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Resumen 

 

Objetivo: Comparar las zonas de estrés entre implantes dentales 

personalizados sinterizados, implantes convencionales y piezas dentales 

mediante el método de elemento finito. Introducción: Los implantes de diseño 

personalizado son uno de los tratamientos que gracias a las nuevas tecnologías 

están avanzando más para la técnica de colocación inmediata post extracción. 

Se realizará una comparación con el método de elementos finitos generando una 

carga de estrés oclusal para hacer una comparación de los implantes 

convencionales y los implantes de diseño personalizado, en relación con un 

diente natural para así observar cual se asemejará más y disipará mejor las 

fuerzas. Material y métodos: Mediante modelos computacionales se generarán 

3 modelos; un implante convencional, un implante personalizado y un diente 

natural; serán sometidos a 3 fuerzas fijas y con el método de elementos finitos 

analizaremos la distribución del estrés generado. Resultados: Se observaron 

diferencias importantes en los dos modelos de implantes (convencional y 

personalizado sinterizado) en relación con el diente natural.  Se presento que el 

implante personalizado al tener menos estructuras en comparación con el 

implante convencional tendrá una mejor distribución del estrés. Conclusiones: 

Con este estudio determinamos que el implante de diseño personalizado 

distribuye mejor las fuerzas oclusales en todo su eje, presenta una mejor 

alternativa para mantener hueso y tejido conectivo; aparte de mejorar el perfil de 

emergencia, gracias a que tiene una circunferencia mayor. Con este tipo de 

implantes no existe la posibilidad de fractura de abutment definitivos o tornillos 

pasantes. 

 

Palabras claves: implante dental, implante personalizado, análisis de estrés, 

sinterizado laser, CAD/CAM, oseointegración.  

 

 

 

 



 
 

 
 

Abstract 

 

Objective: to compare the stress zones between sintered custom dental 

implants, conventional implants and dental pieces using the finite element 

method. Introduction: The implants of personalized design is one of the 

treatments that thanks to the new technologies is advancing more for its 

immediate pos extraction tooth.  A comparison will be made with the finite 

element methods generating a load of occlusal stress to make a comparison of 

conventional implants and custom designed implants, in relation to a natural tooth 

in order to observe which one will more closely resemble and dissipate the forces 

better. Material and methods: 3 models will be generated through computational 

models; a conventional implant, a custom implant and a natural tooth; they will 

be subjected to 3 fixed forces and with the finite element method we will analyze 

the distribution of the stress generated. Results: Important differences were 

observed in the two implants models (conventional and custom sintered) in 

relation to the natural tooth. Presenting that having fewer structures the custom 

implant with the conventional implant will have better distribution of stress. 

Conclusions: With this study we determined that the custom-designed implant 

better distributes occlusal forces along its axis, presents a better alternative to 

maintain bone and connective tissue; apart from improving the emergency profile, 

because it has a larger circumference. With this type of implants there is no 

possibility of definitive abutment fracture o through screws.  

 

 

Keywords: dental implant, custom implant, stress analysis, laser sintering, 

CAD/CAM, osseointegration. 
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Capítulo I 

1.  Planteamiento del Problema 

La estructura de los implantes dentales continuamente está en evolución, el 

objetivo es adaptarse de manera más apropiada a los procedimientos clínicos de 

carga inmediata, y en los casos donde se presenta un hueso de baja densidad 

(Martínez, Cano, Campo, Martínez & García, 2002). 

Nuevas teorías con tecnología de impresión tridimensional (3DP) producen un 

implante personalizado con la misma anatomía del diente perdido, como 

alternativa al implante de diseño convencional (roscado, recto o cónico). Con 

dimensiones similares a la raíz original, el implante personalizado podría 

proporcionar una mejor coincidencia con el alveolo (Moin, Hassan, Mercelis & 

Wismeijer, 2013).  

El implante personalizado con impresión tridimensional (I3D) fue utilizado por 

primera vez para la creación de prototipos rápidos. En la odontología inicialmente 

se realizaron objetos individuales personalizados, que fueron fabricados por I3D 

en la parte de la odontología restauradora. Con la combinación de escáneres 

orales, los diseños por CAD/CAM y el uso de los 3DP, los laboratorios dentales 

pueden producir prótesis dentales y modelos de forma más rápida con una 

precisión excelente que la mayoría de los procedimientos convencionales 

(Khang & Oh, 2017). 

Recientemente, varios tipos de investigación han llevado a cabo esta teoría de 

implantes personalizados en modelos de cadáveres, modelos animales y en 

ensayos clínicos. Un experimento clínico e histológico evaluó el implante 

personalizado colocado en un alveolo ya extraído en monos. Después de la 

extracción de los dientes de raíz única (incisivos centrales y laterales superiores), 

la fabricación del implante personalizado se realizó en un sistema CAD / CAM 

después de que la raíz fuera diseñada y copiada a un análogo de titanio. Los 

implantes eran luego insertados en los alveolos respectivos. Los hallazgos 

histológicos mostraron un contacto hueso-implante mineralizado promedio de 

41.2 ± 20.6%, lo que sugiere que la oseointegración podría ocurrir después de la 
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colocación de los implantes de titanio creados por una máquina de copia láser 

(Kohal, et al.,1997). 

La impresión de implantes personalizados, colocados satisfactoriamente en 5 

pacientes en la zona de premolares, se evaluaron a los 12 meses después de 

su colocación, observándose que estos presentaban resultados estéticos 

satisfactorios. Los niveles medios de hueso alrededor del implante de diseño 

personalizado inmediatamente después de la colocación del implante fueron de 

0.59 mm (SD: 0,5), después de la restauración fueron de -0.36 (SD:1:20) y 12 

meses después de función en oclusión del implante midieron -0.31 mm (SD:0.90) 

mostrando de esta manera ninguna evidencia de cambio en el nivel de hueso 

(Moin, Hassan & Wismeijer, 2018). 

El reporte de un caso clínico mujer de 35 años con traumatismo en un incisivo 

central superior que presentó una fractura, fue evaluado con diferentes opciones 

de tratamientos, llegando a la conclusión después de una evaluación intraoral, 

radiográfica y tomográfica, que era necesario la colocación de un implante post-

extracción, debido a que este mantendría el tejido gingival como el del hueso. 

Se decidió para este caso usar un implante personalizado (The Replicate 

System, Natural Dental Implants). Con la toma de unas impresiones en alginato 

y la utilización de información 3D se realizó la fabricación de un implante 

inmediato y de la corona del diente con la misma forma que se encuentra en la 

paciente. Le realizaron una exodoncia atraumática de la pieza afectada y se 

colocó el implante de diseño personalizado The Replicate System, con plasma 

rico en plaquetas y hueso, colocando luego un provisional sin contacto en 

oclusión; después de los 6 meses se realizó la confección de la corona definitiva. 

A los 16 meses después de la colocación del implante se observaron resultados 

estéticos favorables, se comparó una radiografía de ese momento con una 

realizada 15 meses atrás observando estabilidad en el hueso, mostrando así una 

función y estética favorable (Saeidi, et al., 2017). 

