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ITC: Inclinacion de la Trayectoria Condilea.

BIC: Bone Implant Contact.

AFR: Andlisis de Frecuencia de Resonancia.

CEL:  Coeficiente de estabilidad del implante.

ISQ: Implant Stability Quotient.

MEF: Método de Elementos Finitos.

FEA: Finite Element Analysis.

CBCT: Cone Beam Computarized Tomography.
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1. RESUMEN EN ESPANOL

El bruxismo es una actividad motora inconsciente, involuntaria y sostenida que
produce un rechinamiento excesivo de los dientes y/o un apretamiento de la

mandibula que podria afectar a los implantes y a las rehabilitaciones de los pacientes.

La etiologia exacta del bruxismo contintia sin determinar, pero se sabe que
involucra multiples factores. La literatura carece de estudios sobre el posible efecto de
la morfologia del implante sobre la resistencia de la interfaz hueso-implante

osteointegrado en presencia de bruxismo.

Nuestro objetivo fue evaluar la respuesta mecanica de la interfaz hueso-
implante en pacientes bruxistas cuyas protesis implantoldgicas estan sometidas a una

carga ciclica parafuncional durante un periodo simulado de 10 afios.

Con este objetivo, comenzamos haciendo una revision en la literatura para
investigar el "bruxismo" como condicion y patologia, y los "trastornos
temporomandibulares”, asi como sus posibles correlaciones con la pérdida de hueso

marginal alrededor de los implantes dentales.

Como hipdtesis nula, establecimos que tanto el implante M-12 como el Astra
presentarian niveles similares de pérdida 6sea en la interfaz hueso-implante tras una

simulacion de bruxismo de 10 anos.

11
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Por tanto, se realizd6 una comparacion entre dos tipos de implantes (M-12 y
Astra) y se determin6 el patron de reabsorcidon dsea considerando el estado de estrés
y la pérdida de hueso cortical como criterios de evaluacidn. Se aplicaron técnicas de
simulaciéon numérica basadas en el método de andlisis de elementos finitos en un
analisis dinamico de las fuerzas recibidas, junto con un modelo constitutivo de

remodelacion 6sea que altera las propiedades fisicas del hueso.

La pérdida de superficie de hueso cortical simulada en el area del cuello del
implante fue un 8,6% mayor en el implante Astra que en el implante M-12. En
comparacion con el implante M-12, el mayor estrés sostenido en el tiempo observado
en el implante Astra, junto con la mayor pérdida de superficie dsea cortical registrada
en su cuello, podrian ser factores predictivos de una mayor probabilidad de fracaso de

aquellas prétesis colocadas sobre implantes Astra en pacientes bruxistas.

12
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2. RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

Bruxism is an unconscious, involuntary and sustained motor activity that
results in excessive teeth grinding and/or jaw clenching that could affect patients’

implants and rehabilitations.

The accurate aetiology for bruxism remains ascertained, but it is known to
involve multiple factors. The literature lacks studies on the possible effect of implant
morphology on the resistance of the bone-implant osseointegrated interface when

bruxism is present.

Our objective was to assess the mechanical response of the bone-implant
interface in bruxist patients whose implant prostheses are subjected to parafunctional

cyclic loading over a simulated period of 10 years.

With this objective, we started making a bibliographic revision about ‘bruxism’
as a condition and pathology, and ‘temporomandibular disorders’, as well as about

their possible correlations with the marginal bone loss around dental implants.

As a null hypothesis, we established that both the M-12 and the Astra implants
would present similar levels of bone loss at the implant-bone interface after a 10-year

simulation of bruxism.

13
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Therefore, a comparison was carried out between two types of implants (M-12
and Astra Tech), and a pattern of bone loss was determined considering both the
stress state and the cortical bone surface loss as the evaluation criteria. Numerical
simulation techniques based on the finite element analysis method were applied in a
dynamic analysis of the received forces; together with a constitutive model of bone

remodelling that alters the physical properties of the bone.

The simulated cortical bone surface loss at the implant neck area was 8.6%
greater in the Astra implant than in the M-12 implant. Compared to the M-12 implant,
the higher sustained stress observed over time in the Astra implant, together with the
greater cortical bone surface loss that occurred at its neck area, may be related to a
major probability of failure of those prostheses placed over Astra implants in bruxist

patients.

14
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3. INTRODUCCION

Para poder comprender la intima relacién y consecuencias del bruxismo en
pacientes con implantes dentales, efectuaremos una amplia descripcién de esta
patologia o condicién, haciendo énfasis en sus diferentes clasificaciones, etiologia y
posibles tratamientos. Se hablard de los implantes dentales, de las diferentes
densidades de hueso presentes en la cavidad bucal, de las fuerzas masticatorias y sus

efectos sobre dientes e implantes.

Posteriormente llevaremos a cabo una descripcion de los desoérdenes
temporomandibulares, su relaciéon con el bruxismo y sus efectos y consecuencias
sobre los implantes dentales. Finalmente nos centraremos en describir el trabajo de

investigacion que hemos desarrollado.

3.1. BRUXISMO

El término bruxismo proviene del griego “brychein odontas”, que significa
“rechinar los dientes” (1,2). A principios del siglo XX, Karolyi (1) describid, por
primera vez, el rechinamiento de los dientes como la causa de la enfermedad
periodontal. Posteriormente en el afio 1931, Frohman (2,3) publica en literatura

cientifica-odontolégica el primer articulo sobre el bruxismo.

15
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El bruxismo se define como un habito oral inconsciente de presion ritmica y
disfuncional de los dientes. Apretar y rechinar los dientes cuando se realizan
movimientos atipicos, que no son parte de la funcion masticatoria normal y que
conducen a un trauma oclusal. Como actividad parafuncional oral, no esta relacionada
con las funciones fisiol6gicas normales, como el habla, la respiracion, la masticaciéon y

la deglucion (4) .

En el glosario de términos de la Academia Americana de Dolor Facial se define
al bruxismo como “toda actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye el
apretamiento, frotamiento y rechinamiento de los dientes. Esta se desarrolla en
ausencia de conciencia subjetiva y puede ser diagnosticada por la presencia de facetas

de desgaste, las cuales no han sido generadas durante la funciéon masticatoria” (2,5).

El bruxismo es una actividad repetitiva de los musculos masticatorios,
caracterizada por apretar o rechinar los dientes, que puede ocurrir durante el suefio
(bruxismo nocturno) o durante la vigilia (bruxismo diurno). La definiciéon de bruxismo
fue corregida por Lobbezoo y cols. en 2018 (6), segun la cual describen el bruxismo
nocturno como una actividad muscular masticatoria producida durante el suefio, que
puede ser ritmica y no ritmica. Estos autores (6) también describen el bruxismo
diurno como una actividad muscular masticatoria desarrollada durante el dia,
caracterizada por el contacto repetitivo o sostenido con los dientes y/o por el refuerzo
o empuje de la mandibula. En individuos sanos, el bruxismo debe considerarse como

un factor de riesgo con inevitables consecuencias clinicas (4).

16
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En definitiva, el bruxismo es una parafuncién oclusal compleja, que

dificilmente se puede clasificar en diferentes categorias de parafuncion (4).

Algunos autores describen el bruxismo como una actividad motora orofacial
durante el suefo, caracterizada por contracciones repetitivas o sostenidas de los
musculos elevadores mandibulares, que pueden causar rigor muscular, produciendo
cargas que pueden llegar a superar los 150 kg. Por tanto, el bruxismo, durante los
periodos activos e intensos de carga, puede desencadenar fracturas y dafios en los

dientes, problemas periodontales, dolor y/o fatiga muscular y dolores de cabeza (4,7).

Considerado dentro de la clasificacion internacional de los trastornos del
suefio; el bruxismo nocturno viene acompafado por alguno de los siguientes signos:
dafio y desgaste clinico en los dientes, sonidos asociados con apretamiento dentario y
dolor de los musculos masticatorios. Los episodios de bruxismo, su duracion e
intensidad son diferentes para cada paciente. El bruxismo se produce en un 6-20% de
la poblacién a partir de la erupcion de los dientes deciduos (2) . Algunos autores
reportan una prevalencia del 6 al 90%, siendo un parametro muy amplio debido a la
diversidad no estandarizada de métodos de evaluacion. Esto se ve influido por la falta
de consenso sobre la etiologia y la ausencia de uniformidad en los diferentes métodos
de evaluacidn, afectandose directamente las areas de diagnostico, tratamiento y

manejo interdisciplinario de esta patologia (8).

En los pacientes que no padecen esta parafuncion, las fuerzas masticatorias
varian de un individuo a otro, pudiendo ser moduladas por factores como el tipo de

dieta y alimentacidn, el ejercicio fisico y el género (9). A este respecto, Brekhus y cols.

17



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

(10) concluyeron que la fuerza maxima de mordida de las mujeres oscilaba entre 35,8
y 44,9 kg, mientras que en los hombres este parametro se situaba entre 53,6 y 64,4 kg.
Se ha estimado que, al masticar, se aplica una fuerza media de 26,59 kg sobre los
dientes durante 522 milisegundos; lo que se traduce en unos 3,05 kg/s en cada ciclo
masticatorio (11). Diariamente se efectian aproximadamente 1.800 ciclos
masticatorios, resultando en una fuerza oclusal total/tiempo de actividad de 5.503,95
kg/s al dia (9). Estas fuerzas masticatorias aumentan con la edad hasta llegar a la
adolescencia (12). También se generan mas fuerzas en los sectores posteriores que en
los sectores anteriores (5). Por otra parte, en la degluciéon de un adulto normal, el
contacto dentario dura aproximadamente 522 milisegundos, aplicando una fuerza de
30,12 kg (9). Si se toma en consideracion que un adulto deglute unas 146 veces
mientras se alimenta, estariamos hablando de 2.295,8 kg/s al dia debidos a la
deglucion durante la funcién alimenticia. Si sumamos las magnitudes descritas, el
promedio diario de las actividades de masticacion y deglucién de un adulto

alcanzarian unos 7.791,6 kg/s al dia (9) .

Estas fuerzas se magnifican en los pacientes bruxistas. Rugh y Solberg (13)
describieron que una actividad muscular significativa consiste en un conjunto de
contracciones mayores a las detectadas durante la degluciéon y que se mantienen
durante un segundo o mas. Cada segundo se considera una unidad de actividad.
Durante el suefio se suelen producir unas 20 unidades por hora en pacientes sin
patologias. En cambio, en pacientes bruxistas se suelen generar facilmente 60

unidades por hora, lo cual implica que al ejercerse una fuerza de 36,24 kg/s se

18
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triplicara la actividad funcional diaria, alcanzando los 17.395,2 kg/s cada noche. Estas
fuerzas pueden incluso incrementarse dependiendo del paciente, razon por la cual el

bruxismo se considera una amenaza para el sistema masticatorio (9) .

Durante las actividades de masticacion y deglucion la mandibula se mueve
principalmente en direccion vertical. Estas cargas compresivas son bien toleradas por
los dientes y las estructuras de soporte; a diferencia de las fuerzas de componente
horizontal caracteristicas de los pacientes bruxistas, que son las mas nocivas para el

aparato estomatognatico (9).

En la mandibula, la mayor actividad funcional se produce en la posicién
intercuspidea, donde existe una mejor oclusion y las fuerzas se distribuyen a lo largo
de todo el arco. En los patrones de desgaste dentario se observa que el bruxismo se
produce en posiciones excéntricas, donde los contactos dentarios son escasos,
causando, por tanto, mayores dafios a los dientes y a las articulaciones

temporomandibulares (ATM) (14).

3.1.1. Epidemiologia del bruxismo

Es muy dificil establecer valores precisos de prevalencia del bruxismo en la
poblacién general. Las caracteristicas epidemioldgicas del bruxismo no son claras
debido a diferentes estrategias de diagndstico y la investigacion de poblaciones no

representativas (15-17). La prevalencia del bruxismo nocturno varia del 9,3% al
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15,9% y la prevalencia del bruxismo diurno varia del 22,1% al 31% en la poblacién
adulta (15,18,19). La prevalencia del bruxismo oscila entre un 8% y un 31.4% de la
poblacién en funcion de las fuentes consultadas (19,20). Se cree que la presencia de
co-morbilidades de orden psicologico puede influir en la evaluacidn de la prevalencia

del bruxismo (15).

Aunque generalizado entre las poblaciones e investigado repetidamente, el
bruxismo sigue siendo una enfermedad enigmatica, y muchos de sus aspectos

requieren una evaluacion cientifica adicional (21-23).

En adultos con edad inferior a los 65 afios de edad, la prevalencia del bruxismo
nocturno es de un 10% y disminuye con la edad. La prevalencia del bruxismo diurno
es mas alta y a diferencia del nocturno, se suele presentar con mayor probabilidad en

mujeres (17-19).

3.1.2. Etiologia

El bruxismo se considera un trastorno multifactorial (24-26), y su etiologia no
esta bien definida. Varios factores, como son la interferencia dental en la oclusién
(27), episodios de excitacion del suefio, causas asociadas al sistema nervioso central
que involucran neurotransmisores y ganglios basales (25,28), dafios cerebrales
producto de diversas enfermedades como: sindrome de Down, epilepsia, enfermedad
de Huntington, enfermedad de Leigh, septicemia meningocdcica, atrofia de sistemas

multiples, sindrome de Rett y des6rdenes del estrés postraumatico, entre otros, se han
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identificado como posibles agentes causales (2).

Algunos estudios sugieren la posible participacion de factores genéticos en la
patogénesis del bruxismo (29-32). Varios estudios han demostrado una relaciéon con
el bruxismo de ciertos rasgos de personalidad (ej.: agresion o supresion emocional)
(6,32,33), factores psicosociales (ej.: presion del tiempo percibida o competencia), y

estrés psicologico (ej.: estilo de vida estresante) (34,35).

Los rasgos de personalidad de ansiedad y neuroticismo se han reportado
especialmente en individuos con bruxismo (6,36,37). Por inferencia, se supone que el
bruxismo se induce centralmente, con los efectos somaticos encontrados en el aparato
estomatognatico (es decir, sensibilidad muscular, limitacion de los movimientos de la
mandibula, dolor orofacial, cefalea y desgaste o fractura de dientes) (38).
Independientemente de la definicion, el bruxismo, al ser un trastorno de sintomas
somaticos, esta relacionado con eventos o problemas estresantes. No obstante, la
literatura no proporciona una conclusion definitiva sobre si el bruxismo esta asociado

con disposiciones psicologicas o estados transitorios de caracter psicosocial.

Los aspectos psicosociales como el estrés o las caracteristicas personales y los
factores fisiopatologicos (Ej., Enfermedades, traumas, genética, tabaquismo, consumo
de cafeina, medicamentos y/o drogas ilicitas), trastornos del suefio (apnea del suefio y
ronquidos) y el sistema dopaminérgico, a menudo estan presentes en la etiologia de
bruxismo, razon por la cual dicha etiologia se considera multifactorial. También es
evidente que no existe un tratamiento generalizado efectivo para eliminar o reducir su

aparicion (39).
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Existen otras condiciones que pueden coexistir con el bruxismo, como por
ejemplo los trastornos de la ATM, el dolor orofacial, las cefaleas y los trastornos de la
respiracion relacionados con el suefo. La relacion entre el bruxismo y estas patologias
sigue sin estar clara. Algunos autores ven el bruxismo como una causa subyacente de
los trastornos de la ATM, mientras que otros consideran tanto al bruxismo como a los
trastornos de la ATM como una consecuencia de la activacion muscular anormal

(17,39).

De acuerdo a la investigacion desarrollada por Lavigne y Montplaisir en 1995
(2), el bruxismo ha sido considerado como un receptor de traumas y enfermedades,

manifestandose en muchas de ellas.

Como conclusion, podriamos afirmar que el bruxismo se genera a nivel central
y no periférico, aun asi se necesitan mejores disefios de estudios cientificos que nos

proporcionen mayor informacién basada en la evidencia (2).

3.1.3. Clasificacion del bruxismo

Algunos autores han clasificado el bruxismo por el grado de intensidad en leve,

moderado y severo (40) .

Segun la actividad neuromuscular durante el bruxismo, existe una division de

tres tipos: fasica, tonica y mixta (41,42).

e Fasica: equivale a 3 0 mas picos de contracciones musculares de 0,25 a 2,0

segundos de duracién separados por 2 intervalos entre picos.
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e Tonica: equivale a una contracciéon muscular sostenida y con una duracién de 2

0 mas segundos.

e Mixta: equivale a las combinaciones de la actividad tonica y fasica, separadas

por un intervalo de 30 segundos.

El bruxismo también puede clasificarse como céntrico y excéntrico. El
bruxismo céntrico consiste en apretar continuamente los dientes durante algun
tiempo, lo que dafia sus estructuras de soporte, incluyendo los musculos maseteros y
la ATM. En el bruxismo excéntrico, hay contraccién muscular isotonica y un desgaste
importante en las caras oclusales de los dientes, particularmente en el sector anterior,
observandose lesiones en cufia y desgastes en las cuspides. Sin embargo, no todos los
casos de desgaste de bordes incisales son resultado de una actividad parafuncional.
Dicho desgaste puede también estar asociado a otros habitos como morderse las ufias,

o morder objetos, entre otros tipos de habitos (4,40).

El grupo de Ilovar y cols. (17) clasifican el bruxismo como primario y
secundario, siendo esta la clasificacion la mas difundida. El bruxismo primario se
divide en dos formas clinicas, bruxismo diurno y nocturno. El bruxismo nocturno es
involuntario y se encuentra dentro de los trastornos del suefio (43). Por el contrario,
el bruxismo diurno parece ser un movimiento semi-voluntario de apretamiento
mandibular. Hasta la actualidad este tipo de bruxismo no ha sido estudiado en

profundidad (18).
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El bruxismo secundario se suele observar como efecto derivado de la ingesta
de medicamentos en pacientes con trastornos neurologicos, alteraciones psiquiatricas

y del desarrollo (2).

Tal y como anticipAbamos, se considera que el bruxismo tiene una etiologia
multifactorial que incluye aspectos poco definidos del sistema nervioso central,
factores genéticos y conductuales. Mientras que el bruxismo diurno se entiende,
actualmente como una reaccién parafuncional al estrés mental o fisico, el bruxismo
nocturno puede ser una variante patologica de la actividad fisiologica normal
involucrada en el mantenimiento de la permeabilidad de las vias aéreas superiores y
la lubricacién esofagica (43,44). Los pacientes con bruxismo nocturno exhiben
patrones de excitacidn del suefio que no se detectan en los controles habituales de los
pacientes con bruxismo diurno. Sin embargo, el estrés y el estado de animo también
parecen desempeflar un papel en el bruxismo nocturno, y ambas condiciones
muestran patrones de activacion simpatica autondmica alterada y neuroquimica

(45,46).

Finalmente, el bruxismo puede clasificarse por las complicaciones derivadas de
su destructividad. Las fuerzas que ocurren en pacientes con bruxismo pueden causar
un desgaste y posterior fracaso de la protesis. Si no se toman medidas de prevencion,
el bruxismo existente puede causar complicaciones muy graves, como la pérdida de
implantes dentales. Las complicaciones pueden variar desde el dafio excesivo de las
restauraciones y la denticidn circundante, pasando por la falta de osteointegracion,

hasta el aflojamiento o la fractura de la restauracion del implante. La recomendacion
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realizada por especialistas en protesis estomatologica incluye tomar medidas
preventivas y completar los protocolos de tratamiento para los pacientes (proclives al

bruxismo o al desarrollo de otras parafunciones) usando férulas oclusales. (4)

3.1.4. Diagndstico y manifestaciones clinicas del bruxismo

El diagndstico temprano del paciente bruxdmano es muy importante no sélo

para el odontélogo, sino también para el propio paciente.

Esta parafuncion se descubre cuando el paciente acude por primera vez al
dentista. Uno de los signos clinicos mas prominentes es el desgaste anormal de los
dientes, causado por el apretamiento y rechinamiento dentario. Sin embargo, éste no
es un signo patognomonico de bruxismo porque el desgaste de los dientes puede
ocurrir tras comer alimentos acidos o al cepillarse los dientes de forma inadecuada

(erosion y/o abrasion dental) (47).

Otros hallazgos clinicos asociados a este habito son las cefaleas, los dolores y
sonidos de la ATM, la inflamacion gingival, la limitacion de apertura y las desviaciones
mandibulares. Con el paso del tiempo, el bruxismo créonico conduce a una hipertrofia

de la musculatura, en particular de los musculos masetero y temporal (47).

Es importante mencionar otros sintomas que no son tan comunes o que los
pacientes no suelen asociar al bruxismo pero estan descritos en la literatura cientifica
como el dolor ocular, la fotosensibilidad, la disminucién de la audicién, el dolor en la

oreja, la aparicion de tinitus, otalgia, vértigo, dolor de garganta, dificultades para
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tragar, laringitis, limitaciones para el movimiento del cuello, dolor de espalda, dolores
de cabeza irradiados hacia los musculos temporal y frontal que suelen aparecer cada

mafiana al despertar y que suelen confundirse con una sinusitis o migrafia (48,49).

Por lo tanto, el bruxismo es una enfermedad con una presentacion clinica

variable que dificulta el diagndstico.

El diagndstico temprano del bruxismo es necesario para evitar dafios a la ATM
y otras estructuras orales o faciales, como los dientes y los musculos masticatorios. El
bruxismo estd presente como un habito diario e inconsciente. Teniendo esto en
cuenta, las lesiones causadas por el bruxismo pueden afectar facilmente la calidad de
vida de los pacientes, principalmente debido a la alta asociacion de dolor e

incomodidad (18).

Actualmente el método de diagndstico considerado ‘gold standard’ para el
diagnostico del bruxismo es la polisomnografia. El procedimiento mas preciso para
estudiar el bruxismo es un laboratorio de suefio, mediante la realizacién de una
polisomnografia, donde se registran diferentes sefiales biolégicas como
electromiografia, electroencefalografia, electrooculografia, electrocardiografia, asi
como también sefiales de audio y video. Investigaciones que han utilizado este método
han hecho posible que hoy dia se conozcan ciertas interacciones entre el bruxismo y la

fisiologia del suenio (2,50).

Si bien la polisomnografia es costosa, requiere mucho tiempo y tiene una
disponibilidad limitada, una revision sistematica ha identificado varios dispositivos
portatiles para la evaluacibn del bruxismo durante el suefio, algunos de
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los cuales ofrecen una precision prometedora (51). Entre estos dispositivos, cabe citar
el BUTLER® GrindCare® (GrindCare; Sunstar Suisse SA, Etoy, Suiza) desarrollado para
la evaluacion facil e inalambrica del bruxismo nocturno en el hogar, basandose en
electromiografia de superficie monocanal. El dispositivo es capaz de distinguir y
excluir, mediante estimulacion eléctrica, el bruxismo diagnosticado por
polisomnografia en el paciente, por lo que puede ser una opcidn valida en la practica
clinica para la evaluacién del bruxismo nocturno (51). Sin embargo, a pesar de existir
un numero creciente de publicaciones en los ultimos afios, todavia no hay pautas de
diagndstico clinico basadas en evidencia cientifica para cualquier dispositivo

ambulatorio de electromiografia de un solo canal (52-56).

Otro dispositivo que esta en el mercado es el BiteStrip® (Scientific Laboratory
Products, Ltd., Tel Aviv, Israel) (Fig. 1). Se trata de un sistema electrénico que contiene
dos electrodos que, al adherirse a la piel sobre el musculo masetero, registran su
actividad contractil. A su vez, este aparato analiza en tiempo real la intensidad y

cantidad de episodios de bruxismo mediante un software incorporado (2).

