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Introduccion

Existe en la actualidad una gran cantidad de pacientes desdentados
parciales o totales, que buscan una solucién protésica fija, la cual sea exitosa
en el tiempo y que ayude al mejoramiento de la estabilidad de sus protesis
removibles en uso. Los tratamientos deben mantener el remanente biolégico,
devolver estética y funcion de la mejor forma, en el menor tiempo y con las
minimas molestias posibles.

Frente a estas exigencias, el uso de los implantes oseointegrados se ha
convertido en una modalidad cada vez mas comun y solicitada de tratamiento,
siendo universalmente aceptados por su elevada tasa de éxito y su
predictibilidad (1).

El protocolo original requeria periodos de espera entre 3 a 6 meses, sin
aplicacion de cargas sobre los implantes para que se produjera la cicatrizaciéon
0sea. Sin embargo, este protocolo exhibe algunos inconvenientes bioldgicos,
sicologicos y funcionales para el paciente, que hizo a los clinicos y cientificos
investigar modificaciones a la terapia de implantes ya probada y protocolizada.

Es asi, como se llegb a establecer que se podia ejercer carga inmediata
sobre los implantes, con resultados iguales o mejores, usando proétesis
adecuadamente disefiadas (2, 3, 4, 5). Dicha modalidad aplica cargas sobre los

implantes desde las primeras horas, presentando diversas ventajas en relacion



con el protocolo tradicional, que la hacen una opcién muy atractiva a la hora de
elegir una terapia con implantes oseointegrados.

Dentro de los requerimientos basicos para la aplicacion de la carga
inmediata se encuentra la estabilidad inicial de los implantes (6, 7, 8) vy la
disminucién al minimo de los micro-movimientos. Para lograr dicha condicion es
gue se requiere una ferulizacion provisional rigida inmediata (2, 4, 6, 8), la cual,
habitualmente se obtiene mediante la utilizacion de protesis provisionales
acrilicas fijas, previamente confeccionadas y adaptadas en el acto quirargico (3,
4). El problema que han mostrado estas protesis es que sufren problemas de
fracturas, las que complican la ferulizacibn que se habia logrado y, como
consecuencia final, la falla de la oseointegracion (9, 10). Es por esto que
resulta interesante determinar que tipo de material seria el mas indicado para la
realizacion de estas protesis provisionales con el fin de entregar una
restauracion mas predecible en cuanto a su comportamiento mecanico, ya que
se sabe que las propiedades fisicas de resistencia, densidad y dureza pueden
predecir la longevidad de rehabilitaciones provisionales (11), siendo la
resistencia a la flexion una de las mas importantes.

En este trabajo de investigacidn se busca evaluar la resistencia a la

flexion de dos técnicas usadas para mantener la ferulizacion rigida de los



implantes cargados inmediatamente, con el fin de determinar si son dutiles al

proceso de oseointegracion.

Aspectos Tedricos
1.- Implantes

El implante dental es un material aloplastico, aplicado quirdrgicamente
sobre un reborde alveolar desdentado para servir como base de un dispositivo
protésico.

Estos elementos se pueden clasificar de varias formas, una de estas es
segun su posicidén. Asi, segun el criterio de su posicion, se pueden dividir en
tres subtipos: implantes subperidstios (sobre el hueso), implantes transdseos (a
través del hueso) e implantes endodseos (dentro del hueso). Existe un cuarto
tipo llamado implante yuxta6seo (al lado del hueso) no muy utilizado,
considerado un implante en proceso de investigacion.

Los implantes mas estudiados y utilizados son los endodseos que se
colocan sobre el reborde alveolar a través de una incisibn mucoperiosteal.
Dicha solucion se puede emplear en la mayoria de los casos, basado en su
amplio éxito clinico en el logro de la osteointegracion.

1.1.- Oseointegracion
El concepto de oseointegracion se basa en una investigacion que

comenzo a realizarse en 1952, a partir de estudios microscoépicos de la médula



O0sea del peroné del conejo (1). En esos estudios se observaba la consolidacion
de una fractura 0sea a través de una camara cubierta con Titanio (Ti) puro
insertada en la médula peroneal, que permitia ver la zona de transicion entre el
hueso original y el hueso formado durante el proceso de reparacion. Debido a
gue las camaras Opticas no podian ser retiradas al finalizar el trabajo de
experimentacion, ya que estaban completamente incorporadas al hueso, se
planteé un nuevo estudio, en el que se empleaba este metal como componente
de placas de osteosintesis en la reduccion y fijaciéon de fracturas de huesos
largos. A la luz de los resultados, se procedié a la aplicacion dental, utilizando
diferentes disefios de implantes de Ti de morfologia radicular que se colocaron
en mandibulas de perros, comprobando que dichos implantes eran capaces de
soportar una estructura protética dental (1).

Otro término utilizado para definir este hecho biolégico es el de
“anquilosis”, aunque desde el punto de vista anatomopatoldgico, no se trataria
de una anquilosis verdadera, dado que no existe fusién del biomaterial que
compone el implante con el hueso y, en consecuencia, seria mucho mas
adecuado utilizar un término descriptivo de oseointegracion, el de “contacto
0seo directo’(12).

Branemark y cols. (1), refiriéndose concretamente a la osteointegracion

de los implantes dentales, puntualizan mas aun esta definicion. Oseointegracion



corresponde a: “La union estructural y funcional entre hueso vivo y organizado
con la superficie de un implante sometido a carga funcional, visto por
microscopio optico” (1). Es pues, un fendmeno que depende de las capacidades
de cicatrizacion, reparacion y remodelado de los tejidos.

Este fendmeno bioldgico puede observarse no so6lo con el Titanio, sino
también con diferentes tipos de materiales, entre ellos, las ceramicas y los
metales (12).

1.1.1.- Mecanismo de la oseointegracion.

Segun Davies (13), existen tres fendmenos biolégicos que confluyen en
el proceso de la osteointegracién o secuencia de curacion 6sea alrededor de un
implante:

1. Osteoconduccion.
2. Formacion 6sea “de novo’.
3. Remodelado 6seo.

Una vez efectuado el lecho y colocado el implante, debe considerarse
gue existe un defecto periimplantario de 1 milimetros (mm) a su alrededor, en la
interfase hueso-implante, el cual estara ocupado por sangre y particulas de
hueso fresco, hueso necrético, hueso viejo y tejido conectivo (13). Ademas, en

esta interfase encontramos otras sustancias producto de la respuesta



inflamatoria aguda, que provocan la emision y activacion de las citoquinas y los
factores de crecimiento que influirdn sobre la cicatrizacion inicial.

A partir de ese momento, se desencadenaran los procesos biolégicos
gue permitiran la osteogénesis o formacion de nuevo hueso hasta que éste
cubra la superficie del material implantado. Estos procesos biolégicos se
denominan osteogénesis a distancia y osteogénesis de contacto (13).

La osteogénesis a distancia ocurre en la superficie 6sea del lecho
periimplantario. Es un proceso parecido al crecimiento por aposiciéon, como en
el caso de la reparacion de una fractura, gracias a que las superficies 6seas
aportan células pluripotenciales indiferenciadas que se diferenciaran en células
osteogénicas (osteoblastos) y que, a su vez, secretardn matriz extracelular y
factores reguladores locales. Conforme la osteogénesis avanza, se llegara a
establecer el contacto de las células indiferenciadas potencialmente
osteogénicas y la matriz extracelular con la superficie del implante quedando
finalmente rodeada por hueso.

En la siguiente etapa, la fase de osteogénesis de contacto, la formacién
O0sea se produce desde la superficie del implante. Esta superficie debe ser
colonizada por las células osteogénicas antes que formen matriz extracelular,

puesto que, a partir de ese momento, ya no podran desplazarse.



El desplazamiento de las células a lo largo de la superficie implantaria se
denomina osteoconduccion. Inicialmente, el coagulo formado en el lecho
implantario sera reemplazado por tejido conectivo y células osteogénicas. En
este momento, el tipo de superficie del implante juega un papel de gran
relevancia. Las superficies rugosas tienen mayor capacidad para retener
mecanicamente la malla de fibrina del coagulo y, cuando se produce su
retraccion, las fibras que lo componen tienen un anclaje de mas calidad y mas
amplio para retenerlas que en el caso de las superficies lisas, con lo que se
consigue una matriz arquitectonica mas solida que permitird posteriormente la
migracion de las células osteogénicas que deben alcanzar la superficie.
Ademas, las superficies rugosas también aportan una mayor area de contacto.
A continuacién, la calcificacion de la matriz extracelular darad lugar a la
formacion de hueso nuevo.

Inicialmente, la secrecion de los osteoblastos (células osteogénicas
diferenciadas) no contiene colageno y se han podido identificar dos proteinas
no colagénicas, la osteopontina y la sialoproteina ésea, segun Davies (13), y
algunas proteinas del suero, entre ellas la fibronectina y vitronectina. (14). Estas
proteinas tienen los aminoacidos arginina-glicina-acido aspartico-serina
(RGDS), que son un dominio peptidico de adhesiéon, que se une a las

secuencias que permiten la conexion de las células mesenquimales
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indiferenciadas. En ausencia de proteinas de adhesion, la adhesion de los
osteoblastos a la superficie de un material es nula o muy escasa. Las proteinas
gue contienen este dominio peptidico son reconocidas por las integrinas de las
células, a las que se adhieren fuertemente (15, 16, 17).

