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RESUMEN

Objetivo: Analizar la distribucion de los esfuerzos en la interfaz hueso — implante la cual
comprende el hueso cortical y hueso trabeculado en el modelo “All on four” y en los
disefios alternativos en mandibulas severamente atréficas, a través de modelos de elementos

finitos.

Metodologia: Se modelé una mandibula desde el condilo, la rama mandibular y el cuerpo
de la mandibula edéntula completa a partir de una nube de puntos obtenida del software
turbosquid realizando operaciones booleanas para crear el modelo tridimensional utilizando
el software solidworks 2020 y Space claim de Ansys version 2020 creando parches que van
uniendo los diferentes puntos de la nube esto para garantizar un modelo similar a la
geometria de la mandibula. Esta geometria esta entre los percentiles anatémicos de una
persona latinoamericana de etnia colombiana, lo que garantizé una mayor aplicabilidad en

casos clinicos reales.

Resultados: Se observé una diferencia en la distribucion del esfuerzo en el hueso cortical
en donde el modelo de “All on four” mostro los mayores valores de 20.23 MPa, en
comparacion con los valores menores registrados en el modelo de 6 implantes (15.29 MPa).
En la distribucion de esfuerzo en el hueso trabeculado en el modelo de 6 implantes mostro
un valor mayor que en el resto (3.44 MPa), mientras que el modelo de "All on four™ fue el

que obtuvo menor valor (1.80 MPa).

Conclusiones: Los resultados de los esfuerzos de VVon Mises (MPa) en el hueso cortical y
en el hueso trabeculado, sobre el sistema “All on four”, y los disefios alternativos mostro,
bajo los efectos de una fuerza de 100 N, una mayor concentracion de esfuerzos en el hueso
cortical sobre el sistema “All on four” mientras que en el hueso trabeculado se observé un
comportamiento diferente traducido en una mayor concentracion de esfuerzos en el modelo

de 4 implantes rectos.

Palabras Claves: Implantes dentales, Protesis hibrida, Reabsorcion dsea, Analisis de

elementos finitos.



ABSTRACT

Objective: To analyze the distribution of stresses in the bone-implant interface, which
includes cortical bone and trabeculated bone in the "All on four" model and in alternative

designs in severely atrophic mandibles, through finite element models.

Methodology: A mandible was modeled from the condyle, the mandibular ramus and the
body of the complete edentulous mandible from a point cloud obtained from the turbosquid
software, performing boolean operations to create the three-dimensional model using
solidworks 2020 software and Ansys Space claim. version 2020 creating patches that join
the different points of the cloud to guarantee a model similar to the geometry of the jaw.
This geometry is between the anatomical percentiles of a Latin American person of

Colombian ethnicity, which guaranteed greater applicability in real clinical cases.

Results: Results of Von Mises stresses (MPa) in cortical bone and trabeculated bone are
described for models with 4 straight implants (2 long anterior and 2 short posterior), 6
straight implants (2 long anterior and 4 short posterior) and model of inclined implants “All
on four”, where the differences between the concept of “All on four ™ and alternative
designs can be evidenced. In general, table 5 shows how, under the effects of a force of 100
N, it was possible to show a greater effort in the "All on four" model in cortical bone, while
in trabeculated bone it showed a different behavior translated in lower stress, the alternative
model of 4 straight implants showed a higher stress in the trabeculated bone compared to

the other designs.

Conclusions:The distribution of stresses in the cortical bone presented higher values in the
“All on four” concept, followed by the 4 models of straight implants (2 long anterior and 2
short posterior) and the lowest values were observed in the 6 model. implants. straight (2

long front and 4 short rear).

The stress distribution in the trabeculated bone presented higher values in the 6 straight
implants (2 long anterior and 4 short posterior), followed by the 4 straight implant models
(2 long anterior and 2 short posterior), while the "All on four" concept " presented the

lowest values.



Keywords: Dental implants, Hybrid prosthesis, Bone resorption, Finite element analysis.
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1 PRESENTACION

El presente documento recopila las partes mas importantes para la realizacion de la presente

investigacion.

Inicialmente se presentan unos antecedentes investigativos ordenados en una forma
cronoldgica que permite darse cuenta de una manera general del estado del arte acerca del
tema de analisis del esfuerzo en el hueso cortical y hueso trabeculado del sistema “All on
four” en mandibulas severamente atréficas mediante un enfoque de elementos finitos. Es
posible establecer como este método de ingenieria puede ayudar a comprender muchos
fendmenos biomecanicos en el area de la implantologia oral y la importancia de la

investigacion en el campo de la salud oral.

Luego se plantea el &rea problematica definida en términos del campo temético y de los
aspectos en el cuales se ubica la investigacion: necesidades y pertinencia. Se plantea
claramente la pregunta concreta que se quiere responder, en el contexto del problema a
cuya solucion o entendimiento se contribuird con la ejecucion del proyecto. Se hace una
descripcidn de la naturaleza y magnitud del problema y su justificacion.

A través del referente tedrico se sintetiza el contexto general de la rehabilitacion de los
maxilares severamente reabsorbidos y se ubica la importancia de la investigacién para dar
respuesta a situaciones clinicas que son dificiles de estudiar en el propio paciente y que

hacen que los modelos matematicos sean un abordaje valido para la investigacion.

Se continla con los objetivos general y especificos que estan en una relacion clara y
consistente con la descripcion del problema y especificamente, con la pregunta de
investigacion. Se formularon unos objetivos claros y viables de tal forma que facilitaran la

estructuracion de la metodologia.

En la metodologia se muestra, el recorrido que se llevo a cabo para alcanzar los objetivos
propuestos. Se presenta la estructura l6gica y el rigor cientifico del proceso de
investigacion, desde el analisis de elementos finitos y se finaliza con la forma como se

analizaron e interpretaron los resultados.
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Seran presentados luego los resultados encontrados relacionados con los objetivos, para dar

respuesta a la pregunta planteada.

Luego se presenta la discusion de esos resultados presentandolos en forma general,

contrastados con otros estudios y con posibles explicaciones acerca de lo encontrado.

Se plantean conclusiones y recomendaciones. Finalmente se presentan las referencias en las

cuales se fundamento el presente trabajo.
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2 ANTECEDENTES

Desde hace muchos afios algunos autores investigaron la utilizacién de una combinacion de
implantes inclinados y axiales en pacientes con maxilares posteriores severamente

reabsorbidos como una alternativa a los injertos 6seos y a la elevacion del seno maxilar. (1)

Horita et al (2) 2017,investigaron el comportamiento biomecanico de implantes en carga
inmediata segun el concepto “All on four”, en pacientes edéntulos las limitaciones
anatomicas del reborde residual pueden complicar la colocacion de implantes por la
reabsorcién Gsea o por el agujero mandibular ,para los rebordes reabsorbidos se propone el

concepto “All on four” como una alternativa.

Lofaj et al (3) 2018,0bservaron en implantes inclinados el efecto de la plataforma inclinada
en el concepto de “All on four” sobre el nivel de tensiones maximas en el hueso compacto.
Se recomend6 como una solucion simple y efectiva para la reduccion de las tensiones

méaximas en el hueso cortical alrededor del implante.

Turker et al (4) 2019, evaluaron las distribuciones de tension sobre implantes y hueso
alveolar al aplicar una carga oclusal durante la masticacion. Las fuerzas se definieron en los
contactos formados en maxima intercuspidacion, movimientos laterales y protusivos para
los 5 tipos de oclusion; Para el concepto de “All on four “se sugirid el uso de oclusion con

guia canina.

Ayali et al (5) en el 2020, estudiaron los pacientes con mandibulas atrofiadas que pueden
ser un desafio en implantologia. El concepto de “All on four” elimino los procedimientos
de aumento en las crestas Gseas altamente reabsorbidas al preservar las estructuras
anatomicas. Este estudio compardé los aspectos biomecanicos del concepto de tratamiento
estandar “All on four” con las técnicas V-4 y M-4, la técnica M-4 es en la cual los
implantes anteriores son angulados distalmente hasta 30 grados en el plano axial y
extendidos hacia el borde nasal lateral, y la técnica V-4 es con los dos implantes anteriores
apicalmente anclados en la linea media maxilar. Los investigadores encontraron que las
configuraciones V-4 y M-4 pueden usarse en casos de maxilares anteriores severamente

atrofiados para lograr una mejor estabilizacion primaria.
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Faverani et al (6) 2014,evalud la influencia en la distribucion del esfuerzo en diferentes
tipos de tejido 6seo implanto soportados en arco completo usando un analisis de elemento
finito tridimensional, y el esfuerzo en el hueso cortical y trabecular. EI hueso mas compacto
es ideal para las protesis fijas implanto soportadas de arco completo, y la baja calidad de

hueso puede aumentar el riesgo de fallos bioldgicos y mecanicos.

