorcion 0seas) como consecuencia de las sobrecargas oclusales puede
ayudar a comprender clinicamente, la influencia de la ratio implante/corona
(altura de los dientes protésicos con respecto a la longitud de los implantes)

o de la formacién/destruccion del hueso marginal 1.

En este sentido, ademas de esta respuesta 6sea biomecanica basada en
la ratio corona/implante, algunas diferencias pueden ser relacionadas
también con la superficie del implante, la técnica quirdrgica, y la densidad
del hueso que soporta el implante. De hecho, la calidad del hueso alveolar
estd muy relacionada con el modulo de elasticidad del hueso, por lo que
puede influir de forma diferente si los implantes estan colocados en el
sector anterior mandibular (hueso tipo 1) o por el contrario en el sector

posterior maxilar (hueso tipo I1) 12°,

La investigacion experimental ha demostrado que las conexiones
implante-pilar pueden sufrir deformaciones cunado se insertan los
implantes en hueso denso (ej. tipo Il). Los diversos tipos de conexiones
internas (hexagonales, trilobuladas y cuatrilobuladas) pueden presentar
diferentes comportamientos biomecanicos con deformaciones y liberacion
de particulas de titanio de la conexion durante la insercion de los implantes
y posteriores deformaciones con el torque de colocacion de los pilares

protésicos 121,
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Las sobrecargas oclusales pueden provocar diferentes patrones de
respuesta de los tejidos periimplantarios, dependiendo del tipo de protesis
realizadas sobre los implantes. En los pacientes edéntulos, la presencia de
rehabilitaciones completas con extremos libres (cantiléver) pueden
provocar una mayor reabsorcion Osea. En los pacientes parcialmente
edéntulos, estad situacion funcional estd relacionada con el estado de la
arcada antagonista y la longitud de la prétesis fija con presencia de

ponticos y/o extremos libres 22,

En la actualidad, diversos estudios analizan los nuevos disefios de los
sistemas de implantes y de los componentes protésicos para mejorar su
respuesta biomecanica mediante protocolos de carga estatica y ciclica que
mejoren su aplicacion clinica %5-509899123 | os estudios experimentales en
laboratorio de ingenieria han demostrado que el éxito del tratamiento con
implantes dentales estd relacionado con su resistencia a las fuerzas

oclusales excesivas mas desfavorables 116-124,

El disefio macroscépico (incluyendo su didametro y longitud) de los
componentes de los sistemas de implantes esta relacionado con la
distribucion de las fuerzas que se generan durante la masticacion o el
contacto oclusal repetitivo (bruxismo) al hueso periimplantario a través del
complejo implante-pilar. La macrogeometria de la interfase implante-pilar
parece ser un factor de influencia para la transmision del estrés mecanico

alrededor del implante 125127,

Los implantes con dos componentes, una conexion interna y un pilar
conectado por el tornillo protésico, como los utilizados en este estudio

doctoral, se han convertido en los sistemas mas frecuentes en la practica
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implantologica cotidiana porgue consiguen una gran estabilidad mecéanica y
ofrecen una mayor resistencia a la pérdida del torque del pilar y/o tornillo

protésico, lo que favorece el éxito a largo plazo de las restauraciones
49,56,129

Por tanto, la eleccion de la macrogeometria interna, especialmente,
conica, de los sistemas de implantes puede prevenir problemas derivados
de la sobrecarga oclusal como la pérdida 6sea marginal, la movilidad de los
pilares y de la prétesis, asi como la fractura de cualquier componente
(tornillo protésico, pilar e implante) para evitar las complicaciones
bioldgicas y mecénicas que pueden disminuir los resultados clinicos

favorables 125127,

La investigacion experimental para valorar los nuevos disefios de las
conexiones de los sistemas de implantes basada en la tecnologia actual esta
intentando modificar las conexiones implante-pilar para mejorar las
propiedades de los materiales utilizados en sus componentes y lograr una
mayor estabilidad biomecéanica que asegure su comportamiento favorable a

largo plazo ante las fuerzas oclusales existentes durante la funcion oral 2°,

En los dltimos afios se ha introducido en la practica clinica de la
implantologia oral, los pilares intermedios transmucosos entre los
implantes y los pilares convencionales para mejorar la respuesta
biomecanica y biolégica de la conexion implante-pilar y conseguir una
precarga funcional que asegure mejor la estabilidad funcional de la

restauracion prostoddncica **°,
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Entre los objetivos de los tests de fatiga ciclica se describen el
andlisis estandarizado de los diferentes mecanismos que aseguren la
conexion implante-pilar. El analisis de las fuerzas de cargas axiales y
tangenciales que influyen en la fatiga de estos materiales es importante
porque pueden producir un dafio progresivo, localizado y permanente de la
estructura de un material (ej. implante, pilar, tornillo de conexion) sometido