Figura 1: Dispositivo BiteStrip®. Reproducido de (2) con permiso de Quintessence.
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El diagnostico de bruxismo generalmente se realiza clinicamente y se basa en

la anamnesis, exploracidn, historial clinico del paciente y la presencia de signos

tipicos, que pueden incluir movilidad dental, dafio y desgastes dentarios, hipertrofia

del musculo masetero, sangrado lingual, dientes hipersensibles y dolor en los

musculos masticatorios. Es posible que aparezcan grietas en las superficies dentales o

incluso bloqueos de la ATM (18).

A continuacidén se describen algunos de los signos clinicos mas frecuentes del

bruxismo en las superficies dentales.

La abfraccion es un tipo de desgaste dental causado por el esfuerzo de traccion
generado por las fuerzas oclusales ciclicas no axiales (Fig. 2). Segiin ‘The Glossary
of Prosthodontic Terms’, la abfraccion se define como la pérdida patologica de la
sustancia dura del diente causada por las fuerzas de carga biomecanicas. Se cree
que esa pérdida es el resultado de la degradacion por flexion y fatiga quimica del
esmalte y / o dentina en algin lugar distante del punto de carga real. Se ha
informado que las lesiones de abfraccion se ven afectadas por factores como la
ubicacion, la magnitud, la duracién y la frecuencia de las fuerzas (57,58). La teoria
de la abfraccién sugiere que la flexion dental en el area cervical es causada por
fuerzas oclusales de compresion y de tensidn, lo que resulta en microfracturas de
los cristales de hidroxiapatita del esmalte y la dentina con fatiga adicional y
deformacion de la estructura dental. Sin embargo, pese a los multiples esfuerzos
para demostrar que las cargas oclusales son la causa principal de la abfraccidn, su

etiologia sigue siendo poco conocida y controvertida (59-61).
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Figura 2: Abfraccién en areas cervicales de 43, 42, 41, 31,32y 33.
Reproducido de (62) con permiso de Dove Medical Press.

e La atricion se define como el proceso de desgaste del tejido dental por contacto
directo de diente a diente (Fig. 3). Generalmente se expresa como facetas de
desgaste bien definidas en las superficies de los dientes de uno de los maxilares
que coinciden con las facetas correspondientes de los dientes de la arcada

antagonista (63-65).

Figura 3: Atricidn en la superficie incisal de los dientes anteroinferiores.
Reproducido de (2) con permiso de Quintessence.

e Fracturas de dientes naturales, protesis, implantes y restauraciones (Fig. 4).
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Figura 4: Fracturas de implantes dentales. Reproducido de (66) con permiso de Elsevier.

e Movilidad dentaria: causada por el ensanchamiento del ligamento periodontal

debido a un traumatismo de la zona sin enfermedad periodontal.
e Necrosis pulpar y calcificaciones originadas por traumatismos oclusales repetidos.

e Ulceras traumaticas de la mucosa atribuibles a la opresion constante de la zona

con las protesis removibles osteomucosoportadas.
e Hipertrofia de los musculos masticatorios.

e Presencia de la linea alba. La linea alba es un hallazgo comtn en region oral. Se
trata de una linea que aparece en la zona interna de las mejillas, en la mucosa
yugal, y se extiende desde la region de los molares hasta los caninos. Suele

aparecer por traumas, presion e irritacion de la zona (2).

¢ Indentaciones linguales, que son las improntas dentarias en el borde
circunferencial de la lengua, debido a la fuerza que ésta desarrolla contra las

arcadas dentarias de forma simultanea al apretamiento dentario.
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3.1.5. Manejo y tratamiento del bruxismo

El habito parafuncional del bruxismo provoca cambios relevantes en la
estructura del aparato estomatognatico, causando friccion que puede derivar en
inflamacion, necrosis pulpar y/o movilidad dentaria. Puede aparecer dolor muscular y

sensibilidad al palpar la ATM, dolor, crepitacion y otros sonidos de la articulacion (2).

El tratamiento para el bruxismo requiere un enfoque multidisciplinar, que
incluye la odontologia, psicologia, psicoterapia, logopedia y en ocasiones hasta la
cirugia oral y maxilofacial. La planificacion de la terapia debe realizarse con una
atencion meticulosa a los detalles, ya que el objetivo es reducir el estrés fisico y

mental, tratando los signos y sintomas de forma individualizada en cada caso (2).

Actualmente no existe un tratamiento especifico y definitivo para erradicar el
bruxismo, por esta razon los tratamientos actuales se enfocan en la prevencion de los

efectos destructivos que tiene a nivel craneofacial. (1)

3.1.5.1. Ajuste oclusal v férulas oclusales

En el pasado, debido a la sospecha de que el desequilibrio oclusal era el
principal factor etiologico para el desarrollo del bruxismo, los odontélogos solian
indicar un ajuste oclusal, férulas de estabilizacién oclusal, o, incluso, rehabilitacion
oral, basados en teorias de equilibrio oclusal para tratar a pacientes bruxistas. Estos
tratamientos, especialmente las férulas oclusales, todavia no tienen una eficacia
comprobada para el tratamiento del bruxismo ya que no abordan la causa del

problema. No obstante, las férulas oclusales, también llamadas placas de bruxismo,
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splints, guardas nocturnas, férulas de descarga, aparatos oclusales, ortosis dental, son,
sin lugar a dudas, los elementos mas usados en el control del bruxismo y la

preservacion de estructuras dentarias (2,5,67).

Aunque hoy dia se sabe que la oclusion ejerce un impacto minimo en el proceso
de la enfermedad, el ajuste oclusal es un recurso terapéutico irreversible que pretende
minimizar el dafio causado por apretar y rechinar los dientes. Pero no se puede
considerar un tratamiento para la enfermedad en si. Los autores que defienden su
aplicacion en casos muy concretos como posible coadyuvante en la lucha contra esta

parafuncidn, subrayan los siguientes objetivos terapéuticos (2,5,9):

e Habra desoclusion posterior en protrusiva y desoclusién de toda la arcada a
excepcion de los caninos del lado de trabajo en los movimientos de lateralidad

(guia anterior y guia canina, respectivamente, en movimientos excursivos).
¢ Los dientes posteriores contactan con mayor fuerza que los anteriores en oclusion.

e Con los condilos en relacion céntrica y los discos articulares correctamente
articulados, los dientes posteriores deben tener un contacto simultaneo (oclusién

céntrica).

La aplicacion de un método de barrera, como son las férulas de descarga
interoclusales, reducen los efectos del bruxismo. Su aplicacién puede no detener la
enfermedad, pero no favorecera su agravamiento, ya que permite la posicion exacta

del condilo en la fosa mandibular (68).
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Las férulas de descarga interoclusales pueden variar en cuanto a su material,
rigidez, elasticidad y extension de la cobertura oclusal. De esta manera, de acuerdo
con las indicaciones terapéuticas, las férulas pueden conducir a diversas relaciones
intermaxilares. Dependiendo de la complejidad del caso, generalmente se recomienda
su uso nocturno, con controles sugeridos a la semana de ser instauradas, a los quince

dias, al mes y bimensual o trimestralmente (69).

A continuacidon se presentan algunas caracteristicas y objetivos que deben
cumplir las férulas oclusales para el tratamiento del bruxismo (2):
e Desprogramar la posicion mandibular habitual.
e Debe proveer una oclusion céntrica.
e Estabilidad oclusal bilateral posterior.
¢ Sin interferencias ni prematuridades.

¢ Oclusion mutuamente protegida, con guia anterior y canina en protrusion y

lateralidad, respectivamente.

e Evitar contactos posteriores en movimientos laterales y protrusivos,

especialmente en el lado de no trabajo en laterotrusiones.
e Dimension vertical con un minimo aumento.
e Debe ser lisa, suave y estar pulida.
e Debe encajary ser estable en la arcada.

e Debe ser comoda y no producir ninguna molestia.

33



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

e (Cobertura de todos los dientes.

Desde el punto de vista mecanico las férulas de descarga oclusales deben
favorecer la estabilidad oclusal evitando sobrecargas en la ATM, permitiendo que el
condilo encuentre una posicion de equilibrio sin fuerzas negativas, al producirse la
relajacion muscular y hacer que coincida en las parafunciones de apretamiento la

maxima intercuspidacion con la relacion céntrica.

Actualmente existen varios tipos de férulas oclusales. Encontramos en la
bibliografia las férulas de estabilizacidn, las de reposicionamiento anterior, el plano de
mordida anterior, el plano de mordida posterior, las férulas blandas y las férulas
pivotantes (9). En el desarrollo de este apartado nos centraremos en describir las
férulas de estabilizacion oclusal o de tipo Michigan, ya que son las indicadas para el

manejo y control del bruxismo (9,70).

3.1.5.2. Férulas Michigan

Las férulas tipo Michigan, también denominadas férulas de relajacion muscular
o férulas de estabilizacion, son las mas utilizadas en casos de bruxismo (9,70) (Fig. 5) .
Consisten en una cobertura completa acrilica oclusal del maxilar o de la mandibula.
Los contactos oclusales bilaterales equilibrados son imprescindibles. Las férulas de
estabilizacion generalmente se construyen en relacién céntrica, ya que en esta
posicion los condilos se encuentran en la posicidn musculo-esquelética mas estable

(9). Su objetivo terapéutico es eliminar toda inestabilidad ortopédica entre la posiciéon
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oclusal y articular para que dicha inestabilidad no estimule el rechinamiento (9).
Diversos estudios han demostrado que llevar puesta la férula Michigan también
durante el dia puede reducir la intensidad de las actividades parafuncionales, como el
bruxismo, que suelen exacerbarse en episodios de estrés (9,70-72). Se ha demostrado
que tienen un éxito moderado en la reduccién del dolor en estudios longitudinales
(72). Asimismo han arrojado resultados favorables en cuanto a los sintomas
relacionados con el dolor articular, muscular y del movimiento, pero demuestran
menor eficacia en la disminucion del ruido articular (72,73). Una revision reciente
efectuada desde la base de datos Cochrane sobre estudios que utilizan férulas de
estabilizacion concluyé que no habia evidencia suficiente para apoyar o desalentar su
uso (73,74). Si bien la tendencia mas extendida es aconsejar su utilizacion en
pacientes bruxistas para evitar desgastes dentarios y amortiguar las cargas sobre las
arcadas (9), este tipo de disparidad de opiniones destacan la necesidad de realizar

mas estudios que examinen su eficacia.

Las férulas Michigan pueden ser maxilares o mandibulares, si bien en el
maxilar ofrecen ciertas ventajas comparativas. La férula de descarga superior suele
ser mas estable, lo que la hace mas retentiva y resistente. También es mas versatil, ya
que permite lograr contactos opuestos en todas las relaciones esqueléticas y oclusales
con mayor facilidad. Otra caracteristica atribuida a las férulas maxilares es su mayor
capacidad para ayudar a localizar la relacién musculo-esquelética estable de los
condilos en las fosas, en relaciéon céntrica. Por otro lado, las férulas Michigan

mandibulares son mas estéticas y facilitan la fonacidn, lo cual supone una gran ventaja
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cuando estan prescritas para su uso diurno ademas de nocturno. Aunque no existe
consenso, en pacientes con Clase II y Clase III, parece mas complicado lograr una guia

anterior adecuada con las férulas fabricadas en la arcada mandibular (9).

Existen varios métodos para la fabricacién de las férulas Michigan. En todos los
casos, lo ideal es comenzar siempre montando los modelos en un articulador
semiajustable, con arco facial anatémico y en relacion céntrica. Se individualizaran los
parametros articulares de inclinacion de la trayectoria condilea (ITC) a partir de
registros de protrusiva y los angulos de Bennett a partir de la formula de Hanau
(ITC/8 + 12). De este modo, el encerado de la férula se podra efectuar con mayor
exactitud, ya que el articulador, una vez ajustado, permitira replicar las pendientes de
los movimientos excursivos mandibulares, asemejandose a los del paciente.
Posteriormente, el dispositivo encerado se reviste y se procesa con resina acrilica

curada con calor para finalizar el procedimiento con un ajuste intraoral (9,75,76).

Otra técnica comun parte de los modelos montados en un articulador
semiajustable y el empleo de acrilico autopolimerizable (77). Se bloquean las zonas
retentivas de los dientes superiores, se aplica una solucién de separacién a los
modelos y se bordea el contorno deseado para la férula superior con cera. El
mondmero y el polimero acrilicos se rocian sobre el modelo maxilar y se establece la
oclusién con la impronta del modelo mandibular sobre el material acrilico que
recubre el maxilar. Las guias excéntricas y el grosor del dispositivo oclusal se

establecen mediante la altura del pin apoyado sobre la mesa incisal (9).
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Figura 5: Férula Michigan maxilar. A. Vista extraoral.
B. Vista intraoral. Reproducido de (78) con permiso de Quintessence.

La férula de descarga superior permite que la cispide del canino mandibular se
deslice sobre la “zona activa canina superior” en los movimientos de lateralidad y
protrusiva, como ocurre normalmente en la boca. La férula de descarga inferior
permite estabilizar la oclusion en el sector posterior, cuando existe ausencia de piezas
dentales inferiores a extremo libre, devolviendo a su vez la oclusion en el primer
molar. Tiene la desventaja que la cispide del canino superior desliza sobre la férula
inferior ocasionando una posible movilidad de la misma (2). La oclusion en las férulas
oclusales debe ser sin huellas y con una superficie plana, esto permitira que la
mandibula vaya a la posicion donde esté mas comoda, al haberse producido la
relajacion muscular, sin impedimentos y sin la apariciéon de prematuridades e
interferencias. En principio, una férula Michigan o de descarga de mayor grosor
garantizaria una mayor durabilidad, pero complicaria la adaptacién por parte del
paciente. Incluso, a principios de la década de los ochenta, se creia que una férula de
descarga gruesa producia una disminucidon de la actividad muscular. Las férulas de
descarga mas finas ocupan un menor volumen dentro de la boca, lo que facilita una

mejor adaptabilidad por parte del paciente. Uno de los inconvenientes es que al ser
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delgada se puede fracturar. Esto se puede prevenir agregando un arco metalico

interno en la placa acrilica (2,9,67).

Es importante enfatizar que las férulas blandas o resilientes no estan indicadas
para el control del bruxismo, ya que pueden actuar como estimulo de la actividad
parafuncional en los pacientes, causando efecto de “chicle”. Okeson publicé un estudio
en el afno 1987 (67) donde comprobd que la actividad electromiografica nocturna de
los musculos maseteros estaba aumentada en 5 de 10 individuos con férulas blandas.
En la misma investigacion observo que 8 de 10 individuos presentaron una reduccion

significativa de la actividad nocturna usando férulas de tipo Michigan.

Actualmente, tal y como hemos descrito, la férula de descarga mas empleada
para el manejo y control del bruxismo es la de tipo Michigan (o férula de
estabilizacion), ya que por ser semi-rigida permite una mejor amortiguacién de las
fuerzas masticatorias y adaptacion por parte del paciente. También podemos
encontrar en la literatura las férulas de Roth, caracterizadas por ser de tipo mixtas
debido a su fabricacion con acrilico duro en su zona externa, y blando en la cara
interna que contacta con los dientes para favorecer la adaptacion del paciente. Se
suelen usar tras finalizar el tratamiento de ortodoncia (2). En la misma linea, las
férulas Brux-Fit se fabrican con un material semi-rigido y al sumergirlas en agua
caliente se pueden moldear, de modo que mantienen su rigidez en la boca, ofreciendo
una mayor adaptabilidad y comodidad al paciente. Este hecho resulta especialmente

ventajoso cuando la férula ha de recubrir restauraciones protéticas (79).
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3.1.5.3. Biofeedback, hipnosis v relajacién

Actualmente existen terapias alternativas como la relajacion y el ‘biofeedback’,
las cuales han sido eficaces para el bruxismo, especialmente en casos de bruxismo

diurno, que esta mas relacionado con el estrés y la ansiedad (80).

La terapia de biofeedback se basa en que los pacientes bruxistas pueden
modificar esta condicion ayudados por un estimulo que los hace tomar consciencia de
la actividad muscular que estan realizando. El método usa la electromiografia como
avance tecnologico para alertar al paciente. Después de establecer un umbral y
superarlo, el dispositivo avisa al individuo mediante una alarma escuchada por un
auricular. El umbral surge tras solicitarle a cada sujeto que realice movimientos de la
musculatura facial y masticatoria. Sin embargo, las revisiones de la literatura
referente al tratamiento del bruxismo mediante esta técnica no reunen resultados

convincentes que permitan concluir que su uso reduce esta parafuncion (81).

La hipnosis es otro de los tratamientos descritos en la literatura para el manejo
del bruxismo. Fue introducida por Goldberg en el afio 1973, quién describi6 la técnica.
No obstante, su cuestionable valor cientifico y la falta de evidencia dificultan realizar

una valoracion rigurosa de esta técnica (2,81).

El tratamiento temprano implica reducir el estrés psicoldgico mediante el uso
de métodos de relajacion como ejercicios, masajes y fisioterapia. El uso de dispositivos
portatiles con estimulacion eléctrica es una estrategia prometedora para el bruxismo,
especialmente porque no se han observado efectos secundarios. En cualquier caso y

junto a estas terapias, en pacientes bruxistas suele recomendarse una férula Michigan
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nocturna para proteger la rehabilitacion con implantes dentales; si bien ningun
ensayo clinico ha confirmado esta necesidad. También hay estudios que respaldan el
empleo de clonidina y aparatos de avance mandibular y sugieren que las férulas
oclusales deben usarse exclusivamente de forma transitoria, mientras que los
dispositivos de avance mandibular pueden desencadenar efectos secundarios y
dificultades de adaptacion (80,81). Sin duda, el tratamiento del bruxismo es un campo

en el que aun queda mucho por investigar y esclarecer.

3.1.5.4. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico con medicamentos como los antagonistas de la
dopamina, ansioliticos, buspirona, hipnéticos no benzodiazepinicos, anticonvulsivos y
toxina botulinica son apropiados cuando el bruxismo es muy pronunciado siempre y
cuando se consideren los periodos de uso, los efectos secundarios inherentes y los

riesgos de dependencia (78,80,81).

3.1.5.5. Toxina botulinica

La inyeccion de toxina botulinica en los musculos masticatorios es otro
tratamiento prometedor para reducir la actividad muscular en pacientes bruxistas.
Actualmente existen varios articulos cientificos que respaldan esta técnica como
terapia de rutina, a pesar de las complicaciones que pueden surgir especialmente si no

se dominan las técnicas de aplicacion (82).
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La neurotoxina botulinica, conocida como el bdtox (Fig. 6), es una toxina
biologica y una poderosa herramienta terapéutica para un numero creciente de
aplicaciones clinicas orofaciales. El botox es una toxina bioldgica producida por el

Clortridium botulinum, una bacteria anaerobia causante del botulismo (2).

Figura 6: Muestra de Botox. Reproducido de (2) con permiso de Quintessence.

El botulismo es una enfermedad potencialmente mortal que puede ocurrir por
la ingesta de alimentos contaminados o por la infeccién de una herida, conllevando
paralisis de las extremidades, disnea, disfagia, estrefiimiento, debilidad facial,

disartria, retencién urinaria y/u oftalmoplejia (2,82).

El botox relaja el musculo estriado al inhibir la liberacidn de acetilcolina desde
los nervios presinapticos terminales, bloqueando la unién neuromuscular. También
tiene un efecto antinociceptivo en las terminaciones nerviosas sensoriales, donde la
neurotoxina botulinica y la acetilcolina se transportan axonalmente al sistema

nervioso central. En odontologia, los ensayos clinicos controlados han demostrado la
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eficacia de la inoculacion de neurotoxina botulinica en patologias como el bruxismo, la
paralisis facial, los trastornos de la articulacién temporomandibular, el dolor

neuropatico, la sialorrea y la distonia, entre otras (82).

En 2019, Fernandez-Nufiez y cols. (83) realizaron una revision sistematica
sobre el uso de la toxina botulinica en el tratamiento del bruxismo, y concluyeron que
las infiltraciones de BTX-A pueden reducir la frecuencia de los episodios de dicha
parafunciodn, asi como la fuerza ejercida, y disminuir los niveles de dolor derivados de
ella, lo que se traduce en una mejora en la calidad de vida de los pacientes. Ademas, en
dosis <100 UI es un tratamiento seguro con baja probabilidad de que se produzcan
efectos adversos en pacientes sanos. Sin embargo, el estudio no esta exento de
limitaciones, ya que la mayoria de las muestras son demasiado pequefias para
permitir la obtencion de resultados estadisticamente significativos, razén por la que

se recomienda hacer estudios controlados a largo plazo.

En cuanto a la aplicacion concreta de la toxina botulinica para el manejo del
bruxismo, comenzamos indicando que el paciente debe ubicarse en posicion supina y
realizar un apretamiento sostenido de los dientes para que se pueda verificar e
identificar correctamente el aumento de volumen de los musculos maseteros.
Posteriormente se marcaran las zonas de mayor prominencia y dureza con un
rotulador indeleble, donde se realizaran 5 punciones. Se ha sugerido inyectar siempre
en un area ubicada por debajo de una linea imaginaria trazada entre el trago auricular

y la comisura labial (Fig. 7) (2).
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Figura 7: El botox se inyecta en dreas prominentes del masetero bajo una linea trazada entre
el trago y la comisura labial. Reproducido de (2) con permiso de Quintessence.

Se extrae la toxina de la ampolla con una jeringa de 1 ml siendo esta cantidad
suficiente para dos maseteros. Se aconseja usar agujas finas y cambiar las agujas cada
dos punciones, asi se obtendra una penetracion indolora e imperceptible para el
paciente. Las inyecciones se realizan sobre las marcas penetrando la aguja en su
totalidad, solicitandole al paciente una completa relajaciéon de la musculatura facial.
En cada puncién se depositaran 0,1 ml de la solucion, que equivalen a 5 unidades, las
que sumadas, completaran las 25 U (0,5 ml) recomendadas para cada musculo.

Posteriormente se repetira el mismo procedimiento en el lado opuesto.
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Figura 8: Aplicacion de toxina botulinica en el muisculo masetero.
Reproducido de (2) con permiso de Quintessence.

Es importante mencionar los efectos adversos del uso del bétox, sabiendo que
el rejuvenecimiento no quirurgico del rostro con este procedimiento y otros similares
se ha ido tornando cada vez mas popular en los ultimos afos. Las inyecciones de
bdtox, de acido hialurdnico, y la microdermoabrasién son algunos de los métodos para
el tratamiento no quirdrgico de la piel envejecida. Estos nuevos métodos son menos

invasivos, requieren menos tiempo y parecen brindar un resultado exitoso (84).

Tras la aplicacién de botox, el paciente puede experimentar efectos adversos
inmediatos o tardios. Dentro de los efectos adversos inmediatos encontramos el
edema, eritema, hematoma, pigmentaciones, noédulos, infeccion, la posible
reactivacion del virus del herpes simple-1, hipersensibilidad inmediata, necrosis y/o

asimetrias (85).

Dentro de los efectos adversos tardios encontramos nddulos tardios,
angioedema, hipersensibilidad tardia y/o granulomas. También existen estudios que

incluyen como efectos adversos graves la disfagia, el compromiso respiratorio, la
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debilidad muscular generalizada, la ptosis bilateral marcada, el pseudoaneurisma de
la rama frontal de la arteria temporal, la fascitis necrosante, el granuloma sarcoideo, la
gangrena de Fournier y la cifosis cervical. Cuando se produjo, la muerte se atribuy6 al
botulismo o a un shock anafilactico por la inoculaciéon del bétox. En conclusion, la
toxina botulinica puede causar eventos adversos graves, que no suelen presentarse
después de su uso terapéutico, pero que se deben tener presentes. Por ello es
imprescindible un conocimiento profundo de la anatomia de los musculos tratados y

de la farmacologia de este medicamento para evitar complicaciones (85,86).

