
UNIVERSIDAD 
""" ~ 

CIENTIFICA ~. 
f 

DEL SUR ·Y/',,,
1 

F 

:r. 

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA 

"ANÁLISIS DE TENSIONES EN ELEMENTOS 

FINITOS EN EL HUESO, IMPLANTE Y 

COMPONENTES EN: HEXÁGONO EXTERNO, 

INTERNO Y CONO MORSE." 

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA 
EN REHABILITACIÓN ORAL 

C.D. Romy Angeles Maslucán 

Asesora: Ph.D. Marisol Castilla Camacho 

Lima-Perú 

2012 



Miembros del Jurado 

Presidente: Dr. Rodolfo Valdivia Maibach 

Vocal Dr. Luis Arriola Guillén 

Secretario: Dr. Elmer Salinas Prieto 



DEDICATORIA 

A mis abuelos: gracias por darme a los padres más maravillosos del 

mundo ... 

A mis padres Dora y Manuel. 

Mis héroes, por darme su apoyo y amor durante todo el trascurso de mi 

jórmación como ser humano y Odontólogo, dándome el ejemplo a seguir, 

sin ellos no habria sido la persona y el profesional que he llegado a ser 

:o). 

A mis hermanitos 

Jack y Gianina , quienes me apoyaron bríndame su tiempo y paciencia, 



AGRADECIMIENTOS 

Al Dr. Leslie Belmot: modelo a la excelencia profesional de lo que 

significa ser un Especialista en rehabilitación oral. 

Al Dr. Rodolfo Valdiuia, 

A quién aprecio y considero mi guia durante todos mis estudios de post

grado, gracias por su apoyo incondicional, gracias al cual pude llevar a 

cabo mis estudios de post-grado y esta tesis. 

A la Dra. Marisol Castilla. 

Profesora y amiga, a quien agradezco por haberme apoyado estos años con 

el desarrollo de mi tesis desde los elementos finitos hasta los infinitos ... 

Al Dr. Luis Amola. 

Por su apoyo y paciencia, durante la redacción metodológica de esta tesis. 



LISTA DE ABREVIATURAS 

MEF: Modelos de elementos finitos 

MEF 1: Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 



INDICE Pag. 

l. Introducción ...................................................... . 1 

2. Planteamiento del problema .................................... . 2 

3. Marco teórico ..................................................... . 3 

3.1 Principio de ingeniería ....................................... . 3 

3.1.1 Tensión ............................................... . 3 

3.1.2 Deformación ........................................ . 4 

3.2 Saucerización .................................................. . 5 

3.3 Diseño de implantes ......................................... . 9 

3.3.1 Hexágono Externo .................................. . 11 

3.3.2 Hexágono Interno .................................. . 12 

3.3.3 Cono Morse ......................................... . 13 

3.4 Elementos finitos ............................................ . 15 

2.4.1Uso y aplicación en odontología .................... . 15 

4. Justificación ..................................................... . 17 

5. Hipótesis .......................................................... . 18 

6. Objetivos .......................................................... . 19 

6.1 Objetivo general ............................................. . 19 

6.2 Objetivos específicos ...................................... . 19 

7. Materiales y métodos .......................................... . 20 

7.1 Diseño de estudio .......................................... . 20 

7.2 Grupos de estudio ............................................ . 20 



7.3 Operacionalización de variables...... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 

7.3.1 Variable dependiente................................. 21 

7.3.2 Variable independiente................................. 21 

7.4 Método, técnicas y procedimiento........................... 22 

7.5 Procedimientos................................................. 22 

7.5.1 Capacitación técnica................................. 22 

7.5.2 Construcción del modelo.............................. 23 

7.5.3 Aplicación de fuerzas................................. 25 

7.5.4 Análisis de resultados................................. 25 

7.6 Consideraciones éticas....................................... 26 

7.7 Plan de análisis................................................. 26 

8. Resultados.......................................................... 27 

9. Discusión......................................................... 44 

10. Conclusiones....................................................... 52 

11. Referencias bibliográficas...................................... 53 

12. Anexos...... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59 



INDICE DE TABLAS 

TABLA 1: Tensión compresiva (mpa) en el hueso en los tres 

diseños ................................................................................... 28 

TABLA 2: Tensión compresiva (MPa) en el implante en los tres diseños 

.............................................................................................. 32 

TABLA 3: Tensión compresiva (MPa) en el pilar de los tres 

diseños .................................................................................... 36 

TABLA 4: Tensión compresiva (MPa) en el tomillo del implante de los tres 

diseños ................................................................................... .40 



INDICE DE GRÁFICOS 

Gráfico 1: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

diseño de implante con conexión hexágono externo.A: corte sagital. B: vista superior 

····················· ························ ··························· ........................... 29 

Gráfico 2: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

Diseño de implante con conexión hexágono interno.A: corte sagital, B: vista superior 

..................................................................................................... 30 

Gráfico 3: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

diseño de implante con conexión cono Morse 

....................................................................................................... 31 

Gráfico 4: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión hexágono externo. A : vista interna, B: vista externa 

..................................................................................................... 33 

Gráfico 5: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión hexágono interno. A : vista interna, B: vista externa, C: vista 

apical ampliada .................................................................................. 34 



Gráfico 6: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión cono Morse. A: vista interna, B: vista externa ............ 35 

Gráfico 7: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión hexágono externo. A: vista interna, B: vista externa ............ 37 

Gráfico 8: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión hexágono interno. A: vista interna, B: vista externa ........ 38 

Gráfico 9: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión tipo cono Morse. A : vista interna, B: vista externa 

........................ ······ ............... ············ ... ············ ······· ..................... 39 

Gráfico 10: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tomillo 

del implante del diseño con conexión hexágono externo. A : vista interna, B: vista 

externa, C: vista cervical. ..................................................................... .41 

Gráfico 11: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tomillo 

del implante del diseño con conexión hexágono interno. A : vista interna, B: vista 

externa, C: vista cervical ................................................................... .42 

Gráfico 12: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tomillo 

del implante con diseño de conexión tipo Cono Morse. A : vista interna, B: vista 

externa .......................................................................................... 43 



RESUMEN 

Como consecuencia de la pérdida de dientes, el hueso alveolar carente de ligamento 

periodontal recibe las fuerzas que se transmiten al hueso como tensiones, provocando 

resorción ósea. Se han encontrado cambios traducidos como pérdida ósea en la zona de la 

cresta alveolar (cerca de dos milímetros), los cuales han sido reportados en el primer año 

de carga del implante. Estudios sugieren que el tipo de conexión del implante 

influye en la disminución de tensiones a nivel cervical del implante y, por ende, 

del hueso. Actualmente no hay muchas investigaciones que comparen la 

distribución de tensiones en conexiones hexágono interno, externo, y cono Morse. 

El propósito de este estudio fue analizar las tensiones compresivas a nivel cervical 

del hueso, implante y componentes en conexiones tipo: hexágono externo, interno 

y cono Morse, en elementos finitos (MEF). 

Los tres modelos en elemento finito fueron creados basados en sus propiedades 

fisicas de cada componente. El análisis de von Mises mostró un máximo estrés a 

nivel cervical del hueso en los tres diseños, siendo menor el correspondiente al 

diseño de conexión tipo Cono Morse. 

PALABRAS CLAVE: implante/ tensión/conexión/elementos finitos 



ABSTRACT 

As a result of the loss of teeth alveolar bone periodontalligament lacking receives the forces 

are transmitted to the bone as voltages, causing bone lose. Changes found translated as 

bone loss in the alveolar ridge (about two millimeters), which have been reported in the first 

year of implant loading. Studies suggest that the type of connection of the implant 

influences the voltage decrease cervical implant level and hence bone. Currently there is 

little research comparing the stress distribution in hex connections, externa! and Morse 

taper. The purpose of this study was to analyze cervical compressive stresses at the bone 

implant components and connections types: externa! hexagon, interna! Morse taper in finite 

element method {FEM). 

All three finite element models were created based on the physical properties of each 

component. The analysis showed a maximum van Mises stress in the cervical bone in three 

designs, with much less relevant design Morse taper connection type. 

