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En los países industrializados se ha producido una importante reducción del 

porcentaje de pacientes totalmente edéntulos, como resultado de la mejora 

asistencial en la salud oral y dental (1). Además se prevé en un futuro no muy lejano 

un elevado número de pacientes parcialmente edéntulos y por lo tanto una mayor 

demanda de prótesis parciales (2). En tales situaciones la rehabilitación con 

implantes dentales para soportar una prótesis fija parece una buena opción de 

tratamiento (3, 4). Sin embargo  este tratamiento no siempre es una opción viable 

debido a la necesidad de cirugías de regeneración ósea extensas, rehabilitación 

protésica generalizada, estado de salud general del paciente comprometido, y 

además por razones económicas (5, 6). La prótesis parcial removible (PPR) 

convencional es  una opción de tratamiento con una aceptable relación coste-

efectividad en determinados edentulismos parciales. No obstante con frecuencia, la 

PPR puede desestabilizarse ya que se apoya en dos tejidos con diferente 

comportamiento biomecánico: dientes y mucosa (7, 8). 

Varios estudios clínicos han recomendado el uso de los implantes dentales en 

combinación con una PPR (9-14). Los implantes dentales pueden dar soporte a  una 

PPR con el uso de pilares de cicatrización, convirtiéndola en una  prótesis parcial 

removible implantosoportada (PPRIS) o pueden darle retención además de soporte 

mediante alguno de los distintos sistemas de retención que existen, convirtiéndola 

en una  prótesis parcial removible implantoretenida (PPRIR) (15). 

El uso de PPRIS o PPRIR, no sólo puede aumentar la retención de la prótesis 

y por lo tanto limitar el desplazamiento lateral y vertical de la PPR, sino que también 

puede lograr una distribución más eficiente de las fuerzas masticatorias en la PPR y 

los dientes remanentes (16), así como que podría minimizar el proceso de 

reabsorción que ocurre debajo de la prótesis. También se ha descrito que el uso de 

implantes en combinación con una PPR aumenta la satisfacción del paciente, mejora 

la capacidad de masticación, la fonética y también la estética ya que a veces los 

ganchos vestibulares metálicos pueden eliminarse de la prótesis (8, 12, 14, 17, 18). 

La localización más conveniente del implante dentro del tramo edéntulo y el 

sistema retentivo más eficaz para estabilizar la prótesis son dos cuestiones 

importantes en el tratamiento de PPRIR que son actualmente  fuente de debate 
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tanto en estudios clínicos como in vitro, ya que pueden tener un papel crucial en la 

distribución de fuerzas de la PPRIR (10, 13, 14, 17, 19-25). 

El análisis de elementos finitos (AEF) ha sido y sigue siendo ampliamente 

utilizado para la predicción del comportamiento biomecánico de los implantes 

dentales con el hueso periimplantario (26). El AEF aplicado a PPRIR han sido 

utilizado en numerosos estudios (21, 27-34). Cunha et al. (21), en su estudio de AEF 

bidimensional trató de esclarecer cual era la posición ideal del implante dentro del 

tramo edéntulo. Sus conclusiones, al contrario que otros estudios clínicos e in vitro, 

fueron que la posición del primer molar era la que ofrecía menor desplazamiento de 

la prótesis y por lo tanto mejor repartimiento de las fuerzas a lo largo de los dientes 

remanentes y del reborde alveolar. Pellizer et al. (29) también en su estudio de AEF 

bidimensional evaluó diferentes sistemas retentivos resilientes en la PPRIR. 

Concluyó que el sistema ERA® fue el más eficiente en la distribución de las fuerzas 

tensionales. No obstante, en dichos estudios al basarse en modelos bidimensionales 

simplificados y no tener en cuenta la geometría tridimensional de un paciente real se 

podían hacer algunas  suposiciones que disminuyeran la exactitud predictiva del 

modelo de AEF (26). En la actualidad no existen en la literatura estudios de AEF 

tridimensionales basados en modelos de pacientes reales para la investigación de la 

posición ideal del implante y del sistema retentivo más eficaz en PPRIR. Este 

estudio pretende dar respuesta a estas dos cuestiones focalizándose en la Clase I 

de Kennedy que es la configuración más frecuente y a la vez más desfavorable en el 

edentulismo parcial (35).  
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2.1. El edentulismo y sus consecuencias 

El edentulismo es una condición médica que se caracteriza por la ausencia de 

una o varias piezas dentarias en la cavidad oral. Esta dolencia es causada por la 

pérdida de los dientes por diferentes causas: caries dental, la enfermedad 

periodontal, la patología pulpar, el traumatismo dental y el cáncer oral (36). 

Las consecuencias de la pérdida parcial o total de la dentición natural son 

numerosas y variadas: alteraciones estéticas; disminución de la eficacia 

masticatoria; inclinación, migración y rotación de los dientes remanentes;  extrusión 

de dientes; desviación mandibular; atrición dental; pérdida de la dimensión vertical; 

disfunción de la articulación temporomandibular; y pérdida del hueso alveolar. Todas 

estas consecuencias hacen que el edentulismo tenga un impacto negativo en el nivel 

de calidad de vida de los pacientes (37, 38). 

La pérdida del volumen óseo alveolar es una de las consecuencias  más 

relevantes después de perder los dientes. Generalmente, la pérdida ósea es mayor 

en la mandíbula que en el maxilar y más exagerada en el área posterior. La 

reabsorción ósea en el hueso maxilar es centrípeta  mientras que el hueso 

mandibular es centrifuga. Estos cambios anatómicos hacen que con frecuencia se 

presenten limitaciones a la hora de rehabilitar estos pacientes tanto con prótesis fija 

como removible (39). 

2.2. El edentulismo y envejecimiento de la población 

El edentulismo es frecuente entre las personas mayores de todo el mundo 

(40) y está altamente asociado con el estatus socio-económico. Los estudios 

epidemiológicos muestran que las personas de clase social baja o con pocos 

ingresos económicos y personas con poca o ninguna educación son más propensos 

a ser desdentados que las personas de clase social alta y altos niveles de ingresos y 

educación (41). En algunos países industrializados ha habido una tendencia positiva 

hacia la disminución de la pérdida de dientes entre los adultos (41, 42), incluyendo 

las personas mayores. En los últimos años, la desigualdad social en el estado de 

salud oral persiste incluso en países con programas de salud dental pública 

avanzadas (42). No obstante, cabe destacar que la población mundial está viviendo 

más tiempo y reteniendo más sus dientes en la vejez (5). Esta tendencia es probable 
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que continúe ya que la población de mediana edad actual, las personas de la tercera 

edad del mañana, están mostrando una notable mejora en su salud oral en 

comparación con grupos similares de hace 20 años atrás (5). A pesar de esto, la 

necesidad de tratamiento prostodóntico para tratar el edentulismo parcial seguirá en 

aumento durante los próximos años (2). 

2.3. Clasificación del edentulismo parcial. 

Los pacientes parcialmente edéntulos exhiben una amplia gama de 

variaciones físicas. La ausencia de criterios diagnósticos para el edentulismo parcial 

puede ser un impedimento para el reconocimiento efectivo de los factores de riesgo 

que pueden afectar los resultados del tratamiento prostodóntico (43). Por este 

motivo Edward Kennedy describió en 1925 la clasificación del edentulismo parcial 

para poder iniciar la planificación del paciente parcial edéntulo (43). La clasificación 

de Kennedy es la siguiente: 

- Clase I: Presenta ambas zonas posteriores desdentadas, es decir, bilateral y 

solo están presente los dientes del grupo anterior. Según el número de dientes que 

falten en ese grupo, se puede subdividir en las siguientes modificaciones: 

 - Modificación 1: con un espacio en el tramo dentado. 

 - Modificación 2: con dos espacios en el tramo dentado. 

 - Modificación 3: con tres espacios en el tramo dentado. 

 - Modificación 4: con cuatro espacios en el tramo dentado. 

- Clase II: Presenta una sola zona posterior desdentada a partir del canino, 

unilateral y están presentes dientes en la zona anterior y grupo posterior 

contralateral. Presenta también sus cuatro modificaciones como la clase I. 

- Clase III: Presenta espacios edéntulos entre los dientes remanentes de la 

boca. Presenta también los cuatro tipos de modificaciones. 

- Clase IV: Presenta una zona edéntula, solamente en el grupo anterior. 

- Clase V: Solamente están presentes dos molares posteriores en una misma 

arcada. 
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-Clase VI: Solo están presentes los dos incisivos centrales. 

Según Curtis et al. (35) la configuración más frecuente y a la vez más 

desfavorable en el edentulismo parcial es la clase I Kennedy seguido de la clase II. 

Es por este motivo que el objeto de estudio de la presente tesis doctoral será la 

configuración de clase I de Kennedy. 

2.4. Tratamiento del edentulismo parcial bilateral posterior 

El tratamiento de este tipo de edentulismo se considera fundamental para 

poder restablecer la capacidad masticatoria, estética y de fonación de los pacientes. 

Sin embargo, en la literatura se ha cuestionado la necesidad real de tener que 

rehabilitar estos pacientes. Durante mucho tiempo, se afirmó en prácticamente todos 

los libros de texto sobre prostodoncia y enseñado en la mayoría de las escuelas 

dentales que un arco dentario completo es un requisito previo indispensable para un 

sistema masticatorio saludable y una función oral satisfactoria. En consecuencia, por 

muchos considerado un dogma, los dientes que se pierden deben sustituirse para 

evitar una serie de secuelas negativas (44). Como muchos individuos mastican 

bastante bien con la ausencia de molares, la no sustitución de estos puede ser 

considerado como una alternativa para dichos pacientes. Sin embargo, esta creencia 

fue controvertida y generalmente no aceptada, sobre todo, en el mundo académico. 

Carecían de apoyo científico en ese momento, que era también en el caso de 

reemplazar todos los dientes perdidos (45). 

El término arco dental acortado (ADA) se utilizó por primera vez en 1981 por 

el prostodoncista holandés Arnd Käyserr para designar una dentadura con la pérdida 

de los dientes posteriores (46). Después de varios estudios clínicos, se llegó a la 

conclusión de que hay suficiente capacidad de adaptación de sujetos con ADA, 

cuando al menos, cuatro unidades oclusales permanecen en boca (una unidad 

corresponde a un par de premolares en oclusión y un par de molares en oclusión 

corresponde a dos unidades). Sin embargo, el concepto de ADA todavía se 

considera polémico por muchos odontólogos. Ha sido criticado porque la pérdida de 

los molares se asocia a una reducción del rendimiento masticatorio y a la inducción 

del desplazamiento mandibular (47). Además, el ADA se ha podido asociar con un 

mayor riesgo de cambios en la articulación temporomandibular (ATM) (47, 48). No 

obstante, varios estudios mostraron que las arcadas dentarias acortadas que 
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comprenden dientes anteriores y premolares, en general, cumplen con los requisitos 

de una dentición funcional (49-51). Por lo tanto, se puede concluir que el concepto 

merece una seria consideración en la planificación del tratamiento para los pacientes 

parcialmente desdentados. 

Debido a cambios en la salud dental y económicos, el concepto requiere una 

investigación, evaluación y discusión continua. Las necesidades y demandas de los 

pacientes varían mucho y deberían ser evaluadas de forma individual,  y el concepto 

del ADA debería ser incluido dentro de los planes de tratamiento para los pacientes 

parcialmente desdentados (45). 

No obstante, existen dos grandes tipos de tratamiento prostodóntico para el 

paciente parcial edéntulo con falta de apoyo molar bilateral: la prótesis parcial 

removible y la prótesis parcial fija sobre implantes (39). 

2.4.1. Prótesis parcial removible 

La prótesis parcial removible (PPR) es seleccionada por muchos pacientes 

parcialmente edéntulos porque es un tratamiento conservador, proporcionado 

rápidamente y económico (38). 

Una PPR con extensión distal debe ser diseñada con precisión para poder 

proporcionar un soporte dual. El soporte debe ser proporcionado por la estructura 

metálica a través del contacto con los dientes y por la base de la extensión distal. 

Los tejidos blandos en la zona de la extensión distal proporcionan un soporte vertical 

y lateral para la base de la PPR. Sin embargo, la zona de la extensión distal de la 

mandíbula ofrece muy poco soporte en comparación con la zona distal del maxilar 

(39). Además, pueden existir cambios de esos tejidos distales de soporte con el 

tiempo, pudiendo llegar a comprometer el apoyo de la prótesis durante la función. 

También, estos tejidos blandos tienen una resiliencia distinta a los dientes 

remanentes. Esta diferencia entre tejidos blandos y dientes causarán la rotación de 

la prótesis en relación a los tres planos espaciales (39). Es más, estas dos 

estructuras (dientes y mucosa) tienen diferentes comportamientos de resiliencia ante 

la carga mecánica. El tejido blando bajo carga tiene un rango de desplazamiento de 

entre 350-500 micrometros (µm), mientras que un diente sano (no comprometido 

periodontalmente) tiene un desplazamiento de 20 µm bajo la misma carga (52). 
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Estas diferentes resiliencias se traducirán en una transmisión de fuerzas de torsión a 

los dientes pilares a través de movimientos de rotación de la PPR (53). 

Las PPR mucodentosoportadas, a diferencia de las dentosoportadas, sufren 

tres movimientos de rotación o fulcros según los tres planos espaciales. El fulcro en 

el plano horizontal supone que  la PPR rote alrededor del eje formado por los últimos 

dientes pilares adyacentes al tramo edéntulo. El fulcro en el plano sagital supone 

que  la PPR rote alrededor de un eje longitudinal anteroposterior a través de los 

apoyos oclusales de los últimos dientes pilares remanentes y por la parte media de 

la cresta alveolar. El fulcro en el plano vertical supone que la PPR rote siguiendo un 

eje vertical situado en la línea media lingual de los dientes anteriores (53). Estos 

movimientos de rotación transmiten fuerzas de torsión al  tejido blando subyacente a  

la PPR, y a su vez, estas se transmiten al hueso alveolar como una fuerza de 

cizallamiento que provoca progresivamente la reabsorción del reborde alveolar (54) 

(55). 

Otro problema relacionado con la PPR mandibular con extensión distal 

bilateral, es el síndrome combinado o síndrome de Kelly. Este síndrome ocurre 

cuando la PPR mandibular tiene como antagonista maxilar una prótesis completa, 

esto provoca una extrusión de las tuberosidades maxilares, la reabsorción de la 

premaxila, erupción excesiva de los dientes anteriores inferiores, y la reabsorción del 

reborde mandibular posterior (55). 

La presencia de caries en la porción distal de los dientes remanentes en 

contacto con la prótesis es otro de los problemas asociados a la PPR ; así como la 

falta de estética debido a la presencia de los ganchos vestibulares, lo que disminuye  

la satisfacción del paciente (51, 56). 

2.4.2. Prótesis parcial fija sobre implantes 

El uso de implantes dentales para tratar el edentulismo parcial posterior es la 

opción más óptima ya que se pude rehabilitar de forma más eficaz la falta de soporte 

posterior en comparación con otras opciones terapéuticas (3, 4). Sin embargo, la 

anatomía del reborde alveolar no siempre es favorable para poder albergar dichos 

implantes y muchas veces es necesario la realización de cirugías complejas de 

regeneración ósea previas a la colocación de los implantes. Dichas intervenciones, 
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más el estado general de salud del paciente pueden suponer un incremento en las 

complicaciones de la intervención,  además de incrementar los costes y tiempo de 

cicatrización (5, 6). 

2.4.3. Alternativas de tratamiento del edentulismo parcial bilateral posterior 

 Existen varias alternativas al tratamiento convencional del edentulismo parcial 

posterior, con el fin de poder mejorar los inconvenientes derivados de los 

tratamientos convencionales como seria el aumento de la estética y estabilidad de la 

PPR y el hecho de reducir los costes y durada de tratamiento con prótesis fija sobre 

implantes. 