3.1.6. Bruxismo y estrés

Es una opinién comun que el bruxismo esta relacionado con el estrés. Esta
creencia existe, ya que el estrés es la enfermedad del siglo XXI y se cree que es
causante de muchas patologias que se conocen actualmente, entre ellas el bruxismo. El
estrés y el bruxismo suelen ir de la mano. Esta teoria se basa en algunas series de
casos publicados por Rugh y Solberg en los afios 70 (13), quienes observaron una
relacion entre sucesos diarios estresantes e incremento nocturno de la actividad
parafuncional del musculo masetero. Este grupo de investigacion contribuyé de
manera activa a construir la idea de una relacién entre el estrés y el bruxismo pero

posteriormente se ha ido discutiendo e incluso cuestionando esta postura (13,24).

Actualmente existen en la literatura varios articulos que describen la influencia
del estrés como factor fundamental, desencadenante, en el desarrollo del bruxismo.
Tal es el caso del estudio publicado por Carvallo y cols. en 2016 (87), en el que los
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estudiantes universitarios mostraron mayores niveles de bruxismo y estrés.

Por su parte, Wieckiewicz y cols. en 2014 (88), publicaron una revision de la
literatura donde se afirma que la prevalencia del bruxismo depende del estilo de vida
y desarrollo de la poblacidn. De esta manera, el aspecto psicolégico de los trastornos
oclusomusculares cobra un significado mayor. De todos modos, por lo general el dia a

dia de la poblacidn esta lleno de un estrés incesante.

Segun Selye (89), el estrés implica una cepa biologica de un organismo, que es
causada por varios estimulos somaticos y / o mentales. Estos estimulos se llaman
estresores. Sufrir estrés significa que una persona se encuentra bajo la influencia de
estimulos no especificos, que se revelan mediante cambios concretos que caracterizan
esta situacién. Los estresores, independientemente de su tipo, estimulan en un
organismo reacciones de adaptacion estereotipadas, inespecificas y complejas. Esta
adaptacidn esta controlada por procesos hormonales y neurohormonales. El estado de
tensién de un organismo se llama estrés, y se puede dividir en agudo y cronico. El
estrés cronico se considera uno de los factores mas destructivos que pueden

amenazar a un organismo humano (88).

Un musculo, cuando estd inactivo, mantiene una tonicidad constante como
resultado de la estimulacién de las neuronas alfa por la corriente central de impulsos.
Esta tensidn no conduce a la fatiga muscular. El papel principal en la coordinacion de
la tension pertenece a las neuronas gamma, que estan controladas por los centros
superiores y participan en el desarrollo de una actividad muscular anormal (Fig. 9)

(90). El estrés cronico y las reacciones de advertencia desencadenadas por él se
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manifiestan como deficiencias funcionales del sistema nervioso-muscular y son los
principales factores etioldgicos del bruxismo psicodependiente (91). Cuando aparecen
estas perturbaciones en la regidn orofacial, el cuerpo libera las tensiones acumuladas
directamente a través de los arcos dentales por medio de una mayor actividad
muscular, que puede a su vez provocar cefaleas. Esta actividad anormal y el aumento
de la tension estan controlados por el sistema limbico y el hipotalamo, estimulados

por el estrés crénico, que estan conectados con la corteza (88).

y-s motoneuron

I1 afferent

Extrafusal
muscle
fascicles

Intrafusal
muscle
fibers
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y-d motoneuron —

v

Figura 9: Diagrama esquematico del circuito gamma, que es permanentemente estimulado por
impulsos externos en un grupo de personas afectadas por estrés crénico.
Reproducido de (88) con permiso de Hindawi.
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El estrés crénico, la falta de suefio, el tiempo de descanso y las actividades
intensivas conducen al desarrollo de trastornos psicoemocionales, enfermedades
vasculares, problemas dermatoldgicos, trastornos gastricos y alteraciones

neuromusculares (92-94).

En el afio 2015, Karakoulaki y cols. (95) publicaron un articulo donde
estudiaban y evaluaban la relacién existente entre el bruxismo y el estrés mediante
biomarcadores salivales, concluyendo que el bruxismo nocturno estaba relacionado

con altos niveles de cortisol en la saliva a consecuencia de un alto estrés emocional.

3.1.7. Papel del bruxismo en los desdrdenes temporomandibulares

Se ha sugerido que el bruxismo puede ser un factor iniciador y perpetuador en
ciertos subgrupos de desordenes temporomandibulares. Sin embargo, el papel exacto
del bruxismo en la etiologia de los des6rdenes temporomandibulares no esta del todo
claro y aun permanecen muchas controversias al respecto (38). Los clinicos creen
universalmente que el bruxismo desencadena signos y sintomas caracteristicos de los
desordenes temporomandibulares (96). Se cree que la carga cronica de la articulacion
representa un microtrauma que genera disfuncion en la ATM. Algunos autores
sugieren que el bruxismo representa una condicion coexistente en asociacion con los

desordenes temporomandibulares.

Recientemente, Ohlmann y cols. (97) publicaron un articulo en donde buscaban

la posible relacién entre el bruxismo y los desérdenes temporomandibulares
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basandose en una encuesta para los pacientes, signos clinicos, electromiografia y
polisomnografia. La conclusion fue que el dolor miofascial no es siempre consecuencia
del bruxismo nocturno, de modo que los sintomas fisicos inespecificos parecen ser un
predictor mas potente que el bruxismo nocturno para el diagndstico de desérdenes

temporomandibulares y dolor miofascial.

3.2. LOSIMPLANTES DENTALES

La implantologia oral es un procedimiento quirdrgico especializado que
implica la colocacién de agentes externos dentro del cuerpo, en este caso tornillos de
titanio en los maxilares, con la finalidad de recuperar la funcién y estética del aparato

estomatognatico por parte de los pacientes.

La idea de confeccionar prétesis sobre implantes estables y predecibles y el
concepto actual de osteointegracion de los implantes dentales se hicieron realidad
gracias a la investigacion pionera del grupo de Branemark en Suecia desde mediados
de la década de 1960 (98), y de Schroeder y cols. en Suiza desde mediados de los 70
(99). Desde el punto de vista clinico, la investigacion ha demostrado que los implantes
endooseos de titanio (Ti) tienen una tasa de supervivencia global del 90% al 95% a los
10 afios y que puede aumentar dependiendo de los cuidados por parte del paciente

(98-102).

A partir del ano 1952, Branemark descubri6, realizando estudios

microscdpicos para observar la cicatrizacion 6sea, que las camaras dpticas de titanio
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(Ti) insertadas en las tibias de conejos se adherian firmemente al hueso y eran
dificiles de extraer para su reutilizacion, concluyendo que el hueso vivo se habia unido
al titanio. Mas tarde, en la década de 1960, Branemark estudi6 mas a fondo este
fendmeno en perros y, desde su perspectiva como cirujano ortopédico, contemplé la
idea de utilizar implantes de titanio para la fabricacion de protesis articulares,
reparacion 6sea y edentulismo. Branemark se dedicé a trabajar principalmente en la
rehabilitacion de pacientes edéntulos. Describi6 el término "osteointegracion" para
referirse a la union funcional y estable entre los implantes de titanio (Ti) y el hueso

vivo y ordenado (98,100).

Branemark y su equipo, con una meticulosa atencién a los detalles, el
cumplimiento de principios biolégicos y un estudio continuo a largo plazo,
procedieron a desarrollar un conjunto de protocolos estandarizados para la
rehabilitacion de pacientes edéntulos con implantes dentales. Posteriormente, en el
afio 1985, publicaron un abordaje quirurgico en dos etapas que permitia que el
implante sumergido cicatrizase o se integrara durante 3 a 6 meses antes de su

exposicion a la cavidad bucal (103).
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Figura 10: Prof. Dr. Per-Ingvar Branemark (1929-2014).
Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

3.2.1. Caracteristicas de los implantes dentales

Actualmente, existe una gran cantidad de sistemas de implantes dentales para
satisfacer la mayoria de situaciones quirurgicas y rehabilitadoras. Los sistemas de
implantes dentales modernos poseen una gama completa de instrumentos de
precision, componentes, software interactivos y técnicas para la fabricaciéon de
restauraciones sobre implantes. Los componentes generalmente estan divididos por

colores para brindar al operador una mayor facilidad de manejo (103).

Para obtener y mejorar la estabilidad primaria y secundaria durante y tras el
abordaje quirurgico, encontramos en el mercado distintos tipos de implantes, cada

uno con diferentes caracteristicas morfolégicas y propiedades biomecanicas en
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funcion de cada sistema. Entre los aspectos anatdmicos que mas influyen destacan sus
diversos macrodisefios (implantes conicos, cilindricos, diferentes formas de espiras,
longitud y diametro), microdisefio (tipo de superficie) y nanodisefio (subrayando la

influencia de la superficie a nivel celular) (105-107).

El cuerpo del implante se divide en el modulo crestal, cuello o plataforma, el
cuerpo del implante y el apice, donde cada region tiene ciertas caracteristicas que

benefician el acto quirurgico y la posterior rehabilitacion protética (108).

Abutment

Abutment screw

Collar

Micro-threads
zone

y- Conical connection

Internal hex connection

Buttress threads!

Self-tapping groove

Figura 11: Estructura de un implante dental.
Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.
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En lo que se refiere al mddulo crestal o cuello del implante, distinguimos tres

tipos, que tienen como principales funciones la unién de los implantes con los

elementos protéticos, distribuir las fuerzas correctamente, evitar la filtracion

bacteriana y el mantenimiento de los tejidos blandos periimplantarios. Estas tres

conexiones (Fig. 12) son las siguientes (109):

a)

b)

Hexagono externo: si bien es muy util para la ferulizacion de implantes, su
principal desventaja es que este disefio concentra las fuerzas laterales en el
cuello del implante, lo que favorece el aflojamiento del tornillo protésico,

pudiendo conllevar una mayor pérdida de hueso crestal (110).

Hexagono interno: se trata de una conexion de tipo impactada, ya que ambos
metales experimentan una fusion, favoreciendo la distribucién de las fuerzas y
disminuyendo la presencia bacteriana (111). Las conexiones internas mas
utilizadas son las de hexagono, octagono y tres canales. Ademas, muchas de ellas

incorporan una interfase conica como parte de su geometria interna (104).

Conica: impactada o atornillada: Este tipo de conexién ofrece mayores ventajas
que las anteriores ya que a nivel biomecanico disminuye la transmision y
distribucién de fuerzas en el hueso debido a la angulacion del sistema. Al mismo
tiempo, favorece una unién mas 6ptima entre los metales, garantizando el sellado
antimicrobiano (112) Se ha demostrado que la conexidon de cono morse presenta
un mejor comportamiento que la conexion externa, debido a su soldadura en frio

con gran paralelismo. Existen diferentes casas comerciales que ofrecen las
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conexiones coOnicas de cono morse (ej.: InHex® con una angulacion de 15°

Neodent® Grand Morse® con una angulacién de 16°, etc.).

Figura 12: Tipos de conexién del implante. A. Conexion externa. B. Conexion externa.
C. Conexion interna cénica. Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

Referente a la plataforma del implante existen dos tipos en el mercado (Fig. 13):

a) Matching-platform: plataforma cuyo aditamento tiene el mismo tamafio
(didmetro) del implante. Se ha demostrado que causa mayor pérdida de hueso
coronal.

b) Non-matching platform o platform-switching: plataforma que permite una

estabilizacion de las fibras de colageno del ligamento periimplantario,
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favoreciendo una mayor preservacion del hueso marginal, especialmente en la

zona estética (103,110).

A B

Figura 13: Tipos de plataformas de los implantes. A. Matching-platform.
B. Platform-switching. Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

Referente al tipo de superficie del cuello, existen implantes de cuello pulido y
rugoso. Los implantes con cuello pulido se deben colocar supradseos o yuxtadseos, ya
que esta superficie previene la colonizacion bacteriana. Si se sumerge un implante con
cuello pulido se perdera el hueso marginal, con la consiguiente colonizacion
bacteriana. Por el contrario, los implantes de cuello rugoso se deben colocar en una

posicion infradsea o yuxtadsea, ya que favorecen el crecimiento vertical del hueso por
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su mayor capacidad osteoinductiva (113).

A

Figura 14: Tipo de cuello del implante y posicion en el hueso. A. Implante en posiciéon
infra6sea sin cuello pulido. B. Implante en posicion supradsea con cuello pulido.
Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

El cuerpo de los implantes dentales tiene ciertas caracteristicas de especial
interés, ya que ademas de poder ser de paredes conicas o de paredes paralelas,
presentas roscas y espiras. El paso de rosca se define como la distancia, en el eje axial,
del avance de la espira de un implante tras dar una vuelta completa. Es importante
hacer énfasis en que el nimero de roscas determinara la velocidad de insercion del
implante (114). La presencia de mas roscas incrementa la superficie de contacto con
el hueso (bone-implant contact o “BIC”), favoreciendo una mayor estabilidad y friccion

(115).
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A B

Figura 15: Modelos de implantes. A. Implante de paredes paralelas y conexion externa.
B. Implante cénico de conexion interna. Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

Existen en el mercado implantes con diferentes tipos de espiras, como son las
roscas en V, cuadradas, rosca de contrafuerte (buttress), rosca de contrafuerte inversa

(buttress inversa).
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Square Buttress Reverse
V-Thread Thread Thread Buttress
Thread

Figura 16: Diferentes tipos de roscas en cuanto a su morfologia.
Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

En la siguiente tabla observaremos algunos ejemplos de casas comerciales y

sus tipos de implantes:

TIPOS DE ROSCAS CASAS COMERCIALES Y TIPOS DE IMPLANTES

e Branemark System® (Nobel Biocare®)

V-THREAD (ROSCAEN V) e Screw-Vent® (Zimmer Dental®)

o Certain® (Biomet 3i®)

SQUARE THREAD (ROSCA CUADRADA) External Implant System (Biohorizons®)

BUTTRESS THREAD o Inclusive® Tapered Implant (Glidewell Dental)

(ROSCA DE CONTRAFUERTE) e Straumann® Standard (Straumann USA, LLC)

REVERSE BUTTRESS THREAD

NobelReplace® (Nobel Biocare ®)
(ROSCA DE CONTRAFUERTE INVERSA)

Tabla 1: Tipos de roscas, casas comerciales y ejemplos de modelos de implantes. Reproducido
de (104) y modificado, con permiso de Elsevier.
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La geometria de las roscas del implante influye en la distribucién de las fuerzas
alrededor del mismo (104). El disefio macroscdpico del implante ideal debe fomentar
el equilibrio entre las cargas compresivas y de traccidon, minimizando las fuerzas de
cizalla. Las espiras con forma de V y las espiras de contrafuerte inversas presentan
mas fuerzas de cizalla que las espiras cuadradas, lo que conduce a la formacién de
defectos 6seos (116). Las espiras cuadradas y las de rosca de contrafuerte son capaces
de disipar las cargas axiales a través de fuerzas compresivas (117,118). La forma de
las espiras del implante no es un factor que parezca influir significativamente en el
éxito de la osteointegracion pero, en cambio, si se ha comprobado que disminuye el

estrés durante el proceso de cicatrizacion (104).

Respecto a la region apical del implante, ésta es la primera zona que penetra en
el hueso durante la insercion del mismo. Esta region proporcionara mayor estabilidad
primaria al implante dependiendo de su disefio. Actualmente encontramos implantes

autorroscantes y no autorroscantes (119,120).

Los implantes con apices autorroscantes actian como condensadores 4seos
haciendo que la calidad del hueso aumente poco a poco durante su insercion. Tienen
especial indicacién en elevaciones de seno maxilar, evitando en ciertos casos la
colocacion de injertos intrasinusales. Hay diferentes estudios que concluyen que los
implantes no autorroscantes tienen una mayor estabilidad primaria. Aun asi, siempre

se requiere una buena densidad ésea y una cortical externa de calidad (121,122).

La longitud del implante puede oscilar entre 6 y 18 mm, segin la casa

comercial. Los implantes mas largos estan disponibles especificamente para su
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insercidn en el hueso cigomatico. Muchos de los primeros implantes Branemark eran
de sélo 7 mm de longitud, lo que resulté en diversos problemas clinicos. Segun el
didmetro, las casas comerciales nos ofrecen implantes estrechos (< 3,5 mm),
implantes regulares (de 3,5 mm a 4,5 mm) e implantes anchos (> 4,5 mm), que seran
seleccionados dependiendo de cada caso y situacidn clinica. Los implantes mas
utilizados son los regulares por sus caracteristicas y resistencia a las fuerzas y estrés.
Los implantes estrechos se suelen emplear en ciertas situaciones clinicas, presentando
como principal desventaja el riesgo de fractura. Seguin su longitud, se recomienda el
uso de implantes entre 10 y 15 mm. También existen los implantes cortos (< 8 mm de
longitud), indicados para situaciones clinicas con escasa disponibilidad 6sea en el eje
vertical, de modo que en ocasiones permitiran evitar cirugias de regeneracion. Hay
varios estudios que avalan la utilizacion de implantes cortos y comparan sus tasas de
supervivencia con las de los implantes estandar (123). Algunas empresas de
implantes contintlan promoviendo el uso de implantes cortos, por ejemplo Bicon®.
Aun asi se considera que el factor mas importante en la planificacién de una
rehabilitacion prostoddncica no es tanto la longitud del implante como el nimero de

fijaciones a colocar (103).

En cuanto al microdisefio del implante, existen varias caracteristicas que se
deben tomar en cuenta, como son el tratamiento de superficie del implante, las
diferentes aleaciones y su relaciéon con las microrrugosidad y las propiedades

hidrofilicas del mismo (107).
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Los primeros implantes Branemark presentaban una superficie mecanizada
que proporcionaba una estabilidad adecuada del implante. Otros implantes como el
ITI® e IMZ® comenzaron empleando una superficie texturizada o rugosa (tratada con
pulverizacién de plasma de titanio). En los ultimos afios se ha ido produciendo un
cambio decisivo desde las superficies mecanizada al estilo Branemark hacia las
superficies rugosas de titanio (124). La mayoria de las casas comerciales fabrican
implantes con rugosidad superficial que afirman tener propiedades osteoconductoras,
anunciando una velocidad y calidad de osteointegracion o BIC superiores a los
implantes tradicionales de superficies mecanizadas. Los implantes mecanizados
funcionan mejor en hueso con alta densidad, mientras que los implantes rugosos
presentan mayores ventajas en huesos blandos e injertos 6seos (125). En 1992,
Gotfredsen y cols. (126) demostraron que las superficies texturizadas tienen
propiedades biomecanicas superiores. Diferentes estudios de investigacion han
demostrado que las superficies rugosas presentan propiedades osteoconductoras e
inducen a una osteointegraciéon mas rapida y completa, con una carga exitosa entre las

6y 8 semanas (127-132).

En el ano 2003, Davies (131) propugnd que las superficies texturizadas o
rugosas promueven la adhesién del coagulo sanguineo y la formacién de hueso
directamente sobre la superficie del implante (osteogénesis por contacto), a diferencia
de las superficies lisas mecanizadas, donde el coagulo se contrae y se aleja de la
superficie, creando un micro-espacio. Esto determina que las células osteogénicas no

toquen la superficie del implante, formando hueso nuevo (osteogénesis a distancia).
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Por esta razon es mas rapida la osteointegracion en implantes de superficies
rugosas (132). Como desventaja, los implantes con superficies rugosas propician la

adhesién microbiana.

Actualmente existen diferentes rugosidades de superficie, disponibles y
patentadas por algunas casas comerciales. Dichas superficies se han creado mediante
varios procesos quimicos de grabado, sinterizado, anodizado, entre otros, con la
finalidad de obtener mejores resultados y una mayor rapidez en la osteointegracion

de los implantes. A continuacion se describiran algunas de estas superficies:

e Nobel Biocare TiUnite® se trata con oxidacion anddica, creando una superficie
porosa de TiO; altamente cristalina y enriquecida con fosfato. Nobel Biocare®
ha recibido la autorizacion de la FDA para afirmar que esta superficie
determina una formacion dsea mas rapida y un BIC mayor durante la

cicatrizacion de la zona.

e Straumann TPS, SLA® y SLActive®: La superficie SLA se produce mediante
chorreado de arena seguido de grabado acido y se caracteriza por ser
hidrofoba. La superficie SLActive® tiene propiedades hidroéfilas producidas por
el almacenamiento en solucion salina isoténica. En 2004, Buser y cols. (133)
publicaron un estudio en el que encontraron que las superficies SLActive®
reducen el tiempo de osteointegracidon de 3 a 4 semanas en comparacion con

los SLA (6 a 8 semanas).
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e Astra Tech TiOblast™, OsseoSpeed™: La superficie TiOblast se obtiene
pulverizando la superficie del implante con particulas de TiO; (134). Fue la
primera superficie de implante de textura moderada con estudios de
seguimiento a largo plazo (10 afos) (135). OsseoSpeed™ es una modificacion

bioactiva de fluoruro de la unién de TiO; que se lanz6 en el 2004.

e Biomet-3i Osseotite®, Nanotite™: La “osseotita” se crea mediante un proceso
de grabado con acido dual. La “nanotita” es una modificacion de la “osseotita”
con una deposicion cristalina de fosfato de calcio. Los estudios en animales han
demostrado un aumento en la tasa y el grado de osteointegracion de la

superficie mas nueva (136).

e Oxtein Oxigenna®: esta superficie se consigue mediante un proceso de arenado
y doble grabado acido que genera macro y microrrugosidades, estimulando la
diferenciacion celular y los mecanismos que regulan el crecimiento de las

células osteogénicas.

La hidrofilicidad es la propiedad de adhesion inicial que tienen las células para
unirse a la superficie del implante, de modo que pueda desarrollarse una correcta
cicatrizacion de la zona intervenida (107,137). Segun lo expuesto, las diferentes
superficies, las diferentes aleaciones de titanio, las microrrugosidades y las
propiedades hidrofilicas de los implantes son caracteristicas fundamentales para una

correcta osteointegracion de los mismos.
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GRADOS DEL TITANIO CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES

o  Ductil
e Gran formabilidad
Titanio Grado 1 e Dureza de alto impacto
o Excelente resistencia a la corrosion

e Blando

e Excelente resistencia a la corrosion
Titanio Grado 4
e Gran formabilidad y soldabilidad

o Formabilidad util, que describe el estado y nivel de
deformacién que se pueden acumular antes de la
aparicién de defectos, microfracturas o fracturas

Titanio Grado 5 (138]

e Elevada resistencia a la corrosion

e Tratado a elevada temperatura para aumentar su
fuerza

Tabla 2: Tipos de titanio. Caracteristicas y propiedades fisicas.
Reproducido de (107), con modificaciones.

64



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

3.2.2. Osteointegracion y estabilidad

Branemark y colaboradores en el afio 1977 y 1985 definieron el término de
osteointegracién como “una conexion directa, estructural y funcional entre el hueso
vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional”. Schroeder
y cols. en el afio 1991 y 1996, definieron al fenémeno de la integracion como una

anquilosis funcional u osteointegracion (99,102,139).

El equipo de Branemark también observé una respuesta de curacién positiva
en la piel y las mucosas penetradas por los implantes de Ti. Cuando el implante
penetra en la zona, el epitelio prolifera para cubrir el tejido conectivo expuesto y
forma un sello epitelial alrededor del implante que evita la entrada de microbiota oral

(101,140).

