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Resumen

El edentulismo es un padecimiento, que hoy en dia afecta a muchas personas tanto
a nivel regional como nacional y es considerado como un problema de salud publica en
donde una persona de alto o moderado poder adquisitivo tiene los recursos suficientes
para tratarlo mediante el uso de uno o varios implantes dentales; sin embargo, esto no
le es posible a quienes son poco privilegiados, es decir, aguellas personas cuyos recursos
econdmicos son insuficientes, ademas quienes en su mayoria se concentran en las zonas
rurales y urbano marginales de las grandes ciudades. Ante este impedimento econémico
y demografico, los pacientes que padecen de edentulismo, tienden a recurrir a una
protesis dental, la cual es menos funcional y estética que un implante dental.

Este trabajo pretende investigar a fondo los fundamentos tedricos y practicos
relacionados con el edentulismo y los implantes dentales asi también, como estos
ayudan a una persona edéntula a realizar una vida mas saludable a diferencia de las
protesis dentales. De igual modo, las consideraciones bdsicas que se deben seguir para
realizar un correcto disefio de un implante dental. Asi también, detallar los criterios que
se deben seguir en caso se requiera modificar el implante para su optimizacion y
fabricacidn segun las especificaciones ASTM e ISO.

Los autores del presente trabajo plantean las bases, los fundamentos y criterios para
el disefio y desarrollo de implantes dentales, a fin de recopilar la mayor cantidad de
informacién acerca del edentulismo, los implantes dentales, las maneras de optimizar el
disefio de un implante dental y las normas internacionales requeridas para su testeo y
fabricacidn, a fin de que estos criterios sirvan de un antecedente que inspire a que en el
futuro algun proyecto disefie modelos de implantes dentales de acuerdo al nivel
econdmico de la poblacidn, sin por ello sacrificar la calidad y funcionalidad de dichos
implantes; poniendo énfasis en que este servicio esté al alcance de la poblacién de
extrema pobreza, ayudando a mejorar la salud oral , por ende, la calidad de vida de la
poblacién menos favorecida.
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Introduccion

El edentulismo es una condicidén que afecta la salud bucal, se identifica por la ausencia
parcial de piezas dentales llamado edentulismo parcial o la ausencia total de piezas
dentales denominado edentulismo total. Este estado de salud bucal es causado en su
mayoria por caries dentales y enfermedades periodontales, en menor medida se pueden
dar por fracturas dentales ocasionadas por traumatismos accidentales.

Un problema que esta presente en gran parte de la poblacién peruana es el
edentulismo, esto hace que algo tan sencillo y comun para las personas como sonreir
llegue a ser causa de verglienza y un impedimento para relacionarse con otras personas.
Este padecimiento no solo trae problemas sociales y estéticos; sino también, problemas
psicoldgicos, linglisticos y funcionales.

El costo del tratamiento de implantes dentales en Perd muchas veces no es accesible
para las personas de escasos recursos, sobre todo si viven en zonas rurales,
generalmente esto se debe a que los implantes necesitan cumplir una serie de
condiciones necesarias para garantizar la salud y satisfaccién de la persona edéntula lo
cual hace que su costo se eleve, ademas, estos son importados de paises como Brasil,
Argentina, Estados Unidos, Suiza, Espafia y en mayor parte de Corea del Sur;
lamentablemente, como en todo lugar, en el pais muchas veces se pueden conseguir
implantes dentales baratos, debido al contrabando proveniente de China, los mismos
gue poseen una pésima calidad ademds de no contar con un buen control o registro
sanitario.

Esta investigacion pretende presentar los fundamentos, criterios y recomendaciones
para el disefio y desarrollo de implantes dentales, esto con el fin de orientar en la
eleccidn del tratamiento de implantes dentales, también los criterios para que su disefio
y fabricacién sean funcionales y estéticos mediante tecnologias CAD/CAM. Ademas, se
busca evaluar que estos criterios y recomendaciones se tomen en cuenta como base
para que un futuro se puedan disefiar modelos de implantes dentales acorde a las
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necesidades de la poblacion de extrema pobreza quienes se encuentran en su mayoria
en zonas rurales.

El presente trabajo consta de cuatro capitulos. El primer capitulo refiere a los
antecedentes regionales, nacionales e internacionales que se tienen acerca del
edentulismo y los implantes dentales. El segundo capitulo presenta todo lo relacionado
al edentulismo, sus causas y consecuencias, a cuantas personas afecta en el pais y de
gué manera es tratada por la poblacion; este capitulo también contiene temas como la
mecanobiologia de los huesos y la implantologia dental. El tercer capitulo describe las
partes de un implante, ademas de las consideraciones para el disefio de todo un sistema
de implantes y el estudio biomecdanico correspondiente, de igual modo se explica el uso
de las imagenes médicas como base para el diseio de los implantes. El cuarto capitulo
desarrolla los criterios para la simulacidon, modernizacién y eficacia de los implantes, de
igual modo se muestran las normas ISO y ASTM mds recientes tomadas en cuenta para
los tratamientos con implantes dentales. Finalmente se exponen las conclusiones y
recomendaciones para que el trabajo sirva de base para estudios posteriores.



Capitulo 1
Estado del arte

El principal objetivo de este capitulo es presentar los antecedentes de investigacidon
gue se han realizado sobre el tema, para de esta forma tener las nociones basicas
actuales y el valor tedrico sobre las metodologias que se han implementado para
trabajar temas como el edentulismo, los implantes dentales y el sistema de salud oral
para poblaciones poco privilegiadas.

1.1. Antecedentes del edentulismo

1.1.1. Antecedentes nacionales

La tesis para obtener el grado de cirujano dentista con el titulo "Determinacién de la
asociacion entre el edentulismo y la calidad de vida en la poblacién adulta del distrito
Celendin, provincia de Celendin, departamento de Cajamarca en 2010”, presentada por
Nadia Awuapara Flores, en donde se mencionan las causas por las que existe
edentulismo en la poblacién y cémo influye éste en la calidad de vida de estas personas,
ya que, se ve afectado el bienestar mental, social y fisico. Se evalué una cantidad de 249
personas entre hombres y mujeres todos mayores de 30 afios del distrito de Celendin
para saber cdmo se asociaba el edentulismo que sufrian y su calidad de vida, esto
mediante una encuesta, la cual reflejé que los individuos mayores, es decir de una edad
promedio de 60 afios son los mas afectados a diferencia de los individuos mas jovenes
de una edad promedio 30 afios en donde se puede resaltar el impacto psicoldgico que
tiene el edentulismo en la persona, dado que esta siente una insatisfaccién por su
aspecto fisico debido a que su estética facial se ha alterado, asimismo se llegd a la
conclusion de que hay una tendencia entre cuanto afecta el edentulismo, ya sea total o
parcial a nivel fisico de la calidad de vida, al referirse al nivel de la calidad de vida de las
personas se observa que un edentulismo parcial afecta menos a una persona que un
edentulismo total y finalmente se concluye que una persona con denticién completa
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tiene una mejor percepcién de su bienestar tanto fisico como mental a diferencia de una
persona con edentulismo ya sea parcial o total (Awuapara Flores, 2010).

La tesis profesional con el titulo “Factores sociales relacionados al edentulismo en
pacientes del servicio de odontologia del centro de salud San Sebastian Cusco-2017” fue
presentada por Mihoshy Briseth Aragén Alvarez para optar por el grado de cirujano
dentista en la Universidad Andina del Cusco, esta tesis expone un gran estudio que
muestra cdémo se correlaciona el edentulismo con los factores sociales de los pacientes
gue asisten al centro de salud San Sebastian Cusco. Se determind que los pacientes que
acuden a consultorios particulares pierden menos dientes que los que asisten a un
centro de salud, sin embargo, el 57.1% de las personas acuden a este Ultimo. También
se comprobd que las personas que tienen una mayor instrucciéon académica pierden
menos dientes. Respecto al edentulismo se observé que cerca del 70.1% de pacientes
pierden de 1 a 5 dientes y 50.1% son edéntulos de ambos maxilares (Alvarez, 2019).

1.1.2. Antecedentes internacionales

La tesis de grado con el titulo “Edentulismo y su incidencia en el conjunto de
estructuras esquelético-muscular de la cavidad oral”, presentada por Mabel Borja
Pacheco, en donde se describe cuales son las causas mas comunes de perdida de piezas
dentales o edentulismo, cudles son sus consecuencias de éstas, cobmo prevenir las
pérdidas y los tratamientos que se pueden optar ante la ausencia de dientes naturales.
Ademas de lo anteriormente mencionado, también se sefiala como inciden las
alteraciones esquelético-musculares de una persona edéntula en la cavidad oral,
después de haber sido realizada la investigacion gracias a la colaboracién de pacientes
del Centro Gerontoldgico Guillermina Loor de Moreno, como se muestra en la Figura
1,se llegd a la conclusién de que las caries con un 42%, seguido por la enfermedad
periodontal con un 18% y factores extrinsecos con un 12% fueron las patologias mas
frecuentes que causan el edentulismo en la poblacién. Ademas de ello también se
comprobd que un 27% de los pacientes presentd cansancio y dolor en las mejillas
después de comer, esto hace alusién a que estas personas se encuentran con los
musculos alterados, es decir que sus musculos masticatorios han sufrido trastornos,
provocando una alteracion en la digestion de los alimentos y en su correcta nutricién.
Esta investigacion también logré comprobar que existe una pérdida de reborde alveolar
tanto superior como inferior en donde se muestran cifras de 47% y 20%
respectivamente trayendo como consecuencia cambios en la morfologia del rostro
debido a la perdida de la altura facial (Borja Pacheco, 2012).
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Figura 1. Encuesta a pacientes internos del CGGLM.
Fuente: (Borja Pacheco, 2012).

1.2.  Antecedentes de implantes dentales

1.2.1. Antecedentes regionales

La investigacion en colaboracion de la facultad de ingenieria y el area departamental
de ciencias biomédicas de la Universidad de Piura con el titulo “Tecnologia de implantes
odontoldgicos”, se menciona una propuesta de disefio y fabricacion de prototipos
alternativos de implantes dentales, con esto se pretende solucionar problemas reales
gracias al desarrollo de un disefio biomecdanico simplificado el cual tiene mejoras que
hacen que el proceso de oseointegracion se lleve de manera éptima, todo esto gracias
a las herramientas de ingenieria asistida por computadora (CAD/CAE), ademas se seiala
en la investigaciéon el uso de un algoritmo de remodelacidn ésea para estudiar el
comportamiento mecanobioldgico de hueso como tejido vivo, esto permitird incluir
factores externos en el proceso de fijacién del implante. En la Figura 2 se muestra a los
integrantes a cargo de la investigacion, estos son los ingenieros Miguel Castro y Carlos
Ojeda, ademas de los médicos Gerardo Castillo y Javier Carlin (Guzman Boza, 2016).
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Figura 2. Investigadores a cargo de la investigacion y desarrollo de
implantes dentales.
Fuente: (Guzman Boza, 2016).

La tesis profesional con el titulo “Estudio sobre el disefio mecdanico personalizado de
implantes dentales con tecnologia CAD/CAE”, para obtener el grado de Ingeniero
Mecdnico Eléctrico de la Universidad de Piura, fue presentada por Gianfranco
Sotomayor Ugarte-Quiroz; muestra el progreso de las investigaciones en el uso de
implantes dentales el cual concluye que el titanio es el elemento biocompatible perfecto
para estos dispositivos, aunque también se resalta la utilidad del zirconio que auln sigue
siendo estudiado. Las reconstrucciones maxilares fueron llevadas a cabo gracias al uso
del software Mimics, asi también la la modelacién de los implantes se realizé mediante
el uso del Software SolidWorks. En la Figura 3 se muestran 4 implantes de prueba,
resultando el tercero como el que mayores esfuerzos de tensién podia soportar
(Sotomayor, 2016).
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Figura 3. Implantes sometidos a esfuerzos de tension.
Fuente: (Sotomayor, 2016).

1.2.2. Antecedentes nacionales

El trabajo académico para optar el titulo de profesional especialista en periodoncia e
implantologia con el titulo “Factores de riesgo en el fracaso de implantes dentales”
revisa los factores que hacen que la incidencia de fracaso aumente al momento del
tratamiento de implantes dentales, esto claramente depende de cuan exitosa se logra
la oseointegracion al momento en que cicatriza la herida posterior a la intervencién
quirargica. Después de haber sido realizado el estudio se concluyé que no existe una
sola condicion que pueda afectar el implante dental, es decir que existen multiples
condiciones y por ello es necesario contar tanto con la historia medica del paciente, asi
como investigar la relacién que existe entre las condiciones que se pueden observar y
su relacion con el tratamiento que se pretende utilizar para asi evitar un rechazo del
implante. Ademas de lo mencionado anteriormente, se verificd que pacientes con
enfermedades crdnicas como diabetes o periodontitis necesitan un cuidado especial, ya
que el éxito de un buen implante dental se debe en mayor parte a las medidas que se
toman para su tratamiento, asi mismo tener malos habitos como fumar aumenta la
probabilidad que existan complicaciones y fracaso en el tratamiento de implantes
dentales, ademas de que el tiempo de recuperacién o cicatrizacién en estos pacientes
es mucho mds prolongado que en pacientes que tienen un cuidado especial con su

tratamiento (Coronado Lépez, 2018).
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1.2.3. Antecedentes internacionales

Un articulo de la revista cientifica francesa International Journal on Interactive Design
and Manufacturing, lleva el titulo de “Interactive design of dental implant placements
through CAD-CAM technologies: from 3D imaging to additive manufacturing”, consistié
en el disefio y fabricacién de guias quirlrgicas para implantes dentales como se puede
observar en la Figura 4, esto con la ayuda de tecnologia CAD/CAM. Esta tecnologia fue
estructurada en 3 partes, primero se modela en 3D los tejidos, se hacen
reconstrucciones y visualizaciones en 2D y 3D de la zona bucal con la ayuda de un
escaner Optico y de tomografias; después se planifica la manera en que se realizara la
cirugia para poder modelar la guia quirurgica; finalmente se fabrica la guia quirdrgica
con una resina biocompatible. Este trabajo muestra como se puede minimizar el error
con el uso de la tecnologia CAD/CAM, evitando asi percepciones visuales erréneas que
suelen perjudicar el modelado (Barone, 2014).

Figura 4. CAD de guias quirdrgicas para implantes dentales.
Fuente: (Barone, 2014).



Capitulo 2
El edentulismo y la implantologia dental

El edentulismo es un padecimiento bucal que tiene como caracteristica la ausencia
total o parcial de piezas dentales. La OMS considera al edentulismo como un estado de
invalidez para la persona que la padece, ya que esta afecta de manera negativa al
sistema masticatorio, quien es el encargado de las funciones organicas importantes
como es la masticaciéon y la deglucion, ademads de la fonacion mediante la cual podemos
emitir sonidos que nos permiten comunicarnos (World Health Organization, 1997).

2.1. Fundamentos cientificos del edentulismo

2.1.1. Edentulismo total

Edentulismo total es la pérdida o ausencia de todas las piezas dentales, generalmente
representa una condiciéon o fase final del edentulismo parcial el cual se ha ido
degenerando progresivamente, afectando la salud, la estética y la autoestima de las
personas en general, ademas que padecer de edentulismo no es exclusiva de personas
de avanzada edad como los adultos mayores; sino que la pueden padecer personas mas
jovenes, como es el caso de los nifios.

2.1.2. Edentulismo parcial

Edentulismo parcial es la pérdida de una o mas piezas dentales, estos detrimentos
muchas veces se producen por varios factores, entre estos tenemos: las caries dentales,
las enfermedades periodontales, traumatismos, etc. Esta condicidn no se relaciona con
una edad en particular, como es el caso de las caries dentales presentadas en una edad
temprana y las enfermedades periodontales que se presentan en adultos y es
independiente, ya que se puede presentar tanto en el maxilar superior como en el
inferior llamada también mandibula.

Las consecuencias del edentulismo parcial, tanto funcionales como estéticas, son mas
evidentes conforme progresa la enfermedad que lo causa, hasta el punto de llegar a
perder todas las piezas dentales. Existe una forma de clasificar los distintos tipos de
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arcos o arcadas parcialmente desdentados, esta es llamada “Clasificacién de Kennedy”
y es mayormente aceptada por su sencillez (Becerra Pintado, 2017).

2.1.3. Clasificacion de Kennedy

La clasificacién de Kennedy fue expuesta por el Dr. Edward Kennedy en el afio 1925
y busca agrupar o clasificar los arcos parcialmente desdentados, de esta manera el
doctor establece unos principios que facilitan el estudio de cada caso de edentulismo

parcial.

Para hacer una correcta clasificacion de un arco o arcada parcialmente desdentada

se deben seguir y satisfacer algunos requisitos fundamentales.

e Debe permitir la representacién visual inmediata del tipo de arcada que se
considere.

e Debe permitir la diferenciacion inmediata entre las dentaduras parciales
dentosoportadas y las dentomucosoportadas.

e  Debe ser universalmente aceptada.

El Dr. Kennedy realizé una division de las arcadas en cuatro clases basicas, las cuales

se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion Kennedy.

Clase |

Area edéntula bilateral posterior

En esta clase se muestra areas
edéntulas a ambos lados del maxilar y
en la parte frontal mantiene sus dientes
remanentes.

Segun el espacio que queda libre se

puede modificar la clase | hasta en 4

tipos adicionales.

Clase ll

Area edéntula unilateral posterior
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En esta clase se presenta un area
edéntula posterior unilateral, en donde
se puede dar el caso de que falten
algunos o todos los premolares y

molares.

Clase lll

Area edéntula unilateral posterior con dientes naturales que se mantienen detrds o
delante de esta area

En esta clase los espacios o drea
edéntula se encuentra limitada a nivel
mesial y distal, es decir el area edéntula
se encuentra entre un diente pilar y los

dientes remanentes.

Clase IV

Area edéntula Unica bilateral, atravesando la linea media, anterior a los dientes
naturales que se mantienen

En esta clase el drea edéntula esta
ubicada en la parte anterior de la boca,
ya sea faltando los 4 incisivos o los 6
dientes anteriores (incisivos y caninos).

Esta clase no presenta modificaciones

ya que si se presenta otra area edéntula

se repetirian los casos anteriores.

Fuente: (Coronel Zubiante, 2020; Alan B. et al, 2006)

2.2. Causas

Las causas del edentulismo son diversas, esto debido a que se presentan varios
factores que ocasionan enfermedades en la cavidad bucal, estas enfermedades
conllevan a que finalmente se pierdan piezas dentales, elevando la tasa de edentulismo.
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Las enfermedades en la zona bucal pueden ser desde caries dentales afectando

principalmente a nifios, hasta enfermedades periodontales afectando principalmente a

adultos.

Tanto las caries dentales como las enfermedades periodontales son las principales

causas de edentulismo, sin embargo, existen otras causas como una deficiente higiene

bucal, diversos traumatismos que suelen ocurrir de manera accidental, tratamientos

deficientes de restauraciéon oral, problemas con el bruxismo, las enfermedades

sistémicas, la drogodependencia y la farmacoterapia dental.

Caries dentales: La carie dental es una enfermedad de caracter multifactorial y
bioldgica que suele aparecer en nifios y adultos jévenes, esta enfermedad es una
de las causas mas comunes de la perdida de dientes debido a que ataca de
manera progresiva, teniendo como fin desmineralizar la superficie dental,
creando orificios los cuales son llamados caries, destruyendo poco a poco la pulpa
de los dientes y terminando asi con la pérdida del diente. Existen estudios
realizados por la Organizacién Mundial de la Salud en 2005 y por la Federacidn
Dental Internacional en 2010, en donde se evalua la prevalencia de las caries,
obteniendo como resultado entre un 60 y 90% en escolares, y cerca de un 100%
en adultos y afectando al 44% de la poblacion respectivamente. En Peru el
Ministerio de Salud el 2005 reporto prevalencia de un 90% de caries en escolares
(Morales Miranda & Gémez Gonzales, 2019).

Enfermedades periodontales: Las enfermedades periodontales son infecciones
cronicas que afectan tanto a las encias, a la estructura que da soporte a los
dientes o ligamento periodontal y al hueso alveolar, esta enfermedad se
caracteriza por una acumulacion de bacterias en un diente y se va propagando
hacia los dientes adyacentes, estas bacterias producen una toxina que irrita las
encias, desprendiéndose estas de los dientes y generandose bolsas periodontales
que penetran cada vez mas hasta llegar al hueso que le da soporte al diente, en
donde la bacteria terminard por destruirlo y el diente caerd o necesitara su
extracciéon (Sotomayor, 2016).

Deficiente higiene bucal: La deficiente higiene bucal ayuda a la proliferacion de
bacterias en la cavidad bucal, en donde los factores como la forma incorrecta de
cepillar los dientes o de usar hilo dental de manera frecuente, son determinantes
al momento del desarrollo de enfermedades periodontales y caries, aumentando
el riesgo de perder uno o varios dientes. En Latinoamérica existe una gran
deficiencia en la salud oral, entre los principales motivos que se tienen es la falta
de criterio al momento de decidir visitar un dentista ocasionando que tengan una
higiene bucal deficiente y como consecuencia la aparicién de enfermedades
cronicas mal controladas (Quispe Medina, 2018).
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Traumatismos: Los traumatismos dentales son lesiones debido a un accidente o
a una accién violenta, que ocurren en los dientes, ocasionando la fractura o
pérdida de uno o varios dientes, produciendo un trauma de los tejidos blandos.
Esto suele ocurrir en personas que practican deporte, quienes se encuentran en
riesgo constante de sufrir algin accidente en la cara, por ende, perdiendo algun
diente. Después de las caries, los traumatismos dentales son la principal causa de
atencién de salud bucal, representando uno de los problemas de salud publica
mas serios en nifos y adolescentes, en donde la causa mas comun de pérdidas
dentales por traumatismos es por caidas con un porcentaje de entre 26% a 82%,
en segundo lugar, se encuentran las lesiones deportivas por practicar ciclismo y
en ultimo lugar con un 25% las agresiones deportivas (Acevedo et al, 2006).
Tratamientos deficientes de restauracion oral: Los tratamientos de
rehabilitacidn oral sirven para devolver la funcionalidad y estética a los pacientes
gue tengan enfermedades dentales; aun asi, estos tratamientos no siempre son
realizados correctamente por los especialistas o a veces los pacientes no siguen
las recomendaciones para que el procedimiento sea exitoso. Estos tratamientos
estan relacionados con algunas especialidades de la odontologia, las cuales son la
endodoncia, la ortodoncia, la periodoncia y la implantologia. Como ejemplo de
una endodoncia mal hecha, se puede dar el caso de que el tratamiento provoque
la fractura del diente de forma vertical, esto conlleva a que se tenga que extraer
el diente (Silvestre Rangil, 2020).

Bruxismo: Es un trastorno que consiste en apretar o rechinar los dientes, esto
sucede casi siempre durante el suefio y muchas veces es un movimiento
involuntario. La frecuencia e intensidad de este mal habito puede causar que los
dientes se desgasten, aflojen e incluso que se lleguen a fracturar y romper
(Frugone Zambra & Rodriguez, 2003).

Enfermedades sistémicas: Entre estas enfermedades se tiene la diabetes, artritis
reumatoide, enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal cronica,
neumonia, obesidad, cancer, etc. Todos estos males tienen una estrecha relacién
con las enfermedades periodontales las cuales pueden provocar pérdidas
dentarias (Anguiano Flores & Zerdn, 2015).

Drogodependencia: El abuso de drogas, sean licitas o no, provoca que se
proliferen las caries y las enfermedades periodontales en las personas, por lo
tanto, esto deriva a la perdida de dientes. Drogas como la cocaina,
metanfetamina y opidceos generan bruxismo en sus usuarios; ademas la
administracion oral de cocaina provoca lesiones en las encias, llegando incluso a
infectarlas. Adicciones como el tabaquismo causa que el tejido bucal sea mas
propenso a infecciones, también influye en la aparicién de caries debido a que
expone las raices dentales (Chaparro et al, 2018)
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e Farmacoterapia: Son muchos los farmacos que poseen efectos secundarios que
afectan la salud oral de las personas. Por mas que sean medicamentos recetados,
el manejo de estos debe ser prudente, medicamentos como los antidepresivos y
esteroides pueden generar pérdidas de tejido éseo, aumentando asi el riesgo de
pérdida de dientes. Ademds, hay farmacos que causan xerostomia, la cual
incrementa el peligro de sufrir de enfermedades periodontales y caries, estos
medicamentos suelen ser los inhaladores para el asma, anticonvulsivos vy
descongestivos (DENTAID, 2016).

2.3. Consecuencias

Padecer de edentulismo trae consigo consecuencias y alteraciones en la cavidad oral,
esto afecta el sistema estomatognatico de tal manera que la masticacién se ve afectada,
comprometiendo al sistema nutricional de la persona y por ende perjudicando su salud
y calidad de vida.

Este estado de salud no solo afecta a la persona a nivel fisioldgico, sino que tiene
consecuencias psicoldgicas, provocando la disminucion de la confianza en la persona y
gue sienta complejo de inferioridad frente a otras personas, esto a su vez genera
cambios en su entorno social, laboral y afectivo, afectando el nivel sociolégico de esta
persona edéntula.

En resumen, la falta de dientes o edentulismo parcial o total, es una situacién
importante a considerar, puesto que modifica la condicién fisica de una persona,
cambiando su estado de animo y por consiguiente perjudicando su salud.

2.3.1. Consecuencias fisioldgicas

El edentulismo parcial y en mayor medida el edentulismo total afecta de manera
estética y funcional la cavidad oral de las personas. Esta condicion bucal modifica la
estructura mandibular de manera progresiva e irreversible, ademds genera problemas
en la masticacion teniendo como consecuencias negativas una mala nutricion.

2.3.1.1. Consecuencias estéticas

Las consecuencias estéticas que presenta una persona edéntula son mucho mas
visibles cuando esta padece de edentulismo total, produciéndose el sindrome
combinado de Kelly, el cual manifiesta que la ausencia de dientes naturales compromete
de manera negativa al maxilar superior ya que se da una reabsorcién ésea acelerada, de
esta manera la mandibula al querer reposicionarse para formar una correcta oclusiéon
respecto al maxilar superior rota de manera antihoraria como se puede apreciar en la
Figura 5.
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Este sindrome genera una disminucién del angulo labiomentoniano y a su vez se
reduce la dimensidn vertical, todo esto provoca en la cara de la persona una apariencia
prognatica o envejecida.

Figura 5. Evolucion de la reabsorcion ésea.
Fuente: (Rojas et al, 2017).

2.3.1.2. Consecuencias en huesos

Padecer de edentulismo tiene varias consecuencias negativas para la persona,
principalmente afecta al hueso alveolar cambiando su forma, esto debido a que al no
presentar dientes el hueso no se ve estimulado por ninguna fuerza, ya que la raiz del
diente es la encargada de transmitir las fuerzas hacia el hueso alveolar y al no existir raiz
no hay manera de transmitir dicho esfuerzo. Como consecuencia a este problema
tenemos que las encias disminuyen, el hueso alveolar se reabsorbe perdiéndose de
manera irreversible, y el problema continda hacia el hueso base de la mandibula, este
mismo, al igual que el hueso alveolar, comienza su proceso de reabsorcion dsea.

Otro efecto que se presenta debido a que no existe estimulacién en el hueso alveolar
es la disminucidon de las trabéculas y de la densidad dsea en la zona afectada,
presentandose también una disminucién de la anchura del hueso alveolar, el cual
disminuye en promedio un 25% durante el primer aifo de perdida dentaria (Huamanciza
Torres, 2017).

Una protesis dentaria removible no es una alternativa de solucion a este problema
debido a que no mitiga los efectos de la reabsorcidn ésea, sino que los acelera, esto
debido a que las fuerzas masticatorias no se transfieren a todo el hueso, sino que se

distribuyen sobre la superficie ésea.

2.3.1.3. Consecuencias en tejidos blandos

El diente se compone principalmente de tejidos duros y tejidos blandos, el
edentulismo afecta a ambos, sin embargo, al atacar a tejidos blandos como la pulpa
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dental hace que se pierda la vitalidad del diente, causando la inminente perdida de este
mismo si no se trata a tiempo.

Ademas, el uso de prétesis removibles presenta problemas en las encias ya que estas
disminuyen de manera gradual y son susceptibles a abrasiones con consecuencias
dolorosas para el paciente que las usa. Otro aspecto que se debe tomar en cuenta es
que el tamafio de la lengua aumenta en pacientes con rebordes desdentados, ya que se
le otorga un papel mas activo en la masticacion como consecuencia perjudica la
estabilidad de la proétesis dental, causando incomodidad y puntos dolorosos
(Huamanciza Torres, 2017).

2.3.1.4. Consecuencias en la nutricion

En los pacientes edéntulos un potencial problema es la masticaciéon, esto debido a
que la misma condicién hace que las personas no puedan realizar sus funciones
alimenticias con normalidad, modificando su dieta consumiendo alimentos suaves o
liquidos, ocasionando alteraciones negativas en la digestion y en la nutriciéon de la
persona.

El rendimiento masticatorio en personas edéntulas va en relacién con el nimero de
dientes que la persona ha perdido, asi una persona con edentulismo parcial tiene mayor
respuesta en su capacidad de masticar en comparacién a una persona que padece de
edentulismo total (Maldonado Péres, 2020).

2.3.1.5. Consecuencias lingiiisticas

Los dientes tienen un rol muy importante en la fonética, los dientes permiten
pronunciar los fonemas labiodentales, interdentales y dentales, el fonema labiodental
se realiza por el contacto del labio con los dientes, los otros dos tipos de fonemas se
forman juntando la lengua detrds y entre los dientes superiores (Estudi Dental
Barcelona, 2017).

Las personas edéntulas se ven muy afectadas en su forma hablar y pronunciar
palabras, incluso personas que cuentan con prétesis removibles sienten incomodidad
para articular palabras, este problema de fonética es mucho mas evidente para los que
padecen de edentulismo total.

2.3.1.6. Consecuencias musculares

Cuando la dimensidn vertical se ve alterada a causa del edentulismo, también se ve
afectada la articulacién temporomandibular (ATM), esta articulacion permite que la
mandibula realice los movimientos de bisagra y deslizamiento. Los trastornos en la ATM
hacen que las personas edéntulas hagan chasquidos con la mandibula, esto poco a poco
les causa rigidez muscular. Esta rigidez genera grandes dolores musculares al masticar,
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en la fonacién y hasta incluso se tiene una sensibilidad al minimo tacto (Noblecilla
Gutiérrez, 2017).

En la Figura 6 se aprecia como la ATM une la mandibula con los huesos del craneo,
por esta razén, las personas edéntulas que presentan trastornos en la ATM pueden
llegar a experimentar fuertes dolores de cabeza y mareos por la proximidad que tiene la
articulacion con el oido.

Figura 6. Ubicacion de la articulacion temporomandibular.
Fuente: (Tarrero, 2017).

2.3.2. Consecuencias psicoldgicas

Las consecuencias psicoldgicas del edentulismo no presentan el mismo impacto en
todas las personas, es decir que a muchos les es indiferente las alteraciones estéticas
gue les genera el edentulismo y se enfocan mas en el aspecto masticatorio y las posibles
consecuencias que pueden llegar a sufrir, sin embargo, también existe gente cuya
opinién es totalmente contraria, enfocdndose mas en el aspecto estético, la perdida de
piezas dentales y las alteraciones faciales generan una pérdida de confianza y baja
autoestima que se manifiesta sintiendo verglienza de si mismos frente a otras personas
por su aspecto fisico.

Los adultos mayores son los mas propensos a sufrir edentulismo, esto debido a
factores que afectan su salud bucal y se intensifican debido a su edad como es el caso
de enfermedades periodontales o caries dentales, este padecimiento hace que muchos
adultos mayores muestren signos de depresion, por los tanto se ven obligados a
automedicarse tomando antidepresivos los cuales no deben dejar de tomar de manera
repentina porque si no el paciente podria incurrir en un estado de neurosis.

Otros factores psicolégicos que causa el edentulismo en las personas es la falta de
interés y cuidado personal, inclusive la persona edéntula pierde las ganas de reir,
presentado un mal humor constante.
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Una investigacion seiala que el 66% de las personas edéntulas que usan prétesis total
se encuentran descontentas y preocupadas debido a la poca retencidén y poca seguridad
gue esta presenta, ademads del miedo de causar verglienza frente a otras personas
(Reinoso Garcia, 2016).

2.3.3. Consecuencias socioldgicas

Las consecuencias socioldgicas en las personas se manifiestan al evitar un contacto
social con otra persona de su entorno, lo cual causa que estas personas se vuelvan
retraidas, timidas y ansiosas, traten de quedarse en su hogar y eviten hablar lo minimo
posible.

Segun un estudio internacional referido a la salud bucal de las mujeres y su relacidn
en el mercado laboral, sugiere que las mujeres que sufren de edentulismo, ya sea parcial
o total, evitan trabajos que requieran una participacién en atencién al publico, es por
ello que usualmente estas mujeres optan por recurrir a trabajos en donde no consideren
atencidn al publico o prefieren trabajos de turno nocturnos (Reppeto & Gallegos, 2011).

Por otra parte, los contratantes usualmente tienen la idea de que la belleza de las
personas estd asociada con su intelecto, sus habilidades y su estado fisico saludable,
algo que afecta directamente a una persona que no posee dientes, esto podria
considerarse como una forma de discriminacion, aunque que para los empleadores esta

es una forma de medir el desempeio de una persona en el trabajo.

Si bien las prétesis logran solucionar el aspecto estético de las personas, en la mayoria
de los casos el edéntulo esconde el hecho de poseer una proétesis, dos de las principales
razones son la verglienza y la desconfianza hacia la otra persona, afectando en su
relacion sentimental ya que dar un beso para ellos es un problema dificil de superar.

2.3.4. Consecuencias socioeconomicas

La odontologia es una rama de la medicina que esta presente en todas las partes del
mundo, sin embargo, no en todas se conoce y desarrolla de manera equitativa; en paises
desarrollados esta se ve mejorada por los avances cientificos cada afio, favoreciendo la
salud bucal y salud en general de los residentes de dichos paises, por otro lado en paises
poco desarrollados es evidente que los avances médicos no permiten brindar los
mejores servicios de salud bucal y salud en general, adicionalmente hay poca variedad
de clinicas a las que puedan recurrir en caso de algin problema o malestar que

presenten.

Las caries dentales y las enfermedades periodontales, dos de las mayores causantes
de edentulismo, son las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia en
poblaciones poco desarrolladas debido a su nivel socioecondmico deficiente, ademas
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son quienes presentan menor conocimiento acerca de como llevar a cabo el tratamiento
al momento de atender estos temas.

2.4. Edentulismo en el pais

El problema del edentulismo tiene notorias consecuencias para la salud no solo de
las personas quienes residen en las provincias de paises en vias de desarrollo como es
el caso del Perq, sino que se extiende a paises desarrollados, estando ligado a factores
de su cultura, su politica publica y socioecondmica, llegando a ser un problema a nivel
mundial.

En el Peru, la alta tasa y prevalencia de caries con un 90.4% y enfermedades
periodontales con un 85% de personas afectadas hace que las personas del pais tengan
tendencia a un posible padecimiento de edentulismo debido al mal estado de salud oral
que presentan.

En Perd como en la mayoria de los paises los programas gubernamentales de cuidado
y prevencioén al ciudadano tienen en consideracidn entre algunos aspectos importantes
la informacién respecto al estado de salud oral. Sin embargo, al desarrollo de esta
investigacion en el Perd no se cuenta con registro de estudios a nivel nacional que
puedan servir para tener informacién sobre cuan prevalente es el edentulismo y su
posible tratamiento.

Desde el aifio 2019 el Ministerio de Salud (Minsa) viene realizando una serie de
esfuerzos para poder tratar y disminuir dos de las grandes causantes de edentulismo
que son las caries dentales y las enfermedades periodontales mediante la publicacién
de manuales clinicos nacionales.

En nuestro pais las variaciones de la tasa de natalidad y la tasa de mortalidad han
permitido el crecimiento de la esperanza de vida a través de los afios, es por ello que,
segun datos de INEI, como se muestra en la Figura 7, en el afio 2020 la cantidad de
adultos mayores a 65 afios fue de 9% con lo cual se comprueba el crecimiento ya que en
el afio 1950 fue de 3.5%, aproximadamente se triplico en 70 afios. Se espera que para el
afio 2070 la poblacion de adultos mayores sea de 24% como se puede ver en la Tabla 2,
lo cual significa que este porcentaje de los habitantes podrian tener problemas
relacionados al edentulismo dentro de 50 afos si no se toman medidas adecuadas para
erradicar su prevalencia, debido a que, como se puede observar desde 1950 hasta la
actualidad no ha existido un plan para hacer seguimiento y tratar el edentulismo y para
el 2070 va a volver a triplicarse la poblacidn de adultos mayores, es por ello que se debe
buscar soluciones para que en un futuro las personas tengan menos tendencia a
presentar caries y enfermedades periodontales (INEI, 2020).
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Figura 7. Grafico de distribucién de la poblacion por sexo y edad.
Fuente: (INEI, 2020).

Tabla 2. Tabla de distribucidn de la poblacién por época y edad.

] Grupo especial de edad (Anos)
Epoca

0-14 15-64 65+
1950 41.5% 55% 3.5%
2020 24.9% 66.1% 9%
2070 15.5% 60.5% 24%

Fuente: (INEI, 2020).

2.4.1. Proyectos de salud dental del MINSA

Documento técnico “Vuelve a sonreir”: Este proyecto fue aprobado desde el
2012 gracias a la Resolucién Ministerial 626-2012/MINSA vy fue ejecutado entre
los afios 2015 y 2016 por medio de la resolucién Ministerial 027-2015/MINSA.
Gracias a este documento se establecié una guia técnica para restaurar la salud
oral de los adultos mayores edéntulos mediante protesis removibles, este
programa estuvo especialmente dirigido a los pacientes edéntulos totales
quienes era pobres o extremadamente pobres, por lo tanto, esta guia fue de
caracter obligatorio para los centros de salud publicos del pais (Ministerio de
Salud, 2015).

Documento técnico “Peru sonrie 2019-2022”: Este documento se presentd
gracias a la Resolucién Ministerial N° 619-2019-MINSA y busca una mejora en la
calidad de vida de las personas mayores mediante la rehabilitacion oral, ya que
segun la Organizacién Panamericana de la Salud las personas mayores de 60 afios
presentan un grado severo de caries, lo que genera discapacidad en la fonética y
masticacidn. Se esta desarrollando estrategias para que toda la poblacion que se
vea afectada pueda gozar de estos beneficios quienes son aproximadamente
34000 personas mayores. La rehabilitacidon oral consta de prétesis, tanto parciales
como removibles, con un presupuesto total de mas de 10 millones de soles en un
periodo de cuatro aios, buscando que el 100% de las personas usen la protesis
dental removible y que al menos el 80% de las personas participen en el cuidado
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oral de su familia con conductas y habitos saludables. La supervisién de este
proyecto se llevard a cabo por parte de la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica gracias a la Direccién de Salud Bucal (MINISTERIO
DE SALUD, 2019).