Luis Carlos L. Santana et al (7) en el 2021 realizaron un estudio que evaluo el
comportamiento mecanico de diferentes configuraciones del concepto de tratamiento “All
on four” disefiado con implante recto corto (6 mm de longitud), recto estandar (11 mm de
longitud) o recto inclinado estandar (30 grados en angulo) implantes posteriores (11 mm de
longitud). Se pueden esperar mayores probabilidades de fallas técnicas (fractura /
aflojamiento del tornillo) cuando la configuracion “All on four®, se realiza con implantes
posteriores estandar inclinados. Ademas, puede producirse una sobrecarga dsea
periimplantaria cuando el disefio “All on four” se realiza con implantes posteriores estandar

rectos cortos en mandibulas atroficas.

Aaron Yu-Jen Wu et al (8) en el afio 2020. Manifestaron que aun no estaba claro el impacto
de la forma del implante en el rendimiento biomecénico del tratamiento “All on four” de
implantes dentales. Este estudio evalud el tratamiento “All on four” con cuatro implantes
osteointegrados en términos de los efectos biomecanicos del disefio del implante y la
posicién de carga en el implante y el hueso circundante mediante el uso de pruebas in vitro
y tridimensionales (3D) finitos. Andlisis de elementos finitos, para el tratamiento “All on
four” con cuatro implantes dentales osteointegrados, la alteracion del disefio del implante
no parece afectar el rendimiento biomecanico de todo el tratamiento, especialmente en

términos de tensiones y deformaciones en el hueso circundante.

Derya Ozdemir Dog an et al (9) 2014 Evaluaron el efecto de las fuerzas sobre el implante y
el reborde alveolar de soporte en el concepto de “All on four” y disefios alternativos
utilizando analisis de elementos finitos. La concentracion de tension dentro del hueso
cortical fue significativamente mayor que la del hueso trabecular alrededor del cuello de los
implantes. Los valores maximos de tension se ubicaron alrededor del hueso cortical del

implante distal para todos los disefios. La reduccion del nimero de implantes no afecto el
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éxito del disefio. | Disefio 1, los implantes se colocaron de acuerdo con el concepto "All-on-
Four"; disefio 2, dos implantes largos (13 mm de largo, 4 mm de didmetro) y dos cortos (7
mm de largo, 4 mm de diametro); disefio 3, cuatro implantes largos y dos cortos; y disefio
4, se colocaron verticalmente dos implantes largos y cuatro cortos. Se aplico una fuerza de

100 N por cada diente, una carga total de 300 N.

Romesh Soni et al (10) de 2020 Compararon y evaluaron la fuerza de mordida y la eficacia
de la masticacion del concepto de tratamiento “All on four”, la sobredentadura soportada
por implantes y la dentadura completa convencional. La diferencia en la fuerza de mordida
y la eficiencia de la masticacion para el concepto de tratamiento “All on four” fue
estadisticamente significativa para la sobredentadura y la dentadura completa. La fuerza de
mordida y la eficiencia de masticacién mas altas se observaron para el concepto de
tratamiento “All on four” seguido de la sobredentadura sobre implantes y la dentadura
completa. El estudio concluy6 que los individuos completamente desdentados con crestas
alveolares posteriores atroficas pueden rehabilitarse con éxito con una fuerza de mordida

mejorada y eficiencia de masticacion mediante el concepto de tratamiento “All-on-four”.

Ji-Hyeon Oh, DDS et al (11) 2020 . El concepto “All on four”, que se utiliza para
rehabilitar a pacientes desdentados, puede presentar complicaciones mecanicas como
aflojamiento y fractura de tornillos. El proposito de este estudio fue evaluar los patrones de
tension inducidos en los tornillos protésicos por los diferentes disefios de pilares y tornillos
protésicos en el concepto “All on four” mediante analisis de elementos finitos. Los tornillos
protésicos posteriores mostraron valores de tension mas altos que los tornillos protésicos
anteriores. Los valores de tension en los tornillos protésicos posteriores disminuyeron a
medida que aumentaron la longitud y el didmetro. En conclusion, el disefio de tornillo largo
y ancho ofrece ventajas en la distribucion de esfuerzos en comparacion con el disefio corto

y estrecho.

Maria Prados-Privado (12) 14 August 2020 El hueso juega un papel importante en el éxito
del tratamiento con implantes dental el objetivo de esta revision de la literatura es analizar
la influencia de la definicion dsea y los parametros de elementos finitos sobre el esfuerzo

en implantes dentales y hueso en estudios numéricos. El hueso se define cominmente como
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un material isotropico, a pesar de ser un tejido anisotrépico, y que se analiza como un
material ductil, en lugar de un material fragil no existe una estandarizacion para la
realizacion de estudios de elementos finitos, Por tanto, es necesario implementar una

metodologia que indique qué pardmetros debe incluir una simulacion numérica.

Davila (13) 14 julio de 2019 .Evaluaron el comportamiento biomecanico de los implantes
dentales Bone Level con cuatro disefios de cuello diferentes en contacto con el hueso
cortical. Las simulaciones numéricas se realizaron utilizando un modelo basado en el
Método de Elementos Finitos (FEM). El analisis se realizé utilizando cuatro disefios de
cuello de implante diferentes, los niveles méas bajos de estrés mecanico se correlacionaron
luego con los estudios in vivo, mostrando que el disefio de tres anillos presenté el valor BIC
mas alto después de 3 y 6 semanas de implantacion. Los resultados in silicio e in vivo
concluyeron que los implantes con disefio de cuello de tres anillos presentaban el mejor
comportamiento biomecénico e histoldgico en términos de formacién de hueso nuevo,

estabilidad mecanica mejorada y osteointegracion optima.

Los resultados han demostrado que el disefio del implante tiene efectos significativos sobre
las distribuciones de tensién, mostrando que los disefios roscados aumentan localmente la
tension, mientras que el disefio de anillo es capaz de distribuir la tensién de manera mas
homogénea. Los diferentes implantes disefiados fueron implantados in vivo mostrando una
mayor osteointegracion en el disefio de tres anillos, concluyendo que la region con mayor

esfuerzo aumento la resorcion ésea.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El 20% de la poblacion a nivel mundial es edéntula, en Colombia la prevalencia de el
edentulismo total en maxilar superior, es de 11.12%, situacion que aparece de manera mas
temprana en la poblacion de 20 a 34 afios, presentando una prevalencia del 0.02%, para
avanzar a los 35 afios con 3.13%, hasta llegar al 54.37% en los adultos mayores de 65 a 79
afios. Las mujeres con un 14.59%, duplican la presencia de esta entidad con respecto a los
hombres (7.43%). En los centros poblados se presenta la mayor proporcion con un 16.77%,

seguido del rural disperso con 16.09%.

Edentulismo total en maxilar inferior, EI 5.76% de los colombianos ha perdido la totalidad
de sus dientes inferiores, porcentaje que es la mitad del hallado en el maxilar superior;
inicia con 0.50% en las personas de 35 a 44 afios, para alcanzar el valor maximo de 37.71%
a los 65 a 79 afios. Las mujeres con 6.36% evidencian mas pérdida de dientes con respecto
a los hombres (5.13%). En los centros poblados (8.45%) y en las zonas rurales dispersas

(7.11%) se encuentra la mayor proporcion de personas edéntulas totales en maxilar inferior.