KEY WORDS: implant/ stress/connection/finite element models 
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l. Introducción 

El remplazo de dientes perdidos por implantes endóseos de titanio se ha 

convertido en una modalidad de tratamiento efectivo y basado en evidencia 

científica, para los pacientes parcial y completamente desdentados. Uno de los 

factores que influyen en la saucerización es la resistencia a la fractura del 

implante y sus componentes. 1
•
9 

Diversos análisis han demostrado que tanto el macro diseño del implante como el 

tipo de conexión puede afectar la transmisión de fuerza al hueso peri-implantar. 

Estudios resientes demuestran que la conexión tipo cono morse genera menor 

tensión al someterlo a cargas oclusales, disminuyendo por tanto la saucerización. ?

s 

Se utilizan modelos de elementos finitos para determinar la respuesta de una 

estructura ante un conjunto de situaciones límite (de carga muscular, articular y 

oclusal). Su aplicación se ha llevado al campo odontológico desde hace más de 

una década y cada día se torna más viable, debido a la evolución de los equipos de 

computación. Es más, actualmente se están aplicando en diversos aspectos de la 

implantología, incluyendo una base de datos de las propiedades de los implantes y 

el hueso mandibular y maxilar, así como en la interfase hueso implante. Estas 

simulaciones informáticas son cada vez más reales al ser ejecutadas, mostrando 

elevados niveles de confiabilidad en sus resultados. 1 

El objetivo de este estudio fue analizar las tensiones compresivas a nivel cervical 

del hueso, implante y componentes en conexiones tipo: hexágono externo, 

hexágono interno, y cono Morse, con elementos finitos (MEF). 



2 

2. Planteamiento del problema 

Como consecuencia de la pérdida de dientes, el hueso alveolar carente de 

ligamento periodontal recibe fuerzas que se transmiten al hueso como tensiones. 

Éstas provocan resorción ósea. Se han encontrado cambios traducidos como 

pérdida ósea en la zona de la cresta alveolar (cerca de dos milímetros), los cuales 

han sido reportados en el primer año de carga del implante.1 Se sabe que al 

someter los implantes a fuerzas oclusales, la distribución de tensiones que se 

genera produce una transmisión de estas en la zona cervical del implante y; de 

ella hacia el hueso, ocasionando así resorción ósea. 

Estudios realizados por método experimental in vivo, in vitro y por medio de 

análisis de elemento finito sugieren que una geometría cónica del implante, en 

comparación a una cilíndrica, distribuye mejor las fuerzas. Ello adicionado al tipo 

de conexión y el tratamientos de superficie lograría una disminución de tensiones 

a nivel cervical del implante y, por ende, del hueso. Actualmente hay mucha 

controversia en la distribución de tensiones en conexiones tipo hexágono externo, 
. 3 mterno y cono morse. 

El propósito de este estudio fue analizar las tensiones compresivas a nivel cervical 

del hueso, implante y componentes en conexiones tipo: hexágono interno, 

hexágono externo y cono Morse con elementos finitos (MEF). 
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3. Marco teórico 

En el 2003, según Bechelli 2
, cuando se pierden piezas dentarias, el hueso 

alveolar, que carece de ligamento periodontal, transmite las cargas oclusales al 

hueso esponjoso peri implantar como tensiones compresivas. Así una sobre 

oclusión transmitiría presiones que superan el módulo de elasticidad del hueso 

esponjoso (0,2% de la longitud del hueso) produciendo micro-fracturas y 

reabsorciones. 2 

3.1. Principios de ingeniería 

3.1.1. Tensión: 

La tensión es un término de ingeniería utilizado para relacionar la 

cantidad de fuerza por unidad de área. Se expresa como sigue: 

Tensión (cr)= Fuerza (F) 

Área (A) 

La tensión es una medida efectiva para conocer la intensidad de la fuerza 

que soporta un objeto. Otro término que se utiliza en relación con la 

tensión es la distribución de cargas. De forma parecida a la distribución 

de fuerza, la distribución de la tensión tiene relación con las variaciones 

de tensión a lo largo de la estructura de un objeto.Estas fuerzas o cargas 

de tensión pueden ser clasificadas como siguen: 

• Compresión: son aquellas que tienden a mantener la integridad de dos 

o más cuerpos. 3 

• Tracción: son aquellas fuerzas que tienden a alterar o separar dos o 

mas cuerpos. 3 
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• Torque: Se define como un vector, cuya magnitud equivale al 

producto de la magnitud de la fuerza multiplicada por la distancia 

perpendicular (brazo de momento) . 4 

• Cizallamiento: son aquellas fuerzas que actúan normalmente 

paralelas o tangentes a la superficie(al plano deinteres). 3
-
4 

Aplicado estas fuerzas a los implantes Misch, lo define de la siguiente manera: 

• Compresión: son aquellas que tienden a mantener la integridad de de 

la interfase entre el hueso y el implante. 4 

• Tracción: son aquellas fuerzas que tienden a alterar o separar dicha 

interfase. 4 

• Torque: Se define como un vector, cuya magnitud equivale al 

producto de la magnitud de la fuerza multiplicada por la distancia 

perpendicular (brazo de momento). Los torques (barra o puente con 

un voladizo excesivo,) pueden provocar separación de la interfase. 4 

• Cizallamiento: son aquellas fuerzas que actúan normalmente 

paralelas o tangentes a la superficie y tienden a alterar la interfase 

hueso-implante. 4 

3.1.2. Deformación: 

Se conoce como deformación a la alteración morfológica que sufre un 

objeto cuando se aplica una tensión.3 

Las fuerzas de oclusión (tridimensionales con componentes en uno o 

varios de los ejes) que actúan sobre los implantes dentales se expresan en 

cantidades vectoriales (poseen magnitud y dirección), dichas fuerzas son 

extremadamente dañinas, ya que generan torques. J-s 



3.2. Saucerización 

Uno de los factores que afecta la supervivencia del implante es la saucerización 

ósea. La saucerización se define como la resorción ósea circular que se produce 

a nivel cervical del implante luego de su colocación y continua lentamente 

durante el tiempo que se encuentra presente en boca. Uno de los puntos críticos 

en la estabilidad biomecánica de los implantes al ser cargados, es la cantidad de 

tensión peri-implantar.6 

S 

En algunos casos, la pérdida de la cresta ósea marginal alrededor del implante 

luego del primer año de carga, se explicaría debido a la existencia de un espesor 

de mucosa menor de 3mm el tejido blando, en donde habría una resorción del 

hueso hasta conseguir ese espesor y así desarrollar el sellado biológico. 

Adicionalmente a ello como lo sugiere Nevins y cols. 7 existe evidencia de 

infiltrado inflamatorio asociada a la unión implante -pilar que resulta en una 

perdida de hueso. Sin embargo un estudio realizado por Schwarz y cols. 1 en el 

2008, en donde evaluaron los cambios de la cresta ósea en implantes sumergidos 

y no sumergidos con diferente tratamiento de superficie a nivel cervical, 

encontrando que la micro filtración bacteriana no contribuye en la resorción 

marginal. 1-
7 

La evidencia clínica demuestra que los niveles de hueso proximal son 

influenciados por la localización de la unión implante - pilar en relación a la 

cresta alveolar, y estos niveles están localizados de 1.5mm a 2mm pebajo (hacia 

apical)de esta unión, luego del primer año de realizarse la restauración del 

implante. 8 
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Cuando existe este espesor fino de mucosa, se va a producir siempre una 

resorción ósea independientemente del diseño del implante. Para anticiparse a este 

problema se pueden aplicar dos alternativas: 

Utilizar diseños con cuellos pulidos, esperando que el tejido blando se 

adapte a esa zona pulida, cuando se produzca la resorción. No es 

recomendable por la pérdida de anclaje óseo. 