2.5. Tratamientos

La necesidad de tratar de recuperar la funcionalidad de uno o varios dientes, ademas
del hecho tratar de verse bien y como consecuencia encajar en la sociedad, la persona
edéntula opta por recurrir a un especialista dental para solucionar su problema de falta
de dientes.

Dos de las opciones de tratamiento para una persona edéntula son el uso de una
protesis dental o el uso de un implante dental, ambas opciones satisfacen las
necesidades que presentan los edéntulos parciales y totales, existiendo variedades de
estos tratamientos segun sea la severidad que presenta el paciente, todo esto va de la
mano con el nivel econdmico que una persona se pueda permitir.

2.5.1. Proétesis dentales

Se puede definir como proétesis dental al conjunto de elementos artificiales cuya
finalidad es restaurar el o los dientes que ha perdido una persona en el transcurso de su
vida, recuperando ya sea de manera parcial o total la funcionalidad, la estética y entre
otros factores importantes de su cavidad bucal.

2.5.1.1. Protesis dentales removibles

e Completa removible o mucosoportadas: Este tipo de proétesis dentales

removibles tienen su soporte sobre el proceso alveolar, es decir estas se
mantienen en contacto con las encillas y son las que cominmente se conocen
como dentaduras postizas, su composicion es completamente de resina, aunque
antiguamente se usaba caucho. Se suele recurrir a este tipo de prétesis cuando
se presenta casos de edentulismo totales en los pacientes en donde no es comun
que se coloque 32 dientes (16 maxilar superior y 16 maxilar inferior), lo usual en
este tipo de protesis es colocar 28 dientes o inclusive en casos donde las
exigencias de las estructuras bucales lo demandan 24 dientes divididos
equitativamente entre el maxilar superior y el maxilar inferior.
El contacto que existe entre la prétesis y la mucosa dental genera una fuerza de
fijacion la cual depende de factores como el tamaiio de la prétesis, la fuerza de
tension superficial que tiene la saliva de la persona. Esta fijacién ademas depende
de la morfologia de las arcadas dentarias (Blacio Chavez, 2013).

e Parcial removible de resina o dentomucosoportadas: Este tipo de protesis
dentales tienen su apoyo en dos areas tanto en la mucosa dental como en la pieza
dentaria del paciente; es decir, son prétesis dentales parciales removibles ya que
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el paciente es libre de usarlas en el momento que sienta la necesidad de hacerlo.
La base de estas piezas dentales esta elaborada de un material llamado resina o
acrilico es por ello que lleva el nombre de prétesis parcial removible de resina.
Este tipo de protesis se suele apoyar mediante unos ganchos o retenedores los
cuales estan hechos de material metalico, esto hace que la prétesis sea
antiestética; sin embargo, actualmente también se han elaborado retenedores de
color blanco pero su efectividad es menor a los de material metdlico (Blacio
Chavez, 2013).

e Removible esquelética o metadlica: Este tipo de prétesis se suele usar en casos
donde se requiere reemplazar varias zonas desdentadas del paciente, en donde
los dientes de la persona parcialmente edéntula deben estar en un buen estado
para poder soportar el efecto palanca que van a generar las fuerzas masticatorias
de la protesis dental cuya estructura estd compuesta de diferentes aleaciones
metalicas, algo que hace que la protesis sea poco estética contando ademas con
retenedores o ganchos para conseguir una mayor fijacion (Vera Collahuazo,
2019).

2.5.1.2. Prétesis dentales fijas

e Corona o puente fijo dentosoportado: Este tipo de proétesis sirve para cubrir
dientes arruinados o reemplazar dientes faltantes. La corona, por si sola consiste
en un recubrimiento del diente o espacio faltante, en cambio el puente consta de
varias coronas, este es usado para cubrir piezas faltantes, los dientes que rodean
la zona edéntula sirven como pilares para la colocacién de un puente, aunque
estos dientes naturales remanentes deben ser desgastados un poco para una
correcta colocacién del puente. El material de esta proétesis suele ser ceramico o
de zirconio (Frothingham, 2018).

o Fija sobre implantes: Esta prdtesis puede ser unitaria o de arcada completa que,
a diferencia de un puente, esta se atornilla mediante implantes previamente
puestos en los maxilares; no es necesario que toda la arcada edéntula presente
implantes, puede necesitar solo 6 u 8 de estos (Abelardo Minguez, 2020).

e Hibrida sobre implantes: Esta protesis es muy parecida a la fija sobre implantes,
la gran diferencia radica en que tiene agregada una superficie que simula las
encias. Estas protesis son recomendadas para pacientes cuyo edentulismo sea
muy antiguo y por esta razén hayan sufrido de reabsorcién dsea. El material de
fabricacion es acrilico y a diferencia de las otras protesis esta necesita de una
frecuente limpieza por parte del odontdlogo (Hassan A. Qamheya et al, 2015).

2.5.2. Implantes dentales

Los implantes dentales son piezas de sujecidn que permiten sustituir los dientes
gue ha perdido un paciente edéntulo, practicamente son los pilares sobre los
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cuales se pueden colocar las coronas o puentes. Estos son hechos de materiales
biocompatibles para que el hueso pueda integrarse al material y de esta manera
los implantes estén fijos. Pueden colocarse sobre los maxilares (implantes
subperidsticos) o perforando el hueso (implantes oseointegrados).

2.5.2.1. Principales tipos de implantes
a) Implantes yuxta-6seos o subperidsticos

El nombre de este implante se debe a que éste se sujeta por encima del hueso
maxilar y se cubre por la membrana peridstica de las encias; este tipo de
implante ya no se suele usar mucho actualmente, esto se debe a que tiene un
proceso complicado de implementacién y ademas porque surgen
complicaciones durante el tratamiento tales como infecciones e inflamaciones
(Baca Gonzdlez et al, 2018). La Figura 8 muestra la forma de este tipo de implante

y su correcta ubicacion.

‘ L ~S

Figura 8. Forma de implante subperidstico y colocacién.
Fuente: (Navarro, 2019).

b) Implantes endo-6seos u oseointegrados

Estos implantes son los mds usados hoy en dia, el tratamiento consiste en ubicar
mediante operacién quirudrgica el implante dentro de un orificio en el maxilar y
después se debe esperar a que ocurra la oseointegracion. Este tipo de implantes
no son recomendables para menores de edad ya que sus huesos aun estan en
crecimiento. La pieza presenta 3 formas, de tornillo, cilindrica y laminado, las dos
primeras formas pertenecen a los implantes en forma de raiz y son las mas
conocidas (Sdenz Guzman, 2012).

e Forma de tornillo: este es el modelo que mds usan los implantdlogos
actualmente, el biomaterial de fabricacidon suele ser el titanio. El extremo de
la parte roscada del implante puede presentarse en 2 versiones, por lo tanto,
existe el tornillo rectilineo y el tornillo cénico (Martinez Gonzéles et al, 2002).

e Forma cilindrica: esta forma de implante es la menos usada de los implantes
de raiz, esto se debe a que el proceso de oseointegracién es mucho mas lento
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gue en implante de tornillo. Este tipo de implante cuenta con agujeros para
que la oseointegracién se realice por medio de estos (Navarro, 2019), algunos
también presentan superficie roscada como los implantes de tornillo.

gue tengan edentulismo total en uno o ambos maxilares. Este implante si es
muy efectivo cuando se desea colocar un incisivo central del maxilar superior
(Navarro, 2019), esto se debe a que el hueso donde se ubica el implante es lo
suficientemente ancho. El implante de lamina no es muy usado debido a que

Forma de laminas: este tipo de implante no es recomendado para pacientes

tiene una mala distribucién biomecanica por su superficie.

En la Figura 9 se muestra la correcta ubicacidn de los implantes de raiz y de los

implantes en forma de lamina.

Figura 9. Implantes de raiz (cilindrico, tornillo rectilineo y tornillo cénico) a la
izquierda e implantes de lamina a la derecha.

Fuente: (Constantino, 2015).

Implantes zigomaticos

Este tipo de implantes son utilizados, debido a que al momento de Ia
implantacion estos logran una rehabilitacién de los maxilares, los que han
presentado una pérdida del hueso alveolar, sin la necesidad de un injerto éseo.
Este tipo de tratamiento disminuye los costos y los tiempos de ejecucidn gracias
a que esta cirugia es menos invasiva en comparacion a los tratamientos de

reconstruccion maxilar.

Este implante se caracteriza por ser de longitudes entre 30 a 52.5 milimetros y
por ser autorroscables, de igual manera, esto se justifica debido a que se necesita
gue el implante se ancle a la regién del proceso alveolar en el hueso zigomatico-

malar, esto se muestra en la Figura 10 (Garcia Lozada, 2014).
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Figura 10. Implante zigomatico.
Fuente: (Serrano Sanchez, 2016).

2.5.2.2. Clasificacion segun su biomaterial

Un biomaterial se puede definir como sustancia o conjunto de sustancias de
procedencia sintética o natural, los cuales se encuentran disefiados para interactuar con
un sistema biolégico durante un periodo, este tiempo también es Ilamado
biodegrabilidad, va a depender del biomaterial que se utilice. Todo esto con diferentes
finalidades como por ejemplo el reemplazar, corregir o mejorar cualquier tejido u
organo del cuerpo humano que se encuentre dafiado, como es el caso de reemplazar
los dientes de una persona edéntula, los cuales son érganos dentales duros, por
implantes dentales elaborados con biomateriales.

Un biomaterial en general y especificamente para un implante dental debe cumplir
con ciertas caracteristicas basicas que nos garanticen su funcionalidad como es el caso
de presentar una buena biocompatibilidad con el cuerpo humano, no deben ser nocivos
para nuestra salud, presentar una buena estabilidad quimica y sobre todo una buena
resistencia y propiedades mecanicas (Sonora, 2019).

a) Metalicos

Los implantes dentales metdlicos, como su nombre lo indica, estdan compuestos
por metales; no obstante, estos en su forma pura presentan propiedades que los
hacen no aptos para usarse en implantologia, es por ello que se recurre a la
adicién de uno o mas elementos, esto hace que dependiendo de que material se
adicione aumente sus propiedades como resistencia, elongacién, mddulo de
elasticidad, entre otras (Serrano Rivero, 2020).

e Acero inoxidable austenitico 316LVM: Este es un material muy utilizado con
una composicion quimica mostrada en la Tabla 3 en las aplicaciones médicas y
en implantologia dental debido a que presenta una buena compatibilidad in
vitro, bajo costo, facil mecanizado, ademas, al tratarse de un acero, sus
propiedades mecanicas son muy buenas y se mencionan en la Tabla 4.

Al producirse el maquinado de un implante de Acero inoxidable 316LVM este
gueda con una superficie lisa generando una integracién hueso-implante



42

lenta, esto se puede mejorar a corto plazo mediante diferentes técnicas en
donde el objetivo de estas es generar una superficie rugosa la cual va a estar
en contacto con el hueso generando una mejor oseointegracién. De manera
que, conlleva a una mejor estabilidad y fijacion en el hueso-implante
(Multigner, 2019).

A pesar de que el acero inoxidable austenitico 316LVM presenta muy buenas
propiedades como su resistencia a la corrosion por la presencia de 6xido de
cromo, su utilizacién como biomaterial en la implantologia dental es debatible,
esto debido a su contenido de niquel de aproximadamente 14%, que para
algunos pacientes se vuelve dificil de tolerar ya que en algunos casos se
presenta dermatitis alérgica en algunas personas (Aperador, 2013).

Tabla 3. Composicidn quimica del Acero inoxidable austenitico 316LVM.

Elemento Fe Cr Ni Mo Mn Otros

% masa 63.1% 17.68% 13.9% 2.8% 1.82% 0.7%

Fuente: (Multigner, 2019).
Tabla 4. Propiedades del Acero inoxidable austenitico 316LVM.

Propiedades mecanicas
Dureza (HB) 160
Limite de Fluencia (MPa) 215.82
Peso especifico (Kg/m?3) 7950
Moddulo de elasticidad (GPa) 187.5
Punto de fusion (°C) 1500

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Titanio CP: El titanio comercialmente puro recibe este nombre debido a que
el 99% de su composicidn es de titanio, existen diferentes grados al variar
ligeramente su composicién quimica como se muestra en la Tabla 5, este
material es categorizado como un material bioinerte, ya que, no presenta
reacciones negativas en el medio bioldgico donde se utiliza; ademas, debido a
sus excelentes propiedades mecanicas y excelente ductilidad, en donde las
mejores se dan en el titanio CP de grado 4, como se muestra en la Tabla 6, lo
convierten en un buen material al momento de la fabricacién de un implante
dental. Aligual que el caso del Acero inoxidable austenitico 316LVM al mejorar
las propiedades especificas en su superficie mejora la respuesta en el tejido a
cortoy largo plazo, haciendo que la oseointegracion hueso-implante sea mejor
gue sin el tratamiento superficial (Pérez, 2012).
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A pesar de sus buenas propiedades de resistencia mecdnica, se ha observado
gue en algunos casos el titanio comercialmente puro falla debido a la
frecuencia y fuerza que produce la masticacion (Pifer, 2016).

Tabla 5. Composicidon quimica y grados del Titanio CP.

Elemento Ti N C (0] Fe H

Grado1l | 99.48% 0.03% 0.1% 0.18% 0.2% 0.0125%

Grado 2 | 99.31% 0.03% 0.1% 0.25% 0.3% 0.0125%

Grado 3 | 99.19% 0.05% 0.1% 0.35% 0.3% 0.0125%

Grado4 | 98.94% | 0.05% 0.1% 0.4% 0.5% | 0.0125%

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Tabla 6. Propiedades del Titanio Comercialmente puro grado 4.

Propiedades mecdanicas
Dureza (HB) 160
Limite de Rotura (MPa) 550
Limite de Fluencia (MPa) 138
Peso especifico (Kg/m?3) 4510
Mddulo de elasticidad (GPa) 100-120
Punto de fusién (°C) 1668

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Ti6Al4V ELI: Este material, cuya composicion quimica se muestra en la Tabla 7,
es usado dentro de la medicina, especificamente en la implantologia, debido a
que segun estudios recientes se ha demostrado que gracias a su bajo
contenido de oxigeno este material tiene un mayor desempefio en sus
propiedades mecdnicas, como se muestra en la Tabla 8, presentando una
mejor ductilidad, resistencia a la fractura, resistencia al crecimiento y
propagacion de grietas, ademas de una buena resistencia a la corrosion
generalizada y corrosidn por tension. Sin embargo, este material presenta baja
resistencia al desgaste algo que se ha logrado solucionar con la modificacion
superficial logrando incrementar su desempeiio (Lario Femenia, 2016).

El Ti6Al4V es preferido frente al Titano CP de grado 4 debido a que este
presenta mayor esfuerzo de rotura; sin embargo, estudios han demostrado
qgue la presencia de elementos aleantes como el vanadio que se encuentra
dentro del Ti6Al4V en el organismo aumenta las posibilidades de padecer de

cancer por el efecto degenerativo del vanadio (Cely Bautista, 2013).
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Tabla 7. Composicidon quimica del Ti6Al4V ELI.

Elemento Ti Al V Fe C N H
88.305- 5.5-

% masa 3.5-4.5% | 0.3% | 0.08% | 0.05% | 0.015%
90.555% | 6.75%

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Tabla 8. Propiedades del Ti6Al4V ELI.

Propiedades mecanicas

Dureza (HB) 340
Limite de Rotura (MPa) 860
Limite de Fluencia (MPa) 827
Peso especifico (Kg/m3) 4428
Moddulo de elasticidad (GPa) 105-116
Punto de fusion (°C) 1630-1680

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Ti6AI7Nb (TAN): Esta aleacion de titanio presenta mayor biocompatibilidad y

resistencia a la corrosién en comparacion con la de Ti6Al4V en donde se ha

sustituido el vanadio por el niobio y su composicién quimica se presenta en la

Tabla 9, este reemplazo hace la funcion de activador, ya que, interactta con el

calcio del sistema enzimatico, ademas para mejorar sus propiedades,
mostradas en la Tabla 10, se le puede aplicar un tratamiento térmico logrando

reducir las tensiones residuales que tiene el material después de haber sido

sometido a esfuerzos y consiguiendo una mayor resistencia a la fatiga

(Sotomayor, 2016).

Tabla 9. Composicion quimica del Ti6AI7Nb (TAN).

Elemento Ti Al Nb Ta 0, N> C Fe
84.92- | 5.5- | 6.5-

% masa 0.5% | 0.2% | 0.05% | 0.08% | 0.25%
86.92% | 6.5% | 7.5%

Fuente: (Mentado Almeida, 2010).

Tabla 10. Propiedades del Ti6Al7Nb (TAN).

Propiedades mecanicas

Reduccién de area

35%

Limite de Fluencia (MPa)

800
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Limite ultimo (MPa) 900
Peso especifico (kg/m?3) 4520
Médulo de Elasticidad (GPa) 105-120
) MPa Ciclos
Esfuerzo de Fatiga
500 107

Fuente: (Sotomayor, 2016).
Ceramicos

Los implantes dentales ceramicos se han venido introduciendo en Ia
implantologia dental durante muchos afos debido a su tonalidad muy similar a
la de los dientes, actualmente estas presentan unas propiedades mecdanicas
similares a las propiedades de los metales, ademdas de presentar una alta
biocompatibilidad, esto los hacen aptos para usarse como biomateriales en
aplicaciones en donde Unicamente los metales presentaban propiedades
favorables (Oliva, 2008).
Didxido de zirconio o Zirconia: Los implantes de zirconio se han desarrollado
a raiz de las necesidades en implantologia que presentan algunas personas que
muestran reacciones alérgicas a los metales, estas desean llevar implantes
funcionales y estéticos, el ZrO, hace esto posible gracias a sus propiedades
como elevada dureza, resistencia a la conduccidn de calor y entre otras como
se muestra en la Tabla 11. El diéxido de zirconio puede estar presente en 3
fases cristalinas, sin embargo, para el uso biomédico se utiliza la fase
tetragonal o fase 2 por ser un material biocompatible.
Como aspecto negativo del uso de Zirconia en la implantologia dental tenemos
que a largo plazo se presenta el fendmeno de reabsorcion del hueso crestal
esto no es algo deseado en implantologia y no sucede para el caso de los
implantes de titanio (Andrade Guel, 2007).

Tabla 11. Propiedades mecanicas del didxido de zirconio.

Propiedades mecanicas
Peso especifico (kg/m?3) >6000
Resistencia a la Flexion (MPa) 900-1200
Resistencia a la compresion (MPa) 2000

Fuente: (Sotomayor, 2016).

Hidroxiapatita: Este material cuya composicién es de fosfato de calcio y se
encuentra presente en huesos y dientes, constituyendo el grupo de minerales
biocompatibles. Es considerado como un bioceramico puesto que al momento
de serimplantado se reabsorbe lentamente en el tejido dejando en su proceso
fosfato y calcio dos de los elementos que ayudan al proceso de regeneracién
Osea.
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La hidroxiapatita, por si sola, no es usada para fabricar implantes debido a que
se trata de un ceramico y como tal es fragil, es por ello que se suele usar como
recubrimiento sobre el implante de titanio, asi podemos obtener las
excelentes propiedades mecdnicas del titanio junto a la bioactividad de la
hidroxiapatita (Pereira, 2016).

c) Polimeros

Los biomateriales poliméricos, uniéon de varios monémeros, de grado médico
recientemente se han implementado en el uso de implantes dentales debido a
gue estos poseen propiedades que los hacen compatibles con los tejidos del
cuerpo, son de naturaleza inerte y estable, ademds de presentar resistencia,
flexibilidad y dureza, teniendo como punto fundamental el no ser téxicos para la
persona. El buen desarrollo de biomateriales poliméricos con caracteristicas
biodegradables evitd la necesidad de una eliminacion posterior de implantes
debido a su caracteristica de ser reabsorbibles in vivo (Neyra Carrillo, 2016).

e Poli-éter-éter-cetona (PEEK): Este material es un polimero que se ha venido
utilizando en implantologia dental debido a su biocompatibilidad y afinidad
con el tejido dseo, presentando unas caracteristicas mecdnicas muy similares
a la de los huesos, algo que es muy importante debido a que al entrar en
contacto el implante con el hueso las tensiones generadas se minimizan.
Ademas, el hecho de que sea un polimero no produce restos nocivos para el
organismo, evitando asi riesgos de alergia. En la Tabla 12 se muestra la
comparacion del PEEK frente a otros materiales.

Tabla 12. Comparacion entre PEEK y distintos materiales.

Material Modulo de Young (GPa)
PEEK 29
Hueso Humano 7-30
ZrO; 200
Ti-Grado 1-4 102-104
Ti6Al4V 110-114
Ti6AI7Nb 100-110

Fuente: (Lazo, 2019).

2.5.2.3. Clasificacion segun su forma de colocacion

Este tipo de clasificacion se basa en la forma en que los implantes dentales permiten
la colocacion de los dientes de sustitucién, hay 3 principales técnicas de colocacién, son
de carga inmediata, en dos fases y las técnicas “all on four/all on six”.
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De carga inmediata

Los implantes dentales de carga inmediata permiten colocar la corona
inmediatamente después del implante, esto se debe a que cuando se inserta el
implante, ya no se necesita abrir la encia para poder colocarlo, por lo tanto, no
se tiene que esperar mucho tiempo por la cicatrizacion (Herrera Torres, 2010).
Para poder usar estos implantes, el paciente edéntulo debe tener una suficiente
cantidad de hueso alveolar, ademds, no debe presentar infecciones en la zona
edéntula.

Técnicas all on four y all on six

Estas técnicas son muy favorables para las personas que padecen de
edentulismo total o parcial de toda una arcada dado que permite fijar una
protesis de arcada completa en solo 4 implantes dentales (all on four) o también
en 6 implantes (all on six), ambas técnicas se muestran en la Figura 11. Este
método acelera mucho el tratamiento ya que no se necesitan muchas
operaciones por los implantes, todos estos son colocados de manera simultanea
(Pomares, 2009).

ALL-ON-4 ALL-ON-6

Figura 11. Implantes All on 4 y All on 6.
Fuente: (Oltra, 2019).

En dos fases

La técnica de los implantes en dos fases se considera una de las mas confiables
debido a su alta resistencia y duracion. La primera fase consiste colocar el
implante y suturar la encia, luego de esto se debe esperar entre 4 y 6 meses para
que se lleve a cabo la cicatrizacidén de la encia y la oseointegracién del implante
con el hueso, después de esto se realiza la segunda fase que es cortar la encia
nuevamente para colocar la corona correspondiente al implante (Gheisari R. et
al, 2017).

Principales diferencias entre Prétesis e Implantes Dentales

Tabla 13. Implante dental frente a prétesis dental.

Proétesis Dental Implante Dental
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Materiales

Suelen estar fabricadas de
materiales acrilicos, resinas y
porcelana, y debido a su
ligereza no causan dafio a los

dientes pilares.

Suelen estar fabricados de

materiales
biocompatibles, en mayor
parte de titanio de grado

médico.

Método de

fijacion

Su fijacién es superficial
permitiendo en algunos casos

ser removible.

Su fijacién puede darse

por oseointegracién al
penetrar el hueso (Endo-
0seos) o fijdndose debajo
de la encia, sin afectar el

hueso (Yuxta-Gseos).

Independencia

En algunos casos de proétesis se
necesitan dientes sanos
remanentes para su

colocacion.

No necesita de algun
diente o soporte
adyacente para su

implantacion.

Comodidad y
adaptacién

Requieren un tiempo para que
el organismo se acostumbre a
SuU USO, ya que es un cuerpo
extrafio. Ademas, son
susceptibles a moverse de su
zona de colocacion.

Presentan mayor
seguridad y firmeza, en la
mayoria de los casos no se
requieren un periodo de

adaptacion.

Durabilidad

Tienen un promedio de
durabilidad de 10 afios con sus

respectivos cuidados.

Tienen un promedio de
durabilidad mayor a 25
afos, incluso llegan a
durar toda la vida con sus

respectivos cuidados.

Estética

En algunos casos se pueden
notar espacios entre la encia 'y
el diente, dando la sensacién

de no ser dientes naturales.

Debido a que cada
implante es individual y
tiene su propio soporte da
la sensacién de ser dientes

naturales.

Higiene

Su limpieza es mas exhaustiva
debido a que entre piezas el
espacio es inexistente y en el
caso de las protesis removibles

estas se deben retirarse y

limpiarse externamente.

Debido a que son piezas
individuales y que estan
muy fijas, estas permiten
el paso del hilo dental

para su correcta limpieza.

Fuente: (Prétesis, 2017).
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2.6. Mecanobiologia de los huesos

Es la ciencia que se encarga de estudiar la interaccidn que existe por parte de las
sefiales mecanicas y los procesos bioldgicos entre las células y los tejidos dseos, en
donde las fuerzas que soporta influyen tanto en la propagacién, diferenciacién y
metabolismo celular, es por ello que el crecimiento, ajuste y remodelacién de los tejidos
vivos dependen fundamentalmente de la carga mecanica o fuerzas que soportan las
células y los tejidos 6seos.

En la Mecanobiologia de los huesos se tiene en cuenta dos aspectos importantes, las
técnicas bioldgicas experimentales y los modelos matematicos que generan las técnicas
computarizadas, ambos creando una relacién entre mecdnica y biologia.

Los tejidos vivos son Unicos y no son comparables con algun material existente en la
ingenieria, debido a que los tejidos vivos presentan un proceso de regeneracién y
remodelacién con lo que segun los esfuerzos que soporten su estructura cambia y
mejora (Cano-Sanchez et al, 2007).

2.6.1. Tejido dseo

Los huesos estan formados por el tejido éseo, el cual les proporciona la fuerzay la
estructura que presentan, ademads los huesos son los Unicos tejidos presentes en el
organismo capaces de regenerarse o volver al estado original que comunmente se
denomina restitutio ad integrum.

Al momento de colocar un implante en el hueso, se pretende que ocurra un proceso
de regeneracion désea, esto es el crecimiento de un hueso nuevo en donde después de
darse un proceso de remodelado tenga las mismas caracteristicas al hueso preexistente.

En los huesos siempre se da el proceso de formacién y reabsorcién es por ello que se
dice que el hueso es un tejido dindmico y a este proceso se le conoce como remodelado
0seo, el cual se renueva a una tasa promedio de 5-15% del hueso total al afio en una
persona normal (Alobera Gracia, 2005).

2.6.1.1. Composicion dsea

Los huesos estan compuestos por matrices de nanocompuestos, es decir que
encontramos nanocristales de hidroxiapatita dentro de una matriz rica en colageno
agrupados de forma tal que dan soporte mecanico ademds poseen la capacidad de
almacenar minerales como calcio y fosforo.

La composicidn a escala nanométrica de la matriz del hueso esta formada por dos
fases como se puede observar en la Tabla 14, una fase organica compuesta por proteinas
y otra fase inorgdnica compuesta por minerales, en donde la fase organica que
aproximadamente es el 30% se encarga de darle flexibilidad y elasticidad al hueso, y la
fase inorganica que aproximadamente es el 60% se encarga de darle la dureza y rigidez
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y adicionalmente el agua que representa aproximadamente el 10% ayuda y juega un

papel importante para mantener el comportamiento mecanico y propiedades de los
huesos. (Bernabéu Martinez, 2006).

Tabla 14. Composicion genérica de los huesos.

Propiedades Porcentaje Composicién
Fase Dureza y rigidez 60% Hidroxiapatita (calcio y
(o)
inorganica | (Resistencia a la deformacion) fosforo), Mg, Na, K, Cl.
Coldgeno, proteinas no
colagenas, polisacdridos,
o o lipidos, citoquinas y
Fase Flexibilidad y Elasticidad . ) ] ]
o ) ) 30% células dseas primarias
organica (Resistencia a la fractura) )
(osteocitos,
osteoblastos y
osteoclastos).
Mantener las propiedades
Agua A 10% -
mecanicas

Fuente: (Bernabéu Martinez, 2006).

2.6.1.2. Células 6seas

Osteoblastos: son células de forma poliédrica y gran tamafio
aproximadamente de entre 20-30 um, estas emiten procesos citoplasmaticos
hacia la matriz los cuales se comunican con la red de osteoblastos y osteocitos
gue se encuentran a su alrededor, esto con la finalidad de sintetizar la matriz
Osea, teniendo como principal objetivo el crecimiento y la reparacion de los
huesos.

Los osteoblastos se localizan a lo largo de la superficie enddstica con lo cual
junto con el endostio constituyen una capa protectora de la zona dsea, por lo
cual estos juegan una funcidn significativa en el proceso de activacién del
remodelado 6seo (Alobera Gracia, 2005).

Osteocitos: los osteocitos, cuya forma es estrellada de aproximadamente 10
Km, son osteoblastos que quedaron atrapados en la matriz una vez que esta
se mineralizo, es por ello que se encuentran dentro del hueso a diferencia de
los osteoblastos localizados en la superficie, se puede encontrar 10 veces
mayor cantidad de osteocitos que osteoblastos en el hueso.

Los osteocitos participan activamente en la sintesis y mineralizacién de la
matriz osteoide, el intercambio de nutrientes y eliminacién de desechos, sin

embargo, su principal funcién es la de controlar el remodelado éseo en donde
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detectan las variaciones en las cargas que se aplican, este fendmeno es
denominado mecanotransduccion (Alobera Gracia, 2005).

e Osteoclastos: son las células que llevan a cabo el proceso de reabsorcién dsea,
en este proceso los osteoclastos producen enzimas y acidos que destruyen el
tejido dseo por lo cual se liberan minerales como el calcio y el magnesio hacia
la sangre (Arboleya L. & Castafieda S., 2014). La funcién de estas células es de
remodelacién ésea, aunque también pueden inducir a enfermedades como la
artritis si es que producen una reabsorcion muy severa.

e (Células osteogénicas: estas son células madre no especializadas porque
pueden dividirse para formar otras células y a pesar de no cumplir una funcién
especifica en el cuerpo pueden convertirse en células especializadas que si
cumplen funciones. Estas células se encuentran en el tejido externo (Periostio)
e interno (Endostio) del hueso y las células que se son forman a partir de su
divisién son los osteoblastos (de la Pena Valera, 2015).

2.6.1.3. Cantidad dsea

Al momento de evaluar la cantidad dsea oral de un paciente se toma en consideracion
la reabsorcion dsea presente y segun ello se clasifica en cinco categorias como se puede

observar en la Figura 12.

e Hueso tipo A: En este tipo de hueso la reabsorcion ésea del proceso alveolar
es muy poca Yy la cresta alveolar se encuentra casi completa. Es comun que
este tipo de hueso se forme después de una extraccion dental en donde a lo
largo del tiempo la altura y la anchura de la cresta se reducen. Este tipo de
hueso se caracteriza por tener una anchura mayor a 6mm, una altura mayor
a 12 mm, una longitud medio distal de mas de 7 mm, una angulacion de la
carga oclusal menor a 25° y un espacio para la corona de 15 mm
aproximadamente.

e Hueso tipo B: En este tipo de hueso la reabsorcidn dsea del proceso alveolar
es moderadamente superior a la del tipo A y la cresta alveolar presenta una
reabsorcién minima. En este tipo de hueso se presenta tras una extraccién o
pérdida dental en donde la pérdida transversal del hueso es de 25%
aproximadamente el primer afio seguido de un 40 % en los tres primeros anos.

e Hueso tipo C: En este tipo de hueso la reabsorcién ésea del proceso alveolar
es muy marcada y la cresta alveolar se ha reabsorbido completamente hasta
alcanzar el arco basal. El reborde de clase C también se le conoce como atrofia
moderada avanzada, este hueso se caracteriza por tener un ancho entre O y
2.5 mm, altura menor a 12 mm, angulo de carga oclusal mayor a 30° y espacio

para coronas con alturas mayores a 15 mm.
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e Hueso tipo D: En este tipo de hueso la reabsorcién dsea del proceso alveolar
se ha completado y el hueso alveolar ha desaparecido y comienza a
presentarse una reabsorcién minima del hueso basal.

e Hueso tipo E: Este tipo de hueso es el caso extremo en donde ya existe una
elevada reabsorcién ésea del arco basal.

Maxilar superior

P— _—— -
5P > e e =
< y < y — T { v
\& { X \\
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\ i
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Tipo a b c d e

O Y Y

Maxilar inferior

Figura 12. Clasificacion cantidad dsea oral.
Fuente: (Romero et al, 2017).

2.6.1.4. Calidad ésea

El termino densidad &sea hace referencia principalmente a las propiedades
mecdnicas, a su tipo de arquitectura, su composicion quimica, a su grado de
mineralizacion de la matriz dsea y a la estructura mineral del hueso. La calidad dsea del
hueso afecta en gran medida al proceso de oseointegracion y por ello la calidad dsea del
hueso esta directamente relacionada al éxito o fracaso del implante dental.

Los autores Lekholm y Zarb plantean una clasificacién acerca de la densidad ésea de
un hueso, la cual es bastante conocida y aceptada, esta clasificacién se divide en cuatro
tipos de huesos que se pueden apreciar en la Figura 13.

e Hueso tipo 1: La composicion en este tipo es puramente de hueso compacto,
en su mayoria la composicion del hueso maxilar es compacto y homogéneo.

e Hueso tipo 2: La composicidon en este tipo es una combinacién de hueso
compacto ancho el cual rodea a un nucleo de hueso esponjoso y denso.

e Hueso tipo 3: El hueso cortical se encuentra mas delgado en la periferia, este
hueso rodea al hueso trabecular de buena densidad.

e Hueso tipo 4: El hueso cortical de la periferia es muy fino y rodea al hueso
trabecular que es de mala calidad y de menor densidad respecto al hueso tipo
3.
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@

Tipo 1 2 3 4

Figura 13. Clasificacion segun su calidad ésea.
Fuente: (Yeon et al, 2011).

2.6.2. Estructuras dseas

2.6.2.1. Hueso compacto o cortical

El hueso cortical compone la capa externa dura del hueso, es mucho mas denso que
el hueso esponjoso y tiene un aspecto liso con un color blanco. Su médulo de elasticidad
esta entre los 14 y 20 GPa, por esta razén este hueso es muy rigido ya que soporta altos
esfuerzos con poca deformaciéon (Murugan & Ramakrishna, 2005).

Este hueso es anisotrépico, lo cual significa que presenta diferentes resistencias
segun las direcciones que tengan los esfuerzos, mediante ensayos de compresion, se
conoce que el hueso cortical es mucho mas rigido en direccion longitudinal que en las
direcciones tangencial y radial, estas resistencias a la compresion se pueden apreciar en
la Tabla 15.

Tabla 15. Resistencias a la compresion del hueso cortical segun direccion.

Resistencia a la compresion
Direccion longitudinal 200 MPa
Direccidén tangencial 110 MPa
Direccion radial 100 MPa

Fuente: (Sotomayor, 2016).

2.6.2.2. Hueso esponjoso o trabecular

El hueso esponjoso es el tejido interno del hueso, su estructura tiene una apariencia
esponjosa porque esta formada por una red porosa de células. Este hueso es apenas el
20% de toda la masa 6sea; sin embargo, su superficie es muy amplia que puede superar
hasta 10 veces lo que ocupa una el hueso cortical (Murugan & Ramakrishna, 2005), esta
diferencia se muestra en la Figura 14.
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Figura 14. Hueso trabecular y hueso cortical.
Fuente: (Calleja, 2013).

El médulo de elasticidad del hueso trabecular es mucho menor al del hueso cortical,
esto significa que resiste menos esfuerzos y tiende a la deformacidn, esto hace que este
hueso sea considerado flexible.

Las propiedades mecdnicas de ambos tipos de huesos varian debido a la morfologia
que presentan y a lo anisotrépicos que son estos huesos, los valores de estas

propiedades se detallan en la Tabla 16.

Tabla 16. Propiedades mecanicas del hueso cortical y trabecular.

Propiedades

Hueso cortical

Hueso trabecular

Médulo de Young (GPa) 14-20 0.05-0.5
Limite de traccion (MPa) 50-150 10-20
Limite de compresion (MPa) 170-193 7-10
Tenacidad a la fractura
2-12 0.1
(MPa.m”1/2)
Rotura a traccion (GPa) 1-3 5-7
Densidad (g/cm3) 18-22 0.1-1.0
Densidad aparente (g/ cm?3) 1.8-2.0 0.1-1
Volumen superficie/hueso
2.5 20
(mm2/mm3)
Volumen total del hueso
1.4 x 10° 0.35 x 10°
(mm?)
Superficie interna total 3.5x 108 7 x 10°

Fuente: (Murugan & Ramakrishna, 2005).
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2.6.3. Huesos maxilares

Los maxilares son las dos piezas dseas que conforman la boca de las personas, las
cuales tienen importantes diferencias estructurales. Dentro de los huesos maxilares
encontramos al hueso alveolar en donde encontramos soportados a los dientes, y al
hueso basal que es el encargado de darle soporte a la piel de la cara dando estructura a
la cara. El presentar una correcta oclusion significa que tanto el maxilar superior como
el inferior se encuentran correctamente alineados.

2.6.3.1. Maxilar superior

Maxilar superior o simplemente maxilar, como se puede ver en la Figura 15, es un
hueso par, muy voluminoso, pero a su vez ligero ya que posee mayor cantidad de hueso
esponjoso, esto supone una menor consistencia y por ende menor resistencia en
comparacion al hueso maxilar inferior. EI maxilar superior se une con otros huesos para
formar los diferentes tipos de cavidades oral, nasal y ocular. EI maxilar superior es el
encargado de brindar soporte a la linea de dientes superiores, a la nariz y la forma a la
parte media de la cara.

Seno frontal

Conducto etmoidal Apdfisis orbitaria del hueso palatino

s | Conducto o
Lamina papiracea etmoidal Conducto optico
del etmoides superior Agujero esfenopalatino
Fosa del saco \ Silla turca
lagrimal

Apdfisis unciforme
del etmoides ¢
i Sonda en el canal pterigoide

Apertura del Q Sonda en el canal pterigopalatino

seno maxilar Hueso palatino

Placa pterigoidea lateral
Cornete inferior

Apofisis piramidal del palatino

Figura 15. Maxilar superior.
Fuente: (Uvidia, 2013).

2.6.3.2. Maxilar inferior

Maxilar inferior o simplemente mandibula, como se puede observar en la Figura 16,
es un hueso impar y esta conformado principalmente por hueso cortical, este es el Unico
hueso movil de la cabeza gracias a sus articulaciones temporomandibulares. Este hueso
presenta una porcidon horizontal curva denominada cuerpo y dos porciones

perpendiculares llamadas ramas.



56

Escotadura
mandibular . Cabeza

X
Apodfisis — Fosita
coronoide \ pterigoidea
\

T Apéfisis

condilar
Foramen

mandibular

Porcion
alveolar

Espina
mentoniana

Foramen Linea
mentoniano oblicua

Figura 16. Mandibula.
Fuente: (Martinez Olvera, 2017).