2.4.3.1. Prótesis parcial removible mixta 

Una alternativa a la PPR es el uso de anclajes intra o extracoronales de 

precisión o semiprecisión con elementos resilientes en los dientes remantes. De esta 

manera se mejora la estética ya que se eliminan los ganchos vestibulares y se limita 

el movimiento vertical y lateral de la PPR en los tramos distales bilaterales (57). Sin 

embargo, a pesar del uso de estos anclajes, la reabsorción del reborde alveolar 

debajo de las bases de la PPR sigue ocurriendo (58). Además, para tener éxito a 

largo plazo en el uso de este tipo de anclajes, se deben tallar como mínimo dos 

dientes por cada tramo edéntulo y ferulizarlos, incrementando los costes económicos 

y el riesgo de complicaciones futuras (58). Otro problema de este tipo de tratamiento 

es el desgaste de los anclajes tanto si son de precisión como de semiprecisión con 

elementos resilientes,  lo que obliga a cambiar la PPR o las coronas de los dientes 

que albergan los componentes de los anclajes (57). 

2.4.3.2. Prótesis parcial removible sobre restos radiculares 

Utilizar restos radiculares para apoyar una PPR con extensiones distales 

bilaterales es otra alternativa con ciertas ventajas. Las fuerzas de compresión de la 

prótesis se transfieren mediante fuerzas de tracción en el hueso cuando estas pasan 

a través de las raíces y los ligamentos periodontales, en lugar del mucoperiostio y el 

reborde alveolar (59). Por lo tanto, los tejidos duros y blandos debajo de la base de 

la prótesis experimentan menos fuerzas tensionales (60). Además, los 

propioceptores del ligamento periodontal generan una señal ante la sobrecarga 

fisiológica y previene la reabsorción ósea (59, 60). Sin embargo, la PPR en 
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combinación con restos radiculares requieren más tiempo de elaboración y suponen 

un incremento económico, además de requerir procedimientos clínicos y de 

laboratorio más sofisticados (59, 60). La higiene oral del paciente también debe 

mantenerse a un alto nivel, de lo contrario el paciente es susceptible a caries dental 

y enfermedad periodontal que afectaría el pronóstico global del tratamiento (61, 62). 

2.4.3.3. Prótesis parcial removible en combinación con implantes dentales 

Todos los problemas anteriormente mencionados de las  PPR convencionales 

o mixtas mandibulares con extensión posterior bilateral se podrían mejorar mediante 

el uso combinado de la PPR con implantes. Se ha propuesto la colocación de dos 

implantes, uno en cada tramo edéntulo posterior, para transformar una PPR de 

extensión distal bilateral en una PPR implantosoportada o implantoretenida para 

ayudar a redistribuir la carga masticatoria posterior y mejorar el diseño de la PPR 

convencional (10-14, 63). El uso de PPRIS o PPRIR puede llegar a ser una 

alternativa de tratamiento al uso de prótesis fija con implantes dentales en el 

edentulismo posterior bilateral cuando el paciente refiere problemas de salud general 

graves, necesidad de cirugías de regeneración ósea avanzadas o por razones 

económicas (7). 

El primer autor en publicar sobre el uso combinado de implantes y PPR fue 

Fields y Campfield en el año 1974 (9),  usaron un implante laminado para realizar 

una PPRIS. Los autores concluyeron que el implante había ayudado 

significativamente a estabilizar la prótesis y había habido una mejoría en cuanto a la 

satisfacción del paciente (9). Des de entonces se han publicado en la literatura 

numerosos estudios sobre el uso clínico de PPRIS y PPRIR (10-13, 15, 20, 22-25, 

64-87). La mayoría de estos artículos publicados son series de casos y estudios 

retrospectivos con un nivel de evidencia científica bajo (8, 18). A pesar del bajo nivel 

de evidencia científica publicado (8, 18), la mayoría de los estudios con un mínimo 

de dos pacientes y con un seguimiento clínico de más de dos años (10, 12, 15, 22, 

25, 68, 71, 78, 87) describieron buenos resultados clínicos de las PPRIS y PPRIR en 

términos de tasas de supervivencia y éxito de los implantes, complicaciones, 

supervivencia protésica y satisfacción de los pacientes. Todos los estudios 

demostraron una mejoría significativa en la función, la estética y la estabilidad de la 

prótesis; y coincidieron en concluir que estudios clínicos bien diseñados con 
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periodos de seguimiento más largos, son necesarios para considerar el tratamiento 

de PPRIS y PPRIR como una opción de tratamiento predecible a largo plazo. 

Existen en la literatura algunos  estudios retrospectivos de PPRIR a largo 

plazo, de 8, 10 y 15 años de seguimiento (15, 22, 25). En estos estudios, se 

incluyeron varias situaciones de edentulismo parcial, desde clases I hasta clases IV 

de Kennedy, y se describió un óptimo comportamiento clínico de PPRIR con unas 

tasas de supervivencia de los implantes de entre 90% y 100%. También concluyeron 

que para obtener buenos resultados clínicos a largo plazo con este tipo de 

tratamiento es sumamente importante incluir a los pacientes en programas de 

mantenimiento estrictos (15, 22, 25). Otros estudios retrospectivos similares de 

Mijiritsky et al. (68) y Bortolini et al. (15) con menores períodos de seguimiento, de 

84 meses y 96 meses, respectivamente, llegaron a la conclusión de que la 

supervivencia y la reabsorción ósea alrededor de los implantes son parecidos a los 

encontrados en los implantes soportando prótesis fijas. Otros estudios con 

seguimiento de entre 24 a 43 meses han descrito tasas de supervivencia similares, 

entre el 90% y 100% (10, 12, 68, 71, 78, 87). 

En cuanto al éxito de los implantes en PPRIS y PPRIR se ha evaluado en 

muy pocos estudios. Los estudios de Bortolini et al. y el El Mekawy et al. describen 

unas tasas de éxito en el tratamiento de PPRIS del 95% (78) y para el tratamiento 

con PPRIR del 94% (15). 

En general se han observado muy pocas complicaciones en el tratamiento de 

PPRIS y PPRIR (10, 12, 15, 22, 25, 68, 71, 78, 87). Payne et al. (19) realizó un 

estudio comparativo del rendimiento clínico entre una PPR convencional, una PPRIS 

y una PPRIR en un mismo paciente. Observaron una mejoría significativa en cuanto 

a la función y la satisfacción del paciente cuando la prótesis fue asistida con pilares 

con un sistema retentivo tipo bola. Sin embargo, se observaron más complicaciones 

protésicas en este tipo de tratamiento como: activación y desactivación de las partes 

retentivas de la bola, desajuste de los ganchos vestibulares y fracturas del acrílico 

en las base de la prótesis (19). 

La pérdida de los implantes en este tipo de tratamiento parece que no 

afectaría a la supervivencia de la prótesis en la mayoría de ocasiones , ya que, 

según diversos estudios la nueva posición del implante reemplazado no significó 
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realizar una nueva prótesis, haciendo este tratamiento una opción muy versátil (22) 

(15, 87). Sin embargo, hay dos estudios en los que  la estructura metálica de la 

prótesis se fracturó (12, 87) y se tuvo que volver a confeccionar. Al respecto, los 

autores  concluyeron que era necesario realizar un correcto diseño de la estructura 

metálica de la PPR alrededor del elemento de soporte o del retentivo para evitar 

complicaciones como las que les acontecieron (12, 22, 87). 

La posición del implante a lo largo del tramo edéntulo en la PPRIS y PPRIR 

ha sido un tema de debate en numerosos estudios clínicos, ya que la posición del 

implante puede tener un efecto crucial en la distribución de fuerzas masticatorias a 

través de la prótesis, dientes remanentes, mucosa y hueso alveolar (10, 13, 14, 19-

25). Cuando nos encontramos con un edentulismo parcial posterior tipo clase I o II 

de Kennedy, los estudios clínicos sugieren que la colocación de los implantes sea en 

la zona de primer o segundo molar con el fin dar mas apoyo y  estabilidad a la 

prótesis (14, 17, 20-22). Sin embargo, muchas veces debido a la reabsorción 

alveolar en dichas zonas no existe suficiente hueso para colocar los implantes y 

estos solamente pueden ir colocados en zonas más anteriores, de los primeros 

premolares y caninos (15, 25, 87). Por otra parte, algunos autores recomiendan la 

colocación de los implantes cerca de los dientes remanentes siguiendo una 

colocación protésicamente guiada, para poder utilizar estos implantes en una posible 

futura prótesis fija sobre implantes (12, 14, 22). 

En cuanto al uso del sistema retentivo en PPRIR existe en la literatura una 

gran heterogeneidad de sistemas retentivos utilizados, siendo el retenedor  tipo bola 

el más utilizado (15, 19, 25, 68, 71). El uso de retenedores tipo Locator® en 

sobredentaduras han demostrado que pueden proporcionar una mayor retención y 

estabilidad de la prótesis en comparación con la bola y otros sistemas retentivos de 

tipo magnético (88-90). Sin embargo, el uso del retenedor Locator® en PPRIR se ha 

descrito en pocas publicaciones (22, 23, 87). En el estudio retrospectivo realizado 

por Ortiz-Puigpelat et al. (87) se utilizó únicamente el retenedor Locator® y se 

describieron mínimas complicaciones prostodónticas y no se observó ningún 

aflojamiento del retenedor. Resultados similares han sido encontrados en estudios 

de sobredentaduras mandibulares soportadas por retenedores Locator®  (91). No 



ESTADO	DE	LA	CUESTIÓN	 	 	
	

	 30	

obstante, existe un vació en la literatura que recomiende el sistema retentivo más 

adecuado en el tratamiento con PPRIR. 

La satisfacción del paciente respecto a PPRIS y PPRIR ha sido evaluado en 

varios estudios retrospectivos (12, 15, 25, 87), utilizando cuestionarios simples de 

satisfacción. Todos ellos obtuvieron buenos niveles de satisfacción en ambos 

tratamientos. Recientemente se han publicado varios estudios clínicos prospectivos 

en los que no solamente se evalúa la satisfacción del paciente respecto al 

tratamiento con PPRIR, sino que también el impacto de este tipo de tratamiento en 

la salud oral de los pacientes (24, 76, 84). Dichos estudios concluyeron que el 

tratamiento con PPRIR es la opción preferente para aquel paciente insatisfecho con 

su PPR convencional y que por algún motivo no puedan realizarse otro tipo de 

tratamiento más complejo. También mencionaban que con este tipo de tratamiento 

se aumenta el confort y la estabilidad de la prótesis, lo que repercutía positivamente 

en la calidad de la salud oral de los pacientes (24, 76, 84). 

Existen también estudios clínicos prospectivos en los que se evalúa la 

capacidad masticatoria en el tratamiento con PPRIR (79, 84, 85). Estos estudios 

mencionan que mediante el tratamiento con PPRIR se aumenta la capacidad y 

fuerza masticatoria, y consecuentemente se mejoraba la absorción de alimentos por 

parte del paciente  (84, 85). 

La evidencia científica de la PPRIR se basa principalmente en estudios 

retrospectivos y en pocos estudios clínicos prospectivos controlados. A pesar de 

esta limitación, estos estudios indican que  la función, la estética y la conservación 

de las estructuras de los tejidos duros y blandos pueden ser mejoradas en 

comparación con una PPR convencional (18). La PPRIR puede representar una 

alternativa de tratamiento para rehabilitaciones orales más complejas. Sin embargo, 

algunos aspectos siguen sin estar resueltos y que podrían reducir el éxito y la 

supervivencia del tratamiento a largo plazo (8). 

2.5. El análisis de elementos finitos en implantología dental 

El análisis de elementos finitos (AEF), también llamado método de elementos 

finitos, es una técnica de análisis numérico usado ampliamente para resolver 

problemas de ingeniería y biomecánica antes de que estos ocurran en un escenario 
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real (92). El modelo de elementos finitos se basa en dividir un objeto sólido en 

diversos elementos que están conectados por un punto nodal común.  A cada 

elemento se le asigna unas propiedades físicas determinadas correspondientes a las 

propiedades del objeto a estudiar. El primer paso en esta metodología consiste en  

subdividir la compleja geometría del objeto en un conjunto de pequeños elementos 

de dimensiones finitas, de aquí el nombre de elementos finitos (26). 

El AEF se ha convertido en uno de los métodos de ingeniería computacional 

más exitoso y en una de las herramientas de análisis más útiles desde los años 

1960 (93). Recientemente está mostrando una capacidad y versatilidad abrumadora 

en la investigación de los implantes dentales (26, 92, 94-115). En la literatura de 

implantología dental, los estudios de AEF se pueden clasificar en: estudios sobre el 

diseño de los implantes, estudios del hueso periimplantario y estudios de las 

restauraciones sobre implantes (26). 

2.5.1. Parámetros o variables de estudio de los AEF 

 Generalmente, los estudios de implantología que usan el AEF para evaluar el 

comportamiento biomecánico de determinadas estructuras biológicas y no 

biológicas, se basan en el análisis de varios parámetros o variables y 

fundamentalmente son: los valores de desplazamientos, valores de deformación y 

valores de tensiones mecánicas. 

 Los desplazamientos nos muestran las zonas de las estructuras que han 

sufrido un desplazamiento en el espacio, por lo tanto, no indican valores de 

deformación. Normalmente, en AEF en implantología estos valores se expresan en 

milímetros (mm), debido al pequeño tamaño de las estructuras a evaluar (26, 116). 

Las deformaciones hacen referencia a cualquier cambio en forma o tamaño 

de una determinada estructura, bajo la aplicación de una determina fuerza. Estas 

fuerzas pueden ser tensionales, compresivas, cizallamiento o torsión (117). 

Dependiendo del tipo de material, tamaño y geometría de la estructura, y las fuerzas 

aplicadas, pueden dar lugar a varios tipos de deformación. La deformación elástica 

es un tipo de deformación reversible. Una vez que las fuerzas ya no se aplican, el 

objeto vuelve a su forma original. La deformación plástica es irreversible. Sin 

embargo, un objeto en el rango de deformación plástica primero habrá 
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experimentado una deformación elástica, que es reversible, por lo que parte del 

tamaño de la estructura volverá a su forma original. La fractura es un tipo de 

deformación irreversible. Una fractura se produce después de que el material ha 

alcanzado el final de los rangos de deformación elástica y plástica. En este punto, 

las fuerzas se acumulan hasta que son suficientes para causar la fractura. Todos los 

materiales eventualmente se pueden fracturar, si se aplican fuerzas suficientes 

(117). Las deformaciones generalmente se expresan en mm/mm o % indicando el 

grado de cambio en tamaño de la estructura respecto su tamaño original. 

La tensión mecánica, es la magnitud de las fuerzas que actúan dentro de un 

cuerpo deformable. La unidad de medida de esta tensión es la de la presión, el 

pascal (Pa), que es equivalente a 1 Newton (fuerza) por metro cuadrado (unidad de 

superficie), es decir N/m2. En numerosas publicaciones la tensión es a menudo 

medido en mega pascales (MPa). La tensión es directamente proporcional a la 

fuerza e inversamente proporcional a la área a través de la cual se aplica la fuerza. 

Cuando se aplica una fuerza a una masa, se produce una deformación como 

resultado de esta fuerza. La tensión es una medida normalizada de deformación que 

representa el desplazamiento entre las partículas dentro de un cuerpo con respecto 

a un punto de referencia (26, 116). En los estudios relacionados con el AEF en 

implantología, con frecuencia se utiliza la tensión de Von Mises (tensión de tracción 

equivalente) para el análisis e interpretación de los resultados de la simulación. 