Edentulismo total bimaxilar EI 5.20% de la poblacion ha perdido la totalidad de sus dientes.
Esta situacion aparece a partir de los 35 afios con 0.50%, se incrementa a 7.43% entre los
45 a 64 afios y alcanza el 32.87% entre los 65 y 79 afios Las mujeres con 5.96% presentan
mas esta situacion que los hombres (4.38%). En los centros poblados se presenta la mayor

proporcion con un 8.21% (14)

Los pacientes edéntulos totales inferiores suelen tener una reabsorcion 6sea excesiva del
reborde alveolar. Esta reabsorcion puede ocurrir por factores fisiol6gicos o patoldgicos, (9)
por este motivo, normalmente no se pueden utilizar comodamente las protesis
convencionales las cuales se definen como aparatos removibles que estan soportados sobre
la mucosa y reemplazan los dientes faltantes. Una alternativa al uso convencional, son las
protesis que estan soportadas sobre implantes mas comunmente llamadas protesis implanto
soportadas, estas generan una mayor retencion debido a la union entre el implante y la

estructura. (9)
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La proximidad del canal mandibular a la cresta alveolar impide la inserciéon de implantes
dentales regulares en la mandibula posterior atréfica.(15) Para superar esta restriccion, se
desarrollaron técnicas quirdrgicas avanzadas como injerto 6seo autégeno, regeneracion
Osea guiada y ontogénesis por distraccion para insertar un implante de longitud
estandar.(15) Sin embargo, todos estos procedimientos pueden ser desafiantes,
técnicamente sensibles, requieren mucho tiempo y requieren una carga financiera adicional.
Ademas, se notificaron tasas de complicaciones posoperatorias extremadamente altas de
hasta el 95 %. (15)

Todas estas condiciones implican que una carga excesiva en la oclusion de la protesis o una
eleccion inadecuada del didmetro y longitud de los implantes, puede agravar la reabsorcién
Osea y, en consecuencia, producir la pérdida del implante. Adicionalmente esta situacién

dificulta la colocacion de una protesis convencional adecuada. (16)

El uso de implantes cortos en la region posterior también se considera una alternativa no
invasiva a los procedimientos de injerto 6seo y una opcién viable desde un punto de vista
biomecéanico porque un mayor nimero de implantes puede resultar en una mejor
distribucion de la fuerza sobre el sistema de soporte del implante. Los implantes de 7,0 y
8,5 mm han mostrado tasas de éxito similares a los de los implantes de longitud estandar.
(16)

La rehabilitacion de la mandibula posterior atrofica mediante implantes inclinados entre la
region interforaminal se ha realizado con éxito durante afios. (15) Dichos implantes,
permiten la distribucidn de las fuerzas oclusales, y tienen como objetivo reducir las
extensiones largas en cantiléver en la mandibula posterior atr6fica mediante la participacion

del hueso disponible para la rehabilitacion protésica fija.(15)

Malo y col introdujeron el concepto “All on four”. Segln este concepto, cuatro implantes
son suficientes para restauraciones fijas de arco completo. Dos de esos cuatro implantes se
colocan en la region alveolar anterior y los otros dos se colocan justo en frente de las
regiones del agujero mentoniano derecho e izquierdo. Los implantes anteriores se colocan
verticalmente, pero los posteriores se colocan aproximadamente 30 grados inclinados

distalmente, debido a la excesiva reabsorcién 0sea. Estas inclinaciones distales de los
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implantes posteriores se compensan con pilares angulados. (9) A pesar de que este tipo de
disefios se ha venido desarrollando en la practica clinica como opcidn de tratamientos con
implantes, existen muy pocos estudios sobre las tensiones observadas en todos los

componentes protésicos que incluyen los implantes en si, ademas de los pilares protésicos,

la restauracion propiamente dicha y el hueso peri implantario. (9)

Algunos autores tienen preocupaciones con respecto al pronostico de los implantes
inclinados distalmente colocados en la mandibula. Aunque los implantes inclinados
distalmente aumenta el contacto 6seo entre el hueso y la superficie del implante, y por lo
tanto, parece ser una ventaja para la transferencia de carga a lo largo del implante, los
implantes inclinados estan extremadamente sujetos a la direccion lateral de las fuerzas

oclusales y a una mayor posibilidad de momentos de flexion. (15)

Otra preocupacion es que el movimiento de flexion de la mandibula durante su apertura'y
protrusion provoca una alteracion de la forma de la mandibula y, posteriormente, un micro
movimiento del implante tras la rehabilitacion protésica y, por lo tanto, puede comprometer

diferentes etapas de la oseointegracion.(15)

Los implantes mas posteriores serian muy propensos a micro dafios, mas especificamente
en situaciones donde las cargas sean recibidas en cantiléver debido a la flexion mandibular.
En otras palabras, los implantes colocados anteriormente en los agujeros mentonianos, que
son protesis fijas soportadas con cantiléver posteriores, producirian efectos de palanca
alrededor de la linea media de la mandibula. Por lo tanto, eventualmente surgiria una

tension considerable alrededor de los implantes distales. (15)

Todos estos factores mencionados pueden tener efectos desfavorables sobre el prondstico
del implante y la prétesis fija relacionada con el implante. Por lo tanto, se justificaria un
mayor nimero de implantes para reducir las fuerzas extrinsecas que pueden provocar la

falla del implante y del hueso circundante. (15)

Una inadecuada colocacion de los implantes también puede ocasionar graves situaciones
tanto en el hueso como en la calidad de la rehabilitacion definitiva, por ejemplo, afectar la

distribucion de las fuerzas y ocasionar una peérdida 6sea. Lo ideal seria que el soporte
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protésico permitiera la transferencia de carga al area distal posterior durante la masticacion,
para reducir el estrés en los implantes y en el hueso que lo rodea, y para disminuir las
diferencia de estrés entre los implantes verticales y angulados, buscando una menor pérdida

de hueso marginal. (17)

No obstante, la presencia de un volumen 6seo minimo es de suma importancia para realizar
el tratamiento “All on four” con implantes dentales de longitud “suficiente” (al menos 10,0
mm 7,8). (7) De lo contrario, estan indicados previamente los procedimientos quirirgicos
complementarios para el aumento 0seo vertical. Los procedimientos quirdrgicos para el
aumento 6seo, como la distraccion osteogénica y los injertos 6seos interposicionales, que
como se menciond anteriormente, se han evitado siempre que sea posible debido a los
mayores riesgos de complicaciones clinicas, el aumento del tiempo de tratamiento y los
costos que estos procedimientos implican para los pacientes.(7) El uso de implantes mas
cortos (< 8 mm) ha sido considerado ventajoso, porque permite la rehabilitacion de arcos
gravemente atréficos siempre que no se puedan colocar implantes de longitud estandar sin
un aumento éseo previo.(7) los resultados de los implantes dentales cortos fueron similares

a los de los implantes estandar colocados en hueso aumentado verticalmente.(7)

Recientemente, Mal¢ et al informaron el uso de implantes dentales cortos (< 8,5 mm de
longitud) colocados de acuerdo con el concepto “All on four” para la rehabilitacion
completa de maxilares reabsorbidos. (7) Ademas, Moura et all consideraron el uso de
implantes dentales (6 mm de longitud) como una alternativa factible para la rehabilitacion
completa de mandibulas atroficas. Sin embargo, a pesar de los resultados de pocos estudios
que evaluaron el desempefio mecéanico de diferentes configuraciones del concepto “All on
four”,fallas técnicas (como fracturas del tornillo protésico) a menudo requieren manejo
clinico para restaurar la funcién del implante.(7) Es de destacar que existe una falta de
datos sobre si el uso de configuraciones alternativas “All on four” realizadas con implantes
dentales cortos distales daria como resultado una mejor distribucion de la tension en los
componentes protésicos, implantes y hueso peri implantario.(7) Por lo tanto, utilizando el
analisis de elementos finitos 3D (3D-FEA), el objetivo de este estudio sera evaluar el
rendimiento de la tension de diferentes configuraciones del concepto “All on four”

realizado en mandibulas atréficas. Ademas, se quiere comprobar si hay o no diferencias
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significativas en los niveles de estres generados en la interfaz implante — hueso con otras
alternativas diferentes a las configuraciones “All on four”, a través del uso de implantes
anteriores con longitud estandar (0 o 30 grados en angulo; 11,0 mm de longitud) y los

implantes distales de longitud corta (0 grados; 6,0 mm de longitud).

La investigacion del comportamiento de sistemas de implantes como el sistema “All on
four” mediante ensayos clinicos controlados aleatorizados es compleja y no seria
éticamente aceptable probar diferentes angulaciones o longitudes de implantes en
determinado sistema prostodontico en una persona. Como una solucion viable a este
problema hoy se cuenta con el analisis de elementos finitos, el cual es un método 6ptimo
para modelizar y estudiar las propiedades mecanicas de estructuras bioldgicas complejas.
Este analisis permite la visualizacidn de estructuras superpuestas y del comportamiento de
las propiedades fisico-mecanicas de los materiales dentales y de las estructuras anatomicas
craneofaciales. (18) Durante la masticacion, la estructura protésica y los componentes
reciben simultaneamente fuerzas verticales, horizontales y oblicuas que pueden ser

investigadas mediante el analisis de elementos finitos.

El analisis de elementos finitos (FEA) es un método valioso para imitar el comportamiento
biomecanico del implante y el hueso circundante que no seria clinicamente posible
observar. Esta bien establecido y los efectos de diferentes tipos de conexiones, disefios de
implantes, morfologias de superficie y componentes protésicos sobre la distribucién de la
tension alrededor de implantes cortos o inclinados y sus estructuras circundantes se han

estudiado extensamente. (15)

El enfoque “All on four” es un enfoque clinicamente factible para la mandibula
severamente reabsorbida, igualmente los implantes cortos serian un disefio de tratamiento
alternativo exitoso. Pero es interesante y necesario evaluar el efecto de las fuerzas sobre los
implantes y las crestas alveolares de soporte en el concepto “All on four” y en los disefios

alternativos, utilizando andlisis de elementos finitos 3D. (9)
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¢Cual es la distribucidon de los esfuerzos en el hueso cortical y el hueso trabecular en el
sistema “All on four” y en modelos alternativos en mandibulas severamente atroficas, a

través de analisis de elementos finitos?
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4 JUSTIFICACION

Este proyecto busco generar un fortalecimiento en la generacion de conocimiento, el cual
permitio impactar la informacion requerida por los clinicos para la orientacion en la toma
de decisiones basadas en la evidencia cientifica referentes al sistema de implantes "All on

four”.