a repetidos ciclos de tension 2124,

De hecho, el presente estudio doctoral de fatiga ciclica ha
demostrado una gran estabilidad de los pilares intermedios transmucosos
ensayados, ya que los fallos del sistema de implante de conexidn interna se
han producido por fractura de los implantes y de los tornillos protésicos,
mientras que los pilares han permanecido integros y unidos, demostrando la

gran fijacion biomecanica de este sistema de implantes 4925,

Este protocolo ha sido utilizado en diversos trabajos de investigacion
sobre fatiga ciclica mecanica de diferentes sistemas de implantes dentales.
Los estudios biomecanicos de conexiones externas e internas de implantes
han valorado la respuesta de los materiales a millones de cargas repetitivas
para evaluar la resistencia de los implantes y de sus conexiones protésicas y

de esta forma mejorar su calidad y eficacia 52°"°,

Estos ensayos de fatiga se realizan mediante una carga ciclica
variable de amplitud predeterminada y se registra el namero de ciclos de
carga hasta que ocurre un fallo. Las propiedades de fatiga de los ensayos se
determinan por el nimero de muestras ensayadas. Experimentalmente, se
utilizan fuerzas de carga axiales, pero aplicadas con un grado de

inclinacidn, para simular fuerzas tangenciales, sobre el complejo implante-
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pilar evaluando su resistencia en los diferentes sistemas de implantes 3.

La interpretacion del limite de fatiga en los sistemas de implantes se
define como el valor de la carga maxima que pueden resistir durante 5
millones de ciclos. Para estandarizar este método de ensayo en el
laboratorio la norma ISO 14801 % indic6 aplicar el peor escenario posible
para la interfase implante-pilar, lo que podia marcar una tendencia
observable para los investigadores y clinicos del campo de la implantologia

oral 1,

El presente estudio de investigacion doctoral ha utilizado un ensayo
con 9 especimenes de cada implante con un tipo de pilares intermedios
transmucosos MUSLA ® y/o MUSA ® de diferentes alturas (2 mm, 5 mm,
6 mm y 10 mm), con un protocolo de hasta 5 millones de ciclos, con una
carga entre 175 y 100 Ncm y una frecuencia de carga de 16,7 Hz,
demostrando unos buenos resultados biomecanicos con una respuesta

favorable de la interfase implante-pilar (Tablas 1-4 de Resultados)

La utilizacion de estos pilares intermedios transmucosos desarrolla
un area de friccion en los sistemas de conexién interna que es favorecido
por el tornillo de fijacion con el implante. La eleccion de la altura y
diametro de los pilares intermedios puede modificar la respuesta
biomecanica y favorecer una mejor respuesta a las fuerzas oclusales. Esta
altura va a depender de la distancia entre el borde del implante y el nivel de

la mucosa periimplantaria 3213,

Esta relacion posible entre la altura de los pilares intermedios

transmucosos Yy la estabilidad de la conexién implante-pilar constituye un
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punto de controversia ya que los resultados de los diversos estudios no son
concluyentes. Esta estabilidad es importante para evitar la pérdida del
torque de precarga y el consiguiente fracaso de la rehabilitacion
implantosoportada. En este sentido, alguna investigacion ha demostrado
que no hay diferencias en los valores de torques obtenidos en la precarga

segun las diferentes alturas de los pilares transmucosos 1.

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que la altura de los
pilares intermedios transmucosos presentan un efecto sobre la sobrecarga
oclusal de la union implante-pilar. Los pilares intermedios transmucosos de
mayor altura sometidos a ensayos ciclicos de fatiga mecéanica estarian
directamente relacionados con una mayor pérdida del torque de

apretamiento del tornillo 2,

Estos resultados son confirmados por otra investigacion que
demuestra que en los sistemas de implantes con conexiones internas
conicas sometidos a fatiga ciclica, los pilares intermedios transmucosos de
menor altura y mayor didmetro presentan la mejor respuesta biomecanica y
resistencia a la compresion. Contrariamente, los pilares intermedios con

una mayor altura y un didmetro menor presentan peores resultados %2,

El presente estudio de investigacion doctoral sobre el test de fatiga o
carga ciclica mecanica constituye un método eficaz para determinar la
integridad de los componentes de los sistemas de implantes (implantes,
pilares y tornillos de conexion) con el objetivo de investigar y desarrollar
nuevos aditamentos protésicos para los sistemas de implantes. Este tipo de

tests es reproducible y permite analizar, comparativamente, la respuesta
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biomecanica de diferentes disefios de los elementos del complejo pilar-

implante bajo condiciones estandarizadas de carga ciclica .