En los inicios de la implantologia, el uso de implantes osteointegrados siempre
incluia un periodo de cicatrizacion de 3-6 meses desde la insercion de las fijaciones
hasta el tratamiento protético. La formacién de contactos directos hueso-implante se
consider6 un requisito previo antes de que pudiera iniciarse la carga (cirugia en dos
fases). Hoy en dia, la carga inmediata / temprana de implantes dentales es una
realidad y numerosos estudios clinicos han demostrado resultados equiparables a los
reportados anteriormente para cirugias de implantes en dos fases (141-143). Este
hecho ha cambiado la visidn acerca de qué factores son los mas importantes para el
éxito clinico. Al inicio, la atencidon se centré principalmente en el proceso de
osteointegracién, mientras que en la actualidad se discute un concepto de estabilidad

general en el que la consolidacién 6sea es un aspecto fundamental (103,108,109).
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La principal manifestacion clinica de un implante dental exitoso es la ausencia
de movilidad. Los determinantes esenciales de la estabilidad implantaria son las
propiedades mecanicas del tejido 6seo en el lugar de insercion y el grado de
acoplamiento del implante con el hueso circundante. El primer factor esta
condicionado por la composicion del hueso en el lugar del implante y por la etapa de
curacion, ya que el hueso trabecular blando parece transformarse en hueso cortical
denso cerca de la superficie del implante. El segundo factor esta influenciado por la
técnica quirurgica, el disefio del implante y el proceso de osteointegracion. Sin
embargo, un implante clinicamente estable y exitoso también muestra un cierto grado

de movilidad en la microescala cuando se aplica una carga (103,108,144).

Un implante estable puede evidenciar diferentes grados de estabilidad, y, por
tanto, distintos grados de desplazamiento o resistencia a la carga, dependiendo de
variables relacionadas con el hueso, la técnica quirurgica y el disefio del implante.
Durante la funcién clinica, la carga se aplicard en las direcciones axial, lateral y
rotacional. Las fuerzas laterales pueden aplicarse principalmente desde cualquier

direccion 360° alrededor del implante (108).

3.2.2.1. Estabilidad primaria

La estabilidad de los implantes es el resultado del contacto entre la superficie
del implante y el tejido 6seo circundante. El grado de estabilidad primaria tras la
insercion depende de factores relacionados con el hueso, la técnica quirurgica y el
disefio del implante. Las propiedades biomecanicas del hueso estan determinadas por
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la proporcién de hueso cortical y trabecular en el lugar del implante. El hueso cortical
esta formado por mallas mineralizadas densamente empaquetadas, mientras que el
hueso trabecular tiene una estructura porosa y contiene mas componentes de tejido
blando que de tejido mineralizado. Por esta razdn, el hueso cortical es mas rigido que
el trabecular y proporciona un mejor soporte. La técnica quirurgica y el disefio del
implante son factores muy importantes para conseguir una buena estabilidad
primaria. Basicamente, los didmetros menores de fresados y el empleo de implantes

conicos resultaran en una mayor estabilidad primaria (103,108).

3.2.2.2. Estabilidad secundaria

Después de la colocacion del implante, el tejido 6seo respondera al trauma
quirurgico, lo que con el tiempo resultara en un cambio del hueso cortical-trabecular y
un grado creciente de contacto hueso-implante. El tiempo necesario para completar la
formacién y remodelacion 6sea se sitia en el rango de 12 a 18 meses. El impacto del
grado de contacto en la interfase oseo-implantaria para la estabilidad secundaria no
se conoce en detalle, aunque generalmente se anticipa que un mayor contacto con el
hueso implicard una mejor estabilidad del implante. Sin embargo, el cambio de la red
trabecular a un hueso mas cortical en relaciéon con la superficie del implante es
probablemente mas importante. Esto significa que las propiedades biomecanicas del
hueso trabecular mejoran con el tiempo, lo que conduce a una mayor estabilidad de la

fijacion.
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En definitiva, el hueso cortical ya posee propiedades favorables desde el punto

de vista de la estabilidad del implante (103,104,108).

El tiempo necesario para lograr una estabilidad suficiente del implante
depende en gran medida de la densidad 6sea y, por tanto, de la estabilidad primaria.
La capacidad del hospedador para mantener y aumentar la estabilidad primaria
también esta determinada por la capacidad de cicatrizaciéon y remodelacién, que a su
vez esta influenciada por factores endogenos y exdgenos como la salud, el uso de
drogas, el tabaquismo, la irradiacion, etc. Existen diferentes métodos para comprobar
la estabilidad primaria de un implante. Uno de ellos es el torque de insercion del
implante, que se define como la fuerza de rotacidn que se registra durante la insercion
quirurgica del mismo, expresado en Newtons por centimetro (N/cm). Sin embargo,

actualmente se considera que este método no es del todo objetivo (103,104).

Hoy en dia existen sistemas para valorar y evaluar con mayor exactitud la
estabilidad primaria de un implante, como es la técnica de analisis de la frecuencia de
resonancia (AFR). Esta técnica se basa en aplicar una carga de flexién que simula la
carga clinica y la direccién, proporcionando informacidon sobre la rigidez de la
interfase hueso-implante (104). El cociente de estabilidad de un implante (CEI) mide
su estabilidad lateral, informaciéon que puede aportar el grado de estabilidad
conseguido. En la practica clinica se suelen utilizar tanto el dispositivo Ostell (Implant
Stability Quotient®, Integration Diagnostics, Goteborg, Suecia) como el Penguin RFA®

(Integration Diagnostics Sweden AB, Goteborg, Suecia), entre otros.
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Cuando el valor de ISQ oscila entre 60 y 70 se reduce la micromovilidad del

implante en un 50%.

ESTABILIDAD

MEDIA

60 65 70

Figura 17: Valores ISQ y estabilidad del implante. Reproducido de (107).

Figura 18: Dispositivo Penguin RFA. Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.
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3.2.3. Pérdida de la osteointegracion

Hay varios factores que previenen o que, por el contrario, precipitan la ruptura

de la osteointegracién: (103,108,109)

e Sobrecalentamiento del hueso durante la cirugia: el dafio originado puede ser
excesivo al punto de provocar secuestros 0seos, infeccion, cicatrizacion del tejido

conectivo y/o falta de integracion (falla temprana).

e Movimiento del implante durante la cicatrizacion: la carga temprana que
provoca un micromovimiento significativo y tension interfacial aumenta el riesgo de

no integracion y cicatrizacion del tejido fibroso.

e Periimplantitis: la pérdida 6sea durante la funcion esta relacionada con la
periimplantitis y la sobrecarga funcional (fallo tardio). La periimplantitis se considera
analoga a la enfermedad periodontal; es la respuesta inmune a la microbiota en la

superficie del implante junto al manguito de tejido blando.

e Sobrecarga funcional: la pérdida 6sea también puede deberse a una
sobrecarga cuando se genera un equilibrio negativo entre la osteogénesis y la

osteoclasia por una carga no fisiologica.

3.2.4. Consecuencias del edentulismo en el hueso alveolar

El hueso necesita estimulacion funcional para mantener su forma y densidad.

El hueso alveolar crece con los dientes en desarrollo y en erupcidn. La Ley de Wolff
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establece que el hueso se remodela (cambia su arquitectura interna y externa) en

relacidn con las fuerzas aplicadas (103) .

La pérdida de un diente y, por tanto, la falta de estimulacion 6sea funcional,
conduce a la atrofia del hueso y a una reduccion de la anchura y la altura de la cresta
alveolar. Una protesis removible desadaptada y/o con una oclusidn incorrecta puede
exacerbar la reabsorcion de los rebordes alveolares de forma generalizada o en
localizaciones concretas. En cambio, una prétesis removible bien adaptada y con una
oclusién adecuada permitird una distribucién homogénea de las cargas por toda la
placa, que se transmitiran al hueso subyacente mediante fuerzas intermitentes de
intensidad media que actuardn como estimulo funcional favorecedor del
mantenimiento de la cresta alveolar, ralentizando, por tanto, su proceso de
reabsorcion (108,109). Se espera que la reabsorcidon de la cresta alcance un 22%
verticalmente y un 63% horizontalmente en los 6 meses posteriores a la extraccion de
un diente. Ademas, durante el primer afio tras la extraccidén dentaria se observa una
disminuciéon promedio del ancho de la cresta del 25% y una reduccién promedio de la
altura de 4,0 mm. Los implantes dentales mantienen la altura del hueso alveolar, pero
no evitan por completo cierta reabsorciéon cuando se colocan inmediatamente en los

alvéolos post-extraccion (145,146).

3.2.5. Tipos de hueso y densidad dsea

Las consideraciones de las diferentes densidades éseas y su relacién con la
implantologia oral han existido durante mas de 25 afios. La evaluacion de la densidad
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o calidad 6sea es mas complicada de realizar de manera definitiva antes de la
intervencion quirurgica. Para ello nos apoyamos en las ultimas tecnologias al
planificar el caso. La densidad 6sea varia segun la zona, ubicacién, y esto tiene
implicaciones para el protocolo quirurgico, el tipo de implante, la cicatrizacién y los
tiempos de carga. Las altas tasas de fracaso de los implantes dentales se han venido

asociando con una mala calidad 6sea (103,108,147).

Existen diferentes tipos de hueso en la cavidad oral, con distintas densidades
que pueden condicionar el éxito del tratamiento. Adell y cols. (140) refirieron un 10%
mayor de éxito en implantes colocados en la sinfisis mandibular al compararlo con la
premaxila. Las tasas de mayor fracaso en los tratamientos de implantologia oral se
han encontrado en las zonas posteriores del maxilar, donde las fuerzas son mayores y

la densidad del hueso es menor (148-152).

En 1970, Linkow y Chercheve (153) clasificaron el hueso en tres categorias en
funcién de su densidad 6sea: hueso tipo I, siendo un hueso ideal con presencia de
trabéculas espaciadas y pequeiios espacios medulares; hueso tipo II, con espacios
medulares ligeramente mayores y menor uniformidad en el patron éseo; y hueso tipo

I1I, con grandes espacios medulares entre las trabéculas.

Linkow concluyé que el hueso tipo I era el hueso ideal para la adaptacion de las
protesis sobre implantes y que el hueso tipo II era suficiente para la colocacion de los

implantes dentales.

La descripcion y los diagramas de Lekholm y Zarb publicadas en el afio 1985
(154) clasifican los tipos de hueso de los maxilares en virtud del grosor de las
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corticales, la estructura del nucleo del hueso esponjoso y los grados de reabsorcion de

la cresta edéntula, tal y como se especifica a continuacion.

El hueso tipo I, caracterizado por tejido 6seo compacto homogéneo, ubicado en
la zona anterior de la mandibula. El hueso tipo II, que consta de una capa gruesa de
hueso compacto que rodea un ntcleo de hueso trabecular denso y que suele estar
presente en la zona mandibular anterior y posterior. El hueso tipo III, constituido por
una capa delgada de hueso cortical que rodea el hueso trabecular denso y se observa
en las regiones mandibular posterior y maxilar anterior. El hueso tipo 1V,
caracterizado por una fina capa de hueso cortical que rodea un ntucleo de hueso

trabecular de baja densidad, ubicado en la zona posterior del maxilar (104,108).

Figura 19: Esquema de Lekholm y Zarb sobre las diferentes densidades 6seas encontradas en
la zona anterior de los maxilares. Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.

Posteriormente, en el afio 1988, Carl Misch propuso una nueva clasificacién de
densidad 6sea, desde D1 a D4, basada en su amplia experiencia en cirugia de

implantes durante tres décadas (108). A continuacion se expone esta clasificacion.
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El hueso D1 es un hueso cortical denso, como el de la sinfisis mandibular, cuya
dureza es comparable a la del roble o arce. El hueso D2 es una combinacion de hueso
cortical poroso y hueso trabecular grueso, generalmente ubicado en la sinfisis
mandibular, con una dureza parecida a la madera de pino. El hueso D3 consta de una
cortical porosa y hueso trabecular fino, y se localiza frecuentemente en la zona
posterior mandibular y en la premaxila, cuyas caracteristicas se asemejan a la madera
de balsa comprimida. Finalmente, el hueso D4 presenta una dureza semejante a la

madera de balsa blanda, y aparece con frecuencia en el maxilar posterior (Tabla 3)

(104,108,109).
Densidad dsea Descripcion Localizacién anatémica

D1 Denso cortical Zona mandibular anterior
Zona mandibular anterior
D2 Cortical porosa y trabéculas gruesas Zona mandibular posterior

Zona maxilar anterior

Zona maxilar anterior

D3 Cortical porosa (fina) y trabéculas delgadas Zona maxilar posterior
Zona mandibular posterior

D4 Trabéculas finas Zona maxilar posterior

Tabla 3: Esquema de la clasificaciéon de Misch de densidad ésea.
Reproducido de (104) con permiso de Elsevier.
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3.2.6. Introduccion a la biomecanica de la transmision de fuerzas

Los musculos masticatorios actuan sobre las restauraciones implantolégicas
durante el desarrollo de las funciones y parafunciones orales, generando fuerzas
oclusales. La reaccidon biolégica del hueso a fuerzas normales, ligeras o excesivas
determina si se produce una remodelacién 6sea productiva o, por el contrario, una
pérdida Osea destructiva. En el caso de los dientes naturales, las fuerzas se disipan
mediante una combinacidn del ligamento periodontal, los movimientos mandibulares
y los musculos masticatorios, donde posteriormente los huesos del craneo y los
arbotantes anatdmicos ejercen un papel primordial en la distribucién de dichas cargas
funcionales (5,9). Con los implantes desaparece el reflejo nociceptivo y inicamente se
produce deformacion o tension 6sea. La deformacion puede tener un efecto positivo
en virtud del cual el hueso se remodela y se densifica, 0 puede ejercer un efecto
negativo en el que el hueso podria dafiarse y ser susceptible de reabsorciéon y
reemplazo por tejido conectivo menos especializado. La densidad y el volumen dseos
pueden ser factores influyentes en la respuesta dsea a las cargas funcionales. En un
caso clinico bien disefiado se observa una respuesta positiva de remodelacion 6sea a

la carga funcional (103,154).

La biomecanica es el estudio de la mecanica de un cuerpo vivo, especialmente
de las fuerzas ejercidas por los musculos. Esta disciplina implica conceptos de
ingenieria aplicados a situaciones bioldgicas. En implantologia es importante conocer
la dinamica de la carga masticatoria y la respuesta del hueso a las tensiones en la

interfaz hueso-implante. La biomecanica del implante es una funcién de las fuerzas
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masticatorias, la osteointegracion, la densidad 6sea y la integridad de la conexion

implante-pilar (103).

Las fuerzas tienen magnitud, direccion, frecuencia y duracion, y se expresan en
Newtons (N). La tension (fuerza / unidad de area) creada en la interfase oseo-
implantaria es una combinacion de la intensidad y la direccion de la carga. Las fuerzas

de compresion, traccidn y corte actian a nivel de la interfaz hueso-implante (103).

Los dientes naturales tienen un ligamento periodontal de soporte, que actia
como amortiguador y proporciona retroalimentacion sensorial durante la funcion
para limitar el trauma. Los implantes se anquilosan eficazmente al hueso y carecen de
mecanismos propioceptivos o nociceptivos. Desde el principio, a los investigadores les
preocupaba que la sobrecarga de los implantes pudiera provocar la pérdida 6sea y,
con ello, el fracaso del implante. La propiocepcion para la protesis implantologica
puede ser proporcionada por el periodonto de los dientes opuestos, los receptores de
los musculos y las articulaciones y los tejidos blandos orales. Los primeros estudios
sobre prétesis implantosoportadas (hibridas) concluyeron que la capacidad funcional
de estos pacientes era comparable a la de los sujetos dentados. Se consider6 que la
falta de receptores periodontales podria conducir a una alteracion del control motor
fino de la mandibula, con riesgo de sobrecarga. Esta preocupacion condujo
inicialmente al uso de superficies oclusales de resina en lugar de porcelana para
mitigar el efecto de las fuerzas. Sin embargo, en la actualidad este planteamiento ha
cambiado ostensiblemente, de modo que las restauraciones implantosoportadas de

metal-porcelana o ceramica se utilizan de forma rutinaria, tanto en protesis fijas de
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arco total como parcial, sin constatarse efectos nocivos (154-158).

La sobrecarga puede provocar un fallo mecanico a nivel de cualquier elemento
de la implantoprétesis, ya sea el implante, el tornillo protésico o la propia protesis. Las
condiciones de carga adversas deben anticiparse y manejarse en la etapa de

planificacion del tratamiento para reducir el riesgo de fracaso de la protesis.

3.2.7. Biomecanica de la transmision de fuerzas en los dientes

El periodonto proporciona un soporte natural al diente. Las fibras del
ligamento periodontal se adhieren al cemento radicular y al hueso alveolar. Los
propioceptores del ligamento periodontal controlan la fuerza al morder y masticar. La
unién gingival se basa en fibras y epitelio que se unen al cemento, posteriormente
desde la superficie del cemento a la superficie del diente existe una unién producida
por hemidesmosomas. La insercidn gingival forma una barrera fisica e inmunolégica
para la microbiota oral. El ligamento periodontal esta muy vascularizado e inervado y
constituye un sistema de disipacion de cargas y suspension elastica para el diente. A

continuacidn se describen las caracteristicas clave de dicho ligamento (154).

Absorcion de impactos: los grupos de fibras de colageno rectas y oblicuas y la
vascularizacion periodontal son responsables de un efecto de amortiguacion o
propiedad viscoelastica del ligamento periodontal. Esto contrarresta las cargas

funcionales y disipa las fuerzas de manera efectiva. Los dientes naturales pueden
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moverse rapidamente en sentido vertical, horizontal y rotacionalmente en respuesta a
la carga. Cuanto mas larga sea la raiz del diente, menor sera la transmision de la fuerza
al hueso crestal. Los dientes, tanto anteriores como posteriores, se desplazan
aproximadamente 28 ym verticalmente y entre 56 y 108 yum bucolingualmente bajo
cargas ligeras. La fuerza mas intensa o progresiva sobre un diente provoca una flexion
0sea con un movimiento dentario secundario de hasta 40 um, segun la densidad y el
volumen 6seos. No obstante, dada la diversidad de configuraciones dseas y dentarias,

existe una gran variabilidad direccional del movimiento de los dientes (159-161).

Propiocepcion: el ligamento periodontal (LP) estd muy inervado y los
mecanorreceptores protegen por mecanismo reflejo de las fuerzas excesivas. La
regulacion sensorial del proceso masticatorio tiene lugar a través de
mecanorreceptores en el ligamento periodontal, ATM, los musculos masticatorios y la
mucosa oral. Los movimientos mandibulares se coordinan con una intervencion
significativa de estos receptores. Por lo tanto, el movimiento dental y la apertura

refleja de la mandibula se adaptan a las fuerzas de impacto intensas o repentinas (9).

Control de la osteogénesis y acomodacion del movimiento de los dientes:
se cree que el LP podria regular la osteogénesis como consecuencia de fuerzas
externas que provocan micromovimientos dentarios. Normalmente existe una
remodelacion constante del alvéolo para acomodar las fuerzas externas y restablecer
el equilibrio. Cuando se pierde el LP, tal, como ocurre con un diente reimplantado, el

diente se anquilosa y los osteoclastos pueden reabsorber la raiz. (9)
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3.2.8. Biomecanica de la transmision de fuerzas en los implantes dentales

A diferencia de un diente natural, un implante se fija al hueso, proceso al que se
ha denominado anquilosis funcional. El hueso es elastico y sufre una deformacion
elastica como respuesta a las fuerzas, pero la velocidad y la magnitud de la

deformacion no es equivalente a la del ligamento periodontal (102).

Clinicamente, el implante integrado permanece sin movimiento perceptible y
mantiene su posicion incluso cuando los dientes pueden moverse con respecto a él. El
concepto de osteointegracion implica el contacto directo del hueso con la superficie
del implante. Al igual que con un diente natural, hay distorsién / deformacion del
hueso alveolar bajo la actuacion de las fuerzas, especialmente con cargas progresivas
o sostenidas en el tiempo. La movilidad del implante se ha medido entre 2 y 3 pm

verticalmente y entre 12 y 66 pm horizontalmente.

Las fuerzas oclusales se transfieren directamente al hueso en la interfase oseo-
implantaria. Las cargas no se distribuyen uniformemente y el hueso crestal soporta la
mayor fuerza, especialmente cuando las cargas no son axiales, como sucede con las
proétesis con extremos libres o voladizos y también en presencia de bruxismo. Bajo
cargas oclusales, funcionales, no se detectan movimientos del implante, pero bajo una
fuerza intensa o prolongada, se produce una pequefa cantidad de deformacion 6sea

elastica (103,108).
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La configuracion macro y microscopica de la superficie del implante, el
porcentaje de BIC y la densidad y volumen éseos determinan la biomecanica de la
transferencia de fuerza. Microscopicamente, existe un contacto intimo entre el hueso y
la capa de 6xido de la superficie del implante. El hueso rellena las irregularidades de la
superficie del implante a nivel macroscopico, microscépico (medido en Angstrom,
unidad de longitud que equivale a la diezmillonésima parte de un milimetro) y
molecular. El movimiento potencial del implante se ve contrarrestado por la
rugosidad de la superficie del implante y el contacto intimo de la interfase. Una fuerza
excesiva puede romper dicha interfase o incluso dafar directamente al hueso, ya que
el modulo de elasticidad (mddulo de Young) es mucho mayor para el Ti que para el

tejido 6seo (154).

3.3. CONSECUENCIAS DEL BRUXISMO SOBRE LOS IMPLANTES

DENTALES

Los estudios han demostrado que la tasa de supervivencia de los implantes
dentales varia de 90% a 95% a los 10 afos. Las complicaciones en los implantes
colocados correctamente no son infrecuentes. La osteointegracion determina la tasa
de supervivencia de los implantes dentales. Las complicaciones se dividen en fallas
tempranas y fallas tardias. Las fallas tempranas se deben a fallas en la
osteointegracidn, mientras que las fallas tardias se deben a una sobrecarga oclusal. En

ambas condiciones, la vida util de los implantes dentales disminuye y, por lo tanto, la
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insatisfaccion del paciente y del profesional (162,163).

Tal y como se ha explicado anteriormente, el bruxismo es un habito
parafuncional caracterizado por el apretamiento (diurno, bruxismo céntrico) y/o
rechinamiento (nocturno, bruxismo excéntrico) de los dientes de forma repetitiva y
continua. Este trastorno del movimiento del aparato masticatorio genera una carga
oclusal excesiva sobre los implantes dentales. La sobrecarga derivada del bruxismo se
ha relacionado con la pérdida 6sea marginal y del implante (2). De hecho, esta
parafuncidn se considera como una de las principales causas de fallas de los implantes
dentales. La direccidon de las fuerzas derivadas de este habito parafuncional (cargas
horizontales y brazos de palanca) condiciona de forma decisiva la tasa de
supervivencia de los implantes y de las restauraciones protésica, ejerciendo, por

tanto, un notable efecto negativo sobre las protesis implantosoportadas (164).

A la hora de planificar proétesis implantosoportadas en pacientes bruxistas hay
que tener en cuenta que esta parafuncion puede causar sobrecargas, afectar la
osteointegracién y/o comprometer la integridad de cualquier componente de la
implantoproétesis. En realidad debe considerarse que el bruxismo es un término
general que presenta diferentes actividades de los musculos motores con distintas
etiologias y que las complicaciones en torno a los implantes dentales pueden estar

relacionadas con dafios biol6gicos o mecanicos (2,9,104,165).