2.6.4. Mecanobiologia de los maxilares

2.6.4.1. Remodelacion dsea

El proceso de remodelado éseo se produce generalmente debido a las tensiones o
cargas biomecanicas a'las cuales el hueso se encuentra sometido, cambiando segun el
nivel de esfuerzo aplicado, inicidandose debido a un estimulo del tejido 6seo el cual
puede ser provocado debido a una lesidn o inducido por parte de una cirugia y de un
dispositivo ortopédico (Gutierrez Gémez, 2008).

a) Influencia de la carga en la expresidon molecular durante el remodelado 6seo

Los osteocitos presentan forma aplanada y alargada en donde encontramos
numerosos procesos celulares los cuales se introducen en los canaliculos dseos
de un didmetro aproximado de 10-100nm, estos transmiten los estimulos de
fuerza externa en sefales que activan los osteoclastos y osteoblastos, estos
estimulos se transforman en sefiales gracias a los receptores de membrana.

Si se aplica una fuerza o carga continua las células osteogénicas se saturan
resultando en un remodelado éseo incompleto, sin embargo, si se toma en
cuenta periodos de descanso de aproximadamente 15 segundos después de
cada periodo de fuerzas aplicadas genera una restitucién de la sensibilidad
celular.

Se ha logrado corroborar que aplicar una carga estdtica produce osteopontina
en los osteocitos, algo que es muy favorable en el proceso de activacion para
mineralizar la matriz, por el contrario, la aplicacién de una carga dinamica
produce muy poca osteopontina, llegando a la conclusion que dependiendo del
tipo de carga que se les aplique a los osteoclastos realizaran su funcion de
activacién de manera diferente (Cano Sanchez et al, 2007).
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b) Teorias sobre el mecanismo celular y molecular del remodelado 6seo sometido

a carga

Al momento de producirse el remodelo éseo el nuevo hueso se alinea y forma a
lo largo del eje de la carga local que domina. Los osteocitos cumplen la funcidn
de mecanosensores en el hueso.

La actividad de los osteoblastos y osteoclastos son moduladas gracias a los
osteocitos convirtiendo las sefiales mecanicas en sefiales que puedan interpretar
las células.

Segun la teoria mecanostatica de Frost, el hueso presenta un control muy similar
a un termostato en donde es capaz de acoplarse a las condiciones exteriores de
carga, donde una rho (p) que es la diferencia en la cantidad de hueso reabsorbido
y hueso depositado, es positivo indica un incremento de la deposicién dsea y una
diferencia de rho negativa indica un crecimiento en la reabsorcién.

Se establecieron 5 niveles como se muestra en la Tabla 17 para la adaptacién del
hueso a las cargas, en donde se presentan los rangos y consecuencias de las
cargas.

Tabla 17. Niveles de carga segun Wiskott.

Intensidad de la

Categorias Consecuencias
carga (ue)
Desuso <100 pe Mayor reabsorcion dsea
Carga fisiolégica normal 100-1500 pe Homeostasis dsea, p=0
) Mayor aposicion dsea, p es
Sobrecarga media 1500-4000 pe .
positivo.
Dafio dseo irreversible,
Sobrecarga patoldgica > 4000 pue apareciendo grietas por
fatiga
Equivale a una resistencia a
Fractura 20000 pe

la flexion de 120 MPa

Fuente: (Cano Sanchez et al, 2007).
Microgrietas

Las microgrietas aparecen en el hueso por causa de la fatiga, la cual se genera
cuando el hueso recibe cargas de manera ciclica. Estas microgrietas pueden
medir 100 pm y produce deformaciones en los osteocitos que se va
generalizando cada vez mas. Los efectos de estas alteraciones no solo son
fisioldgicos, sino también biomecanicos ya que disminuyen la resistencia, dureza
y rigidez del hueso.



58

En las personas de avanzada edad se ve un aumento significativo de microgrietas
en sus huesos, entre las posibles explicaciones a este aumento, se cree que
dentro de la matriz intersticial se tiene un hueso muy antiguo que no se ha
remodelado de manera correcta por lo tanto este es muy fragil y mineralizado
(Cano Sanchez et al, 2007).

2.6.4.2. Regeneracion 6sea

El proceso de regeneracién dsea al igual que el del remodelado 6seo dependen de la
carga que se les aplica, ya que para un proceso de regeneracion o curacién la fuerza esta
aplicada sobre la formacion de un hueso nuevo inmaduro, y para un proceso de
remodelado 6seo la fuerza estd aplicada sobre un hueso inmaduro que ha pasado a ser
maduro, o un hueso maduro dafado por otro hueso maduro.

Para el caso de la aplicacion de carga sobre un proceso de regeneracion o curacién
existen modelos como la distraccidn histogénica o la aplicacién de carga inmediata sobre
implantes dentales (Cano Sanches et al, 2007).

a) Distraccion histogénica

Es la capacidad que la aplicacién de carga tiene para desarrollar un hueso nuevo
y tejidos blandos que se encuentran a su alrededor, este se desarrolla entre dos
fragmentos 6seos los cuales han sido separados anteriormente mediante una
cirugia.

b) Aplicacién de carga inmediata sobre implantes

Esto se basa en cuanta estabilidad primaria tiene el implante para poder soportar
una carga, sin considerar factores como la magnitud, tipo y duracion de esta,
debido a que la carga que se aplica a los implantes en regeneracion
periimplantaria es distinta para cada paciente. Sin embargo, se ha llegado a
demostrar que los resultados son exitosos en periodos mdas cortos de tiempo,
considerandose una opcion terapéutica segura.

2.6.4.3. Mecanobiologia del hueso periimplantario

El hueso periimplantario es el hueso que rodea al implante dental y para que se lleve
a cabo una correcta implantacion se deben considerar algunas medidas respecto a las
cargas que se ejercen a los implantes y el tiempo en las que se realizan estas cargas
después de la colocacién de los implantes, también es importante conocer la fuerza y
eficacia masticatoria de la persona con implantes.

a) Rango vy tipos de cargas

El rango de cargas determina el tiempo en el que los implantes reciben cargas
una vez que han sido colocados, su clasificacion se muestra en la Tabla 18.



Tabla 18. Rango de cargas.
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Carga inmediata

Carga precoz

Carga

convencional

Carga retrasada

Carga aplicada en
las primeras 48
horas después de
la implantacion.

Carga aplicada
entre las 48
horas y 3 meses
después de la
implantacion.

dela

Carga aplicada
entrelos3y6
meses después

implantacion.

Carga aplicada
después de la
carga
convencional.

Fuente: (Cano-Sanchez et al, 2007).

Se pueden dar 3 tipos de carga dependiendo de cémo son las oclusiones del

implante con los otros dientes, estas cargas se muestran en la Tabla 19.

Tabla 19. Tipo de cargas.

Oclusidn directa

Oclusion indirecta

Oclusidn progresiva

Ocurre el contacto
directo entre la corona
del implante y los
dientes opuestos o

Ocurre cuando la
corona del implante no
tiene contacto directo

con los dientes
antagonistas.

Al comenzar la carga
hay un contacto ligeroy
pOCO a poco se
transforma en un

contacto directo.

antagonistas.
Fuente: (Weber et al, 2009)

b) Patrén masticatorio

La masticacion tiene tres factores para tener en cuenta cuando se evalian las
cargas que afectan a los implantes, estas son la fuerza de la mordida, la eficacia
y el fluido salivar.

La fuerza en la masticacion varia mucho por persona, aun asi todos comparten
el hecho de que la magnitud de la fuerza que se aplica en los dientes posteriores
llega a ser 3 a 5 veces mayor que en los dientes anteriores.

La frecuencia de la masticacidon necesaria para deglutir el bolo alimenticio es
también diferente por individuo, ademas esta frecuencia no varia por edad o por
cuan duro sea el alimento, a pesar de esto, la pérdida de dientes si afecta esta
frecuencia, al disminuir la frecuencia de masticacion se afecta la eficacia para
llevar a cabo el proceso de masticacion, ya que el bolo alimenticio y el fluido
salivar demora en formarse (Cano-Sanchez et al, 2007).

2.6.4.4. Mecanobiologia de los implantes

Cuando se aplican cargas sobre las cabezas de los implantes dentales se generan
momentos que producen que el implante gire sobre un eje, por otro lado, cuando las
cargas aplicadas son laterales, el implante se inclina o rota sobre sus 3 ejes, ademas,
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cuando se aplican cargas sobre los implantes, ya sea solo por anclaje o por masticacion,
se debe evaluar las fuerzas de reaccién que generan.

El ligamento periodontal es un tejido amortiguador que rodea la raiz del diente y
permite su traslacion, este ligamento no lo tienen los implantes, por otro lado, cuando
se realiza apenas el 10% de oseointegracion en el implante (Cano-Sanchez et al, 2007),
esto es suficiente para evitar completamente su traslacion.

Las cargas de anclaje de un implante suelen ser de 5 N y puede producir momentos
de hasta 2 N.cm, por otra parte, las cargas que recibe el implante por la masticacion son
mucho mas altas y llegan a generar momentos de entre 10 y 40 N.cm. Aun asi, se ha
comprobado que los implantes dentales han soportado cargas mucho mas altas ya que
se tienen registros de fallos por fatiga entre los 1000 y 1500 N en direccidn axial y entre
200y 300 N en vista lateral (Sotomayor, 2016).

2.6.5. Dientes

Los dientes son considerados como drganos del cuerpo humano, estos son duros y se
encuentran sujetos a los huesos maxilares y la mandibula mediante el ligamento
periodontal que funciona como una interfaz entre el diente y el hueso alveolar.

El conjunto de dientes forma dos tipos de denticion una temporal y otra permanente,
ambas con notables diferencias desde la cantidad de dientes presentes, que para el caso
de la denticién temporal es de 20 dientes y para la denticion permanente es de 32
dientes, el cambio que se da para el paso de la denticién temporal a la denticién
permanente es a partir de los 12 anos de edad y estos terminan de crecer
aproximadamente a la edad de 25 afos con los terceros molares los cuales usualmente
se quedan retenidos dentro de los maxilares.

Los dientes estdn compuestos de tejidos mineralizados que contienen calcio, fésforo,
magnesio y entre otros minerales que le otorgan su dureza ayudando asi a la masticacién
de los alimentos que una persona ingiere para su posterior digestion, ademas de estos
participan activamente en la comunicacién de las personas (llerna, 2019).

2.6.5.1. Partes del diente

Basicamente el diente consta de 6 partes, como se puede observar en la Figura 17,
gue son el esmalte, la dentina, la corona, el borde de la encia, la pulpa y la raiz; sin
embargo, se puede hacer una divisién general en dos partes: la corona vy la raiz dental.
En una persona que presente buena salud dental solo es visible la corona dental.

e Corona: Se ubica en la parte superior del diente y segun la forma que esta
tenga determinard la funcién que va a desarrollar debido a que la funcién de
un incisivo es diferente a un molary esta es diferente a la de un canino.
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e Esmalte: Es una capa externa que recubre los dientes por ello es la que
presenta mayor dureza, en caso de presentar una deficiente higiene bucal esta
capa se deteriora.

o Dentina: Ubicada debajo del esmalte dental, esta presenta canales que
conectan hacia la pulpa es por ello que cuando se presenta una infeccidon que
deteriora el esmalte esta llega hacia la pulpa y destruye el diente totalmente.

e Pulpa: Este tejido blando se ubica dentro del diente y en él se encuentran los
nervios y vasos sanguineos.

e Borde de la encia: Constituye la unién entre la encia y el diente, aqui es donde
se acumula el sarro ocasionando problemas de salud si no se cepilla
correctamente la zona.

e Raiz: Es la parte del diente que se une al hueso alveolar, la raiz constituye 2/3
partes del diente.

Esmalte /_\/_\\ o
Dentina
’ \

Pulps

Hueso

Figura 17. Partes de un diente.
Fuente: (Clinica dental Sanitas, 2013).

2.6.5.2. Tipo y funciones del diente

Los diferentes tipos de dientes no solo se diferencias por la forma de su corona; sino

tambi

én por las funciones que realiza cada tipo, los 4 tipos de dientes son los incisivos,

caninos, premolares y molares y las funciones que realizan en la masticacién son cortar,

desga

a)

b)

rrar, triturar y moler.

Incisivos

Son 8 dientes en total de este tipo, 4 por cada maxilar; estos dientes son afilados
y sus coronas tienen forma de cincel, por esta razén su funcién es la de cortar los
alimentos. Los incisivos son mas propensos a la sensibilidad dental.

Caninos

Son 4 dientes en total, 2 por cada maxilar y se encuentran a los extremos de los
incisivos. Son los dientes mas largos debido a que sus coronas son puntiagudas,
sus formas les permiten perforar y desgarrar los alimentos en especial la comida
fibrosa como lo es la carne.
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c¢) Premolares

Los premolares son 8 dientes en total, 4 por cada maxilar, se ubican entre los
caninos y los molares. Las coronas poseen 2 relieves puntiagudos y la fusidn de
estos dientes es la de triturar.

d) Molares

Estos dientes son los mas numeroso, son 12 en total, 6 en cada maxilar, los
terceros maxilares los dientes que salen en la parte mas posterior de la cavidad
oral y son también llamados muelas del juicio. Los molares se encargan de
triturar y moler la comida.

2.6.6. Hueso alveolar

Este hueso pertenece o lo conforma el maxilar y la mandibula, es el encargado de
darle soporte y proteccidn a los dientes, en este hueso se insertan los misculos, ademas

de servir de armazoén para la médula dsea y permitir que almacenen iones de calcio.

Como se menciondé anteriormente, el hueso alveolar necesita a los dientes para su
correcto desarrollo y para mantenerse sin reabsorcion dsea, por ello al momento de
extraer un diente entra en un estado de atrofia.

La apdfisis alveolar es una estructura que forma el hueso y que sostiene a los alvéolos
dentarios en donde se depositan las raices de los dientes, este esta compuesto por dos

[dminas 6seas de hueso compacto.

Las caracteristicas de cuerpo maxilar o mandibular y sus ap&fisis alveolares son nulas;
sin embargo, podemos clasificar la apofisis alveolar seglin su adaptacion funcional.

En la primera parte el hueso alveolar sirve de insercidén a las fibras del ligamento
periodontal, estas fibras se insertan en el hueso para producir un hueso denominado
hueso fibroso, estas fibras son denominadas fibras de Sharpey.

En la segunda parte el hueso que da soporte es el que rodea al hueso alveolar ademas
consta de laminas de hueso compacto y se encuentra orientado alrededor del hueso
formando un soporte del hueso alveolar (Sancehz Uresti, 2018).

2.6.7. Hueso basal

El hueso basal se ubica en ambos maxilares después del hueso alveolar, no guarda
relacion con los dientes asimismo su funcidon es mas de soporte y la de dar forma a la
cara. Cuando se da la reabsorcion dsea a causa del edentulismo, el hueso basal no se ve
afectado y es el Unico hueso que se mantiene en el maxilar, este hueso puede servir para
la colocacién de implantes con la ayuda de injertos dseos, ya que el maxilar superior
tiene menos cantidad de hueso que la mandibula (Gémez, 2020).
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2.7. Implantologia dental

2.7.1. Implantologia dental moderna

En la década de los 70 surgié la implantologia dental moderna gracias a las
investigaciones del médico cirujano sueco Per-Ingvar Branemark, por sus
investigaciones se descubrio el proceso de la oseointegracidon y se le considera el “padre
de la implantologia dental moderna”.

En el afio 1969 el doctor Branemark introdujo una cdmara dptica de titanio en la tibia
y peroné de conejos para poder estudiar el comportamiento de los tejidos vivos y de
gué manera se lleva a cabo la curacidn de heridas; cuando se decidié retirar la cdmara
6ptica, el doctor se dio cuenta que el tejido 6seo del hueso se habia adherido ala cdmara
y esto hacia imposible separar los objetos. Mas adelante se comprobd que debido a la
biocompatibilidad del titanio, se podian colocar implantes dentales en el hueso alveolar
para asi asegurar una buena sujecion.

Hoy en dia, la implantologia dental se ha convertido en una de las especialidades de
la odontologia que mas evoluciona, ademas esta carrera es muy compleja porque se
requiere mucha precision en el tratamiento. El nivel experiencia que se ha alcanzado en
esta disciplina la hace muy atractiva para los médicos odontdlogos y también para los
pacientes edéntulos, los cuales consideran al tratamiento de implantes dentales como
la mejor solucién de su padecimiento.

2.7.2. Tipos de implantologia

2.7.2.1. Implantologia axial o crestal

Este tipo de implantologia es la mas conocida ya que se aplica cuando el paciente
edéntulo tiene suficiente volumen 6seo para colocar los implantes dentales mediante
cirugia. A pesar de ser una técnica para huesos saludables, en algunos casos se necesitan
injertos 6seos para aumentar el ancho del hueso alveolar, lo Unico malo es que no
siempre se adaptan bien los injertos y se necesitan otras técnicas de implantologia.

2.7.2.2. Implantologia basal

La implantologia basal es el tratamiento mds adecuado para pacientes edéntulos que
poseen poco volumen éseo y no se inclinan por la opcidn del injerto dseo ya que este
no logra ser exitoso; como su nombre lo indica, los implantes se colocan en el hueso
basal, el cual no se ve muy afectado por reabsorcién ésea y el proceso de rehabilitaciéon
del paciente es mas rapido que en otros tratamientos de implantes. A pesar de todas las
ventajas que proporciona este tipo de implantologia, la operacién quirdrgica es muy
complicada y se necesita mucha experiencia.
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2.7.3. Fases del tratamiento de la implantologia dental

Cuando se realiza la evaluacion para realizar la colocacion de un implante dental se
siguen una serie de pasos, estos pasos de evaluacién son personalizados, esto con el fin
de considerar cual es el tratamiento dptimo para el paciente.

El primer paso es realizar un estudio en donde se explora, diagnostica y analiza el
hueso del paciente, esto con el fin de averiguar el estado de este mismo mediante el uso
de radiografias o tomografias computarizadas.

En este mismo paso se evaliua la implementacién de guias quirdrgicas, estos
dispositivos biomédicos de molde para la colocaciéon de los implantes, entre sus
beneficios disminuir el tiempo de cirugia y presentar menos dolor en el postoperatorio,
se fabrican de forma precisa previo a un estudio; no obstante, estas suelen ser un
bastante costosas y se encuentran principalmente en 3 tipos la guia restrictiva, la
semirrestrictiva y la no restrictiva.

Para el caso de la guia restrictiva esta brinda una mayor estabilidad y exactitud al
momento realizar la cirugia, limitando las posiciones y presentando topes de
profundidad, todo esto a un elevado costo.

Para el caso de la guia semirrestrictiva esta incorpora un tubo que sirve de guia para
el cirujano; pero, no se tiene control sobre la profundidad con la que se va a implantar
el dispositivo.

Para el caso de la guia no restrictiva esta solo le indica al cirujano la posicién de los
implantes en relacidn con la guia, sin embargo, no se toma en cuenta un control sobre
la direccidn y profundidad del proceso de fresado, lo que puede ocasionar errores de
angulo de entrada (Henao et al, 2018).

El segundo paso se denomina fase quirdrgica en donde realiza la colocacion del
implante mediante una intervencién quirdrgica en la encia y el hueso, y dependiendo de
coémo evoluciona cada persona demora un periodo de 3 a 6 meses, este tiempo es el
gue le toma al implante oseointegrarse al hueso para evitar que se mueva de su lugar.

El tercer y ultimo paso es la colacion de la corona en el implante previamente
implantado, esta ira atornillada y se espera que tenga una duracién aproximada de 25
afos (Centre Dental, 2018).

2.7.4. Mejoras en la implantologia dental

La implantologia dental ha ido evolucionando a través de los aios es por ello que dia
a dia se presentan avances novedosos para dar solucién a problemas que se presentan
o para mejorar las soluciones existentes. Esto es el caso cuando se quiere mejorar la
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oseointegracién en el implante y las soluciones que se presentan son los tratamientos

superficiales en el titanio implantado con el fin de desarrollar recubrimientos bioactivos.

2.7.4.1. Tratamientos superficiales

Blastinizado: Es un tratamiento mediante el cual particulas abrasivas como
silice o alimina impactan en el titanio del implante dental mediante corrientes
de aire, gracias a esto se consigue una mejor interaccién del tejido con el
implante. Actualmente estas particulas de silice o aliumina se pueden
reemplazar por particulas biocompatibles de fésforo o de calcio.

Anodizado por plasma quimico: Este es un método moderno también
conocido como micro-arcoxidation, en donde se le aplica un tratamiento
superficial al implante de titanio para generar un recubrimiento de cerdmico
mediante una ruptura dieléctrica de un aislante el mismo que esta presente
en la superficie de un dnodo el cual entra en contacto con un electrolito
previamente definido, este recubrimiento que se obtiene es una capa de éxido
de titanio junto con fosforo y calcio, el cual tiene una alta dureza y resistencia
al desgaste, ademas la adherencia al metal base que es el titanio depende de
factores como la composicién del electrolito, la intensidad de corriente o
voltaje y su tiempo de aplicacion.

Tratamientos termoquimicos: Dentro de los tratamientos termoquimicos
tenemos el tratamiento alcalino el cual ayuda a la formacién de un hidrogel
compuesto principalmente de titanato de sodio amorfo, este favorece el
crecimiento de apatita sobre el implante, transformando las superficies
bioinertes en superficies bioactivas haciendo que el tiempo de oseointegracion
se reduzca, para estabilizar se utiliza un tratamiento térmico, consistente en
una capa de titanato de sodio denso que ayuda a la superficie del implante
mejorando su adhesién y su bioactividad, la formacién de esta capa depende
de factores como el cuanto es la capacidad de migracién que tienen los iones
de sodio que se encuentran en la cristalizacién del hidrogel (Ekkert et al, 2018).

2.7.4.2. Geometria y disefio

Al igual que los tratamientos superficiales, la geometria y el disefio de implantes

dentales se encuentran en continua innovacion esto debido a razones funcionales como

a razones comerciales. Actualmente se usan implantes convencionales con disefio

cilindrico los cuales se han detallado anteriormente, pero existen mas disefios que

presentan diametro y tamafio mas reducido en donde se ha demostrado su buena

fiabilidad y éxito.

Para poder diseiar un nuevo modelo de implantes dental se debe tener en cuentas

ciertas consideraciones tales como, el disefio de preferencia debe ser cénico, en donde



66

se disminuya el didmetro en sentido cérvico apical; el paso de la rosca debe ser
decreciente teniendo como fin el comprimir el hueso; los didmetros y longitudes de los
implantes deben ser los adecuados para poder adaptarse a las situaciones anatdmicas
de la mayor parte de personas; el implante debe permitir una simplicidad en la cirugia;
presentar alglin elemento antirrotacional como es el sistema de hexdgono externo y
como ultima caracteristica debe tener un disefio estético (Bowen Antolin, 2000).

e Disefo cervical triangular: Este tipo de implantes como se puede observar
en la Figura 18, presenta una morfologia triangular cerca al lugar en donde
se cementa la corona, tiene como objetivo principal el reducir la cantidad de
titanio con el fin de dar mas espacio para que el tejido dseo se oseointegre y
permita lograr una mayor estabilidad en el tejido periimplantario.

Figura 18. Implante con disefio
triangular (izquierda) frente a un
disefio cilindrico (derecha).

Fuente: (Sanz Matrin, 2018).

e Diseifo conico: Los implantes cuyos disefios son cdnicos como se muestra en
la Figura 19, permiten que el espesor dseo se mantenga y asi evitar
problemas como son la fenestraciéon dental o dehiscencia dsea, estos
presentan una excelente estabilidad manteniendo una correcta adhesién al
tejido blando.
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Figura 19. Implante cilindrico
(derecha) frente a implante cdénico
(izquierda)

Fuente: (Ivorra Server, 2017).

2.7.5. Implantologia en el Peru

Dos de los fabricantes lideres que importan sus prétesis o implantes dentales a Peru
son de las marcas coreanas Dio Implant y Neo CMI implant con aproximadamente mas
de un 80% de aceptacion del mercado peruano, el cual se encuentra en aumento en los
ultimos anos gracias al “boom” que supone recuperar la sonrisa de una manera sencilla
y siendo completamente funcional y estética.

Este crecimiento, en la demanda de implantes dentales, se ve reflejado en los cientos
de consultorios odontolégicos que ofrecen los productos de estas marcas
principalmente de Corea del sur, como una alternativa de solucién al problema del
edentulismo, asi también, durante los anos 2017 y 2018 se importaron
aproximadamente 11.357 implantes dentales a Peru y si se compara con el registro
histérico de los ultimos 10 afios, en 2 aflos ingresaron mas implantes que en los ultimos
10 afos.

Ademas de las empresas coreanas, también se importan implantes dentales de paises
como Argentina, Brasil, Espafa y Estados Unidos, sin embargo, las compafiias coreanas
suponen el 89% de estas importaciones.

Los implantes dentales importados a Perd admiten un costo mas elevado que
importarlos a otros paises de Latinoamérica, esto debido, principalmente a que se
requiere una logistica que mantenga estos implantes estériles durante su traslado, es
por ello que un implante dental en Peru puede llegar a costar 120 délares, mientras que
en Brasil su costo puede llegar a 30 ddlares.
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Este “boom” en la implantologia dental ha supuesto que varias empresas busquen
importar implantes dentales de mala calidad, los cuales no cuentan con medidas de
seguridad como el registro sanitario, son de mala calidad y carecen de permisos de
comercializacidon otorgados por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y
Droga, los cuales son requerimientos fundamentales para su importacién a Peru.

La mayor parte de las piezas dentales de contrabando son provenientes de empresas
chinas, en 2016 SUNAT hall6 mas de 10 mil aparatos dentales los mismos que eran
camuflados en cajas de mascarillas y tenian como destino abastecer a clinicas del
departamento de Lima. Sin embargo, esto no solo queda ahi, pues, en los ultimos 10
afios se ha decomisado material dental de contrabando por un monto total de 250 mil
ddlares en Peru (Ciriaco, 2018).

2.7.5.1. Nivel de experiencia de los odontélogos en Peru

En el Peru la especialidad en implantologia dental se puede brindar a través de cursos
en institutos odontolégicos o en programas de posgrado en universidades; una de las
vias de capacitacion para los implantélogos en el Pert se da gracias a acuerdos formados
entre las empresas fabricantes de implantes dentales y las universidades.

Segun un implantdlogo que estudid una carrera de posgrado en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, empresas coreanas como Deo implant y Neo CMI
implant mandan a expertos para capacitar a los estudiantes en consecuencia, de esta
forma, los implantélogos utilizan sus productos posteriormente (Ciriaco, 2018).

Otra de las formas de capacitacién para implantélogos dentales en el Peru consiste
en que las empresas fabricantes aprovechan las conferencias de la Asociacion Peruana
de Periodoncia y Oseointegracion (APPO) para seleccionar a los especialistas en
implantologia, de esta manera, las empresas negocian e inducen a comprar sus
productos incluyendo también sus capacitaciones (Ciriaco, 2018).

2.7.5.2. Proyectos de fabricacion de implantes

Actualmente en Peru, la implantologia se encuentra en constante crecimiento y
desarrollo tanto en el sector dental como en la tecnologia con la que cuentan algunos
laboratorios, esto permite que se produzcan piezas dentales mas precisas y con mayor
duracidn gracias al desarrollo tecnolégico e informatico mediante el software CAD y a la
manufactura de la pieza por parte del software CAM.

La universidad de Piura realizé una investigacion sobre el uso de células madre en un
prototipo de implante dental para mejorar su fijacion, esperando introducir nuevas
técnicas en el proceso de implantologia dental, asi como el brindar un soporte técnicoy
cientifico a los implantdlogos, desarrollar prototipos y nuevas tecnologias para el
desarrollo de implantes dentales, el posible desarrollo de un algoritmo de remodelacién
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d6sea y una evaluacion cuantitativa de su desarrollo, fabricacién e incorporaciéon
permitiendo un mayor acceso a esta técnica (UDEP, 2015).

La Universidad de Ingenieria y tecnologia o también llamada UTEC, es la primera
universidad con autorizacién para ser utilizada como centro de investigacién con el fin
de disefiar proyectos de investigacion, desarrollo e innovacién o también llamados
proyectos |+D+i, es por ello que el Centro de Investigacion en Bioingenieria se encuentra
trabajando en un proyecto con el fin de imprimir tejidos y piel en una bioimpresora 3D
como se puede observar en la Figura 20, en donde se prueban distintos biomateriales
como el caso del titanio para los implantes dentales, esto se logra creando un modelo
digitalizado del prototipo que la bioimpresora va a producir mediante las imagenes de
tomografias o resonancias magnéticas de cada paciente, logrando imprimir capa por
capa el biomaterial deseado para el modelo, después de terminar la impresién se
inyectan células vivas al prototipo, terminando el proceso exitosamente.

Los investigadores a cargo del desarrollo de esta bioimpresora explican que su
funcidn es similar a una impresora 3d; sin embargo, su principal diferencia radica en que
en uno de los cartuchos hay biomaterial en el otro hay células del paciente, el resto del
procedimiento es similar imprimiendo capa por capa de biomaterial cuya temperatura
depende también del tipo de celular que se va a posicionar en esa parte de la impresion
(Flores, 2019).

Figura 20. Bioimpresora 3D.
Fuente: (Flores, 2019).

2.7.5.3. Empresas importadoras de implantes

La empresa BIOHORIZONS, fundada en 1994 y dirigida por un ingeniero con
experiencia en biomedicina, es una de las empresas mds grandes mundialmente, esta
presente en 90 paises en el mundo entre ellos Peru, esta empresa investiga, innova y
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demuestra a sus clientes que sus productos de implantes dentales poseen evidencia
cientifica de su correcta funcionalidad, demostrando confianza y transparencia para sus
pacientes. La misién de BioHorizons es brindar una mejor calidad de vida a sus pacientes
brindando productos como implantes dentales y productos de regeneracién basados en
evidencia cientifica comprobada (BiohorizonsPeru, 2019).

En Perd, la empresa S.I.P (Sistema de implantes dentales), ubicada en Lima,
concretamente en el distrito del Callao, se dedica a la importacidn, almacenamiento,
comercializacion y distribuciéon de productos odontolédgicos y farmacéuticos, entre los
gue destacan los implantes dentales fabricados con biomateriales de alta calidad y
cumplen la normativa legal tanto nacional como internacional (FindGlocal, 2015).

Otra empresa importadora en el Peru es Orvimpor Biotechnology SAC, esta compaiiia
se encuentra en Lima y se encarga de importar y distribuir los productos odontolégicos
que brinda la empresa brasilefia Bionnovation Biomedical. Bionnovation no solo fabrica
implantes dentales; sino, también injertos 6seos los cuales son muy necesarios para
pacientes que cuentan con poco volumen éseo. Esta empresa fue fundada en el ano de
1993 en Sao Paulo y hasta la fecha sus productos son vendidos hasta en mas de 45 paises
alrededor del mundo (Bionnovation, 2018).

La empresa Euro Dental Medical Import esta ubicada en Lima y desde el afo 2007
importa equipos y accesorios odontoldgicos de muchos paises en el mundo, asi mismo,
cuenta con un servicio técnico calificado para brindar apoyo y mantenimiento en caso
sea necesario por el cliente (Import, 2018). La principal empresa que abastece a Euro
Dental con implantes dentales es la empresa estadounidense MIS Implants
Technologies, esta empresa tiene mas de 25 afios de creacion y actualmente es una de
las corporaciones lideres en el mundo de la implantologia dental; MIS ofrece implantes
de ultima generacion y también ofrece conferencias para ensefar sobre diversos
aspectos de la implantologia dental (Implants, 2009).



Capitulo 3
Consideraciones para el diseiio de implantes dentales en base a imagenes médicas y
por el método de elemento finitos.

Para lograr entender cdmo funciona la rehabilitacién oral por medio de implantes
dentales se debe analizar las partes que lo conforman, en la literatura estos se pueden
encontrar divididos en dos o tres partes dependiendo de la forma de colocacién de la
protesis o corona; sin embargo, en nuestra investigacién consideramos oportuno
clasificarlos en 3 partes las cuales hacen posible entender mejor este sistema mediante
un estudio detallado.

3.1. Partes de un implante dental

3.1.1. Implante

El implante es el principal elemento del conjunto, este representa la raiz artificial del
diente que se va a reemplazar, tiene forma de tornillo y se coloca dentro del hueso
alveolar, esta pieza sirve como anclaje para los demds elementos gracias a la
oseointegracién que se produce sobre su superficie, de esta forma se garantiza la
estabilidad y durabilidad del conjunto.

3.1.2. Aditamentos

Los aditamentos que estan presentes dentro del implante dental son una serie de
dispositivos los cuales tienen como principal funcién fijar, retener y estabilizar la corona
o protesis con el implante, es por ello que los requerimientos de estas piezas son de alta
precisidn, ya que necesitan un disefio compatible, asi también que se pueda adaptar de
manera precisa con los implantes. Al ser los aditamentos una parte fundamental del
implante dental estos deben ser resistentes e inalterables a las sustancias alimenticias,
al paso del tiempo y al desgaste dental fisiolégico, ademas de permitir a todo el implante
dental tener una buena estética y de realizar una correcta masticacion (Estudi Dental
Barcelona, 2018).
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3.1.2.1. Tapa o tornillo de cierre

Este aditamento es usualmente elaborado de titanio puro, forma parte de la primera
etapa quirdrgica, cumple la funcién de un tapén como se puede ver en la Figura 21, el
cual se inserta sobre el médulo de la cresta del implante que tiene una rosca la misma
gue garantiza una correcta unién, impidiendo que dentro del implante se deposite o
crezca hueso, tejido blando o residuos durante la etapa de cicatrizaciéon (Estudi Dental
Barcelona, 2018).

Figura 21. Tornillo de cierre.
Fuente: (Per Dental, 2020).

3.1.2.2. Pilares

El pilar es la pieza cuya funciéon es conectar el tornillo con la corona dental o proétesis,
permitiendo asi prolongar el cuerpo del implante a través de la encia y estos se clasifican
en tres tipos (Ferrus, Ferrus y Bratos Tu sonrisa es Unica, 2020).

a) Pilar de cicatrizacion

El pilar de cicatrizacidon es un elemento que permite prolongar el cuerpo del
implante sobre la encia, como se puede ver en la Figura 22, este pilar es de
caracter temporal permitiéndole a la encia cicatrizar alrededor de este, el pilar
se coloca en la segunda etapa de cicatrizacion, retirando el tornillo de cierre al
momento en el que el implante ya logrd la oseointegracién.

-—

F

Figura 22. Pilar de cicatrizacion.
Fuente: (Medical 10, 2014).
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b) Pilar protésico
Los pilares protésicos son elementos intermediarios para la unidn definitiva
entre un implante y la corona, también son llamados abutments y estos se

pueden clasificar segin su método de sujecion en:

e Pilar atornillado: Este pilar se utiliza para unir la préotesis mediante un tornillo

o rosca y se muestra en la Figura 23.

L.

Figura 23. Pilar atornillado.
Fuente: (Raico Gallardo, 2011)

e Pilar cementado: Este pilar se utiliza para unir la prdtesis mediante cementos
dentales, actuando como un mufién al que se le une una corona, un puente
o incluso una sobredentadura, este se muestra en la Figura 24.

Figura 24. Pilar cementado.
Fuente: (Raico Gallardo, 2011).

e Pilar conretenedor: Este tipo de pilar tiene un sistema de anclaje o retenedor
O-ring como se observa en la Figura 25, en donde va soportada la corona o
protesis removible, esto le permite al paciente poder colocar o retirar a su
gusto la protesis. Este tipo de implantes son muy utiles cuando son

ferulizados por una barra.
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5.

Figura 25. Pilar con retenedor.
Fuente: (Raico Gallardo, 2011).

c) Pilar provisional

Los pilares provisionales son elementos temporales en los implantes dentales,
estos tienen como objetivo el ofrecer una utilidad funcional y estética desde que
se inserta el implante en el hueso, este tipo de pilar usualmente estd compuesto
por un pilar y cofia de plastico, esto hace posible que se pueda implementar
inmediatamente después de la cirugia de implantacion, estos se pueden apreciar

:

Figura 26.Pilares provisionales.
Fuente: (Recursos Médicos, 2020).

en la Figura 26 (Sevilla Lopez, 2014).

3.1.2.3. Cofia de transferencia

La cofia de transferencia o también llamada transfer es un elemento que se muestra
en la Figura 27, y se utiliza para la impresion de protesis sobre un implante, realizando
asi una correcta posicion y disefio del implante o del pilar al modelo sobre el cual se va
a trabajar y confeccionar la prétesis (Raico Gallardo, 2011).
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Figura 27. Cofia de transferencia.
Fuente: (Cortical Implantologia y Regeneracién, 2018).

3.1.2.4. Analogo

El analogo es una copia exacta del cuerpo del implante, este trabaja junto con el
transfer y permite obtener un modelo en yeso con el que se puede trabajar para la
fabricacion de la prétesis implantosoportada, el andlogo cumple una funcién muy
importante ya que una vez obtenida una impresion de la boca y por ende el andlogo se
puede crear el diente que se quiere reemplazar, usualmente el material de analogo es
de acero o bronce, tal como se muestra en la Figura 28 (FexDental, 2020).

Figura 2829. El analogo de un implante dental.
Fuente: (Virtual Expo Group, 2019).

3.1.2.5. Tornillo protésico

El tornillo protésico sirve de unién atornillada del pilar con la prétesis y a su vez de

unir todo esto con el implante, los aditamentos del implante dental se muestran a
continuacion en la Figura 29.
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Fuente: (Raico Gallardo, 2011).

Corona

La corona es la protesis dental que simula la apariencia de un diente natural ademas

de ser la Unica parte que debe ser visible entre todos los elementos, esta pieza debe

garantizar la estética y funcionalidad que el paciente necesita.

Segun la forma de colocacion de una corona sobre un implante dental, estas se

pueden clasificar en tres tipos:

a)

b)

Corona atornillada

Las coronas atornilladas se utilizan cuando no se tiene una altura de prétesis muy
grande, de esta manera se evita que se mueva la corona, también al no tener
cemento en los tejidos blandos, ya no es necesario eliminar sus residuos, lo cual
resulta ser muy dificil.

Una de las ventajas que tienen estas coronas es que pueden ser retiradas mucho
mas facil que las cementadas, esto ayuda mucho, ya que algunas veces las
coronas se deben retirar debido a fracturas o aflojamientos de algunos de los
elementos del implante; un gran problema de estas prétesis es que tienen mas
probabilidad de aflojamiento y fractura, también puede presentarse placa
bacteriana debido a un mal sellado de la prétesis (Ferrus, Ferrus&bratos, 2020).
Corona cementada

Este tipo de corona es muy recomendada para pacientes edéntulos que
necesiten mas de un implante, esto se debe a que trasmite mejor las fuerzas
mecanicas que las coronas atornilladas, también permiten una buena
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distribucién de fuerzas oclusales a lo largo del implante debido a que este tipo
de coronas no necesita de un tornillo (Nava-Gonzalez et al., 2014).

Uno de los inconvenientes que se presentan con este tipo de coronas es que el
cemento puede acumularse en la cresta dsea y luego se necesita una
intervencion para tallar este cemento, lo cual es muy dificil.

c) Protesis removible retenida por O’Ring

Estas protesis no son las estructuras metdlicas o ganchos apoyados sobre la
encia o el hueso, sino que consisten en dentaduras implantosoportadas sobre
dos o cuatro implantes, generalmente se colocan 2 implantes en el lugar de los
caninos y son recomendados para el maxilar inferior porque este hueso es mas
fuerte.