Cuando se aplica una fuerza específica a un cuerpo, la tensión de Von Mises es el 

criterio utilizado para determinar los principios de la energía de deformación. Se 

producen 3 tensiones principales que corresponden a las 3 dimensiones del espacio: 

X, Y, Z (26, 116). El criterio de Von Mises se refiere a una fórmula para la 

combinación de estas 3 tensiones en un esfuerzo equivalente, que luego se 

compara con el límite elástico del material (26, 116). Las tensiones principales se 

clasifican como máximas, intermedias y mínimas. La tensión principal máxima es un 

valor positivo que indica tensión de tracción más alta. 

El análisis e interpretación de estos parámetros o variables consiste en 

localizar y determinar la concentración y distribución de los diferentes 

desplazamientos, las tensiones y deformaciones en la superficies de un determinado 

objeto (93). Es preferible pues que este objeto sepa distribuir eficazmente y de una 

manera favorable estos parámetros en toda su geometría para así evitar posibles 
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roturas o zonas de fractura mecánica (94). De esta manera se pueden determinar 

los puntos débiles mecánicos y por lo tanto poder realizar su pertinentes 

modificaciones a su geometría o cambiando su posición de trabajo, evitando así 

problemas en el modelo real (94). 

2.5.2. Proceso de una simulación del AEF en implantología 

La realización de cualquier estudio de AEF consta de tres fases importantes 

en su ejecución: fase de modelización, fase de cálculo y análisis de los resultados. 

Toda simulación de AEF se realiza mediante el uso de programas informáticos 

especializados. 

2.5.2.1. Fase de modelización 

La fase de modelización es la más importante de todas las fases ya que nos 

asegura una óptima calidad de la simulación (118). En ella debe conseguirse un 

modelo adecuado para cumplir no solo con los requisitos de los objetivos del 

estudio, sino además un modelo que simplifique la complejidad del cálculo 

computacional, reduciendo así el tiempo necesario para obtener los resultados (118) 

(119, 120). Los pasos necesarios previos para obtener un correcto modelo para el 

AEF se explican en detalle a continuación. 

2.5.2.1.1. Obtención del modelo de AEF 

El modelo de trabajo final puede estar compuesto por varios modelos 

diferentes. El uso del AEF en estudios de implantología conlleva obtener modelos 

biológicos del hueso alveolar. Dichos modelos se pueden obtener creándolos a 

través de diversos tipos de programas informáticos, importarlos de archivos ya 

existentes o bien basarse en modelos reales digitalizados mediante escaneado. Los 

modelos usados suelen ser básicamente modelos bidimensionales y 

tridimensionales, siendo los modelos en tres dimensiones los de elección, ya que 

ofrecen una simulación más realista (121). 

El uso de las exploraciones de tomografía computerizada realizada a paciente 

reales como fuente de modelos para la simulación del hueso alveolar en AEF está 

siendo utilizado de forma cada vez mas rutinaria, ya que permite obtener un modelo 

tridimensional con una representación anatómica más detallada (122-125). 



ESTADO	DE	LA	CUESTIÓN	 	 	
	

	 34	

Los modelos no biológicos como las prótesis, los implantes dentales y sus 

componentes, también pueden crearse con ayuda de programas informáticos. En el 

caso de las prótesis,  preferentemente, se obtienen a partir del escaneado de un 

modelo real. En el caso de los  modelos de los implantes y sus componentes, éstos 

se obtienen de los propios fabricantes que ya disponen de dichos modelos ya 

digitalizados (26), si bien pueden ser escaneados, pero con dificultad y limitaciones. 

2.5.2.1.2. Simplificación del modelo de AEF 

Una vez obtenido el modelo de trabajo es importante realizar una 

simplificación de las superficies más complejas del modelo para limitar las 

dificultades computacionales de cálculo asociadas (119, 120). Dicha simplificación 

consiste en limpiar el modelo de imperfecciones, reducir el tamaño del modelo de 

trabajo y simplificar la geometría de elementos o áreas del modelo que no sean el 

objetivo de la simulación. Estas simplificaciones se realizan con programas 

informáticos que permiten manipular dichos modelos y que  también permiten 

realizar el ensamblado del modelo final si este está compuesto por varios elementos 

o estructuras diferentes. 

2.5.2.1.3. Creación del mallado  

 Para poder subdividir el objeto de estudio en elementos finitos más pequeños 

es necesario simplificar la complejidad de la superficie del modelo usando una malla 

digital compuesta por formas geométricas como: triángulos, rectángulos o poliedros. 

Las dimensiones y formas de éstas formas variará en función del grado de detalle y 

precisión que se quiera obtener en los resultados de la simulación, y del tamaño y 

complejidad del objeto. Así,  como más pequeño y complejo sea el objeto a estudiar 

y mayor sea la precisión que se desee obtener, más compleja y de menor tamaño 

deberá ser la forma y el tamaño geométrico a utilizar (26). Los puntos de unión entre 

las diferentes formas geométricas que componen la malla y localizados en los 

vértices de su geometría son llamados nodos o puntos nodales. 

2.5.2.1.4. Asignación de las propiedades físicas 

 Una vez obtenido el modelo/os de trabajo se les debe asignar propiedades 

mecánicas: Estas pueden ser: isotrópicas, anisotrópicas y ortotrópicas (26). Los 

materiales isotrópicos son materiales cuyas propiedades son iguales en todas la 
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direcciones, los anisotrópicos son materiales en los que sus propiedades mecánicas 

varían en función de la dirección y los materiales ortotrópicos son materiales en los 

que sus propiedades materiales varían a lo largo de cada eje del espacio X, Y y Z 

(26). Generalmente, en los estudios de AEF en implantología dental se usan 

materiales con propiedades isotrópicas para reducir las dificultades asociadas al 

cálculo computacional (126-129). Al asignar dichas propiedades se deben tener en 

cuenta dos constantes independientes que son: el módulo de Young y el coeficiente 

de Poisson (26, 92). El módulo de Young es una medida indicadora de la rigidez de 

un material elástico  (26, 92). Por otro lado, cuando un material se comprime en una 

dirección, por lo general, tiende a expandirse en las otras dos direcciones 

perpendiculares a la dirección de compresión. Este fenómeno se denomina el efecto 

de Poisson. El coeficiente de Poisson es una medida del efecto de Poisson (26, 92). 

Por consiguiente cada material tiene un módulo de Young y un coeficiente de 

Poisson determinados. Es por eso que se debe elegir el módulo de Young y el 

coeficiente de Poisson adecuado para cada material que se quiera simular (26, 92). 

Otra propiedad que generalmente se le atribuye a los materiales usados en 

estudios con implantes es la deformación. En ingeniería de materiales la 

deformación se puede expresar como elasticidad lineal o no lineal. La elasticidad 

lineal es una característica de los materiales por la que la deformación es 

proporcional a la carga, y la deformación desaparece con la descarga (26, 92). Sin 

embargo, hay algunos materiales como algunos tejidos blandos biológicos que 

tienen un comportamiento no lineal, como el ligamento periodontal (130). En estos 

casos la deformación no es proporcional a la carga mecánica que recibe (130, 131). 

Uno de los primeros autores en darse cuenta de este fenómeno de no linealidad en 

el ligamento periodontal fue Parfitt GJ en 1960 (132). La aplicación de estas 

características en los modelos de AEF es muy importante para poder obtener 

resultados más cercanos a la realidad ( 130, 131, 133, 134). 

Cada vez mas estudios de AEF en odontología están asignando dicha 

propiedad, especialmente en estudios de ortodoncia y de prótesis dental dónde el 

complejo dentoalveolar pueda ser objeto de estudio (130, 131,134, 135). 
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Otra parte importante son las zonas de interferencia entre los diferentes 

materiales. Normalmente en el AEF usado en implantología se considera la interfase 

entre los diferentes materiales como condiciones de adhesión al 100% (26, 118). 

2.5.2.1.5. Asignación de las condiciones de contorno al modelo 

En el análisis estructural de elementos finitos las condiciones del contorno de 

los modelos son aquellas zonas del modelo en que puede tener restricciones de 

movimiento en cuanto a la dirección y/o rotación (grados de libertad), o no tener  

movimiento (cero movimiento o zonas fijas). Normalmente, a los  objetos se le debe 

asignar una zona fija en alguna parte de los límites de su geometría para asegurar el 

equilibrio de la solución computacional. Las restricciones de movimiento, deben ser 

colocados en los nodos de la malla que se encuentran lejos de la región de interés a 

estudiar, para evitar la superposición de los campos de fuerzas tensionales o de 

tensión asociados a las fuerzas de reacción con la interfaz entre dos modelos de 

estudio como seria la interfaz entre el implante y el hueso (136). En general, la 

posición alejada de dichas restricciones se intentan situar en zonas como lo haría el 

modelo real. Por ejemplo, en el estudio de implantes dentales en la zona mandibular, 

las zonas de restricción se situarían en la zona de la articulación temporomandibular 

(ATM) o la inserción de la musculatura de la masticación (137). 

2.5.2.1.6. Asignación de las fuerzas mecánicas 

Una vez asignado al modelo las condiciones de contorno, se deben asignar la 

magnitud, el tipo y la dirección de las fuerzas mecánicas, intentando simular las 

fuerzas masticatorias reales. La magnitud real de las fuerzas masticatorias puede 

oscilar entre los 17 N y los 450 N (138). Morneburg et al. (138) en un estudio clínico 

con 9 pacientes determinó que la fuerza media masticatoria es de 200 N con una 

desviación estándar de ± 67N. Las fuerzas de la masticación pueden ser de tracción, 

compresión o de cizallamiento. Las fuerzas de compresión empujan los objetos uno 

hacia el otro. Las fuerzas de tracción tiran de los objetos separándolos. Las fuerzas 

más perjudiciales que pueden aumentar la tensión alrededor de la interfase hueso-

implante y el conjunto de prótesis son las fuerzas de tracción y de cizallamiento 

(139). En la masticación real el patrón repetido de fuerzas cíclicas transmite la carga 

a través de la restauración y los implantes dentales al hueso periimpantario. Esto 

genera diferentes cantidades de fuerzas tensionales alrededor de la cresta ósea y 
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también en la estructura protésica. La inclinación de estas fuerzas durante la 

masticación normal, suelen tener entre 70° y 90° (110, 127, 140-142), casi axiales 

Sin embargo, las fuerzas cíclicas aleatorias no son fácilmente simuladas en el AEF 

(143). Para una simulación realista se utilizan generalmente cargas oblicuas 

combinadas (axiales y no axiales). En la literatura de AEF en implantología se han 

usado cargas axiales desde 50 N hasta 300 N y cargas  oblicuas menores a 70°, 

(entre 30° y 45°), para intentar simular un componente de fuerza cíclico más 

desfavorable (109, 144). Para obtener una simulación más realista se debería 

describir la zonas de aplicación de las fuerzas. Dichas fuerzas deberían estar 

situadas en el reborde de las cúspides y en toda la superficie oclusal (26, 119, 145). 

 

2.5.2.2. Fase de cálculo 

Una vez realizados todos los pasos previos anteriormente mencionados ya se 

obtiene un modelo preparado para poder realizar la simulación mediante AEF. El 

paso siguiente es elegir el tipo de cálculo de simulación adecuado para el tipo de 

estudio a realizar. Esencialmente existen dos tipos de cálculo: el estructural estático 

y el estructural dinámico. El cálculo estructural estático es aquel en el que las 

fuerzas aplicadas son la mismas en el tiempo. Sin embargo, el estructural dinámico 

es el que tiene en cuenta una variación de fuerzas en función del tiempo de carga. 

Normalmente el tipo de cálculo de AEF en implantología es el estructural estático 

(26). También se debe adecuar el cálculo al tipo de propiedades lineales o no 

lineales que se hayan asignado a los diferentes materiales que componen el modelo 

de trabajo (130, 131, 134, 135). Este cálculo de simulación se realiza normalmente 

mediante programas informáticos especiales para este tipo de operaciones. 

2.5.2.3. Análisis de los resultados de la simulación 

Los resultados obtenidos después de una simulación de AEF  suelen dividirse 

en desplazamientos expresados en milímetros (mm), tensiones expresadas 

normalmente en pascales (Pa) o megapascales (MPa) y las deformaciones 

expresadas en porcentajes (%) (146). Estos valores se acompañan de un mapa de 

distribución de los valores mínimos (coloración azul) y los máximos (coloración roja). 
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Estos mapas son generados automáticamente por los programas informáticos 

específicos para la realización del AEF. 

2.5.3. Estudios de elementos finitos en PPRIS y PPRIR 

El AEF ha sido usado para estudiar el comportamiento de PPRIS y PPRIR en 

numerosos estudios publicados en la literatura (21, 27-34). Se pueden dividir estas 

publicaciones según el tipo de modelo de AEF utilizado: modelos bidimensionales y 

modelos tridimensionales. 

2.5.3.1. Estudios de AEF en PPRIS y PPRIR bidimensionales 

Maeda et al. (27) realizaron un AEF usando un modelo mandibular y 

evaluaron el comportamiento biomecánico de una PPRIS y una PPR, y 

comparándolos con el modelo control totalmente edéntulo. Los autores concluyeron 

que la PPR solamente era capaz de mantener una correcta distribución de fuerzas a 

nivel de la articulación temporomandibular (ATM) y que el uso de una PPRIS no solo 

podía establecer una oclusión molar estable sino que además podía prevenir una 

reabsorción ósea tanto en la ATM como en el reborde alveolar. 

Verri et al. (28) trataron de evaluar la influencia de la longitud y diámetro del 

implante en PPRIS. Para ello crearon 6 modelos hemimandibulares (una sección 

correspondiente a un cuadrante inferior mandibular) donde se colocaron diferentes 

tamaños de implantes  en la posición del segundo molar. Las conclusiones de su 

estudio fueron que el incremento de la longitud y del diámetro redujeron 

significativamente el desplazamiento de la prótesis, así como los valores de tensión 

de Von Mises. 

Cunha et al. (21) intentaron esclarecer que posición del implante dentro del 

tramo edéntulo distal era el más adecuado para favorecer la estabilidad de la PPRIS. 

Se usaron los modelos hemimandibulares donde se colocaban los implantes en la 

posición de primer premolar, primer molar y segundo molar. En su estudio 

concluyeron que colocar el implante en la zona del primer molar era la opción que 

ofrecía menor desplazamiento de la prótesis. Estos resultados entrarían en 

contradicción con estudios clínicos e in vitro que recomiendan una posición a nivel 

del segundo molar, a fin de  estabilizar la prótesis (14, 17, 20, 22). 
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Pellizzer et al. (29) quisieron observar que tipo de soporte y sistema retentivo 

era mejor para estabilizar una PPRIS o PPRIR. Se elaboraron 4 modelos 

hemimandibulares en los que al implante se le colocaba un pilar de cicatrización, un 

retenedor tipo ERA®, un anclaje tipo bola y una corona fija atornillada. Las 

conclusiones del estudio fueron que la asociación del implante con el retenedor tipo 

ERA® fue la combinación más favorable en cuanto la distribución de tensiones. Sin 

embargo, existe una falta de consenso en la literatura sobre cuál es el sistema 

retentivo ideal para retener una PPR (8, 16, 18, 147). 

Santos et al. (30) evaluaron si la inclinación de un implante distal situado en la 

posición del segundo molar tenía alguna repercusión en la distribución de fuerzas 

tensionales y la deformación de la PPRIS. Para ello elaboraron cuatro modelos de 

AEF. en los que colocaron el implante con una se inclinación de 0°, 5°, 15° y 30°, 

respecto al eje vertical. Determinaron que el implante recto o ligeramente inclinado 

unos 5° mejoraba la distribución de las fuerzas tensionales de fuerzas de la PPRIS y 

no representaba un riesgo biomecánico para todo el conjunto. 