En este sentido, el método para la comparación de zonas de estrés entre 

implantes dentales personalizados sinterizados, implantes convencionales y 

piezas dentales se realizará mediante el análisis de un estudio de elementos 
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finitos (EF), que implica utilizar un método computacional para medir el esfuerzo 

y la tensión en los diferentes elementos. Tal análisis estructural permite la 

determinación de la tensión resultante de la fuerza externa, la presión, el cambio 

térmico y de esta manera obtener resultados determinados de un sistema 

biológico. Las ventajas de este estudio son extremadamente útiles para indicar 

aspectos mecánicos de biomateriales y tejidos humanos que se dificultan de 

medir in vivo. Los datos recolectados pueden luego estudiarse utilizando 

software de visualización dentro del entorno EF para ver una variedad de 

parámetros e identificar completamente las implicaciones del análisis. Otra 

ventaja es la capacidad de reproducibilidad de los experimentos, figuradamente 

no hay inconvenientes éticos y los modelos generados en 3D de los estudios 

pueden ser modificados y cambiados de acuerdo con las necesidades que se 

requieran (Wakabayashi, Ona, Suzuki & Igarashi, 2008). 

2. Justificación  

El uso de implantes dentales personalizados constituye una manera más rápida 

y eficiente de rehabilitar al paciente, en casos donde no hay la suficiente cantidad 

o calidad de hueso para la colocación de implantes post extracción. La 

colocación con un implante de diseño personalizado incentiva la unión implante-

hueso desde el mismo momento que se realiza, debido a que estimula la 

oseointegración por la unión del implante personalizado con el alveolo. Se 

verificarán a través de los elementos finitos las zonas de estrés que presenta el 

implante convencional y el de diseño personalizado, con una carga oclusal, 

observando la variación y distribución del estrés al momento de realizar las 

cargas en las restauraciones protésicas, y en el eje de estos tipos de implantes, 

comprobando así cual se asemejara más a un diente natural. 
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Capitulo II 

3. Marco teórico 

3.1. Historia de los implantes: 

En las últimas cinco décadas la implantología dental ha evolucionado desde un 

tratamiento experimental a una opción predecible para reemplazar los dientes 

perdidos. Es una modalidad de tratamiento ampliamente utilizada en la práctica 

diaria para pacientes total y parcialmente edéntulos porque ofrece ventajas 

funcionales y biológicas significativas, con excelentes resultados a largo plazo, 

según lo documentado en numerosos estudios de 10 años con éxito y 

supervivencia a tasas superiores al 95%. Este avance en la rehabilitación oral se 

inició de los implantes hechos de titanio puro, los cuales logran un anclaje en el 

hueso proporcionando así osteointegración. El pionero más importante de la 

implantología moderna fue el Profesor P. I. Bränmark, que realizó los primeros 

estudios preclínicos y clínicos en los años 60 (Buser, Sennerby & De Bruyn, 

2017). 

3.2. Implantes dentales convencionales  

La causa más común para la perdida dental es la periodontitis seguidamente de 

la caries, traumas, y defectos genéticos (Eke, et al., 2015). El uso de implantes 

dentales para la rehabilitación de piezas perdidas se ha incrementado en los 

últimos 30 años. Este aumento de las rehabilitaciones dentales ha causado que 

las tecnologías para la confección de estos y su colocación se haya 

perfeccionado, buscando mejorar la salud oral con técnicas más rápidas y 

eficientes para solucionar las rehabilitaciones con implantes (Jenny, et al., 2016).  

 

Los implantes inmediatos se refieren a la inserción después de la extracción 

quirúrgica del diente a ser reemplazado. La ventaja de la colocación de los 

implantes inmediatos está en la disminución del tiempo y la de evitar una 

segunda intervención quirúrgica (He, et al., 2016). 

Se han utilizado implantes tipo tornillo o cilindro en la mayoría de los casos, sin 

cambios en el principio y solo cambios leves en el diseño. El problema asociado 
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con la colocación inmediata de estos implantes convencionales es su 

incongruencia con el alvéolo de extracción, que requiere el uso de una 

membrana de barrera y / o aumento óseo para evitar la pérdida del tejido 

conectivo o epitelio entre el implante y el alvéolo (Pirker & Kocher, 2008). 

3.3. Oseointegración 

La oseointegración fue definida originalmente como la interacción estructural, 

funcional del hueso vivo y la superficie de carga del implante (Brånemark, 

Hansson, Adell, et al., 1977). 

El hueso vivo se puede llegar a fusionar de tal manera con la superficie de óxido 

del titanio de los implantes que no se puede dividir sin que se fracture el hueso. 

Brånemark introdujo el término de oseointegración para describir la modalidad 

de la fijación entre el titanio y el tejido óseo. El descubrimiento de la 

osteointegración ha sido un avance importante no solo para la odontología, sino 

para la ortopedia y las ciencias de la rehabilitación (Brånemark, Brånemark,, 

Rydevik & Myers, 2001). 

 

3.3.1 Factores locales y sistémicos que afectan la osteointegración  

 

La oseointegración de los implantes puede variar dependiendo de 

diferentes factores que pueden ser locales o sistémicos, esto es 

algo importante a tomar en cuenta al momento de realizar un 

procedimiento en la implantología, ya que puede afectar el 

resultado final del tratamiento, asi como la rehabilitación, si no son 

tomados en cuenta (Guglielmotti, Olmeo, & Cabrini, 2019). 

 

3.3.1.1.  Factores locales 

 

En las características locales están las propiedades del 

material del implante y su habilidad para la oseointegración 

entre los que se encuentran el titanio y el zirconio, con sus 
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diferentes modificaciones y preparaciones de superficie 

(Guglielmotti, M. et al., 2019). 

Entre las causas locales tenemos iatrogenias como uno de 

los factores más importantes reportados en los casos donde 

se pierden los implantes, así como la mala planificación de 

estos. Otros los factores a tomar en cuenta encontramos el 

recalentamiento óseo al momento de la cirugía, cargas muy 

tempranas de los implantes sin esperar los tiempos 

necesarios, demasiado torque, entre las más comunes 

(Gorustovich & Guglielmotti, 2001).  

 

3.3.1.2. Factores sistémicos 

 

Los factores sistémicos pueden influir en el proceso 

reparador del periimplante que potencialmente afectaran la 

oseointegración. Entre los problemas sistémicos a tomar en 

cuenta, se encuentra la diabetes en el proceso de 

recuperación para la oseointegración, la anemia en los 

diferentes parámetros para la osteogénesis, causando un 

retraso en la cicatrización del hueso; pacientes irradiados, 

en la literatura está claramente estudiado donde hay un 

efecto en las células osteogénicas (Guglielmotti, M. et al., 

2019) 

 

3.4 Material de los implantes 

El material por elección y desde su descubrimiento por Brånemark hace más de 

cinco décadas es el titanio para la colocación de implantes, pero con las nuevos 

estudios y aleaciones se han probado distintos materiales para la creación de los 

mismos, esto para acelerar la oseointegración y dar resultados más rápidos a los 

procedimientos de cargas, entre otros materiales a usar tenemos el zirconio. 

También otro factor a tomar en cuenta son las preparaciones de las superficies 

de los implantes y materiales a usar para su fijación y estabilidad al momento de 
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colocarlos (Igarashi, Nakahara, Haga-Tsujimura, Kobayashi,  & Watanabe,  

2015). 