Lo particular de este tipo de protesis es que se sostienen sobre unas pequenas
esferas metdlicas que sobresalen en la parte superior del pilar del implante y en
la base metalica de esta esfera se coloca un O’Ring cuyo interior es de goma, a
este tipo de protesis también se le conoce por proétesis removible retenida por
O’Ring, la esfera y su colocacion en la protesis se puede apreciar en la Figura 30.
A comparacién con las prétesis que se soportaban sobre la encia, esta forma de
colocacién brinda mas estabilidad y comodidad para el paciente edéntulo, ya que
de esta forma se evitan las incomodidades por desajustes o movimientos con la
protesis (Multident, 2019).

Figura 3032. Prétesis removible retenida por O‘Ring.
Fuente: (Barreto et al., 2017) (Multident, 2019).

3.2 Diseino del implante dental

3.2.1. Longitud del implante

La longitud de un implante dental se define como la distancia que existe entre el dpice
y el mayor didmetro del hombro y es de vital importancia, ya que de este factor depende
en gran medida la estabilidad del implante tanto primaria como secundaria; sin
embargo, para seleccionar una correcta longitud del implante se debe tener en cuenta
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otros factores como la densidad ésea, calidad de hueso, el tamafio y la superficie
mandibular, tipo de diente a sustituir, entre otros. No obstante, actualmente existen
técnicas que permiten la colocacién de implantes dentales a pesar de que las
condiciones biolégicas y anatémicas no sean favorables los cuales ya se han mencionado
anteriormente.

Teniendo presente lo anteriormente mencionado a mayor superficie de contacto
entre implante y hueso existira una mejor distribucion de los esfuerzos, ademas de
presentar una mayor estabilidad primaria en comparacién con los implantes de longitud
corta; sin embargo, los implantes de longitud corta presentan algunas ventajas en
comparacion a los implantes de mayor longitud como el requerir menor trabajo y
desgaste en el lugar en donde se va a colocar.

Los implantes dentales se pueden clasificar en implantes cortos, cuya longitud es
menor a 8.5 mm; implantes medianos, cuya longitud se encuentra entre 8.5 mmy 11.5
mm e implantes largos cuya longitud es mayor a 11.5 mm. Un estudio realizado en 2012
sobre la influencia de la longitud y didmetro en la tasa de sobrevida de los implantes
concluyd que una longitud de implante mayor a 13 mm no presenta mayor ventaja
comparado a los implantes de longitud regular (Ortega Lopez et al, 2012).

Otro estudio se enfoca en la comparacion de las diferentes longitudes de los
implantes frente a los esfuerzos que estos soportan en las diferentes partes de los
implantes, los cuales estan sometidos a cargas tanto axiales como oblicuas, estos
resultados se muestran en la Tabla 20 y en la Figura 31, obteniendo como resultados
gue en los implantes de mayor longitud los esfuerzos que estos soportan son menores
en comparacion a los implantes de menor longitud, tanto para carga axial como para
carga oblicua (Uzcategui et al, 2018).

Tabla 20. Esfuerzo maximo en el implante en funcion de la longitud del implante.

Esfuerzo maximo (MPa)

Longitud 8mm 10mm 12mm 13mm

Cargaen | Axial | Oblicua | Axial | Oblicua | Axial | Oblicua | Axial | Oblicua

el
98.7 329 89.9 306 80 265.1 32.8 262.7

implante
Fuente: (Uzcategui et al, 2018).
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Figura 3133. Esfuerzo en el implante en funcién de su longitud.
Fuente: Elaboracion propia.
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3.2.2. Forma de la rosca

Las diferentes formas de rosca en implantes dentales son hechas con la finalidad de
proveer un buen contacto hueso-implante y una distribucidon de cargas éptima. Como
se muestra en la Figura 32, las formas de rosca mas comunes son la rosca en forma de
V, rosca cuadrada, rosca contrafuerte y contrafuerte inverso.

Rosca en Rosca Rosca Rosca
forma de V cuadrada  contrafuerte contrafuerte
IVerso

Figura 3234. Formas de roscas de implantes dentales.
Fuente: (Abuhussein et al., 2009)
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Para evaluar la efectividad de estos perfiles geométricos respecto a la reparticion de
cargas, se han realizado muchos estudios FEA, generalmente probando cargas
inmediatas axiales. Uno de los estudios comparativos FEA sometid un grupo de
implantes a una carga inmediata axial de 300 N y los resultados establecieron que la
mayoria de micromovimientos se dieron en la region cercana a la interfaz entre el hueso
cortical y trabecular, también el implante con rosca cuadrada presentd los
micromovimientos mds propicios ya que distribuia mejor la carga. Ademas de los
estudios FEA, también se han hecho pruebas in vivo con animales, estas llegan a casi los
mismos resultados; la conclusidn que siempre resalta es que la carga mdxima se ubica
cerca al hueso cervical (Ryu et al., 2014).

En la Figura 33 se muestran los 3 tipos de fuerzas que se producen en la interfaz del
hueso con la rosca, estas son traccion, compresion y corte o cizallamiento; la magnitud
y direccion de estas fuerzas varian dependiendo de la forma de la rosca. Estd
comprobado que, de estas fuerzas, la fuerza de compresién contribuye a aumentar la
densidad vy resistencia 6sea, por otro lado, la fuerza de corte y de traccion debilitan el
hueso, siendo el cizallamiento el mas dafiino; en el momento de disefiar la forma de
rosca de un implante se busca encontrar un buen balance entre las fuerzas de
compresién y traccion y reducir todo lo posible el cizallamiento (Bullis, 2013).

{

' Compresion
I Traccion

*; Cizallamiento

Figura 3335. Direccion de fuerzas en interfaz hueso-implante ante carga axial.
Fuente: (Abuhussein et al., 2009)

Las roscas con forma V son conocidas por ser fuertes, pero trasfieren muchas cargas
de corte, por otro lado, las roscas cuadradas son las que menos cargas de corte
transfieren, aunque no son tan fuertes a comparacioén de la rosca en forma de V y los
contrafuertes ya que tienen menos seccion transversal en la base del implante. Frente
una carga axial, la rosca cuadrada y contrafuerte resaltan por su capacidad de trasmitir
la carga por medio de fuerzas de compresién, en cambio, los implantes con rosca en
forma de v y rosca contrafuerte invertido disipan la carga combinando los 3 tipos de
fuerzas (Bullis, 2013).
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3.2.3. Paso de larosca y nimero de hilos

El paso de rosca de un implante dental se define como la distancia que hay desde el
centro de un hilo hasta el centro del hilo siguiente, esto se mide en paralelo al eje del
implante. El paso de la rosca se considera un factor geométrico muy importante en el
disefio de un implante, ya que éste establece la cantidad de contacto hueso-implante y
la distribucion de cargas que recibe el implante.

Diversos estudios han demostrado que, a menor paso en la rosca de los implantes,
se obtienen mayores areas de contacto hueso-implante y la tensién se distribuye mejor,
ademas la estabilidad primaria se incrementa, como ejemplo se tiene un trabajo en base
a FEA (Ao et al., 2010) que compardé muchas formas y pasos de rosca y recomendd que
se utilicen implantes con paso de rosca mayor a 0.44 mm. Se debe resaltar que los
valores de paso varian dependiendo de la forma de rosca que se utiliza, un caso en
particular se tiene con los implantes con rosca en forma de V, a estos se les considera
un paso 6ptimo de 0.8 mm, ya que consiguen una muy buena estabilidad primaria y
reparticion de cargas (Kong et al., 2009). En estudios realizados con FEA (Ting-Hsun et
al., 2011), se determiné que, para roscas trapezoidales y triangulares, los pasos de rosca
6ptimos son 1.6 mm y 1.2 mm respectivamente.

Ya que el paso de rosca ayuda a mejorar la estabilidad primaria, este factor se debe
tener mucho en consideracidon cuando se tienen pacientes edéntulos con baja densidad
d6sea o mala calidad de hueso, ya que un correcto paso de rosca ayudara a que el
implante obtenga una mayor estabilidad primaria.

Otro factor importante para considerar en un implante dental es el plomo, este
representa el tramo que hay entre el centro de una rosca con el centro de esta misma
luego de dar una vuelta, esto quiere decir que, para los implantes con rosca simple, el
paso seria del mismo valor que el plomo; sin embargo, conforme aumentan las roscas,
el plomo aumenta proporcionalmente al paso. El plomo permite conocer la rapidez de
insercion de un implante, ya que si se comparan implantes de un mismo paso, pero
diferente plomo, se puede determinar cual tiene mayor velocidad de insercion (Ryu et
al., 2014).

A pesar de proveer mayor velocidad de insercién, algunos estudios de FEA en
implantes con multiples hilos sefialan que los implantes con mas hilos pierden
estabilidad primaria, ya que causan dafios al tejido dseo, una de estas investigaciones
compard desde un implante simple hasta uno de 4 hilos, de los cuales se determiné que
el implante de una rosca era el mas estable del conjunto y a éste le seguia el de 2 hilos,
el implante menos estable fue el de 3 hilos (Liu et al., 2007). Debido a esta desventaja
en la estabilidad que tienen los implantes de multiples roscas, estos pueden ser mas
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utiles para pacientes que tengan una alta densidad dsea y buena calidad de hueso, ya
gue estos tienen una alta estabilidad primaria.

3.2.4. Profundidad y ancho de la rosca

Estos parametros de disefio influyen en la distribucién de cargas, facilidad de
insercidn del implante y la cantidad de contacto hueso-implante. La profundidad de la
rosca se define como la distancia entre la punta externa de una rosca y el cuerpo interno
de esta, por otro lado, el ancho de la rosa es el trecho entre la parte superior e inferior
de una rosca medido en el eje axial (Misch, 2009).

Respecto a la insercidon, cuando la rosca tiene menos profundidad, la insercién del
implante es mas sencilla, principalmente cuando se tiene alta densidad ésea. En el caso
de las roscas con mayor profundidad se obtiene mayor contacto hueso-implante, lo cual
ayuda a aumentar la estabilidad primaria y por lo tanto es beneficioso para los huesos
con baja calidad ésea. Ya que para bajas y altas profundidades se tienen beneficios,
algunas empresas ofrecen implantes dentales con rosca progresiva, cuya profundidad
desciende desde el apice hasta la cabeza del implante, esta rosca ayuda a rechazar el
estrés que recae sobre la region cortical crestal, de esta manera se impide una potencial
reabsorcion 6sea (Abuhussein et al., 2009).

No han sido muchos los estudios realizados en base al efecto que generan el anchoy
profundidad de los implantes dentales, sin embargo existen algunos realizados con FEA
en implantes cilindricos sometidos a carga inmediata; el caso de un implante sometido
a 100 N de carga axial y 30 N de carga bucolingual a -45 grados determind que la
profundidad dptima se obtiene a mds de 0.44 mm y para el ancho de la rosca sus mejores
valores se ubican entre 0.19 mm y 0.23 mm (Ao et al.,, 2010); en otro estudio FEA
parecido pero con 50N de carga bucolingual a -45 grados se obtuvo que los valores
Optimos de profundidad de rosca oscilan entre 0.34 y 0.5 mm y para el ancho son entre
0.18 y 0.3 mm (Kong et al., 2009); ambos estudios arrojaron valores éptimos parecidos
y también llegaron a la conclusion que la profundidad de la rosca influye mucho mas en
evitar la concentracion de esfuerzos en el hueso.

3.2.5. Angulo de la hélice de la rosca

El angulo de la hélice de un implante dental, como se muestra en la Figura 34, tiene
como funcién principal brindar un perforado sin esfuerzo y tratar de mitigar el efecto
gue sucede en algunas personas, llamado efecto de aspiracién o succidn, el cual hace
gue se genere una presion intranasal negativa, succionando al implante hacia el seno
maxilar (Fernandez et al, 2018). Sin embargo, el angulo de la rosca estd directamente
relacionarian al paso del implante, es decir si aumentamos el paso aumentara también
el angulo de la hélice, y si el angulo se aumenta excesivamente el implante se debilita
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afectando en gran medida los micromovimientos que se generan en el implante y su
capacidad para soportar la carga axial (Yixue Zazhi, 2007).

Una correcta seleccién del dngulo de la hélice genera en el implante una buena
distribucién de cargas, y esto también depende del torque de insercidn del implante, el
cual estd relacionado con el dangulo de la hélice, ya que este afectard directamente en
cuanto hueso se deforma al hacer una cirugia de implantacién, influyendo a su vez en el
proceso de remodelacién dsea, afectando asi el éxito del implante (Menezes et al, 2018).

A Angulo de la
“ cara apical
Angulo de la
hélice del hilo

Profundidad

del hilo /_-—/ del hilo

Diametro interno

Diimetro externo

Figura 3436. Angulo de hélice en un implante
dental.
Fuente: (Abuhussein et al., 2009).

3.2.6. Moddulo crestal del implante

El mddulo de la cresta del implante o cuello del implante es una porcién disenada
para retener la protesis dental, usualmente esta puede ser una superficie lisa o rugosa
que debe soportar cargas oclusales axiales, en donde recientemente muchos de los
fabricantes de implantes dentales tratan de mejorar las caracteristicas de disefio del
modulo de la cresta colocando mecanismos anti rotacionales como es el caso de
hexdgonos externos y hexagonos u octégonos internos, tal como se muestra en la Figura
35, con la finalidad de minimizar las fuerzas cortantes que se generan en la superficie,
evitando asi una pérdida de hueso marginal.

La zona en donde se encuentra el médulo crestal es una zona abierta a diferencia del
resto del implante que se encuentra en un ambiente estéril, por este motivo los
fabricantes dia a dia tratan de mejorar este sistema ya que el médulo crestal desempeia
un papel en la minimizacién de las tensiones en el hueso (Abuhussein et al., 2009).
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Figura 3537. Conexidon hexagono interno y
externo en un implante dental.
Fuente: (Torres, 2014).

3.2.7. Funcidn autorroscante

La funcion autorroscante en un implante dental es la que le permite a este perforar
y penetrar el hueso maxilar, esta funcién se da en mayor parte gracias al apice que se
encuentra en la parte final del implante el cual es el primer contacto que tiene el
implante con el hueso, existen muchas variedades de apices segun el fabricante de cada
implante, sin embargo, estos se diferencian en &pice autorroscante y poco
autorroscante como se muestra en la Figura 36.

Implante con apice autorroscante. Implante con apice romo. Poco autorroscante.

Figura 3638. Forma de implante autorroscante e
implante poco autorroscante.
Fuente: (Clinica Dental Veldasquez, 2014).

La funcidn autorroscante es una caracteristica muy importante al momento que se
requiere hacer una carga inmediata, debido a que un implante autorroscante se ancla
de mejor manera al hueso, esto permite implantar el nuevo diente al momento de

colocar el implante.

A pesar de que se requiere que el dpice le dé al implante la funcidn autorroscante;
dependiendo del paciente, esto puede resultar beneficioso en algunos casos y
perjudicial en otros; como es el caso de huesos duros donde se requiera estética y una
mayor profundidad es preferible colocar implantes autorroscantes, ya que estos tienen
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la capacidad de perforar el hueso por si mismos; en cambio, en casos donde el hueso
del maxilar es blando se utilizan otros tipos de implantes que sean menos agresivos con

el hueso.

3.3. Imagenes médicas en implantologia dental

Las imdgenes médicas son una serie de técnicas que sirven para representar
visualmente y crear imagenes del cuerpo humano, permiten tener una idea de cdmo es
la estructura y el funcionamiento de los diferentes érganos de cuerpo. En el caso de la
implantologia dental, las imagenes médicas desarrollan un papel importante, ya que le
permiten al odontdlogo planificar todo el tratamiento del paciente en cada etapa, entre
las cuales se puede destacar 3 etapas, la primera etapa es evaluar la calidad y densidad
de hueso del paciente para de esta manera determinar qué implante se debe
seleccionar, en este caso se utiliza la radiologia preoperatoria, como segunda etapa es
importante en algunos casos considerar una radiologia intraoperatoria, la cual se lleva a
cabo durante la cirugia de colocacidon del implante, finalmente es necesario llevar un
control de cémo va evolucionando el implante y por ello se necesita una radiologia
postoperatoria, la cual le va permitir al odontélogo observar cdmo se ha llevado a cabo
el proceso de oseointegracion y si su posicion del implante no cede frente a las fuerzas
oclusales (Ortega Aranegui, 2012).

Para este estudio, nos centraremos en detallar las técnicas utilizadas para la cirugia
preoperatoria, las cuales resultan tener mayor importancia dentro de la implantologia
dental, ya que definen las pautas y opciones de tratamientos para cada paciente,
permitiendo asi descartar posibles inconveniencias que puedan perjudicar el proceso de
oseointegracion.

3.3.1. Radiografia.

La radiografia es una imagen en escala de grises formada por la proyeccién de
sombras de las partes anatdmicas que son sometidas a rayos X, la radiografia es el
producto de la técnica llamada radiologia simple o 2D, aunque es superada en muchos
aspectos por la radiologia computarizada, la radiologia simple puede ayudar a
determinar la cantidad y densidad dsea del paciente, asi como determinar el lugar
indicado para la colocacion del implante y ubicar las estructuras dseas que lo rodean
para tener mds o menos la idea del espacio libre que tiene; pase a todo esto, las
radiografias puede tener deformaciones o falta de exactitud requerida para algunos
casos, para los cuales es necesario complementar esta técnica sacando tomografias
computarizadas posteriormente (Ortega Aranegui, 2012).

Entre las técnicas mas importantes de la radiologia simple, esta la radiologia intraoral
y la ortopantomografia, siendo la segunda la mds importante de estas técnicas.
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3.3.1.6. La radiologia intraoral

La radiologia intraoral consiste en colocar un sensor electrénico en forma de placay
colocarlo dentro de la boca del paciente, después de esto, con la ayuda de un tubo
especial para maquina de rayos X intraoral se sacan las radiografias apuntando a varias
zonas de los maxilares, esta maquina y su correcto uso se puede apreciar en la Figura
37.
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Figura 3739. Unidad radioldgica intraoral.
Fuente: (Henry Schein, 2017) (Cuwhois, 2019).

Esta técnica no presenta mucha radiacidn, puede generar radiografias de grupos de
piezas dentales con muchos detalles, hasta incluso detectar patologias como
enfermedades periodontales o caries dental, pese a esto, no se tiene mucha precisién
en esta técnica ya que se pueden distorsionar las dimensiones de las piezas mostradas
debido a lo variable que es el angulo entre el sensor, la estructura ésea del paciente y el
tubo emisor de rayos X (Quirénsalud, 2017).

3.3.1.7. La ortopamtomografia

Esta técnica es considerada la mas importante de la radiologia simple y se toma
generalmente como primera eleccién, esto se debe a la gran cantidad de informacién
que proporciona de los maxilares a través de las radiografias panoramicas, estas son
imagenes planas que muestran ambos maxilares tal como se muestra en la Figura 38,
aungue no tenga la misma calidad que una radiografia intraoral, ésta satisface muchas
de las necesidades que se necesitan para diagnosticar por lo que puede ser considerada
como una base aproximada para establecer el tipo de tratamiento.



Figura 3840. Radiografia panoramica.
Fuente: (Bladé, 2019).

La mdaquina de rayos X extraoral se encarga de tomar las radiografias panoramicas,
este aparato rodea la cabeza del paciente y contiene una placa que se introduce dentro
de la boca del paciente, esta maquina se puede observar en la Figura 39; las radiografias
no tienen mucha exactitud milimétrica, ademas la toma de éstas es muy sensible ante
los movimientos del paciente, esto puede generar alteraciones en las dimensiones que
el doctor puede malinterpretar; a pesar de estos problemas, la razén principal para que
esta técnica no sea la definitiva en el diagndstico es que la ortopantomografia no
permite determinar en ancho disponible del hueso lo cual es muy importante para elegir
el implante adecuado, incluso si se tiene casos de avanzada reabsorcion dsea o
estructuras 6seas muy cercanas a la ubicacion deseada del implante, es recomendable
mejor recurrir a las tomografias computarizadas (Ortega Aranegui, 2012).

Figura 3941. Ortopantomodgrafo.
Fuente: (Diagnoimagen, 2015).

3.3.2. Tomografia computarizada.

La tomografia computarizada se desarrolla debido a la necesidad y requerimiento de
mayor precision, tanto para los diagndsticos como para los tratamientos dentales y en
gran parte gracias al desarrollo de programas informaticos, esta técnica radioldgica fue
creada y desarrollada en 1967 por sir Godfrey Hounsfield ofreciendo mayor detalle en
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la zona que se desea examinar, permitiendo asi al implantélogo tomar una decisiéon con
antelacidn acerca de las técnicas quirdrgicas que se puedan adicionar al tratamiento,
como es el caso de una elevacién del seno maxilar o una regeneracion dsea guiada, etc.
(Vieira, 2013).

Existen varias técnicas de diagndstico utilizadas en la odontologia; sin embargo, las
mas usadas y con mayor aceptacién por parte de los odontdélogos son la tomografia
computarizada convencional y la tomografia computarizada de haz cénico.

Dentro de la tomografia computarizada existe una escala cuantitativa, llamada escala
de Hounsfield, bajo la cual se representan las diferentes densidades del cuerpo humano
en la imagen de la tomografia, teniendo como referencia el HU que le corresponde al
agua es 0, el del aire es de -1000, cuya representacion en la imagen médica es de color
muy negro, y el HU que le corresponde a un metal como +1000, cuya representacion en
la imagen médica es de color muy blanco, tal como lo podemos observar en la Figura 40.
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Figura 4042. Escala de Hounsfield.
Fuente: (Sotomayor, 2016).

Teniendo esto como referencia, después de procesar todas las imagenes obtenidas,
el software automaticamente le asigna a cada pixel un color en la escala de grises
dependiendo del valor de referencia del agua, siguiendo la siguiente formula:

HU = 1000x (M>

Hagua

Algunos valores comunes de la escala de Hounsfield con los cuales se pueden
caracterizar a los tejidos del cuerpo se muestran a continuacion en la Tabla 21, en donde,
el rango de los valores va desde -1000HU hasta 3000HU (Misch, 2009).

Tabla 21. Valores Hounsfield para los tejidos.

Tejido Rango HU
Aire -1000
Agua 0

Musculo 35-70
Tejido Fibroso 60-90
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Cartilago 80-130

Hueso trabecular 150-900
Hueso cortical 900-1800
Dentina 1600-2400
Esmalte 2500-3000

Fuente: (Misch, 2009).

3.3.2.1. Tomografia computarizada convencional

La tomografia computarizada dental es una técnica de diagndstico por imagenes que
permite estudiar principalmente la cavidad en donde se alojan los dientes, lldmese
hueso alveolar, esta técnica emplea rayos x en dosis moderadas, permitiendo asi
obtener imagenes claras del hueso sin alteraciones o distorsiones geométricas.

Existen varios autores que aseguran que este método es el ideal para llevar a cabo
una planificacién preimplantoldgica; sin embargo, existen discrepancias debido a que la
dosis de radiacién que emite supone un efecto adverso para el paciente, ya que este
tipo de tomografia proyecta radiacion ionizante que tiene un efecto negativo en los
6rganos y tejidos del cuerpo humano dependiendo de la dosis recibida, si bien es cierto
que constantemente estamos expuestos a una radiacion ambiental esta no supone un
efecto dafino significativo a la salud, este efecto se puede observar en la Figura 41 en
donde se muestra una tabla y se compara la radiacién de distintos tipos de dosis
radioldgicas, observandose que para el caso de una tomografia computarizada dental
esta es equivalente a 25 radiografias de térax y comparandose con la radiaciéon
ambiental, esta supone un periodo de 10 meses de exposicién (Fernandez de Moya et
al, 2006).

Dosis (mSv)  N° Equivalente de Periodo equivalente de
radiografias de térax__radiacion natural ambiente

Intraoral 0,002 0,11 1,2 dias
Ortopantomografia 0,01 05 2,4 dias
TC dental* < 0,5 por maxilar 25 10 meses
TC torax 8 400 3 anos

* Basado para una técnica de TC dental de 120 kV, < 100 mAs, grosor de corte 1 mm y fac-
tor de paso de 1-1,5, basado en Harris D et aF.

Figura 4143. Referencias de dosis radioldgicas.
Fuente: (Fernandez de Moya et al, 2006).

Para la correcta realizacidon de una tomografia computarizada dental el paciente se
coloca acostado sobre una mesa la cual se mueve lentamente hacia una cavidad tubular,

tal como se muestra en la Figura 42, en donde un tubo de rayos x gira alrededor del
cuerpo del paciente, este tubo emite radiacidon que es recogida por los sensores e
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interpretada por el programa el cual se encarga ademas de visualizar el resultado de los
datos en un modelo 3d. De este modo se permite observar tanto el hueso alveolar como
los dientes adyacentes a este con mucha mayor precisién que las radiografias
convencionales cuyo modelo es en 2d, convirtiendo a la tomografia computarizada en
una herramienta de gran ayuda para la colocacion de implantes dentales (Lenguas et al,
2010).

Figura 4244. Tomodgrafo axial computarizado.
Fuente: (Lenguas et al, 2010).

Dentro de las consideraciones geométricas que se toman en cuenta al momento de
realizar el estudio de reconstruccion son los planos de estudio de las diferentes areas,
estos planos, para la obtencidn de la geometria final, se dividen en plano axial, plano
sagital y plano coronal, esto lo podemos observar en la Figura 43.

Plano sagital
Z Y

Plano coronal

Plano axial

Figura 4345. Planos en el estudio de Ia
tomografia computarizada
Fuente: (Fernandez de Moya et al, 2006).
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3.3.2.2. Tomografia computarizada de haz cénico

La tomografia computarizada de haz cénico, tomografia digital volumétrica o cone
beam computed tomography, como se puede observar en la Figura 44, se desarrollé a
finales de los afios 90 revolucionando la convencional tomografia computarizada, ya que
se podia obtener escdneres tridimensionales, pero con una dosis menor de radiacién,
debido a que el haz de rayos x presenta mayor apertura a diferencia de la tomografia
computarizada cuyo haz de rayos x se concentraba en un solo punto, como se puede
observar en la Figura 45, esto suponia un gran avance especialmente para la
implantologia dental; sin embargo, también se podia utilizar en la cirugia oral y
maxilofacial, entre otras especialidades de la medicina.
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Figura 4446. Aparato de tomografia computarizada
de haz conico.
Fuente: (Lenguas et al, 2010).

Figura 4547. Comparacién del haz de luz de un
tomédgrafo de haz cénico (derecha), frente a un
tomédgrafo convencional (izquierda).

Fuente: (Lenguas et al, 2010).

La tomografia computarizada de haz cénico difiere principalmente de la tomografia
computarizada por la forma de obtencién de datos, ya que en el caso de la tomografia
computarizada de haz cénico es mediante un solo barrido del escaner que, rota
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alrededor de la cabeza del paciente, el cual puede encontrarse sentado o de pie,
obteniendo asi un volumen de datos cilindricos o esféricos, ademas de que los tiempos
de uso del escaner varian entre 10 - 40 segundos y en el caso de querer una obtencién
de datos, volumen de la imagen o campo de visidn pequefio la dosis de radiacidn es de
aproximadamente 7,4 uSv la cual comparada con una tomografia computarizada dental
cuya radiacion es menor a 0,5 mSV, esto supone casi 67 veces menos exposicion a la
radiacion ionizante, teniendo un claro beneficio en la salud del paciente (Lenguas et al,
2010).

La tomografia computarizada de haz cénico en el campo de la implantologia tiene
una gran aplicabilidad, ya que se requiere una imagen no tan amplia de la zona y por
ello obtendremos una gran resolucién, debido a que, por el funcionamiento del
tomdgrafo de haz cdnico, a mayor campo de visién mayor exposicion del paciente a la

radiacion y menor resolucién de las imagenes.

Algunos de los usos mds comunes de la tomografia computarizada de haz cénico son
en el tratamiento de problemas de ortodoncia; sin embargo, también es usado en
situaciones que exigen mayor complejidad como son la cirugia reconstructiva, la
localizaciéon precisa de implantes dentales, evaluacién de mandibulas, senos
paranasales, cavidad nasal, entre otros.

Existen considerables ventajas en el uso de la tomografia computariza de haz cénico
frente a la tomografia computarizada convencional, entre las que podemos destacar los
siguientes (Finlayson et al, 2008).

e Debido al uso de un intensificador de imagen en la tomografia computarizada
de haz cdnico requiere menor radiacion para representar la imagen en
comparacion a una tomografia convencional.

e Con una sola escaneada en la tomografia computarizada de haz cénico se
puede obtener una gran cantidad de imagenes a diferencia de la tomografia
tradicional en donde se deben tomar imagenes de varios angulos vy
direcciones.

e En la tomografia computarizada de haz cénico se logra eliminar los defectos
como imagenes borrosas o sobreimagenes de estructuras adyacentes,
ademads de proporcionar un gran contraste entre los tejidos blandos.

e Lafuente derayos x en latomografia computarizada de haz cénico es un tubo
anodal de baja energia a diferencia de la tomografia tradicional la cual es un
generador anodal rotatorio, esto hace que en haya una mayor exposicion a
la radiacién y un tiempo medio de aproximadamente 10 minutos en la
tomografia computarizada tradicional, frente a la menor radiacién y tiempo
de aproximadamente 36 segundos en la tomografia de haz cénico.
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3.3.2.3. Resonancia magnética

La resonancia magnética es una técnica de imagenes médicas de tomografia
computarizada la cual fue desarrollada en 1972 por Lauterbur, esta técnica genera
imagenes de los tejidos del cuerpo con una excelente resolucién espacial y para ello
emplea una combinacion de campos magnéticos haciéndola una técnica segura al estar

libre de radiacién ionizante.

Una de las principales ventajas en la obtencion de imagenes por resonancia
magnética es la completa flexibilidad en el posicionamiento y dngulo para la seccién de
la imagen tomada, permitiendo reproducir multiples cortes en la imagen, estas
imagenes son el resultado de las sefales generadas por los protones de hidrégeno que
interactlan con los fuertes campos magnéticos generados por el equipo de resonancia
magnética, en donde el hueso cortical aparecerd de negro y el hueso esponjoso
aparecerd en blanco debido a la grasa presente en este.

Muchos autores sugieren el empleo de la resonancia magnética para una
planificacién y evaluacién del tratamiento de implantes dentales debido a que algunas
estructuras como el seno maxilar, el canal dentario inferior, entre otros; sin embargo,
debido a su coste y a su poca disponibilidad y su sefial ausente para el hueso cortical, se
utiliza como técnica de imagen secundaria en caso la tomografia computarizada no sea
concluyente (Misch, 2009).

3.3.3. Importancia de las imagenes médicas dentro de la implantologia dental

Las imagenes médicas se vienen utilizando desde la década de los afios ochenta, en
donde la radiografia panoramica y las radiografias periapicales eran los estandares de
oro para realizar un tratamiento de planificacion implantoldgico; sin embargo, debido a
su principal inconveniente que es su limitaciéon de dos dimensiones, en donde para casos
complejos en el que se requiere una representacion y localizacién de mayor precisién y
exactitud se implementaron las tomografias computarizadas.

En la actualidad las imagenes médicas, mediante tomografia computarizada,
desempeiian un papel fundamental para el implantdlogo al momento de realizar una
planeacion del tratamiento de implantologia, en donde evaluar la cantidad de volumen
6seo es indispensable para determinar la localizacion y el tipo de implante a colocar,
todo esto con la finalidad de garantizar la funcionalidad, la estética del implante dental
y su exacta colocacién.

Debido a que existen varios métodos de obtencién de imagenes médicas, existen
recomendaciones las cuales sirven para evaluar y calificar el tipo de hueso, la obtencién
de imagenes para su posible tratamiento implantoldgico como se muestra en la Tabla
22 (Misch, 2009).
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Tabla 22. Recomendaciones la obtencion de distintos tipos de imagenes médicas.

Tipo de hueso Tipo de imagenes médicas
Amplio volumen de hueso, sin e Radiografias panoramicas
estructuras vitales préoximas. e Radiografias periapicales

Amplio volumen y anchura moderada de
hueso, con estructuras vitales préoximas.

- : e Radiografias panoramicas
Hueso disponible, pero con poca altura ) ]
) e Tomografia convencional
de hueso o altura inadecuada para el ) ]
. e Tomografia computarizada
implante.

X . e Radiografia periapical
Hueso disponible, pero se presenta un

injerto 6seo en uno o ambos maxilares.

Hueso disponible, pero la tomografia

computarizada no permite distinguir ) )
, . e Imagenes de resonancia
algln canal mandibular claramente.

- - - - magnética
Hueso disponible, pero existe presencia

de infecciones (osteomielitis).

Fuente: Elaboracién propia.

3.4. Estudio biomecanico del implante

El estudio de las cargas, fuerzas y esfuerzos que estan presentes en el implante dental
son ampliamente estudiados por la biomecanica, esta disciplina ha tenido un gran
avance dentro del campo del diagndstico, planificaciéon y rehabilitacion en el
tratamiento de implantologia dental, basicamente la biomecanica estudia la respuesta
de los tejidos frente a las cargas aplicadas, en el caso de un implante dental el estudio
biomecdnico buscaria la mejor relacién entre estructura y funcién dentro del organismo,
es por ello que los conceptos y principios de la biomecanica dental, asi como su relacién
con el éxito del implante se describiran a continuacion (Misch, 2009).

3.4.1. Cargas y fuerzas aplicadas al implante

Los implantes dentales estan sometidos a diferentes tipos de cargas desde su
colocacién hasta completar su oseointegracidn y unirse a la protesis para ser totalmente
funcionales; las cargas que se desarrollan durante la etapa de curacion o de
oseointegracion, cuando recién se ha realizado la cirugia para la colocacién del implante,
reciben el nombre de cargas mecdnicas pasivas las cuales se generan debido a la flexién
mandibular o al contacto del implante con el tornillo de cierre.

Ademas de estas cargas, al realizar su funcién, los implantes soportan cargas
oclusales, estas generalmente varian su magnitud, frecuencia y duraciéon dependiendo
de los habitos que tenga cada paciente. La lengua y la musculatura perioral generan
fuerzas periorales, estas fuerzas pese a ser pequefias en comparacion a las fuerzas de
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las cargas oclusales, son ciclicas y suelen ser de mayor magnitud en personas con habitos

orales parafuncionales.

Las cargas que acttan sobre los implantes generan fuerzas las cuales se caracterizan
por su magnitud, duracién, direccién, tipo y factores de aumento, estas fuerzas son
cantidades vectoriales por lo que poseen tanto magnitud como direccion.

En la Tabla 23, se muestran las magnitudes tipicas de fuerza maxima que actuan en
la masticacion de personas adultas, en donde la edad, sexo, grado de edentulismo, el
tipo de masticacién y sobre todo las parafunciones orales influyen directamente sobre

estas magnitudes.

Tabla 23. Fuerza de masticacién en distintas edades y tipos de dientes.

Fuerza de masticacién maxima (N)
Edad Tipo de diente

(Anos) Incisivo | Canino Premolar Molar

Comentario

Entre el premolar vy el
26-41 - - - 710 molar; el hombre 789N;
la mujer 596N
Segundo premolary
31.1 (+4.9) - 323-485 | 424-583 | 475-749 molar, izquierdo y
derecho (solo hombres)

Convertido desde las
Adulto 150 - - 450

figuras
21-30 572
31-40 481 Medido en el primer
41-50 - - - 564 molar izquierdo y
51-60 485 derecho
61-70 374
18-20 ] ] ] 176 Primer molar o

premolar

Fuente: (Misch, 2009).

Cuando una fuerza actua sobre un implante dental esta se distribuye sobre los tres
ejes de carga dominantes, es decir que es poco probable que esta fuerza actuie alo largo
de un solo eje, estos son el eje mesiodistal, el eje faciolingual y el eje oclusoapical, tal
como se muestran en la Figura 46, y son equivalentes a los ejes X, Y, Z en el plano
tridimensional, este proceso por el cual se descomponen las fuerzas en todos sus
componentes se denomina resolucion vectorial, es comun utilizarlo en la practica clinica.
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Fuerza apical

Eje vertical Fuerza lingual

Fuerza
mesial

Eje faciolingual 1,7/

Fuerza facial

Fuerza
distal

Eje mesiodistal

Fuerza oclusal

Figura 4648. Planos de las fuerzas en un implante dental.
Fuente: (Misch, 2009).

La oclusidn que se desarrolla sobre la prétesis del implante dental es un componente
importante de las fuerzas debido a que sirve como determinante primario para
establecer la direccidon de la carga que ahi se generan, este contacto oclusal influye
directamente en el tipo de componente de fuerzas distribuidos en las distintas zonas del
implante, otro factor importante son los pilares angulados del implante, estos pilares
son utilizados para una mejor estética, sin embargo, un pilar angulado provoca que se
generen fuerzas transversales peligrosas bajo una carga o varias cargas oclusales en la
misma direccién del pilar.

3.4.1.1. Tipos de fuerzas

Como se ha mencionado anteriormente en el implante dental se producen 3 fuerzas
las cuales se describen como fuerza de compresiéon, fuerza de traccion y fuerza de
cizallamiento y estas transmiten una Unica carga oclusal al hueso la cual al momento de
ser aplicada se distribuye en las tres cargas anteriormente mencionadas y dependen en
gran medida de la geometria del implante.

a) Fuerza de compresion

Este tipo de fuerzas intentan empujar las masas del implante y del hueso entre
si, es decir que mantienen la integridad del hueso-implante, debido a que se ha
demostrado que el hueso cortical es mas resistente a este tipo de fuerza, ademas
los implantes dentales, sus componentes, los cementos y tornillos de retencion
asimilan y se amoldan mejor a este tipo de fuerza y la distribuyen por todo el
sistema implante-prétesis. Por ejemplo, el cemento dental tiene una resistencia
a la compresién de aproximadamente 83-103 MPa, mientras que a traccién o
cizallamiento falla con 3.4 MPa, es decir que soporta 25 veces mas una carga de
compresidn que una carga de traccidn.
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b) Fuerza de traccion
Este tipo de fuerzas a diferencia de las fuerzas de compresion se encargan de
separar las masas entre si y tienden a interrumpir o separar la interfaz hueso-
implante. Existe un tipo de restauracién en donde sobre un Unico pilar se apoyan
multiples prdtesis, ocasionando multiples fuerzas de flexién, generando como
resultado un aumento en las fuerzas de traccion y de corte siendo peligroso para
la integridad hueso-implante.

c) Fuerza de cizallamiento
Este tipo de fuerza, al igual que la fuerza de traccidn, son perjudiciales para el
implante dental, sin embargo, una fuerza de cizallamiento ademads provoca que
el implante se deslice, es por ello que este tipo de fuerzas son consideradas las
fuerzas mas destructivas tanto para el implante como para el hueso en
comparacion con los otros tipos de fuerzas, ya que el hueso cortical es muy débil
frente a este tipo de fuerza.

3.4.2. Esfuerzos y deformaciones aplicados al implante

La fuerza que impacta y se distribuye por la superficie de todo el sistema de un
implante y los tejidos que lo rodean es también llamada estrés o esfuerzo mecanico,
este esfuerzo influye mucho en la duracién a largo plazo del implante; el tratamiento
con implantes debe reducir y repartir este estrés de manera eficiente por todo el sistema
y los tejidos.