La rehabilitacion de la mandibula severamente atréfica con proétesis implanto - soportada es
a menudo un desafio debido a la mala calidad y cantidad del hueso residual posterior y al
nervio alveolar inferior, especialmente en pacientes con edéntulismo a largo plazo.(19) La
pérdida progresiva de hueso en la parte posterior de la mandibula puede conducir a una
reduccion de la altura 6sea que sobrepasa el nervio alveolar, y de esta forma, puede

generarse dolor en los usuarios de dentaduras postizas durante la funcion.(19)

Durante mas de dos décadas, diferentes tipos de terapias se han desarrollado en la
rehabilitacion de arcadas atroficas o edéntulas, lo cual ha traido resultados diversos. Entre
las técnicas propuestas estan el injerto 6seo y el levantamiento de seno maxilar. Para evitar
este tipo de procedimientos se desarroll6 una alternativa quirtrgica diferente, que consiste
en la colocacion de cuatro implantes, dos anteriores y dos posteriores, siendo estos Gltimos
inclinados, todos unidos por medio de una infraestructura, este tratamiento se conoce como
el sistema “All on four” que busca mejorar el soporte de la protesis dental y aumentar la
distancia interimplantar, proporcionando una mayor estabilidad en el hueso mediante el uso
de implantes mas largos. Ademas, la inclinacidn de los implantes posteriores hace que la
emergencia de los tornillos se localice en la region de los segundos premolares o primeros
molares, evitando o reduciendo el cantiléver, lo que resulta en menos esfuerzo mecénico de

la prétesis.

El uso de implantes cortos en la préactica clinica ha aumentado considerablemente en una
amplia variedad de casos, dado que ofrecen varias ventajas tanto para el paciente como para
el odontdlogo. La literatura reciente muestra que, cuando se respetan criterios especificos,
las nuevas generaciones de implantes cortos presentan altas tasas de supervivencia a largo
plazo. (20)
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Dada la falta de consenso general en la literatura sobre el mejor abordaje para rehabilitar la
mandibula posteriormente atréfica, el presente estudio comparara los modelos y la

transmision de los esfuerzos en la interfaz implante — hueso en un disefio tipo “All on four”
con los esfuerzos en la interfaz de implantes rectos modelados de diferentes combinaciones

a través de un enfoque de elementos finitos.

Aportaria a la generacion conocimiento al investigar el efecto de las fuerzas de la
masticacion en el sistema “All on four” tanto en la cresta 6sea como en el comportamiento
del implante, con el fin de orientar la toma decisiones clinicas. se quiere dar una
informacion detallada para llenar el vacio de conocimiento que existe sobre los efectos de
los factores biomecanicos de la masticacion en el sistema “All on four”, vacio que se
presenta por la imposibilidad bioética que existiria de ensayar diferentes cargas
biomecanicas en un paciente para observar su efecto. En este sentido, este proyecto puede
contribuir a la solucién del problema utilizando el analisis de elementos finitos como una
estrategia para simular diferentes cargas y caracteristicas 6seas usando el sistema “All on

four”.

En este mismo sentido, el estudio también aporto argumentos cientificos que dio a la
solucién de la controversia que existe respecto a la respuesta biomecanica del sistema “All
on four”, tal como lo afirma el grupo de investigacion de Penarrocha et al. (21) Ademas se
considera factible por que se realizard en una entidad universitaria que cuenta con los

equipos y el talento humano necesarios para investigar utilizando elementos finitos.
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5 REFERENTE TEORICO

La reabsorcion de la cresta residual es un fendmeno progresivo que compromete la salud
bucal del paciente, se ha informado que continda incluso después de 25 afios de la
extraccion de los dientes, afectando el soporte y la retencion para el funcionamiento
satisfactorio de las protesis completas convencionales. (22). la cual causa el declinamiento
de parametros alveolares y la expansion del hueso trabecular, disminuyendo la densidad
0Osea, estos factores influyen en el tratamiento con implantes dentales (23). La calidad de
tejido 6seo se clasifica dentro de las siguientes 4 categorias basadas en el radio cortical y el
hueso trabecular: El tipo 1 hueso compacto primario, tipo 2 hueso compacto rodeando a
hueso trabecular denso; tipo 3 una capa delgada de hueso compacto rodeando hueso
trabecular; tipo 4 una capa delgada de hueso cortical rodeando hueso trabecular de baja
densidad. (TABLA 1).

Tabla 1 Clasificacion de misch de las distintas calidades de hueso alveolar

DI Hueso compacto denso. CD @ @

D2 Hueso compacto denso y poroso -
esponjosa con trabeculacién densa.
D3 Hueso compacto fino y poroso - Frgura 1. Clasificacidn de la calidod dsea sepin Lekholn y Zavb
esponjosa con trabeculacion fina, {1985); clate §: EJ hueto s& compone ol exchutivaments da husno
" . compocto hamogénes; dese 2: El hueso compacte ancho rodéa &
L T hueto esponjode denso; dase 3t Lo cortcal delpoda rodeo ef huese
Tabla 1. Clotificacibn de Misch de las distintas coldodes esponjose jeu:w clase 4: Lo cortical delpada rodeo el hueso espon-
de bueso abeolar {1990). Joso poce denmsa,

Tomada de :Implantes dentales de colocacion mediata. Revision de la literatura y presentacion de 2 casos
clinicos,Sosa Rafael Dario*, José Antonio Rivero Cirujano Bucal, Profesor Agregado Catedra Cirugia

Estomatologica, UCV.,Preparador de la catedra de Cirugia.

La calidad de hueso influye en la transferencia y distribucion de fuerzas fisiologicas, lo cual
dicta el prondstico de tratamiento (24). El tejido 0seo de baja calidad como el tipo 4, esta
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asociado con una alta tasa de fracaso. Debido a una reduccidn de hueso cortical/ trabecular

y baja fuerza de adhesion lo cual pone en peligro la osteointegracion (24).

Cawood y Howell en 1988, establecieron seis clasificaciones para valorar la disponibilidad
0Osea en pacientes con edentulismo total. (Ver TABLA 2 y FIGURA 1). Segln la
clasificacion individual que se establezca, cambiara la opcion de tratamiento.

Tabla 2 Tabla 2 Clasificacion de cawod y howel

Class | Dentate

Class Il Immediately post extraction

Class Il Well rounded ridge form, adequate in height and width

Class IV Knife-edged ridge form, adequate in height and inadequate in width
Class V Flat ridge form, inadequate in height and width

Class VI Depressed ridge form, with some basilar loss evident

Adlassification of the edentulous jaws. Cawood y Howell (1988) (3

Tomado de :https://www.vericatformacion.com/blog/mandibula-posterior-filo-cuchillo

Figura 1 Clasificacion de cawod y howel

Tomado de :https://www.vericatformacion.com/blog/mandibula-posterior-filo-cuchillo

Durante las ultimas décadas han propuesto varias opciones de tratamiento protésico, como

las prétesis completas, las protesis removibles retenidas por implantes y las prétesis fijas
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soportadas por implantes, para la rehabilitacion de pacientes edéntulos. Las protesis
implanto soportadas también estan indicadas en pacientes edéntulos que se sienten
incomodos con las protesis convencionales. Sin embargo, existen limitaciones anatomicas
como un seno maxilar neumatizado, proximidad del canal alveolar inferior y reabsorcién
del hueso alveolar. (2) En la mandibula una de las limitaciones mas frecuentes en pacientes
con reabsorcion severa es el nervio mandibular que pasa por el canal mandibular que es el
responsable de la percepcion sensorial en la parte inferior de la cara incluidos dientes y

musculos de la masticacion.