Principalmente circulan dos ideas entre los investigadores con respecto al
efecto del bruxismo en los implantes dentales. Una de ellas se basa en que el habito en

si mismo es suficiente para causar fracasos tardios, mientras que la otra opinion es
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que el bruxismo es un término amplio y existen diferentes actividades motoras y
etiologias que se engloban en este concepto. Pese al creciente conocimiento acerca de
la etiologia del bruxismo, su diagnodstico, manifestaciones clinicas y manejo, aun
escasea la evidencia sobre los efectos del bruxismo como causa de fallos y/o

complicaciones en la implantologia oral (162,166)

En el afio 2018, Chitumalla y cols. (163) realizaron un estudio retrospectivo
sobre 450 pacientes portadores de 640 implantes dentales durante 5 afos,
concluyendo que las complicaciones, implantolégicas mas comunes en los pacientes
bruxistas fueron la fractura del implante, la fractura de la porcelana, el aflojamiento
del tornillo protésico y la fractura del tornillo protésico. También observaron que la
sobrecarga oclusal causada por el bruxismo puede provocar el fracaso de las prétesis

sobre implantes en su conjunto.

Manfredini y cols. (167) llevaron a cabo una revision sistematica en el afio
2014, evaluando 21 articulos para valorar las complicaciones biolégicas como la
movilidad del implante, la pérdida 6sea marginal y los problemas mecanicos, como los
relacionados con la ruptura de estructuras prefabricadas y de superestructuras
fabricadas en el laboratorio. Segun sus hallazgos, cuatro estudios revelaron una

correlacion positiva entre las complicaciones mecanicas y la presencia de bruxismo.

En el estudio de Suneel y cols. de 2017 (168), se identificaron 12 casos de
fractura de porcelana en pacientes bruxistas (8 implantoprétesis cementadas y 4
atornilladas). En 6 casos se observd aflojamiento del tornillo protésico, 4 casos

mostraron fractura de dicho tornillo y 3 casos exhibieron fractura de implante.
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En el afio 2001, Glauser y cols. (169) evaluaron 41 pacientes a los que habian
colocado un total de 127 implantes con carga inmediata. Sus resultados mostraron
que los implantes en pacientes con alguna parafuncién (como el bruxismo) se
perdieron con mas frecuencia que los insertados en pacientes sin habitos
parafuncionales (41% vs. 12%). Por esta razon varios autores recomiendan el uso de
férulas de descarga de tipo Michigan o de estabilizacién en pacientes bruxistas con la

finalidad de proteger las rehabilitaciones sobre implantes (9,169,170).

En sintesis, el bruxismo es una parafunciéon directamente relacionada con
complicaciones en los implantes dentales y en las rehabilitaciones que soportan
dichas fijaciones. La sobrecarga oclusal propia de pacientes bruxistas es una de las
principales causas de fallos en la implantologia oral, ya que favorece la aparicion de
complicaciones bioldgicas alrededor del implante y de problemas mecanicos en las
protesis implantosoportadas. Sin embargo, se requieren mas estudios a gran escala

para corroborar estos resultados.
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3.4. METODO DE ELEMENTOS FINITOS (MEF)

En la ingenieria mecanica existe un area de trabajo llamada disefio mecanico,
donde se utiliza el software de disefio asistido por ordenador (CAD). El método de
analisis que se suele emplear e integrar correctamente con el CAD es el andlisis con el
método de elementos finitos “MEF”, con sus siglas anglosajonas (FEA-Finite Element
Analysis). De acuerdo con esta sistematica, la teoria matematica y las aplicaciones del

meétodo son extensas y totalmente comprobadas (138).

3.4.1. Historia

El analisis de tensiones y deformaciones implica la formulacién de relaciones
entre fuerza y desplazamiento. Estos procedimientos se han venido aplicando de
forma cada vez mas sofisticada desde la década de 1660, cuando Robert Hooke
publicé su Ley de la proporcionalidad de la fuerza y el desplazamiento (171) . Hasta la
década de 1950, Unicamente las regiones continuas y uniformes de alguna forma
regular, como placas o prismas cuadrados y circulares, podian analizarse con
soluciones y ecuaciones cerradas. Algunas extensiones se realizaron mediante
técnicas de mapeo conforme. Se desarrollaron soluciones en serie y en diferencias
finitas para una clase mas amplia de problemas. Pero todo esto permaneci6 en el
dominio de la busqueda académica del avance tedrico, con escasas aplicaciones

generales y un uso practico limitado (138,171)
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La industria aeronautica fue pionera en la idea de analizar una regién como el
ensamblaje de varios elementos triangulares. Las relaciones entre fuerza-
desplazamiento para cada elemento se formularon sobre la base de funciones de
desplazamiento asumidas. Las ecuaciones gobernantes fueron resultado de que el
ensamblaje modelara aproximadamente el comportamiento de toda la region. Una vez
que se formularon las ecuaciones, la solucion adicional siguié los mismos pasos que el
analisis estructural de la matriz. La idea funciond con el uso de los ordenadores. De
este modo, los disefiadores de aviones podrian considerar no sélo la estructura del
avion, sino también el fuselaje que lo cubria y los mamparos que lo endurecian como
un sistema Unico de componentes que soportan tensiones, resistiendo las fuerzas

aplicadas como una unidad integrada (172).

Esta técnica se denominé MEF, tanto porque una regién so6lo podia dividirse en
un numero finito de elementos, como porque muchas de las ideas se extrapolaron de
un elemento infinitesimal de la teoria a un elemento de tamafo finito de dimensiones
practicas (138,172). Clough y sus asociados llevaron esta nueva técnica a la profesion
de la ingenieria civil, y pronto los ingenieros la utilizaron para construir mejores
puentes. Un articulo clasico de Turner, Clough, Martin y Topp publicado en 1956
presentd las ecuaciones de rigidez matricial para las vigas y otros elementos. La
expresion "elemento finito" se atribuye a Clough. Desde estos comienzos se ha
invertido una gran cantidad de esfuerzo en el desarrollo del método de elementos
finitos en las areas de formulaciones de elementos e implementacion informatica de

todo el proceso de solucion (107,138,171,172).
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Los puristas vieron las primeras aplicaciones con considerable reserva,
apuntando a la falta de rigor matematico detras de la técnica. Las respuestas
apropiadas no tardaron en llegar. Melosh y su equipo, resolverian pronto los
supuestos detras de la formulacion del elemento con los métodos clasicos

predominantes de funciones de interpolacion (172).

Argyris en Europa, Zienkiewicz en el Reino Unido y Clough, Wilson, Oden y
muchos otros en EE. UU., ampliaron las fronteras del conocimiento y las aplicaciones
de los elementos finitos de forma rapida y amplia. Entre las décadas de 1950 y 1970,
estas aplicaciones del método de los elementos finitos aumentaron enormemente en
variedad y tamafio, apoyadas o impulsadas por relevantes desarrollos en la tecnologia

informatica digital (138,171,172).

Hoy en dia casi no existe un campo de la Ingenieria en la que el método de
elementos finitos no continde efectuando contribuciones significativas al
conocimiento, lo que ha conducido a avances sin precedentes en el estado del arte y al
reconocimiento de su maxima utilidad para la humanidad, incluidas las

contribuciones a la Odontologia.

3.4.2. Basesy definicion

El analisis de elementos finitos se basa en que un componente mecanico real es
un modelo elastico continuo que se divide (discretiza) en pequefias subestructuras

(elementos) elasticas, bien definidas, mediante el uso de funciones polindmicas, junto
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con operaciones matriciales y ecuaciones diferenciales que describen el
desplazamiento del modelo punto por punto. Se desarrolla el comportamiento elastico
continuo de cada elemento en términos de las propiedades geométricas y materiales
del elemento inicial (138). Este método numérico permite evaluar el estrés y las
deformaciones a cualquier modelo geométrico que se quiera evaluar. En otras
palabras, el MEF es un método mediante el cual, en lugar de buscar una funcién de
solucion para todo el dominio, se formulan funciones de solucién para cada elemento
finito y se combinan adecuadamente para obtener una solucidn para todo el cuerpo

(171).

Los principales avances tecnolégicos en el area informatica incluyen la rapida
expansion de las capacidades del hardware de los ordenadores, trayendo como
consecuencia un mayor desarrollo de MEF. Sus ventajas son cada vez mayores
haciendo mas fiables y precisas las resoluciones de matrices y graficos (problemas)
para facilitar las etapas de pre-procesamiento visual de la construccion de modelos
geométricos, la generacién automatica de mallas adaptables en los modelos, la
posibilidad de estimacion del error y en las etapas de post-procesamiento, la revision

de la solucién del problema y los resultados obtenidos (138,173,174).

La tecnologia MEF se suele emplear en diversos campos de investigacion, como
la robética, la industria aeroespacial, el estudio de sistemas mecanicos complejos, la
transferencia de fuerzas y de calor y la fatiga de los materiales, entre otros

(172,175,176).
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3.4.3. Terminologia

Para comprender mejor el uso y manejo de la tecnologia del método de

elementos finitos se deben definir los siguientes términos: (172)

Dominio: es la region geométrica que conforma la estructura a estudiar. Puede ser

una linea, un area o un volumen.

Condicion de contorno: variables que se establecen y que limitaran el

comportamiento del sistema.

Elemento: cada uno de los subdominios que se generan tras discretizar el dominio
inicial. En los elementos se aplican las ecuaciones de comportamiento, equilibrio y

compatibilidad pertinentes.

Nodo: Punto representativo del elemento donde confluyen dos lados del mismo.
Aqui se establecen las ecuaciones para modificar y observar la evoluciéon del

elemento.

Malla: Red de elementos y nodos que discretizan una regién. La densidad de la
malla aumentara a medida que se colocan mas elementos dentro de una regién
determinada. El refinamiento de la malla tiene lugar cuando la malla se modifica
desde el analisis de un modelo al siguiente analisis, para producir mejores
resultados. Los resultados generalmente mejoran cuando la densidad de la malla
aumenta en areas de gradientes de alta tension y / o cuando las zonas de

transicion geométrica se entrelazan suavemente (138).
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e Grado de libertad: Numero minimo de parametros independientes necesarios

para establecer la velocidad del nodo.

Dado que el método de elementos finitos es una técnica numérica que
discretiza el dominio de una estructura continua, los errores son inevitables (138).

Estos errores son los siguientes:

e Errores del ordenador: debidos a errores de redondeado de los calculos de coma
flotante por ordenador y las formulaciones de los esquemas de integraciéon
numérica que se emplean. La mayoria de los codigos comerciales de elementos
finitos se concentran en reducir estos errores y, en consecuencia, el analista

generalmente se preocupa por los factores de discretizacion.

e Errores de discretizacion: la geometria y la distribucién del desplazamiento de
una estructura real varian continuamente. El manejo de un ndmero finito de
elementos para modelar la estructura introduce errores en la coincidencia de la
geometria y la distribucién del desplazamiento debido a las limitaciones

matematicas inherentes de los elementos.
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Figura 20: Error de discretizaciéon (A. Modelo ideal. B. Modelo de elementos
finitos). Reproducido de (138) con permiso de McGraw Hill

e Presencia del error cordal: es la distancia entre la geometria original y los

elementos de la malla generada.

3.4.4. Ventajas y desventajas

Cualquier dominio con limites curvos, propiedades heterogéneas de materiales,
restricciones de soporte y condiciones variables de carga puede subdividirse en un
numero adecuado de elementos finitos a los que es posible atribuir propiedades
apropiadas de material y comportamiento, de modo que las ecuaciones se puedan

resolver informaticamente con precision y rapidez (171,172).

El MEF también se puede aplicar a diferentes materiales y escenarios como por

ejemplo a la estatica y dindamica; a los materiales solidos, fluidos y gases; en
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ecuaciones lineal y no lineal; a materiales elasticos, inelasticos o plasticos; efectos
especiales como la propagacion de grietas, entre otros. Ademas se pueden resolver
problemas con cantidades masivas de datos de forma eficiente sin esfuerzos
adicionales para el usuario. Los problemas de tamafo y complejidad hasta ahora
inimaginables e inviables pueden ser manejados facilmente por MEF permitiendo a
los analistas extender sus investigaciones a dareas nuevas e inspirando a los
disefiadores a crear diferentes formas y soluciones (171). Como principales

desventajas encontramos las siguientes:

La solucion del problema depende en gran medida de la malla, no s6lo del
numero de elementos en los que se divide la regién, sino también de su forma y
disposicion. Por lo tanto, el MEF necesita una experiencia considerable en el modelado
de problemas y por parte del operador. En las manos equivocadas, puede conducir a
hallazgos incorrectos. Ademas, es necesario subrayar que el modelado de la
geometria, las propiedades del material y las condiciones de carga son variables con

un componente subjetivo que dependen en cierta medida del juicio del analista (171).

Afortunadamente, en las ultimas décadas, muchos investigadores e ingenieros
han analizado innumerables tipos de problemas y han ido adquiriendo mas
experiencia en el manejo de este software. La mayoria de estos programas incorporan
comprobaciones integradas para detectar errores obvios, método por el cual se ha
pretendido disminuir los fallos. Siempre que los usuarios conozcan los factores que
podrian influir en el resultado y las técnicas para eliminar o al menos minimizar los

errores, los resultados de MEF deben ser confiables.
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3.4.5. Pasos a seguir para resolver problemas mediante el uso del MEF

Para resolver correctamente un problema mediante el uso del MEF se deben

seguir los lineamientos que a continuacion se explican: (177)

Discretizacion o division del drea de andlisis en elementos finitos (mallado). La
discretizacion significa que se subdivide en un nimero de elementos finitos (o en
una malla de puntos de integracion numérica), interconectados en sus nodos
exteriores. Durante esta operacion se elegiran los tipos de elementos finitos a
utilizar y se establecera su distribucion entre el area mallada, dando como
resultado su numero, tamafio y forma. El mallado se realiza por ordenador. El tipo
de elemento finito se define por varias caracteristicas, como la dimension
(unidimensional, bidimensional, tridimensional), el numero de nodos del
elemento, las funciones de aproximacion asociadas y otras. La eleccion del
elemento finito es de gran importancia, ya que con ella se evitara generar calculos
innecesarios y errores en los resultados. Por otro lado, el efecto de los errores
aumenta con el numero de elementos utilizados. Los errores numéricos se deben a

errores de truncamiento, redondeo y datos de entrada (171,177)

Para estudiar la influencia de la malla, el método mas comun es dividir la malla

a la mitad y compararla, y si los resultados son insignificantes, el andlisis se considera

aceptable.

Establecimiento de ecuaciones de elementos finitos (ecuaciones elementales).

El comportamiento de los materiales dentro de un elemento finito se describe
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mediante ecuaciones de elementos finitos llamadas ecuaciones elementales. Las
ecuaciones basicas se pueden derivar directamente de forma variacional, por

ejemplo, mediante el método de balance de energia (177).

e Ensamblar las ecuaciones elementales en el sistema de ecuaciones de la
estructura. El comportamiento de toda la estructura se modela mediante el
ensamblaje de sistemas de ecuaciones de elementos finitos en el sistema de
ecuaciones de estructura, lo que significa fisicamente que el equilibrio de la
estructura esta condicionado por el equilibrio de elementos finitos. El ensamblaje
requiere que en los nodos comunes de los elementos, la funciéon o funciones

desconocidas tengan el mismo valor (171,177).

e Implementacion de condiciones de contorno y resolucion del sistema de
ecuaciones de estructura. El sistema de ecuaciones obtenido de implementar
condiciones de contorno apropiadas para el problema en consideracion se
resuelve mediante uno de los procedimientos comunes, por ejemplo, a través de la
eliminacion de Gauss (o con el método de Cholesky, etc.), obteniendo valores de
funcién en nodos. Estos se denominan primarios o incégnitas de primer orden

(177).

e Realizacion de cdlculos adicionales para determinar las incégnitas
secundarias. En algunos problemas, después de encontrar las incognitas
primarias, el analisis se cierra. En otros problemas, sin embargo, conocer sélo la
incognita primaria no es suficiente, de modo que el analisis debe continuar con la

determinacion de las incognitas secundarias (que son derivadas de orden superior
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de las incégnitas primarias). Asi, por ejemplo, en el analisis de implantes dentales,
las incdgnitas primarias son los desplazamientos nodales. Con su ayuda, en este
paso, se determinan las incégnitas secundarias, representadas por deformaciones

y estrés (177).

A modo de resumen, la estructura creada se separa en elementos unidos entre
si mediante nodos. A su vez, los elementos que conforman la malla se pueden dividir
en las siguientes categorias: Elementos lineales, elementos de superficie (triangulo,
cuadrilatero), Elementos solidos (hexdgono, pentagono, tetraedro), elementos

especiales (138).

Posteriormente se debe realizar un estudio de convergencia para verificar la

calidad de la matriz conformada.

L~

Figura 21: Elementos Lineales. Reproducido de (138) con permiso de McGraw Hill.

94



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez
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/

Figura 22: Elementos de superficie. Figura 23: Elementos s6lidos.
Ambas figuras reproducidas de (138) con permiso de McGraw Hill

Figura 24: Elementos especiales. Reproducido de (138) con permiso de McGraw Hill.
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En Odontologia se suelen aplicar los MEF en el estudio del estrés generado en
las protesis fijas, en las fracturas de los tornillos protésicos de las coronas sobre
implantes, en la pérdida de hueso periimplantario, en las restauraciones con resinas
compuestas y en el efecto de las fuerzas ortoddncicas sobre dientes naturales, entre
otras muchas aplicaciones; ya que ofrecen resultados fiables y reproducibles en la
practica clinica, con la finalidad de contribuir a la mejora de los materiales dentales

(175,178).

El MEF es muy util para estudios relacionados con implantes dentales porque
determina la biomecanica de la rehabilitacion en su conjunto, de modo que permite
obtener resultados fiables de las tensiones, deformaciones y desplazamientos en el
implante, en las coronas sobre implantes y en el tejido dseo circundante. Asimismo,

facilita el analisis de la remodelacion del hueso cortical y esponjoso.

Este calculo desempefia un papel crucial tanto de cara al disefio 6ptimo de los
implantes dentales como en la determinacion de los factores que controlan todo el
proceso de osteointegracion. Todo ello aporta importantes ventajas desde el punto de
vista de la investigacidn y la mejora de los macrodisefios de las fijaciones de acuerdo
con los beneficios que el MEF anticipe y que sean constatados en ensayos clinicos a

posteriori (171,175,178,179).
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3.4.6. Parametros de uso en el MEF

El estrés mecanico y la deformacion de los materiales pueden ser medidos
utilizando la escala de Von Mises, el estrés principal minimo, el estrés principal
maximo y el estrés de cizalla maximo, dependiendo del tipo de fuerza generada y las
cargas que quieran medirse. El mddulo de Young o mdédulo de elasticidad longitudinal
es un parametro que evalia el comportamiento de un material elastico segun la
direccion en la que se aplica la fuerza. El coeficiente de Poisson es una constante
elastica que proporciona una medida del estrechamiento de seccion de un prisma de
material elastico lineal e isétropo cuando se estira longitudinalmente y se adelgaza en

direcciones perpendiculares a la de estiramiento (107).

En el afio 1977, Knoell (180) determiné que los valores del médulo de Young
(GPa) y el coeficiente de Poisson para el hueso trabecular eran 0,79 y 0,30
respectivamente. Posteriormente, en 1982, Cook y cols. (181) estipularon que los
valores del médulo de Young (GPa) y el coeficiente de Poisson para el hueso cortical

eran 13,4y 0,30 respectivamente.

En el afio 1989, Cowin (182) determind que los valores del médulo de Young
(GPa) y el coeficiente de Poisson para el hueso cortical eran 15 y 0,30 respectivamente

y los del hueso esponjoso eran 0,15y 0,30.

En el afio 2012, Choi y cols. (183) establecieron que los valores del médulo de
Young (GPa) y el coeficiente de Poisson eran, respectivamente, de 14,0 y 0,30 para el
hueso cortical; de 1,5 y 0,30 para el hueso esponjoso y de 110 y 0,35, para el titanio

puro. Posteriormente, en 2017, Ohyama y cols. (184) determinaron que los valores
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del médulo de Young (GPa) y el coeficiente de Poisson eran, respectivamente, de 10,4
y 0,33 para el hueso cortical, de 0,0833 y 0,33 para el hueso esponjoso yde 110y 0,33
para el titanio puro. En 2018, Behadirli y cols. (185) publicaron un estudio donde el
modulo de Young y el coeficiente de Poisson para el hueso cortical eran,
respectivamente, de 13,7 y 0,30; para el hueso esponjoso, de 1,37 y 0,3; y para el

titanio puro, de 110 y 0,35.

3.4.7. Software comercial para el uso del MEF

En el campo de Ingenieria Informatica podemos encontrar varios tipos de
software con los que se pueden emplear las herramientas del método de elementos

finitos. A continuacion se describen algunos de ellos:

3.4.7.1. ANSYS® (Ansys Inc., Swanson Analysis Systems, EE. UU.)

Se emplea ampliamente para resolver problemas que abarcan disciplinas como
la Ingenieria Mecanica y la Biomedicina. Se puede adaptar para simular desde el
analisis lineal mas simple hasta el analisis dindmico no lineal mas desafiante. ANSYS®
contiene una clase extensa de tipos de elementos, que virtualmente podrian modelar
cualquier geometria, asi como una lista igualmente extensa de propiedades del
material. En términos de analisis mecanico, no sdlo puede simular el comportamiento

de la mayoria de los materiales tipicos de ingenieria, sino también biomateriales como

tejidos blandos y huesos. En definitiva, ANSYS® es un software facil y sencillo de
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manejar por parte del operador. En comparacidon con otros software comerciales de

elementos finitos, como ABAQUS®, ya que ofrece a los usuarios una amplia gama de

capacidades y una potente funcionalidad de modelado 3-D (171).

3.4.7.2. ABAQUS® (Dassault Systémes Sinula Corp, EE. UU.)

ABAQUS® es uno de los software mas populares para la aplicacion del método

de elementos finitos. Se trata de un conjunto de poderosos programas de simulacién
de ingenieria, basados en el método de elementos finitos, que puede resolver

problemas que van desde analisis lineales relativamente simples hasta las

simulaciones no lineales mas complejas. ABAQUS® contiene una extensa biblioteca de
elementos que pueden modelar virtualmente cualquier geometria. Cuenta con una

biblioteca extensa de modelos que pueden simular el comportamiento de la mayoria

de los materiales de ingenieria. ABAQUS® es un software facil de utilizar con una
amplia gama de capacidades que permiten modelizar incluso los problemas mas
complicados. En la mayoria de las simulaciones, incluyendo las no lineales, los
usuarios so6lo necesitan proporcionar algunos datos, como la geometria de la
estructura, el comportamiento del material, las condiciones de contorno y las cargas
que se le aplican. En un anadlisis no lineal, este software elige automaticamente los
incrementos de carga y las tolerancias de convergencia adecuados (171). Nuestro

estudio de método de elementos finitos lo hemos desarrollado y evaluado con el

software ABAQUS®.
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4. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es utilizar el MEF para observar y evaluar el
comportamiento dinamico, mecanico y la interaccion entre el implante dental y el
hueso D3, segun la clasificacion de Misch (108), ante fuerzas y cargas propias de
pacientes con bruxismo durante 10 afios, con la finalidad de establecer una
comparativa entre dos tipos de implantes con diferente morfologia y disefio (M-12 vs.

Astra).

A partir de este objetivo general, establecemos los siguientes objetivos

especificos:

1. Analizar la concentracion inicial de fuerzas en el eje longitudinal de ambos

implantes (M-12 vs. Astra) y sus efectos en el hueso cortical y trabecular.

2. Evaluar la concentracién de cargas en la zona coronal, cervical y apical de
ambos implantes y observar de forma dindmica los efectos de las sobrecargas
durante 5 y 10 afos, como factores predictivos de los posibles fallos en la

futura protesis.