3.4.1 Biomateriales  

Un biomaterial es definido como aquello usado en la biomedicina que va 

a interactuar con un sistema bilógico. El mecanismo de osteointegración 

está relacionado muy de cerca con el biomaterial a usar. Este material se 

ha diseñado para ser implantado o incorporado al sistema vivo para 

sustituir, regenerar tejidos y sus funciones del tejido.   

Clásicamente hay varios tipos de biomateriales a ser usados, el 

descubrimiento de metales y aleaciones inertes ha llevado su uso al 

campo de las aplicaciones biomédicas como la odontología, que debido a 

sus propiedades físico-químicas compatibles con el entorno biológico 

hacen posible su utilización. El uso de titanio para los implantes dentales 

ha revolucionado la implantología oral.  

Los biomateriales sirven para restaurar los tejidos y la función de los 

órganos; por lo tanto, la evaluación, comprensión de las propiedades, 

funciones, estructuras de los tejidos y su interacción con los materiales 

del implante son primordiales. (Guglielmotti, M. et al., 2019). 

3.4.2 Bioingeniería 

En la actualidad otra rama que está en conjunto con el uso de 

biomateriales es la ingeniería de tejidos; esta combina principios de 

biología celular, ingeniería, bioquímica, biología molecular y 

biomateriales. Se centra en la mejora y avances de nuevos 

procedimientos dirigidos a la reparación, sustitución, mantenimiento y 

optimización de los tejidos dañados o funcionamiento de órganos. 

3.5 Superficie de los implantes  

La superficie del implante es uno de los factores más críticos para el logro de 

una integración ósea exitosa, por lo cual se ha estudiado dichos tratamientos en 

materiales como el titanio y el zirconio. Las técnicas más investigadas para crear 
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micro retenciones en la topografía de los implantes es el arenado y posterior 

grabado ácido; el chorro de arena produce una superficie macroscópica en la 

topografía seguida de un procedimiento de grabado ácido que superpone una 

topografía micro rugosa en el implante, esta superficie SLA se reproduce en 

implantes de titanio puro o en aleaciones de zirconio (Roehling, Meng & Cochran, 

2015). 

3.6 Implantes dentales de diseño personalizado 

Comercialmente los implantes dentales tienen una forma geométrica cilíndrica o 

de torpedo con roscas a todo lo largo de su forma. Sin embargo, los implantes 

dentales estándar proveen una limitada opción para implantes en longitud, 

diámetro y roscas, que no cumplen completamente los requerimientos para cada 

condición oral individual. Por lo que los implantes dentales de diseño 

personalizado adaptado para cada paciente individualmente no solo pueden 

preservar más tejido duro y suave, también reduce el tiempo de la rehabilitación, 

abriendo así una nueva perspectiva en la implantología (Chen et al., 2018). 

Varios estudios que describen técnicas de fabricar y colocar implantes de una 

raíz análoga (IRA) a medida. Este enfoque tiene ventajas, como el implante 

inmediato sin muchas complicaciones en la colocación, eliminando la necesidad 

de utilizar el fresado óseo convencional y otros procedimientos traumáticos 

requeridos para realizar la implantación, con mayor comodidad para el paciente; 

Además, imitar las características de la raíz podría dar un mejor resultado un 

mayor resultado estético. La fabricación aditiva (FA), también conocida como 

impresión 3D, es capaz de producir directamente casi cualquier geometría 

deseada sin un molde y herramientas costosos (Van N., 2012).  

Esta fabricación aditiva ha sido ampliamente considerada como el futuro de los 

implantes hechos a medida. Los métodos FA para metales se pueden dividir en 

2 grupos: sinterización láser selectiva (SLS) o sinterización directa con láser 

metálico (SDLM), donde la superficie del metal y las partículas se funden 

parcialmente para unirlas en una estructura más o menos porosa, y la fusión 

láser selectiva (FLS), donde las partículas metálicas se derriten por completo y 
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forman un metal denso a partir de volúmenes de metal líquido producidos 

localmente (Traini et al., 2008). 

En los últimos años, el prototipado rápido (PR) se ha utilizado ampliamente en 

muchas aplicaciones biomédicas. PR es una estrategia para fabricar objetos 

físicos con una estructura y forma definidas sobre la base de datos 

tridimensionales (3D) virtuales (Traini T, et al., 2008). Combinado con la 

introducción de las técnicas de escaneo con haz cónico (CBCT) y los enfoques 

de diseño asistido por computadora (CAD), las tecnologías PR, como la 

sinterización directa de metales por láser, pueden usarse como herramientas 

para producir directamente IRA a medida en una aleación de titanio 

biocompatible (Witek et al., 2012).  

Con SDML, es posible fabricar implantes dentales de titanio directamente a partir 

de modelos CAD (Mangano et al., 2012). Recientemente, se ha propuesto un 

enfoque novedoso para fabricar un IRA de titanio hecho a medida. Con el uso 

combinado de los datos CBCT 3D y la tecnología SDML de alta gama, fue posible 

fabricar un IRA con suficiente precisión. En dos informes clínicos diferentes, se 

colocó un implante SDML análogo de raíz hecho a medida en un alvéolo de 

extracción. Se obtuvo una congruencia perfecta entre el implante y el alveolo de 

extracción; después de 1 año de seguimiento, los implantes hechos a medida 

mostraron una perfecta integración funcional y estética (Mangano, Cirotti, 

Sammons & Mangano, 2012). 

Este nuevo enfoque podría ser un método alternativo para reemplazar los dientes 

inmediatamente después de la extracción y elevará la implantología dental a un 

nuevo nivel de implantes verdaderamente anatómicos, especialmente en los 

países en desarrollo (Patankar, Kshirsagar, Patankar & Pawar, 2014). 

3.7 Estrés sobre el implante 

El éxito de los implantes oseointegrados dependen del establecimiento y 

mantenimiento de un vínculo estructural y funcional directo entre la superficie de 

la carga que lleva el implante y el hueso circundante (Brånemark, Zarb & 

Albrektsson, 1985). 



10 
 

 
 

En la literatura, la pérdida ósea crestal se ha atribuido principalmente a tres (3) 

factores:  

• Periimplantitis inducida por placa, que es inflamación inducida por placa 

en los tejidos periimplantarios con pérdida ósea posterior. 

• Sobrecarga oclusal en la cual cargas excesivas aplicadas al implante 

pueden causar tensiones. 

• Tensiones patológicas en la resorción estimulante del hueso crestal (He 

et al., 2017). 

En situaciones clínicas, las fuerzas horizontales están presentes, y la magnitud 

de la fuerza se relaciona con la inclinación de la cúspide y el ancho de la tabla 

oclusal (Morneburg & Proschel, 2003). Para implantes regulares y simétricos 

(cónicos o cilíndricos), las tensiones de cizalla crestal registradas están 

proporcionalmente relacionadas con las cargas aplicadas, las cargas más 

grandes implican tensiones mayores (Petrie & Williams, 2005).  

3.8 Oclusión en implantes. 

La reconstrucción protésica de implantes está expuesta a diversos impactos 

biológicos y mecánicos; un tema importante en la prevención de la perdida de 

implantes es la investigación, evaluación y prevención de la sobrecarga oclusal 

(Brune, Stiesch, Eisenburger & Greuling, 2019). 