Modificar el protocolo quirúrgico sumergiendo un poco más el implante, 

de tal manera que al aumentar el espesor de mucosa el nivel de cresta 

ósea se quede a nivel de la plataforma. Este fenómeno, también ocurre 

cuando los implantes sumergidos exponen su tomillo de cierre en alguno 

de sus bordes al medio oral de manera prematura antes de realizar la 

segunda fase, ya sea por dehiscencia de la sutura o porque la encía es 

muy fina. 8 

Según Martínez y Cols. 8 Se ha establecido la hipótesis de que la interfase pilar 

implante y su posible invasión bacteriana podría ser la responsable de la resorción 

de la cresta ósea, tras producción de infiltrado inflamatorio en la mucosa a nivel 

de esa interfase. Hay que tener en cuenta que los implantes sumergidos (dos 

fases) tienen dos interfases (pilar-implante y pilar-prótesis) mientras que los no 

sumergidos (una fase) tienen solo una interfase (implante-prótesis). 8 
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Hernnann y cols. 9 observaron en un estudio experimental en implantes sin cargar, 

que los implantes sumergidos presentaban una pérdida ósea de 2 mm apicalmente 

a la interfase implante-pilar, mientras que esto no se producía en implantes no 

sumergidos. Los autores también establecen como posibles causantes de la 

resorción el micro-movimiento del pilar que se une a los tejidos blandos y el 

déficit de aporte sanguíneo cuando se realiza la segunda cirugía para conectar los 

pilares. Por otro lado los rangos de anchura de esta interfase (pilar-implante) 

varían según los sistemas desde 5 J..l.m, teniendo en cuenta que esta interfase pude 

aumentarse por el aflojamiento de los tomillos del sistema. Debido a que el 

diámetro promedio de una bacteria es de 2 J..l.m, es fácil pensar la colonización de 

esta zona directamente o también a través de las estructuras internas del sistema. 
7-9 

Jabbari y cols. 10 sugieren que un excesivo torque sobre el tomillo puede crear 

deformaciones permanentes, ya que al generarse micro movimientos, durante la 

carga funcional, causa el deslizamiento progresivo, desgaste de la superficie y 

falla en la unión, resultando en una fractura del tomillo; por el contrario si el 

torque aplicado sobre el tomillo es insuficiente puede conllevar al aflojamiento 

del tomillo, y consecuentemente la perdida de este. 10 

Estudios sobre el aflojamiento del tomillo del implante y fractura sugieren lo 

siguiente: 

1) las fuerzas oclusales se deben dirigir al eJe longitudinal del implante al 

colocar el implante en una posición favorable en relación con la oclusión. 

2) En la aplicación de la precarga se recomienda el uso de tomillos de oro 

3) El establecimiento de una oclusión correcta y precisa 

4) El tipo de aleación de titanio utilizado debe ser mayor al grado 111. 10 
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Además en casos de implantes con una conexión externa, en donde existiría un 

microgap mayor, se ha observado que si se coloca el cuello del implante de 

manera supracrestal, la resorción no es de 1 ,5mm como en la colocación habitual, 

sino solo de 0,5. Se desconoce, sin embargo si la menor resorción ósea observada 

en estos estudios se debe a la localización y anchura de la interfase pilar-implante 

o la mejor distribución biomecánica al hueso. En cualquier caso las repercusiones 

clínicas de la invasión bacteriana del micro gap son todavía desconocidas. 8 

Estudios sugieren que los valores más altos de estrés bajo cargas axiales se 

encuentran, tanto en el hueso cortical, como el hueso esponjoso a nivel cervical 

del hueso que rodea la superficie superior de la plataforma del implante. 11
-
14 

Según Dinato (2003) 15 varias fallas ocurridas en prótesis e implantes 

osteointegrados han sido descritas y buena parte de ellas están relacionadas a una 

oclusión inadecuada. 

Sin emabrgo aún dado los parámetros oclusales adecuados, se sigue encontmado 

reabrsociones oseas, así tenemos el caso de los implantes Branemark, en los 

cuales se espera un máximo de pérdida ósea de 1 a 1 ,5 mm en el primer año y de 

0,1 mm en los años subsecuentes. 15 

Uno de los factores que podría influir en la saucerización es la forma del implante 

como lo señalan Shi y cols. 16 (2007) encontraron que el diseño de la forma del 

implante influye en el éxito de los implantes, debido a la reducción de la 

concentración de estrés en la interfase hueso-implante. 13
'
16 



9 

3.3. Diseños de implante 

En el hueso de baja densidad o tipo IV las tasas de supervivencia son menores 

(entre 50-94% según los autores) en comparación a los otros tipos de hueso. En 

este tipo de hueso se están buscando diseños que mejoren la compactación del 

mismo y eliminen la mínima cantidad posible. Actualmente, la mayoría de los 

sistemas tienen un diseño de ápice autorroscante.8 

La mayoría de sistemas de implantes dentales han generado diferentes diseños de 

implantes y pilares para mejorar la distribución de las fuerzas oclusales, como 

son: la geometría de los implantes y sus conexiones (hexágono interno y externo, 

cono Morse, etc.) con el pilar, entre otros; incluso se ha evaluado la influencia 

del hidróxido de apatita con polietileno adicionado al implante para tratar de 

disminuir la tensión a nivel cervical del hueso. Sin embargo, aún con estos 

cambios no se ha logrado reducir significativamente la resorción ósea en la zona 

cervical. ?-!? 

Diversos análisis han demostrado que el macro diseño del implante puede afectar 

la transmisión de fuerza al hueso peri-implantar. Estudios realizados in vitro por 

Sakoh y cols.18 (2006), mostraron que los implantes cónicos presentan mejor 

estabilidad primaria que los implantes cilíndricos. Asimismo, Young-Kyu y 

cols. 19 en el 2005 encontraron que la superficie micro tratada a nivel cervical del 

implante presentaba menor resorción a nivel cervical. 8
• 

11 
• 

13
• 

16
-

23 

Así mismo la superficie del cuello del implante también influye, en una revisión 

bibbliográfica realizada por Martinez y cols. encontraron estudios mediante 

elementos finitos, donde concluyeron que un diseño de rosca más pequeño de lo 

habitual en la zona cervical, permitiría asimilar mayores cargas axiales, mejoraría 
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la distribución de la carga de manera axial a lo largo del implante y disminuiría 

mejor el estrés de cizallamiento que los diseños con cuello pulido. 8-
10 

No solo la forma (cónico o cilíndrico) del implante influye en la distribución de 

cargas, sino también el tipo de implante, es decir roscado o no roscado. 

Krennmair y cols.20 en el 2010 estudiaron la influencia del tipo y forma de los 

implantes en la supervivencia de los implantes a lo largo de 5 años; encontrando 

que el implante con diseño radicular (cónico) asociado a una rehabilitación 

muestra un éxito en la supervivencia del implante. Por ello el buen diseño de un 

sistema de implantes va estar determinado por la manera en que este transmite las 

fuerzas 18
-
20. 

Esta transferencia de fuerzas a la interfase hueso-implante va a depender de: 

El tipo de fuerza que recibe. 

El material usado para el implante y la prótesis. 

La naturaleza de la interfase hueso-implante. 

La cantidad y calidad de hueso circundante. 

La geometría del implante: longitud y forma. 

La superficie del implante. 

Estos factores mencionados son importantes para mantener la oseointegración del 

implante y de la prótesis implanto soportada, ello va a determinar la transmisión 

de cargas no solo al implante, sino también al hueso y de la interfase hueso

implante24-26. 

Uno de los diseños que buscó resolver el problema de la saucerización fue el 

"elemento intra-móvil", como un aditamento que se incluía dentro del implante. 

Este componente de resiliencia proveía de flexibilidad al implante. Cuando el 

sistema fue evaluado en un estudio in vitro, se demostró que el elemento intra

móvil no contribuía a la flexibilidad del sistema, en cambio, las fuerzas nocivas se 

transmitieron al tornillo del implante. 24 
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Cabe señalar, por lo mencionado líneas atrás, que no solo el diseño del implante 

es importante, sino también el tipo de conexión del pilar. 

Nevins y cols. 7 encontraron que el implante micro tratado a nivel cervical con 

ranuras de 6 ~m de profundidad, permiten la adherencia del tejido conectivo al 

hueso, previniendo así la migración del epitelio; logrando disminuir 

sustancialmente esta pérdida ósea·7 

En áreas estéticas y/o de pequeña disponibilidad ósea, la Saucerización genera 

alteraciones en el posicionamiento cervical del tejido modificando, la 

conformación de la papila interproximal. El concepto de "Platform Switching", 

utilización de plataformas expandidas y componentes protéticos de menor 

diámetro, minimizan o eliminan esta perdida ósea27 

3.3.1. Hexágono Externo 

El diseño de un sistema de implantes, ya que se caracteriza por su 

geometría y el tipo de conexión implante-pilar, es un factor importante 

en el establecimiento de la ejecución y el mantenimiento de la 

oseointegración de implantes y prótesis implanto soportadas, ya que el 

diseño determinaría la transmisión de cargas del implante al hueso y del 

implante a la interfase del pilar-implante.23 

La interfase pilar implante inicialmente desarrollada fue la conexión 

hexágono externo, la cual es asociada con complicaciones clínicas, como 
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son: aflojamiento de tomillos, deformaciones de tomillos, movilidad de 

las prótesis, etc. Se ha reportado una alta incidencia de aflojamientos de 

tomillos (por encima del40%) en conexiones hexágono extemo.23 

En un estudio realizado por Heoung-Jae y cols. 25 en el cual evaluaron la 

distribución de la tensión en el hueso bajo cargas oblicuas en tres tipos 

diferentes de conexiones mediante el análisis de elementos finitos. 