Cunha et al. (31) quisieron evaluar si la inclinación del reborde alveolar en 

sentido anteroposterior podía llegar a ser un riesgo biomecánico para el uso de 

PPRIS. Mediante modelos hemimandibulares simularon dos tipos de inclinaciones, 

una descendiente hacia distal y la otra descendiente hacia mesial. Colocaron los 

implantes en la zona del segundo premolar y en la del segundo molar para una 

PPRIS. Los resultados más favorables fueron para el modelo en el que el reborde 

alveolar descendía hacia distal. La colocación del implante en la posición del 

segundo premolar fue la mejor independientemente de la inclinación del reborde. 

En la mayoría de estos estudios (21, 28-31) se usaron modelos en dos 

dimensiones, con lo que no se pudo reproducir la misma morfología de una 

mandíbula real. Por consiguiente, se comete un error de simplificación que hace que 

los resultados obtenidos puedan alejarse de la realidad (26). No obstante, la 

simplificación es un proceso inherente a los AEF que tiene por finalidad  facilitar la 

elaboración del modelo y del tiempo de cálculo (148). Pero dicha simplificación 

debería ser la mínima posible acorde con las nuevas tecnologías disponibles hoy en 

día (26). También presentan la limitación de utilizar fuerzas masticatorias de hasta 

50 N repartidas en 5 puntos de aplicación, cada una de ellas de 10 N de magnitud 
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en dirección axial y oblicua a 45° en dirección mesial-distal y distal-mesial. Dicha 

aplicación de fuerzas no es suficientemente representativa de las fuerzas 

masticatorias que se pueden encontrar en una masticación de un paciente real 

(149). Tampoco tuvieron en cuenta el comportamiento no lineal del ligamento 

periodontal. El implante que usaron en estos estudios (21, 28-31) fue un implante de 

conexión externa hexagonal tipo Brånemark (Brånemark System, Nobel Biocare 

Holding AG, Zurich, Switzerland), dicha conexión ha demostrado tener un índice más 

elevado de aflojamiento del retenedor protésico (150) y la tendencia actual es la de 

utilizar implantes de conexión interna especialmente para el uso de pilares unitarios 

(150). 

2.5.3.2. Estudios de AEF en PPRIR tridimensionales 

Shahmiri et al. en 2013 y 2014 (32, 34) han sido hasta la fecha las únicas 

publicaciones acerca del comportamiento biomecánico de la PPRIR en modelos de 

AEF tridimensionales. En 2013 (32) publicaron el primer estudio donde quisieron 

observar el efecto de un implante Tissue Level® de Straumann® (Institut Straumann 

AG, Basel, Switzerland) con conexión interna octogonal en la distribución de cargas 

mecánicas en la PPRIR. Para ello elaboraron un modelo digital de una mandíbula 

humana y colocaron un implante en el área del segundo molar. Dicho implante 

llevaba una sistema retentivo tipo bola. A todo el conjunto le aplicaron fuerzas 

axiales bilaterales de 120 N. Observaron que hubo unas diferencias de deformación 

críticas entre el acrílico y la estructura metálica que hubieran podido ser un factor de 

fractura de la base acrílica. La estructura metálica mostró altos niveles de tensión en 

la zona los conectores mayores y menores alrededor de los dientes, mientras que 

los componentes de los implantes del retenedor tipo bola transfirieron la carga 

directamente al acrílico. En 2014 (34) usando el mismo modelo que usaron en el 

2013, quisieron comprobar si la posición de un apoyo oclusal de la estructura 

metálica en el diente más distal tenía algún efecto biomecánico en la PPRIR. Para 

ello elaboraron dos modelos de estructuras metálicas, una con un apoyo oclusal 

situado en la cara distal del diente más distal de los remanentes y otro con el apoyo 

localizado en la cara mesial de ese mismo diente. Los resultados indicaron que  

colocando el apoyo en la cara distal se mejoraba la distribución de fuerzas 

tensionales en la estructura metálica y en la resina. No obstante estos estudios no 

tuvieron en cuenta el comportamiento de deformación no lineal del ligamento 
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periodontal y tampoco el hecho de aplicar fuerzas masticatorias oblicuas con algún 

tipo de inclinación. 

En términos generales se puede decir que ha habido mucha investigación 

tanto a nivel de estudios clínicos como in vitro en el uso combinado de implantes y 

prótesis parcial removible para el tratamiento del edentulismo parcial bilateral 

posterior. Sin embargo, la posición del implante dentro del tramo edéntulo como el 

sistema retentivo más eficaz para mejorar la efectividad del tratamiento, siguen 

siendo temas que continúan creando mucha controversia. Hasta la fecha no se ha 

publicado ningún estudio de AEF que utilice un modelo tridimensional y que tenga en 

cuanta la deformación no lineal del ligamento periodontal para evaluar el 

comportamiento biomecánico de una PPRIR o una PPRIS colocando un implante en 

diferentes posiciones dentro del tramo edéntulo distal y tampoco se ha evaluado el 

comportamiento biomecánico de estos tratamientos con diferentes sistemas 

retentivos y de soporte. El hecho de realizar estudios mediante el AEF con un 

correcto diseño metodológico, nos permitiría orientar el tratamiento clínico de estos 

tratamientos de una manera  más eficaz desde el punto de vista biomecánico. 
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3.1. Hipótesis nula 

H0: Las diferentes posiciones del implante dentro del tramo edéntulo no 

producen diferentes efectos biomecánicos en cuanto a desplazamientos y 

tensiones en las diferentes estructuras y a la deformación no lineal del 

ligamento periodontal. 

3.2. Hipótesis alternativa 

H1: Las diferentes posiciones del implante dentro del tramo edéntulo 

producen diferentes efectos biomecánicos en cuanto a desplazamientos y 

tensiones en las diferentes estructuras y a la deformación no lineal del 

ligamento periodontal. 

3.3. Hipótesis nula 

H0: Los diferentes sistemas de soporte o retentivos no producen diferentes 

efectos biomecánicos en cuanto a desplazamientos y tensiones en las 

diferentes estructuras y a la deformación no lineal del ligamento periodontal. 

 

3.4. Hipótesis alternativa 

H1: Los diferentes sistemas de soporte o retentivos producen diferentes 

efectos biomecánicos en cuanto a desplazamientos y tensiones en las 

diferentes estructuras y a la deformación no lineal del ligamento periodontal. 
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4.1. Objetivo principal: 

Evaluar el comportamiento biomecánico de prótesis parciales removibles 

implantosoportadas (PPRIS) e implantoretenidas (PPRIR) con el uso de un implante 

Ankylos® en una situación de clase I Kennedy mandibular y mediante una 

simulación de análisis de elementos finitos (AEF). 

4.2. Objetivos específicos: 

1. Determinar los desplazamientos y sus distribuciones globales del conjunto 

mandíbula-prótesis, el desplazamiento y distribución individual de la prótesis y 

del diente adyacente al tramo edéntulo, en ausencia y presencia de un 

implante Ankylos® con un pilar retentivo tipo Locator® localizado en la 

posición de un segundo molar, un primer molar y la zona intermedia de 

premolares. 

2- Determinar las tensiones mecánicas y sus distribuciones en el hueso 

mandibular, la encía, el diente, el ligamento periodontal, el implante la 

estructura metálica y la base de resina de la prótesis, en ausencia y presencia 

de un implante Ankylos® con un pilar retentivo tipo Locator® localizado en la 

posición de un segundo molar, un primer molar y la zona intermedia de 

premolares. 

3. Determinar la deformación no lineal y su distribución en el ligamento 

periodontal, en ausencia y presencia de un implante Ankylos® con un pilar 

retentivo tipo Locator®, localizado en la posición de un segundo molar, un 

primer molar y la zona intermedia de premolares 

4. Determinar los desplazamientos y sus distribuciones globales del conjunto 

mandíbula-prótesis, el desplazamiento y distribución individual de la prótesis y 

del diente adyacente al tramo edéntulo, en ausencia y presencia de un 

implante Ankylos® localizado en el primer molar, con un retenedor tipo bola, 

un retenedor tipo ERA®, un retenedor tipo Locator® y un pilar de cicatrización 

como soporte. 

5. Determinar las tensiones mecánicas y sus distribuciones en el hueso 

mandibular, la encía, el diente, el ligamento periodontal, el implante la 
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estructura metálica y la base de resina de la prótesis, en ausencia y presencia 

de un implante Ankylos® localizado en el primer molar, con un retenedor tipo 

bola, un retenedor tipo ERA®, un retenedor tipo Locator® y un pilar de 

cicatrización como soporte. 

6. Determinar la deformación no lineal y su distribución en el ligamento 

periodontal, en ausencia y presencia de un implante Ankylos® localizado en el 

primer molar con un retenedor tipo bola, un retenedor tipo ERA®, un 

retenedor tipo Locator® y un pilar de cicatrización como soporte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. MATERIALES Y MÉTODO 
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El proyecto de este estudio  fue aprobado por el Comité de Ético de 

Investigación (CER)  de la facultad de odontología de la Universitat Internacional de 

Catalunya con el código CIR-ELB-2011-01-NF (Anexo II). 

La elaboración del estudio se compone de 5 etapas: obtención de los modelos 

de trabajo, modelación de las geometrías de los diferentes componentes, 

preprocesado, cálculo de simulación en AnsysWorkbench® versión 15 (ANSYS, Inc. 

Technology Drive, Canonsburg, PA, USA) y análisis de los resultados. La 

modelación, el preprocesado y el cálculo de la simulación se realizaron por 

ingenieros de simulación de AEF del ASCAMM Fundació Privada (Technology 

Center, Cerdanyola del Vallès, Barcelona, España). 

5.1. Obtención de los modelos de trabajo 

El modelo tridimensional del hueso mandibular y los dientes, se obtuvo de una 

exploración tomográfica de haz de cono (Figura 1) realizada a una paciente que 

acudió a la Clínica Universitaria de Odontología (CUO) de la Universitat Internacional 

de Catalunya (UIC), para realizarse un tratamiento con implantes dentales. Todos 

los pacientes de la CUO, al ingresar por primera vez en la clínica, firman un 

consentimiento informado donde se explica que las pruebas diagnósticas tanto 

clínicas como radiológicas pueden ser objeto de estudio (Anexo III). Dicha paciente 

presentaba un edentulismo mandibular bilateral posterior (clase I Kennedy) y dientes 

en la zona anterior, de canino a canino. La exploración tomográfica fue visualizada 

mediante el programa i-CAT Vision software® versión 1.8.1.10 (Imaging Sciences 

International 1910 North Penn Road, USA) y se pudo comprobar que en el tramo 

edéntulo había suficiente disponibilidad ósea para albergar implantes dentales sin 

necesidad de realizar ningún tipo de regeneración ósea. 
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Figura 1. Exploración tomográfica de haz de cono de la paciente. Visualización en 
diferentes corte seccionales para comprobar el grosor del reborde alveolar. 

 

A partir de la exploración en formato “Digital Imaging Communications in 

Medicine” (DICOM) se convirtió dicho fichero a un formato “Stereolithography” (STL), 

mediante el software InVesalius® versión 3.0 (Edgewall Software, Brazil). Mediante 

este software se diferenciaron digitalmente por densidades el hueso de los dientes 

para que en el modelo impreso se pudieran desmontar los dientes de sus alveolos. 

Después con el programa de impresión 3D, Formlabs (Formlabs Inc. Somerville, MA, 

USA), se imprimió un modelo real tridimensional mediante sinterizado (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo sinterizado obtenido a partir del fichero STL. A: vista frontal y 
desde lingual. B: Los dientes son desmontables del modelo. 
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El modelo sinterizado se duplicó mediante una impresión con hidrocoloide 

irreversible (Figura 3) y se obtuvo un modelo de yeso (Figura 4) para modelar en 

cera un grosor de encía uniforme de 2,5 mm que cubrió el reborde alveolar y se 

extendió alrededor de los dientes remanentes (Figura 5). Se elaboró una llave de 

silicona de ese modelado y se inyectó silicona rosa tipo Gi-Mask® en dicha llave que 

fue colocada en el modelo sinterizado, para poder obtener un modelo con encía 

desmontable (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Toma de impresiones del modelo sinterizado. Comprobación de la cubeta, 
A. Impresión con hidrocoloide irreversible, B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Diversas vistas del modelo de yeso obtenido. 
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Figura 5. Encerado de la encía en el modelo de yeso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Modelo de encía desmontable. A y B: vista frontal (A) y vista oclusal (B) de 
la encía colocada en el modelo sinterizado. C y D: vista oclusal (C) y apical (D) de la 

mucosa desmontada del modelo mandibular. 

 

Una vez se comprobó la adaptación del modelo de encía con el modelo 

sinterizado del hueso mandibular y dientes remanentes (Figura 6) se tomó una 

impresión con hidrocoloide irreversible de todo el conjunto para poder elaborar una 

prótesis parcial removible (Figura 7 y 8). Dicha prótesis presentaba una estructura 
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metálica que contenía un conector mayor tipo barra lingual , unos conector menores 

en forma de malla a nivel de las bases y unos conectores menores que se unían a  

retenedores directos tipo gancho circunferencial con un brazo retentivo vestibular y 

un brazo recíproco lingual, y un apoyo oclusal distal (Figura 9). El apoyo oclusal se 

colocó en la cara distal y no en la mesial siguiendo las recomendaciones del estudio 

de elementos finitos tridimensional de Shahmiri et al. (34) donde se recomienda este 

tipo de configuración del apoyo en el diseño de PPR en combinación con implantes 

dentales. Las bases de la resina acrílica con sus dientes se elaboraron siguiendo el 

plano e inclinación oclusal dictado por los dientes remanentes, se rehabilitó hasta el 

segundo molar. Las bases se confeccionaron para poder ser desmontadas de la 

estructura metálica respetando los mínimos grosores recomendados para la 

fabricación una PPR convencional (Figura 10). Las bases de la prótesis se realizaron 

sin recubrimiento de la zona retromolar, para simular una prótesis de mayor confort 

para el paciente. Una vez se obtuvo dicha PPR se comprobó que todos sus 

componentes desmontables ajustaran adecuadamente entre si y con el resto de los 

elementos del conjunto: aparato (bases de resina con dientes y estructura metálica), 

modelo de encía, dientes y cuerpo mandibular (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Toma de impresión del modelo mandibular con dientes y la encía. 
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Figura 8. Estructura metálica de la PPR. A: estructura colocada en el modelo 
maestro. B: vista oclusal de la estructura. C: Vista apical de la estructura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. PPR convencional obtenida 
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Figura 10. PPR con las bases de resina desmontables. Las bases se podían 
desmontar de la estructura metálica subyacente para facilitar el escaneado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Comprobación del ajuste de la PPR en el modelo de trabajo. A: vista 
oclusal. B: vista lateral derecha, nótese el correcto ajuste del brazo retentivo 

vestibular del gancho en el diente 4.3. 
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5.2. Modelación de las geometrías 

La modelación de la geometría es un proceso en el que se genera un 

sólido geométrico basado en los modelos reales objeto de estudio y que permite su 

adaptación para ser utilizados en el cálculo de AEF. Para la modelación de las 

geometrías, se siguieron los siguientes pasos: digitalización de los modelos, 

conversión de formatos, tratamiento y simplificado de los modelos y elaboración de 

los modelos finales de estudio. 

5.2.1. Digitalización de los diferentes modelos físicos. 

Una vez obtenidos todos los componentes físicos se ensamblaron para 

comprobar la adaptación de todos los elementos entre sí (Figura 11). Una vez hecha 

la comprobación se digitalizaron los diferentes componentes por separado mediante 

un escáner luz (Figura 12) (Steinbichler Comet® l3d 5m. Steinbichler Optotechnik 

GmbH Neubeuern, Alemania). Se obtuvieron 6 modelos digitales en formato STL: 

cuerpo mandibular, dientes, encía, estructura metálica de la PPR, base de resina 

con dientes del lado izquierdo y base de resina con dientes del lado derecho (Figura 

13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Escáner usado para digitalizar los modelos de trabajo. A: escáner 
utilizado. B: configuración del montaje del escáner y la zona de escaneado. 
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Figura 13. Modelos STL obtenidos después del escaneado. A: modelo mandibular. 
B: modelo de los dientes. C: Modelo de la encía. D: modelo de la estructura 

metálica. E: modelo de las bases de resina con los dientes. 