Un factor importante para la supervivencia del implante es la distribución, la 

dirección y el tamaño de las fuerzas oclusales que actúan sobre el implante, el 

hueso y la restauración protésica final (Sheridan, Decker, Plonka & Wang, 2016). 

La oclusión en implantes tiene una diferencia fundamental con la dentición 

natural, y es que el diente natural va a estar en el alveolo y se conectan con el 

hueso a través del ligamento periodontal, mientras el implante se conecta 

directamente al hueso a través de la oseointegración (llamada anquilosis 

funcional); esta diferencia va a tener implicaciones en la biología, así como en la 

biomecánica de la oclusión (Buser, Ruskin, Higginbottom, Hardwick, Dahlin & 

Shenk, 1995). 
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Para la rehabilitación en implantes hay que tener en cuenta las 4 características 

de la fuerza oclusal: dirección, magnitud, duración y distribución; son importantes 

para la colocación y restauración de un implante para que este sea armonioso 

con la dentición natural adyacente. Si la oclusión no es armoniosa, es posible 

que el implante pueda experimentar una sobrecarga oclusal. Actualmente, es un 

tema altamente debatido, desde la definición del término hasta las posibles 

complicaciones que puedan surgir. Por el momento lo observado y estudiado 

muestran que la sobrecarga oclusal puede causar complicaciones desde fallas 

biomecánicas hasta perdidas de hueso marginal o perdida completa de la 

oseointegración, por lo que es vital tener en cuenta la oclusión al colocar y 

restaurar un implante para proteger el implante y el hueso periimplantar 

circundante (Sheridan, Decker, Plonka & Wang, 2016). 

3.9 Sintetizado laser  

El sinterizado laser (SL) es una técnica de fabricación aditiva para la formación 

de metales, por su capacidad para construir directamente componentes 

tridimensionales a partir de polvos metálicos (titanio) con requisitos mínimos o 

nulos de procesamiento posterior; esta técnica ofrece ventajas como la de 

realizar tratamiento a la superficie del implante y pilares (Mangano, Chambrone, 

Van Noort, Miller, Hatton & Mangano, 2014). 

Mediante un rayo laser enfocado de alta energía, pasa una capa delgada de 

polvo metálico que se funde directamente, de acuerdo con un modelo asistido 

por computadora en 3D (CAD). La precisión de esta técnica es tal que se pueden 

fundir secciones muy delgadas (de 0.02 a 0.06 mm), esto permite la fabricación 

de geometría de titanio complejas, con una superficie altamente porosa y con un 

gradiente de porosidad a lo largo de todo el eje del implante (Mangano, Raspanti, 

Traini & Piattelli, 2009). 

Estudios histológicos han evaluado que la rugosidad creada en los implantes con 

sinterizado favorece el acoplamiento epitelial y conectivo, ayudando de esta 

forma a la formación de una barrera de tejido (Degidi, Artese, Piattelli, Scarano, 

Shibli, Piccirilli, Perrotti & Lezzi, 2012). 
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Bajo microscopio electrónico se ha visto que los tejidos blandos alrededor de un 

implante con sinterizado laser muestran un contacto intimo de la matriz fibrosa 

con la superficie del implante y algunas fibras de colágeno se unen 

perpendicularmente con la superficie del implante (Mangano, Piattelli, Scarano, 

Raspanti, Shibli, Mangano, Perrotti & Lezzi, 2014). 

3.10 Elemento finito 

El análisis de elemento finito (EF) es una herramienta novedosa importante para 

la investigación de la biomecánica, con el cuales pueden moldear diferentes 

estructuras y analizar posteriormente sus propiedades; en la implantología se ha 

usado en maneras muy diferentes para observar la biomecánica de los implantes 

para su éxito, así como los posibles fracasos. El estudio a través de EF tiene 

ciertas limitaciones, ya que al ser de manera computarizada in vitro no puede 

replicarse completamente y tiene que ser complementado con una evaluación 

clínica (Trivedi, S.,2014). 

El método es básicamente numérico computacional con el que se analiza 

tensiones y deformaciones de cualquier estructura geométrica, esta se 

discretizará en nodos, los cuales estarán conectados; la disposición, el tipo y el 

numero total de elementos afectarán la exactitud de los resultados. Todo el 

modelo se construirá en base a las propiedades del material, carga y condiciones 

para que la simulación pueda ser precisa (Van Staden, Guan & Loo, 2006). 

3.10.1 Elemento finito en implantes 

 

En la implantología se ha utilizado este método para estudiar los patrones 

de estrés en los diferentes componentes del implante y del periimplante 

en relación con el hueso a su vez. Numerosos estudios con EF postularon 

que una carga de estrés al implante afectara la unión con el hueso, así 

como también la cantidad de implantes, diámetro, longitud, perfil de la 

rosca, propiedades del material del implante, también a la calidad y 

cantidad de hueso circundante. En los estudios EF en implantes se 

evalúan el estrés mecánico en el implante y su relación con el hueso, esto 

se calculará con el estrés de Von Mises con el que se incluye un estrés 
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máximo y uno mínimo. La escala de estrés Von Mises es la 

frecuentemente usada para evaluar el comportamiento, rendimiento y fallo 

de diversos materiales; con el estrés máximo es apropiada para observar 

la tensión por tracción, el estrés mínimo nos va a dar una idea sobre el 

estrés compresivo, el uso de esto es para ver propiedades dúctiles y 

frágiles. Se ha sugerido que el estrés mecánico tiene un rol inminente en 

el mantenimiento de la homeostasis del hueso (Shigemitsu, Yoda, Ogawa, 

et al. 2014). 

 

3.10.2 Elemento finito sobre la corona del implante 

 

Este tipo de estudio ha demostrado que hay una gran relación en el riesgo 

de falla mecánica en la corona del diente, más aún se sugirió 

recientemente que una carga oblicua mayor indujo un esfuerzo mayor al 

tornillo de corona, principalmente cuando la corona del implante tiene un 

radio de 1.5:1 (Verri, De Souza, Santiago, De Faria & Pellizzer, 2014). 

Estos resultados están en consenso con Urdaneta et al. 2010, quienes 

demostraron una correlación significativa entre el aflojamiento del tornillo, 

fractura de los pilares protésicos con la corona y su altura. 

 

3.10.3 Ventajas del estudio con elementos finitos 

 

El estudio con elementos finitos en comparación con los estudios en 

modelos es la repetividad, no hay consideraciones éticas y los diseños 

para el estudio pueden ser modificados y cambiados según los requisitos 

necesarios (Huempfner-Hierl, Schaller, Hemprich & Hier, 2014). 

 

3.10.4  Desventaja del estudio con elementos finitos 

 

Es un estudio in vitro computarizado en el que la condición clínica puede 

no estar completamente replicada. El análisis de tensión generalmente se 

realiza bajo carga estática, y las propiedades mecánicas de los materiales 
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se establecen como isotrópicas y linealmente elásticas, aunque en 

realidad no lo son. Por lo tanto, los resultados solo pueden ser 

reconocidos cualitativamente (Szwedowski, Whyne & Fialkov, 2010). 
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Capitulo III 

4. Objetivos  

4.1 Objetivo General. 

Comparar las zonas de estrés entre implantes dentales personalizados 

sinterizados, implantes convencionales y piezas dentales mediante el método de 

elemento finito. 