Una opcidn para rehabilitar estos sitios de volumen reducido en una terapia no invasiva que
se adapta a la situacion clinica son los implantes cortos. En el pasado, se evitaba el uso de
implantes de longitud reducida debido a sus altas tasas de fracaso. (20). Recientemente, y
con la introduccién del nuevo concepto de “cirugia que minimiza el esfuerzo”, los
implantes cortos se volvieron cada vez mas codiciados. Esto tiene que ver con el hecho de
que brindan varias ventajas, que incluyen menos habilidades clinicas, menor tiempo
quirdrgico y menor costo de tratamiento, junto con un aumento de los resultados
informados por los pacientes. (20) Estudios han revelado que los implantes de longitud
reducida pueden considerarse una alternativa terapéutica prometedora para la rehabilitacion
deficiente de la cresta en mandibulas con gran reabsorcion 6sea. Sin embargo, la evaluacion
de la tasa de supervivencia no puede basarse completamente en la longitud del implante;
otros factores quirurgicos, protésicos y relacionados con implantes, asi como también

deben tenerse en cuenta los factores sistémicos. (20)

Una revisidn sistematica de la literatura publicada recientemente (20) ha mostrado que,
cuando se usan correctamente, los implantes cortos logran resultados predecibles y
prometedores a largo plazo, siempre que se coloquen siguiendo un protocolo quirdrgico y
protésico integral, basado en los diferentes parametros biomecanicos esenciales para

optimizar el pronodstico a largo plazo.

En este caso, podria afirmarse que los implantes rectos cortos absorben mejor las cargas
oclusales reduciendo las tensiones compresivas que es destructiva en el hueso cortical y

prolongan la vida clinica de los implantes y protesis. Ademas, en muchas situaciones, la
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parte mas coronal de 2 a 3 mm del implante transfiere carga mayor al tejido 0seo; estos
hallazgos pueden interpretarse como una razén para seleccionar implantes cortos siempre

que estén bien anclados en el hueso residual. (25).

Malo et al, desarrollaron un concepto que permite la colocacion de implantes en algunos
rebordes reabsorbidos, desarrollando una opcidn protésica basada en la colocacion de 4

implantes en la mandibula o maxilar, ¢l cual es denominado “All on four ”. (Figura 2)

Los implantes colocados en la regidn posterior de la mandibula estan en un angulo de (30 o
45 grados) (26). La angulacion de los implantes en la region posterior evita la invasion en
los senos maxilares y en el nervio mandibular y asi habilita la colocacién mas simple de los
implantes, en este concepto altas tasas de supervivencia han sido observadas en los
implantes, sin embargo, algunas complicaciones bioldgicas y mecanicas asociadas con este

concepto han sido reportadas (27).

Las ventajas de este concepto se pueden relacionar al hecho que la parte del soporte
protésico permite la transferencia de carga al area distal del molar durante la masticacion,
esto causa reduccion de esfuerzo en los implantes (1) y en el hueso que lo rodea, resulta en
diferencias de esfuerzo mas pequefias entre los implantes verticales y angulados, y

subsecuentemente también menos perdida de hueso marginal (17).
De acuerdo con lo anterior la inclinacion posterior de los implantes distales:

1. Permite el uso de un hueso mas denso ubicado en la cara anterior del maxilar y
mandibula.

2. Reducen las longitudes del cantiléver

3. Se amplia la base protésica y se mejora las areas de la superficie del implante al

hueso porque se pueden usar implantes mas largos. (19)
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Figura 2 Representacion gréafica de sistema "all on four™

Tomada de :https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/que-es-la-tecnica-all-on-four#

El uso de implantes inclinados junto con el numero 6ptimo de cuatro implantes para
rehabilitar la mandibula completamente edéntula con una prétesis fija de arco completo se
ajustd aun mas utilizando protocolos de funcion inmediata con la conexién de la protesis el
dia de la cirugia. (19). El desarrollo de menos implantes (n = 4) ha sido justificada y se
colocan como “piedras angulares”: dos implantes posteriores inclinados distalmente y dos
implantes anteriores colocados en posicion axial, todos bien distribuidos; que con un
anclaje 6ptimo del implante podria tener una alta probabilidad de éxito. EI numero de
cuatro implantes en mandibulas edéntulas se considera 6ptimo en la literatura con

resultados favorables de 5 a 10 afos. (19)

Existen ademads de la técnica “All on four” otra alternativas entre ellas esta la técnica de 4
implantes dos anteriores rectos largos y dos posteriores rectos cortos y otro disefio de 6
implantes dos anteriores rectos largos y cuatro posteriores rectos cortos. (FIGURA
3A,3B,3C). La insercion de 4 o 6 implantes en el area interforaminal de la mandibula
edéntula, provee excelente estabilidad para protesis implanto-soportadas con un cantiléver
distal (28). Sin embargo, factores como la higiene oral, la relacién interarco, el costo de
tratamiento, la aceptacién del paciente y la funcién masticatoria, pueden influir en las
opciones de tratamiento. El volumen y la calidad del reborde alveolar influye en los
resultados biomecanicos, la estabilidad de las protesis implanto soportados, y la salud de

los tejidos que los rodean (29).
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Figura 3 Disefios de implantes

FIGURA 3A FIGURA 3B

FIGURA 3C

Ozdemir Dogan D, Polat NT, Polat S, Seker E, Giil EB. Evaluation of “All-on-Four”
concept and alternative designs with 3D finite element analysis method. Clin Implant Dent
Relat Res (9)

La geometria del implante juega un papel importante, se encontrd que se generaba menos
esfuerzo y la distribucién del esfuerzo en hueso esponjoso y cortical eran mas uniformes en
el caso de implantes con una forma cdnica comparados con implantes cilindricos, el uso de
diferentes superficies en el hueso cortical y el hueso esponjoso en el mismo implante es

otra forma de reducir el esfuerzo maximo. (33, 34, 35).
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La geometria de la interface entre la plataforma del implante y el pilar pueden también
tener una influencia significativa en el esfuerzo méximo, Schiegnitz confirmo los
beneficios de la plataforma cervical inclinada nivelada a la superficie cortical en implantes
verticales aplicado al perfil de hueso crestal irregular alveolar (33). La reduccién de
esfuerzo mas significativa fue obtenida en el caso con carga mas severa de un cantiléver
distal, lo cual concuerda con la literatura (34). Aparentemente, la combinacién de una
superficie més larga debido a oseointegracion podria resultar en una distribucion de fuerzas

mas uniformes debido a el alargamiento de la interface entre el implante y el hueso.

Muchos estudios sobre el efecto de la longitud del implante en la transmision del esfuerzo
han demostrado que cuando el didmetro del implante se mantiene constante, el aumento de
longitud es ventajoso en la estabilizacion primaria y mejorar el area de contacto del
implante 6seo. Sin embargo, tiene un poco de efecto en la reduccion de las tensiones que
ocurren en las colinas de cresta y tejidos de apoyo alrededor de los implantes contra las

cargas oclusales. (54, 55).

Un anélisis de elementos finitos ha sido usado previamente para evaluar el comportamiento
del tejido éseo con diferentes patrones de calidad en coronas individuales implanto
soportadas con diferentes longitudes de implantes. Y en protesis de multiples unidades con
barras prefabricadas. Para tejido dseo de baja calidad, un aumento en la longitud del
implante mostro reduccion en la distribucién del esfuerzo (37). Otros estudios han
demostrado que el tipo de hueso 3y 4 (TABLA 1) estan reportados los diferentes tipos de
huesos, generan la concentracion de esfuerzo mas alta, bajo cargas axiales. EI hueso

cortical tipo 4 también muestra un alto esfuerzo bajo todas las condiciones de cargas. (23)

En un implante dental para reemplazo de un solo diente, cambiar el disefio del implante
puede cambiar la tension y la tension en el propio implante. Sin embargo, segin Aaron Yu-
Jen Wu et all, han revelado que, para las dentaduras de arcada completa soportadas por
cuatro implantes, ningun disefio de implante especifico produce mejores resultados para la
tension del implante bajo cualquier condicion de carga. Si el disefio del implante no tiene
efectos claros sobre las tensiones en el propio implante para el tratamiento integral con

cuatro implantes osteointegrados, el estudio clinico de Stoichkov y Kirov informé que “ la
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fractura del cuerpo del implante ocurrié con mas frecuencia con coronas individuales que

con otras protesis dentales fijas soportadas por implantes.(8)

Existen varias herramientas para analizar el comportamiento biomecanico de implantes
dentales y hueso, incluidas técnicas in vitro y simulaciones numéricas. Los estudios in vitro
incluyen andlisis de esfuerzos foto elésticos o ensayos de fracturas mecénicas, por ejemplo,
de comportamiento estatico y dinamico, para los que existen normas internacionales (38),
sin embargo, estos modelos no representan fielmente las condiciones o bien de carga o del
comportamiento de los materiales, es por esto que es necesario utilizar modelos

matematicos para la resolucién de problemas odontoldgicos.