 

Los modelos digitales del implante y los diferentes sistemas retentivos y de 

soporte se obtuvieron directamente por parte de las diferentes casas comerciales, 

sin necesidad de escanear o crear ningún modelo digital. Cada casa comercial 

proporcionó sus componentes en un formato digital tipo STL (Figuras 14). El 

implante que se escogió, fue un implante Ankylos® (Dentsply Corporate, York, PA, 

USA) de 3,5 mm de diámetro por 11 mm de longitud. Dichas dimensiones 

representarían el implante más común usado en implantología (32). La casa 

comercial Dentsply (Dentsply Corporate, York, PA, USA) solicitó un contrato de 

confidencialidad por el cual su modelo digital solamente se podía usar para el 

presente trabajo (Anexo IV). Se escogió el implante Ankylos® por ser un implante 

con una conexión interna cónica que presenta dos ventajas importantes: estabilidad 

del hueso crestal y estabilidad en la conexión de los aditamentos protésicos (151), y 

además, nos permitía conectar los diferentes sistemas retentivos como el Locator®, 

el ERA®, la bola y el pilar de cicatrización. 
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Figura 14. Modelos STL de los componentes de implantes. A: modelo del implante 
Ankylos®. B: modelos de los componentes del sistema retentivo tipo Locator®. C: 

modelos del sistema retentivo tipo ERA®. D: modelos del sistema retentivo tipo bola 
Ankylos®. E: modelo del pilar de cicatrización de Ankylos®. 

 

5.2.2. Conversión a formato IGES 

Todos los archivos STL debieron ser convertidos a formato IGES (en inglés: 

“Initial Graphics Exchange Specification”). Dicho formato IGES  es un tipo de formato 

de archivo CAD ("Computed-Aided Design"),  que permite el ensamblaje digital de 

distintos componentes en una unidad. Esto no se puede realizar con el en formato 

STL. Además, el trabajar en formato CAD permite realizar modificaciones de dichos 

modelos para ser adaptados y poderlos utilizar en los diferentes programas 

informáticos de AEF. 

Para la conversión de STL a IGES  se utilizó el software Geomagic Design X® 

(3D Systems Inc. Rock Hill, SC, USA). El implante y sus componentes protésicos 

que estaban en formato STL también se convirtieron en formato IGES usando el 

mismo software (Figura 15). 
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Figura 15. Modelos en formato IGES. A: conjunto de modelos relacionados con el 
implante. B: modelos correspondientes a la PPR. C: modelos biológicos 

correspondientes a la mandíbula, encía y dientes. 

 

5.2.3. Tratamiento y simplificado de los modelos geométricos 

Una vez importados los diferentes modelos en formato IGES  al software 

SolidWorks® versión 14 (SolidWorks Corporation, Walthman, MA, USA) estos deben 

ser limpiados de posibles artefactos, inclusiones e intolerancias resultado del 

proceso de escaneado. Este software también permite simplificar el modelo para 

poder adaptarlo al cálculo de AEF. Así, el modelo del hueso mandibular se redujo en 

longitud eliminando la zona correspondiente a la rama ascendente. También se 

seccionó sagitalmente la mandíbula por la parte media obteniendo así la hemiarcada 

izquierda. Dicha hemiarcada contenía el canino e incisivo lateral y central (Figura 

16). El hecho de trabajar con una hemiarcada hace más simple el modelo y se 

acortan los tiempos de cálculo de unas 72 a 24h. Dicha simplificación se puede 

realizar ya que se investigará una zona específica de la mandíbula (125) y al tratarse 

de una clase I Kennedy, por su simetría, se puede considerar que la parte derecha 

es igual a la izquierda. También para simplificar el modelo del hueso mandibular no 

se tuvo en cuenta la diferenciación entre  hueso cortical y el trabecular a nivel 

geométrico. Dichas diferencias de comportamiento se tuvieron en cuenta en la 

asignación de las propiedades biomecánicas de los materiales a estudiar. 
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Mediante el mismo software se generó el espacio correspondiente al 

ligamento periodontal produciendo un modelo a partir del espacio entre el modelo 

del diente y el alveolo cuyo grosor varió entre 0,5 y 1,5 mm. En el presente modelo 

solamente se asignó dicho ligamento al canino, ya que este iba a estar en contacto 

con la prótesis. Dicha configuración se hizo siguiendo un protocolo similar al estudio 

de Kanbara et al. (134) donde estudian el comportamiento no lineal del ligamento 

periodontal de un canino en contacto con una PPR convencional. 

Una vez realizados todos estos procesos se ensamblaron todos los modelos  

en un único modelo de trabajo. Dicho modelo fue contrastado con el modelo real 

para verificar su similitud. (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Comprobación entre el modelo físico y el modelo digital. A: Vista 
lateral. B: Vista lingual. C: Vista oclusal. D: Sección del modelo digital para 

comprobar el correcto ensamblaje de todos los componentes y el grosor del 
ligamento periodontal en el canino. 

 

La geometría del implante se modificó dejándolo sin espiras externas y 

considerándolo como un cilindro para simplificar también el tiempo de cálculo y el 

procesado computacional. Dicha simplificación se puede realizar si el objetivo del 

estudio no es el de investigar el comportamiento de las características del 

macrodiseño del implante (125). Sin embargo sí que se respetó la geometría de la 

conexión interna del implante así como la geometría de los diferentes componentes 

protésicos de los implantes. 
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5.2.4 Elaboración de los modelos geométricos finales del estudio 

Una vez ensamblado y comprobado el modelo final de trabajo, se pudieron  

añadir a este los implantes y los diferentes componentes protésicos para poder 

obtener los diferentes modelos de estudio de los dos objetivos del presente estudio. 

Se elaboró un modelo control para el grupo de modelos del primer objetivo y dos 

modelos control en el grupo del segundo objetivo. El ensamblaje de estos modelos 

también se realizó mediante el programa SolidWorks®. 

5.2.4.1. Modelos de estudio para evaluar la posición del implante.  

Para el objetivo de evaluar el comportamiento biomecánico de las PPR 

implantoretenidas en función de la posición del implante en el tramo edéntulo distal 

(primer objetivo), se generaron los siguientes modelos: 

- A1: modelo de estudio con implante colocado en la zona mas distal a 

nivel del segundo molar con un retenedor tipo Locator® (Figura 17). 

- B1: modelo de estudio con implante colocado en la zona intermedia a 

nivel del primer molar con un retenedor tipo Locator® (Figura 18). 

- C1: modelo de estudio con implante colocado en la zona más cercana 

posible a los dientes remanentes en una zona intermedia de los 

premolares, con un retenedor tipo Locator® (Figura 19). 

- Control: modelo control sin implantes, solamente con la prótesis sin 

tener apoyo con implantes (Figura 20). 

En los modelos de estudio A1, B1 y C1, el gancho vestibular se eliminó en el 

modelo digital para poder evaluar el comportamiento biomecánico de una PPR 

implantoretenida con una configuración más estética (8, 12, 14, 17, 18). 

En el modelo C1 el implante se inclinó ligeramente para poder tener el 

implante totalmente rodeado de hueso. Dicha inclinación no superó los 5° de 

inclinación para no influenciar el comportamiento biomecánico de la prótesis (30). 
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Figura 17. Modelo A1 con el implante colocado en la zona del segundo molar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Modelo B1 con el implante colocado en la posición del primer molar. 
Modelo con y sin la base de la resina. Nótese la correcta posición del elemento 

retentivo respecto la estructura metálica y la resina. 
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Figura 19. Modelo C1 con el implante posicionado en la zona intermedia de 
premolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Modelo control sin implantes con la PPR. A: vista lateral vestibular con y 
sin la base de resina. B: vista lateral lingual con y sin la base de resina. 

 

Dado que el segundo objetivo era dependiente de los resultados del primero, 

de este último, se procedió a elaborar los modelos correspondientes al segundo 

objetivo  una vez conocidos los resultados del primero. 
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5.2.4.2. Modelos de estudio para evaluar los sistemas retentivos y de soporte. 

Para el objetivo de evaluar el comportamiento biomecánico de las PPR 

implantoretenidas en función de los diferentes sistemas retentivos (segundo 

objetivo), se generaron los siguientes modelos: 

- A2: modelo de estudio con implante colocado en la posición ideal con 

un pilar de cicatrización (Figura 21). 

- B2: modelo de estudio con implante colocado en la posición ideal con 

un retenedor tipo bola (Figura 22). 

- C2: modelo de estudio con implante colocado en la posición ideal con 

un retenedor tipo ERA® (Figura 23). 

- B1: modelo de estudio implante colocado en la posición ideal con un 

retenedor tipo Locator® (Figura 18). 

- Control: modelo control, sin implantes solamente con la prótesis sin 

tener apoyo con implantes (Figura 20). 

En los modelos de estudio A2, B2 y C2, también se eliminó el gancho 

vestibular de la estructura. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Modelo A2 con el pilar de cicatrización. A: con resina. B: sin la base de la 

resina. 
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Figura 22. Modelo B2 con el retenedor tipo bola de Ankylos® y la estructura 
metálica de la PPR. Obsérvese la correcta posición del elemento retentivo. A: con la 

base de resina. B: sin la base de resina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Modelo C2 con el retenedor tipo ERA®. Obsérvese la correcta posición 
del elemento retentivo. A: con la base de resina. B: sin la base de resina. 

 

Todos los modelos se comprobaron para verificar que las diferentes 

posiciones del implante y los aditamentos protésicos eran las correctas para llevar a 

cabo los objetivos requeridos. 
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5.3. Preprocesado de los modelos geométricos 

El preprocesado es la fase previa al cálculo de simulación de elementos 

finitos donde se realizan los siguientes procesos: mallado de los modelos 

geométricos finales, asignación de los diferentes materiales, determinación de las 

condiciones de contorno o restricciones y asignación de las cargas mecánicas. El 

preprocesado se realiza en el programa AnsysWorkbench®, por lo que se deben 

importar a él todos los modelos geométricos finales. 

5.3.1. Mallado de los diferentes modelos 

El mallado de los diferentes modelos finales se realizó en forma tetraédrica 

debido a la irregularidad de las superficies de los diferentes elementos (Figura 24). 

El grosor de la malla fue diferente para cada estructura a analizar y varió entre 0,3 

mm y 2 mm (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Mallado del modelo de trabajo final. A: vista vestibular. B: vista lingual. 
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Estructuras Grosor*de*la*malla

Hueso&mandibular 2&mm

Dientes 1&mm

&Ligamento&periodontal 0,3&mm

Encía 1,5&mm

Estructura&metálica&prótesis &1&mm

Base&de&resina 1,5&mm

Implante&y&pilar&Locator® 0,6&mm

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Diferentes grosores de malla utilizados. El grosor de la malla en función de 
la estructura a analizar. 

 

5.3.2. Asignación de propiedades físicas de los diferentes materiales 

Una vez mallados los diferentes modelos, se les debe aplicar las propiedades 

físicas de cada uno de los materiales de los que están compuestos. Las propiedades 

de todos los materiales se consideraron isotrópicas expresadas en dos constantes 

independientes: el módulo de elasticidad longitudinal de Young en MPa y el 

coeficiente de Poisson (26, 92). Las diferentes propiedades que se asignaron se 

basaron en el artículo de Pellizzer et al. (29) y pueden verse en detalle en la Tabla 2. 

En cuanto las propiedades del hueso mandibular, se usaron los valores 

promedio entre el hueso trabecular (75%) y el cortical (25%): módulo de Young 

promedio del hueso mandibular = 4,4525 Gigapascales (GPa) y el coeficiente 

Poisson promedio = 0,3 (Tabla 2). 

Respecto a las propiedades de los dientes se consideró como si todo el diente 

fuera hecho de dentina, ya que la mayor parte de un diente esta compuesto por ella 

(Tabla 2). Por este motivo no se elaboró ninguna geometría correspondiente al 

modelo del esmalte dental. Esta simplificación también la realizó Shahmiri et al. (34). 
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Materiales Módulo-de-Young-(Gpa) Coeficiente-de-Poisson

Hueso&mandibular 4,4525 0,3

Dientes* 18,6 0,31

Mucosa&alveolar* 0,68 0,45

Titanio&implante*&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
Pilar&de&cicatrización*&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
Retendor&tipo&Bola*&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
Retenedor&ERA*&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&

Retenedor&Locator*&

103,4 0,35

Estructura&metálica&cromoIcobalto* 206,9 0,33

Resina&acrílica* 8,3 0,28

Parte&retentiva&de&Nylon&de&los&pilares&
Locator&y&ERA* 2,4 0,39

El ligamento periodontal se consideró un material con un comportamiento no 

lineal para intentar realizar una simulación más parecida a la realidad. Se utilizaron 

las propiedades descritas en el estudio de Toms y Everhardt (130) y los valores 

promedio más parecidos a nuestro modelo teniendo en cuenta el grosor medio del 

ligamento creado que fue de entre 0,5 mm y 1,5 mm (Figura 25). 

 En lo referente a las propiedades del titanio de los implantes y de los 

diferentes aditamentos protésicos  de soporte y retención, se consideró lo mismo 

para todos en consonancia con el articulo de Pellizzer et al. (29). Las propiedades de 

las partes plásticas retentivas de los diferentes sistemas se obtuvieron también del 

mismo articulo (29) (Tabla 2). 

Un aspecto importante es la relación que van a tener los distintos 

componentes entre si. En el presente estudio se consideró que los diferentes 

componentes estaban adheridos (“bonded conditions”) (26, 118). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Propiedades físicas de los materiales empleados. Marcados en asterisco (*) 
las propiedades obtenidas del estudio de Pellizzer et al. (29). 
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Figura 25. Curva de tensión-deformación del ligamento periodontal. 

 

 

5.3.3 Asignación de las condiciones de contorno o restricciones. 

En nuestro modelo de trabajo, se decidió establecer como restricción de 

movimiento la zona mas distal del hueso mandibular, intentando simular la zona de 

inserción de la musculatura mandibular (137) (Figura 26). A dicha posición se le 

asignó una condición de cero movimiento. También se les asignó a los modelos 

condiciones de simetría y asimetría. Las condiciones de simetría consideran que el 

modelo se comportará de la misma manera en la otra parte opuesta (hemiarcada 

derecha). En las condiciones de asimetría se considera que el comportamiento será 

distinto entre los dos lados (derecho e izquierdo), esto permite simular  condiciones 

de carga unilateral más desfavorables para las distintas estructuras. Durante el 

desarrollo del primer objetivo la simulación se realizó teniendo en cuenta las dos 

condiciones a la espera de ver en cual de las dos se podían observar más 

diferencias biomecánicas. 
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5.3.4 Asignación de cargas mecánicas. 

Para intentar simular fuerzas masticatorias más realistas, se asignó a los 

modelos de estudio una magnitud de fuerza de 200 N siguiendo el estudio de 

Morneburg et al. (138). Para reproducir el componente cíclico de las fuerzas 

masticatorias se decidió dar una dirección a la fuerza asignada un sentido 

vestibulolingual y con una inclinación de 30°, siendo esta más desfavorables que los 

70° y 90° que se producen durante la masticación real (125) (Figura 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Condiciones de contorno, dirección y aplicación de las fuerzas 
mecánicas. A: aplicación de cargas de 200 N de fuerza en los dientes naturales y de 

la prótesis. B: inclinación de la dirección de la fuerza de 30° respecto el plano 
oclusal. C: zona de restricción de movimientos correspondiente a la inserción de la 

musculatura masticatoria. 