4.2 Objetivos Específicos. 

• Localizar las zonas de estrés entre la conexión de los implantes dentales 

personalizados y los implantes convencionales. 

• Identificar la distribución de la carga oclusal al hueso en los implantes de 

diseño personalizado, implantes convencionales y el diente natural. 

5. Hipótesis 

Efecto del estrés de los implantes dentales convencionales, implantes de diseño 

personalizado en contraste con el diente natural. 

5.1 Hipótesis alternativa 

La distribución del estrés en implante de diseño personalizado en comparación 

con el diente natural del segundo premolar sano, se asemejan al tener la misma 

forma del estructural. 

6. Materiales y métodos 

6.1 Tipo de estudio. 

Comparativo y transversal. 

6.2 Muestra. 

La muestra será realizará en base a una tomografía cone bean de un segundo 

premolar superior en buenas condiciones, a partir de esto se realizará el diseño 

de 3 modelos mediante un software 3D, el cual constará de un segundo premolar 

libre de caries, sin ninguna alteración morfológica, completamente sano, un 
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implante personalizado de titanio grado 5 con la misma forma del segundo 

premolar y un implante de titanio Zimmer TSV de 4.1mm x 13mm. 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión. 

Se excluirán de este estudio premolares que presenten restauraciones, caries o 

cualquier tipo de alteración de morfología o estructura dental. 

6.4 Descripción del método. 

Se seleccionará una serie de imágenes de tomografía computarizada (TC) del 

sitio de un segundo premolar superior. Estos archivos de datos de formato 

DICOM de TC se ingresarán en el software de reconstrucción tridimensional 

Mimics® (Materialise, Lovaina, Bélgica) para obtener un modelo sólido. Se 

creará un modelo CAD de un bloqueo óseo maxilar posterior simplificado con 

hueso cortical palatal y vestibular correspondiente utilizando el software 

SolidWorks® CAD (SolidWorks Corp., Concord, MA, EE. UU.). El bloque óseo 

edéntulo con un alveolo dental de extracción simulado se obtendrá mediante la 

eliminación del primer molar superior del modelo de elemento finito (EF). Los 

modelos de elementos finitos se componen de los siguientes elementos, hueso 

cortical, hueso esponjoso, implantes, tornillos de titanio, pilares, prótesis de 

implantes posterior, corona total cerámica, diente natural y ligamento periodontal 

(LP) (Chen, Zhang, Chen & Zhang, 2017). 

Todos los materiales para la generación de los modelos se consideraron 

isotrópicos, homogéneos y linealmente elásticos. Las propiedades mecánicas 

utilizadas para la simulación EF se tomaron de las literaturas y se muestran en 

la tabla de propiedades de los materiales. La superficie del segmento óseo 

maxilar opuesto a la cavidad se trató como límite fijo. Para simular las cargas 

naturales desde la contraparte mandibular a la superficie oclusal al eje largo del 

implante personalizado, implante convencional y diente, se realizará en un 

ángulo perpendicular al eje del diente (Yamanishi, Yamaguchi, Imazato, Nakano, 

& Yatani, 2012); se aplicará una carga de 7,5 N, 100 N y 150 N a la 

superestructura del modelo realizado para cada caso. (Sheridan, Decker, Plonka 

& Wang, 2016) 
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 6.4.1 Modelo de preparación  

Se utiliza una tomografía computarizada de un segundo premolar superior 

completamente sano (Fig. 1, 2, 3 y 4.), a partir de este se realizará el diseño de 

3 modelos mediante un software para el diseño de los modelos tridimensionales 

3D, el cual constará de un segundo premolar libre de caries completamente 

sano, un diseño de implante personalizado de titanio con la misma forma de un 

segundo premolar y un implante de titanio Zimmer TSV de 4.1mm x 13mm. Con 

el modelo 3D realizado para elemento finito se someterán a 3 pruebas cada uno 

de los modelos, este constará de una fuerza oclusal en sentido vertical que 

seguirá el eje longitudinal del premolar con una carga a aplicar de 7.5, 100 y 150 

N. 

 

 

Figura 1. Tomografía, donde se observa la panorámica, vista axial y seccional 

del segundo premolar superior. 
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Figura 2. Vista sagital del segundo premolar superior. 

 

 

Figura 3. vista sagital del segundo premolar, con medidas desde el ápice hasta 

la cúspide vestibular y cúspide palatina. 
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Figura. 4. Vista sagital del segundo premolar superior con medidas desde 

apical hasta coronal, que van de palatino a vestibular. 

Se realizará primero en el modelo del segundo premolar actuando las fuerzas de 

oclusión (máxima intercuspidación),  se observara como son transmitidas las 

cargas oclusales a todo el diente y como se distribuye está en todo eje oclusal 

del diente hasta llegar al hueso, para luego realizar en los modelos del implante 

personalizado e implante convencional las mismas pruebas, así se observara 

como es el nivel de estrés en los en cada uno de los modelos, para 

posteriormente realizar la comparación con los dos tipos de implantes 

(convencional y personalizado sinterizado) y ver cómo se comporta cada uno en 

comparación con el diente natural. 

 

Figura 5 Lugar donde se realizarán las cargas oclusales en cada uno de los 

modelos. 
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6.5 Identificación de variables 

Las variables del estudio se encuentran en los materiales de los 3 modelos a 

realizar el del implante personalizado, el implante convencional y el diente un 

segundo premolar superior. 

La otra variable en el estudio son los aditamentos que tiene el implante 

convencional para unir la corona al implante, mientras el implante personalizado 

presentara una unión diferente de la corona al implante y su comparación con un 

segundo premolar sano 

6.6 Propiedades del material. 

Tabla 1. Propiedades de materiales para el diseño de elemento finito. 

 Módulo de Young 

(megapascales, MPa) 

Proporción de 

Poisson 

Referencia 

Ti-6Al-4V 103.400 0.35 Sertgöz and 

Güvener 

(1996).  

Hueso Cortical 3.700 0.3 Barbier et al. 

(1998). 

Hueso 

Trabeculado 

1370 0.3 Barbier et al. 

(1988). 

Esmalte  84100 0.3 Oskui et al. 

(2017). 

Dentina 18300 0.31 Oskui et al. 

(2017). 

Pulpa 2 0.45 Oskui et al. 

(2017). 

Ligamento 

Periodontal 

2000 0.45 Oskui et al. 

(2017). 
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Zirconio ZrO2 220000 0.30 Ereifej, N., 

Rodríguez, F., 

Silikas, N., 

Whatts, D. 

(2011) 

 

7. Resultados 

 

7.1 Informe del estudio técnico simulado en solidworks  

 

Materiales y metodos 

 

Los materiales son asignados en el programa Solidworks mediante la 

información que se encuentre en la bibliografía de las propiedades mecánicas lo 

cual nos sirve para que la simulación se comporte lo más cercano a lo real. 

 

El método de elementos finitos se utilizará para analizar entre un segundo 

premolar natural, un implante convencional y un implante personalizado los 

distintos comportamientos que pueda tener en el caso que se les apliquen los 

mismos casos de estudio a cada una de las partes mencionadas. 