Los elementos finitos se han convertido en una excelente herramienta en el campo de la
medicina en general, y en odontologia en particular. Los resultados proporcionados por las
simulaciones numéricas dependen en gran medida de los parametros de elementos finitos,
es decir, definiciones de malla, elementos de malla, propiedades del material y condiciones

de contorno y carga.

En las restauraciones retenidas por implantes, las fuerzas funcionales generadas durante la
masticacidn se transmiten a los implantes y a los tejidos de soporte periimplantarios
mediante restauraciones protésicas. Estas fuerzas provocan deformaciones en el hueso
circundante y diversas tensiones en la zona de contacto del implante y los tejidos de
soporte. Los analisis de esfuerzo y deformacion se utilizan en odontologia para examinar el
comportamiento biomecanico de las restauraciones y los tejidos circundantes bajo fuerzas

funcionales. (39)

La transferencia de carga de los implantes dentales al hueso esté influenciada por varios
factores como el material, la magnitud y la angulacion de la carga, el disefio del implante
dental (principalmente, la longitud y el didmetro) o la cantidad y calidad del hueso

circundante. (38)
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6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la distribucion de los esfuerzos en el hueso cortical y el hueso trabeculado en el
modelo “All on four” y en los disefios alternativos en mandibulas severamente atroficas, a

través de modelos de elementos finitos.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la distribucion de los esfuerzos en el hueso cortical y el hueso trabeculado
en las diferentes técnicas de restauracion a traves de un analisis de elementos
finitos.

2. Comparar la distribucion de los esfuerzos en el hueso cortical y el hueso

trabeculado en las diferentes técnicas de restauracion través de un analisis de

elementos finitos.
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7 METODOLOGIA

El proyecto no incluye seres vivos ni informacion confidencial por lo tanto solo se informé
al Comité de Bioética de la Universidad Autdnoma de Manizales, como asi lo exige el
protocolo. Los resultados obtenidos en esta simulacion se validaron con resultados ya sea in

Vivo 0 in situ reportado por la literatura previamente.
7.1 MODELADO

Se modelo una mandibula desde el condilo, la rama mandibular y el cuerpo de la mandibula
edéntula completa a partir de una nube de puntos obtenida del software turbosquid
realizando operaciones booleanas para crear el modelo tridimensional utilizando el software
solidworks 2020 y Space claim de Ansys version 2020 creando parches que van uniendo
los diferentes puntos de la nube esto para garantizar un modelo similar a la geometria de la
mandibula. Esta geometria esta entre los percentiles anatdbmicos de una persona
latinoamericana de etnia colombiana, lo que garantiza una mayor aplicabilidad en casos

clinicos reales. (figura 4)

Figura 4 Modelado CAD de la mandibula
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Esta mandibula se guio de acuerdo con la clasificacion de Catwood et, en estadio (V).

Segun esta clasificacion, la cresta alveolar se caracteriza por tener una forma plana, con
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altura y ancho inadecuados, (40) y sera rehabilitada a través de una protesis soportada sobre
implantes.

Posteriormente los parches se conectaron entre si y se generd un solido 3D. La region de
interés seleccionada fue el maxilar inferior y se construyd desde el céndilo, la rama

mandibular y el cuerpo de la mandibula.

Se modelaron unos implantes con las medidas, cortos de 3.75 mmm de didmetro 'y 7 mm de

largo, y unos implantes estandar de 3.75 mm de didmetro y 13 mm de largo. (fig 5) (a) (b).

Figura 5 Modelado de implantes

(8)

Se modelaron los multiunits rectos y angulado de 30, los cuales fueron utilizados para los

implantes de los tres modelos. fig 6 (a)(b).
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Figura 6 Modelado de multiunits

fr

Se realizaron 3 disefios con diferentes nimeros de implantes y diferente inclinacion de los
mismos, estos modelos fueron los siguientes, figura 4a, consta de un modelo con 4
implantes simulando el concepto de “All on four , dos implantes rectos anteriores y dos
inclinados posteriores , figura 4b ,consta de 4 implantes rectos , 2 largos anteriores y dos
cortos posteriores . figura 4c, consta de 6 implantes rectos, dos largos anteriores y 4 cortos

posteriores. (revisar redaccién)
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Figura 7 Disefios con diferente nUmero de implantes e inclinacion.

®) (C)

7.2 CONDICIONES DE BORDE O DE CONTACTO

Las conexiones de borde en este estudio fueron de pegado (bonded) entre: los implantes-
multiunit, multiunit- barra protésica, barra protésica- prétesis hibrida, interfaz hueso

implante, hueso trabeculado-hueso cortical.
7.3 CONDICIONES DE FRONTERA
En la figura 8 se muestran las condiciones de frontera de este estudio

Condicién A En la parte posterior de la mandibula se aplicé una fuerza de 100N para

evaluar la distribucion de esfuerzos de todos los modelos que representa la fuerza de

36



masticacion al voladizo distal de la supra estructura de forma bilateral, debido a que la

fuerza de la mordida es mayor en la region posterior. Se determinaron los puntos de carga

en el primer premolar y primer molar.

Condicion B (Soporte fijo) Se restringié el movimiento de la mandibula para el lado

derecho.

Condicion C (Soporte fijo) Se restringié el movimiento de la mandibula para el lado

izquierdo.

Figura 8 Condiciones de frontera
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Aplicando la nomenclatura odontoldgica por cuadrantes se denominaron implantes

derechos anterior y posterior a los que se encuentran ubicados en el cuadrante Il e

implantes izquierdos anterior y posterior a los que se encuentran en el cuadrante 1V. (figura

6).
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Figura 9 Cuadrantes donde estan ubicados los implantes
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Para encontrar la distribucion de esfuerzos en los diferentes modelos se impartio una
condicion de fuerza de 100 N en hemiarco derecho en la zona de premolares y ultimo molar
esta fuerza fue de forma corono apical (verticalmente), que represento la fuerza de

masticacion al cantiléver distal.
74 MATERIALES

Los materiales utilizados en este estudio fueron considerados homogéneos, isotrépicos y
linealmente elasticos, las propiedades de todos los materiales estuvieron basadas en

estudios anteriores (87, 86, 88) y se presentaron en la siguiente. (tabla 3).
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Tabla 3 Mddulo de Young y razones de Poisson de los materiales a utilizar (3).

Tabla 3. Modulo de Young y razones de Poisson de los materiales a utilizar (3).

Material Madulo de Youg Radio de
(MGp) Poisson

Hueso cortical (Bacchi et al. 2013) 13.07 0.3

(44)

Hueso trabecular (Sevimay et al. 1.37 0.3

2005) (45)

Silva 'y col. 2010) (46)
Aleacion de titanio (Benzing et al. 110 0.35
1995) (47)

Bacchi y col. 2013)
Aleacién de cobalto-cromo (48) 200 0.30
Acrilico (49) 3 0.35

7.5 CONVERGENCIA DE MALLA

En los analisis de elementos finitos es necesario que los modelos simulados tengan una
independencia de malla para que los resultados sean confiables (3), es por esto que es
necesario generar una convergencia de malla o una independencia de malla; la
independencia de malla se realiza por medio de un analisis ya sea de la deformacion
(desplazamiento) o del esfuerzo equivalente de von mises y se va aumentando
paulatinamente el nimero de nodos y elementos esto con el fin de encontrar un punto
donde el cambio de la deformacion o el esfuerzo sea menor al 5%. En la Figura 7. Se

muestra la convergencia de malla para el presente trabajo. (Fig 10)
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Figura 10 Convergencia de malla
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Para todos los modelos del presente estudio se tomd una malla aproximada de 324916
nodos aproximadamente, los elementos utilizados para este estudio fueron elementos

tetraédricos de 10 nodos los cuales son capaces de adaptarse de una forma excelente a
formas complejas tales como el craneo los dientes y los implantes (6) . Como se puede

observar en la figura 11.

Figura 11 Disefio de mandibula

En la tabla 4 se muestra el nimero de nodos de cada pieza segun los diferentes disefios.