La cantidad de esfuerzo que reciba el implante depende de la cantidad de fuerzay el
area de la seccién transversal por la que se distribuye esta fuerza. Es muy complicado
que un odontdlogo llegue a controlar la cantidad de fuerza en su totalidad, aunque si
pueden reducir ciertos pardmetros que causan un aumento de esta, tales como la altura
de la corona o las cargas laterales; por otro lado, el drea es una variable que el
odontdlogo debe manejar completamente haciendo un estudio meticuloso del
tratamiento a realizar.

El drea superficial es también llamada area de seccidn transversal funcional y para
aprovechar lo mejor posible las cargas y su distribuciéon, se puede aumentar la cantidad
de implantes en las zonas edéntulas o se puede seleccionar una geometria adecuada
para aumentar esta drea y de esta forma disminuir el esfuerzo mecdnico recibido por
todo el sistema.

El implante como elemento tridimensional recibe las componentes del esfuerzo
mecanico normales(o) y cortantes(t) en sus 3 planos cartesianos (x, y, z), para cada uno
de estos planos hay una fuerza normal (oy, oy, 0;) y dos fuerzas cortantes (Txy = Tyx, Tyz =
Ty, T = Tx). L@ tension maxima que puede soportar todo el sistema del implante se
puede obtener al orientar el implante, de tal manera que el esfuerzo cortante sea nulo,
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al ocurrir esto, las tensiones normales pasan a llamarse tensiones principales (o1, 62, 03);
la tensién principal maxima o tensidon de traccién maxima tipica esta representada por
“01”, la tensién principal minima o tension de compresion maxima tipica esta
representada por “o3”, por ultimo la tensién de valor intermedio entre las dos
mencionadas anteriormente se representa con “o0,”; conocer estos valores de tensiones
principales permite saber qué zonas tienen tendencia a provocar fracturas en el

implante o alteraciones dseas.

Todo el sistema de un implante y los tejidos que lo rodean sufren deformaciones al
recibir cargas y ante esto los tejidos también se manifiestan y empiezan a remodelarse.
La deformacién o elongacién de los materiales esta estrechamente relacionada con la
deformacion relativa, la cual sirve mucho para evaluar el comportamiento del hueso.

La deformacion relativa es un valor adimensional que se representa por la siguiente
expresion:
-1y A_l
b Io

E =

€: Deformacion relativa
lo: Elongacion inicial

I: Elongaciodn final

Al: Elongacion

La letra épsilon (&) simboliza a la deformacién relativa axial, para el caso de
deformaciones cortantes se utiliza la letra gamma (y). Un valor positivo de la
deformacion relativa significa que el objeto es sometido a traccion, seria a compresién
si el valor fuera negativo.

El implante y los tejidos circundantes pueden alcanzar una maxima elongacién
posible en su zona elastica antes de llegar a la elongacion permanente, estos limites
dependen de las propiedades de cada uno de los materiales como por ejemplo el limite
de fluencia y el médulo de elasticidad. En la zona elastica de los materiales, existe una
relacidon proporcional entre la elongacion axial y lateral por traccidén que se representa
por el coeficiente de Poisson ():

Elongacidn lateral
IJ_ =

Elongacidn axial

3.4.2.1. Relacion esfuerzo-deformacion

La curva estrés vs deformacion es una buena forma de relacionar el esfuerzo y la

deformacion del implante y los tejidos, gracias a esta se puede pronosticar la elongacién
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que sufrird el material ante cargas. En la zona elastica de esta curva se tiene una linea
recta cuya pendiente es representada por el médulo de elasticidad (E), este valor
numeérico indica qué tan rigido es el material. En la Figura 47 se muestra un ejemplo de

curva estrés-deformacion relativa.

E = médulo
de elasticidad

Estrés
(fuerza‘area)

Deformacion relativa
cambio de longitud
longitud original

Figura 4749. Zona elastica de curva Esfuerzo-Deformacion relativa.
Fuente: (Misch, 2009).

Es preferible que el médulo de elasticidad del implante sea lo mds similar posible al
de los tejidos para que asi se reduzca el riesgo de movimientos relativos en la interfase.
Se tiene conocimiento que el hueso cortical es mucho mas flexible que el titanio, hasta
5 veces, por lo tanto, a medida que el esfuerzo aumente, la rigidez relativa entre ambos
aumentara, por esta razon es necesario reducir este estrés; en la Figura 48 las curvas
esfuerzo-deformacién relativa demuestran cuanto va aumentando la rigidez relativa
entre el titanio y la alimina con el hueso a medida que aumenta el estrés que reciben.
Dando como ejemplo el punto de vista de una arcada completa, el odontélogo debe
prever la flexidn que realiza la mandibula hacia la linea recta cuando se abre la boca,
ante esto, se debe suministrar un sistema de proétesis e implantes cuyo movimiento se

asemeje a esta flexion de la mandibula.
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Al,O3 (E = 60 x 10° psi)
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Figura 4850. Comparacién de curvas Esfuerzo-Deformacion relativa.
Fuente: (Misch, 2009).

En el momento que ya son escogidos los implantes, el odontélogo puede manejar las
deformaciones de los tejidos si es que maneja el esfuerzo o la densidad dsea que rodea
al implante. Los injertos dseos ayudan a mejorar la cantidad y calidad ésea, de esta
forma se pueden colocar implantes mas anchos y con mas hueso junto a la interfase. La
densidad ésea estd muy relacionada con el médulo eldstico, ya que mientras mas duro
es el hueso, mayor es su rigidez, asi mismo ocurre cuando el hueso es blando, su rigidez
es menor, por lo tanto, es mas flexible; es primordial reducir los esfuerzos que recibe el
hueso mas blando ya que este tiene un limite de rotura menory también se deben evitar
las alteraciones finales de los tejidos causadas por diferentes elasticidades.

La forma de representar la relaciéon que existe entre el esfuerzo y la deformacién es
mediante la Ley de Hook la cual presenta otra expresién parecida, pero para esfuerzos
cortantes o de cizalla:

o=Fx¢
T=G=*y
o: Esfuerzo normal [Pa]
T: Esfuerzo cortante [Pa]
E: Mddulo de elasticidad [Pa]
G: Mddulo de rigidez [Pa]

€: Deformacién relativa normal [-]
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v: Deformacion relativa cortante [-]

3.4.2.2. Cargas de impacto

Las fuerzas de impacto se generan cuando dos cuerpos chocan por un pequefo
instante, estas fuerzas en gran magnitud pueden llegar a inducir a todo el sistema del
implante al fracaso, hasta pueden fracturar el hueso.

El ligamento periodontal evita que se generen grandes fuerzas de impacto en los
dientes naturales, los implantes rigidos al carecer de este elemento generan grandes
fuerzas en la oclusidn. Existe un alto riesgo de fractura de los materiales de oclusion para
el caso de prétesis fijas y hasta 30% de riesgo en los que se utilizan en implantes; por
otro lado, las prétesis mucosoportadas presentan muchos problemas; dado que los
tejidos gingivales resisten muy bien a estas cargas.

Algunas alternativas de solucidén que se sugirieron para lidiar con estas fuerzas de
impacto propusieron el uso de dientes acrilicos y fijaciones oseointegradas parciales, de
esta forma se atenuan las cargas de impacto, otra propuesta fue la de crear una interfase
entre el implante y el tejido fibroso similar al ligamento periodontal (Misch, 2009).

3.4.3. Comportamiento de la fuerza y mecanismos de fracaso

La forma en la que se aplican las cargas sobre el implante puede inducir a que falle
todo el sistema, cuando se emplean cargas alejadas a cierta distancia de algin punto de
union endeble, estas crean momentos que pueden ocasionar el fallo del implante por
flexién o torsién.

3.4.3.1. Torquey brazos de momentos

Los momentos, debido a cargas, son también llamados torques o cargas torsionales,
se presentan en casos en donde se emplean implantes ferulizados formando una
extension en voladizo, estos se expresan de forma vectorial (magnitud y direccién), el
valor de este momento es el producto de la fuerza por la distancia perpendicular (brazo
de momento) entre el lugar donde se aplica la fuerza respecto al punto de referencia a
analizar. Estos momentos deben tenerse mucho en cuenta, ya que estos pueden llevar
a los implantes al fracaso, también pueden provocar reabsorcién en el hueso, fatiga de
puente o aflojamiento del tornillo. Para evitar estos problemas, los tratamientos con
implantes deben considerar muy bien los momentos que se generen por todo tipo de
cargas.

Para cada uno de los tres ejes clinicos existen dos momentos; en el eje oclusoapical
estan los momentos lingual-transversal y facial-transversal; en el eje faciolingual, los
momentos apical y oclusal; por ultimo, en el eje mesiodistal, se dan los momentos facial
y lingual. Todos estos momentos pueden causar micromovimientos y acumulacién de

esfuerzos en la interfase hueso-implante, mas precisamente en la cresta del reborde
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alveolar, la cual se ird perdiendo debido a estos esfuerzos; en la Figura 49 se muestran

los momentos presentes en cada eje.

Eje vertical

Movimiento
lingual-transversal

Movimiento
oclusal

Plano
mesiodistal

_—— Eje faciolingual

Movimiento

facial
Movimiento

lingual

(LR T

/ \ ~— Movimiento
o facial-transversal
Movimiento Plano

apical faciolingual

Figura 4951. Momentos de los ejes clinicos.
Fuente: (Misch, 2009).
Los brazos clinicos que se pueden dar en los implantes son tres, estos son la altura
oclusal, longitud de voladizo y anchura oclusal; en la Figura 50 se puede apreciar la
ubicacion de estos brazos clinicos y los componentes de las cargas que provocan los

torques.
) Componentes
Eje de fuerza oclusal
vertical
A
Componentes

de fuerza mesial

Anchura
oclusal / (-~ Aé
Altura
Componentes oclusal
/

de fuerza lingual
— »

Longitud del voladizo

Figura 5052. Brazos clinicos y componentes de las cargas.
Fuente: (Misch, 2009).

Lo mejor que se puede hacer respecto a estos es disminuir estas distancias lo mejor

posible para asi evitar las complicaciones que generan los torques.
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Altura oclusal

La altura oclusal es el brazo de momento de las fuerzas cuyas direcciones estdn
dispuestas en los ejes faciolingual y mesiodistal; en el primero pueden
presentarse fuerzas debido a contactos con la lengua o la musculatura de la
mejilla. Las componentes de las cargas que son aplicadas a lo largo del eje ocluso-
apical o eje vertical no producen momentos, debido a que no hay brazo clinico
presente, por otro lado, ante desviaciones de fuerzas oclusales o fuerzas laterales
si se pueden generar brazos clinicos considerables.

Longitud de voladizo

Una correcta eleccién de la longitud del voladizo es muy importante a la hora de
considerar la fuerza vertical que se ejerce en este mismo y asi evitar el fracaso del
implante debido a los grandes momentos que se pueden llegar a originar en los
implantes protésicos ferulizados (extensidn en voladizo), inclusive debido a que
los implantes estan fijos una carga lateral puede ocasionar un momento asi como
también una componente de la fuerza lingual induce un torque sobre el eje del
cuello del implante, todo esto debido a la longitud del voladizo, este tipo de
momentos y fuerzas que actian en un implante en voladizo se pueden observar
en la Figura 51.

Eje
siodist

Figura 5153. Fuerzas y momentos aplicados sobre un implante con extensién en
voladizo.
Fuente: (Misch, 2009).

Es comun encontrar implantes ferulizados con longitudes de voladizo entre 1 a 3
cm, estos soportan un amplio rango de cargas dependiendo de en qué lugar se
apliquen las fuerzas con respecto al eje vertical de implante, este rango de
momentos con respecto a las longitudes de voladizo mas comunes en un implante
ferulizado se muestran en la Tabla 24, para tener una referencia de los momentos
mostrados se debe tener en cuenta que existe un torque que se le aplica al
implante en su cirugia el cual es de 30N/cm.

Tabla 24. Momento que generan las fuerzas de carga en la cresta del implante.

Condiciones Momentos en los ejes [N/mm]
Altura . . )
Longitud . . . Facial- Lingual-
oclusal Lingual | Facial | Apical | Oclusal
del transversal | transversal
[mm]
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voladizo
[mm]
10 10 100 0 50 200 0 100
10 20 100 0 50 400 0 200
10 30 100 0 50 600 0 300
20 10 200 0 100 200 0 100
20 20 200 0 100 400 0 200
20 30 200 0 100 600 0 300

Fuente: (Misch, 2009).

Cuando los implantes presentan voladizos como en las técnicas all on 4 o all on
6, es necesario minimizar las cargas que se generan en todo el sistema del
implante debido a las cargas en el voladizo, para esto se calcula la extension A-P,
la cual mide la distancia de separacién entre el centro de los implantes mas
anteriores con la parte distal de los implantes mds posteriores, conocer esta
distancia es fundamental, ya que sirve para calcular la distancia optima de
voladizo que debe tener el sistema de implantes; algunos estudios sostienen que
la longitud 6ptima del voladizo debe ser 1.5 veces la extensiéon A-P y que no
puede superar 2.5 veces esta medida, mientras mayor sea la extensién A-P,
menores seran las fuerzas que afecten al sistema. En la figura 52 se muestra un
ejemplo de extension A-P para unos implantes all on 4.

Extension A-P

1.5 x Extensiéon A-P

Figura 5254. Extensién A-P y longitud de voladizo 6ptima.
Fuente: (Kosinski, 2015).

Paras casos de personas que padezcan de bruxismo no se debe realizar
restauraciones con voladizos sin importar alguna otra cosa. Las formas de las
arcadas también permiten estimar las longitudes de los voladizos, por ejemplo,
en el caso de arcadas cuadradas las extensiones A-P son mds pequeiias, por lo
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tanto, también es mas pequefia la longitud del voladizo; por otro lado, en el caso
de las arcadas estrechas sucede todo lo contrario.
c) Anchura oclusal

Es necesario definir lo que son las tablas oclusales, estas representan el area de
los dientes entre sus cuspides linguales y bucales, también equivalen entre 50 y
60% de toda la anchura bucolingual de los dientes posteriores, practicamente, es
el area donde recaen las mayores fuerzas oclusales. Mientras mdas anchas sean
estas tablas oclusales, mayor serd el brazo de momento frente a cargas oclusales,
para evitar las rotaciones faciolinguales se pueden hacer dos cosas, reducir lo
mayor posible la anchura de estas tabas oclusales o modificar la oclusion de tal
forma que los contactos sean mas céntricos.

3.4.3.2. Fracaso por fatiga en un implante dental

La fatiga en un material usualmente se da en condiciones de carga dinamica ciclica,
para el caso de un implante dental los factores que influyen en su fracaso son el
biomaterial del implante, su macrogeometria de fabricacién, la magnitud de la fuerza
que soporta y el niumero de ciclos a los que se somete.

Los biomateriales tienen una curva esfuerzo-nimero de ciclos, como se muestra en
la Figura 53, esta curva es tipica del comportamiento de estos biomateriales frente a
fatiga, en donde frente a un gran esfuerzo solo se necesitan pocos ciclos de trabajo para
que un material se fatigue, por el contrario, a bajos esfuerzos los ciclos de trabajo que
el material puede soportar son mayores y asi mantenerse por un numero infinito de
ciclos de trabajo y se denomina vida infinita. Como se puede observar en la grafica B el
Titanio CP su limite de resistencia para vida infinita es de menor a 200 MPa a diferencia
del Ti6Al4V cuyo limite de resistencia para vida infinita es menor a 500 MPa
aproximadamente.

A
< 800
£
F g
uerza
Esfuerzo = =
RIS Area @ 600
g Ti-6AI-4V
Fracaso 2
2 400
N
@
2 .
Limite | N & 200 cP-Ti
de resistencia
) 0 T T T T T
A Ciclos 104 108 108 107 108
B Ciclos hasta el fracaso

Figura 5355. Fatiga en biomateriales de implantes dentales
Fuente: (Misch, 2009).

La geometria de un implante influye directamente en su resistencia a la flexion como
a la torsién antes de que esta pieza falle por fatiga, no es muy comun que los implantes
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dentales se fracturen por fatiga bajo cargas de compresion axiales, generalmente son
por cargas ciclicas bucolinguales.
3.4.4. Momento de inercia de un implante dental

El momento de inercia dentro de un implante dental, es un criterio muy importante
para considerar en el disefio de este mismo, debido a que este factor es usado en el
analisis de implantes dentales a flexidon.

La fuerza de flexién en un cilindro viene expresada por la siguiente ecuacién:

M *y
I

o=

M: Momento [N]

cm
y: Distancia de la fuerza al eje neutro del implante [cm]
I: Inercia [cm?]

En los implantes cuya forma es de raiz, la mayoria que se encuentra en el mercado
tienen esta forma, puede ser modelado como un circulo hueco, ya que en ese hueco se
aloja el tornillo con el que se une el implante con el pilar, para los implantes dentales el
momento de inercia determina la probabilidad de fractura por flexidn, ya que los
esfuerzos disminuyen con el aumento del momento de inercia.

A continuacion, se muestran formulas de inercia para una geometria solida de un
circulo y para una geometria hueca de un circulo.

. , s 1
Inercia de circulo sélido: I = 7% T R*

. . 1
Inercia de circulo hueso: [ = SETH [Rext4 — Rint4]



Capitulo 4
Criterios para la modernizacion del diseiio de implantes dentales

Las diferentes especialidades en la odontologia han mejorado debido a la
introduccion de la implantologia dental, actualmente se tiene un mejor conocimiento
de los fendmenos que suceden en nuestro organismo, como también una constante
mejora y evolucidn en la tecnologia de los materiales, lo que ha permitido que la
implantologia se desarrolle o enfoque desde distintas disciplinas.

Debido a que actualmente en el mercado existe una gran variedad de implantes
dentales con ligeras modificaciones, lo que hace que uno destaque sobre otro, es
necesario definir criterios de éxito que se respalden cientificamente. Estos criterios
dependerdn de varias caracteristicas relacionadas a su superficie como son sus
caracteristicas fisicas, quimicas, mecanicas y topograficas, las cuales influyen en cémo
se realiza la oseointegracion del tejido 6seo con el implante. Ademas, de factores como
la estabilidad, limitacidon de micromovimientos, rugosidad y topografia de los implantes,
torque de insercidon, cargas oclusivas, humectabilidad, energia superficial,
nanoestructuras y recubrimiento con materiales bioactivos, generan un impacto
positivo en el éxito del proceso de oseointegracion (Fochini, 2020).

4.1. Criterios para garantizar el éxito de un implante dental

4.1.1. Estabilidad

La estabilidad de un implante dental representa el poder del implante para soportar
cargas en distintas direcciones, es decir, axial, lateral y rotacional. Una vez que el
implante es colocado, este presenta una estabilidad mecanica que poco a poco va
disminuyendo a medida que el implante se oseointegra; la oseointegracién a su vez,
produce una estabilidad bioldgica que reemplaza a la mecdnica y va aumentando desde
que se coloca quirdrgicamente el implante. La estabilidad total demuestra una caida en
el periodo después de la cirugia; pero, después empieza a aumentar buscando estado
o6ptimo de estabilidad (Sanchez Salas, 2010), esta comparacién de la estabilidad se
puede apreciar en la Figura 54.
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Figura 5456. Estabilidad de implantes dentales a lo largo del
tiempo.
Fuente: (Sdnchez Salas, 2010).

La estabilidad mecdanica y la estabilidad biolégica también son conocidas como
estabilidad primaria y secundaria respectivamente y ambas se determinan por factores
distintos.

a) Estabilidad primaria
La estabilidad primaria se determina por diversos factores como la dimensién y
morfologia del implante, el proceso quirurgico y la densidad del hueso. Cuando
se tiene una buena densidad ésea la estabilidad primaria es alta, por lo tanto, la
estabilidad total solo incrementa un poco, ya que el alto valor de la primaria
refleja que el implante ya esta en contacto con la mayor parte del hueso desde
su colocacidén. Por otro lado, cuando se tiene baja densidad dsea, la estabilidad
primaria es baja al comienzo, pero esta se compensa con la estabilidad
secundaria que aumentard mucho mas durante la cicatrizacién, lo malo de esto
es que se alarga el tiempo de cicatrizacion (Sanchez Salas, 2010).

b) Estabilidad secundaria
La estabilidad secundaria es la que se presenta durante el proceso de
cicatrizacidn, esta estabilidad se ve afectada por la primaria y va aumentando a
medida que se da el proceso de oseointegracion, también puede ganar
estabilidad por remodelado éseo (Gahona Gutiérrez et al, 2016).

La mejor forma de determinar la estabilidad de un implante dental es mediante un
analisis de frecuencia de resonancia (AFR) usando un transductor cerca al implante, esta
frecuencia depende mucho de la rigidez, ya sea del hueso, del biomaterial del implante
o de la interfase hueso-implante.
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Hoy en dia el transductor mas usado para el AFR es el Osstell™, en la Figura 55 se
muestra el modelo mds moderno “Beacon” y su correcto uso, este dispositivo cuantifica
relativamente la estabilidad en las unidades ISQ (cociente de estabilidad del implante),
cuyos valores van desde el minimo que es 1 hasta el maximo que es 100. Entre las
grandes ventajas del método AFR con un Osstell es que no es tratamiento invasivo,
ademas permite determinar si un implante estd mal colocado (sensibilidad) y si un
implante se ha oseointegrado de manera correcta (especificidad) (Sanchez Salas, 2010).

W Y

Figura 5557. Transductor Osstell Beacon y su forma de uso.
Fuente: (Osstell, 2018).

La escala de valores I1SQ permite clasificar la estabilidad en baja media y alta. Para un
valor mayor o igual a 70, la estabilidad es alta y se puede aplicar carga inmediata; para
valores entre 60y 69 de ISQ, la estabilidad es media, en este caso se pueden diferenciar
2 grupos ya que desde 65 a 69 de ISQ se puede realizar una carga inmediata, pero es
necesaria una nueva medicién luego de 6 u 8 semanas, en cambio de 60 a 64 de I1SQ la
colocacién del implante se recomienda que sea por la técnica de dos fases y que se
vuelva a medir luego de dos meses; por ultimo, para los implantes que arrojan valores
de ISQ menores a 60 es mejor que se extraigan, si es posible puede someterse al mismo
procedimiento del grupo mencionado anteriormente.

4.1.2. Limitacion de micromovimientos

Los micromovimientos es algo que comunmente se presenta en los dientes y se
generan debido a que el diente posee cierto grado de movilidad, esto gracias a una
interfaz entre el diente y el hueso alveolar llamado ligamento periodontal, este es un
tejido blando que conecta o une el cemento radicular del diente con el hueso alveolar,
estd compuesto principalmente de coldgeno, elementos celulares y entre otras
sustancias; la funcién principal de este tejido es resistir las fuerzas masticatorias y no
permitir que se generen lesiones en el hueso o en el diente.
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Los dientes naturales de una persona sana presentan micromovimientos en el rango
de 50 a 200 um, mientras que para una persona con un implante dental cuya
oseointegracion se ha llegado a completar, los micromovimientos se encuentran en el
rango de 10 a 50 um, estos micromovimientos no presentan riesgo alguno cuando el
implante se ha oseointegrado con el hueso, pero si la cicatrizacidon no se ha llevado a
cabo de manera correcta los micromovimientos de mas de 100 um resultan perjudiciales
debido a que se provoca que se forme tejido fibroso evitando asi una correcta
oseointegracién (Villarraga Ossa, 2017).

4.1.3. Rugosidad y topografia del implante dental

La correcta oseointegracién del implante-hueso depende de entre varios factores a
la topografia de la superficie del implante, ya que las células se moldean y se adaptan a
la textura de esta superficie, siendo fundamental para la correcta adhesion de los
osteoblastos dentro del proceso de oseointegracion.

La topografia del implante la podemos dividir en 3 grupos macrotopografia,
microtopografia y nanotopografia, estas texturas o topografias influyen en el proceso
de oseointegracién debido a que actian directamente entre las biomoléculas del tejido
y la capa de oxido metdlico que se genera en el implante, ya que si actuaran
directamente en el metal del implante y el tejido 6seo no podria darse la

oseointegracion.

Existen técnicas para el tratamiento de las superficies de implantes dentales con el
fin de aumentar la rugosidad, tales como el granallado de particulas, desgaste de la
superficie dental con ayuda del dcido, todo esto con la finalidad de manipular la textura
a nivel macrométrico, micrométrico y nanométrico (Pinheiro Pires, 2020).

a) Macrotopografia
Cuando nos referimos a la macrotopografia del implante directamente se toma
en cuenta la visibilidad geométrica del implante en donde se puede observar los
tornillos e inclusive poros resultantes de tratamientos macro superficiales.
La escala que se usa en la macrotopografia va desde los milimetros hasta los
micrometros, incluso se puede llegar a considerar macrotopografia hasta los 10
pum.
Una buena macrotopografia en un implante dental supone mejoras en la fijacién
primaria y en la estabilidad mecanica a largo plazo.

b) Microtopografia
La microtopografia en implantes dentales favorece la oseointegracién debido a
que la microrrugosidad de la superficie genera un aumento en la actividad
osteoblastica en comparacion a una superficie lisa, plana o sin tratar, esta
microrrugosidad se encuentra en el rango de entre 1 a 100 um.
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Con una microtopografia se logra imitar la matriz extracelular pudiendo
controlar funciones celulares como la fijacién, proliferacién y diferenciacion
celular.
Otra caracteristica que proporciona una microtopografia es que en la superficie
del implante se genera un enclavamiento mas estable de las células.
Se ha logrado demostrar que las superficies con microdureza presentan efectos
beneficiosos sobre la diferenciacidon y migracidn de los osteoblastos.

c) Nanotopografia
La nanotopografia se caracteriza por generar interacciones entre las células y el
implante, ademas de afectar la orientacidn, alineacidn, diferenciacién, migracién
y proliferacion celular, haciendo que las células tengan mayor adherencia y
estimulando el proceso de oseointegracion.
Una nanotopografia proporciona mas sitios de adhesién en donde las proteinas
entran en contacto con la superficie del implante dental y tienen una gran
importancia en el proceso de curacidon 6sea después de la colocaciéon de un
implante dental permitiendo una buena disolucién del coagulo de sangre.
La presencia de nanoestructuras en los implantes dentales promueve el proceso
de oseointegracién haciendo que este proceso se estimule y propague con gran
intensidad.
Gracias a la nanotecnologia existente actualmente se ha visto renovada la
implantologia dental, especialmente los implantes de titanio, abriendo nuevas
posibilidades para su posible mejora.

4.1.4. Torque de insercidn

El torque de insercidn es la fuerza que provoca un giro al colocar un implante dental,
debido a la parte roscada de los implantes, estos necesitan de un torque para su
insercion en el hueso, este torque se representa en las unidades N.cm y puede aplicarse
con una llave dinamométrica para implantes dentales.

Los valores Optimos del torque de insercién varian segun estudios, algunos
consideran 30 o0 35 N.cm como valor 6ptimo minimo y 45 o 50 N.cm como valor éptimo
maximo; sin embargo, no siempre se deben tomar esos valores ya que el torque de
insercidn esta estrechamente relacionado con la densidad dsea del hueso receptor y por
lo tanto guarda relacién con la estabilidad primaria (Ordofiez Olmedo, 2018).

Los valores altos de torque de insercién (>50 N.cm) se recomiendan aplicar en casos
de alta densidad 6sea, del mismo modo ocurre para valores bajos (<30 N.cm) los cuales
se aplican para huesos con baja densidad dsea. Algunos estudios sefalan que los valores
bajos o altos de torque de insercidn pueden provocar pérdida dsea; sin embargo, otros
autores aseguran que la pérdida dsea suele ser muy baja o casi nula y ademas los
implantes siguen teniendo una alta tasa de éxito (Ruiz Gémez, 2018).
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En base a la relacién que existe entre el torque de insercién y la estabilidad primaria,
se puede decir que al aumentar el torque de insercion se aumenta también la estabilidad
primaria, permitiendo asi someter los implantes a carga inmediata ya que los

micromovimientos seran minimos.

4.1.5. Cargas oclusivas

Una de las diferencias entre los implantes dentales y los dientes naturales es que los
primeros no tienen ligamento periodontal, los implantes estdan empalmados
directamente al hueso, esto hace que no se absorban bien los impactos y que haya una
concentracion alta de estrés en la zona. Parte de la rehabilitacidn oral consiste en definir
los adecuados esquemas de oclusion para los pacientes y de esta forma evitar que se
produzcan sobrecargas oclusivas que afecten la longevidad de los implantes dentales o
de las protesis.

Las oclusiones se pueden clasificar en 2 grupos, estaticas y dinamicas, a pesar de que
los esquemas oclusales forman parte del grupo de las dindmicas, también es importante
conocer las estaticas.

4.1.5.1. Oclusion estatica (Garcia Ayarzagiiena, USAL, 2017)

a) Oclusion habitual o Maxima intercuspidacién (MIC)
Esta oclusion es el contacto de los dientes inferiores con los superiores cuando
se cierra la mandibula y se tiene la boca cerrada.

b) Oclusion y relacion céntricas
La relacién céntrica es una posicion anatédmica en la que los extremos
mandibulares del lado de la articulacién temporomandibular (ATM) se
encuentran en la parte mas superior y anterior posible. Esta posicién es
saludable tanto para la ATM como para los musculos. Cuando se habla de
oclusién céntrica, se habla del contacto de dientes superiores e inferiores cuando
se esta en la posicion de relacidn céntrica, esta oclusion a su vez puede coincidir
con la MIC.

4.1.5.2. Oclusion dinamica (Garcia Ayarzagiiena, USAL, 2017)

e Oclusion con guia canina: esta oclusién se da por un movimiento mandibular
lateral cuya trayectoria se guia por los dientes caninos inferior y superior del
lado que realiza el movimiento o el lado de trabajo, por la tanto solo se da un
contacto en esta oclusion.

e Oclusion de funcion de grupo anterior: oclusiéon generada por el movimiento
de la mandibula desde la MIC hacia adelante o también llamado movimiento
de protrusiva, el contacto se da entre los dientes anteriores de ambas
arcadas y se genera una desoclucién entre los dientes superiores e inferiores
del lado posterior.
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e Oclusion balanceada unilateral: también llamada oclusién de funcion de
grupo posterior, este contacto se da entre caninos y premolares de ambas
arcadas en el lado de trabajo luego de un movimiento mandibular lateral.
Esta oclusién permite que se repartan las cargas tanto en caninos como en
premolares.

e Oclusion balanceada bilateral: esta oclusion se produce por diferentes
movimientos mandibulares y se originan los mdximos contactos posibles ya
sea en el lado de trabajo o no.

e Oclusion mutuamente protegida: también se le conoce como oclusidn
organica, esta oclusién se genera por una combinacion de otras oclusiones;
la oclusidn protege la parte posterior tal como se hace en la oclusién de
funcidn anterior, también se sigue la guia canina y se protege los dientes
anteriores por medio de la MIC, la proteccidon de ambas partes es la razén del
nombre de esta oclusién.

4.1.5.3. Implante dental y diente natural

El diente natural se adapta mejor ante las cargas oclusales debido a la presencia del
ligamento periodontal, el diente puede desplazarse en direccion axial entre 25y 100 um
ante cargas axiales, en cambio el implante dental, al tener contacto directo con el hueso,
solo puede desplazarse entre 3 y 5 um; ante cargas laterales, el diente puede
desplazarse rapidamente entre 56 y 108 um y al mismo tiempo gira sobre su raiz para
disminuir las cargas que recibe la cresta alveolar; por otro lado, el implante solo se
desplaza entre 10 y 50 um sin girar sobre si mismo provocando la acumulacién de cargas
en la cresta alveolar (Garcia Ayarzagiiena, USAL, 2017).

Otro aporte importante del ligamento periodontal es que tiene mecanorreceptores
gue envian estimulos al sistema nervioso para que de esta forma se controlen las
magnitudes de las fuerzas en la masticacién.

Entre las principales ventajas de un diente natural se puede decir que este se puede
comunicar, en otras palabras, el diente es capaz de mostrar signos de desgaste en su
esmalte, ligamento periodontal inflamado, lineas de tensidn, estas sefales permiten que
un odontdlogo pueda corregir el esquema oclusal del paciente; en el caso del implante
dental es mas dificil darse cuenta de los problemas ya que las coronas no siempre
muestran sefales que deriven a una rotura por fatiga.

4.5.1.4. Consecuencias por una incorrecta oclusion

La incorrecta eleccidén de un esquema de oclusién puede traer graves problemas para
la rehabilitacion oral de un paciente, el implante dental puede fracasar casi al inicio del
tratamiento como también a largo plazo. Las cargas oclusales pueden causar
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aflojamiento del tornillo de un implante si éstas exceden a las cargas estabilizadoras,
después del aflojamiento se puede terminar con una fractura del tornillo.

Las sobrecargas pueden daiar las proétesis hasta el punto de fracturarlas, algunos
estudios indican que tanto las sobrecargas y los incorrectos esquemas oclusales pueden
ocasionar infecciones alrededor del implante y pérdida dsea (Torres Herbozo et al,
2016).

4.5.1.5. Tipos de oclusién para cada rehabilitacion oral

Segun las protesis que se usen para los diferentes casos de edentulismo se han
determinado los esquemas oclusales adecuados para cada caso, esta seleccidon de tipos
se ha hecho en base a prdtesis implantosoportadas y se muestra en la Tabla 25.

Tabla 25. Esquemas oclusales segun rehabilitacién oral.

Tipo de rehabilitacion oral Esquemas oclusales
Implante unitario Oclusién mutuamente protegida
Prétesis parcial fija (Kennedy clase I) Oclusién mutuamente protegida

Guia canina (si hay canino)

Proétesis parcial fija (Kennedy clase 11) ~ ) )
Funcién de grupo (si no hay canino)

Protesis parcial fija (Kennedy clase lll) Guia canina
Guia canina (si hay canino)

Prétesis parcial fija (Kennedy clase 1V) ¥ ) )
Funcién de grupo (si no hay canino)

Oclusién mutuamente protegida (arcada
L \ antagonista es de dientes naturales)

Protesis completa fija g )
Oclusidn balanceada bilateral (arcada

antagonista rehabilitada)

Oclusién balanceada bilateral (arcada

Sobredentaduras e hibridas ) .
antagonista rehabilitada)

Fuente: (Garcia Ayarzaglena, USAL, 2017).

4.1.6. Humectabilidad

Debido a que el titanio es el biomaterial por excelencia en la implantologia dental las
mejoras en sus propiedades de la superficie que se realizan en este hacen que su
proceso de oseointegracion se lleve a cabo de la mejor manera, asi reduciendo la tasa
de fracasos, es por ello que recientes estudios han demostrado que, modificando
propiedades quimicas de la superficie, aumentando la humectabilidad, la cual aporta a
la superficie condiciones de hidrofilicidad haciendo que presente afinidad con el agua,
permitiendo la absorcidn de proteinas, la activacion de la coagulacion sanguinea y la
adhesién celular; esta relacion de los sistemas bioldgicos con la hidrofilicidad es

fundamental si se quiere entender los procesos de regeneracion ésea.
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Existen dos términos que se deben dar en la superficie de los implantes dentales, si
se quiere que la oseointegracidn sea exitosa, los cuales son la hidrofilicidad superficial
la cual es la afinidad que tiene la superficie del implante dental, por los liquidos y la
hidratacion la cual es una pelicula de moléculas de agua que estd presente en la
superficie del implante. Entre los beneficios de una superficie hidrofilica se tiene el
incremento de interacciones entre las biomoléculas y la superficie del implante, menor
inflamacién en la zona tratada, y una oseointegracién mas acelerada (Anitua, 2018).

4.1.7. Energia superficial

La energia superficial esta definida por la densidad de la carga y la polaridad, esta se
encuentra directamente relacionada con la humectabilidad, ya que ambas son
responsables de impulsar la adhesion celular al implante, ademas tanto la composicién
guimica como la rugosidad determinan cudnta energia superficial presenta el implante
y como consecuencia la humectabilidad (Fochini, 2020).

Los implantes dentales cuya energia superficial es alta absorben gran cantidad de
proteinas del microambiente, es decir, son bioactivos; sin embargo, esta propiedad por
si sola no es suficiente para promover un efecto osteogénico, ya que se necesita de la
micro y nanotopografia.

AUn no se conoce si la osteogénesis es provocada por la topografia nanométrica, las
proteinas absorbidas o por el aumento de la energia superficial; sin embargo, es
probable que todos estos factores actuen sinérgicamente para producir un efecto
osteogénico en el implante dental.

Existen diversos enfoques mediante los cuales podemos evaluar la energia
superficial, proporcionando a su vez una medida inversa de la humectabilidad mediante

I”

la técnica de “gota sésil”, en donde se coloca un liquido humectante sobre la superficie
de titanio, en donde se mide el angulo en contacto entre la tangente del liquido y la linea
base horizontal de la superficie de titanio, esta medida se encuentra en el rango de 0°
hasta mas de 90°, siendo el dngulo menor para superficies muy hidrofilicas y a mayor

angulo le corresponde una superficie hidrofébica (Bellido Crespo, 2018).

4.1.8. Recubrimiento con materiales bioactivos

Actualmente, el uso de recubrimiento con materiales bioactivos en un implante
dental tiene distintas finalidades, desde mejorar sus propiedades del implante logrando
una mayor vida util, hasta lograr mejorar su proceso de oseointegracién, generalmente
se usa como recubrimiento bioactivo la hidroxiapatita (HA) ya que esta presenta muy
buenas propiedades tanto de regeneracién dsea como de oseointegracion; sin embargo,
también se suele utilizar el 6xido de titanio como recubrimiento superficial. Los
implantes cuya composicidn generalmente es de titanio se recubren con hidroxiapatita,
estos logran obtener buenas propiedades mecanicas y buena oseointegracién.
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Para hacer un recubrimiento de éxido de titanio sobre el implante generalmente se
usa la técnica de electro-oxidacion por plasma, esto le confiere a la pieza una elevada
dureza, un aumento en su resistencia al desgaste y una resistencia a la tribocorrosion
que es la combinacién de desgaste y corrosién que se suele dar en un ambiente bastante
corrosivo como es la saliva; la capa de oxido generada en el implante impulsa el
crecimiento celular de tal manera que la oseointegracion se ve optimizada (Guell, 2019).

Otra finalidad para la que se usa un recubrimiento con material bioactivo es crear
una barrera que impide la emisidn de iones metalicos por parte del implante y a su vez
promueve la unién entre el hueso y el implante evitando asi recurrir a alguna clase de
cemento para su fijacién.

Un correcto recubrimiento con material bioactivo garantiza el éxito clinico al
momento de realizar un implante dental debido a que la calidad, pureza, tamafio de la
particula, composicion quimica y espesor del recubrimiento determinan la duracion de
este en la interfaz del tejido dseo.

Recubrir un implante con un material bioactivo no es muy facil de realizar, este tiene
cierto grado de complejidad; sin embargo, existen distintos métodos para una correcta
realizaciéon, entre estos tenemos el dip coating, la deposicidn electroforética, las rutas
biomiméticas, la proyeccion térmica, entre otros. (Gaona Latorre, 2007).