Algunos tipos de superficies implantarias, especialmente si son porosas y
capaces de absorber la humedad, estimulan la adsorcion de las proteinas que
contienen este dominio, por lo que estimulan de mejor forma la osteintegracion.
Por ello, también se les denomina superficies bioactivas (16, 18).

Se ha podido comprobar que entre el implante y el tejido 6seo existe una
interfase de material amorfo, no entrando, en realidad, en contacto directo el
hueso con el titanio; se trata de una capa de sustancia amorfa electrén densa
parcialmente mineralizada que posee un espesor de 20-40 nandmetros (nm)
(19). En esta interfase existe también una capa de fibras colagenas, que parten
del hueso, de un grosor de 100 a 500 nm. Mediante el analisis de la sustancia
amorfa se ha determinado su composicién, de manera que se sabe que esta
constituida por proteoglicanos y glucosaminoglicanos, segun diversos autores
(16, 18, 20, 21, 22).

La fase de remodelado 6seo es especialmente importante para la
estabilidad del implante a largo plazo, ya que se ha demostrado que el hueso

cortical sufre una lesion de aproximadamente 1 mm como consecuencia de la
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preparacion quirargica del lecho del implante, segun Brunski (23). A través del
remodelado 6seo que ocurre en el largo periodo de curacion, se transforma el
hueso laminar, organizado y mineralizado, que se encontraba en el lecho
quirargico, en un hueso menos mineralizado y desorganizado que corresponde
al tejido que permite la estabilidad inicial del implante (24). Bianchi (20)
distingue tres fases en el proceso biolégico del remodelado 6seo
periimplantario: resorcién, inversion y aposicion. Se trataria de una secuencia
de eventos, que se inicia al soportar el implante una carga que se transmite al
hueso que lo rodea. En este momento, se inicia la resorcion 6sea por los
osteoclastos, cuando la carga llega a un valor determinado, los osteocitos se
activan, y estos a su vez, activan el proceso de inversion, bloqueando la accién
de los osteoclastos y, como consecuencia, iniciAndose un proceso de
diferenciacion de los osteoblastos y, por lo tanto, de formacion Osea y

posteriormente de aposicion 6sea que se interrumpe cuando finaliza la carga.

1.1.2.- Requisitos parala obtencidén de oseointegracién.

Como resultado de investigaciones posteriores, Albrektsson y col, en
1981, nombran los principales factores a controlar para la obtencion de la

oseointegracion:
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Bio-compatibilidad del material

Disefio macroestructural y dimensional
Condiciones de superficie

Estado local del hueso receptor
Técnica quirargica de implantacion

Condiciones de carga aplicadas

Posteriormente, en el afo 1986, se determinaron los criterios de éxito

para la correcta obtencién de la oseointegracion:

Inmovilidad clinica de cada implante individualmente

Ausencia de evidencia de cualquier radiolucidez peri-implantar
Pérdida 6sea vertical menor a 0.2 mm anual, luego del primer afio
Ausencia de signos o sintomas persistentes/irreversibles de dolor,
infeccion, neuropatia, parestesia, o violacion del canal mandibular

Minimo de 85% de éxito en 5 afios y 80% de éxito en 10 afios

Durante el tiempo de reparacidén 6sea los implantes pueden estar sujetos

a diferentes grados de carga masticatoria, como uno de los elementos

primordiales para el manejo y el logro de la oseointegracion.
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1.2.- Posibilidades de carga de implantes

Existe una variedad de términos al momento de referirse al esfuerzo a
que es sometido el implante durante su funcion intraoral. Todos los protocolos
utilizan alguna de las modalidades, segun las caracteristicas y la posibilidad de
aplicar dicha terapia en el paciente. A continuacion se explican brevemente los

conceptos mas utilizados (25):

Carga Diferida: Son los que habitualmente no reciben carga masticatoria
durante el periodo de cicatrizacién, como son los que se colocan entre dientes
naturales. Lo mismo puede ocurrir con aquellos implantes que se colocan en
tramos desdentados de gran dimension vertical y sin utilizar prétesis provisional,

o cuando la protesis provisional es dentosoportada en pilares cercanos.

Carga no funcional: reciben una carga inferior a la que se considera normal

para ese determinado individuo; bien por su localizacion, o por ser provisto de

una proétesis transitoria en infraoclusién.

Carga funcional: cuando se reciben fuerzas con protesis en contacto oclusal

completo y que transmiten directamente sobre el implante.
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1.3.- Momentos de Carga de implantes.

En cuanto a los tiempos en que se ejercen dichas fuerzas, no existe una
definicion comudn, lo que causa una considerable confusion.

En la literatura se sugieren varios momentos: inmediata, cuando se
produce dentro de las 48 horas siguientes a la insercion del implante; temprana,
cuando ocurre durante las dos primeras semanas tras la insercion de los
implantes, cuando la reabsorcion 6sea todavia no se ha manifestado; y
retrasada, cuando la carga funcional se aplica tras las dos primeras semanas
de la colocacion de los implantes, antes de completar la aposicion Osea
perimplantaria (1).

Los plazos mas utilizados y que se consideran en este trabajo son (26):
Carga tardia: Los implantes son sometidos a carga después de tres meses en
la mandibula y seis meses en el maxilar, como minimo. Este lapso temporal
refleja el requerimiento necesario para permitir la osteogénesis y la
remodelacion del hueso entretejido (woven bone), para formar hueso laminar
capaz de soportar cargas, siguiendo las recomendaciones originales de
Branemark y col. (1).

Carga temprana: Los implantes son sometidos a carga en cualquier momento

desde el segundo dia hasta tres meses después en la mandibula y hasta los

seis meses en el maxilar, antes de que se haya producido la oseointegracién y
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después del comienzo de la osteogénesis, dado que ésta se incrementa por

estimulacién mecanica.

Carga inmediata: los implantes son sometidos a carga el mismo dia de su
colocacion, utilizando un abordaje quirdrgico Unico que permite minimizar la
formacién de un entramado éseo y estimulando la maduracion del hueso

laminar, el cual soportara de mejor forma la carga oclusal.

1.4.- Protocolo Tradicional en dos etapas.

El gran aporte de Branemark y col., del afio 1977, fue brindar una
investigacion de 10 afios con implantes oseointegrados endoseos, sumergidos
perimucosos roscados tipo tornillo, con todo un sistema detallado de
rehabilitacion que abri6 todo una nueva gama de posibilidades, tanto a
desdentados totales como parciales.

Los autores presentaron un protocolo de instalacién de implantes en dos
fases quirargicas, en donde el paciente desdentado recibe sus implantes en una
primera etapa, debiendo sacrificar obligatoriamente 10-15 dias sin dentadura y
esperar un periodo de 3 a 6 meses de cicatrizacion intradsea libre de cargas
funcionales (1). Durante todo ese periodo los implantes permanecen cubiertos
por mucosa, sin la recepciéon de cargas funcionales, y los pacientes deben

esperar una segunda fase de tratamiento usando su antigua proétesis removible
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rebasada con acondicionador de tejidos (ADT), basandose en la experiencia
clinica, mas que en el conocimiento de los principios biolégicos. La razon de la
espera era que el micromovimiento de los implantes impuesto por su carga
funcional puede inducir a la formacién de tejido conectivo fibroso (fibro-
oseointegracion) (2,9) en lugar de hueso con una encapsulacion fibrosa del
mismo, lo que no es predecible en el tiempo, dando lugar a un fracaso clinico.
Ademas, se busca el recubrimiento de los implantes con tejido blando para
prevenir la infeccién y la invasion de la interfase hueso-implante por tejido
epitelial (27). En la segunda intervencién, se exponen al medio bucal los
implantes y se conectan con estructuras ubicadas sobre ellos para la
cicatrizacion periodontal. Sin embargo, este protocolo exhibe algunos
inconvenientes:

e El paciente debe evitar el uso de prétesis durante aproximadamente
dos semanas tras la cirugia, para no interferir con la cicatrizacién de
los tejidos blandos.

e El evento es sicoldégicamente traumatico para muchos pacientes (6).

e Durante la fase de cicatrizacion existe una notable limitacion funcional
debida a una mala adaptacion y movilidad de la prétesis transitoria
removible

e Se requiere una cirugia adicional, en una segunda fase.
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Considerando lo anterior, comenzaron a desarrollarse multiples trabajos
e investigaciones cientifica que permitieron la evolucion de los disefios de
implantes y configuracion de superficie, modificacién de técnicas quirurgicas,
nuevas modalidades protésicas y mejorias en el diagndstico y en las
herramientas de guia quirdrgica que simplificaron la rehabilitacién funcional de
los implantes dentales y mejoraron sus tasas de éxito (27).

Otro punto de investigacion importante ha sido el analisis de la
estabilidad de los implantes para el logro y la mantencién de la oseointegracion
(6, 28, 29).