 

7.2 Diseño Geométrico: 

El diseño parte del dibujado en distintos planos y vistas dando así como resultado 

una variación en la tercera dimensión de acuerdo a la morfología de cada una 

de las piezas a analizar y a su vez ensambladas para que formen un solo cuerpo 

para su analizar posterior. 
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A continuación se mostrará cómo se ve en las distintas vistas del segundo 

premolar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Diferentes vistas del implante en el premolar superior natural en la, a) 

Vista Frontal con transparencia, b) Vista Superior, c) Vista Lateral Izquierda con 

transparencia d) Vista Lateral Isométrica en 3D con transparencia. 

 

7.3 Casos de Análisis: 

Tenemos 3 análisis por realizar en este estudio, los cuales serán sobre su 

comportamiento con las mismas fuerzas de masticación para: pieza dental 

natural, pieza con implante tradicional y pieza con implante personalizado. 

 

 

 

 

 

 

 

a) 

b) 

c) d) 
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Corona 

Esmalte 

Hueso Cortial Hueso Esponjoso 

Raíz  

7.3.1 Pieza dental natural 

 

 

Figura 7. Diferentes partes que conforman la pieza dental natural con una vista 

explotada para ver los elementos que lo componen. 

 

 

Figura 8. Ensamble de todas las partes que conforman al segundo premolar 

natural con transparencia. 
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Hueso Trabecular Hueso Esponjoso 

Implante 

Tradicional 

Pilar 

Tornillo 

Corona 

Metal 

7.3.2 Implante dental convencional 

 

 

Figura 9. Diferentes partes que conforman el implante convencional con una vista 

explotada para ver los elementos que lo componen. 

 

 

Figura 10. Ensamble de todas las partes que conforman la pieza dental con 

implante tradicional con transparencia. 
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Hueso Trabecular Hueso Esponjoso 

Implante 

Personalizado 

Corona 

7.3.3 Implante personalizado sinterizado 

 

 

Figura 11. Diferentes partes que conforman la pieza dental con implante 

personalizado con una vista explotada para ver los elementos que lo componen. 

 

 

Figura 12. Ensamble de todas las partes que conforman la pieza dental con 

implante personalizado con transparencia. 
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7.4 Procedimiento de Análisis de Elementos Finitos: 

 

1. Definir características del material de los componentes: En el programa 

vienen propiedades de distintos materiales que son los más utilizados en 

Ingeniería, para poder trabajar con los materiales reales de cada pieza 

que esté presente en los casos que se van a analizar hay que ingresarlas 

manualmente para poder simular con cada uno de sus valores 

correspondientes, las cuales son los que están en la tabla a continuación. 

 

Tabla 2. Materiales para los diferentes casos de estudio que se tendrán en 

consideración para sus ingresos en las propiedades mecánicas de cada uno de 

ellos. 

 

 

 

MATERIAL 
MÓDULO ELÁSTICO 

(MPa) 

COEFICIENTE 

DE POISSON 

Ti-6Al-4V (implante, pilar, tornillo) 103400 0.35 

ZIRCONIO (coronas) 220000 0.3 

HUESO TRABECULADO 1370 0.3 

HUESO CORTICAL 3700 0.3 

ESMALTE 84100 0.3 

DENTINA 18300 0.31 

PULPA 2 0.45 
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Figura 13. Asignación de propiedades mecánicas para cada elemento presente 

en los casos de estudio en el programa Solidworks. 

 

2. Definición de la Técnica del Elemento Finito: Con este método se realizará 

las simulaciones y poder evaluar las conclusiones de cada análisis. 

 

3. Construcción del Modelo: Se asignan restricciones y cargas, las cuales 

sirven para saber que partes de todo el ensamble van fijas y en que parte 

de que pieza se va a ubicar la fuerza con su magnitud y dirección. Las 

unidades de fuerzas que se van a aplicar serán de  7.5 N, 100 N y 150 N. 

estas fuerzas seran aplicadas para los 3 modelos que serián para el diente 

natural, pieza dental con implante tradicional y pieza dental con implante 

personalizado respectivamente. Las posiciones de las fuerzas para el 

diente natural seran colocadas en 3 puntos de la corona, para el implante 

tradicional y personalizado será en un solo punto que será en el eje axial 

de la pieza dental. 
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Figura 14. Definición de Cargas, posición y restricciones. 

 

4. Mallado: A continuación se procede a realizar el mallado de cada una de 

los modelos previo a ejecutar los estudios de resultados 

 

Representación 
para Restricciones 

Representación 
para la Fuerza 
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Figura 15. Realizado del Mallado con sus parámetros correspondientes a a) 

Pieza dental natural, b) Pieza dental con implante tradicional, c) Pieza dental con 

implante personalizado. 

 

5. Solución del Modelo: El modelo matemático son los resultados que da el 

programa después de simular y ayudará a entender cómo se va a 

comportar de acuerdo a las características explicadas anteriormente. 

 

7.5 ANALISIS Y RESULTADOS DE ELEMENTOS FINITOS 

Antes de pasar a los resultados que nos dio el programa de simulación 

Solidworks  se explicará los criterios de falla que aplica el software para poder 

llegar a los resultados que nos está reflejando el programa. 

Los Criterios de Falla para Materiales Dúctiles son: 

 

• Energía de la Distorsión o Von Mises 

• Factor de Seguridad 

 

7.5.1 Energía de la Distorsión (Von Mises): 

Este es el caso de la hipótesis que vamos a ocupar ya que cumple con los 

requerimientos del modelo. 

La hipótesis de Von Mises predice que la falla por fluencia se producirá cuando 

la energía de distorsión total de volumen debida a los esfuerzos máximos 

a) b) c) 
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absolutos en el punto o en un lugar específico sea igual o mayor a la energía de 

distorsión por unidad de volumen de una probeta en el ensayo de tracción en el 

momento de producirse la fluencia. 

  

Esta teoría se da por el analizar bajo otros estados de carga cuando su esfuerzo 

tiene una magnitud a la cual ya deberían de deformarse los cuerpos se analizan 

como se están comportando. 

 

 

Figura 16. Teoría de energía de distorsión (ED) y Teoría de Tresca (MSS) para 

estados de esfuerzos biaxiales. 

La figura 16 ayudará a entender mejor la teoría, esta se presentará cuando los 

esfuerzos estén fuera del área sombreada en la figura 11. La línea llena 

representa las locaciones donde se presentará la falla de acuerdo con Von 

Mises. 

 

7.5.2 Factor de Seguridad (FOS): 

 

El factor de seguridad (Failure Of Security en inglés) es la relación entre el 

esfuerzo que soporta un material o el Esfuerzo último sobre el esfuerzo que se 

aplica a ese material o esfuerzo admisible, por este motivo es un valor 

adimensional (que no tiene unidades) por que al momento de realizar la división 
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se anulan las unidades de esfuerzo y dando como resultado un valor netamente 

numérico. 

Un elemento estructural o componente debe diseñarse de modo que su carga 

última sea bastante mayor que la carga que el elemento llevará en las 

condiciones normales de uso. 

Para esta teoría nos dice que si el valor del FDS (factor de Seguridad) es menor 

que 1.23 hay la tendencia que el material falle y si es mayor a este valor no va a 

fallar. 