 

5.4. Cálculo numérico de elementos finitos con AnsysWorkbench® 

Una vez determinadas las propiedades físicas de los materiales, las condiciones 

de contorno y tipo y magnitud de fuerzas, se puede ejecutar el cálculo para la 

resolución de ecuaciones de la simulación. El tipo de cálculo determinado fue 

estático estructural donde las fuerzas aplicadas van a ser constantes en el tiempo. 

También el método de cálculo para simular el comportamiento de los diferentes 

materiales fue lineal para todos los elementos del conjunto, menos, para el 
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ligamento periodontal del diente 3.3 que se estableció como no lineal en su 

geometría y en el material, siguiendo la misma metodología que los estudios de 

Kanbara et al. (134) y de Toms y Eberhardt (130), dónde tratan el comportamiento 

del ligamento periodontal como no lineal. 

 

5.5 Análisis de los resultados 

Para evaluar el comportamiento biomecánico de los distintos objetivos del 

presente trabajo, se obtuvieron los valores de desplazamientos, tensiones y 

deformaciones no lineales de las diferentes estructuras que componían el modelo de 

trabajo.  

Los desplazamientos fueron expresados en milímetros y se mostraron los 

valores globales de todo el modelo de trabajo (mandíbula-prótesis), los 

desplazamientos de la prótesis en los diferentes ejes del espacio (X, Y y Z) y los 

desplazamientos sufridos en el diente 3.3. 

Las tensiones se expresaron en MPa y se mostraron los valores obtenidos en: 

el hueso mandibular, encía, dientes, ligamento periodontal, estructura metálica, 

resina e implante. 

Las deformaciones no lineales del ligamento periosontal se expresaron en 

porcentajes (%) y se mostró su distribución en el ligamento periodontal. 

Todos estos valores se complementaron con un mapa de distribuciones 

dónde quedaban representados los valores mínimos (coloración azul) y los valores 

máximos (coloración roja). 

5.6 Tipo de análisis estadístico 

Se realizó análisis descriptivo  de los datos obtenidos en las distintas 

condiciones de simulación. 

 

 

 



	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

6. RESULTADOS 
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A1 B1 C1 Control

Desplazamiento-Total-(mm) 0,074 0,071 0,077 0,090

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-X-(mm) 0,019 0,026 0,046 0,055

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Y-(mm) 0,020 0,037 0,029 0,063

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Z--(mm) 0,051 0,070 0,075 0,077

Desplazamiento-diente-(mm) 0,047 0,047 0,047 0,048

Tensión-Mandibula-(Mpa) 13,21 13,02 9,40 14,75

Tensión-Estructura-Metálica-(Mpa) 135,69 87,30 65,31 104,27

Tensión-Encía-(Mpa) 2,57 3,19 3,33 2,91

Tensión-Resina-(Mpa) 30,17* 36,82 15,99 17,55

Tensión-diente-(Mpa) 13,36 17,48 13,49 18,00

Tensión-Implante-(Mpa) 123,24 83,55 224,07 LL

Tensión-Ligamento-Periodontal-(Mpa) 0,102990 0,105660 0,103380 0,101817

Deformación-Lligamento-Periodontal-% 22,00 26,00 21,00 27,00

Los resultados obtenidos  corresponden a los valores máximos de los 

desplazamientos globales (del conjunto mandíbula-prótesis), de los desplazamientos 

de la prótesis en los diferentes ejes del espacio y de los desplazamientos del diente 

adyacente al tramo edéntulo. También se muestran las valores máximos de las 

tensiones obtenidas en las diferentes estructuras, así como las deformaciones no 

lineales máximas del ligamento periodontal. En la Tabla 3 se muestran los valores 

obtenidos bajo condiciones de asimetría y en la Tabla 4 los obtenidos en 

condiciones de simetría. 

6.1. Resultados obtenidos en condiciones de asimetría 

En la simulación de asimetría hubieron diferencias entre los modelos de 
estudio y el modelo control en cuanto a los desplazamientos, tensiones máximas y 
deformaciones no lineales. Los resultados se muestran en la Tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Valores máximos obtenidos del primer objetivo bajo condiciones de 
asimetría. Modelo A1 en el que el implante colocado en el segundo molar. Modelo 

B1 en el que el implante colocado en el primer molar. Modelo C1 en el que el 
implante colocado en la zona intermedia de los premolares. Modelo control sin 

implantes. La celda en blanco indica que esa estructura no estaba presente en la 
simulación. 
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6.1.1. Desplazamientos máximos y su distribución 

Los desplazamientos globales máximos fueron muy similares entre los 

diferentes modelos de estudio (A1: 0,074 mm;  B1: 0,071 mm; y C1: 0,077 mm). Sin 

embargo, fueron diferentes respecto el modelo control (0,09 mm). Dichos 

desplazamientos se localizaron en todos los modelos en la zona coronaria de los 

dientes anteriores y en la zona de la barra lingual de la estructura metálica de la 

prótesis. La tendencia de desplazamiento fue con un componente rotacional con una 

dirección anterior, inferior y hacia lingual como se puede comprobar en el mapa 

general de distribución de desplazamientos globales (Figura 27). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Desplazamientos globales máximos y sus distribuciones. Color 
rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

En cuanto a los desplazamientos en las diferentes direcciones del espacio de 

la prótesis tampoco hubo diferencias importantes entre los modelos (A1, B1 y C1). 

Los mayores desplazamientos se dieron en el modelo control. En la Figura 28 se 

pueden observar los diferentes mapas de desplazamientos de los diferentes 

modelos (Figura 28). 
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Figura 28. Desplazamientos máximos de la prótesis y sus distribuciones en 
los diferentes ejes del espacio X, Y y Z. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. 

 

En el modelo A1 de la Figura 28, el desplazamiento máximo en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,019 mm, este desplazamiento se localizó en la zona del 

brazo reciprocador lingual de la prótesis, cúspides vestibular y lingual de los 

premolares de resina y en la cúspide mesiolingual del primer molar de resina de la 

prótesis. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,020 mm y se localizó en la 

cúspide mesiovestibular del primer molar de resina y en menor medida en todas las 

cúspides vestibulares de molares y premolares de resina y en la cúspide 

mesiolingual del primer molar y la lingual del segundo premolar de resina. En el eje 

de la Z (superior-inferior) el desplazamiento máximo fue de 0,051 mm y se localizó 

en la zona media de la barra lingual. 

En el modelo B1 de la Figura 28, el desplazamiento máximo en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,026 mm y se localizó sólo en la zona del brazo 

reciprocador lingual de la prótesis. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,037 

mm y se localizó únicamente en la zona de la cúspide mesiovestibular del segundo 

molar. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,070 mm y se localizó en una área 

muy pequeña de la zona media de la barra lingual. 
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En el modelo C1 de la Figura 28, el desplazamiento máximo en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,077 mm, este desplazamiento se localizó en la zona del 

brazo reciprocador lingual y apoyo oclusal de la estructura metálica de la prótesis, y 

en menor medida en la zona de la cúspide vestibular y lingual del primer premolar de 

resina. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,046 mm y se localizó en las 

cúspides vestibulares del segundo y primer molar de resina. En el eje de la Z 

(superior-inferior) fue de 0,075 mm y se localizó en la zona media de la barra lingual. 

En el modelo control de la Figura 28, el desplazamiento máximo en el eje de 

la X (antero-posterior) fue de 0,055 mm. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de 

0,063 mm. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,077mm. Estos 

desplazamientos se localizaron en las mismas zonas descritas en los modelos A1 y 

C1. 

En el mapa de distribuciones de estos desplazamientos (Figura 28) se 

observó que en todos los modelos la estructura metálica y la base de la resina 

tienden a desplazarse de manera conjunta al no producirse diferencias en la 

dirección de los desplazamientos entre las dos estructuras. También se observó que 

en el modelo B1 hubo menor presencia de coloración roja y azul, indicando una 

mayor estabilidad en los desplazamientos en los diferentes ejes espaciales. 

No hubieron diferencias en el desplazamiento máximo del diente adyacente al 

tramo edéntulo entre los modelos. Se encontraron valores muy parecidos que 

oscilaban entre los 0,047 mm y 0,048 mm en todos los modelos. Dichos 

desplazamientos se localizaron todos en la zona de la cara mesial del diente 3.3 

(Figura 29). 
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Figura 29. Desplazamientos máximos y sus distribuciones en el diente 3.3. La 
flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. Mesial (M), distal (D). 

 

6.1.2. Tensiones mecánicas máximas y su distribución 

En la mandíbula (Figura 30), la tensión máxima más elevada se obtuvo en el 

modelo control con 14,75 MPa y se localizó en una zona alejada en el borde inferior 

lateral externo del cuerpo mandibular. En el modelo A1 con 13,21 MPa, dicha 

tensión se localizó en la cresta ósea interdental de los dientes 3.3 y 3.2. En el 

modelo B1 fue de 13,02 MPa y se localizó en una zona parecida al modelo control y 

la tensión más baja se localizó en el modelo C1 con 9,40 MPa y se encontró igual 

que en los modelso B1 y control. La distribución general de las demás tensiones fue 

muy parecida en todos los modelos: en la cara externa vestibular del cuerpo 

mandibular, zona de la fosa submandibular y zona anterior lingual. 

Se realizaron cortes seccionales (Figura 30) de la zonas correspondientes al 

implante para observar mejor la distribución de las tensiones en las áreas de hueso 

en contacto con el implante. Tanto en los modelos A1 y C1 se localizaron tensiones 

algo elevadas en zonas crestales correspondientes a la zona de interfase protésica. 

En el modelo A1 fue en su cara distal respecto al implante y también a lo largo de 

toda la longitud del implante y en el modelo C1 en su cara mesial respecto el 

implante, pero, con menor distribución de estas tensiones. En el modelo B1, se 
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localizaron en la parte crestal distal al implante pero con menor magnitud y mayor 

distribución de estas a lo largo de toda la longitud del implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Tensiones máximas y sus distribuciones en el hueso mandibular. 
Parte inferior se muestran los cortes seccionales correspondientes al hueso 

periimplantario. La flecha roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. 
Color azul, valor mínimo. Vestibular (V), lingual (L). 

 

En la encía (Figura 31) las tensiones máximas oscilaron entre 2,57 MPa hasta 

3,33 MPa. En el modelo A1 dichas tensiones se localizaron en una área interna de la 

porción media central del tramo edéntulo. En el modelo B1 se dieron en la zona 

distal correspondiente al apoyo del borde distal de la base de la resina. En el modelo 

C1 dichas tensiones se hallaron en la porción de encía que rodeaba al implante. Sin 

embargo, en todos los modelos se observa que el resto de tensiones quedan 

concentradas en la zona de contacto de la porción del borde inferior periférico de la 

base de la resina. En el modelo control la  tensión máxima se encontró como en el 

modelo B1 y su distribución de tensiones fue mas distribuida en prácticamente toda 

la superficie del reborde alveolar, mientras que en los modelos de estudio al 

incorporar un implante, independientemente de su posición, estas tensiones 

quedaron desplazdas hacia la  periferia de esta estructura. 
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Figura 31. Tensiones máximas y sus distribuciones en la encía. La flecha roja indica 
la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo.  

 

En el diente adyacente al tramo edéntulo (3.3) (Figura 32), las tensiones 

máximas oscilaron entre 13,36 MPa hasta 18 MPa. En todos los modelos dichas 

tensiones se localizaron en la cara distal del diente y la distribución de las tensiones 

a lo largo de todo el diente fue muy similar en todos los modelos. En el modelo 

control la tensión máxima fue de 18 MPa y se localizó en una área muy pequeña en 

la cara mesial de la raíz en su porción media. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Tensiones máximas y sus distribuciones en el diente 3.3. La flecha roja 
indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

Vestibular (V), lingual (L). 
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Los valores de tensión encontrados en el ligamento periodontal (Figura 33) 

fueron muy parecidos oscilando de 0,101 MPa hasta 0,105 MPa. La localización de 

estas y las distribuciones de las tensiones menores fueron muy parecidas entre 

todos los modelos se concentraron en las caras lingual y mesial del ligamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Tensiones máximas y sus distribuciones en el ligamento 
periodontal. La flecha roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color 

azul, valor mínimo. Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

En la estructura metálica de cromo-cobalto (Figura 34), la tensión máxima 

más elevada se encontró en el modelo A1 con 135,69 MPa. En el modelo B1 la 

tensión fue de 87,30 MPa. En el modelo C1 se halló una tensión de 65,31 MPa. Y en 

el modelo control se halló una tensión de 104,27 MPa en la base del conector menor 

al brazo recíproco lingual. En todos los modelos, a excepción del modelo control, las 

tensiones se localizaron en la periferia del orificio del metal que rodea la parte 

retentiva del Locator® y en una área comprendida entre la base del conector menor 

del brazo recíproco y la unión de la barra lingual con los conectores de las bases 

para la resina. 
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Figura 34. Tensiones máximas y sus distribuciones en la estructura metálica. La 
flecha roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. 

 

En la resina (Figura 35) las tensiones máximas fueron muy parecidas en los 

modelos A1 y B1 (30,17 MPa y 36,82 MPa respectivamente) pero su localización fue 

distinta en el modelo A1 esta se encontró en el borde inferior distovestibular, 

mientras que en el modelo B1 se encontró en la zona interna próxima al conector 

menor y por debajo del primer premolar. En el modelo control y el modelo C1 se 

comportaron de una manera parecida en cuanto a tensiones máximas (15,99 MPa y 

17,55 MPa respectivamente) y a las distribuciones de las demás tensiones, las 

cuales se localizaron en toda la superficie oclusal de los dientes. 
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Figura 35. Tensiones máximas y sus distribuciones en la resina. La flecha 
roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

En cuanto al implante (Figura 36) la tensión máxima más elevada se encontró 

en el modelo C1 con 224,07 MPa que se localizó en la zona apical del implante, 

también se localizaron tensiones menores en la cara mesial de la interfase protésica. 

En el modelo A1 fue de 123,24 MPa, localizándose en la cara mesial de la interfase 

protésica. La tensión más menor se encontró en el modelo B1 con 83,55 MPa, 

también se encontró en la zona mesiolingual de la interfase protésica. En los cortes 

seccionales se observa que en el modelo B1 y C1 dichas tensiones profundizan 

menos hacia el interior del implante y son de menor magnitud hacia la conexión del 

implante, quedando mas distribuidas en prácticamente toda la longitud del implante y 

del retenedor. 
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Figura 36. Tensiones máximas y sus distribuciones en el implante. La flecha 
roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

6.1.3. Deformaciones no lineales del ligamento periodontal y su distribución 

Se realizó una simulación de la deformación no lineal del ligamento 

periodontal. No hubieron muchas diferencias remarcables entre los modelos (Tabla 

3). Los valores de la deformación oscilaron de un 21% hasta un 27% de su tamaño 

original. En el modelo A1 fue del 22%, en el modelo B1 fue del 26%, en el modelo 

C1 fue del 21% y en modelo control fue del 27%. Estas deformaciones se localizaron 

en todos los modelos en la cara mesiovestibular del ligamento en su porción 

cervical. En el mapa de distribución (Figura 37) se puede observar que el resto de 

deformaciones se repartieron de forma muy parecida en todos los modelos. 
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Figura 37. Deformaciones no lineales máximas y sus distribuciones en el 
ligamento periodontal. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor 

máximo. Color azul, valor mínimo. Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

6.2. Resultados obtenidos en condiciones de simetría 

En la simulación con simetría hubo en general menos diferencias entre los 

modelos comparando con los resultados obtenidos de la simulación de asimetría. No 

obstante, hubo diferencias entre los modelos de estudio y el modelo control. En la 

Tabla 4 se muestran los valores máximos obtenidos de los  desplazamientos 

globales, desplazamientos de la prótesis, tensiones máximas y deformaciones no 

lineales del ligamento periodontal. 
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A1################
Simétrico

B1################
Simétrico

C1################
Simétrico

Control########
Simétrico

Desplazamiento-Total-(mm) 0,054 0,054 0,053 0,056

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-X-(mm) 0,021 0,021 0,021 0,029

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Y-(mm) 0,013 0,015 0,014 0,015

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Z-(mm) 0,048 0,049 0,051 0,054

Desplazamiento-diente-(mm) 0,042 0,041 0,041 0,043

Tensión-Mandibula-(Mpa) 9,14 12,26 9,15 8,87

Tensión-Estructura-Metálica-(Mpa) 173,39 131,29 153,70 126,41

Tensión-Encía-(Mpa) 1,61 2,63 2,15 2,29

Tensión-Resina-(Mpa) 35,42 17,67 12,15 14,97

Tensión-diente-(Mpa) 5,56 6,12 5,57 8,23

Tensión-Implante-(Mpa) 90,13 65,66 210,92 KKKKK

Tensión-Ligamento-Periodontal-(Mpa) 0,020393 0,018424 0,010181 0,099304

Deformación-Lligamento-Periodontal-% 10,00 9,00 7,00 25,00

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Valores máximos obtenidos del primer objetivo bajo condiciones de 
simetría. Modelo A1 con el implante colocado en el segundo molar. Modelo B1 con 
el implante colocado en el primer molar. Modelo C1 con el implante colocado en la 

zona intermedia de los premolares. Modelo control sin implantes. La celda en blanco 
indica que esa estructura no estaba presente en la simulación. 