Segun la literatura, los implantes pueden ser cargados inmediata o
tempranamente, siempre y cuando los movimientos sobre 100 micrometros
(um) puedan ser evitados durante la fase reparativa (28, 30, 31). Otros autores
han mostrado que los movimientos menores a 28 pm no presentan el efecto
adverso sobre la oseointegracion, mientras movimientos mayores a 150 pm
provocarian la proliferacién de tejido conectivo fibroso (2, 9, 23). Se ha llegado
al consenso que existe un umbral de movimiento, entre los 50 y 150 um, que

seria aceptable y compatible con la integracion de los implantes (23).
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1.5.- Implantes de Carga inmediata

Estudios sobre carga inmediata han sido reportados desde el comienzo
de la década de 1990 y cada vez son mas comunes. A pesar del alto numero de
investigaciones respecto al tema, resulta complicado su analisis global, debido
a la gran variedad de condiciones orales y sistemas de implantes usados desde
los unitarios hasta los de arcada completa, y la gran cantidad de sistemas y
materiales para conectar las estructuras, etc. (32).

Esta modalidad de carga presenta algunas ventajas en relacion con la
diferida (6, 33, 34):

1. Incremento de la funcion masticatoria.

2. Reduccion de las cargas transmitidas a los implantes a través de la
mucosa que los cubre.

3. Mejor tolerancia psicoldgica al tratamiento.

4. Acortamiento de la duracion del mismo

Una carga inmediata puede ser ventajosa para la reparacion en areas
fracturadas, aumentando significativamente la formacion de vasos sanguineos y

una remodelacion activa de la zona fracturada (6, 28).
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Esta modalidad de carga resulta muy atractivo para el paciente, aflorando
interés en acortar el tiempo de espera entre la instalacion de los implantes y la
carga funcional de la protesis (27).

Es en este tipo de carga, donde la estabilidad inicial de dichos
dispositivos adquiere suma importancia (6, 7, 8, 23).

Es preciso aclarar que, sea cual fuere el momento de carga de los
implantes, la diferencia entre los diversos protocolos se refiere Unicamente a la
fase inicial del tratamiento, ya que, como afirman Ganeles y cols. (3), una vez
gue los implantes se han oseointegrado, no hay diferencia en la predictibilidad a
largo plazo entre los distintos protocolos.

Multiples indicaciones para la carga inmediata han sido discutidas y
estudiadas. Ellas varian desde mandibulas y maxilares edéntulos, hasta la
reposicion de dientes individuales en alvéolos post-exodoncia (23).

Actualmente, existe evidencia que apoya el protocolo de carga inmediata
con protesis fijas y sobredentaduras retenidas por una barra conectada
rigidamente a 4 implantes ubicados en la zona inter-foraminal de la mandibula,
lo que evidencia valores de éxito similares al protocolo de carga retrasada (27,
35, 36). Los valores de éxito para la terapia antes descrita, con
sobredentaduras implanto-retenidas y de prétesis fijas de arco completo, son

respectivamente 96.4-100% y 85-100%. Desafortunadamente, los valores de
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nivel 6seo normalmente son omitidos o reportados en una forma inconsistente
(34).

Para el resto de los casos posibles, existen pocos estudios que evaltuen
el éxito de la carga inmediata (36). En el maxilar superior edéntulo, los
resultados preliminares de 87.5-100% resultan promisorios (34). En casos de
desdentados parciales, incluyendo reemplazo de dientes unitarios, las tasas son
similares (82—100 %) (11, 34) Sin embargo, se requiere mayor investigacion y
experimentos a largo plazo para poder consolidar y apoyar adecuadamente

protocolos para cada caso clinico.

1.5.1.- Origen de la Carga inmediata

Como antecedente de la carga inmediata en implantes dentales
encontramos la fijacién interna estable de las fracturas 6seas determinada por
el cirujano belga Roberts Danis, quien establecio principios basicos en 1942, los
cuales tras afios de investigacion y aplicacién pasarian a establecer cuatro

condiciones bésicas de reparacion de fracturas (6):

)] Reduccion anatémica de los fragmentos 6seos desplazados tras la
fractura.

i) Fijacion estable de los mismos.
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iii) Preservacion del aporte sanguineo mediante una técnica quirdrgica
atraumatica.

iv) Movilizacion precoz, activa e indolora (6).

Desde entonces, se ha ido generando un cuerpo de conocimiento creciente,
que muestra cémo los huesos fracturados pueden ser cargados
inmediatamente después de la cirugia, siempre que se consiga una fijacién
interna estable del foco de fractura (28). De hecho, la carga precoz de una
fractura puede ser ventajosa, ya que ayuda a la cicatrizacion de las areas
fracturadas, dado que, en condiciones de carga, se incrementan Ila
angiogénesis y la remodelacién activa de los focos de fractura. Sin embargo,
cuando las condiciones no son las adecuadas, es preciso demorar la carga

funcional del hueso fracturado (6).

1.5.2.- Requisitos para la utilizacion de implantes de carga inmediata.
Para la realizacién de este tipo de implantes, diversos autores concluyen
que el criterio para usar los implantes cargados inmediatamente debe ser (37,
38):
1. La calidad del hueso.
2. El disefio del implante (tornillo).

3. La superficie del implante.
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4. La estabilidad inicial del implante.
5. La distribucion optima del nimero de implantes.
6. Técnica quirurgica y protésica precisas.
7. Una ferulizacion provisional rigida inmediata (2, 4, 6, 8).
Los puntos anteriores pueden abordarse clinicamente con el control de
los siguientes aspectos:

Estabilidad primaria

Se ha determinado que es necesaria una alta estabilidad inicial para la
carga inmediata de implantes (36). Mdltiples variantes pueden mejorar dichos
valores variando ciertos elementos dentro de los protocolos. La modificacién de
la perforacion ésea del lecho quirdrgico combinado con compactacion usando
ostedétomos puede ser un mecanismo (23). Las distintas variantes del disefio de
los implantes hacen otra contribucion importante para la estabilidad inicial
durante la cirugia de instalacion. Un apropiado disefio roscado tiene una mayor
retencién y puede contribuir a un prondstico clinico mejor y a mayor largo plazo
qgue formas cilindricas (24). Mas aun, la microestructura de superficie del
implante (microretenciones) puede mejorar significativamente la estabilidad
primaria. Superficies rugosas demuestran una mayor adhesién de osteoblastos

y aceleran la integracion del implante que las superficies lisas (24). En general,
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al aplicar carga inmediata es recomendado usar implantes roscados con
superficies rugosas y forma de tornillo.

La estabilidad lograda en un comienzo durante la instalacion va en
directa relacion con el porcentaje de contacto logrado entre hueso e implante
(28).

Algunos autores han relacionado el torque aplicado durante la instalacion
de implantes como medida de la estabilidad del mismo y, arbitrariamente,
determinado valores entre 32, 35, 40 Newton/centimetro (N/cm) y mas, como
optimos para la carga inmediata. Sin embargo, se han observado bajo ciertas
condiciones valores de 15 N/cm de insercion de torque que han permitido la
carga inmediata (23).

Hasta el momento, no se han reportado estudios controlados que hayan
comparado los resultados de los distintos niveles de estabilidad obtenidos con
la tasa de sobrevida de los implantes (23). Nuevamente, se aprecian aspectos
en los cuales aun queda mucho por investigar y desarrollar.

Se ha establecido que situaciones en donde se aplica carga inmediata
por medio de multiples implantes, estos debieran ser ferulizados rigidamente a
través de una supraestructura (prétesis temporal), las cuales normalmente son
reforzadas para optimizar su efecto estabilizador. Sin embargo, se ha

demostrado casos en donde se han logrado valores de éxito altos con
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supraestructuras libres de refuerzo (39). Nuevamente, no existe certeza que la
hipétesis que las supraestructuras sostenidas por implantes con carga
inmediata deban ser reforzadas con metal (23). Es asi como, son aceptadas
ambas posibilidades de proétesis de acrilico puro o con refuerzo metalico para
las conexion de los implantes (36).

Una ferulizacién rigida no es posible para implantes unitarios, por lo
tanto, las restauraciones inmediatas deben carecer de contacto oclusal o
poseer uno muy reducido. Sin embargo, al igual que lo anterior no existe un
procedimiento de rutina recomendado universalmente para dicha terapia (23,
36).

Calidad 6sea

La calidad del hueso presente en la zona receptora del implante
corresponde a otro parametro importante para el éxito a largo plazo de la
terapia (23). Las principales fallas para sistemas que aplican el protocolo de
dos etapas y los de carga inmediata han sido implantes ubicados en areas con
hueso de baja calidad, como por ejemplo, zonas posteriores maxilares.
Normalmente, se recomienda la ubicacién en zonas de buena calidad como la
sinfisiaria (28), en donde se ha demostrado por medio de controles

randomizados, valores de éxito similares a la técnica convencional.
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Reduccién del micromovimiento

El micromovimiento es el desplazamiento de la superficie implantaria
contra el tejido 6seo periférico durante su carga funcional (40). Una suficiente
inmovilizacién inmediatamente después de la cirugia es otro requerimiento del
protocolo de carga inmediata. Para ello, los implantes deben ser ferulizados
rigidamente el mismo dia de la cirugia con estructuras perfectamente
adaptadas a los pilares implantarios, con protesis fijas temporales. Se han
descrito otros tipos de elementos para realizar esta reduccion de
micromovimiento, como por ejemplo, placas metalicas atornilladas (5, 9, 28),
barras metélicas preformadas que se ferulizan en boca y se sueldan
posteriormente, etc. (41, 42).