(Tabla 4) Resultados de inclinados en nodos es por la configuracién de la malla.
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Tabla 4 Numero de nodos de cada pieza segun los diferentes disefios

Modelo | Hueso Hueso | Protesis | Barra | Multiunit | Multivnit | Implante | Implante
trabeculado | cortical ecto angulado | 3.75mm | 3.75mm
30 Xx7mm | x1lmm
Region grados
Implantes 131032 441322 | 85981 51840 | 1197 1025 1543 2137
inclinados
4 implantes 171322 457836 | 88842 52463 | 7996 7996 10365 17634
6 implantes 182349 459882 | 89144 52112 | 8064 80064 9610 16920

7.6 ANALISIS DE ESFUERZOS

Todo lo anterior fue simulado mediante el software ANYS Workbench 20.0 para realizar el
analisis de esfuerzos de los modelos 3D construidos, los cuales fueron tres modelos: el
primero, un modelo de implantes con la técnica “All on four”, la cual consiste en dos
implantes inclinados posteriores a (30 0 45) grados y dos implantes anteriores rectos ; el
segundo modelo consistid en la colocacion de 6 implantes dos largos anteriores y 4 cortos
posteriores , el tercer modelo fue una variacion del modelo de 6 implantes quitando dos
implantes cortos posteriores. La complejidad de estos modelos es un factor por considerar
debido a la cantidad de nodos y a tiempo de cdmputo, en los diferentes modelos tuvo una
direccién aproximada entre 40 y 50 horas con un tamafio de documento aproximado a las

20 GB, estos resultados estaran dispuestos en el apartado de resultados.
7.7 CONVERGENCIA DE MALLA Y COMPARACION DE RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron fueron validados de dos formas: 1 Garantizando la
independencia de malla, lo que significa que se aplic6 un criterio de margen de error de 5%
entre el nimero de nodos y el esfuerzo de von mises y se escogio la malla que cumplié con
este requerimiento. 2 Se compararon los resultados obtenidos en este estudio con estudios

previos reportados en la literatura.
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8 RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados de los esfuerzos de Von Mises (MPa) en el

hueso cortical y en el hueso trabeculado para los modelos de 4 implantes rectos (2 largos

anteriores y 2 cortos posteriores), 6 implantes rectos (2 largos anteriores y 4 cortos

posteriores) y modelo de implantes inclinados “All on four”, donde se puede evidenciar las

diferencias entre el concepto de “All on four "y los disefios alternativos.

De modo general, la tabla 5 muestra como, bajo los efectos de una fuerza de 100 N, se

logré evidenciar un mayor esfuerzo en el modelo de “All on four” en el hueso cortical

mientras que en el hueso trabeculado mostré un comportamiento diferente traducido en un

menor esfuerzo.

Tabla 5. Descripcién de esfuerzos (resultados obtenidos en la distribucién de esfuerzos Von

Mises)

Tabla 5 Descripcion de esfuerzos (resultados obtenidos en la distribucion de esfuerzos Von

Mises)

MNumero de Hueso cortical esfuerzo de Von Mises | Hueso trabeculado esfuerzo de Von Mises
implantes en (MPa) (MPa)
4 implantes 2023 1.80
técnica “All on
Four™
4 implantes rectos 17.94 2.97
& implantes rectos 1529 344
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Ademas, la tabla 5 muestra de manera detallada, la comparacion de los esfuerzos obtenidos

en el concepto de “All on four” y los diferentes disefios alternativos, donde se destacan los

siguientes resultados:

e En los esfuerzos de Von Mises en el hueso cortical entre el modelo de “All on four”

contra el modelo de 4 implantes hubo una diferencia de 2.29 MPa

e El esfuerzo de Von Mises en el hueso cortical entre el modelo de 4 implantes contra

el modelo de 6 implantes hubo una diferencia de 2.65 MPa

e El esfuerzo de Von Mises en el hueso cortical entre el modelo de 6 implantes contra

el modelo de “All on four” hubo una diferencia de 4.94 MPa

e En los esfuerzos de Von Mises en el hueso trabéculado entre el modelo de “All on

four” contra el modelo de 4 implantes hubo una diferencia de 1.17 MPa

e El esfuerzo de Von Mises en el hueso trabéculado entre el modelo de 4 implantes

contra el modelo de 6 implantes hubo una diferencia de 0.47 MPa

e El esfuerzo de Von Mises en el hueso trabéculado entre el modelo de 6 implantes

contra el modelo de “All on four” hubo una diferencia de 1.64 MPa

Las figuras 12, 13 y 14 describen la distribucion de los esfuerzos en los tres sistemas de

implantes evaluados en el estudio con el fin de describir las zonas de mayor concentracion

de esfuerzos medido en MPa de la siguiente manera:

En la figura 12(a) se muestra la distribucion de esfuerzos en el disefio de “All on four” en el

hueso trabeculado donde se puede observar que en la zona del implante posterior derecho

existe una concentracion 1.80 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.

Ademas, en la seccidn 12(b) de la figura, se muestra la distribucién de esfuerzos en el

disefio de “All on four” en el hueso cortical donde el implante posterior derecho existe una

concentracion de 20.23 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.
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Figura 12 Esfuerzos en concepto de implantes inclinados
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En la figura 13(a) se muestra la distribucion de esfuerzos en el disefio de 4 implantes rectos
en el hueso trabeculado donde se ve que en la zona del implante posterior derecho existe
una concentracion 2.97 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.

También la seccion 12(b) de la figura, evidencia la distribucion de esfuerzos en el disefio de
4 implantes rectos en el hueso cortical donde el implante posterior derecho existe una
concentracion de 17.94 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.
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Figura 13 Esfuerzos en concepto de 4 implantes
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La figura 14 (a) muestra la distribucion de esfuerzos en el disefio de 6 implantes rectos en

el hueso trabeculado donde se ve que en la zona del implante posterior derecho existe una
concentracion 3.44 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.

La seccion 12(b) de la figura, muestra la distribucion de esfuerzos en el disefio de 6
implantes rectos en el hueso cortical donde el implante posterior derecho existe una
concentracion de 15.29 MPa debido a la fuerza ejercida por la mordida.

Figura 14 Esfuerzos en concepto de 6 implantes
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9 DISCUSION DE RESULTADOS

La rehabilitacion protésica con implantes dentales es un tratamiento altamente predecible,
asociado a la mejora del habla y la funcién masticatoria (50)(51). Asi mismo ha mostrado
distintas alternativas protésicas para pacientes desdentados, especialmente para los
pacientes de edad avanzada, que suelen sufrir problemas de reabsorcion mandibular,
teniendo en cuenta que las cirugias de injertos 6seos presentan altos costos, y no siempre

son totalmente predecibles. (50)

Las caracteristicas anatdmicas de la mandibula atro6fica a menudo impiden el uso de
implantes dentales de longitud estandar (> 10 mm), lo que implica la necesidad de
procedimientos quirargicos para el aumento 0seo, o por el contrario, indica el uso de
implantes cortos de longitud (> 10 mm.) (9). Adicionalmente, en casos de rehabilitacion
oral sobre arcos severamente reabsorbidos, se observa poca evidencia cientifica relacionada
con la configuracién optima de los implantes dentales cortos para soportar protesis fijas

completas.

Recientemente, Mal¢ et al (13) realizaron el tratamiento “All on four” con implantes
dentales que oscilan entre 7 a 8,5 mm de longitud, y lo consideraron una opcion viable para
restaurar pacientes completamente edéntulos. Sin embargo, el sistema “All on four” ofrece
varios beneficios en comparacion con el uso de implantes cortos en la regiéon distal, entre
los cuales destacan, el uso de implantes inclinados, los cuales permiten aumentar el area de
contacto entre el hueso y el implante, reducir la longitud del cantiléver de la restauracion
protésica, ademas de reducir el riesgo o dafio a los nervios alveolares inferiores, y reducir el
costo del tratamiento con implantes de boca completa. Estas ventajas han permitido que,
hoy en dia, exista una mayor aceptacion por parte de los pacientes sobre este tipo de

tratamiento vs disefios protésicos con implantes de menor longitud. (9)(52)(53).

Si bien, la técnica de “All on four” tiene una evidencia cientifica que la sustenta, y le
permite ser considerada una de las primeras opciones para realizar una restauracion
protésica que cumpla todos los principios estéticos y funciones en pacientes completamente
desdentados y con rebordes 6seos severamente reabsorbidos, no es posible conocer a total

profundidad la intensidad y la distribucion de las cargas biomecéanicas generadas durante
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los procesos masticatorios, y sus posibles efectos en el tejido 6seo o en los distintos
componentes de la restauracion sobre implantes, debido a la imposibilidad bioética que trae
el realizar ensayos directos en un paciente. (9)

Adicionalmente, no son muchos los estudios en modelos de elementos finitos 0 modelos
fotoel&sticos reportados en la literatura que describan el comportamiento mecénico de los

esfuerzos generados en mandibulas severamente atréficas con técnicas de implantologia.

En este estudio, realizado en modelos de elementos finitos, se compararon la distribucion
de los esfuerzos en el hueso cortical y hueso trabeculado, en el sistema “All on four” y en
otros disefios alternativos, donde los resultados destacan una mayor distribucién de
esfuerzos en el sistema “All on four” cuando se evaluo el hueso cortical, mientras que en el
sistema de 6 implantes rectos fue el que mostro mayor distribucion de esfuerzos en el hueso

trabecular.