Este protocolo estandarizado de fatiga ciclica para estudios de
sistemas de implantes dentales ha sido desarrollado por un consejo de
expertos cientificos e industriales de la Organization for International
Standardization (ISO 14081) con unas recomendaciones para evaluar
implantes dentales intradseos transmucosos y autorizar su comercializacion

en Europa °,

En este sentido, el presente estudio doctoral representa una
investigacion experimental sobre la resistencia de materiales dentales para
implantologia oral para su posterior aplicacion clinica. De hecho, el estudio
de investigacién valora la respuesta a la fatiga ciclica de dos pilares
intermedios multiposicion bicomponente y monobloque con curvatura

(MUSLA ®) oy rectos (MUSA ®) para implantes de conexion interna.

Los aditamentos o pilares transmucosos MUSLA ® se han
seleccionado para los ensayos porque, debido a su geometria curva mas
estrecha, puede ser considerado el méas debil desde el punto de vista de la
fatiga segun las directrices de ensayo marcadas por la norma UNE-EN 1SO
14801:2017 %0, Sin embargo, la eleccion del caso mas desfavorable para

los ensayos no es sencilla desde un punto de vista biomecénico teorico.

En concreto, el pilar multiposicién transmucoso MUSLA ® ha sido
seleccionado porque se sospecha que la zona critica mas estrecha pudiera
ser una zona de iniciacion de grietas por fatiga debido a que el radio de

curvatura hace que se produzca el fendmeno de concentracion de tension
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(la tension se incrementa en la zona del radio de curvatura). Ademas, se
suma al hecho de que la seccidn del pilar en esa zona es muy pequefia, por
presentar un alojamiento interior hexagonal para la aplicacion del torque

durante su insercion en el implante %°,

Por este motivo se ha decidido realizar ensayos adicionales con otros
aditamentos protésicos (pilares rectos MUSA ®) para los que, desde un
punto de vista tedrico, no es posible justificar de una manera concluyente
que su resistencia a fatiga es superior (o al menos igual) a la del pilar
transmucoso MUSLA ® ensayado. En este sentido, el presente estudio de
fatiga ciclica demuestra que ambos pilares multiposicién, curvos y rectos,
no presentan una reduccion de la resistencia a fatiga del sistema, porque en
todos los ensayos el punto de fallo ha sido siempre el cuerpo del implante y

el tornillo de conexion (Tablas 1-4 de Resultados).

Desde un punto de vista biomecanico, las posibles complicaciones de
los componentes de los sistemas de implantes como puede ser la aparicion
de una fractura del cuerpo de un implante y/o de los pilares y tornillos
protésicos depende por un lado de factores extrinsecos, o sea las fuerzas
oclusales que actdan sobre la estructura macroscopica de estos elementos
quirurgicos y prostodoncicos y de factores intrinsecos resultantes de su

modulo de elasticidad o de su resistencia estructural 2313,

La precision del ajuste de los componentes del complejo implante-
pilar es fundamental para el éxito de su comportamiento biomecanico. El
desajuste entre la plataforma del implante y el pilar de la protesis origina un
espacio, microgap, que puede dar lugar a fracturas del tornillo de conexion

y otros componentes protéticos, fractura del implante, y distribucion
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inadecuada de fuerzas al hueso, asi como complicaciones bioldgicas

relacionadas con la contaminacién bacteriana (mucositis, periimplantitis)

56,76,115

La existencia de un microgap como consecuencia de un desajuste
entre el implante y el pilar transmucoso puede producirse como
consecuencia de su comportamiento biomecénico o su pérdida del torque
de precarga. Este tipo de problema puede ser mas manifiesto cuando se
utilizan aditamentos protésicos (ej. pilares) que no son originales, es decir,
que no son fabricados por la misma empresa que fabrica los implantes. En
estos casos, la posibilidad de desarrollar microgaps se incrementa

notablemente 136,

Hay evidencia cientifica de la existencia de microgap o de
deformaciones en la conexion implante-pilar previamente a la carga
funcional, que puede ser demostrada en imagenes de microscopia
electronica de barrido, y que se incrementa durante el test de fatiga ciclica
lo que sugiere un problema importante de ajuste en la interfase entre el
pilar y el implante ¥’. Frecuentemente, la falta de precision en el ajuste de
la conexidn implante-pilar puede ser originada por una deformacion del
material de titanio del implante como consecuencia de sobrecargas
oclusales, fuerzas no axiales, colocacion de restauraciones sin ajuste pasivo

y apretamiento inadecuado del tornillo protésico 13,

Los tornillos protésicos son también muy importantes para
consolidar la union implante-pilar. En los implantes con conexion interna
como los implantes IPX ® utilizados en este estudio de investigacion

doctoral, la conexidn presenta una mayor capacidad antirrotacional y una
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mejor resistencia de la interfase implante-pilar, por lo que solamente con