Una carga interactiva que involucre ciclos de compresion y tensién es
uno de los requisitos para la reparacion. Sin embargo, la carga continua debe
ser evitada, por lo tanto, la excesiva fuerza durante la masticacion debe ser
reducida, indicando al paciente una dieta blanda durante las primeras 4 a 6

semanas (28).
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1.5.3.- Métodos para larealizacion de carga inmediata.

Bradnemark Novum system ®

El concepto Branemark Novum® (Nobel Biocare®) es un importante
paso en el desarrollo de la implantologia para el tratamiento de mandibulas
edéntulas (43). Desde la introduccién de la oseointegracion a la practica clinica,
han existido numerosos avances y modificaciones en el procedimiento clasico,
incluyendo: implantes posicionados en el lecho de una exodoncia, uso de
variado tipos de injertos y terapias con membranas, que han facilitado la
utilizacién de nuevas terapias, incluyendo la de implantes con carga inmediata
(44, 45).

Este sistema de implantes sirve para reconstruir, en un dia, la denticién
mandibular perdida en su totalidad. Consiste en el posicionamiento de tres
implantes que se encuentran ubicados a la misma altura y paralelos entre si,
siendo lo méas importante, iguales para todos los pacientes ya que se
posicionan mediante una guia quirdrgica estandar que provee el sistema.

Cuando estos implantes se encuentran posicionados, una barra inferior
prefabricada es colocada en los implantes, para luego poner sobre esta una
barra superior, con la cual se tomaran las relaciones craneo-mandibulares (ya
gue la dimensién vertical oclusal. y montaje de modelo superior se deben

realizar previo a la cirugia), para que después se realice la prueba en ceray se
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envie a terminar la protesis (46) (Figura 1), por lo cual debe existir una buena
coordinacion entre cirujano, protesista y laboratorio, para tener la protesis

preparada el mismo dia de la intervencion.

Fig. 1. Esquema de posicionamiento de las barras y la protesis del

Branemark Novum system ®.

El primer estudio publicado sobre la técnica Novum® fue realizado por el
profesor Branemark y cols. (1). Durante un periodo de 3 afios trataron 50
pacientes a los que se colocaron 150 implantes. El porcentaje de éxito que citan
fue del 98%. Actualmente, se han realizado variados estudios que han llegado
a niveles muy similares de éxito a los trabajos nombrados con anterioridad. (46,
47, 48). Debido a los resultados obtenidos en los diversos estudios, se puede

concluir que la técnica NOVUM® es una técnica que ofrece unos resultados
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predecibles en el tratamiento del desdentado total inferior, empleando implantes

de carga inmediata y una protesis fija y permanente (1).

All-on-four®

La técnica all-on-four® (all-on-4), desarrollada por el Dr. Paulo Mal6 (39,
49), es un sistema que permite la rehabilitacion total fija con implantes del
maxilar superior y/o inferior en el paciente desdentado total o en aquél abocado
en breve al edentulismo total.

Este procedimiento permite proveer al paciente de dientes fijos de
inmediato, con lo que se evita periodos de transicion con prétesis provisionales
removibles. Su nombre procede de la utilizacion de solo, 4 implantes por
maxilar, aunque pueden ser necesarios 5 6 6 en ciertos casos del maxilar
superior (Figura 2).

Uno de los puntos mas atractivos de la técnica es que se puede aplicar
en un alto porcentaje de casos (los implantes inferiores seran interforaminales y
en ese sector casi siempre es posible su insercion incluso en situaciones de
reabsorcién extrema) con tasas de éxito superiores al 95% (39, 49).

Ademas, se trata de una intervencion sencilla en la que recoloca un
menor numero de implantes de lo habitual, con lo que se facilita la higiene vy,

ademas, se abaratan los costos (49).
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La técnica requiere una estrecha colaboracién y coordinacion con el
laboratorio, para que en unas pocas horas, el paciente salga de la clinica con

las fijaciones insertadas y la protesis fija implantosoportada instalada.

Fig. 2: Esquema de posicionamiento de implantes en mandibula.

2.- Plasticos mas utilizados como bases protésicas

Dentro de los materiales utilizados para confeccién de bases protésicas
se encuentran los plasticos, o como también Illamados polimeros. (51,52).
Dentro de estos, se usan, y han usado, una gran variedad, tales como los

polimeros acrilicos, los polimeros vinilicos, los poliestirenos y las resinas
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epoxicas. Por ser las resinas acrilicas las mas utilizadas en la realizacion de

prétesis sera el tipo que se analizara en este trabajo.

2.1.- Polimeros acrilicos.

Constituyen los polimeros méas importantes en la construccién de las
bases protéticas, representando en la actualidad alrededor del 95% de las
bases construidas y, como pueden tener diferentes caracteristicas y son muy
versatiles, el uso que se le ha dado en odontologia es muy variado, destacando
ademas de bases protésicas, la fabricacion de dientes para protesis, confeccion
de protesis maxilofaciales, prétesis fija unitaria y plural provisorias, realizacion
de cubetas para toma de impresion, etc. (51, 52).

Este tipo de polimero es derivado del etileno y contiene un grupo vinilo
en su formula estructural. Hay, por lo menos, dos series de resinas acrilicas de
interés odontoldgico. Una de ellas se deriva del acido acrilico (CH2=CHCOOH),
y la otra, del acido metacrilico (CH2=C(CH3)COOH.

Aungue estos polidcidos son duros y transparentes, su polaridad se
relaciona con el grupo carboxilo y les permite absorber agua, lo que separa las
cadenas y favorece su ablandamiento general y pérdida de resistencia. Es por
tal motivo que estos poliacidos no sean utilizados como tales en el campo

odontoldgico, sino los poliésteres derivados de los mismos, los cuales tienen un
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considerable interés dental. Como estos acidos poseen radicales que pueden
formar enlaces, es evidente que existe la posibilidad de formacion de miles de
resinas acrilicas diferentes. Ademas, se aguegan las posibilidades de co-
polimerizacion, con lo que la multiplicidad se ve aumentada. Por tanto, de entre
todas ellas, este trabajo se ha centrado en el polimero mas importante en la

confeccion de bases protésicas, el polimetacrilato de metilo (53).

2.1.1.- Metacrilato de metilo

El polimetacrilato de metilo no se utiliza en odontologia para
procedimiento de moldeado. En cambio, el monémero liquido de metacrilato de
metilo se mezcla con el polimero en forma de polvo, disolviéndose, el segundo,
de manera gradual y parcial en el primero y formandose una masa plastica. Por
lo tanto, lo que tiene gran importancia en odontologia es el mondmero
metacrilato de metilo.

El metacrilato de metilo es un liquido transparente y claro a temperatura
ambiente, que se obtiene mediante el calentamiento de la cianhidrina de
acetona con acido sulfurico, a fin de obtener el sulfato de metacrilamida, el cual
se hace reaccionar con agua y metanol, para formar el metacrilato de metilo.

Este material presenta las siguientes propiedades fisicas (53):
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1.- Punto de fusion de menos -48° C.
2.- Punto de ebullicion de 100,8° C.
3.- Densidad de 0,945 gramos por ml, a 20° C.
4.- Calor de polimerizacion de 12,9 kilocalorias por mol.
5.- Presion elevada de vapor.
6.- Solvente organico excelente.
Con gran frecuencia se afiade al metacrilato de metilo un agente de
cadenas cruzadas, tipo dimetacrilato de glicol, en cantidades que oscilan entre
el 1y el 2%. La funcion de este producto quimico es establecer uniones

cruzadas con otros grupos, por lo menos en dos direcciones del espacio.

2.1.2.- Etapas de la polimerizacién.

Aungue su polimerizacion se activa con luz visible, ultravioleta 6 calor, se
suele utilizar un iniciador quimico que es el peréxido de benzoilo el cual genera
los radicales libres para la primera etapa o de iniciacién (51, 52, 53).

La activacion se puede dar por reaccion quimica (los activadores
guimicos mas utilizados son la dimetil-ptoluidina, asi como diversos acidos
sulftricos y sus derivados) constituyendo los polimeros de curado en frio o

autopolimenizables (51, 52, 53).
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Otra forma de activacion es mediante el apode de calor, necesitandose
alrededor de 60° C para iniciar el proceso de polimerizacion, alcanzandose una
razonable velocidad en la reaccion a los 75° C. Estas macromoléculas se
denominan termopolimenizables (51, 52, 53).