Estos resultados tienen un comportamiento similiar a los reportados por Derya Ozdemir
Dogan et al (9) quienes encontraron que en el hueso cortical, los implantes posteriores
cortos tenian una mayor concentracion de tensién en aquellas alternativas protésicas con
dos implantes anteriores rectos-largos junto a dos implantes posteriores rectos-cortos,
ademas de dos implantes rectos-largos y cuatro rectos-cortos, y concluyendo como la
concentracion de tension en el hueso cortical alrededor de los implantes posteriores fue
mayor entre los disefios de los implantes rectos.

En contraposicidn, Ozge Doganay et al (15) observaron concentraciones de tension mas
bajas en los implantes cortos en comparacién con los implantes verticales o inclinados, los
cuales funcionaron en la ubicacion mas distal del implante en el hueso cortical. Sin
embargo, los valores de tension principal minima mas altos (compresion) se obtuvieron en
el hueso cortical de implantes inclinados (—40 MPa), hallazgo similar a los reportados en
este estudio, donde se observéd que en los implantes angulados asociados al sistema “All on

four”, existio la mayor concentracion 20.23 MPa.

Los valores de concentracion maxima de tension reportados por Roshanak Baghai Naini et

al (54) e Ichiro Shimamura et al (55) fueron considerablemente més altos en los implantes
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inclinados, particularmente en el hueso cortical, hallazgos que van en concordancia con los
reportados en el presente estudio, donde se observo que en el concepto de “All on four”

existio una mayor concentracion de esfuerzos en el hueso cortical.

Estos hallazgos podrian explicarse considerando las angulaciones de los implantes
posteriores (entre 30 y 45 grados) y la formacion de momentos de flexion en estos sitios.
Esta condicion generaria, podria aumentar la mayor concentracion de tension en los
implantes posteriores, ya que existe una mayor area de contacto entre el hueso cortical y la
superficie de los implantes. Dichos resultados han sido corroborados por Watanabe (56) et
al y Clelland (57) et al, quienes observaron aumentos en la concentracion de tension en el

hueso periimplantario en implantes angulados.

Roshanak Baghai Naini et al (54) en su estudio analizaron, a través de modelos de
elementos finitos, la concentracion de las cargas entre sectores anteriores y posteriores de la
mandibula, cuando se colocan implantes con disefios de “All on four” y disefios con
implantes rectos, y donde reportan un mayor esfuerzo en el hueso cortical de los implantes
rectos anteriores en ambos disefios. Si bien el presente estudio no evalu6 las diferencias de
las cargas entre sectores anteriores y posteriores, si se logro identificar como la mayor
concentracion de esfuerzo en los implantes angulados posteriores relacionados con el

concepto de “All on four”, hallazgo que difiere de los resultados reportados.

En el mismo orden, Roshanak Baghai Naini et al (54) encontraron un mayor esfuerzo en las
regiones apicales de los implantes anteriores asociados al hueso trabecular, hallazgo que
nuevamente difiere con los resultados del estudio, donde el disefio de 6 implantes rectos
(dos anteriores largos y cuatro posteriores cortos) fue el que méas concentracion de esfuerzo

en el hueso trabeculado mostro.

Sin embargo, los hallazgos presentados en el estudio asociados al hueso trabeculado tiene
similitudes con los reportados por Derya Ozdemir Dogan et al (53), quienes también
compararon la concentracion de esfuerzos entre el sistema de “All on four” con otras
alternativas en modelos de elementos finitos, y observaron que el uso de un implante corto
en lugar de uno largo en el area del implante medio gener6 valores de estrés mas altos en el
hueso trabecular. Ademas, los disefios de 4 implan tes (dos rectos anteriores y dos rectos
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cortos posteriores) y 6 implantes (dos rectos anteriores largos y 4 rectos posteriores cortos)
mostraron el mismo comportamiento con los resultados del presente estudio donde fue
mayor la concentracion en el hueso trabeculado en comparacién con el disefio de “All on
four”, y al mismo tiempo los valores medios de tension equivalente del hueso cortical

fueron mayores que los del hueso trabeculado (53)

En lo que respecte a la concentracion de esfuerzos, el presente estudio mostré como los
valores mas altos se encontraron en el disefio de “All on four”, con valores de 20.23MPa,
mientras que el estudio reportado por Santana et al (7), mostro resultados que presentaron
comportamientos diferentes, ya que los niveles de concentracién de esfuerzos en el
modelos de “All on four” (150.93 MPa), mostrd valores menores a 10s encontrados en
disefios con disefios de 4 implantes rectos (2 largos anteriores y 2 cortos posteriores)
(218.40 MPa).

Esta diferencia en los valores puede estar explicada en cuanto a que el estudio de Santana et
al (7) compararon, ademas de concentracion de esfuerzos, la accién de otras variables que
no fueron consideradas en el presente estudio, como es el caso de distintos elementos
protésicos entre los cuales destacan la longitud de la barra protésica y los pilares con sus
respectivos tornillos, variables que de una u otra manera, hacen parte de la restauracion

final, y pueden llegar a modificar los resultados de los modelos de elementos finitos.

Una de las variables que puede modificar la concentracion de los esfuerzos a los cuales son
sometidos los implantes, son los voladizos o cantilevers generados en la barra protésica, la
cual depende no solo del material en el que se construya, sino de la configuracion del
disefio protésico de los implantes. Algunos estudios han detectaron valores maximos de
deformacion en hueso trabeculado como resultado de un médulo elastico mas bajo relativo
al hueso cortical, sin embargo, la disminucién de la longitud del voladizo podria ser
beneficioso para reducir los valores de tension y deformacion en implantes anteriores,
aunque los implantes angulados estaran sujetos a esfuerzos mayores (57)(58)(59). Ademas,
estudios previos recomiendan que la longitud del voladizo no debe exceder los 20 mm (36)

0 1.5 veces la distancia anteroposterior (58).

49



Esta es una de las grandes ventajas del sistema “All on four”, ya que los implantes
inclinados, no solo tienen mayor area de contacto con el tejido 6seo, sino que, disminuyen
el cantiléver de la barra protésica debido a su ubicacién angulada. Esta caracteristica hace
posible que, si bien se aumenta la concentracion de esfuerzos sobre el hueso cortical, los
valores disminuyen sobre el hueso trabeculado (59)(57). Sin embargo, a pesar de que estos
hallazgos han sido reportados en diferentes estudios, Zampelis et al (60) en su estudio sobre
maltiples implantes ferulizados con una superestructura, no observé diferencias en la

tension sobre el hueso cortical entre los implantes angulados y no angulados.

Estudios anteriores han mostrado una correlacion positiva entre la longitud del cantilever y
la carga sobre el hueso (36)(61)(62). En la construccion de nuevos procesos de
investigacion y en la misma practica clinica, es necesario considerar disefios protésicos
centrados en evaluar, describir la distribucidn de esfuerzos y controlar el cantiléver de la
base protésica, con el fin de mejorar el pronostico de las condiciones protésicas, en especial

cuando el volumen o la calidad del hueso se ha deteriorado.

Si bien, aumentar el &ngulo de inclinacion de los implantes posteriores complica los
procedimientos clinicos, debe verse como un medio para acortar los cantiléver, y mejorar el
comportamiento mecanico de la restauracion realizada con el sistema “All on four”. Por lo
tanto, debe ser considerado como una opcidn de restauracion de pacientes totalmente
edéntulos con mandibulas severamente reabsorbidas, aunque existan caracteristicas

mecénicas que hagan falta por resolver.
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10 CONCLUSIONES

La distribucion de esfuerzos en el hueso cortical present6 valores mayores en el
sistema de “All on four” (20.23 MPa), seguida del modelo de 4 implantes rectos
(17.94 MPa) y los valores mas bajos fueron observados en el modelo de 6 implantes
rectos (15.29 MPa).

La distribucién de esfuerzos en el hueso trabeculado present6 valores mayores en el
modelo de 6 implantes rectos (3.44 MPa) seguido del modelo de 4 implantes rectos
(2.97 MPa), mientras que el sistema de “All on four” presento los valores mas bajos

(1.80 MPa).

El sistema “All on four” tuvo un mejor comportamiento biomecanico asociado al

hueso periimplantar comparado con los dos sistemas de implantes rectos.

51



11 RECOMENDACIONES

Las opciones protésicas con el sistema “All on four” contiene maltiples elementos
protésicos, que tienen respuestas biomecanicas diferentes. El presente estudio evalla la
distribucion de esfuerzos en el concepto de “All on four” frente a disefios alternativos, sin
embargo, se sugiere continuar a través de modelos de elementos finitos el comportamiento
biomecanico de componentes como los multiunit, tipos de implantes con sus superficies,

barra protésica, materiales de la proétesis, longitud del cantiléver, entre otras variables.
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