 

6.2.1. Desplazamientos máximos y su distribución 

Los desplazamientos globales máximos fueron muy similares entre los 

diferentes modelos de estudio (A1: 0,054 mm;  B1: 0,054 mm; C1: 0,053 mm; y el 

modelo control 0,056 mm). Observando los mapas de distribución de 

desplazamientos de los diferentes modelos, en todos ellos, se localizaron en la zona 

coronaria de los dientes anteriores y en la zona de la barra lingual de la estructura 

metálica de la prótesis. La tendencia de desplazamiento fue la misma que en 

condiciones de asimetría, con una dirección anterior, inferior y hacia lingual (Figura 

38). 
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Figura 38. Desplazamientos globales máximos y sus distribuciones bajo 
condiciones de simetría. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

En cuanto a los desplazamientos en las diferentes direcciones del espacio de 

la prótesis tampoco hubo diferencias remarcables entre los modelos A1, B1, C1 y 

modelo control. En la Figura 39 se pueden observar los diferentes mapas de 

distribución de desplazamientos de la prótesis en los diferentes modelos (Figura 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Desplazamientos máximos de la prótesis y sus distribuciones  en 
los diferentes ejes del espacio X, Y y Z. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. 
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En el modelo A1 (Figura 39), dichos desplazamientos en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,021 mm, este desplazamiento se localizó en la zona de la 

barra lingual. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,013 mm y se localizó en 

las cúspides vestibulares y cúspide distolingual del segundo molar de resina. En el 

eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,048 mm y se localizó en la zona media de la 

barra lingual. 

En el modelo B1 (Figura 39), dichos desplazamientos en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,021 mm. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,015 

mm. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,049 mm. Dichos desplazamientos 

máximos se encontraron en las mismas localizaciones que el modelo A1. 

En el modelo C1 (Figura 39), dichos desplazamientos en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,021 mm. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,014 

mm. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,051 mm. Dichos desplazamientos 

máximos se encontraron en las mismas localizaciones que el modelo A1 y B1. 

En el modelo control (Figura 39), dichos desplazamientos en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,029 mm. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de: 0,015 

mm. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,054 mm (Figura 39). Estos 

desplazamientos también fueron encontrados en las mismas zonas que los modelos 

A1, B1 y C1. 

En el mapa de distribuciones de los desplazamientos de la prótesis (Figura 

39), también se observó que los desplazamientos de la estructura metálica y la 

resina son uniformes y se producen deforma conjunta.  

No hubieron diferencias en el desplazamiento máximo del diente adyacente al 

tramo edéntulo entre los modelos. Se encontraron valores muy parecidos entre 

0,041 y 0,043 mm en todos los modelos. Dichos desplazamientos se localizaron 

todos en la zona de la cara mesial del diente 3.3 (Figura 40). 
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Figura 40. Desplazamientos máximos y sus distribuciones en el diente 3.3. 
Color rojo, valor máximo. La flecha roja indica el valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. Vestibular (V), lingual (L). 

 

6.2.2. Tensiones mecánicas máximas y su distribución 

En general, en la mandíbula (Figura 41), a excepción del hueso 

periimplantario, la distribución de tensiones fue muy parecida entre los diferentes 

modelos incluso comparando con la simulación de asimetría. La tensión máxima 

más elevada fue en el modelo B1 con 12,26 MPa y se encontró en una zona muy 

limitada y alejada hacia distal en el borde inferior externo del cuerpo mandibular. La 

siguiente tensión más elevada fue en el modelo C1 con 9,15 MPa y se localizó en la 

misma zona que el modelo B1 correspondiendo en la zona de restricción de no 

movimiento. El modelo A1 la tensión máxima fue de 9,14 MPa y localizada en la 

misma zona que el modelo B1 y C1. La tensión más baja se encontró en el modelo 

sin implantes de control con 8,87 MPa y se localizó de manera muy parecida al resto 

de modelos de estudio. El resto de tensiones se distribuyeron de forma muy 

parecida en todos los modelos y también parecidas en las obtenidas bajo 

condiciones de asimetría. En los cortes seccionales de la zonas correspondientes al 

implante, en el modelo A1 las mayores tensiones se localizaron alrededor de la zona 

crestal distal, adyacente a la interfase protésica y repartidas en toda la longitud del 

cuerpo del implante y también en las zonas óseas lingual y vestibular adyacentes al 

implante. En el modelo B1 se encontraron tensiones menores localizadas en la cara 
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distal crestal y en la zona media de la longitud del implante. En el modelo C1 se 

encontraron tensiones menores a las encontradas en los anteriores modelos y 

distribuidas en el hueso periférico alrededor del implante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 41. Tensiones máximas y sus distribuciones en el hueso mandibular. 
Parte inferior se muestran los cortes seccionales correspondientes al hueso 

periimplantario. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color 
azul, valor mínimo. Vestibular (V), lingual (L). 

 

En la encía (Figura 42), las tensiones variaron entre 1,61 MPa hasta 2,63 

MPa. En el modelo A1 una tensión de 1,61 MPa se encontró en una zona central de 

la cresta alveolar correspondiente al primer molar. En el modelo B1 la tensión 

máxima fue de 2,63 y se localizó en la zona de presión distal y lingual del borde 

inferior de la base de la resina. En el modelo C1 la tensión fue de 2,15 MPa y se 

halló en la misma zona que en el modelo B1. En el modelo control dicha tensión fue 

de 2,29 MPa y se localizó de forma muy parecida a los modelos B1 y C1. En general 

las tensiones en todos los modelos se concentraron en la zona de contacto del 

borde inferior de la base de resina de la prótesis. Las distribuciones del modelo A1 y 

el control fueron muy parecidas, pero estas diferentes a los modelos B1 y C1. 

 

 

 



	RESULTADOS	
	

	 96	

 

 

 

 

 

 

 

Figura 42. Tensiones máximas y sus distribuciones en la encía. La flecha roja 
indica lel valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo.  

 

Las tensiones máximas en el diente (Figura 43), no variaron mucho según el 

modelo. En el modelo A1 fueron de 5,56 MPa localizada en la cara distal del diente 

correspondiente al apoyo del contragancho. En modelo B1 se encontró una tensión 

de 6,12 MPa también en la misma zona que en el modelo A1. En el modelo C1 una 

tensión de 5,57 MPa se localizó también en la misma zona que los modelos A1 y B1. 

En el modelo control la tensión máxima que se encontró fue de 8,23 MPa y se 

localizó en la cara distolingual del diente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 43. Tensiones máximas y sus distribuciones en el diente 3.3. La flecha 
roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 
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El ligamento periodontal (Figura 44), sufrió la mayor tensión máxima en el 

modelo control sin implante con 0,099 MPa, localizada en una pequeña área en la 

cara externa lingual del ligamento. Seguidamente, en el modelo A1 se obtuvo una 

tensión de 0,020 MPa, esta tensión se encontró en una área mesiallingual interna 

del ligamento. La tensión máxima más baja se encontró en el modelo C1 con 0,010 

MPa que se encontró en las caras vestibular nivel cervical. En el modelo B1 la 

tensión fue de 0,018 MPa y se localizó en la cara mesial del ligamento en una 

porción interna. Independientemente de la posición del implante se encontraron 

menores tensiones y mayor distribución de estas con respecto al modelo control. El  

modelo C1 fue el que obtuvo mejor distribución de tensiones ya que estas quedaron 

repartidas en toda la superficie del ligamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 44. Tensiones máximas y sus distribuciones en el ligamento 
periodontal. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color 

azul, valor mínimo. Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

En la estructura metálica (Figura 45) la máxima tensión fue en el modelo A1 

con 173,39 MPa, se encontró en la parte interna del metal que rodeaba la parte 

retentiva del Locator®. La tensión en el modelo C1 con 153,7 MPa, se halló de una 

manera similar al modelo A1. En el modelo B1 la tensión fue de 131,29 MPa que se 

localizó en la parte medial de la barra lingual. La tensión máxima más baja de este 

material se encontró en el modelo control con 126,41 MPa localizándose en parte 

del conector menor y base contragancho y zona media de la barra lingual. La 
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distribución de tensiones reveló una cierta concentración de tensiones alrededor del 

orificio del metal que rodea la parte retentiva del Locator® 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45. Tensiones máximas y sus distribuciones en la estructura metálica. 
La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. 

 

En la resina (Figura 46) la mayor tensión máxima se encontró en el modelo 

A1 con 35,42 MPa, dicha tensión se encontró en el borde inferior externo del faldón 

vestibular de la resina. La siguiente tensión máxima fue en el modelo B1 con 17,67 

MPa hallada en una área interna del faldón lingual en la altura del primer molar de la 

resina. La tensión más baja se encontró en el modelo C1 con 12,15 MPa y se 

localizó en el borde inferior del faldón vestibular en su porción mas distal de la base 

de la resina. En el modelo control la tensión máxima fue de 14,97 MPa y su 

distribución fue muy parecida al modelo C1. En todos los modelos, a excepción del 

modelo control, se encontraron tensiones menores distribuidas en la resina que 

rodea la parte retentiva del Locator®. 
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Figura 46. Tensiones máximas y sus distribuciones en la resina. La flecha 
roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

La tensión máxima mas elevada en el implante (Figura 47), se encontró en el 

modelo C1 con 210,92 MPa y localizada en el ápice del implante. En el modelo A1 

con 90,13 MPa, dicha tensión se localizó en la interfase protésica en una zona 

mesial del implante. La tensión máxima menor se encontró en modelo B1 con 65,66 

MPa, se localizó también en una zona mesiolingual de la interfase protésica. En los 

cortes seccionales de los implantes se puede observar que en el modelo A1 la 

distribución de las tensiones queda mas agrupada en la zona intermedia del 

retenedor Locator®, mientras que en el modelo B1 estas tensiones quedan más 

repartidas no solamente en el retenedor sino también en las paredes externas del 

implante. En el modelo C1, básicamente, las tensiones quedan concentradas en el 

ápice y ligeramente en la parte intermedia del retenedor protésico sin llegar a 

profundizar en este. 
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Figura 47. Tensiones máximas y sus distribuciones en el implante. La flecha 
roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

6.2.3. Deformaciones no lineales y distribuciones del ligamento periodontal 

Los valores de deformación no lineal del ligamento periodontal fueron 

bastante menores que los valores encontrados en las condiciones de asimetría. 

Dichos valores fueron en el modelo A1 del 10 %, en el modelo B1 fue del 9 % y en el 

modelo C1 fue del 7 %. Estas deformaciones máximas quedaron localizadas de 

manera muy parecidas en las caras linguales a nivel cervical. En el modelo control 

se observó una deformación del 25% de su tamaño original valor muy parecido a los 

valores encontrados en la simulación de asimetría. En el mapa de distribución de 

deformaciones (Figura 48), se observa que estas fueron muy parecidas entre los 

modelos A1, B1 y C1. Sin embargo, en el modelo control estas deformaciones 

quedaron poco repartidas en el ligamento periodontal y quedaron mas concentradas 

en una área muy pequeña en la cara lingual. 
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Figura 48. Deformaciones no lineales máximas y sus distribuciones en el 
ligamento periodontal. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor 

máximo. Color azul, valor mínimo. Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

6.3. Selección del modelo para realizar el segundo objetivo del estudio 

Finalmente, teniendo en cuenta los valores obtenidos de los desplazamientos, 

tensiones y deformaciones no lineales de los diferentes materiales estudiados bajo 

condiciones de asimetría y simetría, se decidió escoger el modelo B1 (implante 

colocado en la zona del primer molar) ya que obtuvo los mejores resultados en los 

desplazamientos en las diferentes direcciones del espacio de la prótesis, así como 

también la distribución de tensiones encontradas en el implante y el hueso 

periimplantario. No obstante, el hecho de colocar un implante en el tramo edéntulo 

distal independientemente de su localización, ha demostrado tener mejores 

comportamientos biomecánicos comparados con el modelo control sin implantes. 

6.4. Resultados del segundo objetivo 

 A continuación se muestran los valores obtenidos de los desplazamientos 

globales, desplazamiento de la prótesis, las tensiones máximas y las deformaciones 

no lineales del ligamento periodontal del segundo objetivo (Tabla 5). Los resultados 

obtenidos fueron bajo condiciones de asimetría ya que en el primer objetivo se 

demostró que fue la simulación que obtuvo más diferencias entre los diferentes 

modelos. Los desplazamientos globales, desplazamientos de la prótesis, las 
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A2 B2 C2 B1 Control

Desplazamiento-Total-(mm) 0,073 0,072 0,070 0,071 0,090

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-X-(mm) 0,023 0,023 0,023 0,026 0,055

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Y-(mm) 0,028 0,031 0,029 0,037 0,063

Desplazamiento-prótesis-en-sentido-Z-(mm) 0,072 0,054 0,069 0,070 0,077

Desplazamiento-diente-(mm) 0,048 0,046 0,047 0,047 0,048

Tensión-Mandibula-(Mpa) 14,54 15,05 13,86 13,02 14,75

Tensión-Estructura-Metálica-(Mpa) 88,96 65,48 104,66 87,30 104,27

Tensión-Encía-(Mpa) 3,93 5,35 3,64 3,19 2,91

Tensión-Resina-(Mpa) 27,35 25,07 26,04 36,82 17,55

Tensión-diente-(Mpa) 8,40 1,81 7,94 17,48 18,00

Tensión-Implante-(Mpa) 90,18 60,86 181,79 83,55 KK

Tensión-Ligamento-Periodontal-(Mpa) 0,030000 0,028793 0,030032 0,105660 0,101817

Deformación-Lligamento-Periodontal-% 12,00 10,00 13,00 26,00 27,00

tensiones y las deformaciones no lineales del ligamento periodontal de los modelos 

B1 y control se han descrito anteriormente en el primer objetivo bajo condiciones de 

asimetría. Sin embargo, estos modelos se han incorporado en las diferentes figuras 

para poder visualizar las posibles comparaciones entre los modelos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Valores máximos obtenidos del segundo objetivo bajo condiciones de asimetría. 
Modelo A2 con pilar de cicatrización. Modelo B2 con retenedor bola de Ankylos®. Modelo 
C2 con retenedor tipo ERA®. Modelo D2 con retenedor tipo Locator®. Modelo control sin 

implantes. La celda en blanco indica que esa estructura no existe en ese modelo. 

 

6.4.1. Desplazamientos máximos y su distribución 

 A continuación se describen los desplazamientos globales máximos y sus 

localizaciones y distribuciones a lo largo de todo el conjunto: mandíbula, dientes y 

prótesis de todos los modelos (Figura 49). Así como también los desplazamientos 

máximos y sus distribuciones de la prótesis en los diferentes ejes del espacio (Figura 

50). 