Por lo general, al monédmero de metacrilato de metilo puro se le afiade
una pequefa cantidad de inhibidor al 0.006% 6 menos que ayuda a inhibir la
polimerizacion durante su almacenamiento. Generalmente, se trata de la
hidroguinona, la cual da estabilidad inhibiendo las posibilidades de colision
entre moléculas de dimetacrilato de metilo y los pocos radicales libres que

La segunda etapa de la polimerizacion es conocida como periodo de
propagacion, donde se produce la reaccion entre la molécula recién activada y
existen (51)otro monémero de metacrilato de metilo, formandose de esta forma
una cadena de polimero de metacrilato de metilo. La polimerizacion continla
mientras existan radicales libres o cadenas que no hayan terminado su proceso.
Sin embargo, a medida que las cadenas poliméricas se alargan, la
probabilidad de colision disminuye y el proceso de polimerizaciébn se hace
bastante lento.

Llega un momento en que la longitud de la cadena polimérica es tal, que
la difusion de las sustancias activas se hace muy dificil, siendo posible que la

reaccion de polimerizacion se detenga antes de completarse, dejando una
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cantidad variable de monomero en estado libre. La presencia de este
monomero residual puede variar entre el 0,2 y el 0,5% del monémero original,
teniendo un efecto significativo sobre las propiedades del polimero, puesto que
a mayor cantidad de monomero residual, existe una menor formacion de
cadenas del polimero.

La tercera fase de la polimerizacion se conoce como periodo de
terminacioén, en el cual el acrilico ya esta en estado sélido.

Como se sefiald previamente, segun sea la activacion de las resinas

acrilicas, se pueden agrupar en diferentes tipos (53).

2.1.3- Acrilicos termopolimerizables.

Este tipo de polimeros entran dentro del tipo | de las normas ISO, y
dependiendo de cual sea su forma de manufactura seran de clase 1 6 2.

En la clase 1, se tiene la presentacion polvo, liquido, en la que el polvo es
el material pre-polimerizado y el liquido es el monémero 6 metacrilato de metilo.
De esta forma, el mondmero se adiciona al prepolimero produciendo el
aglutinamiento del mismo y obteniéndose la forma polimerizada que servira de

base protética.
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La mezcla se hara inmediatamente antes de su colocacion en su camara
de moldeo. El hecho que el polvo venga pre-polimerizado reporta dos ventajas
principales respecto a mezclar sin pre-polimerizar:

1. Acortamiento del tiempo de trabajo.
2. Menor contraccion de polimerizacion.

El pre-polimero esta compuesto de pequeias particulas esféricas, cuyo
tamafo esta comprendido entre 50 y 250 micras.

En la clase 2; el monomero y el polimero han sido mezclados
previamente por el fabricante, presentdndose en forma de gel, pastilla
precurada 6 polvo parcialmente curado. Las ventajas de esta forma de
presentacion es la existencia de una mejor proporcion de mezcla que si se
realiza de forma manual, asi como la disminuciébn de la contraccion de
polimerizacion (en las pastillas plasticas, el producto puede estar totalmente

polimerizado y por tanto no presentar contraccion de polimerizacion).

2.1.4- Acrilicos autopolimerizables.
Este acrilico estad clasificado como tipo Il segun las normas ISO.
Solamente hay una forma de presentacion, que es la de polvo-liquido,

existiendo, por tanto, solamente la clase 1.
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Como se vio, su activacion se realiza mediante un compuesto quimico, la
dimetil-p-toluidina, en una concentracion maxima del 0,75%, la cual activa el
peréxido de benzoilo. Asi, al poner en contacto el activador, que esta en el
monomero, con el iniciador, que esta en el polimero, se produce la formacion de
radicales libres, comenzando la etapa de iniciacion. Las fases de propagacion y
terminacién, son analogas a los polimeros termocurados.

Poseen una mayor cantidad de mondémero libre, puesto que la reaccion
es exotérmica, pero no se alcanzan temperaturas tan elevadas como cuando se
aporta calor exdgeno. Esto traera consigo unas peores propiedades fisico-
mecanicas, una mayor plasticidad y una solubilidad mayor a las de
termocurado.

Por otra parte, la estabilidad de color es inferior a las
termopolimerizables, fundamentalmente debido a la oxidacién del activador (51,
52).

Una udltima desventaja es su pobre capacidad de unidn con los dientes de
acrilico, haciéndose necesario practicar retenciones mecanicas. Como ventajas

poseen un tiempo de procesamiento mas reducido.
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2.1.4.1.- Etapas de Manipulacion.

Cuando el monémero y el polimero se mezclan en proporciones apropiadas, se
obtiene una masa adecuada para trabajar, la cual ira pasando por diferentes
etapas mientras polimeriza.

1. Arenosa: Fase de activaciobn, no existe adn alguna interaccion
intermolecular, las particulas del polimero permanecen inalteradas y su
consistencia es similar a la arena.

2. Filamentosa: En esta fase, el mondmero ataca la superficie de las
particulas monomeéricas. Fisicamente el producto se vuelve pegajoso,
forma hilos que se adhieren a los materiales.

3. Plastica (o de propagacion de la reaccion): A nivel molecular se aumenta
el nimero de cadenas poliméricas. Clinicamente, se puede moldear, no
se pega. Es la que se aprovecha para llevarla al molde de yeso (tiempo
de trabajo util), el cual, segun la norma 12 de la ADA, no puede ser
menor a 5 minutos, los cuales variardn segun el ambiente en que se
trabaje.

4. Gomosa: Consistencia mas dura, poco manejable y no se puede dar
forma.

5. Endurecimiento total: Fase de polimerizacién; ya esté rigido y fraguado y

con la forma que se le dio.
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2.1.5.- Acrilicos Fotopolimerizables.

Este material se describe como un compuesto que tiene una matriz de
dimetacrilato de uretano, silice microfino y monémeros de resina de acrilico de
alto peso molecular. En estas, una luz actia como activador y la

canforoquinoma que poseen actla como iniciador de la polimerizacién (53).

2.1.6.- Resinas acrilicas reforzadas.

Usualmente, en odontologia se utilizan materiales acrilicos, ya sean,
prétesis, provisorios, etc., con algun tipo de refuerzo el cual aumente su rigidez,
con fin de que se comporte mejor en la boca, ya que al resistir mayores cargas
masticatorias permite menor cantidad de fracturas de las prétesis provisionales
(54). Dentro de estos refuerzos, se encuentran modificaciones quimicas
insertando co-polimeros, elementos de unién intercadenas mas fuertes,
inclusion de varias fibras de refuerzo organicas e inorganicas a los materiales
ya presentes (11), y el uso de refuerzos mecanicos de otros materiales, tales
como alambres metalicos, grafito, fibras de vidrio. (55).

Respecto a la real utilidad de estos refuerzos, la mayor cantidad de
estudios son sobre refuerzos con fibra de vidrio (54, 56). Respecto a la
utilizacién de refuerzos metélicos no se encontraron estudios concluyentes

sobre si aumentan o no su rigidez.
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3.- Alambres de acero inoxidable (57).

Es uno de los alambres utilizados debido a su buena combinacion de
propiedades, resistencia a la corrosion en el ambiente oral y su costo.

Estudios han mostrado que el médulo de elasticidad de este tipo de
alambre es alrededor de 160 a 180 Gpa, lo que lo hace muy flexible.

El uso mas comun de este tipo de alambre estd en relacion a la
ortodoncia, donde es el material de eleccion para la realizacion de aparatos
removibles. Otros usos que se le dan a este material son la realizacion de
retenedores para protesis removibles, y el refuerzo de protesis fijas plurales
provisorias y protesis acrilicas, tanto parciales como totales, con el fin de
aumentar su resistencia frente a cargas oclusales, hecho que no ha sido

efectivamente demostrado.

4.- Propiedades mecanicas

La mecanica se ocupa de las fuerzas y del movimiento que estas
generan cuando se aplican sobre la materia. Si una fuerza actda sobre un
material, el primer fendbmeno que se manifiesta es la aparicion de movimiento o
la modificacibn de un movimiento preexistente. Si el cuerpo estd inmovil,
apareceran deformaciones de las particulas materiales. Se consideran

propiedades mecanicas el conjunto de comportamientos que exhiben los
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materiales sometidos a la accion de diferentes cargas, esfuerzos o fuerzas
mecanicas, a las deformaciones producidas y a las repercusiones biolégico-
clinicas que todo ello puede comportar en el ambito bucal (51, 53).

Se han descrito muchos métodos para determinar las propiedades
mecanicas de los materiales resinosos (58). Dentro de estos, el test de flexién
en tres puntos es el mas utilizado (58), esto es, porque esta prueba se aproxima
mas al tipo de resistencia aplicada a la base protética en la boca que otro tipo

de ensayos tales como la resistencia fraccional (53).

4.1.- Determinacion de la resistencia flexural mediante el test de flexion en
tres puntos (59)

Para realizar este tipo de pruebas, lo primero que se debe confeccionar
es un dispositivo llamado probeta, el cual es un paralelepipedo de dimensiones
definidas del material a estudiar. Esta probeta se posiciona sobre una base que
le da apoyo en dos puntos equidistantes del centro. Por otro lado, existe un
vastago el cual ejerce una fuerza a una velocidad constante en el centro de la

probeta, hasta que esta se fractura (figura 3).
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Figura 3. Esquema de prueba de flexion en tres puntos.

La resistencia flexural se calcula luego de obtener la fuerza necesaria

para fracturar la probeta, remplazando los datos en la siguiente férmula:

Donde:

Rf: Resistencia flexural, en Mpa.