Encontró que los implantes de conexión hexágono externo generan 

mayor tensión de Von Mises, en comparación con el hexágono intemo.25 

3.3.2. Hexágono Interno 

Según Coppede y cols. La conexión tipo hexágono interno fue diseñada 

para aumentar la superficie de contacto del implante con el pilar 

mejorando así la estabilidad de este.Z9 

Se ha demostrado que los implantes de conexión tipo hexágono interno 

proveen una mejor distribución de fuerzas en comparación con el 

hexágono externo. Sin embargo no hay un sellado fricciona! entre ambas 

partes, lo que genera una pre carga en el tomillo protésico, si esta carga 

es excedida, habrá una fractura del tomillo.Z9 

Estudios realizados por Heoung-Jae y cols.25 (2006) demostraron que el 

tipo de pilar influye sustancialmente en la distribución de estrés en el 

hueso. Quaresma y cols. 23 (2008) evaluaron implantes cilíndricos con 

conexión hexágono interno en implantes cónicos con conexión cónica 

interna, en donde los pilares presentaron mayor estrés bajo cargas axiales 
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en el punto de aplicación de las fuerza; es decir el tercio superior del 

pilar, encontrando menor estrés en el implante de conexión cónica. 23
-
28 

3.3.3. Cono Morse 

Uno de los factores que influyen en la saucerización es la resistencia a la 

fractura del implante y sus componentes. Coppede y cols.29 (2009) 

evaluaron las diferencias de los diseños de conexión hexágono interno y 

cono morse, encontrando que: los mecanismos de bloqueo de fricción y 

los diseños de una pieza del pilar de conexión cónica poseen gran 

deformación y resistencia a la fractura, para el ensamble pilar-implante 

bajo cargas compresivas oblicuas, en comparación con el sistema de 

conexión hexágono interno. 29 

Mangano y cols?6 en 2010 realizaron un estudio prospectivo donde 

evaluaron la pérdida de pilares con conexión tipo cono Morse. Los 

resultados mostraron que se producía menos del 0.66% de incidencia de 

pérdida de pilares con este tipo de conexión. Quaresma y cols.23
, 

encontraron que el máximo estrés se concentró a nivel cervical del 

implante y del hueso; siendo mayor en el implante cilíndrico de conexión 

tipo hexágono interno en comparación con el implante cónico con 

conexión tipo cono Morse. 23
, 

26 

Otra de las alternativas en los diseños de los pilares son las plataformas 

invertidas. El concepto de plataforma invertida o "switching platform", 

se refiere al uso de un pilar de diámetro pequeño sobre un implante con 

diámetro del collar mayor al del pilar. Este conexión genera un cambio 

en el perímetro de la unión implante-pilar (IAJ) hacia adentro del el eje 

central del implante. 27 
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Según diversos estudios, la plataforma del implante también juega un rol 

importante en la distribución de cargas. Es así como Pereira y cols.27 

(20 1 O) realizaron una revisión bibliográfica encontrando que la 

utilización de componentes protéticos de menor diámetro (switching 

platform) que los convencionales presentan menor pérdida ósea que los 

implantes convencionales. Mas aún en el estudio realizado por Novaes y 

cols. demuestra que la colocación subcrestal (2mm) del implante con 

conexión de cono morse y la utilización de la plataforma switch hace 

más eficiente la preservación del hueso crestal, y al mismo tiempo tiene 

un impacto positivo en la formación de la papila lo cual favorecerá la 

estética del sector anterior.27
' 
30 

Sin embargo, también poseen sus limitaciones como son el uso de 

pilares no convencionales con lo cual el implante debe tener un diámetro 

mayor, para ello debe haber suficiente ancho de hueso o el pilar debe ser 

de menor diámetro, sobretodo en el sector anterior, lo que afecta el perfil 

de emergencia?7
-
28 
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3.4. Elementos finitos 

Los modelos de elementos finitos (MEF) tienen su origen en la energía eléctrica3
. 

Dicho método se usó para aplicar las teorías de elasticidad y estática de equilibrio, 

así como los efectos de la aplicación de múltiples fuerzas en un sistema que pueda 

desarrollar eventos como consecuencia de dicha aplicación de fuerzas como son: 

la deformación y el estrés o tensión.3
' 

31 

3.4.1. Uso y aplicación en la odontología 

Hace más de tres décadas que se ha incrementado el uso de análisis de 

elementos finitos (AEF) para investigar la distribución de tensiones. La 

aplicación de este método en el área de la salud se ha utilizado desde 

hace varios años para estudiar la biomecánica ortopédica (revisada por 

Huikes y cols.32 (1983). 23
-
26

'
31

-
32 

Se utilizan modelos de elementos finitos para determinar la respuesta de 

una estructura ante un conjunto de situaciones límite (de carga muscular, 

articular y oclusal). Primero se subdivide la forma geométrica compleja 

de la estructura en un número finito de elementos más pequeños, creando 

lo que se conoce como una red, estos elementos más sencillos se 

conectan por puntos límites específicos (nodos) con grados de libertad 

definidos. Se vinculan la deformación y la tensión experimental de cada 

uno de estos nodos con funciones matemática basadas en una serie de 

ecuaciones de equilibrio. Al resolverse esas funciones simultáneamente 

en toda la geometría, se conocerá la tensión general de toda la estructura. 

Normalmente los complejos resultados se muestran gráficamente como 
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contornos de superficie o como regiones coloreadas de forma arbitraria 

para ayudar a su comprensión3
. 

Su aplicación se ha llevado al campo odontológico desde hace más de 

una década y cada día se toma más viable, debido a la evolución de los 

equipos de computación y los sistemas de computación o programas 

informáticos. La solución de los problemas complejos, como son la 

distribución de tensiones en tejidos biológicos generadas por las fuerzas 

masticatorias, puede ser obtenida por este tipo de estudios.Actualmente 

se están aplicando en diversos aspectos de la implantología, incluyendo 

una base de datos de las propiedades de los implantes y el hueso 

mandibular y maxilar, así como en la interfase hueso implante. Estas 

simulaciones informáticas son cada vez más reales al ser ejecutadas, 

mostrando elevados niveles de confiabilidad en sus resultados 9
• 

12
• 

13
• 

14
• 

16, 20, 29,32-34,36,37. 

Otro factor de importancia de los análisis de elementos finitos (AEF) es 

el favorecer las investigaciones sin necesidad de tomar un gran número 

de muestras y comprometer estructuras biológicas, lo que constituye una 

innovación frente a las investigaciones que sí comprometen estructuras 

biológicas. Así, también por motivos éticos se está dando mayor 

importancia a este tipo de estudios mediante el análisis de modelos en 

elementos finitos (MEF).31 

El propósito de este estudio fue analizar las tensiones compresivas a 

nivel cervical del hueso, implante y componentes en conexiones tipo: 

hexágono interno, hexágono externo y cono Morse, en elementos finitos 

(MEF). 
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4. Justificación 

La investigación tiene importancia metodológica, ya que favorece a las 

investigaciones sin necesidad de tomar una población y comprometer estructuras 

biológicas. Así mismo tiene importancia social ya que, se busca evaluar la 

influencia del tipo de conexión del implante dental y la distribución tensiones a 

nivel cervical del hueso, implante, pilar y tomillo protésico al ser sometidos a 

cargas verticales; logrando así una opción de tratamiento más conservadora, y 

confortable para el paciente disminuyendo la tensión a nivel cervical; evitando así 

la saucerización. 
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5. Hipótesis 

Los implantes con diseño de conexión cono morse disminuyen la tensión a nivel 

cervical, en comparación con los implantes de conexión hexágono interno y 

externo, por medio del análisis de elementos finitos. 
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6. Objetivos 

6.1. Objetivo general 

Comparar las tensiones compresivas a nivel cervical del hueso, implante y 

componentes en conexiones tipo: hexágono interno, hexágono externo y cono 

Morse, por medio de análisis de modelos en elementos finitos. 