3. Determinar la influencia de la morfologia de ambos implantes en la
distribucion de las cargas producidas en pacientes bruxistas durante los

tiempos establecidos.
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5. HIPOTESIS NULA

La hipotesis nula (Ho) testada es la siguiente: “la interfase oseo-implantaria en
las zonas coronal, cervical y apical permanecerd estable tras la aplicacion de cargas
especificas durante un tiempo determinado, independientemente de la morfologia del

implante empleado”.
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6. MATERIAL Y METODO

Nuestro proyecto se enmarca en una linea de investigacidon que fue iniciada en
otra Tesis Doctoral, defendida y publicada por Francisco Azcarate Velazquez
(107,179) con el mismo tutor y directoras, donde hemos trabajado en equipo con
algunos puntos metodoldgicos comunes pero con objetivos y procedimientos

completamente distintos en ambas investigaciones.

Para alcanzar los objetivos de nuestro estudio, empleamos las técnicas del
MEF, de modo que ademdas de construir un modelo de cada implante analizado,
resolvimos ecuaciones complejas que nos permitieron observar de forma dinamica la
pérdida de hueso en diferentes momentos del estudio, simulando las cargas que
reciben pacientes bruxistas a 10 afios. Por ultimo, subrayar que se consideraron
Unicamente ambos modelos de implantes para realizar el MEF, de modo que no se

modeliz6 la corona.

A continuacién, se describe la fabricacion de los modelos de estudio, asi como
los implantes dentales que se han evaluado, el tipo de hueso implementado asi como
el espectro asociado de cargas. También se desarrolla el fundamento teérico en el que
se basa nuestra investigacion, tomando en cuenta las recomendaciones de Hannigan y

Lynch (186).
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6.1. Configuracion del modelo 4seo

Para realizar nuestro trabajo, las dimensiones y geometria del hueso se han
tomado a partir de un corte sagital de una tomografia de haz cdnico (CBCT)
especificamente del area de un primer molar inferior. Se ha elegido dicha localizacion
por la mayor cantidad e intensidad de fuerzas y cargas que inciden en esta zona (Fig.

25).

3
i
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Figura 25: Radiografia CBCT.

Después de haber procesado la imagen, se obtuvo el modelo 6seo con sus
respectivas medidas, donde posteriormente se colocaran los implantes. Este modelo
numérico se cortd en su zona mas coronal hasta dejar una superficie de 6,5 mm y una
longitud de 20 mm, con la finalidad de proporcionar grosor y altura de hueso
suficiente para la correcta colocacién del implante y evitar dehiscencias durante el

experimento (Fig. 26).
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Superficie de
corte

Figura 26: Geometria empleada en el modelo numérico con la superficie de corte de 6,5 mm.

Segun su densidad, partimos de la base de la existencia de cuatro tipos de
hueso en los maxilares dependiendo de su ubicacidn, tal y como ha sido detallado
previamente (Tabla 3). Para efectuar nuestro estudio comparativo entre implantes, se
ha supuesto un mismo tipo de tejido 6seo, concretamente un hueso D3, con las
caracteristicas especificadas por Misch (108), con un espesor cortical de 1,5 mm ya
que es representativo de la susceptibilidad de pérdida dsea, se trata de un hueso
habitual en la zona del primer molar inferior y ademas es una zona que los pacientes
suelen rehabilitarse mediante implantes (109). La profundidad ha sido fijada en 10

mim.
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Densidad 0sea

D1

D2

D3

D4

Descripciéon

Denso cortical

Cortical porosay
trabéculas gruesas

Cortical porosa (fina)
y trabéculas delgadas

Trabéculas finas

Localizacion anatomica

Zona mandibular anterior

Zona mandibular anterior
Zona mandibular posterior

Zona maxilar anterior

Zona maxilar anterior
Zona maxilar posterior

Zona mandibular posterior

Zona maxilar posterior

Tabla 3 (bis): Clasificacion de densidad dsea segtin Misch (108).

La colocacion del implante en el modelo numérico ha sido centrada,

obteniéndose las siguientes longitudes: en profundidad presenta 10 mm, en la

superficie superior presenta 6,5 mm de ancho, esto se traduce en que hacia mesial y

distal tenemos 3,25 mm de distancia, en vestibular y lingual presenta 5 mm de

distancia (Fig. 27).
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Figura 27: Posicion del implante en el hueso desde el plano horizontal-coronal.

6.2. Espectros de cargas

Con relacion al espectro de fuerzas seleccionado para el analisis de la evolucion
temporal del hueso bajo cargas ciclicas derivadas del bruxismo, en 2001 Nishigawa y
cols. (187) publicaron un estudio cuantitativo en el que midieron las fuerzas de
mordida asociadas al bruxismo durante el suefio. En su trabajo dichos autores recogen
varios datos (registrados durante 137 h en 10 pacientes), que consideramos

relevantes para utilizar en nuestro experimento. Dichos datos son los siguientes:

e C(Carga total 220,7 N.

¢ Inclinacion de la carga 15°.
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e 72 episodios diarios (representados en los 499 episodios que se produjeron en el
estudio de Nishigawa y cols. (187).
e Duracion de cada episodio: 7,1 s.

e Periodo de estudio considerado: equivalente a 10 afos.

6.3. Implantes dentales seleccionados para el experimento

Para la realizacion del estudio se usaron implantes de 4 mm de diametroy 13

mm de longitud, con las siguientes caracteristicas:

6.3.1. OXTEIN AQUA M-12® (Oxtein, Madrid, Espafia)

Implante cdénico de doble hexagono interno, titanio grado IV y superficie
tratada con argon. Presenta microespiras coronales, doble espira en U en el tercio
medio y miniespiras en los valles de la espira mayor, lo que aumenta la superficie de
contacto con el hueso (Fig. 28). La conexion del implante permite el cambio de
plataforma y presenta un bisel coronal mecanizado. Contiene palas de corte
proporcionales a la longitud del implante. Tiene una longitud del cuello de 3 mm que
incorpora 6 microespiras gruesas de 0,3 mm de paso de rosca y 0,15 mm de

profundidad. De ahora en adelante, este implante se denominara “M-12".
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Figura 28: Modelo de estudio de implante M-12.

6.3.2. ASTRA TECH 4013 (Dentsply Sirona, York, EE.UU.)

Implante de paredes paralelas de doble hexagono interno, titanio grado IV, de
superficie chorreada con diéxido de titanio y modificada con fltor. Tiene una longitud
de cuello de 3,7 mm y una microespira fina a lo largo de todo el cuello de 0,2 mm de
paso de rosca y 0,1 mm de profundidad (Fig. 29). De ahora en adelante, este implante

se denominara “Astra”.
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Figura 29: Modelo de estudio de implante Astra.

Con el fin de acotar las localizaciones donde se registr6 una mayor
concentracion de cargas, en ambos implantes se definieron con exactitud las zonas
coronal, cervical y apical objeto de evaluacion. Para la zona coronal se establecieron
los 3 mm superiores del implante, para la zona cervical se consideraron los siguientes

7 mm, mientras que la zona apical abarco los ultimos 3 mm del implante.

Se eligieron estos implantes por ser completamente diferentes entre si
tomando en cuenta sus caracteristicas y morfologia, procurando obtener resultados
significativos que excedan a una mera comparativa de marcas comerciales. En la tabla

4 se recogen los datos de partida de la presente investigacion.
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Médulo de Young
(GPa)
Implantes 110
Hueso
trabecular L6
Hueso cortical 13,7

Coeficiente de
Poisson

0,3

0,3

0,3

Densidad
(g/cm3)

0,91

1,89

Tabla 4: Valores iniciales para el modelo numérico de implantes M-12 y Astra en hueso D3.

Destacamos, por tanto, que los valores otorgados para el titanio fueron: modulo

de Young de 110 GPay coeficiente de Poisson de 0,3.

6.4. Método de Elementos Finitos (MEF)

Todos los analisis se han realizado aplicando el Método de Elementos Finitos

mediante el empleo del software comercial ABAQUS® Standard 6.14.2. El mallado de

los dos materiales se ha hecho mediante elementos C3D4, tetraedros de primer orden,

con un tamafio medio de malla de 0,05 mm. A su vez, se han impuesto condiciones de

contorno de empotramiento en la base y se ha restringido el movimiento en Y en los

cortes laterales del diente (Figs. 30 y 31).
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%
\ U=0, U =0, U,=0

Figura 30: Condiciones de contorno y estado de cargas para el modelo del implante M-12.

»

U,=0, U =0, U,=0

Figura 31: Condiciones de contorno y estado de cargas para el modelo del implante Astra.

111



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

Para reproducir la adherencia perfecta que existe entre hueso e implante, se ha
modelado la unioén entre ambas partes como totalmente rigida. El punto de aplicacion
de las cargas se ha situado a 5 mm respecto de la superficie superior del hueso cortical
y se ha distribuido mediante el empleo de un elemento de interpolacion rigida con el
fin de imponer restricciones entre los grados de libertad de un conjunto de nodos y el

movimiento de un cuerpo rigido, definido por un nodo de referencia.

6.4.1. Modelo constitutivo

El modelo empleado establece una teoria de remodelacion 6sea basada en el
modelo isotropo de Stanford, ajustandose a las necesidades espacio-temporales
requeridas tanto por la aplicacidn de fuerzas indicadas como por el periodo de tiempo
establecido. En dicha modificacién se fija un umbral determinado a partir del cual se
produce la pérdida de hueso ante el estado de cargas descrito anteriormente. Cuando
se supera, el hueso se retira, produciéndose la pérdida de unién entre implante y

tejido.

Se considera que el tejido 6seo, para mantener sus caracteristicas, precisa
cierto nivel de estimulo mecanico e intenta siempre autorregularse para conseguir
mantener dicho nivel, de modo que si se encuentra sometido a un estado tensional
superior modifica su densidad. De acuerdo con la literatura (188), el umbral tensional

para la destruccién de hueso se ha fijado en 6,9 N/mm?.
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El estimulo tensional diario a nivel de tejido viene definido por la siguiente

ecuacion:

Donde:

e 1 es el estimulo tensional a nivel de tejido.

e nces el numero de ciclos de casos de carga.

e o0 eslatensidn energética.

e pcesladensidad 6sea maxima.

e p esladensidad aparente.

¢ m es la constante que cuantifica la importancia del estado tensional y del nimero
de ciclos diarios. Puede adoptar valores entre 3 y 8 en base a diversos estudios

experimentales (189). El valor de calibracion del modelo ha sido 3.

Teniendo en cuenta la duracidn de cada episodio y extrapolandolo a una escala
temporal anual, lo que equivale a dos dias al afio mordiendo con la intensidad de carga
de estudio indicada anteriormente, la ley de la evolucion de la densidad aparente

viene dada por:

p=TS,p

p(t+ At) = p(t) + p At
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Donde:

e P esladerivada de la densidad en funcion del tiempo. Se ha utilizado un algoritmo
de integracion de Euler explicito para obtener la variable de estado asociada a ella.

e 1 eslavelocidad de remodelacion 6sea que cuantifica la cantidad de hueso que se
forma en la superficie disponible de la matriz 6ésea por unidad de tiempo. Esta
variable dejara de ser nula cuando se supere el umbral establecido.

e S, eslasuperficie especifica.

e peesladensidad de tejido.

Una vez conocida la ley de evolucion de la densidad en cada elemento del
modelo se determina el valor de las propiedades mecanicas aparentes en funcion de la
misma. Dado que el hueso se considera como un material isétropo, sélo se tienen en

cuenta el modulo de Young y el coeficiente de Poisson. (189)

2014 p%*%°,  p<12 g/cm?

E (MPa) =
(MPa) {1763p323, p=12g/cm?

{0.20, p<1.2 g/cmj
032, p=212g/cm

Estos nuevos parametros obtenidos para cada elemento del modelo numérico
se actualizan en el modelo de elementos finitos con el fin de obtener un nuevo estado
tensional tras el proceso de remodelacién dsea. El flujo de informacion que encierra el

modelo constitutivo viene dado por el diagrama de bloques en la figura 32.
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MODELO FEM (MEF)
INICIAL

[ FEM- ABAQUS ‘

/N

Nuevas propiedades Obtencion de tensiones de

mecanicas Von Mises

Python Script.

Modelo Constitutivo de
Remodelacion Osea.

Figura 32: Diagrama de flujo de informacién entre el modelo MEF y el modelo de
reconstitucion dsea por cada afio del periodo de estudio considerado (10 afios).
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7. RESULTADOS

Tras aplicar el proceso descrito en el capitulo anterior durante un periodo de
tiempo equivalente a 10 afios, se ha observado la evolucién del estado tensional para
cada uno de los implantes, asi como la pérdida de material 6seo debido al estado de

cargas ciclicas impuesto.

En el estado tensional inicial se observa una sobrecarga en el material con
mayor rigidez y en la zona que reacciona segun la direccion en la que se ha aplicado el
componente lateral de la carga, esto es, la parte izquierda de la regién coronal-cervical

del hueso cortical (Figs. 33 y 34).

S, Mises
(Avg: 75%)
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Figura 33: Evolucion del estado tensional para el implante M-12.
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Figura 34: Evolucion del estado tensional para el implante Astra.

A medida que evoluciona temporalmente, parte de ese material proximo al
implante se retira biol6gicamente por superarse el nivel tensional critico fijado de 6,9
N/ mm? (187) , por lo que, al no disponer de rigidez, las fuerzas se redistribuyen,
cargandose otras zonas cervicales del hueso cortical y entrando en carga el hueso
esponjoso. Paralelamente, en la zona apical del implante, se observa una elevada
concentracion de tensiones debido a las condiciones de contorno impuestas en ese
punto, no siendo representativo del modelo ni afectando al objetivo ultimo del

presente estudio.
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Tal y como refleja la figura 35, el estado tensional del implante Astra a lo largo
del tiempo es mayor en comparacion con el correspondiente al implante M-12. Esto,
en términos de pérdida de superficie de contacto en la interfase oseo-implantaria,

supone una mayor degradacion del material 6seo que circunda al implante.
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Figura 35: Evolucion de la maxima tension a lo largo de 10 afios para ambos implantes.
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En igualdad de condiciones, al finalizar el periodo de estudio se aprecia una
pérdida de superficie de contacto un 8,6% superior en el implante Astra respecto al

M-12 en la zona coronal y cervical entre implante y hueso cortical (Figs. 36 y 37).
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Figura 36: Evolucion de la pérdida de superficie de contacto en la interfase
de hueso cortical e implante a lo largo de 10 afos.
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Figura 37: Pérdida de tejido 6seo a 5y 10 afios para implante M-12 (superior)
e implante Astra (inferior).

Por ultimo, se ha visto que para el caso del implante M-12, se produce una
pérdida de material esponjoso mayor en comparacion con el Astra, a raiz de la
redistribucion de carga producida por la menor superficie de contacto con el tejido

0seo de mayor rigidez en la zona cervical del implante.
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8. DISCUSION

El bruxismo es una actividad motora que amenaza la salud y estabilidad de
diversas estructuras del complejo estomatognatico, especialmente en lo que se refiere
al rechinamiento parafuncional de los dientes (habito nocturno) que determina la
accion repetitiva e incontrolada de fuerzas horizontales. Ademas de la direccion de las
cargas (altamente perjudicial), las fuerzas que se generan en pacientes bruxistas
superan considerablemente en intensidad y frecuencia a las fuerzas masticatorias
fisiologicas normales, pudiendo ocasionar dafos importantes a las estructuras

dentales, implantes, rehabilitaciones orales y estructuras adyacentes (190,191).

Misch (108) describid el bruxismo y el apretamiento dentario como entidades
parafuncionales diferentes. El apretamiento es un habito, generalmente diurno, que
genera una fuerza constante entre dos superficies oclusales sin ningdn movimiento
(céntrico). La principal diferencia para el diagnéstico entre ambos trastornos
(apretamiento vs. rechinamiento) es la presencia de desgastes en las superficies
oclusales de los dientes naturales que se observan en los pacientes con bruxismo
excéntrico (109). Dejando a un lado las disquisiciones semanticas en funcion de los
autores y las traducciones de textos extranjeros, las dos parafunciones referidas son
factores esenciales a tener en cuenta de cara a la planificaciéon de cualquier

reconstruccion implantolégica.
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A menudo se cita el bruxismo como un factor de riesgo para el fallo
biomecanico de los implantes dentales, basandose en que las fuerzas transmitidas a
las partes del implante durante las actividades parafuncionales resultan en una
sobrecarga por su magnitud y direccion (192-195). Sin embargo, la literatura sobre
este tema es relativamente escasa, de modo que la mayoria de los informes
relacionados consisten en opiniones basadas en la experiencia clinica de expertos, con
fundamento empirico, que van creando tendencia. No obstante, al integrar los datos
de ensayos experimentales sobre los efectos de diferentes tipos de carga oclusal en la
pérdida de hueso marginal periimplantario con los datos de investigaciones sobre la
intensidad de las fuerzas transmitidas al hueso durante las actividades de
apretamiento y rechinamiento dentario, la recomendacion general es ser cauteloso a

la hora de rehabilitar a pacientes bruxistas con implanto-protesis (196).

Tras una exhaustiva revision bibliografica, no hemos encontrado estudios
dinamicos en los que se observe de forma clara y precisa la pérdida de tejido 6seo
alrededor de los implantes, durante un tiempo determinado, como consecuencia del

bruxismo.

Por ello, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar el comportamiento
dinamico, mecanico y la interaccion entre el implante dental y el hueso D3, segtn la
clasificacion de Misch (108), ante cargas propias de pacientes con bruxismo durante
10 afios, utilizando como herramienta principal el MEF. Con esta modelizaciéon
observamos y evaluamos los efectos de las fuerzas en el eje longitudinal de los

implantes (diferenciando las zonas coronal, cervical y apical). Finalmente, analizamos
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las consecuencias de las cargas en funcion de la morfologia del implante,
estableciendo una comparativa entre dos disefios distintos de fijaciones (M-12 vs.

Astra).

Nuestros resultados conducen a rechazar la hipotesis nula planteada, ya que en
ambos tipos de implantes se observaron pérdidas y modificaciones del hueso

circundante en las regiones coronal, cervical y apical.

El comportamiento y la evolucion tensional asociada a ambos tipos de
implantes corresponden con los objetivos marcados para este estudio. Ambos
implantes registraron una baja tension apical, con una mayor concentracion de las
fuerzas en las zonas coronal y cervical, en consonancia con otros autores (197,198). Es
en dicha localizacion donde se produce la mayor pérdida dsea, y, como consecuencia,

una redistribucion de las cargas (Figs. 33, 34y 37).

La pérdida de superficie de contacto resulté ser un 8,6% superior en el
implante Astra respecto al implante M-12 afectando a las zonas coronal y cervical
entre implante y hueso cortical. Teniendo en cuenta que en dicha area (que
precisamente es la que proporciona un mayor soporte al implante) se detecta un
aumento del estado tensional que es aun mayor en el implante Astra que en el M-12, la
pérdida de contacto con el hueso cortical podria aumentar la probabilidad de fallo
para la futura implanto-protesis colocada sobre implantes Astra. Si bien no hemos
modelizado la corona protética en nuestro MEF, los resultados sugieren posibles
precauciones a tomar en cuenta, a modo de factores coadyuvantes en la toma de

decisiones sobre la rehabilitaciéon implantoldgica de pacientes bruxistas.
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Abundando en el disefio de los implantes dentales, Branemark y colaboradores,
han descrito ampliamente los implantes de paredes paralelas. Posteriormente se
crearon los implantes de paredes cénicas, ofreciendo una mayor estabilidad primaria
debido a que condensan el hueso en las zonas de menor calidad 6sea y distribuyen

mejor las fuerzas hacia el hueso circundante (104,199).

Rasouli-Ghahroudi y cols. en 2015 (200) evaluaron el efecto del cambio de
plataforma en el estrés del hueso crestal circundante a implantes de paredes paralelas
e implantes cénicos usando el método de elementos finitos. Detectaron un menor
estrés en el hueso crestal de los implantes conicos, coincidiendo asi con nuestro
estudio, donde tras aplicar fuerzas sostenidas durante 10 afios, el implante cénico M-
12 registr6 menores cargas, menor pérdida de hueso en la zona crestal y, en conjunto,

mejores resultados que el implante de paredes paralelas Astra.

Por su parte, Huang y cols. en 2007 (201) analizaron comparativamente
implantes con cuerpos y espiras de diferentes disefios aplicando el método de
elementos finitos: implantes cilindricos sin espiras, con espiras triangulares y con
espiras cuadradas; e implantes escalonados sin espiras, implantes escalonados con
espiras triangulares e implantes conicos con roscas cuadradas. Todos los modelos de
implantes generaron un pico de estrés en la region crestal del hueso cortical. Si bien
observaron que la inclusion de rosca en el disefio de un implante aumentaba el area
de contacto y disminuia las tensiones interfaciales del hueso, el efecto de la rosca no
aminoraba el pico de tension 6sea. Mas aun, el uso de un implante de paredes conicas

y espiras podria reducir las tensiones transmitidas al hueso debido a la extension del
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area de contacto. Los hallazgos de estos autores coinciden con los nuestros en los
buenos resultados presentados por ambos implantes sometidos a cargas durante un
periodo de tiempo. Ambos implantes tienen roscas y espiras distribuidas por
diferentes zonas. La diferencia radica en que, en nuestro estudio, el implante M-12, al
ser de paredes cénicas, arrojé mejores resultados al compararlo con el Astra, de

paredes paralelas.

En el presente trabajo, la mayor pérdida de hueso esponjoso identificada en el
implante M-12 puede atribuirse ademas a la forma de los canales de extraccidon de
hueso, asi como a la configuracion de los dientes de la rosca del implante, donde se
genera una mayor concentracion de cargas. La mitigacién de tal efecto podria
conseguirse mediante la reduccién del tamafio de dichos canales y una mejora en el

disefio de la rosca con el fin de disminuir tales picos de tension.

Referente al cuello del implante y su disefio, existen estudios que hablan sobre
las posibles ventajas y desventajas de la presencia de espiras y microespiras en esta
zona (202,203). En 1983, Borchers y Reichart (204) evaluaron la distribucién del
estrés alrededor de un implante dental en diferentes fases, concluyendo que los
implantes de superficies rugosas con microespiras en el cuello pueden mantener el
hueso en la zona marginal durante el periodo de cicatrizacion del implante, causando
una pérdida 6sea mucho menor, a largo plazo, en implantes sometidos a carga
funcional. Estos resultados coinciden con los del estudio de Farah y cols. (205)

publicado en 1989.
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En 2011, Hudieb y cols. (202), realizaron un estudio sobre la magnitud y
direccion del estrés mecanico en las microespiras de implantes osteointegrados, con
el método de elementos finitos. Para ello compararon dos tipos de fijaciones,
concluyendo que en los implantes con cuello rugoso se produce una menor pérdida
0sea marginal, de modo que en los ultimos se registraron menores fuerzas de cizalla
en comparacion con lo observado para los implantes de cuello pulido. Este hecho
refleja la importancia de la ubicacion de las microespiras en las fijaciones
implantologicas. La metodologia usada en el estudio de Hudieb y cols. (202) es
diferente a la nuestra, ya que estos autores sometieron a los implantes a cargas
verticales y oblicuas de 30°, 60° y 90°, aplicando siempre 200 N de fuerza. Aun asi
nuestros resultados son relativamente comparables. En nuestro estudio, ambos
implantes presentan microespiras en la zona coronal: el Astra en toda la longitud del
cuello y el M-12 a 0,7 mm del cuello. Seguramente por esta razén, no se detect6 una
pérdida 6sea marginal considerable en los tiempos testados; si bien serian necesarios
futuros estudios clinicos que comparasen la influencia que ejerce el tipo de rugosidad

en ambos implantes sobre la pérdida 6sea bajo cargas funcionales y parafuncionales.