un torque de 30 Ncm se consigue una estabilidad primaria adecuada 252,

En el presente estudio, el torque utilizado en todas las conexiones
implante-pilar ensayadas era de 30 Ncm que constituye un torque de
apretamiento adecuado, teniendo en cuenta que entre 25 Ncm y 40 Ncm, el
microscopio electronico de barrido no demuestra dafios en la morfologia
del tornillo protésico indicando que estd por debajo del limite elastico del

material 116,

El tornillo de conexion protésica es un elemento importante en la
unién implante-pilar, ya que su configuracion macroscopica influye
esencialmente en el ajuste del implante y el pilar, siendo un elemento
esencial en la estabilidad a largo plazo de la restauracion protésica sobre el
implante 28, La colocacion del tornillo de conexiéon de forma adecuada
uniendo el pilar y el implante y su posterior torque de fijacidn constituye un
paso esencial para conseguir una buena respuesta biomecanica de todo el
complejo implante-pilar, evitando problemas derivados de microgap,

desajuste, movilidad y fractura de este componente protésico %140,

En el presente estudio de investigacion doctoral también se fracturo
el tornillo protésico, que fija el pilar transmucoso y el implante a través de
su conexion interna, este acontecimiento adverso obtenido en este estudio
experimental, demuestra la importancia de realizar ensayos de fatiga ciclica
para evaluar el comportamiento biomecanico de los componentes de los
sistemas de implantes dentales con nuevos disefilos y materiales

previamente a su aplicacion clinica 56125131
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El presente estudio de fatiga ciclica demuestra que la repeticion de
cargas entre 175 y 100 Ncm durante millones de ciclos repetitivos
provocan una buena respuesta de la interfase implante con pilares
transmucosos cdncavos (MUSLA ®) y rectos (MUSA ®) ya que los fallos
se producen por fracturas en la parte mas débil del cuerpo del implante y en
el tornillo protésico. Estos resultados experimentales no se corresponden
con las diversas situaciones biomecanicas clinicas porque entran en juego
otros factores como el tamario y disefio del implante, el tipo de oclusion, y

el tipo de proétesis realizada 4%,

No obstante, los estudios de fatiga ciclica se realizan con una
metodologia que engloba ciclos superiores con cargas repetitivas que
superan normalmente la amplitud fisiologica de las fuerzas oclusales que
soportan las restauraciones con implantes. En este sentido, constituyen
aproximaciones en modelos experimentales a la resistencia de los
materiales utilizados en los sistemas de implantes durante las funciones

orales 59,97,101

Aunque la norma ISO 14801 ofrece un protocolo estandarizado para
la carga ciclica, sin embargo, no presenta recomendaciones exactas para
evaluar positiva 0 negativamente, la resistencia de los sistemas de
implantes para su aplicacion clinica. La mayoria de los estudios e
investigaciones sobre el comportamiento biomecanico realizados mediante
este tipo de ensayo de fatiga mecanica considera la realizacion de 5

millones de ciclos repetidos como suficientes para estimar el limite de
fatiga 49,52,57,97-98,101
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Desde un punto de vista tedrico, 5 millones de ciclos son
equivalentes a 20 afios de funcién oral masticatoria, teniendo en cuenta que
la media entre los humanos es de 250.000 ciclos por afio. Esta realidad
asume el hecho de que los sistemas de implantes que presentan resultados
favorables en los ensayos de fatiga ciclica, pueden de forma exitosa
responder adecuadamente a las situaciones clinicas orales durante los afios

de supervivencia de las restauraciones con implantes 1%,
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PRIMERA. Los ensayos de fatiga mecanica ciclica representan un método
estandarizado y adecuado para evaluar la resistencia del complejo pilar-

implante y conocer su grado de eficacia biomecéanica.

SEGUNDA. Los pilares intermedios transmucosos, de conexion interna,
cdncavos Y rectos, presentaron una respuesta favorable a la carga ciclica,

independientemente, de su disefio morfol6gico o macrogeometria.

TERCERA. Los dos tipos de pilares intermedios transmucosos,
monobloques o0 bicomponentes, semejantes en su conexion interna
coincidieron en su buena respuesta biomecanica en el ensayo de fatiga

ciclica.

CUARTA. Los pilares intermedios transmucosos ensayados demostraron
una alta resistencia a la fatiga ciclica y no presentaron defectos

estructurales en su comportamiento biomecanico.

QUINTA. Los implantes presentaron su linea de fractura a nivel del cuerpo
en el area critica de menor anchura de la conexién interna y los tornillos

protesicos también sufrieron una fractura simultanea.

SEXTA. La investigacion experimental de nuevos sistemas de implantes
dentales con sus aditamentos protesicos debe ser desarrollada con la
innovacion y tecnologia necesarias para mejorar su respuesta biomecanica

en la clinica implantologica.
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