4.2. Modernizacion de implantes dentales

A través del tiempo, las tecnologias disruptivas han influido en el cambio de vida de
las sociedades, teniendo como objetico generar un confort y presentar mejoras en la
calidad de vida de las personas, un ejemplo es el teléfono inteligente (Smartphone) que
revolucioné las tecnologias existentes, creando nuevos mercados y desplazando a las
empresas y productos lideres en ese momento. Esto mismo estd sucediendo con los
implantes dentales, los cuales, a través del tiempo, han ido evolucionando hasta lo que
hoy conocemos como implante dental, actualmente se vienen estudiando técnicas de
fabricaciéon, desarrollo de materiales para su mejora e implementacion en la
implantologia dental presentandose mayor énfasis en el uso de nanotecnologia debido
a que esta tiene muchas aplicaciones diferentes (Jandt, 2020).

4.2.1. Evolucién de los implantes dentales a lo largo de la historia

El origen de los implantes dentales se remonta a la prehistoria, en el Neolitico
aproximadamente hace 9000 afios. En Argelia, concretamente en el poblado llamado
Fahid Suarda, se descubrié un crdneo perteneciente a una mujer joven el cual tenia un
trozo de falange de un dedo incrustado en el alveolo del segundo premolar derecho del
maxilar superior.
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En el afio 1931, la arquedloga Dorothy Hughes realizé excavaciones en la Playa de los
Muertos (Honduras) en donde encontrd restos de implantes dentales pertenecientes a
la cultura maya y provenian del afio 400 d.C. casi finalizando la edad antigua. Los
implantes dentales consistian en 3 trozos de concha de Sagaamote colocados como
incisivos, ademas estos trozos presentaban formacién de hueso en su superficie por lo
tanto se deduce que estos fueron colocados en vida.

El tema de la implantologia dental volvié a tomar relevancia en el siglo X durante la
edad media gracias a los aportes del médico andalusi e islamico Abulcasis. Este médico
cirujano cred una enciclopedia de medicina de 30 volumenes llamada Al-Tasrif, en la
cual comentd que, respecto a la cirugia dental, cuando alguien perdia uno o mas dientes,
estos podian colocarse nuevamente en sus respectivos alveolos fijandolos con la ayuda
de hilos de oro. Debido a los escritos de Abulcasis, durante esa época, la nobleza empezé
a exigir trasplantes dentales a los barberos cirujanos y estos recurrian a tomar las piezas
dentales de esclavos, sirvientes y hasta soldados; pese a todo esto, el tratamiento fue
dejandose de lado, ya que los dientes implantados fracasaban e incluso se transmitian
enfermedades debido a esta practica.

Siglos después, aun en la edad media, el cirujano barbero francés Ambroise Paré
publicé en 1572 sus “5 Libros de Cirugia”, en estos se volvid a tratar el tema de la
implantacion dentaria, el cirujano aconseja que se vuelvan a colocar los dientes en sus
alveolos una vez que se hayan extraido por error, también aporto con la creacién de una
variedad de instrumentos quirurgicos.

El inicio de la edad moderna se vio marcado por la difusion generalizada del
conocimiento gracias a la imprenta, mediante esta se publicaron muchas obras sobre
odontologia y cirugia oral, gran parte de los aportes se presentaron en Francia, ya que a
la mitad del siglo XVIII surgié el movimiento intelectual de La llustracidon que promovia
el conocimiento; la implantologia dental se llegd a propagar por casi toda Europa y
Norteamérica durante los siglos XVII y XVIIl. Por razones de moral e higiene, los
trasplantes dentales con dientes naturales fueron rechazandose poco a poco, debido a
esto a inicios del siglo XIX, en el afio 1809, un odontdlogo reconocido en ese tiempo de
nombre Maggiolo logré colocar un implante dental de oro para sustituir un diente recién
extirpado y consiguié una buena aceptacién, debido a esto, a finales del siglo XIX se
empezaron a crear implantes de una gran variedad de materiales como la cerdmica, el
plomo, etc.

A inicios del siglo XX muchos médicos cirujanos probaron distintos materiales para
evitar las fracturas de los implantes y prétesis; en 1901, el medico R. Payne mostré un
método de implantacidn que consistia en introducir una cesta de plata en el alveolo;
pese a ello, en 1909 el médico Algrave comprobd que este material no era dptimo para
el tratamiento debido a su toxicidad. Afos después, en 1915, E.J. Greenfield establecid
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los fundamentos de la implantologia moderna, describié temas como la normativa
sanitaria, tiempo de sanacién adecuada para garantizar la cicatrizacion del tejido y la
fijacion de los implantes, el problema de las sobrecargas; a pesar de estos aportes, aun
no se definian los materiales mds compatibles para los implantes dentales.

En el afio 1937 se introdujo un nuevo material denominado Vitallium, consistia en
una aleacién de molibdeno, cromo y cobalto, el material fue presentado por Venable y
Strock en un estudio para tratar las fracturas presentes en los implantes y protesis; a
partir de este avance, mas adelante surgieron dos escuelas de implantologia dental
enfocadas en implantes subperidsticos, a cargo del sueco Gustav Dahl, y los implantes
endodseos de Strock; discipulos de Dahl presentaron los resultados de los implantes
subperidsticos en Estados Unidos, pero estos no lograron una gran repercusién, aunque
si tuvo relevancia en Europa. Casi al mismo tiempo del surgimiento de estas escuelas de
implantologia, algunos investigadores determinaron la buena compatibilidad que
presentaba el Vitallium, Titanio y Tantalio con el tejido, estos materiales no eran téxicos
para el medio; gracias a esto, en la década del 50, en Italia, Marzini trabajé mucho con
los implantes subperidsticos hechos de Tantalio; por otro lado, Formiggini inventd un
implante endodseo en forma de espiral que tuvo mucha popularidad en ese entonces;
pese a todo esto, la implantologia dental ain se trataba como una experimentacidn
médica y todavia no se establecia una formalidad.

Recién en la década de los 60 se dio una gran revolucién en el ambito de la
implantologia dental con el descubrimiento de la oseointegracién gracias a los estudios
realizados por el doctor sueco Branemark, este descubrimiento ayudd a comprender
mas los aspectos biolégicos que intervienen en la implantacién, también se establecid
al titanio como biomaterial 6ptimo para la fabricacion de implantes; después de esto, el
mundo de la implantologia dental no ha parado de evolucionar y expandir cada vez mas
el mercado de los implantes dentales en el mundo (Lemus Cruz et al, 2009).

4.2.2. Técnicas de modernizaciéon en implantes dentales

La investigacion y desarrollo para la modernizacidon de implantes dentales se viene
impulsando desde la década de los afios 70, esto con el fin de buscar mejores materiales
para obtener mayores tasas de éxito en estos dispositivos, ademads que el mercado de
la implantologia dental supone un gran beneficio para las grandes marcas que se
dedican al disefio, mejora y fabricacion de implantes. Se espera que para el aio 2023 el
mercado mundial de implantes dentales alcance los $13 mil millones, trayendo como
consecuencia que se invierta en el desarrollo de este sector de la odontologia.

Actualmente se estd investigando y trabajando en la modificacién superficial de los
implantes, ya que, segun estudios modificar la superficie tiene como consecuencia la
posible aceleracion de las interacciones entre los fluidos biolégicos y las células, dando
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como resultado una regeneracion en el hueso periimplantario, es por ello que se aplican
una serie de modificaciones en la superficie del implante, tales como:

4.2.2.1. Microrrugosidad de la superficie del implante

Esta modificacidn que se le suele aplicar a la superficie de los implantes modernos es
la mas comun y desarrolla una funcién importante al momento del anclaje que las
células y los tejidos circundantes al implante, los cuales se unen permitiendo una
osteogénesis periimplantaria. Existen varios métodos para modificar y mejorar la
rugosidad de la superficie del implante como el granallado que utiliza particulas de silice,
hidroxiapatita, alimina u oxido de titanio, el grabado en acido; como puede ser acido
fluorhidrico, nitrico, sulfurico, entre otros; que se suele usar para uniformizar el micro
perfil de la superficie del implante eliminando los residuos de las particulas que quedan.

4.2.2.2. Nanotexturizado de la superficie del implante

El nanotexturizado es una modificacién a nivel de nano escala en la superficie de los
implantes son técnicas recientes, cuyo fundamento se basa en la imitacion del patrén
de las estructuras 0seas, permitiendo asi aumentar la energia superficial del implante,
mejorando la absorcién de proteinas de la matriz y por ello generando una mayor
proliferacidn y migracién de las células éseas, mejorando el proceso de oseointegracién.
Sin embargo, se necesitan un mayor nimero de investigaciones a fin de evaluar la
capacidad de mejorar la osteogénesis con la ayuda de la topografia nanométrica de las
superficies de los implantes de titanio.

4.2.2.3. Recubrimiento a base de fosfato de calcio (CaP)

El fosfato de calcio tiene una similitud quimica con el hueso alveolar, esto permite
que se desarrollen recubrimientos o revestimientos superficiales a base de este
material, ya que los implantes con recubrimiento de fosfato de calcio tienen la capacidad
de unirse de manera directa al tejido dseo, presentando un mayor enclavamiento
bioquimico del material de la superficie del implante con el hueso alveolar.

4.2.2.4. Recubrimiento a base de matriz extracelular (ECM)

Ademas del recubrimiento de fosfato de calcio, otra alternativa de recubrimiento que
se suele utilizar en los ultimos afios es la deposicion de proteinas ECM (Matriz
extracelular) sobre la superficie del implante, esto con la finalidad de mejorar la
oseointegracion acelerando el proceso de regeneracién dsea en la interfaz del implante.
Ademads, estos revestimientos desempefian un papel sinérgico en las interacciones
hueso-implante.

4.2.2.5. Recubrimientos a base de farmacos

El desarrollo de los recubrimientos superficiales supone nuevas estrategias como la
capacidad de recubrir el implante con fdrmacos a fin de atacar los trastornos dseos que
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se producen alrededor del implante dental, como por ejemplo bisfosfonatos, ranelato
de estroncio, estatinas, entre otros son algunos de los farmacos que se suelen usar para
promover la oseointegracién del implante en un hueso osteopordético, en donde
investigaciones y estudios clinicos demuestran que existe un efecto positivo en el uso
de farmacos para la oseointegracién de un implante dental en un hueso osteoporético,
presentando una Optima mineralizacion 6sea de contacto en el hueso-implante a
diferencia de un implante sin uso de farmacos.

En vista de todo lo anterior sobre las perspectivas a futuro de los implantes dentales,
es evidente que los avances en la investigacion de los biomateriales y la ingenieria
aplicada sobre estos ayudan a fomentar continuamente la comercializacion de nuevos
disefios de implantes dentales que favorecen principalmente la oseointegracion,
ademads de estimular la regeneracion ésea alrededor del implante (Alghamdi, 2020).

4.2.3. Implantes modernos

4.2.3.1 Materiales

Hoy en dia, el material del nucleo que predomina en el mercado de los implantes
dentales sigue siendo el titanio; segln su pureza y los elementos de aleacidn, el titanio
CP de grado 4 y el titanio de grado 5 o Ti6Al4V ELI son los materiales comUnmente
utilizados por su alta resistencia a la rotura y su biocompatibilidad; pese a esto, existe
una aleacion que supera la alta resistencia a la fractura de los otros dos materiales, alta
tasa de éxito y permite tratamientos menos invasivos, esta aleacién se denomina

Roxolid y fue creada por la empresa Straumann.

El Roxolid es una aleacion de 85% de titanio y 15% de zirconio que se origind en el
afio 2009, de ese entonces ha pasado por varios estudios y pruebas clinicas que ha
llevado a definir a este material como uno de los de que tienen mas alto rendimiento;
su resistencia a la fractura es de 1000 MPa superando asi al resto de materiales, también
posee un aumento en la resistencia a la fatiga respecto a anteriores modelos de
implantes de titanio. Otro aspecto importante que destaca en el Roxolid es que permite
elaborar implantes muy estrechos que sirven para los pacientes que presentan baja
densidad désea (Straumann, 2016).

Los implantes ceramicos son opciones a las que acceden los pacientes que son
alérgicos a los metales, actualmente uno de los implantes que mas destaca utilizando
este material es el Nobel Pearl de la empresa Nobel Biocare.

Los implantes Nobel Pearl tienen la gran ventaja que son los Unicos en el mercado
gue son 100% libres de metal, pues el material del implante es zirconio y el del tornillo
es de PEEK reforzado con fibra de carbono, ademas de esta particularidad, estos

implantes provocan inflamaciones en el tejido mas leves que otros implantes, también
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su material impide que se forme placa bacteriana por lo tanto ayuda a mejorar la salud

bucal (Nobel Biocare, 2018).

4.2.3.2. Topografia
La implantologia moderna tiene muchos objetivos que se han descrito
anteriormente; sin embargo, lo que actualmente se busca es mejorar tanto el tiempo
como el proceso de oseointegracion, es por ello que constantemente se investiga y se
experimenta clinicamente la forma de realizar esto de la mejor manera posible.

Una propuesta de disefio para mejorar el proceso de oseointegracién fueron los
implantes Core-Vent, cuya composicion era de Ti6Al4V, estos implantes forman parte
de la familia de los implantes cilindricos, tal como se puede ver en la Figura 56.
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Figura 5658. Disefio de implantes cilindricos (primera fila), disefio tipo
tornillo (segunda fila), disefio combinado (tercera fila).
Fuente: (Misch, 2009).

Un implante dental debera estar disefiado de tal forma que soporte los tres tipos de
fuerzas, las cuales son: fuerza de tensién, compresion y cizallamiento, cuando al hueso
se le aplica una fuerza de compresidn este se hace mas fuerte; sin embargo, al aplicarle
una fuerza de traccién este es un 30% mas débil y se debilita mas cuando se le aplica

una fuerza de cizalladura llegando a ser 65% mds débil.

Estos implantes de cuerpo pulido y cilindrico fueron implementados debido a su
facilidad al momento de ser colocados; no obstante, al momento de soportar cargas de
cizallamiento en la interfaz hueso-implante estas cargas se elevan a comparacioén de los
otros tipos de implante como los cénicos. Ademas, segun estudios, en donde se
comparan los disefios de diferentes tipos de implantes en relacién con el contacto hueso
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implante (CHI) como se puede ver en la Figura 57, en donde se observa que los implantes
de tipo cilindrico presentan menor contacto hueso-implante a diferencia de los
implantes con roscado. Esto se demuestra también en la Figura 58, en donde se hace
una comparacion de los implantes no roscados frente al sistema de implantes que
propuso Branemark demostrando que estos Ultimos tenian mayor efectividad que se
reflejaba en el contacto hueso-implante.
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Figura 5759. Comparaciéon entre los implantes dentales
roscados y cilindricos.
Fuente: (Misch, 2009).
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Figura 5860. Comparacion del contacto hueso-implante
entre implantes cilindricos y sistema de implantes de
Branemark.

Fuente: (Misch, 2009).

Las superficies pulidas en el cuerpo del implante aumentan el riesgo de pérdida dsea,
como se muestra en la Figura 59, debido a que la carga no se transfiere de manera
correcta generando asi una reabsorciéon 6sea aumentando la altura de la corona
teniendo como consecuencia que las cargas se magnifiquen, ya que las fuerzas de
torsion aumentan, lo que ocasiona que los dos pilares se fracturen a diferencia del
implante, cuyo disefio fue en forma de placa, el cual soporto las cargas y mantuvo su
altura ésea (Misch, 2009).
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Figura 5961. Disefios circulares y de placa

de implantes sometidos a afos de carga.
Fuente: (Misch, 2009).

Visto lo anteriormente mencionado, se puede llegar a la conclusién que los disefios
de implantes cilindricos, a pesar de ser de facil implantacion, tienen efectos negativos,
puesto que favorecen la reabsorcidn dsea; sin embargo, estos implantes dentales
sentaron las bases y los fundamentos para los implantes modernos, como es el caso de
los implantes dentales Trabecular Metal™ de la empresa ZIMMER BIOMET los cuales
presentan un cuerpo con aproximadamente el 80% de porosidad o microcavidades,
ademads de que sus extremos sean roscados como se muestra en la Figura 60, estos
implantes estan fabricados de dos distintos materiales, para el caso de la rosca se usa
Titanio de grado 5 y para el cuerpo se usa como material el Tantalio, permitiendo asi
una mayor capacidad de oseointegracion debido a que sus microcavidades permiten
gue el hueso se desarrolle y crezca dentro de las microcavidades (Zimmer Biomet
Dental, 2018).

Los implantes modernos Trabecular Metal presentan notorios beneficios, frente a los
implantes de otros fabricantes, debido a que estos poseen menor tiempo de
cicatrizacién gracias a su mayor volumen y superficie de contacto mayor al 65%, esto
proporciona condiciones 6ptimas para un ambiente biocompatible facilitando al
organismo crear tejidos de cicatrizaciéon que posteriormente serd tejido 6seo, ademas
de garantizar que el implante sobreviva un tiempo muy prolongado en huesos con mala
calidad. Otro beneficio que lo diferencia de los otros implantes es el hecho de que el
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hueso crece hacia dentro del implante y no solo sobre la superficie que es lo que
usualmente sucede en los implantes de otros fabricantes, esto le otorga un mayor
anclaje al hueso, lo que significa que a una mayor superficie de contacto se interpreta
un mayor volumen de anclaje.

Para someterse a un tratamiento con un implante de estructura Trabecular Metal no
existe restricciones; sin embargo, debido a su proceso de fabricaciéon, este se limita a
longitudes medias o largas, y se requiere que la superficie en donde se va a implantar
no sea estrecha ni corta de altura, este esta indicado para casos en donde se requiere
una mayor superficie de cicatrizacién, también para casos en donde se realiza una
extraccién del diente y seguidamente se suele colocar el implante permitiendo al tejido
tener mayor capacidad de cicatrizacién y por ultimo este implante aplica para casos en
donde los pacientes presenten baja densidad ésea.

Figura 6062. Implante Trabecular Metal.
Fuente: (Zimmer Biomet Dental, 2018).

4.2.3.3. Superficie

Actualmente existe un basta variedad de implantes dentales, dependiendo de la
empresa o del fabricante que los distribuye, estos presentan factores que los diferencian
unos de otros; la superficie de un implante es un factor a considerar para promover la
oseointegracion, una correcta oseointegracion es lo que buscan los implantélogos al
realizar un tratamiento implantolégico, es por ello que los tratamientos superficiales
gue se aplican a los implantes son distintos en cada fabricante de implantes dentales,
entre los tratamientos superficiales mas conocidos tenemos:

a) Superficie SLA, SLAActive



125

Este tipo de tratamiento superficial viene siendo aplicado por la empresa de
implante dentales Straumann, inicialmente empezaron con el tratamiento
superficial SLA en el afio 1998, esta técnica se basa en un chorreado con arena
cuyo grano es grueso con el objetivo de generar una macrorrugosidad sobre la
superficie de titanio, después de esto se realiza un grabado en acido permitiendo
a la superficie presentar una microrrugosidad, facilitando una mayor adhesién
celular a las paredes del implante. Afios después se mejord este tratamiento de
superficie con SLAActive que se basa en la topografia SLA pero presentando
mejoras como una superficie hidrofilica acelerando ain mdas el proceso de
oseointegracion dentro de las primeras semanas de cicatrizacion como se
muestra en la Figura 61, en donde podemos observar una comparacion entre los
beneficios en la estabilidad de una superficie SLA frente a SLAActive (Straumann,
Las superficies del Straumann® Dental Implant System , 2021).
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Figura 6163. Superficie SLA frente a SLAActive.
Fuente: (Straumann, Straumann® Smart, 2014).
b) Superficie ZirTi

El tratamiento superficial que emplea la empresa de implantes dentales Sweden
& Martina consiste en conseguir que la superficie de los implantes tenga una
superficie de ZirTi como se muestra en la Figura 62, este es un sustrato de ultima
generacion el cual ha sido obtenido mediante un arenado o chorreado con éxido
de circonio y tratado con acidos minerales, este tratamiento permite que la
micromorfologia de la superficie aumente, esto hace aumentar la superficie de
contacto entre el hueso-implante, garantizando una mayor estabilidad primaria
y un correcto proceso de oseointegracion (Sweden & Martina IMPLANTOLOGY,
2015).
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Figura 6264. Implante de Sweden & Martina con cuello

maquinado y cuerpo de ZirTi.

Fuente: (Sweden & Martina IMPLANTOLOGY, 2015).
Superficie Maquinada
Los implantes de Sweden & Martina también se pueden encontrar con su
superficie totalmente maquinada, esto permite que no exista acumulacion de
placa bacteriana, ya que reduce la adhesion de esta, ademds constituye un
entorno menos favorable para el crecimiento de bacterias en comparacién a
superficies cuyo grado de rugosidad es alto. Este tipo de superficie es
usualmente conveniente para personas que estén predispuestas a patologias de
los tejidos periimplantarios debido a que la limpieza de la superficie es mas facil
y resulta mas facil y eficaz en comparacidon con otro tipo de implante. Otro
beneficio de este tipo de superficie en los implantes es que permite una
excelente adhesidon de las fibras colagenas con la superficie del implante
(Sweden & Martina IMPLANTOLOGY, 2015).
Superficie Biomimetic
El nombre de esta superficie proviene de la inspiracidon que se tiene por los
procesos bioquimicos que se dan en la naturaleza y dos elementos presentes en
esta, son utilizados en sus implantes para mejorar la oseointegracién, estos son
el fosforo y el calcio. Esta superficie ha sido desarrollada por la empresa espafola
Avinent y con ella se han presentado 3 modelos diferentes de implantes
denominados Coral, Ocean y Pearl como se muestran en la Figura 63. Entre sus
propiedades se tiene una excelente macrorrugosidad y microporosidad, también
la superficie es hidrofilica y promueve la osteogénesis.
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Figura 6365. Implantes Coral, Ocean y Pearl con
superficie Biomimetic.
Fuente: (Avinent, 2020).

e) Superficie UnicCa

f)

La superficie UnicCa pertenece a la empresa espafiola BTl y su caracteristica que
la define es que contiene iones de calcio que poco a poco promueve la formacion
de tejido éseo en el implante, ademas presenta tres variaciones de rugosidades
a lo largo de una misma pieza. Otra propiedad que destacar es que esta
superficie es altamente coagulante lo cual provee al implante una estabilidad
inmediata (BTI, 2019).

Superficie Xeal y TiUltra

Estas superficies presentadas por la empresa Nobel Biocare en el aifio 2019,
representan los primeros avances en la autodenominada era de |la
mucointegracion; ambas superficies se complementan y contribuyen a
garantizar una buena oseointegracion y estabilidad, tanto el pilar como el cuello
del implante estan hechos con la superficie Xeal que es muy poco rugosa y
porosa con el fin de facilitar que los tejidos blandos se integren al pilar, dado que
estos protegen al hueso adyacente, debajo del cuello del implante esta presente
la superficie TiUltra que es mas porosa y aspera, de esa manera contribuye a
aumentar la estabilidad; se puede decir, que estos implantes mejoran la
oseointegracién en todos los niveles (Nobel Biocare, 2019). Xeal y TiUltra
presentan una capa protectora que garantiza su sanidad y calidad, puesto que
esta se disuelve al estar en contacto con la sangre. Las dos superficies pueden
apreciarse en la Figura 64.



Figura 6466. Implante dental con
superficies Xeal y TiUltra.
Fuente: (Kendall, 2019).

4.3. Criterios de simulacion

Actualmente existe una basta cantidad de herramientas tecnolégicas que ayudan a
realizar simulaciones numéricas, esto con el fin de solucionar problemas de diferente
naturaleza, en el caso de los implantes dentales, su utilizacidon es requerida para realizar
un modelado y posterior analisis de cargas, concentraciones de esfuerzos, entre otros,
esto mediante el método de elementos finitos.

El método de los elementos finitos o FEM se basa principalmente en los métodos
numeéricos, los cuales son aplicaciones de algoritmos, en donde se formulan y solucionan
problemas matematicos mediante operaciones aritméticas con menor grado de
complejidad en comparacidn al problema inicial.

El principal objetivo de los métodos numéricos es encontrar soluciones numéricas
aproximadas sobre un cuerpo que den solucién a un problema de mayor complejidad
de forma eficiente y rapida mediante la aplicacién de instrucciones u operaciones
organizadas, finitas, ordenadas y preestablecidas que reciben el nombre de algoritmos
los cuales se dividen en tres tipos; directos, recursivos e iterativos.

Estas pequefias soluciones numéricas reciben el nombre de elementos finitos, en
donde dentro de cada elemento se pueden distinguir una serie de puntos denominados
nodos, dichos nodos se agrupan en conjuntos y se denominan mallas.

Antes de realizar todo el proceso de calculo por elementos finitos, se requiere realizar
un preproceso en donde se realiza una generacion de malla, después de esto la
informacion del modelo se transmite a los diferentes nodos del modelo, permitiendo asi
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la transferencia de informacidn por toda la geometria y es asi como se relaciona el
conjunto de variables definidas en cada nodo, con el nimero de grados de libertad de
cada nodo teniendo asi una matriz de rigidez del sistema, es asi como con esta
metodologia se obtiene un sistema de ecuaciones que dan lugar a soluciones
aproximadas en los nodos y asi, de igual modo, con cada variable asociada.

Para el caso de los implantes dentales existen supuestos que tienen un gran impacto
en la capacidad de prediccion del modelo analizado por elementos finitos,
principalmente la geometria del modelo, sus propiedades, el material y el modelado de
la interfaz hueso-implante junto con sus condiciones de contorno, es por ello que, al
realizar el disefio de un implante dental, este se somete a un estudio biomecanico
mediante el analisis de elementos finitos, esto con el objetivo de predecir su
comportamiento biomecanico, asi como para comprobar los factores de éxito en el
implante dental.

4.3.1. Condiciones iniciales de simulacion

Para evaluar el comportamiento mecanico de un implante dental se debe considerar
a todo el sistema del implante, incluyendo la regién mas cercana de hueso cortical y
trabecular. Cuando se simula el sistema del implante dental se tiene que respetar todos
los factores geométricos o factores de disefio de cada parte, estos varian dependiendo
de si se hace un estudio comparativo probando con distintos disefios, ya sea para la
rosca del implante, el collar o los aditamentos; también es importante tomar en cuenta
que, segun la calidad ésea de la persona su densidad ésea simulada varia.

La geometria del implante dental influye directamente en la distribucidon de
esfuerzos, por lo que el modelado de las piezas debe ser por separado, todo esto junto
con el ensamblaje es clave para realizar un analisis correcto de distribucién de cargas.

4.3.2. Ensayo de resistencia

Antes de realizar el ensayo de resistencia de un implante dental, cada elemento del
sistema de un implante dental debe ser modelado por separado y después las piezas
deben ensamblarse, todo esto se puede realizar con un software de modelado mecanico
como SolidWorks, después de esto, el modelo ensamblado se exporta para su

simulacién mecdnica, uno de los softwares mas usados es el Ansys.

Para asignar las propiedades mecanicas de cada material, primero, se considera al
implante dental y la regidon dsea como isotrdpica; asignar la densidad de los materiales
del implante dental es sencillo, ya que es conocida; sin embargo, para determinar la
densidad del hueso es necesario conocer los valores de Hounsfield obtenidos mediante
una tomografia computarizada, la densidad aparente se obtiene a través de una férmula
gue aproxima linealmente la densidad para los valores minimos y maximos de
Hounsfield (Hayes W.C. & Carter D.R., 2014):
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£ = 0.00004  HU + 0.1185 (C*’#)

A partir de la densidad aparente se puede calcular el médulo de Young con la

siguiente formula (Ishak et al, 2012):
E = 3790 + #*(MPa)

Por ultimo, el coeficiente de Poisson se considera constante para todo valor de
Hounsfield (Ishak et al, 2012), es decir, u=0.3.

El mallado se realiza generalmente con elementos 3D tetraédricos que se acomodan
a la geometria del implante; la densidad del mallado depende de las zonas de contacto
entre elementos, en estas zonas el mallado debe ser mds denso ya que se requiere un
mejor estudio de la distribucién y comportamiento de esfuerzos, en zonas alejadas a las
de contacto no es necesario un mallado tan denso, en la Figura 65 se aprecia un caso en
donde la densidad del mallado varia segun la zona.
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Figura 6567. Mallado de un modelo de implante dental.
Fuente: (Interempresas, 2015).

Las cargas se aplican sobre el empalme y se suelen usar valores entre 100 y 200 N de
carga axial, cualquier carga aplicada que tenga un angulo debe procurar que su

componente axial no exceda ese rango de valores, la base de la superficie del hueso

esponjoso modelado es la que va fija para poder hacer esta simulacion.

4.3.3. Ensayo de fatiga

La eleccidon del material de un implante dental depende principalmente de su
requerimiento mecdnico, que un material posea buenas propiedades mecanicas,
ademas sea un material biocompatible; son requisitos para determinar que el implante
dental tenga una buena resistencia a fatiga, ya que los implantes estdn continuamente
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sometidos a cargas ciclicas de flexidén y torsién las cuales pueden producir que un
implante falle por fatiga; sin embargo, pese a que este parametro se debe considerar al
momento de realizar un estudio de resistencia en un implante dental, diversos estudios
afirman que del total de implantes dentales de titanio CP fallidos solo el 0.2% fallan por
fatiga (Garitaonaindia Antsoategi, 2015).

Cuando se requiere un analisis de fatiga se debe crear un modelo virtual en donde las
piezas interactlien entre ellas, analizando distintas zonas de contacto como empalme y
tornillo de sujecidn, tornillo de sujecién e implante, implante y hueso compacto, e
implante y hueso poroso, obteniendo asi una medida precisa de los esfuerzos que se
generan segun la carga aplicada. Si se requiere un control en la distribucion de esfuerzos
se puede optar por modificar la geometria del implante dental; sin embargo, en caso
eso no sea posible se puede modificar el acabado superficial permitiendo asi controlar
el coeficiente de friccion entre las piezas mecanicas, asi como también se puede
modificar los dngulos de contacto de las superficies disminuyendo asi la falla por fatiga
y aumentando el tiempo de vida de los implantes (Paz Gonzalez et al, 2015).

No obstante, analizar cada elemento del implante dental por separado es una tarea
ardua y tediosa, es por ello que se opta por simular el implante dental como un elemento
de un solo componente o0 monocomponente, en donde dependiendo del material que
se utilice se determina su comportamiento de durabilidad mediante ensayos de
laboratorio frente a las tensiones y su relacién con el nimero de ciclos de cargas.

Para un correcto ensayo de fatiga en implantes dentales monocomponente se toma
como referencia la norma ISO 14801, esta norma sugiere parametros para un correcto
ensayo dinamico de implantes dentales endodseos, durante este ensayo se toma en
cuenta la carga funcional a la que se encuentran sometidos tanto el implante dental
como el resto de sus componentes protésicos, en las peores condiciones posibles. Segun
la norma el nivel maximo de la carga debe situarse alrededor del 80% del valor de la
carga de rotura estatica del implante dental, ademads esta carga debe variar de forma
sinusoidal entre el valor pico y un 10% de este valor, esto con la finalidad de obtener un

Omin

coeficiente de asimetriade R = = 0.1. Por otra parte, el implante dental se debe

Omax
fijar de tal manera que su eje y la direccién de aplicacién de la carga formen un angulo
de 30°+ 2°, tal como se muestra en la Figura 66.
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Grados de libertad
restringidos en
lateral y superficie

Figura 6668. Condiciones de contorno y
cargas para simulacion.
Fuente: (Figueroa Hernandez et al, 2020).

Para realizar un correcto mallado para superficies irregulares, se opta por realizar la
simulacién con elementos tetraédricos de 10 nodos de propdsito general, también se
recomienda una preferencia fisica como la mecanica para tener mejores tensiones y
deformaciones, asi mismo para obtener un mayor refinamiento bajo proximidad y
curvatura se fijé el 40 el parametro de relevancia, permitiendo suavizar las curvas y
aumentar las celdas alrededor de las aristas.

Asi también, se pueden determinar el comportamiento mecanico que tendran los
implantes dentales monocomponente utilizando modelos de la mecanica de fractura.

4.3.3.1. Vida del implante dental a fatiga

Un componente mecdanico que falla por fatiga presenta dos etapas, la primera etapa
en donde se generan las microgrietas y es llamada iniciacién de la grieta y una segunda
etapa en donde la grieta ya iniciada crece y se propaga de manera estable hasta que el
componente mecdanico termina fracturandose.

La vida de un elemento mecdnico sometido a fatiga puede ser calculada mediante la
siguiente féormula.

NT = Ni + Nf
Nr : Vida del elemento sometido a fatiga.
Ni: Periodo que transcurre hasta la aparicidn de la grieta.

N¢ : Periodo en que se propaga la grieta hasta la rotura final.
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4.3.3.2. Numero de ciclos de inicio de una grieta a fatiga

El surgimiento de una grieta dentro de un componente mecdanico se produce
usualmente por un defecto en su fabricacién, un chavetero, cambio de seccién, poro,
nddulo o inclusién, esto usualmente ocurre con cargas que no sobrepasan el limite
eldstico del material.

El nimero de ciclos necesarios para que se produzca una grieta en la interfaz metal
inclusion estd determinado por la siguiente expresion.

Ni.AWd = 4m.p.y
y : Energia de fractura por unidad interfacial de area.
p : Radio del defecto en el eje de mayor magnitud.
AWd : Energia de deformacidn en la punta de la grieta.

4.3.3.3. Ciclos para la propagacion de una grieta a fatiga

En el momento en que la grieta ha alcanzado un tamafio macroscépico considerable
empieza la fase de propagacién, en esta fase el ritmo de crecimiento de la grieta se
estabiliza y la microestructura del material no la afectan. En esta etapa el material se
considera como continuo y homogéneo.

El comportamiento de la propagacion de una grieta por fatiga se puede determinar
utilizando la expresion de Paris-Erdogan.

dc
— P
AN A(AK)

Z—; : Velocidad de propagacion de una grieta.

A, P : Constantes del material.
AK : Variacion del factor intensificacion de tensiones.

Para obtener el nimero de ciclos de un material hasta la rotura, se aplica una integral
a la expresion de Paris-Erdogan.

Cr
dc
Nf = J A(AK)P

Co : Tamafio del nucleo de la grieta inicial.

Ct : Longitud final de la grieta.



134

El factor de intensificacidn de tensiones (AK), se puede calcular mediante la siguiente
expresion.

AK = YAovma = Y (Omax — Omin)VTTQ
a : Longitud de la grieta.

Y : Parametro geométrico.

4.3.3.4. Namero de ciclos a fatiga en presencia de defectos

La presencia de defectos en un material genera una discontinuidad o grietas, para
Griffith la forma de la discontinuidad es eliptica y tanto los agujeros o valles de la rosca
son un defecto en el material. Si la disminucidn de la energia elastica resultante del
aumento de la longitud de la grieta es mayor que el incremento de la energia superficial
debido al aumento del area de la superficie de la grieta, entonces la grieta se va a
propagar a través del material.

Para determinar la energia de deformacidn se utiliza la expresion de Petch.

m.C%. 1?2

wd = G

C : Semilongitud del defecto.
T : Tension tangencial.
G : Mddulo de elasticidad tangencial.

Si se requiere hallar el incremento en la energia de deformacion la anterior expresion
quedaria de la siguiente forma.

m.C?%. (At — 21f)?
G

AWd =

At: Tmax — Tmin
27f : Resistencia del material al movimiento de las dislocaciones.

4.3.3.5. Iniciacion de grietas en fatiga

El inicio de una grieta se origina principalmente por el movimiento de las
dislocaciones, estas mismas una vez que se juntan no se pueden volver a separar, es por
ello que el nimero de ciclos se ve afectado por un coeficiente de irreversibilidad f.

4.p.7.G 2 —f

NU= i o202 T F

En el caso de que los defectos tengan forma esférica, la anterior expresion quedaria
indicada de la siguiente manera.
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4.y.G 2 - f

Nt = C.(At—2tf)?" f

4.3.3.6. Propagacion de grietas en fatiga

Para realizar un correcto analisis de la propagacion de la grieta se toma en cuenta la
expresion de Paris-Erdogan, a la cual se le aplica una integral definida para obtener los
ciclos hasta la rotura del material.

Cr
dc

Nf =
f é[(y(o_méx_o-min)m)lj

Para el calculo del niumero de ciclos totales se utiliza la siguiente expresion.

c

_ 4py.G 2—-f ff ad

=— 5 I + P
2t =2tf)?" f ) (Y(0psy — Omin)VTQ)

Nr

4.4. Criterios de optimizacion

La ingenieria de disefio se basa en una gran variedad de factores los cuales estdn
relacionados entre si, entre los factores principales se encuentra la geometria del
implante, la estabilidad inicial y a largo plazo, las propiedades mecanicas, etc. Existen
varios criterios para optimizar los disefios como por ejemplo mejorar el soporte de
cargas, presentar una mayor estabilidad primaria y secundaria, entre otros.

Dentro de los criterios de optimizacién para mejorar el soporte de cargas se puede
trabajar en la macro y microforma del implante dental permitiendo asi una mejor
distribucién de cargas en el hueso circundante al implante dental, es por ello que la
distribucién de cargas depende de la geometria del cuerpo del implante, principalmente
del disefo de la rosca y del cuello.

4.4.1. Optimizacion en el cuello del implante dental

El mdédulo de la cresta del implante o cuello del implante influye mucho en la
distribucién de cargas en el cuerpo del implante, aun asi, su principal funcién es la de
minimizar el ingreso de bacterias ya que este permite que se lleve a cabo el sellado
bioldgico entre el implante y la mucosa gingival.

Respecto a la forma del cuello, segiin Misch un cuello cénico o divergente distribuye
mejor las cargas que un collar completamente recto, ademds de esto se usan
mecanismos anti rotacionales para minimizar fuerzas cortantes. Por otro lado, la
rugosidad es importante porque se busca retener los agentes contaminantes que
afecten la vida del implante (Misch, 2009).
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Para que se lleve a cabo el sellado bioldgico, se requiere menos de 3 mm de espesor
de mucosa gingival, este fino espesor conlleva a que siempre ocurra una reabsorcion
6sea del tejido blando al hueso sin importar la geometria del implante. Utilizar un cuello
liso o muy pulido puede disminuir la retencién de placa bacteriana cuando hay
reabsorcién dsea; sin embargo, no se recomienda mucho esta opcién ya que se pierde
mucho anclaje éseo.

La optimizacidon respecto al cuello de los implantes generalmente se observa en el
tratamiento de superficie ya que se busca una ligera rugosidad ideal que permita la
mejor adaptacion del sellado. La rugosidad se puede adquirir por mecanizados o
grabados acidos, debido a esta gran necesidad de minimizar la reabsorcidon dsea y de
favorecer el sellado biolégico se producen implantes hibridos y progresivos (Martinez
Gonzales et al, 2002).

4.4.2. Optimizacion en la rosca del implante dental

Existen estudios acerca de la influencia de un nuevo disefio de “rosca con forma de
nido” en el desarrollo del cuello cénico inverso de un implante dental”, tal como se
muestra en la Figura 67, segun el estudio, este nuevo disefio optimiza y favorece la
distribucion de tensiones en la regién del hueso periimplantario y optimizando su
mantenimiento de este.

A\ \_\0

Figura 6769. Disefio de la
rosca del implante con forma
de nido.