6.2. Objetivos específicos 

6.2.1. Evaluar la tensión compresiva del hueso a nivel cervical del implante 

en conexiones tipo hexágono externo, interno y cono morse. 

6.2.2. Evaluar la tensión compresiva a nivel cervical del implante en 

conexiones tipo hexágono externo, interno y cono Morse. 

6.2.3. Evaluar la tensión compresiva en el pilar en conexiones tipo hexágono 

externo, interno y cono morse. 

6.2.4. Evaluar la tensión compresiva en el tomillo en conexiOnes tipo 

hexágono externo, interno y cono morse. 
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7. Materiales y métodos 

7.1. Diseño de estudio 

Es presente estudio fue de tipo experimental y se realizó por el método de 

modelos en elementos finitos (MEF). 

7.2. Grupo de estudio 

El grupo de estudio estuvo conformado por tres simulaciones en MEF de 

implantes conicos con rosca tipo cuadrada, con propiedades del titanio grado 

V (Ti-6Al-4V) con tres tipos de conexión, siendo su distribución como sigue: 

Grupo control: 

• Modelo 1: implante dental cónico y roscado, diseñado con titanio 

grado V, con 3.8mm de diámetro (plataforma de 3.5mm), con una 

longitud de 1 0.5mm; con conexión de tipo hexágono externo. Anexo 

4. 

Grupos experimentales 

• Modelo 2: implante dental cónico y roscado diseñado con titanio 

grado V, con 3.8mm de diámetro (plataforma de 3.5mm), con una 

longitud de 10.5mm; con una conexión de tipo hexágono interno. 

Anexo4. 

• Modelo 3: implante cónico y roscado de titanio grado V, regular 

3.8mm de diámetro, por 10.5mm de longitud, con una conexión de 
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tipo cono Morse de 3mm de longitud; la cual posee "switching 

platform" (discrepancia de 0.65mm). Anexo 4. 

7.3. Operacionalización de variables 

7.3.1. Variable dependiente: tensión compresiva 

El tipo de variable fue cuantitativa continua, medida en escala de razón, 

su indicador fue el valor numérico máximo obtenido en mega pascales 

por el programa computarizado "COSMOWORKS 2011 ®". 

Sus dimensiones fueron las siguientes: 

a) Tensión compresiva en el hueso: definida como el valor máximo 

numérico en mega pascales de la deformación del hueso al someterlo 

a una carga a lo largo de su eje axial. 

b) Tensión compresiva en el implante: definida como el valor máximo 

numérico en mega pascales de la deformación del implante al 

someterlo a una carga a lo largo de su eje axial. 

e) Tensión compresiva en el pilar: definida como el valor máximo 

numérico en mega pascales de la deformación del pilar al someterlo a 

una carga a lo largo de su eje axial. 

d) Tensión compresiva en el tomillo del implante: definida como el 

valor máximo numérico en mega pascales de la deformación del 

tomillo del implante al someterlo a una carga a lo largo de su eje 

axial. 

7 .3.2. Variable independiente: tipos de conexión 

La variable independiente fue definida como características estructurales 

del tipo de conexión del implante, de tipo cualitativa politómica, su 

escala de medición fue nominal y su indicador fue la estructura del 

implante. Sus categorías fueron como siguen: 
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• Implante cónico con conexión hexágono externo 

• Implante cónico con conexión de hexágono interno 

• Implante cónico con conexión cono Morse. 

7.4. Método, técnicas y procedimientos 

El método de la presente investigación fue de tipo observacional. El análisis de 

distribución de tensiones compresivas en los implantes dentales fue realizado por 

el método computarizado, denominado método de elementos finitos (MEF). Para 

la realización de este método fue utilizado el programa "SOLID WORKS, 

COSMOWORKS 2011 ®"(anexo 1). 

7.5. Procedimientos 

7.5.1. Capacitación técnica 

La capacitación para el uso del programa computacional "SOLID 

WORKS, COSMOWORKS 2011 ®" para el análisis del método de 

elementos finitos, así como la construcción de modelos y su análisis fue 

realizada por un ingeniero y un curso de "especialización en 

Solidworks", realizado en el área del CETAM (Centro de Tecnología 

Avanzada) de la Pontificia Universidad Católica.Anexo l. 

Se realizó una prueba piloto para lograr el dominio del programa y 

verificar la facilidad de aplicación del MEF, así como su extrapolación 

de todos los resultados al proyecto de estudio. 

Para el proceso de simulación se seguirán las siguientes etapas: 

construcción del modelo, aplicación de fuerzas y análisis de resultados. 
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7 .5.2. Construcción del modelo 

Consiste en la construcción de un modelo geométrico de las siguientes 

estructuras: un bloque de hueso, implante (10.5mm de longitud por 

3.8mm de diámetro); tanto el implante como el pilar y tornillo del pilar 

fueron realizadas en base a las propiedades del titanio grado V (Ti-6Al-

4V Solución tratada y envejecida (SS)). El diseño de los implantes de los 

modelos de conexión hexágono externo e interno se basó en la marca 

BIOHORIZONS®, y para el diseño de conexión cono Morse las 

marcas de ANKYLUS® y NEODENT®. Cada implante fue modelado y 

ensamblado en un bloque de hueso de 20 mm de diámetro por 12 mm de 

altura. Se tuvo en cuenta los datos pertinentes de las propiedades de los 

materiales que se usarán. Anexo 3 y 4. 

Una vez que se ha diseñados por separado el hueso tipo IV, el implante, 

el pilar y el tornillo del implante, se realizó el ensamble de la siguiente 

manera: 

1) Se realizó un orificio para el implante dentro del bloque de hueso. 

2) Se colocó el implante dentro del bloque de hueso. 

3) Se colocó un pilar (compatible con el sistema Branemark) dentro del 

implante teniendo en cuenta que las conexiones encajen. 

4) Finalmente se colocó el tonillo que conecta el pilar con el implante. 

Una vez realizado el ensamble de todos los componentes de cada modelo 

de estudio se procedió a realizar el mallado, el cual consiste en una 

división de todo el diseño en áreas formadas por cuatro puntos 

(cuadrados). Ha este mallado también se le conoce como 

discretización. 33 

Cada estructura se dividió en un número finito de elementos 

(discretización) interconectado por puntos (nodos o nudos), los cuales se 
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encuentran en el sistema de coordenadas X, Y, Z; donde el conjunto 

resultante se denominará malla10
-
21

• Los modelos fueron realizados con 

un mallado de cuatro puntos, por nodo cada nodo de 0.8mm. 

Se consideró lo siguiente: 

• Se considerará en el modelo 2 una conexión cónica de 3mm de 

longitud con lmm de final terminando en hexágono. El ensamble 

de implante se realizó a 2mm. por debajo del hueso, adicionando 

una plataforma invertida , dado que el protocolo de colocación 

para los implantes de conexión tipo cono Morse así lo indica. 

• El implante y el hueso fue modelado en elemento finito como si 

estuviera oseointegrada, es decir que actua de manera fusionada 

como un solo bloque. El módulo de Young de elasticidad (e), y 

el Poisson ratio (v) de los materiales que fueron usados en este 

estudio se presentan en el anexo 2. 

La distribución de los modelos a desarrollar fue como sigue: 

• Modelo 1: implante de titanio (Ti-6Al-4V) cónico con diseño de 

conexión hexágono externo. Anexo 4 

• Modelo 2: implante de titanio (Ti-6Al-4V) cónico diseñado 

completamente de titanio con diseño de conexión de hexágono 

interno. 

• Modelo 3: implante de titanio (Ti-6Al-4V) diseñado 

completamente de titanio con diseño de conexión tipo cono 

Morse. 