En el afio 2001, Nishigawa y cols. (187) publicaron un estudio cuantitativo en
el que midieron las fuerzas de mordida nocturna durante el suefio asociado al
bruxismo. Para el experimento se fabricaron aparatos dentales de acrilico rigido para
el maxilar superior e inferior. Se colocaron transductores de medicion en miniatura en
el dispositivo superior en las zonas del primer molar derecho e izquierdo y se situaron

unas placas delgadas que contactaban con los transductores del dispositivo inferior.
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Después de usar los aparatos durante una semana, se seleccionaron 499 eventos
considerados de bruxismo. Ademads, se midieron las fuerzas maximas de mordida
durante el dia. La amplitud media de los eventos de bruxismo detectados fue de 22,5
kgf (+ 13,0 kgf) y la duracién media fue de 7,1 s (= 5,3 s). El promedio de fuerza
maxima de mordida nocturna en sujetos individuales fue de 42,3 kgf (15,6 * 81,2 kgf).
El promedio de fuerza maxima de mordida voluntaria durante el dia fue de 79,0 kgf
(51,8 + 99,7 kgf). Por ultimo, la relacién media de la fuerza maxima de mordida
nocturna/diurna fue de 53,1% (17,3 * 111,6%), concluyendo que las fuerzas de
mordida nocturnas durante el bruxismo pueden exceder la amplitud de las fuerzas de
mordida voluntarias maximas durante el dia. Estos hallazgos subrayan que el
bruxismo nocturno es potencialmente dafiino para la salud bucal, ya que puede
destruir los tejidos orales, los dientes restaurados y las protesis dentales, coincidiendo

con varios estudios publicados y refrendando nuestro analisis (9).

En nuestro trabajo tomamos algunos de los datos del estudio de Nishigawa y
cols. (187), los cuales adaptamos a nuestro experimento sobre dos implantes con
disefios y caracteristicas diferentes, empleando los datos en las ecuaciones y
algoritmos aplicados en el método de elementos finitos. Diversas disciplinas médicas
recurren también al MEF con el fin de evaluar el estado tensional y las pérdidas 6seas
en distintas areas del cuerpo (ej.: prétesis en cabezas de fémur, etc.) (206,207). Para
ello utilizan diferentes tipos, superficies y densidades dseas, determinando que ésta es

clave para un tratamiento eficaz a largo plazo.
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Con referencia a las cargas ejercidas sobre las superficies dentarias, se ha
demostrado que durante el bruxismo nocturno se registran fuerzas muy intensas y
frecuentes durante un tiempo determinado (13). Se ha estimado que en cada ciclo
masticatorio se transmiten cargas de 26,59 kg sobre los dientes. En los pacientes
bruxistas cada accidn masticatoria puede alcanzar fuerzas de entre 54,36 y 113,25 kg
(9). Se calcula que en la actividad diaria las fuerzas ejercidas en ausencia de
parafuncién alcanzan los 7.791 kg/s, mientra que en los pacientes bruxistas podrian
superar los 26.092 kg/s; observandose claramente los posibles riesgos y

consecuencias del bruxismo sobre las rehabilitaciones orales (9).

En 1985, Clark y Carter (208) evaluaron la resistencia, la fatiga y la
recuperacion de los musculos encargados del cierre mandibular sometidos a varias
fuerzas isométricas mediante el uso de electromiografia, obteniendo fuerzas de 583 *
72,6 N. En 2015, Curiqueo y cols. (209) realizaron un estudio para observar la fuerza
masticatoria maxima funcional en adultos jovenes chilenos, obteniendo diferencias
entre hombres (698 + 220 N) y mujeres (466 = 174 N). En nuestra investigacion
usamos un valor de 220,7 N como carga total, sin valorar la influencia del género. En
definitiva, seleccionamos una fuerza de 220,7 N como carga, ya que buscadbamos un
valor medio entre la fuerza habitual y la fuerza masticatoria maxima funcional. Aun
asi, existen diferentes estudios donde se observa la variabilidad de las fuerzas

masticatorias, tal y como atestigua el desarrollo de este apartado (179,208-210).

En lo que concierne a las cargas oblicuas y axiales, Misch y Bidez publicaron un

estudio en 1994 (165), donde hablan de que el éxito clinico y la duracién de los
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implantes dentales dependen del medio mecanico donde se desenvuelven y que la
oclusién es un componente critico de dicho entorno. En este articulo utilizaron fuerzas
oblicuas de 30°. Mas recientemente, Wazeh y cols. (210) evaluaron el papel de las
espiras de los implantes en el hueso mandibular examinando dos tipos de materiales
protésicos mediante el método de elementos finitos. En su caso, emplearon fuerzas
axiales de 100 N y oblicuas de 50 N a 45°. En nuestro proyecto Unicamente aplicamos
cargas oblicuas de 220,7 N a 15°, coincidiendo la angulacién con la del estudio de
Azcarate-Velazquez y cols. (107,179). Estos autores analizaron la influencia de la
calidad 6sea en la interaccion mecanica entre implante y hueso en los mismos tipos de
fijaciones seleccionadas para el presente estudio, aplicando el MEF con fuerzas de 400
N. La principal diferencia radica en que nosotros consideramos el efecto dinamico de

la pérdida dsea periimplantaria con una simulacién de bruxismo a 10 afios.

Acerca de las fracturas por fatiga, el aumento de la duracién de las fuerzas
oclusales representa un considerable problema en los pacientes con bruxismo, ya que
como consecuencia de ello los musculos masticatorios se van fortaleciendo. Esto
deriva a su vez en un progresivo incremento de la intensidad de las cargas y el
numero de ciclos de fuerza que actian sobre los componentes protésicos
(108,109,190,191). Balshi, en 1996 (211), analiz6 4.045 implantes en funcién
durante un periodo de 5 afios, detectando ocho fracturas de implantes. Seis de los
ocho implantes fracturados soportaban prdtesis en sectores posteriores, concluyendo
que las fracturas se habian producido en pacientes con habitos parafuncionales. En

nuestro estudio no se han evaluado fracturas sobre implantes dentales pero si las
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tensiones producidas en la zona cervical y en el cuello de ambas fijaciones simulando
bruxismo durante 10 afios. Por tanto, nuestro protocolo de investigacion, centrado en
la concentracidn de las cargas en los implantes, se justifica por hallazgos clinicos como
éste, habiendo arrojado interesantes resultados. Asimismo, el ensayo clinico de
Chrcanovic y cols. (192) sugiere que el bruxismo puede ser un factor importante en la
tasa de complicaciones mecanicas de las restauraciones con implantes, determinando
una mayor prevalencia de fractura de las fijaciones. El estudio compar6 grupos de
pacientes bruxistas y no bruxistas que tenian el mismo nimero de pacientes con el
mismo numero de implantes distribuidos por igual entre ellos. El grupo de pacientes
bruxistas registr6 16 implantes fracturados, mientras que los no bruxistas no

presentaron ningun caso de fractura de implante.

Sin embargo, es preceptivo resaltar que el bruxismo no representa una
contraindicacién para la colocacidon de implantes, aunque influye considerablemente
en la planificacion del tratamiento (103,109,190). En 2014, Manfredini y cols. (167)
efectuaron una revision sistematica en la que resaltaron la escasa probabilidad de que
el bruxismo constituyera un factor de riesgo para las complicaciones bioldgicas
alrededor de los implantes dentales, si bien encontraban indicios de que esta
parafuncién pudiera propiciar complicaciones mecanicas. En nuestro estudio
observamos cambios biol6gicos y mecanicos tras 5 y 10 afios de cargas en ambos
implantes testados. Coincidimos con los autores de la revision al sugerir la necesidad
de mejorar y, sobre todo, de homogeneizar los disefios de los estudios para obtener

resultados mas fiables y facilitar la intercomparacion.
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Las Casas y cols. en 2008 (212) compararon dos tipos de implantes, recto y
angulado, empleando el método de elementos finitos, y encontraron que, tras
someterlos a cargas verticales de 100 N y horizontales de 20 N ambos mostraron una
baja tension en el hueso medular, lo que indica que la mayor concentracion se situaba
en la zona cortical. Estos resultados coinciden con los de nuestro estudio, en el que,
como ya ha sido expuesto, utilizamos un modelo constitutivo de remodelacidon 4sea
para el MEF, analizando cambios tensionales y pérdida 6sea durante diferentes
periodos de tiempo. Una vez mas, la comparacion de este trabajo con el nuestro se

debe efectuar salvando las diferencias metodolégicas.

Indudablemente, la densidad o6sea estid directamente vinculada con la
resistencia del hueso. Misch (108,109) describi6 las propiedades del hueso trabecular,
afirmando que la diferencia de resistencia entre un hueso D1 y D4 es diez veces mayor
en favor del hueso D1. Considerando el porcentaje de contacto hueso-implante y la
densidad 6sea, los huesos de tipo D3 y D4 son menos resistentes que los demas. Sus
caracteristicas de trabécula fina y baja dureza los hacen propensos a que las tensiones
sean mayores en la interfase hueso-implante (108). Debido a este hecho, en nuestro
caso elegimos el hueso D3 para la modelizacidn, tanto por ser representativo de la
susceptibilidad de pérdida 6sea como por ser un tipo de hueso usual en la zona

mandibular.

Para establecer una escala temporal, se programaron varios ensayos de
calibracion del modelo numérico y se analizaron las tensiones obtenidas y la pérdida

0sea asociada, considerando, por experiencia clinica, que un periodo de estudio de 10
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afios era representativo para la problematica a tratar. Si bien es preceptivo corroborar
nuestros hallazgos a través de ensayos clinicos en los términos autorizados por un
Comité ético de investigacion clinica, los resultados obtenidos en el presente estudio
pueden servir de orientacion en la practica diaria; asumiendo que si aumentaramos
las fuerzas y combindaramos diferentes tipos de cargas sobre los implantes se
observaria una mayor pérdida de hueso, especialmente en las zonas coronal y cervical

de los implantes dentales.

Para lograr una representacion lo mas fidedigna posible de la realidad, se usé
una modelizacién mediante elementos finitos en ABAQUS®, software disefiado para
ello y que ofrece varios tipos de elementos para realizar la malla del modelo. En
ambos implantes se ejecut6 mediante elementos C3D4, tetraedros de primer orden, ya
que ofrecian unos resultados 6ptimos para la densidad de malla empleada y un menor

coste computacional en comparacion con los C3D10, o tetraedros de segundo orden.

Diversos autores se basan en el modelo constitutivo de remodelacion ésea de
Stanford para poder estudiar el estimulo tensional de otras regiones del cuerpo
humano (206). Este modelo iso6tropo se plantea como un intento de llevar las ideas de
Carter y sus colaboradores a un modelo dependiente del tiempo (189). La esencia de
esta teoria se fundamenta en la necesidad de un cierto nivel de estimulo mecanico por
parte del hueso para poder autorregularse. Partiendo de esta base, se estableci6 el
modelo constitutivo explicado en la Introduccion y el Material y Método y se adecu6 a
la escala temporal necesaria para el presente estudio, de tal forma que se pudiera

tener en cuenta una destruccidn 6sea a partir de una tensidn critica determinada.
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La respuesta obtenida en este tipo de investigaciones dependera de las
caracteristicas de las cargas aplicadas. En este sentido, es fundamental elegir un
correcto espectro de fuerzas, ya que no todas ellas comprometen el funcionamiento
correcto de los implantes dentales. Sabiendo que determinados esfuerzos pueden
favorecer el fallo del implante, en nuestro estudio recurrimos a un espectro de cargas
usual de pacientes con bruxismo, cuya frecuencia e intensidad modular es mayor que
en aquellos pacientes sin esta patologia, ademas de tener en cuenta el factor
direccional de los vectores de fuerza en pacientes bruxistas (187). Existen otras
muchas variables que pueden influir negativamente en la operatividad del implante,
como pueden ser la edad, la herencia genética, el tabaquismo o los habitos de higiene,
que podrian ser de interés para futuras lineas de investigacion. Asimismo, seria
interesante programar diferentes angulaciones de carga y modelizar distintos disefios
de rehabilitacion protética sobre implantes en futuros MEF, para continuar con la
investigacion de esta Tesis. Finalmente, convendria testar otros disefios de implantes

y combinarlos con diferentes densidades dseas.

En definitiva, como cualquier otra investigacion cientifica, la nuestra no esta
exenta de limitaciones, ya que Unicamente hemos evaluado la aplicacién de fuerzas
oblicuas de 15°a 220,7 N, sin tener en cuenta las cargas axiales, oclusales y oblicuas de
diferentes angulaciones producidas en la masticacién y durante los episodios de
bruxismo. Ademds, no se han contemplado factores importantes en el
comportamiento del hueso alrededor de los implantes como son la velocidad del

fresado y la fuerza de insercién de los mismos. Si bien hemos tratado de limitar el

135



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

numero de variables en primera instancia para simplificar el modelo evitando factores
de confusién y obteniendo resultados mas focalizados, hemos proyectado profundizar
en esta linea de investigacion incluyendo varios de los aspectos mencionados en
futuros disefilos metodolégicos, asi como modelizando el conjunto de la

implantoproétesis, tal y como se ha expuesto anteriormente.

136



Tesis Doctoral Luis G. Oliveros Lépez

9. CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones del estudio, podemos enunciar las siguientes

conclusiones:

1. En el estado tensional inicial de ambos implantes se produce una sobrecarga en la
parte izquierda de la zona cervical de hueso cortical, exhibiendo una baja

concentracion de fuerzas en la regién apical.

2. La mayor tension sostenida a lo largo del tiempo del implante Astra y la mayor
pérdida de superficie de contacto producida en la zona cervical en el seno del
hueso cortical que lo rodea, sugiere una mayor probabilidad de fallo para la
protesis implantosoportada, en comparacién con lo esperable para una

rehabilitacion protética sobre un implante M-12.

3. La mayor pérdida de hueso esponjoso en el caso del implante M-12 puede
atribuirse a los canales de extraccién de hueso y a la forma de la rosca que
presenta, donde se generan unos mayores picos de tension, siendo por tanto zonas

mas proclives a la pérdida de dicho tejido 6seo.

4. Todas las hipotesis adoptadas son representativas para simular el
comportamiento de la interfase hueso-implante objeto de estudio. Nuestros
resultados han de ser interpretados con cautela, ya que su extrapolabilidad se vera

condicionada por los hallazgos de futuros estudios clinicos relacionados.
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Abstract: Bruxism is an unconscious, involuntary and sustained motor activity that results in
excessive teeth grinding or jaw clenching that could affect patients” implants and rehabilitations.
The aetiology for bruxism remains unknown, but it is known to involve multiple factors. The
literature lacks studies on the possible effect of implant morphology on the resistance of the bone-
implant osseointegrated interface when bruxism is present. Our objective is to assess the mechanical
response of the bone-implant interface in bruxist patients whose implant prostheses are subjected
to parafunctional cyclic loading over a simulated period of 10 years. A comparison was carried out
between two implant types (M-12 and Astra Tech), and a pattern of bone loss was established
considering both the stress state and the cortical bone surface loss as the evaluation criteria.
Numerical simulation techniques based on the finite element analysis method were applied in a
dynamic analysis of the received forces, together with a constitutive model of bone remodelling that
alters the physical properties of the bone. The simulated cortical bone surface loss at the implant
neck area was 8.6% greater in the Astra implant than in the M-12 implant. Compared to the M-12
implant, the higher sustained stress observed over time in the Astra implant, together with the
greater cortical bone surface loss that occurred at its neck area, may be related to the major
probability of failure of the prostheses placed over Astra implants in bruxist patients.

Keywords: dental implants; bruxism; grinding forces; bone remodelling; finite element analysis

1. Introduction

Bruxism is a persistent mandibular parafunction whose aetiology remains unknown, but it is
known that multiple factors are involve [1-5]. Although the influences of stress, depression and
anxiety appear to stand out over other factors [6], some authors classify etiologically bruxism into
psycho-dependent or occlusion-dependent categories, or a mix of both depending on the occlusion
and the psychological pattern [7].

Bruxism may cause various levels of damage to stomatognathic structures, because it is
essentially based on nonfunctional forces that can be maintained for several hours with a
considerably greater intensity than that of physiological masticatory loads [8-11]. Bruxism has been
categorised as centric, lateral eccentric, anterior eccentric, mixed eccentric and extra eccentric
mandibular movement [7]. Deemed the most common oral parafunctional habit, bruxism can affect

Metals 2020, 10, 1132; d0i:10.3390/met10091132 www.mdpi.com/journal/metals
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the teeth, muscles, temporomandibular joints, bone, implants, restorative materials or other
prosthetic components [12-16].

Bruxism may be classified into primary or secondary conditions. Whereas primary bruxism is
considered idiopathic, secondary bruxism is frequently observed as a side effect of the use of drugs
or neurological and developmental disorders [17-19]. Primary bruxism may be nocturnal or diurnal
[7,17-21]. Nocturnal or sleep bruxism (eccentric), characterised by parafunctional grinding forces,
affects 10% of the population (normally called ‘bruxist patients’) and seems to diminish with age
[7,17,18,21]. Diurnal or wakeful bruxism (centric), which manifests as with parafunctional clenching
forces between antagonist occlusal surfaces without movement, is more prevalent in women (usually
called ‘clencher patients’).

In relation to fatigue fractures, an increase in the duration of occlusal forces constitutes a
remarkable problem in patients with bruxism because that the masticatory muscles become
strengthened and the number of force cycles on prosthetic components increases [8-11,16].

In 1996, an analytical study of 4045 functional implants placed over a 5-years period, in which 6
of the 8 fractured implants supported prostheses in posterior areas, concluded that the fractures had
occurred in patients with parafunctional habits [22]. Other authors suggest that bruxism may increase
the rate of mechanical complications in implant restorations, including the higher prevalence of
implant fractures registered in bruxist patients [23].

Even though bruxism does not represent a definite contraindication for implants [8-11,16], the
presence of parafunctions is one of the most important factors to consider in treatment planning.
Sleep bruxism is riskier for implant restorations compared with wakeful bruxism, because the
horizontal and oblique forces exerted during the grinding of teeth are far more prone to cause the
failure of osseointegration compared with the compressive axial loads related to clenching teeth [24].
The main difference in the diagnoses of grinding and clenching habits is the presence of wear on the
occlusal surfaces of natural teeth, which may be seen in bruxist patients [9,10].

Common signs and symptoms of bruxism are headaches, repeated losses of cementation of
restorations, jawbone discomfort on waking and muscular sensitivity. Clinical signs of bruxism are
an increase in the size of temporal and masseter muscles, sensitivity to muscles palpation,
mandibular deviation on opening the mouth, limited occlusal opening, dental mobility, abfraction of
cervical surface of the teeth and fracture of teeth or restorations [1-5].

Several investigations have focussed on the ideal prosthesis design and restorative materials for
bruxist patients [11,23,25]. However, the literature lacks studies on the possible effect of the implant
morphology on the resistance of the bone-implant osseointegrated interface when sleep bruxism is
present. Implant macrodesign plays a key role in force distribution along the implant and
surrounding bone regardless of bone type [26-28]. Azcarate et al. conducted a finite element analysis
(FEA) of bone quality relative to mechanical interaction between implant and bone. They used the
same two dental implants as in our study, but few publications have analysed the parafunctional
forces over implants [29]. They focus on abutment material or occlusal splint devices [30,31]. Studies
that assess the mechanical response of the bone-implant interface in bruxist patients are needed.

The meshing of the two materials was done using C3D4 elements, first-order tetrahedra, with
an average mesh size of 0.05 mm. In turn, embedment boundary conditions have been imposed on
the base and Y-movement in the lateral tooth cuts has been restricted. The preparation of the finite
element models for the implants was as follows: ASTRA; nodes: 432276; elements (4-node linear
tetrahedron): 2567561. M12; nodes: 330492; elements (4-node linear tetrahedron): 1973646. Our mesh
was very dense, and the stress discontinuity was very low, corresponding to a very precise model.

The aim of this study is to use numerical simulation techniques based on the FEA method to
evaluate the stress state and peri-implant bone loss around two types of implants under simulated
sleep bruxism (grinding forces) for 10 years.

We hypothesised that the implants” morphology as measured in terms of peri-implant bone loss
would not affect the distribution of forces under sustained bruxist grinding loads for a simulated
period of 10 years.
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2. Materials and Methods

2.1. Dental Implants and Bone Type

Two dental implants with 4 mm diameters and 13 mm lengths, and with evident morphological
differences from each other, were selected for the study. Their characteristics have previously been
described in detail as follows [29]:

- M-12 (Oxtein, Madrid, Spain) is a tapered implant of grade IV titanium with double internal
hexagons and an argon-treated surface. It has coronal microthreads, double U-spins in the
middle third, and microthreads in the valleys, which increases the contact surface with the bone.
This implant has a neck length of 3 mm and includes 6 coarse microthreads with a pitch of 0.3
mm and a depth of 0.15 mm (Figure 1A).

- Astra (Astra Tech, Dentsply Sirona, New York, NY, USA) is a straight implant of grade IV
titanium with double internal hexagons and a surface blasted with titanium dioxide and
modified with fluorine. This implant has a neck length of 3.7 mm and fine microthreads along
the entire neck, which have a pitch of 0.2 mm and a depth of 0.1 mm (Figure 1B).

The primary reason to study these implants was to compare the influence of macrodesign on
force distribution on cortical and trabecular zones on tapered and parallel implants with the same
platform design (double internal hexagons), length and diameter. This eligibility criterion has also
been applied in other studies [29].

In addition, four bone types (D1, D2, D3 and D4) have been described in the maxillae from higher
(D1) to lower density (D4) of the cortical bone (Table 1) [24]. For the comparative study of the
implants, the same bone matter was assumed (i.e., the D3 bone type, with a cortical thickness of 1.5
mm) [9,10]. D3 bone is representative of susceptibility to bone loss and is quite commonly found in
the mandibular region. The basic bone geometry was taken from a real cone beam computerised
tomography of the posterior mandibular area; the dimensions of the bone to be modelled were
defined from it. As in a related FEA study on the influence of the mechanical interaction between
implant and bone [29], the depth was set at 10 mm, and the upper area was cut to leave a free space
of 6.5 mm with the aim of housing the implant properly. Each element of the FEA is given a different
value for Young’s modulus (GPa), Poisson’s coefficient and density (g/cm?) according to its nature

(Table 2).
Table 1. Misch’s bone density classification [7].
Bone Density Description Anatomical Location
D1 Dense corticae Mandibular anterior area
Mandibular anterior area
D2 Porous corticae and thick trabecular Mandibular posterior area

Maxilla anterior area
Maxilla anterior area
Mandibular posterior area  Porous (thin) corticae and thin trabecular Maxilla posterior area
Mandibular posterior area
Maxilla anterior area Thin trabecular Maxilla posterior

Table 2. Initial data employed in the numerical models for the M-12 and Astra implants considering
bone type (III). The structure and arrangement of the different tissues can be seen in Figure 1.

Data employed in the Numerical Young Module Poisson Density
Models (GPa) Coefficient (g/cm?)
Implants 110 03 -
Trabecular bone 1.6 0.3 0.91
Cortical bone 13.7 0.3 1.89
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2.2. Loading Spectrum

In reference to the usual loading spectrum for assessing the temporal progress of bone loss under
bruxism-induced cyclic loading, the protocol described by Nishigawa et al. [32] was used as
reference, wherein the data from ten patients were collected over a period of 137 h. This protocol
includes the following principles: total loading = 220.7 N; loading angle = 15°; number of daily
episodes = 72; duration of each episode = 7.1 s; study period = 10 years. UNI EN ISO 14801 was the
test standard applied [33].