Fuente: (Paracchini et al, 2020).

Este disefio de rosca del implante presenta un cuello cénico inverso cuya longitud es
de 2.5 mm y con microhilos de 1.3 mm, la forma de nido presenta una altura de 0.5 mm,
siendo disefiado de esta manera para mejorar y minimizar la cantidad de esfuerzos
cortantes sobre la interfaz hueso-implante. Ademas, “la forma de nido” aumenta tanto
la superficie como la profundidad de la rosca teniendo como consecuencia un aumento
en el area de contacto implante-hueso trabecular.
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Se menciona también que en este disefio existe una discontinuidad geométrica en el
hilo de “la rosa en forma de nido” esto genera una alta tension en los valles de los pasos
de la rosca, esta discontinuidad podria mejorar la distribucidon de tensiones, debido a
que, el estrés se transfiere desde un area de alto estrés a un gran nimero de areas del
hueso en contacto con las puntas del hilo de la rosca, concluyendo que este nuevo
modelo de implante dental reduce la concentracién de esfuerzos y tensiones en el area
del hueso compacto, desplazando las cargas al area del hueso esponjoso durante la
carga axial y oblicua (Paracchini et al, 2020).

4.5. Especificaciones para dispositivos biomédicos e implantes dentales

Los dispositivos biomédicos usados en odontologia actualmente son regulados por
diversas autoridades, quienes se encargan de la correcta distribucién de estos
dispositivos siguiendo protocolos,  especificaciones y normas de aplicacién
internacional.

La organizacién internacional de normalizacion o también llamada ISO, junto con la
federacidon dental internacional conocida como FDI establecen especificaciones de nivel
internacional para biomateriales y dispositivos odontoldgicos, todo esto mediante el
instituto nacional estadounidense de estandares llamado ANSI (Montes et al, 2018).

Es necesario conocer el significado de algunos prefijos que tienen estas normas como
por ejemplo “UNE” que significa Una Norma Espafola, “EN” que significa Norma
Europea y “DIN” que significa Instituto Aleman de Normalizacidon. También existen
referencias técnicas como “TR” que significa informes técnicos o “TS” que significa
especificaciones técnicas.

A continuacion, en la Tabla 26 se detallaran las normas ISO mas importantes a
considerar en la fabricacidn y testeo de dispositivos dentales biomédicos.

Tabla 26. Normativa internacional ISO dentro de la implantologia dental.

Nombre N
Norma Fecha ] Descripcidn breve
correspondiente

En esta norma se especifica como
realizar un ensayo de carga
Ensayo de carga | dindmica a un implante dental
dindmica para | endodéseo de un solo pilar

UNE-EN ISO ) )
26/04/2017 implantes transmucoso combinado con todos
14801:2017 .
dentales los componentes protésicos. Este
endodseos. método es usado para comparar

distintos disefios o tamanos de
implantes dentales, asi mismo este
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ensayo no es aplicable a implantes
cuya longitud es inferior a 8mm.

Esta norma provee un sistema para
distinguir la ubicacién del cuerpo

. de un implante dental en la
Sistema de . i
) B mandibula; la norma ha sido
UNE-EN ISO designacion )
23/11/2016 ) elaborada para usarla junto con el
19429:2016 para implantes
esquema ISO 3950, el cual es un
dentales ] ]
sistema que denomina a los
dientes y zonas de las cavidades
orales usando dos digitos.
Esta norma toma en consideracion
la cantidad de datos minimos que
se debe registrar en el historial de
un paciente que recibe un
) tratamiento de implantes
Conjunto
o dentales, en donde se detalla la
minimo de - ] ]
UNE-EN ISO ubicacion y tipo de implantes
26/02/2014 datos del . ]
16498:2014 ) dentales que se van a utilizar, asi
implante dental o
- como los elementos de conexion y
para uso clinico. | - -
otros dispositivos auxiliares como
materiales a insertar, etc. Esta
informacion  deberd estar a
disposicion del paciente cuando
este lo solicite.
Esta es una norma europea que
Dispositivos define los requerimientos
UNE-EN médicos para | generales para los implantes vy
22/02/2012 | odontologia- | accesorios dentales; entres sus
1642:2012 o
Implantes requerimientos se encuentran los
dentales atributos de disefio, componentes,
esterilizacion, embalaje, etc.
) Dentro de esta norma se
Contenido del . o
) o especifican los requisitos que son
archivo técnico ) .
aplicables al contenido de los
UNE-EN ISO para los ) o ]
27/10/2010 ) archivos técnicos, con el fin de
10451:2010 sistemas de o
] demostrar el cumplimiento de los
implantes " .
requisitos reglamentarios de los
dentales.

implantes dentales u otro
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aditamento prefabricado dentro
de la boca tras la cirugia.

Materiales de

Esta norma detalla los requisitos

para elaborar un expediente

técnico acerca de la evaluacion de

aspectos fisicos, mecanicos,
membrana para o oo o
B quimicos, bioldgicos y clinicos,
UNE-EN ISO la regeneracién i i
23/02/2010 | . i ademas del comportamiento de los
22803:2006 tisular guiada en ]
o materiales de membrana, ya sea
cirugia oral y i
i ) reabsorbible o no. Esta norma no
maxilofacial ) )
se aplica para materiales que
tengan que disponer de
medicamentos o injertos.
Esta norma toma en consideracion
a los materiales reabsorbibles
como no reabsorbibles que se
utilizan en dispositivos dentales
tanto para el relleno como para el
} aumento de huesos dentro de la
Materiales o ] ]
) cirugia oral y maxilofacial.
implantables .,
Dentro de la evaluacidon de Ia
para rellenoy .
UNE-EN ISO norma se incluyen aspectos como
13/01/2010 aumento de N o o
22794:2010 mecanicos, fisicoquimicos,
huesos en Y o
o biolégicos y  clinicos  para
cirugia oral y ) )
] | determinar el comportamiento de
maxilofacial. )
los materiales dentales
implantables.
Esta norma no incluye productos
como la  hidroxiapatita ni
materiales como autoplastias,
aloinjertos y membranas.
Prueba de Este en un informe técnico que
aflojamiento de | detalla un procedimiento para
tornillos con conseguir el grado de aflojamiento
ISO/TR carga de torsion | del tornillo de un implante
19/05/2016 . . . -
18130:2016 ciclicaparala | endodseo o de la articulacion que

conexion del
cuerpo del
implante / pilar

une al cuerpo del implante con el
pilar, esto se consigue probando
con cargas de torsién ciclica. A
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del implante de

pesar de estas pautas, este informe

implantes no asegura un buen desempefio in
dentales vivo del implante endodseo,
endodseos ademas, el informe no es
compatible para implantes con
pilares provisionales.
Esta norma establece un método
Prueba de para determinar el limite elastico

torsidon en la

por torsion y el par maximo que

interfaz del soporta el cuerpo del implante
cuerpo del dental endodseo, asi como de las
implante, piezas de conexion de este.
ISO/TS .
21/07/2011 elemento de Se suele utilizar esta prueba para
13498:2011 J o ) )
conexion de los | evaluar distintos tipos de juntas y
sistemas de piezas de conexiéon, asi como
implantes nuevos materiales, sin embargo,
dentales no es aplicable si se requiere
endodseos predecir el desempefio in vivo de
un implante dental endodseo.
En esta norma de define un
sistema para clasificar Ilaves
Rendimiento | dinamométricas manuales que son
S0 clinico de los para uso clinico. Este sistema
21/05/2010 | instrumentos de | describe los requerimientos para
11953:2010 I
torque un buen rendimiento en
manuales resistencia, reproducibilidad vy
precision, ademas, especifica las
técnicas de prueba.
Ensayo de
adaptabilidad
entre el cuerpo )
] Esta norma provee un método
DIN EN ISO del implantey )
] para valorar el ajuste entre el
22683:2021- 08/2021 el pilar del )
. cuerpo de un implante dental y el
08 implante en ]
] pilar.
sistemas de
implantes

dentales
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Vocabulario de
la cadena de Dentro de esta norma se
proceso, desde | especifican los términos que se
DIN ISO/TR CAT dental utilizan en la obtencién de
22710:2020- 04/2020 hasta imagenes del tratamiento del
04 CAD/CAM, para | implante hasta que se logra la
restauraciones | colocacién de la protesis
protésicas con | terminada.
implantes.
En esta norma de describe un
) método de ensayo de resistencia
DIN Métodos de )
de un sistema compuesto por un
13994:2009- 03/2019 prueba para )
; pasador de montaje, la estructura
03 postes y nucleos ] L
y el material de fijacién que une el
pasador.
Esta norma es utilizada en Ia
) | implantologia oral para definir las
Designaciones .
) partes que existen en el cuerpo de
DIN de piezasy ) ]
. un implante dental, asi como para
19404:2018- 06/2018 tamafos de | o
determinar términos generales
06 cuerpos de B o
\ como diametro enossal, diametro
implantes. )
de la plataforma, longitud enossal
y longitud total.
) Norma que define los
Tornillos de o .
DIN EN ISO i o requerimientos y los métodos de
anclaje (Mini o
19023:2018- 06/2018 . ensayo para los mini implantes que
implantes) para - )
06 . se utilizan en tratamientos de
ortodoncia ]
ortodoncia.
Dentro de esta norma se describen
) los requisitos, clasificaciones y
Dientes i
DIN EN ISO o métodos de prueba para los
artificiales para ] o o
22112:2017- 11/2017 (tesi dientes artificiales de ceramica o
rotesis
11 P de polimero, los cuales se fabrican
dentales . .
especificamente para las protesis
dentales.

Fuente: (AENOR INTERNACIONAL, 2017).

Dentro de los estandares internacionales, la Sociedad Americana Para Pruebas y
Materiales define y desarrolla normas para todas las areas de la industria, este grupo
estd conformado por personas, compafiias y representantes de gobierno quienes
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colaboran en la elaboracién de las normas de forma abierta y transparente con la

finalidad de garantizar relevancia para el mercado junto a una alta calidad técnica.

Es importante tener en cuenta que los biomateriales que se utilizan para la

fabricacidon de implantes o equipos quirdrgicos dentales cumplan con los estandares

establecidos por las normas ASTM, en donde para cada norma se definen prefijos que

las distinguen unas de otras como, por ejemplo, la norma “ASTM E” toma en cuenta las

consideraciones para las pruebas de ensayos de tensién; la norma “ASTM F” toma en

cuenta consideraciones para los materiales con aplicaciones especificas; la norma

“ASTM G” toma en cuenta la corrosidn, deterioro y degradacién de materiales.

A continuacion, en la Tabla 27 se detallardn las normas ASTM mas importantes a

considerar en la fabricacidn y testeo de dispositivos dentales biomédicos.

Tabla 27. Normativa internacional ASTM dentro de la implantologia dental.

Norma

Ano

Nombre correspondiente

Descripcion breve

ASTM E8

01/02/2021

Métodos de prueba
estandar para pruebas
de tensidén de materiales
metalicos.

Norma que describe el
ensayo de traccion general
gue provee informacion
acerca de la ductilidad vy
resistencia y sirve para el
control de calidad,
comparar materiales, etc.

ASTM F67

03/01/2017

Especificacion estandar
para titanio sin alear,
para aplicaciones de

implantes quirargicos.

Dentro de esta norma se
especifican y  definen
cuatro grados de titanio
los cuales se pueden
utilizar en aplicaciones
biomédicas, asi como sus
requerimientos
mecanicos, quimicos vy
metalurgicos de estos.

ASTM
F2820

15/04/2012

Especificacion estandar
para polimeros de
polietercetonacetona
(PEKK) para aplicaciones
de implantes quirdrgicos.

Esta norma describe los
requisitos y ensayos de
prueba que requiere este
material cuando su
finalidad es de fabricar
implantes quirdrgicos o
componentes de
dispositivos dentales
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Especificacién estandar
para polimeros de
polieteretercetona

Esta norma recomienda
métodos de prueba fisicos,
guimicos y bioldgicos a fin
de establecer seguridad en

el rendimiento de los

?:;:; 15/11/2020 (PEEK) reforzados con | dispositivos de implantes
fibra de carbono cortada | dentales de
(CFR) para aplicaciones | polieteretercetona con
de implantes quirdrgicos. | fibra de carbono dentro de
la fabricacion aditiva de

dispositivos biomédicos.
Especificacion estandar | Norma que describe los
para oxido de aluminio | requisitos del material que
ASTM F603 | 01/08/2020 denso de alta pureza se aplica a implantes
para aplicaciones quirdrgicos y que soportan

médicas. fuerzas.

Esta norma toma en
cuenta la corrosién que se
genera en los metales por
medio de las reacciones
Terminologia estandar aes _ ©
S W | N A eIect.roqwmlc.as con el
ASTM G15 01/05/2018 medio, y debido a que los

corrosion y las pruebas
de corrosion.

implantes dentales estan
hechos de titanio, sus
condiciones ambientales
son de gran importancia al
momento de analizar la

corrosion.

Fuente: (ASTM INTERNATIONAL, 2021).







Conclusiones

1. Lamentablemente, en el Perd hay una tasa muy alta de personas que padecen de
enfermedades periodontales y de caries, con un 85% y 90.4% respectivamente, estas
son dos de las principales causas de edentulismo, por lo tanto, hay una tendencia
alta a este padecimiento. Hasta el momento, el MINSA ha publicado manuales
clinicos para tratar de disminuir estas dos causantes de este padecimiento, aun asi,
hace falta mds informacion sobre los tratamientos contra el edentulismo.

2. El edentulismo, ya sea parcial o total, es un terrible padecimiento que afecta a las
personas a nivel fisiolégico, psicoldgico y socioecondmico. No sdlo la funcionalidad
de la cavidad oral se ve afectada sino también la estética de la persona; Ademas, la
reabsorcion 6sea modifica la estructura mandibular de manera progresiva e
irreversible, y la modificacion estética debido al edentulismo también impacta en la
autoestima de la persona, se pierde la confianza, generando un sentimiento de
verglienza frente a los demas, etc. Muchos estudios han demostrado que los
pacientes edéntulos se vuelven retraidos y timidos, esto afecta mucho en el mercado
laboral, ya que suelen descartar trabajos que tengan interaccion con el publico.

3. A diferencia de la proétesis dental, los implantes dentales presentan mayores
beneficios para una persona edéntula, debido a que estos implantes se anclan al
hueso alveolar oseointegrandose y permitiendo que la carga oclusal, la carga de
masticacidn, entre otras cargas se distribuyan por toda la superficie en contacto con
el implante dental, esto hace que el hueso se encuentre constantemente sometido
a esfuerzos y no se reabsorba como es el caso del uso de una prétesis dental.

4. la experiencia de los odontélogos en el Peri depende principalmente de dos
factores, el primero de ellos es la experiencia que obtengan a lo largo de su carrera
universitaria, que usualmente en Peru es de 5 anos y el segundo factor son las
capacitaciones que estos adquieran a lo largo de su vida profesional, debido a que
la mayoria de capacitaciones las brindan las mismas empresas de implantes
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dentales, permitiendo que los odontdlogos se familiaricen a trabajar con los
implantes de las marcas mas reconocidas del mercado.

Las imagenes médicas son de gran ayuda en el campo de la implantologia dental
permitiendo tener una vision mas precisa, ya que se consideran 3 dimensiones, en
el estudio y colocacion del implante dental, permitiendo al odontélogo una
adecuada practica de colocacion y éxito del tratamiento del implante dental
garantizando al paciente que el implante dental tenga una elevada tasa de éxito y
gue no falle en las primeras etapas de implantacién, presentando una buena
estabilidad primaria y posterior estabilidad secundaria. Dependiendo de la calidad y
densidad 6sea del paciente, se pueden utilizar diferentes técnicas de imagenes
médicas, hoy en dia la mas usada es la tomografia computarizada.

El uso de implantes dentales promueve en gran medida el proceso de remodelacion
Osea, ya que constantemente el hueso se encuentra sometido a esfuerzos de
tension, esto hace que su estructura cambie y mejore segun el tipo y medida de
esfuerzos a los que se somete.

Los materiales mds usados en los nucleos de los implantes dentales son el titanio CP
de grado 4 y el titanio de grado 5 o Ti6Al4V ELI, esto se debe a que tienen una alta
resistencia a la rotura y muy buena biocompatibilidad, pese a ser muy buenos
biomateriales, grandes empresas fabricantes de implantes dentales han creado
nuevos biomateriales que superan a los demas; el Roxolid, aleacién de titanio y
zirconio de la empresa Straumann, puede alcanzar los 1000 MPa de esfuerzo de
rotura, ademas de tener un alto rendimiento y alta resistencia a la fatiga, otro caso
es el Nobel Pearl de la empresa Nobel Biocare, un material hecho sin insumos
metalicos, para pacientes que tengan alergia al metal.

Actualmente, el andlisis mediante elementos finitos es uno de los mejores métodos
utilizados, el mismo que, partiendo de imagenes médicas obtiene un nuevo disefio
de un implante dental, el cual posteriormente se pueda analizar
computacionalmente su comportamiento mecanobioldgico en la interfase hueso-

implante.

Cuando una persona edéntula se somete a un tratamiento implantolégico dental, el
disefio, la forma y la colocacién del implante dependen de cada paciente; es decir,
no existe un Unico criterio de seleccidn que sea igual para todos los edéntulos.
Existen factores a tomar en cuenta para una correcta colocacidn y éxito del implante
dental, como por ejemplo la cantidad de hueso o densidad dsea del paciente, el tipo
de edentulismo, la edad del paciente, entre otros.
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10. Los tratamientos superficiales que mas se estan utilizando por las mejores empresas

11.

12.

13.

productoras de implantes dentales son aquellos que cubren los requisitos de
porosidad y micro y macro rugosidad, esto con el fin de mantener una alta
estabilidad, permitir un buen sellado biolégico y acelerar el proceso de
oseointegracion. El pilar y el cuello del implante requieren superficies poco rugosas
y porosas, las cuales se pueden obtener mediante mecanizados o grabados acidos;
por otro lado, el cuerpo del implante necesita un superficie dspera y porosa para
obtener una buena oseointegracién y alta estabilidad, y para esto se pueden usar
muchas técnicas como tratamientos bioquimicos, arenados, entre otros.

Se pueden encontrar referencias de implantes dentales desde la antigliedad, mas
concretamente en el periodo Neolitico; sin embargo, no es sino, hasta 1965 que se
emplea un implante de titanio, desde entonces los implantes dentales se han
convertido en un gran negocio para grandes empresas, las mismas que han ido
mejorando y optimizando el disefio hasta lo que conocemos hoy en dia; es por ello
gue proponer una mejora que tenga caracteristicas y rendimientos definitivamente
eficaces dificilmente se puede conseguir, ya que todo es susceptible de mejorar en
funcidn del trabajo investigatorio que se realice sobre este tan importante tema.

Actualmente, en el Peru, no es posible acceder a implantes dentales con bajo costo,
debido a que todos estos son importados, ademas se invierte mucho en el envio de
estos implantes dentales en condiciones estériles; el registro sanitario de la piezas 'y
el implantdlogo especialista a cargo del tratamiento son factores que hacen
imposible que un implante dental y su tratamiento sean econdmicos; en Peru, a un
implante puede costar 120 ddlares y el tratamiento llega a bordear un costo de por
lo menos 1000 dolares.

Los implantes dentales y todos los dispositivos biomédicos involucrados en estos
tratamientos requieren de protocolos, especificaciones y normas de aplicacion
internacional para que se garantice la salubridad, calidad y eficacia. Organizaciones
como ISO y FDI establecen especificaciones de nivel internacional para biomateriales
y dispositivos odontoldgicos; mientras que la Sociedad Americana para Pruebas y
Materiales (ASTM) elabora normas para toda la industria, los biomateriales y
dispositivos biomédicos deben cumplir también con estos estandares
internacionales.






Glosario

VE3
El microstrain es una medida de deformacién final y la deformaciéon original del

objeto en estudio, 53

Aditamentos
Son una serie de dispositivos los cuales tienen como principal funcidn fijar, retenery
estabilizar la corona o prétesis con el implante, 67

AFR
Analisis de frecuencia de resonancia, 104

Angulo de la hélice
En un implante dental el angulo de hélice tiene como funcién principal brindar un
perforado sin esfuerzo y tratar de mitigar el efecto succién, 78

Angulo labiomentoniano
Es el angulo definido entre el labio inferior y el mentén, 27

ANSI
Instituto nacional estadounidense de estandares, 133

Apatita
Mineral de la categoria de los fosfatos, a partir de este surge la especie hidroxiapatita,
61

Apice
Es el elemento que cumple con la funcidn autorroscante en un implante dental,
permite a este perforar y penetrar el hueso maxilar, esta funcién se da, en mayor
parte, gracias al apice que se encuentra en la parte final del implante dental, siendo
el primer contacto que tiene el implante dental con el hueso, 80

Arcadas
Es el grupo de dientes que conforman cada maxilar y estan distribuidos siguiendo la

forma de un arco, 22
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Articulacion temporomandibular
Conocida por sus siglas ATM, es la articulacién que permite que la mandibula realice
los movimientos de bisagra y deslizamiento, 28

ASTM

Sociedad americana para pruebas y materiales, 138

Bioactividad
Capacidad de interaccién quimica de un material con los tejidos del organismo, 42
Biomaterial
Sustancia o conjunto de sustancias de procedencia sintética o natural, los cuales se
encuentran disefiados para interactuar con un sistema biolégico durante un periodo
de tiempo, 37
Biomecanica
Es una disciplina que estudia la respuesta de los tejidos frente a las cargas aplicadas,

90

CAD
Disefio asistido por computadora, 18
CAE
Ingenieria asistida por computadora, 18
CAM
Manufactura asistida por computadora, 20
Canal dentario inferior
Es un conducto el cual se encuentra ubicado en la mandibula y permite el recorrido
de los nervios y vasos alveolares inferiores, 89
Canaliculos 6seos
Pequefios canales presentes en el hueso compacto que permiten tranferir minerales
y nutrientes desde el interior de la células ésea hacia el exterior, 52

Cantidad d4sea



151

Es la cantidad de hueso restante segun la cantidad de reabsorcidon dsea que lo ha
afectado, 47

Carga inmediata
Es cuando las prétesis dentales son colocadas pocos dias después de los implantes
dentales, 43

Cargas laterales
Es un tipo de carga que se genera cuando se aplica un fuerza de forma radial al eje
del elemento, 93

Cargas mecanicas pasivas
Son cargas que se generan debido a la flexidn mandibular o al contacto del implante
con el tornillo de cierre, 90

Caries
Enfermedad de cardcter multifactorial y biolégica que desmineraliza la superficie
dental, creando orificios los cuales son llamados caries, estos destruyen poco a poco
la pulpa de los dientes y se termina perdiendo el diente, 16

Cavidad oral
Es la boca, la cavidad por la cual se ingieren los alimentos y se emiten los sonidos,
esta compuesta por mucosas, lengua, dientes, huesos maxilares y el interior de las
mejillas, 16

Clasificacidon de Kennedy
Clasificacion que agrupa las arcadas parcialmente desdentadas en diferentes tipos
para facilitar sus estudios, 22

Cofia de transferencia
También llamada transfer, es un elemento que se utiliza para la impresidn de prétesis
sobre un implante, 70

Corona
Es la protesis dental que simula la apariencia de un diente natural ademas de ser la

Unica parte visible de tolos los elementos de un implante dental, 34

D

Dehiscencia dsea
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Perforacion del hueso y mucosa, causada por el dpice de un diente temporal o
permanente, 62

Densidad 6sea
Hace referencia principalmente a las propiedades mecanicas, a su tipo de
arquitectura, su composicidon quimica, a su grado de mineralizacion de la matriz 6sea
y a la estructura mineral del hueso, 48

Dentosoportadas
Protesis que se sostienen en los dientes aledafios, 22

Dermatitis alérgica
Irritacidon y enrojecimiento de la piel causado por un material o sustancia que ha
provocado una reaccion alérgica, 38

Diente pilar
Diente que sirve como soporte de proétesis parciales fijas, 23

Dientes remanentes
Son los dientes que aun conserva la persona con edentulismo parcial, 23

Dimension vertical
Es la distancia entre dos puntos especificos del rostro, un punto esta debajo de la
nariz o subnasal y el otro punto es en el mentén, 27

DIN
Instituto Alemdan de Normalizacion, 133

Dip coating
Es un método mediante el cual se forman peliculas delgadas de diferentes espesores
sobre un sustrato, 112

Dislocaciones
Son defectos presentes en la red cristalina de dimension uno, 130

Distal
Cara o superficie del diente que se encuentra mas alejada de la linea media de las

arcadas, 23

ECM

Recubrimiento a base de matriz extracelular, 115
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Edentulismo
Condicién que afecta la salud bucal, se identifica por la ausencia parcial de piezas
dentales Ilamado edentulismo parcial o la ausencia total de piezas dentales llamado
edentulismo total, 15

Eje axial
Eje de simetria el cual coincide con todos los puntos del elemento que permanecen
invariables al momento de hacer rotar el elemento, 78

Eje faciolingual
Eje de carga sobre el que actia una fuerza equivalente al eje Y en el plano
tridimensional, 91

Eje mesiodistal
Eje de carga sobre el que actua una fuerza equivalente al eje X en el plano
tridimensional, 91

Eje oclusoapical
Eje de carga sobre el que actia una fuerza equivalente al eje Z en el plano
tridimensional, 91

El plomo
Este es tramo que hay entre el centro de una rosca con el centro de esta misma luego
de dar una vuelta, 77

EN
Norma Europea, 133

Endodoncia
Tratamiento que consiste en extraer la pulpa infectada del diente y rellenar la cavidad
con un material inerte, 25

Enfermedad periodontal
Son infecciones crdénicas que afectan tanto a las encias, al ligamento periodontal y al
hueso alveolar, se caracteriza por una acumulacién de bacterias en los dientes, las
cuales producen una toxina que irrita las encias y las desprende de los dientes hasta
el punto de penetrar el hueso soporte del diente, 16

Escala de Hounsfield
Es una escala cuantitativa en donde se representan las diferentes densidades del

cuerpo humano en la imagen de la tomografia, teniendo como referencia la densidad
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que le corresponde al agua como 0, la densidad que le corresponde al aire de -1000,
84

Escaner éptico
Dispositivo que sirve para capturar imagenes o texto y tranformarlos en datos que
son reconocidos por una computadora, 20

Estabilidad primaria
La estabilidad primaria se define como la rigidez y resistencia que se forma entre el
hueso y el implante dental y se origina en el momento en que se realiza la cirugia de

implantacion dental, 77

FDI
Federacion dental internacional, 133
FEM
Método de elementos finitos, 124
Fenestracion dental
Es una lesion ésea que se caracteriza por la exposicion de la raiz de diente debido a
una perforacién en el hueso alveolar, 62
Fuerzas periorales

Fuerzas producidas por los musculos periorales, 90

G

Gota sésil
Método que consiste en colocar una gota de liquido en la superficie de un sélido y
observar su comportamiento del liquido al mojar el sélido, 111

Grado médico
Material con alto grado de esterilizaciéon debido a que tiene como fin ser parte de
procesos quirurgicos, 42

Granallado
Es una operacidn de propulsar particulas de silice a alta presiéon por medio de un
fluido, 115

Guias quiruargicas
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Prétesis temporal que sirve para facilitar la colocacidon de los implantes dentales

durante la cirugia, 20

Habitos orales parafuncionales
Son aquellos habitos orales del sistema masticatorio los cuales son realizados de
manera involuntaria por una persona y carecen de sentido util, 91

Hexagonos externos
Es un tipo de mecanismo antirotacional que suele ser utilizado para restauraciones
dentales parciales mas estables en donde se requiere prevenir una rotacion de la
corona y mejorar la estabilidad, 79

Hidroxiapatita
Este material cuya composicion es de fosfato de calcio y se encuentra presente en
huesos y dientes, 111

Homeostasis dsea
Proceso natural del hueso que consiste en liberar minerales como calcio y forforo a
la sangre, 53

Hueso alveolar
Es el hueso de los maxilares que recubre las cuencas donde se ubican las raices de los
dientes, 24

Hueso cortical
También llamado hueso compacto, es la parte mas externa del hueso y entre sus
caracteristicas destaca su elevada durezay solidez, 95

Hueso marginal
Es el hueso que rodea al diente, este hueso esta formado de hueso alveolar y es el
que se reabsorbe cuando hay ausencia de dientes, 79

Hueso trabecular
También llamado hueso esponjoso debido a su estructura porosa, resiste menos
esfuerzos y tiende a la deformacion, esto hace que este hueso sea considerado

flexible, 48
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Imagenes médicas
Son una serie de técnicas que sirven para representar visualmente y crear imagenes
del cuerpo humano, 81
Implantes dentales
Son piezas de sujecidn que permiten sustituir los dientes que ha perdido un paciente
edéntulo, practicamente son los pilares sobre los cuales se pueden colocar las
coronas o puentes, 15
Implantologia axial
También llamada implantologia crestal, se aplica cuando el paciente edéntulo tiene
suficiente volumen dseo para colocar los implantes dentales mediante cirugia, 59
Implantologia basal
Tratamiento mds adecuado para pacientes edéntulos que poseen poco volumen dseo
y no se inclinan por la opcidn del injerto éseo ya que este no logra ser exitoso, 59
Implantologia dental
Es una rama de la odontologia que se encarga de la rehabilitacion oral de pacientes
edéntulos por medio de implantes dentales, 59
Inclusién
Presencia de cualquier particula de material extrafio presente en otro material, 129
INEI
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 31
Injertos Gseos
Reemplazos dseos para personas con insuficiente volumen, 59
Interfase hueso-implante
Se denomina interfase hueso-implante cuando un implante se inserta en el hueso y
se crea la conexion estructural llamada oseointegracién, 104
ISO

Organizacion Internacional de Normalizacién, 133

Ligamento Periodontal

Tejido amortiguador que rodea la raiz del diente y permite su traslacidn, 24
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Maxilares
Son las dos partes 6seas que conforman la boca y es donde estan ubicados los
dientes, estas dos partes son el maxilar superior y el maxilar inferior o mandibula, 16
Mecanobiologia
Ciencia encargada de estudiar la interaccién que existe por parte de las senales
mecanicas y los procesos bioldgicos entre las células y los tejidos dseos, 45
Mecanorreceptores
Son receptores sensoriales que reaccionan ante una presién mecdnica o una
distorsion, 109
Mecanosensores
Células capaces de detectar las cargas recibidas, 53
Membrana peridstica
También llamada periostio, es un tejido conjuntivo que cubre el hueso, 35
Mesial
Cara o superficie del diente que esta mas cerca a la linea media de las arcadas, 23
Microgrietas
Grietas de tamaifo microscépico que generalmente se producen por defectos en el
material y por concentracién de esfuerzos, 128
Micromovimientos
Son movimientos elementales del cuerpo humano que realiza de manera
involuntaria, 105
Modulo de la cresta
Se le conoce también como el cuello del implante y es una porcién disefada para
retener la protesis dental, usualmente esta puede ser una superficie lisa o rugosa que
debe soportar cargas oclusales axiales, 79
mSV
El milisievert es la unidad de medida de la radiacién ionizante que recibe el cuerpo

de una persona, esta radiacion es también llamada dosis efectiva, 88

N

Neurosis
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Trastorno emocional que se manifiesta con una constante angustia vy

comportamiento defensivo, 29

Oclusion
Es la distribucion y alineamiento de los dientes en la mordida, 26
Octdgonos internos
Es un mecanismo de forma octogonal, el cual esta catalogado como uno de los mas
seguros dentro de los implantes dentales. Su estructura estd pensada para permitir
un ajuste mayor entre la prétesis y el implante dental, 79
Ortopantomografia
Es también llamada radiografia panoramica, se toma generalmente como primera
eleccion debido a su simplicidad y la gran cantidad de informacion que proporciona
al especialista, 82
Oseointegracion
Proceso bioldgico por el cual un implante dental se integra al hueso, 17
Osteogénesis
Proceso por el cual ocurre la formacion del tejido éseo, 115
Osteopontina
Proteina fundamental para procesos de remodelado y regeneracién désea, 52
Oxido de titanio
Compuesto que se crea naturalmente cuando el titanio reacciona con el oxigeno

presente en el aire, 111

Paso de rosca
Es la distancia que hay desde el centro de un hilo hasta el centro del hilo siguiente,
77

Patologias
Enfermedades o padecimientos, 16

Periodoncia
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Rama de la odontologia que se encarga de estudiar y tratar las enfermedades que
afectan a los tejidos que conforman y rodean a los dientes, 19

Pilar
Pieza cuya funcidn es conectar el tornillo con la corona dental o prétesis, permitiendo
asi prolongar el cuerpo del implante a través de la encia, 68

Proceso alveolar
Hueso alveolar, 33

Prétesis dental
Conjunto de elementos artificiales cuya finalidad es restaurar el o los dientes que ha
perdido una persona, 33

Prétesis removible retenida por O’Ring
Esta es una protesis dental que consta de un retenedor de bola, el cual se encuentra
atornillado al implante, 73

Pulpa
Tejido blando que se encuentra dentro del diente, contiene vasos sanguineos, tejido

conectivo y el nervio, 24

Radiacion ionizante
Es aquella radiacidon que contiene energia suficiente para lograr ionizar la materia,
extrayendo asi los electrones que se encuentran ligados al atomo, 88

Radiografia
Es unaimagen en escala de grises formada por la proyeccion de sombras de las partes
anatémicas que son sometidas a rayos X, la radiografia es el producto de la técnica
llamada radiologia simple o 2D, 81

Radiologia intraoral
Consiste en colocar un sensor electrénico en forma de placa y colocarlo dentro de la
boca del paciente, después de esto, con la ayuda de un tubo de rayos X de una
maquina de rayos X intraoral se sacan las radiografias apuntando a varias zonas de
los maxilares, 81

Radiologia preoperatoria
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Imagen que se obtiene por medio de una técnica exploratoria y se toma antes de una
cirugia u operacion, 81

Reabsorcion dsea
Fendmeno por el cual el hueso que rodea la zona edéntula disminuye ya que al no
haber diente que transmita las cargas oclusivas, el hueso pierde su funcidn de sostén
y tiende a reducirse, 27

Reborde alveolar
Zona del maxilar donde se ubica la raiz de un diente, 16

Recubrimientos bioactivos
Material que ayuda a crear una mejor union entre un tejido y el material a recubrir,
61

Regeneracion dsea
Proceso por el cual se recupera de densidad 6sea de un paciente edéntulo para
poderlo someter a un tratamiento con implantes dentales, se pueden usar injertos
Oseos o biomateriales, 41

Regeneracion periimplantaria
Regeneracion dsea con ayuda de implantes dentales, 54

Remodelacion ésea
Proceso en el cual el hueso se modifica y se adapta segun las tensiones a las que se
ve sometido, 17

Reparticion de cargas
Se entiende por reparticion de cargas a la forma en cdmo se distribuyen las fuerzas o
cargas sobre el area en contacto, 77

Resonancia magnética
Esta técnica de imagenes medicas genera imagenes de los tejidos del cuerpo con una
excelente resolucién espacial mediante el uso de campos magnéticos, 89

Restitutio ad integrum
Término latino que se usa para indicar una restauracion a la condicién original, 45

Rosca contrafuerte
Es una rosca cuya seccién transversal es mas pequefia en comparacién a los otros
tipos de roscas y al igual que la rosca cuadrada se caracteriza por su capacidad de

transmitir cargas por medio de fuerzas de compresién, 75
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Rosca contrafuerte inverso
La rosca en forma de contrafuerte inverso se caracteriza por disipar la carga que
soporta a través de una combinacién de los tres tipos de fuerzas de traccion,
compresion y cizallamiento, 75

Rosca cuadrada
Este tipo de rosca se caracteriza por ser la que menos carga de corte transfiere hacia
el hueso, sin embargo resalta por su gran capacidad para transferir cargas de
compresion, 75

Rosca en forma de V
Este tipo de rosca corresponde a las roscas que forman un angulo de 60° con su
vértice formando un tridngulo equilatero con su base. Este tipo de rosca aumenta la
superficie de contacto entre el hueso y la rosca, aumentando la estabilidad primaria
del implante, 75

Rosca progresiva
Es un tipo de rosca que se presenta en el cuerpo de los implantes dentales teniendo
una serie de cavidades o chavetas permitiendo que el material sea expulsado por

dichas cavidades, 78

Seno maxilar
Es parte de la cavidad nasal, el cual esta lleno de aire y se encuentra ubicado en el
maxilar superior debajo de dérbita de los ojos y por encima del hueso alveolar, 89
Sentido cérvico apical
Sentido que empieza desde el tercio superior de la raiz del diente y termina con el
tercio mas inferior de la raiz, 62
SUNAT

Superintendencia Nacional de Aduanas y de Administracidn Tributaria, 64

Tejido vivo
Tejido compuesto por células, cada tejido vivo del hueso determina sus propiedades

mecanicas, 17
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Tejidos blandos
Son los tejidos que rodean y conectan otros tejidos, entre estos estan los musculos,
los tendones, vasos sanguineos y grasa, 25

Tomografia computarizada
Esta técnica radioldgica ofrece mayor detalle en la zona que se desea examinar,
permitiendo mayor precision tanto para los diagnésticos como para los tratamientos
a seguir, 83

Tornillo de cierre
Aditamento que cumple la funcién de un tapdn, el cual se inserta sobre el médulo de
la cresta del implante, 68

Tornillo protésico
Aditamento que sirve de unidn atornillada del pilar con la prétesis y a su vez de unir
todo esto con el implante, 71

TR
Informes técnicos, 133

Trabéculas
Estructuras alargadas 6seas entrelazadas que forman una malla y conforman el hueso
esponjoso, 27

TS

Especificaciones técnicas, 133

UNE

Una norma espafiola, 133

Velocidad de insercion
Es la velocidad con la que el cuerpo de un implante dental perfora al hueso alveolar,
77

Vitallium

Nuevo material conformado por aleacion de molibdeno, cromo y cobalto, 114



Referencias bibliograficas

Abelardo Minguez. (12 de Enero de 2020). AM ODONTOLOGIA. Obtenido de AM
ODONTOLOGIA: https://www.am-odontologia.es/que-son-las-protesis-

dentales-sobre-implantes/

Abuhussein et al. (2009). The effect of thread pattern upon implant osseointegration.

Clinical oral implants research, 129-136.

Acevedo et al. (2006). Descripcion del traumatismo dentoalveolar en pacientes adultos.
Revista dental de chile, 8-13. Obtenido de
https://www.yumpu.com/es/document/read/40924853/descripcian-del-

traumatismo-dentoalveolar-en-pacientes-adultos

AENOR INTERNACIONAL, S. (26 de abril de 2017). AENOR Confia. Obtenido de AENOR
bucador de normas: https://tienda.aenor.com/normas/buscador-de-

normas?k=(i:1106015)
Alan B. et al. (2006). Protesis parcial removible. Madrid: ELservier.