Luego haberse realizado los modelos se considerarán ciertas 

restricciones del modelo físico donde las condiciones de contorno de las 

estructuras son aplicadas con la finalidad de simular un modelo físico 

real. Estas condiciones se pueden resumir en construcción del modelo y 

aplicación de cargas o fuerzas. 
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7.5.3. Aplicación de Fuerzas 

Una vez realizado el mallado, el programa corroboró que no se de nigún 

entrecruzamiento entre las estructuras diseñadas para cada modelo, se le 

indicó donde deseamos aplicar la fuerza. En este estudio se aplicó una 

fuerza de 150N, verticales sobre la superficie oclusal del pilar, a lo largo 

del eje axial del implante. También se colocó restricciones al modelo de 

manera que el implante y el hueso se comportaran como un solo bloque. 

Luego de la creación del modelo como un proceso numérico, el 

problema estructural fue solucionado por el programa computarizado y 

los resultados de los campos de tensiones y deformaciones fueron 

obtenidos. 

Se simularon las fuerzas por medio del software de elemento finito 

"SOLIDWORKS, COSMOWORKS 2011 ®".El tipo de carga modelada 

en elemento finito, fue ciento cincuenta Newtons, aplicada de manera de 

vertical a lo largo del eje axial del implante. 

7.5.4. Análisis de resultados 

El análisis se efectuó utilizando los resultados obtenidos: tensiones, 

deformaciones; entre otros. El análisis del tensiones fue realizada 

mediante la comparación de tensiones normales, principales y 

equivalentes de von Mises (tensión efectiva). 

El criterio de Von Mises, también conocido como el de máxima energía 

de distorsión se usa comúnmente para estimar el punto de fluencia de 
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materiales dúctiles. Este criterio especifica que el material cede si la 

energía de distorsión alcanz aun valor máximo, el cual es igual a la 

energía de distorsión máxima encontrada en las pruebas de tensión. 

Este análisis da los valores de tensiones en Megapascales va 

acompañado de una escala de colores del blanco al rojo, de manera tal 

que se puede visualizar en cada uno de los tres modelos diseñados la 

gama de colores indicándonos en que zona del implante, el hueso, el 

pilar y el tomillo del pilar, donde se genera mayor tensión coloreando la 

zonas. 

El criterio de von Mises que fue utilizado en este proyecto de 

investigación se basa en la concepción de energía interna. 

Todos los componentes de tensiones normales o tensiones compresivas, 

fueron incorporados en el cálculo de la tensión de von Mises. Este 

criterio afirma que cuando la energía interna de un punto o nodo 

específico de la estructura excede el criterio límite, la estructura cederá 

en este punto. La estructura es segura cuando la tensión de von Mises sea 

menor o igual al valor absoluto de la tensión de tracción o compresión. 19 

7 .6. Consideraciones éticas 

En el presente estudio no se realizaron pruebas sobre animales o humanos. 

7. 7. Plan de análisis 

Se realizó la observación de la distribución de tensiones por medio del 

análisis de von Mises. 
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8. Resultados 

Las variables presentes en este estudio corresponden a tres situaciones distintas, 

para los cuales fueron generados los modelos 1, 2 y 3 de elementos finitos. 

Durante la exposición de los resultados del análisis y su discusión, cada modelo 

será referido por la abreviatura MEF, seguido del número correspondiente a cada 

situación simulada. Se utilizaron los programas computarizados para calcular la 

tensión de von Mises en el hueso, el implante y sus componentes. Para cada 

figura presentada el programa COSMOWORKS 2011 ®, presenta una tabla con 

espectro de colores, en la cual cada color corresponde a una franja de valores de 

tensión en megapascales (MPa). 

La máxima tensión compresiva en el hueso se observó en el MEF 1 la cual fue de 

32.7 MPa, como se presenta en la Tabla l. En los tres modelos la máxima tension 

compresiva se encontro a nivel cervical como se observa consecutivamente en los 

gráficos del 1 al 3. 

El análisis del resultado de tensiones de von Mises en el implante en los tres 

modelos (Gráficos 4, 5 y 6) está representado en la Tabla 2. La máxima 

concentración de tensiones se encontró en apical en los MEF 3, cuyo valor fue de 

138.4 MPa (Gráfico 6). 

La distribución de las tensiones de von Mises en el pilar en los tres diseños se 

concentró en el tercio superior del pilar, como se observa en los gráficos 7, 8 y 9. 

Encontrándose un valor de estrés máximo de 118.1 MPa, en el MEF 1 como se 

muestra en la tabla 3. 

El análisis de von Mises de las tensiones compresivas a nivel de los tomillos de 

los implantes muestran en la Tabla 4, donde se observa una máxima tensión de 

26.3 MPa correspondiente al MEF 2. En los tres modelos la mayor concentración 

de estrés se sitúa a nivel del cuello del tomillo (Gráficos 1 0). 



TABLA 1: Tensión compresiva (Mpa) en el hueso en los tres diseños 

VALORES 

Máximo 

Mínimo 

TENSIONES COMPRESIVAS EN EL HUESO 

MEFI 

32.7 

o 

MEF2 

17.5 

o 

MEF 1 : Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 

MEF3 

0.2 

o 

28 
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Gráfico 1: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

diseño de implante con conexión hexágono extemo.A: corte sagital. B: vista superior 

A 

B 
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Gráfico 2: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

Diseño de implante con conexión hexágono interno.A: corte sagital, B: vista superior 

A 

B 
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Gráfico 3: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el hueso en el 

diseño de implante con conexión cono Morse 



TABLA2: Tensión compresiva (MPa) en el implante en los tres diseños 

TENSIONES COMPRESIVAS EN EL IMPLANTE 

TIPOS DE IMPLANTE 

Valores MEF 1 MEF2 

Máximo 32.7 77.7 

Mínimo 0.1 0.7 

MEF 1: Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 

MEF3 

138.4 

3.6 

32 
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Gráfico 4: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión hexágono externo. A: vista interna, B: vista externa. 
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Gráfico 5: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión hexágono interno. A : vista interna, B: vista externa, C: vista 

apical ampliada. 
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Gráfico 6: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) del diseño de 

implante con conexión cono Morse. A: vista interna, B: vista externa 
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TABLA 3: Tensión compresiva (MPa) en el pilar de los tres diseños 

Valores 

Máximo 

Mínimo 

TENSIONES COMPRESIVAS EN EL PILAR 

MEFl 

118.1 

5.3 

TIPO DE PILAR 

MEF2 

86.7 

8.2 

MEF 1: Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 

MEF3 

92.6 

11.6 

36 
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Gráfico 7: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión hexágono externo. A: vista interna, B: vista externa. 
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Gráfico 8: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión hexágono interno. A: vista interna, B: vista externa. 
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Gráfico 9: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el pilar del 

diseño con conexión tipo cono Morse. A : vista interna, B: vista externa . 
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TABLA 4: Tensión compresiva (MPa) en el tomillo del implante de los tres diseños 

TENSIONES COMPRESIVAS LOS TORNILLOS 

TORNILLO 

Valores 

Máximo 

MEFI 

6.6 

MEF2 

26.3 

Mínimo o 
MEF 1: Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 

o 

MEF3 

25.7 

o 
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Gráfico 10: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tomillo 

del implante del diseño con conexión hexágono externo. A: vista interna, B: vista 

externa, C: vista cervical. 
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Gráfico 11: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tomillo 

del implante del diseño con conexión hexágono interno. A : vista interna, B: vista 

externa, C: vista cervical. 
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Gráfico 12: Análisis de von Mises para la tensión compresiva (MPa) en el tornillo 

del implante con diseño de conexión tipo Cono Morse. A: vista interna, B: vista 

externa. 
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9. Discusión 

El propósito de este estudio fue analizar las tensiones compresivas a nivel cervical 

del hueso, implante y componentes en conexiones tipo: hexágono externo, interno 

y cono Morse, en elementos finitos. 