La determinación del factor de seguridad que deba usarse en las diferentes 

aplicaciones es una de las más importantes tareas de los Ingenieros. Por otra 

parte, si se escoge muy pequeño la posibilidad de falla aumenta, y si se escoge 

muy grande el FOS el resultado es un diseño muy caro y sobredimensionado. El 

rango o el valor que debe tener el FOS apropiado para determinadas 

aplicaciones requieren las siguientes consideraciones: 

 

• Variaciones que ocurren en las propiedades de los materiales: La 

composición, resistencia, dimensiones de los materiales y temperaturas 

de trabajo. 

 

• Tipo de carga que se consideran en el diseño: La mayor parte de las 

cargas de diseño son estimados ingenieriles. Además, cambios a futuro 

en el uso pueden introducir cambios en el modo de carga. 

 

• Tipo de falla: Los materiales frágiles fallan súbitamente, usualmente sin 

aviso previo de que el colapso es inminente, los materiales dúctiles como 

el acero sufren deformaciones sustanciales ante de fallar, conocida como 

fluencia, advirtiendo así que existe una carga excesiva. 

 

• Incertidumbre a los métodos de análisis: Todos los métodos de diseño 

están basados en hipótesis que se traducen en que los esfuerzos 

calculados son solo aproximaciones de los esfuerzos reales. 
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• Deterioro que puede ocurrir en el futuro por mantenimiento deficiente o 

por causas naturales no prevenibles: Un factor de seguridad mayor se 

requiere en sitios donde la oxidación y decadencia general son difíciles de 

controlar. 

 

7.6 RESULTADOS DE ELEMENTOS FINITOS 

7.6.1 Resultados para pieza dental natural. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerzas axiales de 7.5 N: 

 

 

 

Figura 17. Resultados del esfuerzo de Von Mises con fuerza axial de 7.5 N en a) 

Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 21.3 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerzas axiales de 7.5 N: 

 

 

 

 

Figura 18. Factor de Seguridad con fuerza axial de 7.5 N a) Vista Isométrica; b) 

y c) Vista Isométrica en corte. 

a) b) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 4.88. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerzas axiales de 100N: 

 

 

 

Figura 19. Resultados del esfuerzo de Von Mises con fuerza axial de 100 N en 

a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 284 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerzas axiales de 100 N: 

 

 

 

 

 

Figura 20. Factor de Seguridad con fuerza axial de 100 N a) Vista Isométrica; b) 

y c) Vista Isométrica en corte. 

a) b) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.366. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerzas axiales de 150N: 

 

 

 

 

Figura. 21. Resultados del esfuerzo de Von Mises con fuerza axial de 150 N en 

a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 427 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerzas axiales de 150 N: 

 

 

 

 

Figura 22. Factor de Seguridad con fuerza axial de 150 N a) Vista Isométrica; b) 

y c) Vista Isométrica en corte. 

b) a) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.244. 

7.6.2 Resultados para implante convencional. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 7.5 N: 

 

 

 

 

Figura 23. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante tradicional con 

fuerza axial de 7.5 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 26.141 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 7.5N: 

 

 

 

 

Figura 24. Factor de Seguridad del implante tradicional con fuerza axial de 7.5 N 

a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 

 

a) b) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 2.26. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 100 N: 

 

 

 

 

Figura 25. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante tradicional con 

fuerza axial de 100 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 348.55 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 100 N: 

 

 

 

 

Figura 26. Factor de Seguridad del implante tradicional con fuerza axial de 100 

N a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 

 

b) a) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.169 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 150 N: 

 

 

 

 

Figura 27. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante tradicional con 

fuerza axial de 150 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) 

b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 522.83 MPa. 

 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 150 N: 

 

 

 

 

Figura 28. Factor de Seguridad del implante tradicional con fuerza axial de 150 

N a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 

b) a) 

c) 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.113. 

 

7.6.3 Resultados para implante personalizado sinterizado. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 7.5 N: 

 

 

Figura 29. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante personalizado con 

fuerza axial de 7.5 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 

a) b) 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 13.1 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 7.5 N: 

 

 

Figura 30. Factor de Seguridad del implante personalizado con fuerza axial de 

7.5 N a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 4.52. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 100 N: 

 

 

 

Figura 31. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante personalizado con 

fuerza axial de 100 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 174 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 100 N: 

 

 

 

 

Figura 32. Factor de Seguridad del implante personalizado con fuerza axial de 

100 N a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.339. 

Teoría de Falla de Von Mises con fuerza axial de 150 N: 

 

 

 

 

Figura 33. Resultados del esfuerzo de Von Mises del implante personalizado con 

fuerza axial de 150 N en a) Vista Isométrica; b) Vista Isométrica en corte. 
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El máximo valor de donde se concentra es en el área donde empieza la fuerza 

de masticación y después se disipa en toda la estructura dental, el valor máximo 

de Von Mises es de 261 MPa. 

Teoría de Falla de Factor de Seguridad con fuerza axial de 150 N: 

 

 

 

 

Figura 34. Factor de Seguridad del implante personalizado con fuerza axial de 

150 N a) Vista Isométrica; b) y c) Vista Isométrica en corte. 
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El valor mínimo en FDS se encuentra en el área de contacto de la fuerza de 

masticación, la cual se distribuye y se disipa en el resto de la pieza dental, su 

valor mínimo es de FDS es de 0.226. 

7.7 RESUMEN DE TABLA DE RESULTADOS DE LOS VALORES 

ENCONTRADOS  

Tabla 3. Resultados de los valores encontrados 

  DIENTE NATURAL 
IMPLANTE 

TRADICIONAL 

IMPLANTE 

PERSONALIZADO 

FUERZA 

(N) 

VON MISES 

MAX (MPa) 
FDS 

VON MISES 

MAX (MPa) 
FDS 

VON MISES 

MAX (MPa) 
FDS 

7,5 21.3 4.88 26.14 2.26 13.1 4.52 

100 284 0.37 348.55 0.17 174 0.34 

150 427 0.24 522.83 0.11 261 0.23 
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8. Discusión  

El estándar ideal en la estrategia de la implantología / rehabilitación moderna es 

crear una óptima función y restauración con los mejores resultados estéticos a 

largo plazo usando técnicas mínimamente invasivas. Con las nuevas tecnologías 

de radiografías 3D en el mercado se puede analizar los datos de mejor manera 

para buscar soluciones más novedosas; llegando a hacer así a la implantología 

moderna los tratamientos más predecibles, con tiempos más cortos. (Van Noort, 

R., 2012) 

Durante las últimas décadas, los implantes dentales han presentado una 

anatomía estándar para el reemplazo protésico de piezas dentales perdidas; la 

oseointegración tiene una tasa del 90% en la literatura actual. La implementación 

de implantes personalizados, tras la extracción inmediata ha presentado a los 

clínicos una mejor posibilidad con una tasa de éxito alta de oseointegración. 

(Moraschini, Poubel, Ferreira & Barboza, 2015). 