P: Fuerza necesaria para fracturar las probetas, en Newton.
I: Distancia entre los soportes, en mm.

b: Ancho de la muestra, en mm.

d: Espesor de la muestra, en mm.
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A la luz de los temas tedricos analizados, y viendo que el problema de
fractura que muestran las proétesis, puede complicar la ferulizacion que se habia
logrado, y como consecuencia final, la oseointegracion (9, 10). Es que resulta
interesante determinar que tipo de material seria el mas indicado para la
realizacion de estas protesis provisionales con el fin de entregar una
restauracion mas predecible en cuanto a su comportamiento mecanico, ya que
se sabe que las propiedades fisicas de resistencia, densidad y dureza pueden
predecir la longevidad de rehabilitaciones provisionales (11), siendo una de las
mas importantes la resistencia a la flexion.

En este trabajo de investigacidn se busca evaluar la resistencia a la
flexion de 2 técnicas usadas para mantener la ferulizacion rigida de los
implantes cargados inmediatamente, con el fin de determinar si son utiles al

proceso de oseointegracion.
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Hipotesis:
El acrilico reforzado con alambre de acero de media cafia presenta mayor

resistencia flexural comparado con el acrilico sin refuerzo.

Objetivo General:

Analizar comparativamente la resistencia flexural del acrilico reforzado con

alambre de acero de media cafia y la del acrilico sin refuerzo.

Objetivos Especificos:
e Determinar la resistencia flexural del acrilico reforzado con alambre de
acero de media cafa.
e Determinar la resistencia flexural del acrilico sin refuerzo.
e Comparar si existen diferencias significativas entre ambas resistencias

flexurales.
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Materiales y Métodos
Materiales:

e 15 probetas de acrilico de termopolimerizacion Cross link Veracril, new
Stectic®.

e 15 probetas de acrilico de termopolimerizacion Cross link Veracril, new
Stectic® con refuerzo de alambre de acero de media cana, de 0,8 mm
Dentauro®.

e Maquina de ensayos universales Tinius&Olsen, modelo H5K-s del IDIEM

de la Universidad de Chile.

Método:

Confeccion de las probetas

Para la realizacion de las probetas, lo primero que se realizé fue la
confeccion de un patron en cera de 55 mm de largo, 15 mm de alto y 10 mm de
ancho, al cual se le tom6 una impresion con yeso extraduro para crear un
negativo de este.

Dentro de este negativo se vacioé silicona fluida, con el fin de obtener el
patrén en silicona. Este vaciado se hizo 5 veces para tener 5 patrones de

silicona iguales.
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Posterior a esto, en 2 muflas se vacié yeso piedra y se posicionaron, en
una, 3 moldes y en la otra, dos moldes, antes que fraguara el yeso, para luego

de esto, retirar los patrones en silicona (figura 4).

Fig. 4: Muflas con yeso piedray patrones de silicona.

Para las probetas que sélo serian de acrilico, se prepar6 acrilico de
termocurado Cross link Veracril, New Stectic, color rosado, en proporciones
estandar segun fabricante (32 gr de polvo por 10 ml de liquido) y se vacio en las
improntas de la silicona que se encontraban en las muflas y se realizo el ciclo de
curado del acrilico, primero elevando la temperatura del agua hasta 60° por 60
minutos y luego 30 minutos a 95°, dejando enfriar a temperatura ambiente. Este

proceso se realizo 3 veces para obtener las 15 probetas.
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Para la realizacion de las probetas reforzadas con alambre de acero de
media cafia de 0,8 mm, se realiz6 una modificacion, con el fin que el alambre
quedara en el centro de la probeta. Para esto, luego que en las muflas se
posicionaron los patrones de silicona fluida y se obtuvieron las improntas, se
hicieron ranuras de 0,5 mm de profundidad en el yeso piedra en los extremos de
las improntas (hacia fuera), equidistantes de los limites de la probeta (0,75 mm).
En estas ranuras se colocaron los alambres y se vertié el mismo acrilico (figura 5),
realizado en las mismas condiciones que el anterior, para luego proceder a
enmuflar con las mismas caracteristicas anteriores. Proceso que también se
repitié 3 veces para obtener las 15 probetas con refuerzo. Al sacar las probetas se
procedi6 a cortar el excedente del alambre que habia quedado hacia fuera con un

disco de carburundum, para dejar terminadas las probetas (figura 6).

Fig. 5: Mufla con ranuras en el yeso piedray los alambres de media cafia en

posicién.
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Fig. 6: Probetas con alambre terminadas

Prueba de flexién en tres puntos

Con cada probeta se realiz6 una prueba de flexion en tres puntos, para lo
gue se utiliz6 una maquina de ensayos universales Tinius&Olsen (figura 7),
modelo H5K-S, propiedad del IDIEM de la Universidad de Chile.

Para la realizacion de esta prueba se posicion0 la probeta en una base
disefiada especialmente para este tipo de pruebas, propiedad del laboratorio,
apoyada sobre el lado que media 10 mm, y con una separacion entre los
soportes de 5,3 mm.(figura 8).

Luego del posicionamiento, la maquina ejercié una carga compresiva, a
una velocidad de 1 mm/minuto, en el centro de la probeta, a 2,75 cm de cada

extremo hasta que esta se fracturé (figura 9).
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Fig. 8: Probeta posicionada en la base.
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Fig. 9: Probeta fracturada posterior a la prueba.

Calculo de resistencia flexural

La resistencia flexural se calculd, luego de obtener la fuerza necesaria

para fracturar la probeta, remplazando los datos en la siguiente formula:

Rf=3PI
2bd?
Donde: Rf: Resistencia flexural, en Mpa.

I: Distancia entre los soportes, en mm.
b: Ancho de la muestra, en mm.
d: Espesor de la muestra, en mm.

P: Fuerza necesaria para fracturar las probetas, en Newton.



50

Los datos obtenidos fueron entregados en forma computacional v,
posteriormente, se analizaron estadisticamente mediante el Test de Student (T-
test) para pruebas no pareadas, el cual fue realizado con el programa Stata® 9,
con el fin de comprobar si existian diferencias significativas en los valores de

resistencia a la flexion obtenidos con los dos tipos de probetas.



Resultados

o1

Los resultados se presentan por medio de tablas que expresan los datos

obtenidos al realizar la prueba.

TABLA I: Fuerza necesaria para fracturar acrilico reforzado con alambre

de media cafa.

Probeta N°|Fuerza en kilos [ Fuerza en Newton
1 190,79 1871,06
2 346,14 3394,61
3 197,91 1940,89
4 342,13 3355,28
5 250,60 2457,59
6 218,68 2144,58
7 277,31 2719,59
8 272,96 2676,93
9 269,07 2638,76
10 284,53 2790,35
11 312,25 3062,19
12 199,75 1958,99
13 237,86 2332,65
14 231,80 2273,30
15 256,09 2511,45

Promedio 259,19 2541,88

En la tabla se muestra la fuerza maxima que se necesitd para fracturar el

acrilico reforzado con alambre de media cafa. Esta fuerza fue entregada por la

maquina de ensayos universales en kilos (k) y, posteriormente,

transformada a Newton(N), con el fin de obtener la resistencia flexural.

fue
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Se observa en la tabla que la media en Newton fue de 2541,88, con una
desviacion estandar de 479 N.

De los valores obtenidos, un 20% se ubicé en el rango entre 1000 y 2000
N y otro 20% entre 3000 y 3500 N, un 60% entre el rango de los 2000 y 3000

N.

TABLA II: Fuerza necesaria para fracturar acrilico sin refuerzo.

Probeta N°|Fuerza en kilos [ Fuerza en Newton
1 191,81 1881,06
2 306,73 3008,10
3 280,71 2752,92
4 229,74 2253,08
5 58,74 576,01
6 301,75 2959,26
7 299,46 2936,76
8 352,43 3456,28
9 321,48 3152,77
10 254,34 2494,33
11 271,88 2666,29
12 225,35 2209,96
13 241,52 2368,62
14 198,23 1944,08
15 199,09 1952,47

Promedio 248,88 2440,80
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En la tabla se muestra la fuerza maxima que se necesitd para fracturar el
acrilico que no fue reforzado. Esta fuerza fue entregada por la maquina de
ensayos universales en kilos (k), y posteriormente fue transformada a
Newton(N), con el fin de obtener la resistencia flexural.

Se observa en la tabla, que la media en Newton fue de 2440,80 N, con
una desviacion estandar de 701,8 N.

De los valores obtenidos, un 20% se ubicé en el rango entre 1000 y 2000
N, otro 20% entre 3000 y 3500, un 53.3% entre los 2000 y 3000 N, y sélo 1 dato

(6.6%) se ubicé por debajo de los 1000 N.

TABLA lll: Resistencia flexural del acrilico con refuerzo de alambre de

acero de media cafa.

Probeta N°|Resistencia Flexural en Mpa
1 66,111
2 119,943
3 68,578
4 118,553
5 86,835
6 75,775
7 96,092
8 94,585
9 93,236
10 98,592
11 108,197
12 69,218
13 82,420
14 80,323
15 88,738
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En esta tabla se puede determinar que el promedio obtenido para la
resistencia flexural fue de 89,81 Mpa con una desviacion estandar de 16,92
Mpa.