Los tres modelos de implantes estudiados fueron cónicos, roscados y se colocaron 

a nivel del hueso en los diseños de conexión hexágono interno y externo; con 

excepción del MEF 3, correspondiente el diseño de conexión tipo cono morse con 

plataforma invertida, el cual se ensambló a 2mm por debajo del hueso, según lo 

sugieren los estudios de Novaes y cols. 30 en el cual la colocación subcrestal 

(2mm) del implante con conexión de cono morse y la utilización de la plataforma 

invertida da resultados más eficientes para la preservación del hueso.30 

En el MEF 2, correspondiente a la conexión hexágono interno, el máximo estrés 

en el análisis von Mises en el hueso fue de 17.5 MPa. Esto es comparable a 

estudios realizados por Shi y cols. 16 (2007), en donde se realizó una optimización 

en los diseños de los implantes, en el cual bajo cargas oclusales axiales, se 

encontró un máximo de tensión de 27,8 MPa en la superficie superior del hueso 

cortical. 16 

En el hueso que rodea al implante, el máximo estrés de Von Mises se concentró a 

nivel cervical en los tres diseños, siendo estos valores menores a 33MPa. Esto es 

comprable a estudios realizados por Sutpideler y cols. 11 (2004) quienes 

encontraron que los valores más altos de estrés se encontraban en la cortical ósea 

que rodea la superficie superior de la plataforma del implante. Así mismo 

Kitamura y cols. 14 (2005) realizaron un estudio en el cual evalúan el estrés a nivel 

cervical en el hueso esponjoso y cortical, bajo cargas axiales encontrando mayor 

estrés a nivel cervical de hueso. 11
-
14 
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Dentro de los diseños estudiados el MEF 3, correspondiente al cono Morse 

generó menor estrés a nivel cervical del hueso por lo que representa una 

alternativa ideal para la disminución de tensiones a nivel cervical del hueso. En el 

hueso, los valores de máximos de Von Mises en el MEF 3, fueron menores a 

IMPa. Esto es comparable a los estudios realizados por Mangano y cols.26 (2010) 

quienes realizaron un estudio in vivo sobre la supervivencia de los implantes de 

diseño de conexión cono Morse en función por un año, en el cual encontraron una 

supervivencia de 98%. 26 

Uno de los mejores implantes en la actualidad es el Ankylus, debido a su diseño 

de Switching Platform (plataforma invertida), asociada a una conexión tipo cono 

Morse; este diseño produce menos resorción a nivel cervical por estar lejos de la 

cortical (2mm por debajo de la cortical), de acuerdo con los estudios de Novaes y 

cols.(2009).30 

Estudios realizados por Pereira y cols.27 (2010) encontraron que asociando un 

implante de plataforma invertida con la conexión tipo cono Morse se produce un 

mejor sellado, logrando una salud optima de los tejido (menor interfaz implante

pilar), mejor distribución de las cargas y por ende menor resorción a nivel 

cervical. 

Así mismo, estudios realizados por Prasad y cols.28 (2011), señalan que las 

conexiones con "siwtching platform" ayudan a preservar la cresta ósea que se 

encuentra alrededor del implante, dado que reducen los niveles de estrés en el 

hueso peri- implantar, disminuyendo la resorción a este nivel. 28 
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Este estudio es comparable a los resultados encontrados en el MEF 3 (0.2MPa), 

ya que posee un pilar de menor diámetro en relación a la plataforma del implante, 

ello adicionado a la conexión tipo cono morse podría ayudar en la disminución de 

tensiones a nivel cervical del hueso. 

Sin embargo los resultados obtenidos en el MEF 3 pueden deberse también a que 

a diferencia de los MEF 1 y 2, estos se colocaron a 2mm por debajo del hueso. 

En el estudio realizado por Novaes y cols. demuestra que la colocación subcrestal 

(2mm) del implante con conexión de cono morse y la utilización de la plataforma 

switch hace más eficiente la preservación del hueso crestal, y al mismo tiempo 

tiene un impacto positivo en la formación de la papila lo cual favorecerá la 

estética del sector anterior?0 

El máximo estrés de Von Mises en el implante se encontró en el MEF 3, 

correspondiente al diseño de conexión cono Morse. Sin embargo este máximo 

estrés se localizó a nivel apical, como se muestra en el gráfico 7. 

Los modelos diseñados en este estudio fueron cónicos y roscados, este diseño de 

implantes permite que el máximo estrés de Von Mises que se encontró en el 

hueso sea menor a 33MPa. Esto es comparable a los estudios realizados por 

Krennmair y cols.20 (2010) evaluaron implantes de forma cónica y roscado 

demostrando un éxito en este tipo de implantes al encontrar una supervivencia 

del97%.20 
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Así mismo Heoung-Jae y cols. 25 (2006) donde compararon implantes de diseño 

cónico y cilíndrico, donde concluyeron que el diseño roscado y cónico fue el que 

obtuvo menor estrés20
-
25

. 

El MEF 1, correspondiente al diseño de conexión tipo hexágono externo, 

presentó valores de estrés máximo más altos en el hueso (32.7Mpa) en 

comparación al MEF 2 (17.5Mpa) y MEF 3(0.2Mpa). Esto es comparable al 

estudio realizado por Heoung-Jae y cols. 25 (2006), donde compararon la 

influencia de conexiones hexágono externo y conexión interna tipo cono morse, 

encontrando que la conexión hexágono externa obtuvo valor más alto del 

máximo estrés de Von mises en el hueso al someterlo al cargas axiales. 25 

Uno de los factores importante en el aflojamiento de los tomillos que unen el 

pilar con el implante, aparte de la oclusión, es la precisión del torque aplicado 

sobre ellos. Un excesivo torque sobre el tomillo puede crear deformaciones 

permanentes, ya que al generarse micro movimientos, durante la carga 

funcional, causa el deslizamiento progresivo, desgaste de la superficie y falla en 

la unión, resultando en una fractura del tomillo; por el contrario si el torque 

aplicado sobre el tomillo es insuficiente pude conllevar al aflojamiento del 

tomillo, y consecuentemente la perdida de este. 10 
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En los tres modelos el máximo estrés de Von Mises se concentró a nivel cervical. 

Esto es comparable al estudio realizado por Quaresma y cols. 23 (2008) quienes 

sugieren que este estrés a nivel cervical del complejo pilar-prótesis puede estar 

asociado con las complicaciones frecuentes, incluyendo aflojamiento de los 

tomillos y estribo o fractura del tomillo de retención. 23 

Lo anteriormente mencionado se confirma en el análisis de V on Mises realizado 

a los tomillos de los implantes en los 3 modelos, donde se encontró una mayor 

concentración de estrés a nivel del cuello del tornillo; esto es comparable a los 

estudios realizados por Jabbari y Cols. 10(2008) Donde evaluaron la fatiga de los 

tomillos de implantes, en donde encontraron fracturas y deformaciones a nivel de 

la cabeza y cuello del tomillo. 10
•
29

•
35 

Otro factor a considerar en el fracaso de los tomillos es el torque aplicado sobre 

ellos. Santos y cols.36 (2011) realizaron un estudio en 4 marcas comerciales de 

implantes, en donde evaluaron el torque ejercido sobre los tomillo de los 

implantes; encontrando que varios de los torquímetros probados no eran exactos, 

por lo que se pueden producir valores diferentes, dando como consecuencia datos 

engañosos; pudiendo conllevar al fracaso de la rehabilitación implanto soportada. 

Según Prasad y cols. 28 (20 11 ), al comparar implantes con y sin "switched 

platfform" o plataforma invertida, encontraron que la media de pérdida ósea fue 

de 0.22mm en implantes y de 2.02 en aquellos sin "switched platfform", 

demostrando así que los implantes con plataforma invertida generan menor 

tensión a nivel cervical. 28 
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En el implante el MEF 3, correspondiente al diseño de conexión tipo con Morse 

presentó un máximo estrés de 138.4 MPa, siendo este valor mayor que los otros 

dos modelos. Esto se contrapone a estudios realizados por Coppede A. y cols. 29 

(2009), quienes encontraron que los implantes de diseño de conexión cónica 

presentan menor estrés que los de diseño de conexión hexágono interno.28
·
29 

En los pilares, el máximo estrés de von Mises se concentró en la superficie de 

aplicación de carga oclusal. No se encontró mayor diferencia en los valores 

máximos, en donde los valores máximos se localizaron en el punto de aplicación 

de la fuerza, siendo mayor en el MEF 2. Este resultado es comparable al estudio 

realizado por Quaresma y cols.23 (2008) en el cual evaluaron implantes cilíndricos 

con conexión hexágono interno e implantes cónicos con conexión cónica interna, 

en donde los pilares presentaron mayor estrés bajo cargas axiales en el punto de 

aplicación de las fuerza; es deCir el tercio superior del pilar. 