2.3. FEA Model

The FEA method was applied using the Abaqus Standard 6.14.2 software package (Abaqus,
Johnston, IW, USA). The characteristics of the materials are specified in point 2.3 (Constitutive
model). The mesh of the two materials was done with C3D4 elements, which are first-order
tetrahedrals with a mean mesh size of 0.05 mm. In turn, embedding boundary conditions were
imposed on the base, whereas displacement along Y-direction was restricted at the lateral sections
(Figure 1a,b) [29].

> >
U,=0, U =0, U,=0 U,=0, U,=0, U,=0

Figure 1. Boundary conditions and loading state for the M-12 implant model (A). Boundary
conditions and loading state for the Astra implant model (B). The point of application of the load is 5
mm above the implant, affecting the prosthetic abutment, although the implant platform appears
directly in the diagram.

One-hundred-percent implant-bone interface was simulated [34,35]. At the start of the study,
bone loss was zero in the simulation of both implants. The application point of the loading was placed
5 mm from the upper surface of the cortical bone and was distributed by employing a rigid
interpolation element to impose restrictions between the degrees of freedom of one set of nodes and
the movement of a rigid body, defined by a reference node [29].

2.4. Constitutive Model

The implants, cortical bone and trabecular bone were rendered as linearly elastic, homogeneous
and isotropic [36]. The model establishes a bone remodelling theory based on Stanford’s isotropic
model [36], after being adapted to the spatial-temporal needs required for both the requests indicated
and the time stipulated [29]. In such a modification, a certain threshold was set from which the bone
loss occurred when the loading state described above was reached. When this value was surpassed
(at each finite element model point of the implant), the bone was removed, thus relieving the
connection between the bone and the implant at the level of the affected finite element model point
of the implant (Figure 2).
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Figure 2. Flow diagram with information of the finite element analysis (FEA) model and the bone
reconstitution model for each year of the study period considered (10 years).

It is deemed that the bone tissue needs a certain intensity of mechanical stimulus to maintain its
characteristics [37]. Bone’s inherent self-regulation capacity allows it to maintain its level. In other
words, the bone modifies its density when it is subjected to higher than usual stress states. As
mentioned elsewhere, the stress threshold for bone destruction was set at 2.75 N/mun? [38].

The daily stress stimulus at the tissue level is defined by:

1.p.\2
y=nr (%) @ )
p

where:

®  ris the daily stress at the tissue level.

®  ncis the number of loading cycles.

* mis the constant that quantifies the importance of the stress state and the number of daily cycles.
Based on previous research, it may adopt values between 3 and 8 [39]. The calibration value of
our model was 3.

®  pcis the maximum bone density.

®  pis the apparent density.

* o is the effective stress at the tissue level.

Bearing in mind the duration of each episode, and making an extrapolation on an annual time
scale, which is equivalent to 2 days per year of biting at the abovementioned study loading (no
recovery nor unloading time was considered), the law of apparent density progression was
determined by the following formula:

b =17Supe

p(t + At) = p(t) + pAt @

where:

®  pis the derivative of density depending on time. An explicit Euler integration algorithm was
used to obtain the state variable associated with it.

®  is the speed of bone remodelling that quantifies the amount of bone formed on the available
surface of the bone matrix per unit of time. This variable was not nil when the established
threshold was surpassed.

®  Suis the specific surface.

®  p:is the tissue density.

Once the law of density progression for each element of the model was known, the value of the
apparent mechanical properties was determined based on it. Given that the bone is considered an
isotropic material, only Young’s modulus and the Poisson coefficient were considered [39].
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These new parameters obtained for each element of the numeric model were updated in the FEA
model to obtain a new stress state after the bone-remodelling process. The block diagram outlined in
Figure 2 determined the information flow embodied in the constitutive model.

As a reference for the usual loading spectrum for assessing the temporal progress of bone loss
under bruxism-induced cyclic loading, the protocol described by Nishigawa et al. [32] was used,
wherein the data from ten patients were collected over a period of 137 h. This protocol includes the
following principles: total loading = 220.7 N; loading angle = 15°; number of daily episodes = 72;
duration of each episode =7.1 s; study period = 10 years.

3. Results

After the process described in the previous section was applied to simulate a period of 10 years,
the progress of the stress state for each implant was evaluated along with the bone loss due to the
established cyclic-loading state.

In the initial stress state, an overload on the more rigid material was detected. The same occurred
in the area that reacted depending on the direction in which the lateral component of the loading had
been applied (e.g., the left part of the cortical bone at the implant neck area). As it progressed over
time, the part of this material next to the implant was biologically removed because the critical stress
level set at 6.9 N/mm? was surpassed [38]. Therefore, in the absence of rigidity, the forces were
redistributed, loading on other areas of the cortical bone at the implant neck and on the trabecular
bone that was subjected to loading. As a secondary finding, a high concentration of stress was
identified in the lower area of the implant due to the boundary conditions imposed at this point
(neither being representative of the model nor affecting the ultimate aim of this study).

The stress state during the Astra implant simulation was greater in comparison with that of the
M-12 implant (Figure 3A). In terms of contact surface loss at the bone-implant contact-site, this
involves a greater resorption of the bone surrounding the implant prosthesis.

Under equal conditions, by the end of the study, the contact surface loss was 8.6% higher in the
Astra implant than in the M-12 implant at the neck area between the implant and the cortical bone
(Figure 3B). Hence, the Astra implant lost 12.40 mm?, whereas the M-12 implant lost 10.83 mm? of
cortical bone in the same period (Table 3).

Table 3. Tooth surface loss between cortical bone and implant.

Tooth Surface Loss between Cortical Bone Total Surface Area Surface Area %
and Implant (mm?) Lost
M-12 18.85 10.81 57.3
Astra 18.85 12.40 65.9

Finally, a greater loss of trabecular bone was registered in the case of the Astra implant with respect
to the M-12 implant. This may be due to the loading redistribution produced via the smaller surface
contact with the more rigid bone existing at the neck area of the Astra implant (Figures 4 and 5).
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Figure 3. Progress of the stress state for the M-12 implant (A). Progress of the stress state for the Astra
implant (B). Because of the bone loss, peak stress in the interaction between bone and implant is
relaxed. Curves shown in Figure 3 represent the peak stress in the interaction between bone and
implant, and it is not related to the same location along the time.

i B
Time 0 L.. '
E F
Time 0 t.. 5 years t..

Figure 4. Progress of the maximum stress over the 10-year period for the two implants tested in the
present study. M-12 implant (A-C). Astra implant (D-F).
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Figure 5. Progress of the contact surface loss between the cortical bone and the implant surface over
the 10-year period. Bone loss at 5 and 10 years for the M-12 implant (A,B) and Astra implant (C,D).

4. Discussion

In this study, the simulated mechanical behaviour of the interaction between the bone and 2
morphologically different types of implants in bruxist patients was observed. Although it is true that
the occlusal load is an important factor in bruxism, other factors are related to the bone loss (e.g.,
inflammation of the peri-implant tissues). However, addressing the other factors was not the
objective of this article [40]. For analytical purposes, the FEA method together with a constitutive
model for bone remodelling was used, with stress changes and bone loss assessed over various
periods. In this regard, the FEA model has been recognised as a valid tool for studying situations
close to reality, which can be difficult to investigate clinically, or in which the existence of
innumerable factors can introduce biases that are difficult to control [41-43].

Previous research has used the FEA method to analyse the stress state and bone loss in various
areas of the body (e.g., dental implants and femoral head prostheses) [44,45]. Such investigations,
which combine various types, surfaces and bone densities, conclude that the achievement of positive
data for both abovementioned parameters may be the key to efficient long-term treatment.

Bruxism is often cited as a risk factor for implant failure, having both biological and
biomechanical effects because the forces transmitted to the parts of the implant, during
parafunctional activities, may result in overloading (Table 1) [23,46-49]. However, scant literature
exists on this topic, and what exists is not unequivocal; the majority of reports in this field consist of
expert opinions based on clinical and empirical experience. Despite this, it has been shown that one
must be cautious when proposing implant prostheses to patients with bruxism [40]. This is shown in
the data from the experimental literature on the effects of various types of occlusal loading on the
marginal peri-implant bone loss, as well as study data related to the intensity of the forces transmitted
to the same bone during teeth clenching and grinding activities.

Bone density is directly related to bone strength. Misch [24] described the trabecular bone
properties using his classification of densities, where it can be seen that the strength of the dense D1
bone type is ten times greater than that of the D4 bone type (Tables 2 and 3) [9,10].
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In relation to the percentage of bone-implant contact and bone density, the D3 and D4 bone types
present higher risks than the others do. Their fine trabecular bone characteristics and their low
strength make them prone to receiving greater stress at the bone-implant interface [9,10]. Therefore,
the D2 bone type was chosen for modelling, both because it is representative of the susceptibility to
bone loss and because it is the usual bone type in the mandibular area.

To establish a time scale, several calibration studies for the numerical model were carried out,
and the stresses associated with bone loss were analysed, concluding that a study period of 10 years
was representative of the problem (Figure 2).

The response obtained in this type of study is significantly determined by the loading state, and
it is essential that the correct loading spectrum is chosen, because not all of them compromise the
proper functioning of the implant prosthesis [36] (Figure 1). It is known that some forces can lead to
the failure of an implant. Therefore, a typical loading spectrum for patients with bruxism was
adopted. Their bites and frequencies were greater than those of other patients not suffering from this
pathology [32]. Many other variables apart from this one may negatively affect the functionality of
an implant, such as age, smoking, alcoholism, diabetes or hygiene habits, which may be interesting
to investigate in the future [50-52].

For a consistent representation of reality, finite element modelling was used on Abaqus, a
software program that was designed for this purpose and offers several types of elements for
establishing the model mesh. Both implants were executed using C3D4 elements, which are first-
order tetrahedral elements, because they offered optimum results for the mesh density employed, as
well as a lower computing cost compared with C3D10 elements, or second-order tetrahedrals [29].

Several authors use Stanford’s bone remodelling constitutive model to study the stress stimulus
of other regions of the human body [35]. This isotropic model is proposed as an attempt to take the
ideas of Beaupré and his collaborators to a time-dependent model [39]. The essence of this theory is
based on the need for a certain level of the mechanical stimulation of the bone to facilitate its self-
regulation. Starting from this basis, a constitutive model was established and was adapted to the time
scale needed for the present investigation such that the bone destruction could be taken into account
based on a set level of critical stress.

Several interesting results were obtained in this study. Our hypothesis was rejected, because the
force distribution under bruxist grinding loads exerted for a simulated period of 10 years was
conditioned by the implants” morphology as measured in terms of peri-implant bone loss.

The stress behaviour and the progress associated with both models correspond with the aim of
this study. In agreement with the literature both implants presented lower stress in the apical area,
and more concentrated stress around the neck. It is at this location that the greatest bone loss occurs
and consequently a load redistribution [53,54].

One-hundred-percent implant-bone interface was simulated which is impossible in clinical
situations; several publications have also considered it [34,35], because they show fractures occurring
further away from the bone-implant interface on removing osseointegrated dental implants with
roughened surfaces [55]. Even though this might not significantly affect the results [56,57],
micromotion can occur in the interface. In the cervical aspect minor micromotion in the range of 0.75
um could be found, whereas at the most apical part almost no relative displacement can be found
between implant and bone [58].

On the other hand, studies show that reducing the thread pitch and the depth of the thread in
low-density bone can improve primary stability and decrease the period of osseointegration [59], as
well as lead to a better distribution of axial forces [60,61]. The thread depth should exceed 0.44 mm
to optimise the mechanical properties [62].

Stress distribution patterns may have been different depending on the properties assigned to
materials of the model. The inherent limitations of the finite element stress analysis should be taken
into consideration [35].

An earlier study in which the FEA method was used to compare two types of implants
concluded that after they were subjected to the contemplated loading, both presented low stress in
the medullar bone, meaning that the greatest stress concentration was located at the cortical area [3].
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In a systematic review carried out in 2014, the authors stated that it was unlikely that bruxism was a
risk factor for the appearance of biological complications around dental implants. Nonetheless,
research has suggested that such parafunction could be a risk factor for mechanical complications
[11]. In this study, biological and mechanical changes were observed after 10 years of simulated
loading on both implants (Figures 4 and 5).

A greater probability for the implant prosthesis to fail could be expected when Astra implants
are used in bruxist patients, mainly for two reasons: (a) The 8.6% greater contact surface loss detected
in the Astra implant with respect to the M-12 implant at the neck area between the implant and the
cortical bone; and (b) the greater increase in the stress state identified in the Astra implant when
compared with the M-12 model at the same location (this being the main area for implant support)
(Figures 3-5; Table 3).

Finally, it can be concluded that the greater loss of trabecular bone in the M-12 implant may be
due to the shape of the bone extraction canals, as well as to the shape of the implant thread, where a
greater concentration of stress is produced, thereby determining areas that are prone to bone loss.
This effect could be mitigated by reducing the size of such canals and improving the design of the
threads to reduce these stress peaks.

5. Conclusions
Within the limitations of this experiment, the following conclusions may be drawn:

e All of the hypotheses adopted are representative of simulating the behaviour of the bone-
implant interface, which was the study object.

*  Atthe initial stress state of both implants, an overloading occurred on the left part of the cortical
bone area at the implant neck, obtaining lower stress levels in the apical region.

¢ When compared to the Astra model, the M-12 implant allows better dissipation of forces in the
neck area (where most forces are concentrated).

¢ In the Astra model, the greater sustained stress over time and the contact surface loss observed
in the cortical bone around the implant’s neck area may be attributed to the lower contact surface
initially achieved at the cervical level of this type of implant when compared to the M-12 implant.

®  The higher loss of trabecular bone recorded in the M-12 model may be due to the shape of its
bone extraction canals and implant thread. Given that the greater stress peaks were registered
in these areas, more prone to bone loss a reduction of the canals and a modification of the implant
thread may be suggested to avoid this problem.

¢ Inlight of the study results, prostheses placed over M-12 implants may be expected to have more
predictable prognosis than those constructed onto Astra implants in bruxist patients.
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Dear Dr Lopez,
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All our journals are open access (http://about.hindawi.com/authors/open-access|). All
articles are published under the Creative Commons Attribution License
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use,
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly
cited.

You are free to reuse this figure with proper citation and attribution of the Hindawi
article, unless the figure is indicated to be from previous copyrighted work. In that case,
you should seek permission from the copyright holder of the original publication that
included the figure.

You can see how to cite the article at:
https://www.hindawi.com/journals/bmri/2014/469187/

Please let me know if you have any further questions.

Best wishes,
Ramya

Ramya Kabali

Research Integrity Team Leader

e. ramya.kabali@hindawi.com

Hindawi
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On Mon, 1 Mar at 3:24 PM, LGOL <lgoliveros7@gmail.com> wrote:

GOOD MORNING. MY NAME IS LUIS OLIVEROS AND I'M A PHD STUDENT.
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Dear Dr. LUIS G OLIVEROS LOPEZ,
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“This article was published in Publication title, Vol number, Author(s), Title of article, Page
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University repository.

7. Should your thesis be published commercially, please reapply for permission.

8. Posting of the full article/ chapter online is not permitted. You may post an abstract with a
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Kind Regards
Roopa
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rlingayath@elsevier.com www.elsevier.com

From: Administrator
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We acknowledge the receipt of your request and we aim to respond within seven business
days. Your unique reference number is 210304-017026.

Please avoid changing the subject line of this email when replying to avoid delay with your
query.

Regards,
Permission Granting Team

From: LUIS G OLIVEROS LOPEZ
Date: Thursday, March 04, 2021 05:45 PM GMT

Submission ID: 1142332
Date: 04 Mar 2021 5:45pm

Name: Dr. LUIS G OLIVEROS LOPEZ
Institute/company:

Address: CALLE MONZON 40, 7A
Post/Zip Code: 41012

City: SEVILLE

State/Territory:

Country: Spain

Telephone:

Email: |goliveros7 @gmail.com

Type of Publication: Book

Title: MISCH'S CONTEMPORARY IMPLANT DENTISTRY
ISBN: 9780323391559

Auhtors: RANDOLPH R. RESNIK

Year: 2021

From page: 21

To page: 27

Chapter number: 2

Chapter title: TERMINOLOGY IN IMPLANT DENTISTRY

I would like to use: Figure(s)

Quantity of material: 8

| am the author of the Elsevier material: No

Elsevier author is involved in my project: No

In what format will you use the material: Print and Electronic
Translation: Yes, including English language

Language(s): SPANISH

Proposed use: Reuse in a thesis/dissertation

Material can be extracted: No

Additional Comments / Information:

This email is for use by the intended recipient and contains information that may be confidential. If you are not the
intended recipient, please notify the sender by return email and delete this email from your inbox. Any unauthorized
use or distribution of this email, in whole or in part, is strictly prohibited and may be unlawful. Any price quotes
contained in this email are merely indicative and will not result in anv leaallv bindina or enforceable obliaation. Unless
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explicitly designated as an intended e-contract, this email does not constitute a contract offer, a contract amendment,
or an acceptance of a contract offer.

Elsevier Limited. Registered Office: The Boulevard, Langford Lane, Kidlington, Oxford, OX5 1GB, United Kingdom,
Registration No. 1982084, Registered in England and Wales. Privacy Policy
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VII.  Permiso de reproduccion de la figura 20 que aparece en la pagina 74 de la

Tesis. Citada con la referencia (104).

Rights and Permissions (ELS)
Re: Obtain permission request - Book (1145893) [210315-020957]
16 de marzo de 2021, 18:46

Dear Mr. LUIS OLIVEROS LOPEZ,

We hereby grant you permission to reproduce the material detailed below in print and
electronic format at no charge subject to the following conditions:

1. If any part of the material to be used (for example, figures) has appeared in our
publication with credit or acknowledgement to another source, permission must also be
sought from that source. If such permission is not obtained then that material may not be
included in your publication/copies.

2. Suitable acknowledgement to the source must be made, either as a footnote or in a
reference list at the end of your publication as follows:

“This article was published in Publication title, Vol number, Author(s), Title of article, Page
Nos, Copyright Elsevier (or appropriate Society name) (Year).”

3. This permission is granted for non-exclusive world rights in all languages.

4. Reproduction of this material is granted for the purpose for which permission is hereby
given, and includes use in any future editions.

Regards,

Kaveri

=R | Permissions Granting Team

From: Administrator
Date: Monday, March 15, 2021 03:34 PM GMT

Dear LUIS G OLIVEROS LOPEZ,
Thank you for contacting the Permissions Granting Team.

We acknowledge the receipt of your request and we aim to respond within seven business
days. Your unique reference number is 210315-020957.

Please avoid changing the subject line of this email when replying to avoid delay with your
query.

Regards,
Permission Granting Team

From: LUIS G OLIVEROS LOPEZ
Date: Monday, March 15, 2021 03:34 PM GMT

Submission ID: 1145893
Date: 15 Mar 2021 3:34pm
Name: Mr. LUIS OLIVEROS LOPEZ
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Institute/company: UNIVERSITY OF SEVILLE
Address: CALLE AVICENA S/N

Post/Zip Code: 41009

City: SEVILLE

State/Territory: SEVILLE

Country: Spain

Telephone: 0034687425098

Email: Ig_kn7 @hotmail.com

Type of Publication: Book

Title: MISCH IMPLANTOLOGIA CONTEMPORANEA

ISBN: 9780323391559

Auhtors: RANDOLPH R. RESNIK

Year: 2021

From page: 454

To page: 454

Chapter number: 18

Chapter title: DENSIDAD OSEA: UN FACTOR DETERMINANTE CLAVE PARA
PLANIFICAR EL TRATAMIENTO

I would like to use: Figure(s)

Quantity of material: 1

I am the author of the Elsevier material: No
Elsevier author is involved in my project: No

In what format will you use the material: Print and Electronic
Translation: Yes, including English language
Language(s): SPANISH

Proposed use: Reuse in a thesis/dissertation
Material can be extracted: No

Additional Comments / Information:

This email is for use by the intended recipient and contains information that may be confidential. If you are not the
intended recipient, please notify the sender by return email and delete this email from your inbox. Any unauthorized
use or distribution of this email, in whole or in part, is strictly prohibited and may be unlawful. Any price quotes
contained in this email are merely indicative and will not result in any legally binding or enforceable obligation. Unless
explicitly designated as an intended e-contract, this email does not constitute a contract offer, a contract amendment,
or an acceptance of a contract offer.

Elsevier Limited. Registered Office: The Boulevard, Langford Lane, Kidlington, Oxford, OX5 1GB, United Kingdom,
Registration No. 1982084, Registered in England and Wales. Privacy Policy
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VIII.  Permiso de reproduccion de las figuras 20, 21, 22, 23 y 24 que aparecen en las

paginas 90, 93 y 94 de la Tesis. Citadas con la referencia (138).

DocuSign Envelope ID: 440FCD91-A6E1-43A9-9365-D4B616049A99

PERMISSION LICENSE: PRINT AND DIGITAL REPUBLICATION
Request ID/Invoice Number: LUI704642349-2
Date: July 08, 2021

To:  Luis G. Oliveros Lopez
University of Seville
Calle San Fernando, 4
Sevilla 41004
Spain
"Licensee"

McGraw Hill Material

Author: Budynas and Nisbett

Title: Shigley's Mechanical Engineering Design

Edition: 11

ASIN: 0073398217

Description of material: Discretization Error: PAGE 958, FIGURE 19-2, Sample Finite Element
Library: PAGE 959-960, TABLE 19-1

Fee: No fee — for use in Educational Thesis/Dissertation
Due date: 07/09/21
Licensee Work:

Author: LUIS G OLIVEROS LOPEZ

Title: ESTUDIO DE LA PERDIDA DE MATERIAL OSEO EN PACIENTES CON BRUXISMO
E IMPLANTES DENTALES

Publisher: UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Publication Date: 20/10/2021

Format: Print (Hardback) and Electronic (PDF)

Print Run: 3

Distribution Territory: Worldwide

Languages: Spanish

McGraw Hill LLC (herein after known as " McGraw Hill") grants permission for the use described
above under the following terms and conditions:
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DocuSign Envelope ID: 440FCD91-A6E 1-43A9-9365-D4B616049A99

1. The permission fee of $ must be received by McGraw Hill on or before and MUST BE
ACCOMPANIED BY A SIGNED COPY OF THIS AGREEMENT. A check should be
made payable McGraw Hill LLC, Attn: Permissions Department, Wells Fargo Bank,
Lockbox #6167, PO Box 8500, Philadelphia, Pa. 19178-6167. Please include the invoice
number indicated at the top of this form on your check.

2. No adaptations, deletions, or changes will be made in the material without the prior
written consent of McGraw Hill.

3. This permission is non-exclusive, non-transferable, and limited to the use specified
herein. McGraw Hill expressly reserves all rights in this material.

4. A credit line must be printed on the first page on which the material appears. This credit
must include the author, title, copyright date, and publisher, and indicate that the
material is reproduced with permission of McGraw Hill.

5. This permission does not allow the use of any material, including but not limited to
photographs, charts, and other illustrations, which appears in a McGraw Hill work
copyrighted in or credited to the name of any person or entity other than McGraw Hill.
Should you desire permission to use such material, you must seek permission directly
from the owner of that material, and if you use such material you agree to indemnify
McGraw Hill against any claim from the owners of that material.

Please sign and return one copy with payment $ to the address above, as outlined in Clause 1 of
this agreement.

For McGraw Hill LLC:

@M(yw/ éh/wlw

B30FC17A051C4FO.

Andrew Hunter
Name

Permissions Department

For Licensee:
EDocusigned by:
Name scheesst;OAFuz
. LUIS G. OLIVEROS LOPEZ
Title
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