El valor maximo de resistencia flexural obtenido fue de 119,943 Mpa con
un minimo de 66.1 Mpa.

Es importante sefalar que, luego de aplicadas las fuerzas, en un 100%
de las probetas el acrilico se fracturd, pero al alambre, al ser mas flexible, no se

fracturd, manteniendo unidos los fragmentos de acrilico.

TABLA IV: Resistencia flexural del acrilico sin refuerzo

Probeta N°|Resistencia Flexural en Mpa
1 66,464
2 106,286
3 97,270
4 79,609
5 20,352
6 104,561
7 103,766
8 122,122
9 111,398
10 88,133
11 94,209
12 78,085
13 83,691
14 68,691
15 68,987
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En esta tabla se puede determinar que el promedio obtenido para la
resistencia flexural fue de 86,24 Mpa con una desviacion estandar de 24,79
Mpa. El maximo valor de resistencia flexural obtenido fue de 122,122 con un

valor minimo de 20,352 Mpa.

Analisis de los resultados.

Los resultados obtenidos fueron analizados con el Test de Student (T-
test) para pruebas no pareadas, el cual fue realizado con el programa Stata® 9,
para determinar si existen o no diferencias significativas entre las muestras

analizadas. Estos resultados son mostrados en la siguiente tabla:

TABLA V: Resultados del T-test

Grupos N° de muestras Media Desv,|a0|on
Estandar
Acrilico sin 15 86.24 24.79
refuerzo
Acrilico con
refuerzo de 15 89.81 16.92
alambre

El valor de p que se obtuvo luego de realizado es Test de Student fue de

0,303, siendo p< 0,05, lo que indicaria que no existe una diferencia significativa.
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Discusion

Uno de los objetivos mas importantes a conseguir, con posterioridad a la
colocacion de implantes que recibirdn carga inmediata, es la disminucién de los
micromovimientos de estos, con el fin que se produzca sin problemas el
fenbmeno de oseointegracién. Para conseguir esta disminucion, durante el
periodo de formacion 6sea, se requiere la utilizacion de una protesis provisional
gue conecte todos los implantes entre si, logrando de esta forma, una
ferulizacion rigida (y pasiva), que, reiterando, disminuya al minimo los
micromovimientos y el esfuerzo, provocados por la carga funcional.

Para que esta ferulizacion sea exitosa en el tiempo, es necesario un
comportamiento mecénico adecuado de la prétesis, ya que la fortaleza y
funcionalidad de cualquier resina acrilica, especialmente las que permanecen
durante periodos largos en la boca, como lo seria una prétesis, estan
determinadas por la resistencia a la flexion, el médulo de elasticidad y la
resistencia a la fractura de dicho material (54, 60, 61). Estas propiedades
fisicas, ademas, permiten predecir la longevidad de rehabilitaciones
provisionales en la boca (61).

Se han investigado un gran numero de formas para mejorar estas

propiedades fisicas de los acrilicos, como por ejemplo: inclusion de varias fibras
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de refuerzo organicas e inorganicas (61), o el uso de refuerzos mecanicos de
otros materiales, tales como alambres metalicos, grafito, fibras de vidrio. (55).

En este trabajo se estudiaron y compararon los valores de la resistencia
a la flexion de dos técnicas, utilizadas en clinica para la realizacion de protesis
temporales, que sirven como férula de implantes con carga inmediata. Estos
materiales son el acrilico sin refuerzo y el acrilico con refuerzo de alambre de
media cafia de 0,8 mm.

En la literatura no se han encontrado estudios que entreguen un
resultado claro sobre el posible aumento de la resistencia flexural al colocar
refuerzos metalicos al interior del acrilico y, por otra parte, los estudios que se
han publicado sobre provisionalizacion de implantes con carga inmediata son,
en la mayoria de los casos, dominados por informacién anecdoética de pocos
casos y basados en la mera observacion clinica (61). Por ejemplo, Malé 2003
(39), concluy6é que las prétesis con refuerzo metélico pueden usarse como
prétesis definitivas de bajo costo, sin contrastar este resultado con ninguna
investigacién practica, so6lo analizando su funcionalidad en el tiempo y
suponiendo que el refuerzo metélico aumentaba la rigidez de la estructura.

Se han encontrado estudios que utilizan otros tipos de refuerzos, que
podrian extrapolarse y hacer pensar que la resistencia flexural aumentaria con

un refuerzo metalico en su interior, como se vio al reforzar el acrilico con fibra
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de vidrio, obteniéndose valores de resistencia flexural mas altos, que sin
refuerzo (54, 56).

Un problema que puede haber presentado esta tesis es que se bas6 en
el pensamiento clinico que ha guiado la odontologia durante muchos afos, el
cual dice que, si se adiciona un metal a la protesis, aumentaria la resistencia
flexural, lo cual se contradice con investigaciones que sefialan que para que los
refuerzos actien como tales (se ha estudiado solo con fibra de vidrio) deben
estar colocados paralelos al sentido de la fuerza (11) y no perpendiculares,
como es el caso para esta tesis y para la mayoria de estudios similares.

En el presente trabajo, los resultados de resistencia flexural del acrilico
sin refuerzo promediaron 86,2 Mpa, con una DS de 16,92 Mpa, lo que muestra
una concordancia con lo que se ha obtenido y publicado en la literatura
respecto al tema. Hasenton 2002 (62), obtuvo valores de resistencia flexural del
acrilico sin refuerzo, que iban de 55,2 a 97,9 Mpa. Otros autores han publicado
gue los valores de resistencia a la flexion pueden ir desde los 50 Mpa hasta los
200 Mpa (54, 63), dependiendo del tipo de acrilico y de la manipulacién de este.
Hay que tener en cuenta que, en los estudios indicados, a pesar que se realizé
el mismo tipo de prueba de flexion en tres puntos, se utilizaron distintas marcas
de acrilicos, entre ellas y con respecto a la utilizada en esta tesis, lo cual hace

mas dificiles las comparaciones.
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Si se analiza el valor promedio de la resistencia flexural obtenido con las
probetas de acrilico reforzado con alambre de media cafa (89,8 Mpa), se
observa que no hay una gran diferencia numérica entre este y los valores
entregados en la literatura sobre el acrilico sin refuerzo. Ademas, solo existe
una diferencia de 3,6 Mps entre los promedios para ambos tipos de probetas.

Realizada la prueba estadistica (T-test), y analizados los resultados
obtenidos para los dos materiales estudiados, se puede observar que el valor
de p resulto ser de 0,303, lo cual estaria indicando que no existirian diferencias
significativas entre ambas resistencias flexurales. Sin embargo, como el valor
de p es tan alto y tan alejado de 0,05, se podria pensar que este valor puede
haber sido alterado por la existencia de errores en el muestreo.

Un error que podria haber afectado el presente estudio y que no
permitiria determinar con claridad si existen o no diferencias significativas,
podria deberse a fallas en el proceso de estandarizacion de las probetas, sobre
todo durante el proceso de enmuflado de estas, pudiendo haber ocurrido
problemas, tanto en el vaciado del acrilico, como en la polimerizacién de este.
Este dltimo problema se observd, posterior a la fractura, en el interior de
algunas probetas, se encontraban una cantidad aumentada de defectos
internos (porosidades) y superficiales de las mismas, lo que disminuiria la

resistencia del acrilico, ya que se ha visto que la presencia de poros tiende a
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debilitar severamente la resina acrilica (61, 64) y, ademas, genera estrés
interno, con lo cual las probetas quedan mas vulnerables a sufrir fenomenos de
distorsién (65). Esto es importante, pues se ha visto que las fallas en las
prétesis u provisionales de acrilico tienden a ser propagaciones de un defecto
superficial o interno, que provoca un rasgo de fractura (61).

Sin embargo, estos resultados pueden ser comparados entre si, puesto
gue los sesgos que pudieran haber ocurrido en el proceso de confeccién de las
probetas, existieron para ambos tipos de probetas al azar, lo que no impediria
sacar conclusiones del estudio.

Una observacion interesante es que, en las probetas con refuerzo de
alambre, al ejercer la fuerza, sélo se facturaba el acrilico, y el alambre, que es
mas flexible (57), s6lo se doblaba, manteniendo los fragmentos unidos. Esto ya
lo habian sefialado Gonda, 2007 (55) y Uzun, 1999 (66), los que no lograron
determinar si aumentaba o no la resistencia, pero sefialaron este punto como
importante, no para prevenir fracturas en la protesis, sino porque serviria como
guia y ayuda para la reparacion de las proétesis y para evitar la aspiracion de
fragmentos como resultado de traumas o accidentes.