Este resultado pude deberse a que la carga que se aplica axialmente, incide 

primero en la corona siendo la primera que absorbe toda la carga y conforme se 

va acercando a la zona apical del implante esta va disminuyendo. 

El valor más alto del máximo estrés en el pilar se encontró en la conexión tipo 

hexágono externo (MEF 1: 117.9MPa, MEF 2: 86.7MPa y MEF 3: 92.6); ello 

podría estar en relación a la forma del implante ya que a diferencia del estudios 

realizado por Quaresma y cols.23 (2008), donde utilizaron un implante cilíndrico, 

en la presente investigación se usaron implantes cónicos de conexión cono Morse. 
23 



50 

Dado que la tensión soportada por el hueso es mayor a 1 OOOMPa, el estrés 

encontrado en los modelos no generara una fractura ósea; sin embargo cabe 

resaltar que este estudio fue estático; se recomendaría realizar un estudio de fatiga 

o cíclico para observar cómo se comportan los diseños de implantes estudiados 

bajo cargas cíclicas. 

La oseointegración es considerada sinónimo de éxito en lo que se refiere a la 

rehabilitación implanto soportada; sin embargo la respuesta biológica del hueso 

como lo sugiere Albrektson y cols. 6 (2007) es la saucerización lo cual implica un 

factor de riesgo en el fracaso de los implantes dentales. 6 

Los estudios en elemento finito son simulaciones que nos ayudan a evaluar el 

efecto de las cargas axiales sobre los diferentes diseños de implantes el hueso y 

sus componentes, como lo sugieren Van y cols. 35 (2008) el cual realizó un 

estudio en modelos en elementos finitos en el cual simulo la colocación de 

implantes para observar las reacciones biomecánicas de la mandíbula. 35 

En este estudio se observó que el diseño de tipo cono morse genera menor tensión 

a nivel cervical del hueso, distribuyendo mejor las cargas a este nivel, a 

diferencia de los diseños de conexión hexágono interno y externo. 

Este estudio se limitó al análisis de cargas axiales en elementos finitos. Se 

sugiere un estudio aplicando cargas oblicuas, adicionalmente a ello un análisis de 

fatiga sería ideal para ver cómo se comportan estos tipos modelos. 
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Los resultados pueden replicarse en situaciones clínicas similares, sin dejar de 

lado que la variabilidad de resultados fuera de un escenario clínico similar puede 

ser considerable, por lo tanto, la selección del implante de acuerdo al caso clínico 

influirá en el éxito. 

Es importante para el rehabilitador oral conocer que tipos de conexión de 

implantes generan menor tensión a nivel cervical del hueso que rodea el implante, 

para así, meJorar el éxito en el tratamiento de implantes en pacientes 

desdentados. 

Los resultados observados pueden ser una herramienta de información que apoye 

la toma de decisiones a la hora de evaluar un el diseño y tipo de conexión de 

implante. Se sugiere comparar las tres conexiones de manera sumergida a 2mm 

debajo del hueso y /o con plataforma invertida para evaluar los resultados bajo las 

mismas condiciones. 

No obstante, es importante dejar en conocimiento de los rehabilitadores orales, 

investigadores y profesionales que se desempeñan en el área del sistema 

estomatognático, que las rehabilitaciones sobre implantes están, sujetas no solo al 

diseño y tipo de conexión del implante, sino también al tipo y calidad del tejido 

óseo del paciente, así como la respuesta inherente de cada individuo a las cargas 

oclusales; es por ello que se sugiere además un estudio in vitro para observar los 

comportamientos histológico y fisiológico del tejido óseo al someterlo a cargas 

axiales. 
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10. Conclusiones 

De acuerdo a las condiciones que fue realizado este estudio, puede concluirse: 

l. Al analizar las tensiones compresivas en el hueso, bajo las mismas 

condiciones de carga axial, el diseño de conexión tipo cono Morse, 

distribuyen mejor las cargas axiales minimizando el estrés en el hueso a 

nivel cervical. 

2. La máxima tensión de von Mises a nivel del implante se concentró en 

apical en los Modelos de Conexión hexágono interno y cono Morse, a 

diferencia del modelo de conexión hexágono externo, en el cual la 

máxima tensión se encontró a nivel cervical. 

3. Las tensiones de von Mises a nivel del pilar en los tres modelos se 

concentran en el tercio superior donde recibe la primera aplicación de la 

fuerza, con lo que es lógico concluir que dicha zona será la primera en 

absorber la mayor concentración de fuerzas. 

4. Las tensiones de von Mises en el tornillo del implante se concentraron a 

nivel del cuello del tomillo en los tres modelos, siendo esta una posible 

zona de fractura y posterior fracaso de la rehabilitación. 
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12. Anexos 

ANEXO 1 

PROGRAMA SOLIDWORKS 2011 PREMIUM 

SOLIPWOR t<::S 
------ ----- ------

2 1: 

""Pll ... ·~· 

Ubicado a través de: 

http:/ /www.google.com. pe/imgres?q=solidworks+ 2011 &um= 1 &hl=es&client=frre 

fox -a&sa=N &rls=org.mozilla:es-

ES :official&biw= 1366&bih=634&tbm=isch&tbnid=b9 v 1-

wvJr9LmM:&imgrefurl=http://www.gratisprogramas.org/descargar/solidworks-

2011-espanol-32-y-64-bits-full-portable-201 0-

hf/ &docid=n88gKMy JafYbmM&imgurl=http:/ /b.imagehost.org/085 5/Solid20 11.jp 

g&w=450&h=274&ei=A WSbTmoJ-

X 1 OgGVhdywBA&zoom= 1 &iact=hc&vpx=550&vpy= 148&dur=253 7 &hovh= 1 75 

&hovw=288&tx=86&ty=141&sig=106505773061244855207&page=1&tbnh=110 

&tbnw=181&start=O&ndsp=18&ved=1t:429,r:2,s:O 



ANEX02 

PROPIEDADES DE LOS MODELOS 

Propiedades de Materiales de Varias Partes de los Modelos de 

Elementos f"mitos9 

Material Módulos de Young(E) Poisson ratio (v) 

Titanio 

Hueso Trabecular 

(MPa) 

103.400 

13.700 

1.370 

0.35 

0.3 

0.3 
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ANEX03 

REPRESENTACIÓN GRAFICA DEL IMPLANTE Y EL TORNILLO DEL 

IMPLANTE 

IMPLANTE 

TORNILLO DEL IMPLANTE 



ANEX04 

REPRESENTACIÓN GRAFICA DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

MODELOl MODEL02 

MEF 1: Diseño de implante con conexión hexágono externo 

MEF 2: Diseño de implante con conexión hexágono interno 

MEF 3: Diseño de implante con conexión cono Morse 

MODEL03 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

Resorción ósea circular que se produce a nivel cervical del 

SAUCERIZACIÓN implante luego de su colocación y continua lentamente durante el 

tiempo que se encuentra presente en boca. 

MODELOS DE 

ELEMENTOS 
Dicho método se usó para aplicar las teorías de elasticidad y 
estática de equilibrio, así como los efectos de la aplicación de 

FINITOS múltiples fuerzas en un sistema que pueda desarrollar eventos 

(MEF) 
como consecuencia de dicha aplicación de fuerzas como son: la 
deformación y el estrés o tensión 

PLATAFORMA 

INVERTIDA 

(switching El concepto de plataforma invertida o "switching platform", se 

platform) 
refiere al uso de un pilar de diámetro pequeño sobre un implante 
con diámetro del collar mayor al del pilar. 




	a002
	a003
	a004
	a005
	a006
	a007
	a008
	a009
	a010
	a011
	a012
	a013
	a014
	a015
	a016
	a017
	a018
	a019
	a020
	a021
	a022
	a023
	a024
	a025
	a026
	a027
	a028
	a029
	a030
	a031
	a032
	a033
	a034
	a035
	a036
	a037
	a038
	a039
	a040
	a041
	a042
	a043
	a044
	a045
	a046
	a047
	a048
	a049
	a050
	a051
	a052
	a053
	a054
	a055
	a056
	a057
	a058
	a059
	a060
	a061
	a062
	a063
	a064
	a065
	a066
	a067
	a068
	a069
	a070
	a071
	a072
	a073
	a074
	a075
	a076
	a077
	a078