La colocación de implantes inmediatos tiene muchas ventajas para la 

preservación del hueso alveolar, pero este presenta ciertos problemas de 

incongruencia ya que no queda de manera ajustada al espacio donde se realiza 

la extracción del diente, por lo que se debe usar materiales como hueso y 

membranas para que este quede fijo en el espacio donde se encontraba el 

diente, por lo que para su posterior rehabilitación se debe esperar mucho más 

tiempo. Este problema ahora puede solucionarse mediante el uso de implantes 

con la misma forma del diente que se va a extraer, a partir de los datos de una 

tomografía computarizada antes de realizar la extracción, creando lo en una 

sintetizadora o una fresadora, lo que resultara en un ajuste perfecto a la forma 

del alveolo del diente. (Schubert, Beuer, Guth, Nold, Edelhoff & Metz, 2018) 

El sistema sin tornillo de tope elimina la posibilidad de aflojamiento, fractura de 

este y falla de conexión. Presentando también la ventaja de un perfil higiénico 

para la reducción de acumulación de placa /atrapamiento de alimentos alrededor 

del implante en la corona. (Westover, B., 2019) 



52 
 

 
 

Al hacer un menor traumatismo óseo, al momento de la colocación es una 

característica de los implantes personalizados, pero aun con la poca bibliografía 

existente se desconoce completamente el éxito a largo plazo de la 

oseointegración. Un estudio temprano en animales mostros un 6% de 

encapsulación de tejidos blandos, 6% de perdida temprana y un 88% de tasa de 

oseointegración con todos los implantes de titanio colocados en beagles. 

(Lundgren, Rylander, Andersson, Johansson & Albrektsson, 1992). 

Los implantes personalizados investigados para el reemplazo inmediato con 

materiales de titanio y zirconio a los 36 meses han mostrado tasa de 

supervivencias positivas comparadas con los implantes estándar. (Pirker & 

Kocher, 2009) 

El sistema Replicate ofrece un implante en forma de raíz de titanio / zirconio, el 

cual es de estructura solida diseñado para la oseointegración producido 

actualmente por un proceso de fabricación por sustracción. Los implantes 

producidos por este proceso aditivo llamado conformación directa por láser o 

sinterización directa por láser, después de un seguimiento a corto plazo con una 

carga funcional tuvo una tasa global de supervivencia del 99.5% de los 

implantes. (Mangano, Mangano, Shibli, Luongo, De Franco, Briguglio, Figliuzzi, 

Eccellente, Rapani, Piombino & Macchi, 2012) 

Diversos estudios sobre la sinterización laser para la superficie de los implantes 

han demostrado una gran capacidad para acelerar la oseointegración debido a 

los microporos (200 nm) que se pueden producir; se ha demostrado que el hueso 

crece en estos microporos. (Figliuzzi, Mangano & Mangano, 2012) 

Se han estudiado muchos diseños de implantes personalizados inmediatos, para 

comprender si las formas biomimeticas podrían resolver muchas de las 

complicaciones de los implantes convencionales, y si estos contornos de 

emergencia biomimeticos personalizados, en lugar de un material redondo 

estándar, pueden ayudar a minimizar las complicaciones de la periimplantitis y 

posterior perdida ósea. Muchos de los implantes de diseño personalizado han 

tenido éxito, pero dentro de un marco de tiempo limitado. (Tunchel, Blay, 

Kolerman, Mijiritsky & Shibli, 2016). 
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En un estudio realizado para la fabricación de los implantes de diseño 

personalizado es necesario tener una buena compresión de la tomografía, al 

igual que para la fabricación asistida (CAD) y la tecnología por computadora 

(CAM), ya que se midió la discrepancia que puede existir y su congruencia con 

alveolo post extracción; los autores demostraron que el volúmen del alveolo era 

mayor que la parte de la raíz del implante personalizado, este iba de 0.6% al 

5.9%. con esto se confirma que para la confección de un implante de diseño 

personalizado es clave la preparación de macroretenciones en la superficie del 

implante para lograr una adecuada estabilidad inicial. (Moin, Hassan, Mercelis & 

Wismijer, 2013) 

También se propone según Piker et al., 2011, que para evitar que el implante de 

diseño personalizado vaya a tener alguna consecuencia en el hueso en la cara 

vestibular y lingual o palatino se debe hacer una disminución en la raíz del 0.1 y 

0.2 mm para reducir la tensión en el hueso cortical y así evitar una fractura en la 

delgada pared ósea alveolar; las macro y micro retenciones de la topografía de 

los implantes personalizados solo deben estar limitados a los espacios 

interdentales (en las partes mesiales y distales de la raíz del implante) para una 

mejor estabilidad y óseo integración . 

9. Conclusiones  

• En los casos analizados se puede concluir que el mejor comportamiento 

que existe entre los 3 modelos es el implante personalizado, ya que su 

concentración de esfuerzos es menor comparado con el implante 

convencional, teniendo así una mayor semejanza con el diente natural 

(Von Mises). 

• El implante personalizado involucra menos elementos, esto hace que la 

distribución de esfuerzos sea distribuida directamente al implante 

haciendo de esta una estructura mucho más eficiente. 

• Si fuera el caso que el implante personalizado no fuera una opción, la 

opción ideal es el implante tradicional, aunque por los valores tienen un 

comportamiento de alta concentración de esfuerzos en la zona de la 

corona y su conexión. 



54 
 

 
 

• El comportamiento de la distribución de esfuerzos es de la siguiente 

manera: empieza en el área donde está ejerciendo la fuerza de 

masticación, se distribuye de manera homogénea bajando hasta la raíz 

(implantes) y esta empieza a distribuir los esfuerzos hacia afuera (parte 

externa de la raíz o implantes) mientras se va disipando, llega al contacto 

del hueso y se disipa por completo hasta antes de llegar al 1/3 de la 

longitud de la raíz (implante) dentro del hueso. 

• El factor de seguridad (FDS) nos da información del comportamiento de 

la distribución de los esfuerzos ya que se puede ver como interactúa todo 

el sólido en su distribución, y no solo ver donde se encuentra el valor 

máximo (Von Mises). 

• El elemento que más va a sufrir la concentración de esfuerzos va a ser la 

corona sea en cualquiera de los 3 casos, esto se concluye gracias al 

análisis de Von Mises. 

• Los casos de estudio que fueron de 7.5N, 100N y 150N en la fuerza de 

masticación fueron para poder evidenciar de manera progresiva la 

respuesta de la distribución de esfuerzos en cada caso, lo cual nos 

permitió analizar de mejor manera su comportamiento. 

• En los resultados de factor de seguridad (FDS) se ve que en casi todos 

los estudios tienen un valor inferior a 1.23 y están localizados en la corona, 

lo bueno de que se concentren ahí los esfuerzos es que el material es 

muy resistente para soportar las cargas masticatorias. 

 

10. Recomendaciones  

• Si se va a colocar un implante convencional y no uno personalizado, se 

recomienda usar un implante con trabéculas en su diseño (Zimmer 

trabecular metal) ya que las trabéculas en el implante han demostrado 

tener una mejor oseointegración. 

• Con las nuevas tendencias para la rehabilitación sobre implante, se 

recomienda realizar con una corona de resina en bloque (CAD/CAM) para 

ver con un material menos rígido como la corona de zirconio. 
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• Debido al desgaste que tiene la corona de zirconio con un diente 

antagonista natural, se recomienda realizar controles de oclusión, ya que 

el desgaste que se produce cambia el punto de contacto, generando así 

más estrés sobre el implante al haber cambio en la oclusión. 

• Al no existir un consenso sobre como dejar la oclusión en un implante, se 

recomienda, dejar un punto único que vaya lo más central al eje del 

implante (ya sea en un implante personalizado o convencional), o dejar 

varios puntos equidistantes paralelos entre si con la misma intensidad.  
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