Analizando otro punto importante, en pacientes con dentadura completa,
se han informado valores de fuerzas oclusales muy variadas, las cuales van

desde los 150 a los 400 N. Fontijn-Tekamp et al, 1998 (67), determinaron que,
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la fuerza ejercida en la region molar, por varones completamente dentados se
encontraba entre 80 a 200 N (68) y Mericcske-Stern et al, 1995 (69),
concluyeron que la carga oclusal maxima era ejercida a nivel de los segundos
premolares y promediaba 450 N. Todos estos estudios fueron realizados a boca
cerrada (sin aumentar la dimension vertical). Sin embargo, estos resultados no
muestran el maximo de fuerza oclusal que se ha registrado en un ser humano.
Gibbs, 1986 (70), obtuvo un valor maximo de mas de 4000 N, pero con una
separacion entre las arcadas de 12 mm, basado en los estudios de Manns et al
(71), quienes concluyeron que la fuerza masticatoria aumenta, si la dimension
vertical se incrementa entre 10 a 20 mm. Este punto puede ser importante, a la
hora de dar indicaciones post-operatorias a los pacientes que recién han sido
sometidos a cirugia y se le han instalado sus proétesis, para que controlen de
mejor forma la fuerza ejercida y no sobrecarguen los implantes.

No se han encontrado estudios que sefialen la fuerza oclusal maxima en
pacientes con protesis con carga inmediata, posiblemente debido a los
problemas de oseointegracion que un estudio de ese tipo podria conllevar, pero
si se han estudiado las fuerzas oclusales que poseen los implantes con
posterioridad a su proceso de oseointegracién. Estudios de Fontijn-Tekamp,
2000 (68), muestran cargas oclusales maximas de 160 N en pacientes

portadores de sobredentaduras. Estos mismos autores, en 1998 (66),
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determinaron una fuerza masticatoria maxima de 400 N en pacientes con
sobredentaduras.

Van Kamper et al, 2005 (72), en un estudio que determinaba la pérdida
de hueso alveolar posterior a la carga de los implantes sumergidos, determiné
dos cosas que resultan importante de destacar: primero, que las fuerzas
oclusales con las sobredentaduras alcanzan valores promedio de 335 N, valor
gue es similar a lo que dice el resto de la literatura y el presente trabajo, y
segundo, que durante los 14 meses que dur6 el estudio, la fuerza masticatoria
obtenida se mantuvo estable en 335 N. Esto podria hacer pensar que no
existirian problemas en dejar protesis acrilicas, ya sea con o sin refuerzo, no
s6lo como protesis provisionales, sino también como proétesis definitivas de bajo
costo. Posteriormente lograda la oseointegracidén, no existe un aumento de las
fuerzas oclusales maximas, por lo que una prétesis provisoria no tendria por
qué disminuir su funcionalidad al ser usada como prétesis definitiva, si sus
propiedades mecanicas son las mismas.

Ahora, si se comparan los valores obtenidos de maximos de carga
oclusal, en pacientes portadores de proétesis implantosoportadas, contra los
valores promedios necesarios obtenidos para fracturar las probetas (2542 N en
las probetas con refuerzo y 2440 N para las probetas sin refuerzo), se puede

ver que estos ultimos valores son mas altos que las fuerzas oclusales que se
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han obtenidos en los estudios revisados, indicando que no deberian existir
problemas de fracturas en éstas, por motivos de carga oclusal. Este punto es
debatible, si se analiza que las probetas utilizadas en este estudio, son de un
mayor grosor de lo que generalmente son las bases de las prétesis normales, y
no reproducen los variados grosores que estas poseen. Mas auln, las protesis
sobre implantes, en el lugar donde se encuentra el pilar, son mas delgadas audn,
gue en el resto de base protésica, dando zonas de menor resistencia en estas
zonas y aumentando el riesgo de fractura, puesto que la fuerza necesaria para
producir la fractura del material seria menor. Este seria el mayor problema que
se podria enfrentar para validar la idea que las prétesis acrilicas fueran lo
suficientemente rigidas y con un alto limite proporcional, para soportar las
cargas oclusales sin fracturarse, y asi, no producir problemas en la
oseointegracion de los implantes con carga inmediata.

Es importante también, que en este estudio, las fuerzas fueron ejercidas
s6lo en el centro de la probeta, lo que no estaria mostrando los resultados
ejercido en la zona distal de la prétesis al producirse un cantilever, el cual ejerce
fuerzas distintas a las de este trabajo, tanto a la protesis como al implante.

Otro punto importante de sefialar, es que las proétesis, ademas de estar
sometidas a impactos o fuerzas de gran intensidad de manera momentanea,

como se ha discutido con las fuerzas oclusales méximas, también estan
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sometidas a fuerzas de menores intensidades pero de manera repetitiva, estas
fuerzas son sumatorias y conducen a una deformacion permanente o a la
fractura. Por tanto, se entiende por fatiga mecanica o fatiga del material, al
fendmeno por el cual un material se rompe después de haber sido sometido a
un ciclado, mas o menos prolongado, de cargas siempre muy inferiores a la
carga necesaria para producir su ruptura mediante una fuerza constante, como
se realizé en esta tesis (53). Asi, este concepto es importante desde el punto
de vista practico, pues dependiendo de los valores que presenten los
materiales, exhibiran una mayor o menor estabilidad y duracién las protesis en
la boca. Ademas, se cree que la fatiga producida por las tensiones repetidas es
la causa de la mayoria de los fallos de las prétesis en boca (53), lo cual no fue
analizado en la presente tesis y es otro factor que influiria en la fractura las

prétesis y en el consiguiente fallo de la oseointegracion.
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Conclusiones

e No existen diferencias significativas de resistencia flexural entre las
probetas hechas de acrilico solo, comparada con las de acrilico con

refuerzo de alambre de acero de media cafa de 0.8 mm.

e Tanto las probeta de acrilico solo, como las probetas reforzadas con
alambre de acero inoxidable de media cafia, poseen valores de
resistencia a la fractura mayores que las fuerzas oclusales maximas que

sefala la literatura.
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Sugerencias

Para futuras investigaciones, seria relevante determinar la resistencia
flexural en nuevas probetas preparadas con refuerzos que consigan eliminar las
deficiencias de integracion mecanica entre el acrilico y el elemento de refuerzo,
evitando el deslizamiento entre estos dos materiales, lo cual no permite obtener
un mayor aumento efectivo de la capacidad flexural. Nuevas mediciones en las
mismas condiciones que las presentadas en este estudio no tendrian sentido,
ya que se asume que los valores finales no variarian por tratarse de una
propiedad intrinseca del material que fue utilizado, y habiéndose determinado
gue posee la suficiente rigidez para el uso pretendido.

Otro tema que se sugiere estudiar y evaluar es el comportamiento que
pudiera tener una protesis conectada mediante cilindros a implantes que se
encontraran posicionados en un modelo maestro de desdentado total. De esta
forma, se podrian realizar las mediciones de resistencia en esas condiciones,
como si realmente la protesis estuviera ferulizando un sistema de implantes.
Con esto, se podria reproducir, con mayor exactitud, el valor de las fuerzas y la
posicion de aplicacién de estas, dentro de la prétesis. Ademas, no sélo se
podria analizar la resistencia que presentaria esta protesis y si, efectivamente

podria resistir como sistema de ferulizacién, sino que también se podrian sacar
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conclusiones sobre la distancia ideal del largo de un voladizo, que no afecte ni a
la resistencia de la protesis ni a los cilindros.

Otro posible estudio esta sefialado por la literatura, la cual indica que los
refuerzos, para que realmente tengan una influencia en la resistencia de un
aparato protético, deben encontrarse de forma paralela a las fuerzas que recibe
el aparato. Por lo tanto, se requiere determinar, si existe realmente una
diferencia significativa entre los valores de resistencia de los refuerzos,
posicionados en forma paralela, versus los posicionados en forma horizontal.
Dentro de este mismo estudio se podria comparar que tipo de refuerzos
producen un mayor aumento de la rigidez, utilizando por ejemplo, metal, fibra de

vidrio, u otros refuerzos.
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Resumen

Uno de los objetivos mas importantes a conseguir, con posterioridad a la
colocacion de implantes que recibirdn carga inmediata, es la disminucién de los
micromovimientos de estos, con el fin que se produzca sin problemas el
fendbmeno de oseointegracion. Para esto, se requiere la utilizacion de una
prétesis provisional que conecte todos los implantes entre si, logrando de esta
forma, una ferulizacion rigida. El problema que ocurre con estas protesis, es
gue sufren fracturas, las cuales ponen en riesgo la oseointegracion.

En este trabajo se evalud la resistencia a la flexion de dos técnicas
usados para mantener la ferulizacion rigida de los implantes, con el fin de
determinar si son Utiles al proceso de oseointegracién. Estos son: el acrilico
reforzado con alambre de acero de media cafia y el acrilico sin refuerzo.

Para esto, se confeccionaron 15 probetas de cada tipo y se les sometio
a una prueba de flexibn en tres puntos, en una maquina de ensayos
universales. Los datos obtenidos fueron analizados con el T-test para ver si
existian o no diferencias significativas. De esta prueba se obtuvo que el valor
promedio de la resistencia a la flexién de las probetas acrilicas sin refuerzo fue
de 86,24 Mpa y con refuerzo 89,81 Mpa, concluyéndose, que no existen
diferencias significativas de resistencia a la flexion entre el acrilico sin refuerzo y

el acrilico con refuerzo de un alambre de acero de media cafa de 0,8 mm.
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