Alghamdi, H. (2020). The development and future of dental implants. Dental Materials
Journal, 1-6. Obtenido de
https://www.jstage.jst.go.jp/article/dmj/advpub/0/advpub_2019-

140/ _article/-char/ja/

Allison, P., Allington, C., & Stern, J. (2004, Mayo). Cite Seer X. Retrieved from
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.543.1785&rep=rep
1&type=pdf



164

Alobera Gracia, M. A. (14 de 08 de 2005). Bases fisioldgicas de la regeneracion dsea |.
Histologia y fisiologia del tejido dseo. Obtenido de Bases fisioldgicas de la
regeneracion osea |. Histologia vy fisiologia del tejido dseo:
https://www.researchgate.net/profile/Isabel-F-
Tresguerres/publication/38290250 Bases_fisiologicas_de_la_regeneracion_ose
a_|_Histologia_y_fisiologia_del_tejido_oseo/links/5947778945851525f899b32

b/Bases-fisiologicas-de-la-regeneracion-osea-I-Histologia-y-fi

Alvarez, M. B. (28 de Agosto de 2019). Repositorio Digital. Obtenido de
http://repositorio.uandina.edu.pe/handle/UAC/3162

Andrade Guel, M. L. (2007). SciELO. Obtenido de Didxido de zirconio: alternativas de
sintesis y aplicaciones biomédicas:

http://www.scielo.org.mx/pdf/cuat/v14n1/2007-7858-cuat-14-01-18.pdf

Anguiano Flores, L., & Zerdn, A. (2015). Las enfermedades periodontales y su relacidn

con las enfermedades sistémicas. Revista mexicana de periodontologia, 77-87.

Anitua, E. (mayo de 2018). ResearchGate. Obtenido de Humectabilidad, estabilidad
instantdnea y capacidad procoagulante de diferentes superficies de implantes

dentales: http://acfo.edu.co/ojs/index.php/rcio/article/download/262/434

Ao et al. (2010). Optimal design of thread height and width on an immediately loaded
cylinder implant: A finite element analysis. Computers in Biology and Medicine,

681-686.

Aperador, W. (2013). BIOMATERIALES BASADOS EN FERMANAL, UNA OPCION PARA LA
FABRICACION DE IMPLANTES QUIRURGICOS. Revista Mexicana de Ingenieria

Quimica, 1-8.

Arboleya L., & Castafieda S. (2014). Osteoclastos: mucho mds que células remodeladoras

del hueso. Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral, 109-121.

ASTM  INTERNATIONAL. (2021). ASTM. Obtenido de ASTM STANDARS:

https://la.astm.org/standards/



165

Avinent. (30 de Abril de 2020). Obtenido de Avinent: https://www.avinent.com/digital-

resources/catalogos-de-producto/

Awuapara Flores, N. (2010). Colegio Odontoldégico del Peru. Obtenido de
http://www.cop.org.pe/bib/tesis/NADIAAWUAPARAFLORES.pdf

Baca Gonzdlez et al. (2018). Implantes Subperidsticos: Estado Actual y Revision

Bibliografica. Psychologia Latina, 27-29.

Barone. (2014). Interactive design of dental implant placements through CAD-CAM
technologies: from 3D imaging to additive manufacturing. International Journal

on Interactive Design and Manufacturing.

Barreto et al. (2017). Sobredentadura mandibular: opcion de tratamiento rehabilitador.

Acta odontoldgica venezolana.

Becerra Pintado, Y. L. (2017). Repositorio Institucional USS. Obtenido de
http://repositorio.uss.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12802/2561/Becerra%

20Pintado.pdf?sequence=6&isAllowed=y

Bellido Crespo, D. M. (junio de 2018). COMO AFECTA LA MICROESTRUCTURA
SUPERFICIAL DEL IMPLANTE A LA CAPACIDAD DE OSEOINTEGRACION: REVISION
BIBLIOGRAFICA. Obtenido de Depésito de investigacion Universidad de Sevilla:
https://idus.us.es/handle/11441/77374

Bernabéu Martinez, E. (2006). MAPFRE. Obtenido de Estudio de la composicién ésea
para su apropiada regeneracion con  materiales implantados:
https://app.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/v4n3/pdf/02_01 e

studio_de_la_comoposicion.pdf

BiohorizonsPeru. (13 de octubre de 2019). Biohorizons. Obtenido de Biohorizons:
https://biohorizons.pe/content/biohorizons-celebrates-25-years-engineering-

smiles-2019

Bionnovation. (31 de Julio de 2018). Bionnovation Peru. Obtenido de Bionnovation Peru:

https://www.bionnovation.com.pe/index.html



166

Blacio Chavez, M. (junio de 2013). Repositorio institucional de la universidad de
Guayaquil. Obtenido de Tipos de prétesis para pacientes edéntulos parciales y
totales:
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/3335/1/664%20Blacio%20Ch%c3
%alvez.pdf

Bladé, . (07 de Enero de 2019). Bladegrup. Obtenido de
https://www.bladegrup.com/como-se-hace-una-ortopantomografia-y-para-

que-sirve/

Borja Pacheco, M. N. (2012). ODONTOCAT. Obtenido de
http://www.odontocat.com/odontocat/nouod2/pdf/article%20cita%200dt%20
23.pdf

Bowen Antolin, A. (2000). Clinica Bowen. Obtenido de Implantes anatdmicos:

http://www.clinicabowen.com/web/articulos/implantesanatomicos.pdf

BTI. (27 de Noviembre de 2019). Obtenido de BTI: http://bti-

biotechnologyinstitute.com/mx/dental/implantes/

Bullis, G. (01 de Marzo de 2013). Glidewell. Obtenido de
https://glidewelldental.com/education/inclusive-dental-implant-
magazine/volume-4-issue-1/form-and-function-of-implant-threads-in-

cancellous-bone/

Calleja. (11 de Noviembre de 2013). Slideshare. Obtenido de Slideshare:
https://es.slideshare.net/Reunion-GINEP/aspectos-diferenciales-de-los-

frmacos-en-el-hueso-cortical-y-trabecular-son-todos-iguales

Cano Sanches et al. (2007). Mecanobiologia de los huesos maxilares. Regeneracién ésea.
AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA. Obtenido de Regeneracién Osea:
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v24n3/original4.pdf

Cano Sanchez et al. (2007). Mecanobiologia de los huesos maxilares.ll. Remodelacién

6sea. AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA, 177-186.



167

Cano-Sanchez et al. (Abril de 2007). Mecanobiologia de los huesos maxilares.l.
Conceptos generales. AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA, 347-358.

Obtenido de Mecanobiologia de los huesos maxilares.

Cely Bautista, M. (2013). CORE. Obtenido de EFECTO DE LA MODIFICACION SUPERFICIAL
DE LA ALEACION Ti6Al4V EN CONDICION DE CONTACTO LUBRICADO CON
POLIETILENO DE ULTRA ALTO PESO MOLECULAR (UHMWPE).
https://core.ac.uk/download/pdf/16674129.pdf

Centre Dental. (27 de agosto de 2018). Centre Dental. Obtenido de Salud dental y
Noticias: https://www.centredentalcastellsague.cat/es/salud-dental-y-
noticias/guias-quirurgicas-implantes-
dentales/#:~:text=La%20gu%C3%ADa%20quir%C3%BArgica%20sirve%20de,una
%20exacta%20posici%C3%B3n%20del%20implante.

Chaparro et al. (2018). Oral and maxillofacial manifestations in patients with drug

addiction. Odontoestomatologia, 24-31.

Ciriaco, R. M. (25 de noviembre de 2018). Ojo publico. Obtenido de Ojo publico:
https://ojo-publico.com/implant-files/el-boom-de-los-implantes-dentales-

coreanos-en-el-peru/

Clinica dental Sanitas. (8 de mayo de 2013). Sanitas. Obtenido de Anatomia del diente:
https://www.sanitas.es/sanitas/seguros/es/particulares/biblioteca-de-

salud/salud-dental/anatomia-diente.html

Clinica Dental Velasquez. (16 de mayo de 2014). PARTES DE UN IMPLANTE DENTAL.
Obtenido de PARTES DE UN IMPLANTE DENTAL:
https://www.clinicadentalausin.com/partes-de-un-implante-
dental/#:~:text=Un%20%C3%A1pice%20romo%20en%20esta,muy%20apropiad
05%20para%20este%20fin.

Constantino, A. (2015). SEDICI Repositorio Institucional de la UNLP. Obtenido de SEDICI
Repositorio Institucional de la UNLP:
http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/52343/Documento_complet

o.pdf?sequence=3&isAllowed=y



168

Coronado Lépez, S. L. (14 de diciembre de 2018). Repositorio académico UPC. Obtenido
de
https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/626285/Cor

onadol_S.pdf?sequence=10&isAllowed=y

Coronel Zubiante, F. T. (abril de 2020). Dialnet. Obtenido de Percepcién social para
reinsercion de privados de libertad en Peru:

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7500755

Cortical Implantologia y Regeneracién. (2018). Cortical. Obtenido de Cortical
Implantologia y Regeneracion: https://www.cortical.mx/categoria-

producto/aditamentos-protesicos/cofias-de-transferencia-y-analogos/

Cuwhois. (21 de Enero de 2019). Obtenido de Cuwhois:
http://www.cuwhois.com/salud/que-es-una-radiografia-intrabucal-y-cada-

cuanto-tiempo-se-debe-hacer.php

de la Peiia Valera, G. (Febrero de 2015). Universidad de Valladolid Repositorio
Documental. Obtenido de Universidad de Valladolid Repositorio Documental:
https://www.educacion.gob.es/teseo/imprimirFicheroTesis.do?idFichero=jHU%

2FagNdwkQ%3D

DENTAID. (07 de Setiembre de 2016). DENTAID Profesional. Obtenido de
https://www.dentaid.es/pro/saludBucalDentaid/2141/reacciones-adversas-de-

medicamentos-en-la-cavidad-bucal

Diagnoimagen. (02 de Octubre de 2015). Obtenido de Diagnoimagen:

https://www.diagnoimagendental.com/ortopantomografo.html

Ekkert et al. (2018). Revistamateria. Efectos de tratamientos térmicos post-alcalinos
sobre las propiedades superficiales de titanio para implantes dentales con
diferentes recubrimientos, 1-11. Obtenido de

https://www.scielo.br/pdf/rmat/v23n2/1517-7076-rmat-23-02-e12084.pdf

Estudi Dental Barcelona. (30 de Noviembre de 2017). Obtenido de
https://estudidentalbarcelona.com/importancia-la-fonetica-protesis-estetica-

dental/



169

Estudi Dental Barcelona. (17 de abril de 2018). Estudi Dental Barcelona. Obtenido de
¢QUE SON LOS ADITAMENTOS PROTESICOS EN IMPLANTOLOGIA?:
https://estudidentalbarcelona.com/que-son-los-aditamentos-protesicos-en-

implantologia/

Fernandez de Moya et al. (2006). Tomografia computerizada: introduccion a las
aplicaciones dentales. Obtenido de Tomografia computerizada: introduccion a

las aplicaciones dentales: https://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v11n3/original3.pdf

Fernandez et al. (1 de junio de 2018). Dentista y paciente. Obtenido de Factores de
riesgo que favorecen el desplazamiento del implante dental al seno maxilar:

https://dentistaypaciente.com/sonriendo-al-futuro-118.html

Ferrus, J. (29 de enero de 2020). Ferrus y Bratos Tu sonrisa es tnica. Obtenido de ¢ Cudles
son las partes de un implante dental?:
https://www.clinicaferrusbratos.com/implantes-dentales/partes-implante-

dental/#El_pilar

Ferrus, J. (29 de Enero de 2020). Ferrus&bratos. Obtenido de
https://www.clinicaferrusbratos.com/implantes-dentales/partes-implante-

dental/

FexDental. (30 de enero de 2020). Manual de Aditamentos Protésicos para Implantes
Dentales. Obtenido de Manual de Aditamentos Protésicos para Implantes
Dentales: https://ventas.fexdental.com/es/content/12-manual-de-

aditamentos-protesicos-para-implantes-dentales

Figueroa Hernandez et al. (01 de abril de 2020). SciELO. Obtenido de Analisis del
fendmeno de fatiga en implantes dentales monocomponente:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51815-
59442020000100004

FindGlocal. (17 de junio de 2015). fFindGlocal. Obtenido de FindGlocal:
http://www.findglocal.com/XX/Unknown/1549906195322037/S.1.P-
Per%C3%BA



170

Finlayson et al. (2008). LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO. UstaSalud,
125-131. Obtenido de LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO:
http://revistas.ustabuca.edu.co/index.php/USTASALUD_ODONTOLOGIA/article
/viewFile/1190/982

Flores, M. (6 de noviembre de 2019). Andina PE. Obtenido de Biologia + Ingenieria:
https://andina.pe/agencia/noticia-biologia-ingenieria-conoce-los-innovadores-

proyectos-del-centro-investigacion-utec-772130.aspx

Fochini, A. D. (2020). Oseointegracion, aspectos que determinan su éxito. Revision de la
literatura. Revista METHODO, 1-9. Obtenido de
http://methodo.ucc.edu.ar/files/vol5/num4/pdf/ART%2007%20Revisi%c3%b3n
%20%200SEOINTEGRACION.pdf

Frothingham, S. (13 de Junio de 2018). Healthline. Obtenido de Healthline:

https://www.healthline.com/health/dental-bridge

Frugone Zambra, R., & Rodriguez, A. (2003). Bruxismo. Avances en

odontoestomatologia, 120-130.

Gahona Gutiérrez et al. (2016). Evaluacion y Comparacion de la Estabilidad de Implantes
Dentales en el Maxilar y la Mandibula en Tres Tiempos Distintos, Mediante
Andlisis de Frecuencia de Resonancia. International Journal of

Odontostomatology, 475-481.

Gaona Latorre, M. (junio de 2007). Tesis en red. Obtenido de Universitat de barcelona:
https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/1077/10.MGL_Anexo_l.p

df?sequence=11&isAllowed=y

Garcia Ayarzagliena, Y. (2017). USAL. Obtenido de USAL:
https://implantoprotesis.usal.es/wp-content/uploads/2018/06/TFM-Yamila.pdf

Garcia Ayarzagliena, Y. (2017). USAL. Obtenido de USAL:
https://implantoprotesis.usal.es/wp-content/uploads/2018/06/TFM-Yamila.pdf



171

Garcia Lozada, V. (20 de noviembre de 2014). Acta odontoldgica venezolana. Obtenido
de Implantes zigomaticos para utilizacion la rehabilitacién del maxilar atréfico:

https://www.actaodontologica.com/ediciones/2015/2/art-9/

Garitaonaindia Antsoategi, U. (22 de octubre de 2015). Repositorio Universidad del Pais
Vasco. Obtenido de Analisis y optimizacion del comportamiento mecanico de
implantes dentales mediante simulacion numeérica:

https://addi.ehu.es/handle/10810/17299

GheisariR. et al. (2017). Comparison of the Marginal Bone Loss in One-stage versus Two-
stage Implant Surgery. Journal of Dentistry, Shiraz University of Medical Sciences,

272-276.

Gomez Lépez, A. (2011). Universidad Nacional Autonoma de Mexico. Obtenido de
Nitinol un material con memoria de forma:
http://olimpia.cuautitlan2.unam.mx/pagina_ingenieria/mecanica/mat/mat_me

c¢/m6/Nitinol_un%20biomaterial.pdf

Gomez, R. (19 de Febrero de 2020). BEST QUALITY DENTAL CENTERS. Obtenido de BEST
QUALITY DENTAL  CENTERS: https://bgdentalcenters.es/odontologia-
general/maxilar/#:~:text=Tanto%20el%20maxilar%20como%20la,forma%20a%

20nuestra%20estructura%20facial.

Guell, E. (8 de Febrero de 2019). Metalmecdnica. Obtenido de Aleaciones de titanio
biocompatibles para implantes dentales:
https://www.interempresas.net/MetalMecanica/Articulos/233350-Aleaciones-

de-titanio-biocompatibles-para-implantes-dentales.html

Gutierrez Gomez, J. (julio de 2008). Medigraphic. Obtenido de El proceso de
remodelacion Osea: https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-

2008/0t083d.pdf

Guzman Boza, A. (7 de marzo de 2016). UDEP HOY. Obtenido de
http://udep.edu.pe/hoy/2016/investigadores-presentaron-alcances-de-la-

propuesta-de-implantes-dentales/



172

Hassan A. Qamheya et al. (2015). Full Mouth Oral Rehabilitation by Maxillary Implant
Supported Hybrid Denture Employing a Fiber Reinforced Material Instead of
Conventional PMMA. Hindawi, 1-6.

Hayes W.C., & Carter D.R. (2014). The Compressive Behavior of Bone as a Two-Phase

Porous Structure. Classic Papers in Orthopaedics, 457-460.

Henao et al. (junio de 2018). Dialnet. Obtenido de Elaboracién de un nuevo tipo de guias
quirargicas para  implantes dentales mediante  impresion  3D:

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6773112

Henry Schein. (19 de Mayo de 2017). Obtenido de Henry Schein:
https://www.henryschein.es/dentalclinica/equipamiento-y-tecnologia/rayos-x-

intraorales.aspx?sc_lang=es-es&hssc=1

Herrera Torres, P. (2010). Carga inmediata sobre implantes con cirugia guiada. Técnicas

de laboratorio. Gaceta Dental, 162-174.

Huamanciza Torres, E. E. (2017). Repositorio de tesis deigitales. Obtenido de Prevalencia
del tipo de edentulismo parcial segun el nivel socioeconémico - cultural en
pacientes de la Clinica de Pregrado de la Facultad de Odontologia:
https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/6392/Huam

anciza_te.pdf?sequence=1&isAllowed=y

llerna. (2 de enero de 2019). Blog de ilerna online. Obtenido de Los dientes:
https://www.ilerna.es/blog/fp-online/dientes-definicion-
caracteristicas/#:~:text=Los%20dientes%20son%20%C3%B3rganos%20anat%C3

%B3micos,y%20constituyen%20el%20sistema%20dentario.

Implants, M. D. (06 de Agosto de 2009). MIS. Obtenido de MIS: https://www.mis-

implants.com/en-us/company/story-and-values

Import, E. D. (01 de Ssetiembre de 2018). Euro Dental. Obtenido de Euro Dental:

https://eurodentalimport.com/empresa/

INEI. (2020). Estado de la pobalcion peruana 2020. Peru: INEL.



173

Interempresas. (02 de 03 de 2015). Obtenido de Andlisis de esfuerzos con elemento
finito para optimizar el disefo de implantes dentales:
https://www.interempresas.net/MetalMecanica/Articulos/133873-Analisis-de-
esfuerzos-con-elemento-finito-para-optimizar-el-diseno-de-implantes-

dentales.html

Ishak et al. (2012). Finite element analysis of different surgical approaches in various
occlusal loading locations for zygomatic implant placement for the treatment of
atrophic maxillae. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 1077-

1089.

Ivorra Server, C. (2017). burjcdigital. Obtenido de Universidad Rey Juan Carlos:
https://burjcdigital.urjc.es/bitstream/handle/10115/14714/TesisDoctoralCarlos

Ivorra.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Jandt, K. (28 de agosto de 2020). ELSERVIER. Obtenido de Nanotechnology in dentistry:
Present and future perspectives on dental nanomaterials: https://sci-

hub.se/https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S010956412030
2177#

Jenkins, C. (Octubre de 2013). Istrodent: a South African company leading the way in

mobile health care. Dental Tribune, pags. 1,3.

Kendall, C. (26 de Julio de 2019). Nobel Biocare Blog. Obtenido de Nobel Biocare Blog:
https://www.nobelbiocare.com/blog/products-and-solutions/welcome-to-the-

mucointegration-era/

Kong et al. (2009). Advances in Engineering Software. Selection of the implant thread
pitch for optimal biomechanical properties: A three-dimensional finite element

analysis, 474-478.

Kosinski, T. (18 de Diciembre de 2015). Glidewell. Obtenido de
https://glidewelldental.com/education/chairside-dental-magazine/volume-10-
issue-4/implant-overdentures-a-superior-cost-effective-alternative-to-

traditional-dentures/



174

Lario Femenia, J. (7 de octubre de 2016). Universidad Politecnica de Valencia. Obtenido
de Desarrollo de las aleaciones de titanio y tratamientos superficiales para
incrementar la vida atil de los implantes:
https://riunet.upv.es/bitstream/handle/10251/93302/1397-3179-1-

PB.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Lazo, S. (2019). Repositorio institucional de la UNLP. Obtenido de Sulfonacién de
implantes dentales de Polieter-Etercetona:
http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/97560/Documento_complet
o.pdf-PDFA.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Lemus Cruz et al. (2009). Origen y evolucion de los implantes dentales. Scielo, 1-9.

Lenguas et al. (16 de junio de 2010). Tomografia computerizada de haz cénico. Obtenido
de Aplicaciones clinicas en odontologia;comparacion con otras técnicas:
http://ortoface.com/wp-content/uploads/2016/12/Tomografi%CC%81a-
computerizada-de-haz-co%CC%81nico.-Aplicaciones-cli%CC%81nicas-en-

odontologi%CC%81a-comparacio%CC%81n-con-otras-te%CC%81cnicas.pdf

Liu et al. (2007). Influence of helix angle and density on primary stability of immediately
loaded dental implants: three-dimensional finite element analysis. Chinese

journal of stomatology, 618-621.

Maldonado Péres, M. F. (junio de 2020). Repositorio institucional de la universidad de
Guayaquil. Obtenido de Rehabilitacion Oral en Pacientes con Pérdida de
Dimensién Vertical por:
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/48551/1/MALDONADOmaria326
5.pdf

Martinez Gonzdles et al. (2002). Disefio de los implantes dentales: Estado actual.

AVANCES EN PERIODONCIA, 129-136.

Martinez Olvera, M. (14 de setiembre de 2017). Anatomia y sistema nervioso. Obtenido
de Anatomia y sistema nervioso:
https://sites.google.com/site/anatomiasistemanervioso/home/huesos?tmpl=%

2Fsystem%2Fapp%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1



175

Medical 10. (27 de noviembre de 2014). Medical 10 Innovation moved by people.
Obtenido de Pilares de cicatrizacion: https://medicall0.es/implantologia-

alphabio/protesis/pilares-de-cicatrizacion/

Menezes et al. (17 de octubre de 2018). International Journal of Dentistry. Obtenido de
Effect of Surgical Installation of Dental Implants on Surface Topography and Its
Influence on Osteoblast Proliferation:

https://www.hindawi.com/journals/ijd/2018/4089274/

Mentado Almeida, B. (2010). Estudio del comportamiento in vivo de una placa para
ensayos dindmicos. Obtenido de Estudio del comportamiento in vivo de una

placa para ensayos dindmicos: https://accedacris.ulpgc.es/handle/10553/4892

Ministerio de Salud. (16 de Enero de 2015). Gobierno del Peru. Obtenido de Gobierno
del Per0: https://faest.cayetano.edu.pe/images/stories/dace/pdf/RM027-2015-
Minsa.pdf

MINISTERIO DE SALUD. (05 de julio de 2019). Gobierno del Peru. Obtenido de Gobierno
del Peru:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/340422/Resoluci%C3%B3n_M
inisterial_N__619-2019-MINSA.pdf

Misch, C. (2009). Implantologia contempordnea. Barcelona: ELSEVIER.

Montes et al. (15 de setiembre de 2018). Scielo. Obtenido de Criterios de seleccion de
marca comercial de implantes dentales mdas usados por especialistas:
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-
01072018000300152

Morales Fuentes, B. (2018). Depdsito de investigacion Universidad de Sevilla. Obtenido
de Avances en el desarrollo de nuevos materiales metalicos:
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/82139/MORALES%20FUENTES%2c
%20BEL%c3%89N.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Morales Miranda, L., & Gémez Gonzales, W. (2019). Caries dental y sus consecuencias

clinicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de una



176

escuela estatal. Revistas cientificas de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,

1-13.

Multident. (25 de Noviembre de 2019). Obtenido de

https://www.multident.pe/site/blog/las-protesis-removibles-son-cosa-del-

pasado

Multigner, M. (2019). IMPLICACIONES DEL ARENADO DEL ACERO INOXIDABLE 316 LVM
EN LA RESPUESTA MECANICA, MAGNETICA Y BIOLOGICA DE IMPLANTES
QUIRURGICOS. Obtenido de IMPLICACIONES DEL ARENADO DEL ACERO
INOXIDABLE 316 LVM EN LA RESPUESTA MECANICA, MAGNETICA Y BIOLOGICA
DE IMPLANTES QUIRURGICOS:
https://www.researchgate.net/profile/Emilio_Frutos/publication/338230176_|
MPLICACIONES_DEL_ARENADO_DEL_ACERO_INOXIDABLE 316_LVM_EN_LA R
ESPUESTA_MECANICA_MAGNETICA_Y_BIOLOGICA_DE_IMPLANTES_QUIRURGI
COS/links/5e09¢2df299bf10bc38300d5/IMPLICACIONES-DEL-ARENAD

Murugan, & Ramakrishna. (2005). Development of nanocomposites for bone grafting.

Composites Science and Technology, 2385-2406.

Nava-Gonzalez et al. (2014). Corona atornillada versus cementada. Implantologia actual,

36-42.

Navarro, G. (18 de Setiembre de 2019). Dental Navarro. Obtenido de Dental Navarro:
https://www.dentalnavarro.com/articulos-implantes-dentales/implantes-

dentales-tipos-y-precios

Neyra Carrillo, A. (10 de marzo de 2016). El mundo de los polimeros y biomateriales
poliméricos y su aplicacion médica. Obtenido de Centro para la investigacion
interdiciplinaria avanzada en ciencia de los materiales:

https://semanariorepublicano.uchile.cl/index.php/RT/article/download/39003/
40640

Nobel Biocare. (05 de Junio de 2018). Obtenido de Nobel Biocare:

https://www.nobelbiocare.com/en-int/nobelpearl



177

Nobel Biocare. (13 de Marzo de 2019). Obtenido de Nobel Biocare:

https://www.nobelbiocare.com/en-int/xeal-and-tiultra

Noblecilla Gutiérrez, H. (18 de Setiembre de 2017). Repositorio Digital UCSG. Obtenido
de http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/8929/1/T-UCSG-PRE-MED-
ODON-308.pdf

Oliva, J. (2008). Implantes de zirconia y restauraciones cerdmicas completas para la
sustitucion estética de los incisivos centrales del maxilar superior. THE

EUROPEAN JOURNAL OF Esthetic DENTISTRY, 3-13.

Oltra, D. S. (18 de Setiembre de 2019). IMED DENTAL. Obtenido de IMED DENTAL:

https://dental.imedhospitales.com/implantologia-elche/

Ordofiez Olmedo, D. (2018). DSpace Repositorio Digital. Obtenido de DSpace
Repositorio Digital:
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/17269/1/T-UCE-0015-ODO-
020-P.pdf

Ortega Aranegui, R. (2012). Diagndstico por imagen en implantologia. GACETA DENTAL,
66-89. Obtenido de https://gacetadental.com/wp-
content/uploads/OLD/pdf/238 CIENCIA_Diagnostico_imagen_implantologia.pd
f

Ortega Lopez et al. (2012). Influencia del Didmetro y Longitud de Implantes en la Pérdida
Tardia de Implantes Dentales. Obtenido de Influencia del Didmetro y Longitud de
Implantes en la Pérdida Tardia de Implantes Dentales:

https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijodontos/vbn1/art11.pdf

Osstell. (20 de Junio de 2018). Osstell Beacon. Obtenido de Osstell Beacon:

https://www.osstell.com/beacon/

Paracchini et al. (Agosto de 2020). Researchgate. Obtenido de Finite Element Analysis of
a New Dental Implant Design Optimized for the Desirable Stress Distribution in
the Surrounding Bone Region:

https://www.researchgate.net/publication/343843185 Finite_Element_Analysi



178

s_of _a_New_Dental_Implant_Design_Optimized_for_the_Desirable_Stress_Dis

tribution_in_the_Surrounding_Bone_Region

Paz Gonzalez et al. (02 de marzo de 2015). Canales Sectoriales Interempresas. Obtenido
de Metalmecanica:
https://www.interempresas.net/MetalMecanica/Articulos/133873-Analisis-de-
esfuerzos-con-elemento-finito-para-optimizar-el-diseno-de-implantes-

dentales.html

Per Dental. (21 de Febrero de 2020). Per Dental. Obtenido de TORNILLO COBERTURA

HIS: https://perdental.es/producto/tornillo-cobertura-his/

Pereira, A. (2016). Eficacia de la Hidroxiapatita en la Cicatrizacion de Injertos Oseos e
Implantes Dentales: Una Revision Sistemdtica de la Literatura. Obtenido de
Eficacia de la Hidroxiapatita en la Cicatrizacién de Injertos Oseos e Implantes
Dentales: Una Revision Sistematica de la Literatura:

https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijodontos/v10n3/art01.pdf

Pérez, N. D. (2012). Universidad del norte. Obtenido de Universidad del norte:
http://manglar.uninorte.edu.co/bitstream/handle/10584/5283/Influenciadelos

tratamientos.doc?sequence=1&isAllowed=y

Pifer, C. I. (24 de junio de 2016). Implantes dentales pifer. Obtenido de Implantes
Dentales de Titanio, Biocompatibilidad y Anodizado:
https://www.implantesdentalespifer.es/implantes-dentales-de-titanio-

biocompatibilidad-y-anodizado/

Pinheiro Pires, S. |. (octubre de 2020). INSTITUTO UNIVERSITARIO EGAS MONIZ.
Obtenido de TIPOS DE SUPERFICIES DE |IMPLANTES DENTALES:
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/35393/1/Pires_Sara_lsabel_Pinhe

iro.pdf

Pomares, C. (2009). A retrospective clinical study of edentulous patients rehabilitated
according to the "all on four" or the "all on six immediate function concept.

European Journal of Oral Implantology, 55-60.



179

Proétesis, E. E. (20 de octubre de 2017). Estudios y desarrollos de protesis. Obtenido de
Diferencias entre protesis e implantes dentales:
https://www.estudiosydesarrollosdeprotesis.es/diferencias-entre-protesis-e-

implantes-dentales/

Quirénsalud. (20 de Diciembre de 2017). Obtenido de Quirdnsalud:
https://www.quironsalud.es/blogs/es/espejo-alma/estudios-radiologicos-

rehabilitacion-implantes-hacer-dentas

Quispe Medina, A. (2018). Repositorio institucional. Obtenido de REPOSITORIO
INSTITUCIONAL DIGITAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO:
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/10369/Quispe_Medin
a_Arnold.pdf?sequence=3&isAllowed=y

Raico Gallardo, Y. N. (2011). Repositorio Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Obtenido de SISTEMAS DE PILARES PROTESICOS SOBRE |IMPLANTES:

http://www.cop.org.pe/bib/investigacionbibliografica/YOLANDANATALIRAICOG
ALLARDO.pdf

Recursos Médicos. (7 de agosto de 2020). Recursos Médicos. Obtenido de Pilar
provisional, implantes IS:  https://recursosmedicos.com/producto/pilar-

provisional-is/

Reinoso Garcia, M. (2016). Repositorio Digital Universidad De Las Américas. Obtenido
de Repositorio Digital Universidad De Las Américas:

http://dspace.udla.edu.ec/bitstream/33000/6048/1/UDLA-EC-TOD-2016-88.pdf

Reppeto, A., & Gallegos, F. (13 de abril de 2011). La tercera. Obtenido de
https://www.povertyactionlab.org/sites/default/files/4.13.11-LA-TERCERA.pdf

Rojas et al. (2017). Pérdida dentaria y relacidn con los factores fisiolégicos y psico-socio

econdémicos. Dominio de las ciencias, 702-718.

Romero et al. (15 de enero de 2017). Acta odontologica venezolana. Obtenido de
Evaluacion de la calidad del hueso en sitios de implantes dentales con tomografia

computarizada: https://www.actaodontologica.com/ediciones/2016/2/art-1/



180

Ruiz Gémez, B. (30 de Octubre de 2018). E-Prints Complutense. Obtenido de E-Prints
Complutense:
https://eprints.ucm.es/id/eprint/22621/1/Bruno_Ruiz_G%C3%B3mez-

_Trabajo_fin_de_master.pdf

Ryu et al. (2014). The influence of thread geometry on implant osseointegration under
immediate loading: a literature review. The Journal of Advanced Prosthodontics,

547-554.

Sdenz Guzman. (02 de Mayo de 2012). Acta Odontoldgica Venezolana. Obtenido de Acta
Odontolégica Venezolana:

https://www.actaodontologica.com/ediciones/2013/2/art-18/#

Sancehz Uresti, R. (agosto de 2018). CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DEL HUESO
ALVEOLAR PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES DENTALES. Obtenido de
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DEL HUESO  ALVEOLAR PARA LA
COLOCACION DE IMPLANTES DENTALES:
http://eprints.uanl.mx/17798/1/1080291906.pdf

Sanchez Salas, A. (2010). ¢Qué es el cociente de estabilidad del implante? Revista

Internacional de Protesis Estomatoldgica, 257-264.

Sanz Matrin, I. (2018). Universidad complutense de Madrid. Obtenido de Cambios en los
tejidos blandos y duros tras la reconstruccion de la cresta dsea y tras el uso de
implantes dentales con diferente geometria:

https://eprints.ucm.es/id/eprint/49647/1/T40427 .pdf

Serrano Rivero, R. (16 de junio de 2020). Desarrollo de soportes metdlicos para su
empleo en protesis e implantes. Obtenido de Universidad de sevilla:
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/103481/SERRANO%20RIVERO%20R

OCIO.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Serrano Sanchez, V. (diciembre de 2016). Research gate. Obtenido de Zygomatic
implants: An up-to date.: https://dentalinnovation.net/principios-basicos-

implantes-zigomaticos/



181

Sevilla Lopez, D. (14 de julio de 2014). Propdental. Obtenido de Pilares provisionales
Nobel Biocare: https://www.propdental.es/blog/implantes-dentales/pilares-

provisionales-nobel-biocare/

Silvestre Rangil, J. (2020). Dr  Silvestre Rangil. Obtenido de
https://drsilvestrerangil.es/que-ocurre-si-han-hecho-mal-
endodoncia/#:~:text=Una%20endodoncia%20mal%20hecha%20puede,vuelven

%20a%20limpiar%20y%20obturar.

Sonora, U. d. (2019). Congreso estatal de ciencias exactas y naturales. Mexico:
Universidad de Sonora. Obtenido de
http://www.congresociencias.uson.mx/MEMORIAS_CECEN_2019c.pdf#fpage=5
5

Sotomayor, G. (Junio de 2016). Repositorio Institucional PIRHUA. Obtenido de
https://pirhua.udep.edu.pe/handle/11042/2595

Straumann. (2014). Straumann® Smart. Obtenido de Straumann® Smart:
https://www.straumann.com/content/dam/media-

center/straumann/es/documents/smart/490.215-SmartA-SLActive-es.pdf

Straumann. (18 de Marzo de 2016). Obtenido de  Straumann:
https://www.straumann.com/content/dam/media-
center/straumann/es/documents/brochure/product-information/490.135-

es_low.pdf

Straumann. (2021). Las superficies del Straumann® Dental Implant System . Obtenido de
Las superficies del Straumann® Dental Implant  System
https://www.straumann.com/pe/es/profesionales-de-la-
odontologia/productos-y-soluciones/implantes-dentales/superficies-de-los-

implantes-dentales.html

Sweden & Martina IMPLANTOLOGY. (2015). Catdlogo SYRA. Obtenido de Catdlogo SYRA:
https://www.sweden-martina.com/articms/admin/reserved_area_file/216/C-

IMP-SYRA-S.pdf



182

Swissdentis. (2016). SWISSDENTIS BIODENTISTAS. Obtenido de Implante trabecular
metal de Zimmer dental: https://swissdentis.com/implante-trabecular-metal-

de-zimmer-dental-2/

Tarrero, A. (2017). PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. Obtenido
de PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

https://cirugiafacialbenidorm.com/articulacion-temporomandibular-atm/

Ting-Hsun et al. (2011). Biomechanical analysis of alveolar bone stress around implants
with different thread designs and pitches in the mandibular molar area. Clinical

Oral Investigations, 363-369.

Torres Herbozo et al. (2016). Consideraciones Oclusales para la Rehabilitacion Oral sobre

implantes: Parte 1. Carta Odontoldgica, 23-32.

Torres, P. (27 de noviembre de 2014). Implantes. Obtenido de Implantes:
http://dentalimplantes.blogspot.com/2014/11/

UDEP. (1 de diciembre de 2015). Udep ingenieria. Obtenido de Propuesta de implantes:

http://udep.edu.pe/ingenieria/proyectos/proyecto-implantes/

UNMSM, F. d. (13 de febrero de 2020). Facultad de odontologia UNMSM. Obtenido de
https://odontologia.unmsm.edu.pe/facultad-de-odontologia-de-san-marcos-

implementa-clinica-movil-para-atender-a-ninos/

Uvidia, M. (6 de diciembre de 2013). Slideshare. Obtenido de Huesos de la cara y craneo:

https://www.slideshare.net/galomarcel/huesos-de-lacara-y-craneo/5

Uzcategui et al. (2018). Universidad Central de Venezuela Consejo de Desarrollo
Cientifico y Humanistico. Obtenido de Biomecanica de implantes dentales:
http://saber.ucv.ve/omp/index.php/editorialucv/catalog/download/20/13/60-

1?inline=1

Vera Collahuazo, K. L. (abril de 2019). Repositorio institucional de la universidad de
Guayaquil. Obtenido de REHABILITACION DE EDENTULO PARCIAL CON PROTESIS
REMOVIBLE:
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/40318/1/VERAkatherine.pdf



183

Vieira, D. (19 de febrero de 2013). Clinicas propdental. Obtenido de Radiografias para
implantes dentales: https://www.propdental.es/implantes-
dentales/radiografias-para-
implantes/#:~:text=A%20nivel%20de%20imagen%20se,dispone%20en%20la%?2

0zona%20implantaria

Villarraga Ossa, J. A. (junio de 2017). ResearchGate. Obtenido de Evaluacion de los
micromovimientos en la interfase hueso implante con carga inmediata: analisis
de elementos finitos:
https://www.researchgate.net/publication/319268928 Evaluacion_de_los_mic
romovimientos_en_la_interfase_hueso_implante_con_carga_inmediata_analisi

s_de_elementos_finitos

Virtual Expo Group. (3 de setiembre de 2019). Medical Expo. Obtenido de Andlogos de
implantes dentales: https://www.medicalexpo.es/fabricante-medical/analogo-

implante-dental-30214-_2.html

Weber et al. (2009). Consensus Statements and Recommended Clinical Procedures
Regarding Loading Protocols. The International journal of oral & maxillofacial

implants, 180-183.

World Health Organization. (1997). Oral health survey: basic methods. 4th ed. Geneva:
WHO library. Retrieved from
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/41905/9241544937.pdf?seq

uence=1&isAllowed=y

Yeon et al. (setiembre de 2011). Researchgate. Obtenido de CT Scanning and Dental
Implant:
https://www.researchgate.net/publication/221917509_CT_Scanning_and_Den

tal_Implant

Yixue Zazhi, Z. K. (1 de octubre de 2007). Chinese Journal of Stomatology. Obtenido de
Influence of helix angle and density on primary stability of immediately loaded
dental implants: three-dimensional finite element analysis:

https://europepmc.org/article/med/18215373



184

Zimmer Biomet Dental. (2018). Implante Trabecular Metal compendio clinico. Zimmer,

1-40.