En cuanto a los desplazamientos globales no hubo muchas diferencias entre 

los modelos de estudio (A2, B2, C2 y B1). Sin embargo, hubo diferencias entre el 

grupo control con el resto de modelos. Se pudo comprobar al igual que en las 
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simulaciones anteriores la tendencia de desplazamiento con un componente 

rotacional con una dirección anterior, inferior y hacia lingual (Figura 49). En el 

modelo A2 el desplazamiento máximo fue de 0,073 mm y se encontró en la parte 

anterior vestibular de los dientes remanentes. En el modelo B2 fue de 0,072 mm y se 

localizó de una manera muy parecida al modelo A2. En el modelo C2 fue de 0,070 

mm y se localizó en la zona del borde incisal de los incisivos lateral y central. En los 

modelos B1 y control los resultados fueron los mismos a los encontrados en la 

simulación anterior bajo condiciones de asimetría. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 49. Desplazamientos globales máximos y sus distribuciones. Color rojo, valor 
máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

 Los desplazamientos máximos de la prótesis en las diferentes direcciones del 

espacio no se encontraron muchas diferentes entre los modelos. Sin embargo si 

hubieron diferencias comparados con los desplazamientos obtenidos en el modelo 

control. También se encontraron diferencias en las diferentes distribuciones de estos 

según el modelo (Figura 50). 
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Figura 50. Desplazamientos máximos de la prótesis y sus distribuciones  en los diferentes 
ejes del espacio X, Y y Z. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

 En el modelo A2 (Figura 50), el desplazamiento máximo en el eje de la X 

(antero-posterior) fue de 0,023 mm y se encontró en el contragancho. En el eje de la 

Y (vestíbulo-lingual) fue de 0,028 mm y se encontró en la superficie oclusal del 

primer y segundo molar. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,072 mm y se 

localizó en la parte media de la barra lingual. 

 En el modelo B2 (Figura 50), el desplazamiento en el eje de la X (antero-

posterior) fue de 0,023 mm y se localizó en la barra lingual y zona de las cúspides 

vestibular y lingual del primer premolar. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de 

0,031 mm y se encontró en las cúspides vestibulares de los premolares, en la 

cúspide lingual del segundo premolar y en la cúspide mesiovestibular del primer 

molar. En el eje de la Z (superior-inferior) fue de 0,054 mm y se halló en la zona 

media de la barra lingual y en la cara lingual de la base de la resina próxima a la 

estructura metálica. 

 En el modelo C2 (Figura 50), el desplazamiento en el eje de la X (antero-

posterior) fue de 0,023 mm y se encontró en la cúspide vestibular del primer 

premolar y en menor intensidad en la parte media de la barra lingual y superficie 

oclusal del segundo premolar. En el eje de la Y (vestíbulo-lingual) fue de 0,029 mm y 

pudo localizar en la cúspide vestibular del primer premolar y en menor magnitud en 
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la superficie oclusal del segundo premolar y cúspides vestibulares del primer y 

segundo molar. En el eje de la Z (superior-inferior o vertical) fue de 0,069 mm y se 

encontró en la cara lingual de la base de la resina próxima a la estructura metálica. 

 En los modelos B1 y control fueron los mismos resultados que los 

encontrados en la anterior simulación bajo condiciones de asimetría, aunque fueron 

expuestos en la Figura 50 por motivos de comparación con el resto de modelos. 

 En el mapa de distribución de desplazamientos de la prótesis (Figura 50) en 

los modelos B2 y C2 se puede observar un comportamiento parecido en cuanto la 

tendencia de desplazamientos. Se puede ver que la estructura metálica y la base de 

la resina tienden a desplazarse de forma independiente la una con la otra, hecho 

que no ocurrió en los modelos B1 y control. 

 En cuanto a los desplazamientos máximo en el diente adyacente al tramo 

edéntulo (Figura 51) fueron muy similares: modelo A2: 0,048 mm; modelo B2: 0,046 

mm; modelo C2: 0,047 mm; modelo B1: 0,047 mm; y modelo control: 0,048 mm. 

Estos desplazamientos máximos se localizaron en todos los modelos en la misma 

zona en la  cara mesial del diente. El resto de desplazamientos se distribuyeron de 

forma también muy parecido y fue a lo largo de todo el diente. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 51. Desplazamientos máximos y sus distribuciones en el diente 3.3. La flecha roja 
indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 
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6.4.2. Tensiones mecánicas máximas y su distribución 

En la mandíbula (Figura 52) las tensiones máximas y sus distribuciones 

fueron las siguientes: en el modelo A2 la tensión máxima fue de 14,54 MPa y se 

localizó en la porción más posterior e inferior cercano al ángulo mandibular; en el 

modelo B2 la tensión máxima fue de 15,05 MPa y se encontró en una zona muy 

limitada y alejada próxima al límite del modelo en su porción posterior 

correspondiente a la zona de restricción de movimiento; en el modelo C2 la tensión 

máxima fue de 13,86 MPa y se localizó en la misma zona que el modelo B2. En los 

modelos B1 y control las tensiones máximas con sus localizaciones y distribuciones 

han sido descritas anteriormente bajo condiciones de asimetría en el primer objetivo 

del presente estudio. No obstante, en todos los modelos se ha observado una 

distribución muy similar de las demás tensiones menores muy parecida a las 

encontradas en anteriores simulaciones: en la cara externa vestibular del cuerpo 

mandibular, zona de la fosa submandibular y zona anterior lingual. Respecto las 

tensiones encontradas en el hueso periimplantario (Figura 52) se pueden observar 

diferencias entre los diferentes cortes seccionales. En el modelo A2 se concentraron 

algunas tensiones en la parte más cercana a la interfase protésica y otras tensiones 

se distribuyeron a lo largo de toda la longitud del implante. En el modelo B2, se 

encontró la misma distribución de tensiones que en el modelo A2. En el modelo C2 

se observaron tensiones de magnitud parecidas al modelo B2 pero mas distribuidas 

a lo largo de toda la longitud del implante y zonas circundantes del hueso alveolar en 

sus paredes vestibular y lingual. En el modelo B1, se localizaron en la parte crestal 

distal al implante pero con menor magnitud y mayor distribución de estas a lo largo 

de toda la longitud del implante. 
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Figura 52. Tensiones máximas y sus distribuciones en el hueso mandibular. Parte 
inferior se muestran los cortes seccionales correspondientes al hueso 

periimplantario. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color 
azul, valor mínimo. Vestibular (V), lingual (L). 

 

En cuanto a la estructura de la encía (Figura 53) la tensión máxima en el 

modelo A2 la tensión máxima fue de 3,93 MPa. En el modelo B2 fue de 5,35 MPa. 

En el modelo C2 fue de 3,64 MPa. En todos los modelos la tensión máxima y la 

distribución del resto de tensiones fue muy parecida entre todos los modelos y fue 

en la zona de presión de la base de la resina correspondiente al perímetro inferior de 

esta. Las tensiones máximas se localizaron en la zona distal y lingual de esta zona 

antes comentada. 
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Figura 53. Tensiones máximas y sus distribuciones en la encía. La flecha roja 
indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

Las tensiones máximas encontradas en el diente (Figura 54) fueron bastante 

diferentes entre los modelos. En el modelo A2 fue de 8,40 MPa. En el modelo B2 fue 

de 1,81 MPa. En el modelo C2 fue de 7,94 MPa. En el modelo B1 fue de 17,48 MPa 

y fue muy parecida al control de 18 MPa. En todos los modelos de estudio las 

tensiones máximas se encontraron en la cara distal del diente. En el modelo B2 algo 

mas hacia vestibular y en el C2 algo mas hacia lingual. La distribución del resto de 

tensiones fue muy parecida en la porción cervical del diente y caras vestibular y 

lingual de la raíz. En el modelo control la tensión máxima quedó concentrada en un 

punto de la porción media de la cara mesial del diente. 
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Figura 54. Tensiones máximas y sus distribuciones en el diente 3.3. La flecha roja 
indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. Mesial 

(M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

En cuanto al ligamento periodontal (Figura 55) las tensiones máximas fueron 

parecidas entre los modelos A2, B2 y C2 que fueron de 0,030 MPa, 0,028 MPa y 

0,030 MPa respectivamente En el modelo A2 y C2 estas tensiones se localizaron en 

la zona lingual a nivel cervical del ligamento. En el modelo B2 esta tensión se 

localizó en la porción media de la cara mesial del ligamento. Sin embargo, en los 

modelos B1 y control la tensiones máximas fueron superiores de 0,105 MPa y 0,101 

MPa respectivamente y también se encontraron en la misma zona que los modelos 

A2 y C2. La distribución de tensiones fueron más efectivas en los modelos B2 y C2 

ya que quedaron más repartidas en toda la superficie del ligamento. 
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Figura 55. Tensiones máximas y sus distribuciones en el ligamento periodontal. La flecha 
roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

Las tensiones máximas en la estructura metálica (Figura 56) fueron diferentes 

según el modelo. En el modelo A2 fue de 88,96 MPa. En el modelo B2 la tensión 

máxima fue de 65,48 MPa. En el modelo C2 fue de 104,66 MPa. Sin embargo, la 

ubicación de estas tensiones en todos los modelos de estudio fue la misma, en el 

orificio del metal que rodea el elemento retentivo de los diferentes sistemas. 

Mientras, en el modelo control la tensión máxima fue de 104,27 MPa y se encontró 

en la zona de la base del conector menor. 

 

 

 

 

 

 

Figura 56. Tensiones máximas y sus distribuciones en la estructura metálica. La 
flecha roja indica la tensión máxima. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor 

mínimo. 
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Las tensiones máximas de la resina (Figura 57) en el modelo A2 fue de 27,35 

MPa. En el modelo B2 fue de 25,07 MPa. En el modelo C2 la tensión máxima fue de 

26,04 MPa. En el modelo B1 la tensión máxima fue de 36,82 MPa. Y en el modelo 

control fue de 17,55 MPa. Las tensiones máximas en los modelos A2, B2 y C2 se 

localizaron en la zona alrededor de la resina en contacto con el elemento retentivo. 

Mientras que en los modelos B1 y control se localizaron en una zona interna de la 

resina a nivel del primer premolar.  

 

 

 

 

 

Figura 57. Tensiones máximas y sus distribuciones en la resina. La flecha roja 
indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. 

 

En el implante (Figura 58) las tensiones máximas fueron diferentes según el 

modelo. En el modelo A2 fue de 90,18 MPa y se localizó en el ápice del implante en 

su cara mesial. En el modelo B2 fue de 60,86 MPa y se localizó también a nivel del 

ápice en su cara mesial, otras tensiones de menor magnitud se concentraron a nivel 

de la interfase protésica. En el modelo C2 la tensión máxima fue de 181,79 MPa y se 

localizó en la interfase protésica. En el modelo B1 la tensión fue de 83,55 MPa y se 

localizó igual que en el modelo C2, en la zona de la interfase. En el modelo C2 se 

encontraron algunas tensiones concentradas en la parte retentiva que se inserta en 

la resina. En los cortes seccionales del los implantes, en los modelos B2, C2 y B1 la 

distribución de tensiones fue muy parecida concentrándose tensiones en la zona de 

la interfase protésica pero distribuyéndose de forma uniforme por las paredes 

externas del cuerpo del implante. Sin embargo, en el modelo A2 el resto de 

tensiones quedaron mas localizadas en el ápice del implante. 
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Figura 58. Tensiones máximas y sus distribuciones en el implante. La flecha roja indica 
el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color azul, valor mínimo. Mesial (M), 

distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

6.4.3. Deformaciones no lineales y distribuciones del ligamento periodontal 

 Se encontraron valores de deformación máximos diferentes en los modelos 

del estudio (Figura 59). Aunque, su localización a lo largo del ligamento periodontal 

fue muy parecida: porción cervical en los lados vestibular, lingual y mesial. En el 

modelo A2 la deformación máxima fue de 12%. En el modelo B2 la deformación 

máxima fue del 10% y en el modelo C2 fue del 13%. Se encontraron deformaciones 

mas elevadas en el modelo B1 y control de un 26% y 27% respectivamente. En los 

modelos A2, B2 y C2 la distribución del resto de tensiones fue en toda la superficie 

del ligamento periodontal, mientras que en los modelos B1 y control esas tensiones 

estuvieron más concentradas. 
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Figura 59. Deformaciones no lineales máximas y sus distribuciones en el ligamento 
periodontal. La flecha roja indica el valor máximo. Color rojo, valor máximo. Color 

azul, valor mínimo. Mesial (M), distal (D), vestibular (V), lingual (L). 

 

 

 

 

 

 



	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN 
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 La metodología usada en el presente trabajo de investigación, se caracterizó 

por usar un modelo tridimensional mandibular, asignar propiedades no lineales al 

ligamento periodontal,  asignación de fuerzas mecánicas masticatorias de magnitud 

e inclinación muy desfavorables y el uso del implante Ankylos® con conexión cónica 

interna. Dichas características han hecho difícil posibles comparaciones con 

estudios similares sobre el mismo tema (21, 29, 32, 34). 

 Para reducir los tiempos de simulación computacional se evitó obtener un 

modelo complejo des del punto de vista geométrico, por lo que se realizaron varias 

simplificaciones. La simplificación más evidente fue el hecho de usar solamente una 

hemiarcada. No obstante, durante el desarrollo del primer objetivo se le asignó al 

modelo una condición de simetría, para intentar simular una situación de arcada 

completa, y poder observar posibles diferencias en el comportamiento biomecánico. 

También se obvió las diferencias en cuanto la geometría del hueso cortical y el 

hueso trabecular. Se utilizó un modelo macizo compuesto solamente de hueso 

trabecular en vez de distinguir las dos estructuras. En el estudio de Shahmiri et al. 

(34) también obviaron esta diferenciación entre las dos estructuras y utilizaron un 

modulo de Young y un coeficiente de Poisson muy similar al utilizado en el presente 

estudio. No obstante, en los estudios bidimensionales de Cunha et al. (21) y 

Pellizzer et al. (29) si que tuvieron en cuenta las diferencias no solamente 

geométricas sino también de las propiedades mecánicas de estos tipos de hueso. 

Esas diferencias se pudieron hacer porque su modelo de trabajo al ser bidimensional 

era menos complejo la realización de los cálculos computacionales. También se 

simplificó la geometría de los dientes, no se diferenció la parte correspondiente al 

esmalte dental, al estar el diente compuesto en su mayor parte por dentina. Dicha 

simplificación también la realizó Shahmiri et al. (34). En cambio, en los estudios de 

Cunha et al (21) y Pellizzer et al. (29) al utilizar modelos mas sencillos 

bidimensionales si que diferenciaron el esmalte de la dentina no solo en su 

geometría sino también en sus diferentes propiedades. 

En general, analizando los resultados obtenidos del primer objetivo del 

estudio, bajo condiciones de simetría no se hallaron diferencias importantes en 

cuanto desplazamientos, tensiones máximas obtenidas y deformaciones no lineales. 
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No obstante, se hallaron diferencias importantes entre los modelos de estudio A1, 

B1 y C1 y el modelo control bajo condiciones de asimetría. Las condiciones de 

asimetría intentan reproducir una situación de carga masticatoria unilateral con lo 

que se considera una situación mecánica más desfavorable que en condiciones de 

carga masticatoria bilateral simultánea o de forma simétrica (139). El hecho de hallar 

diferencias en este aspecto corrobora que el uso de una PPR convencional en este 

tipo de situaciones tenga una tendencia a la desestabilización, hecho ya citado en 

números estudios clínicos (53) e indicaría que el colocar un implante en el tramo 

edéntulo distal minimizaría el movimiento rotacional de los diferentes fulcros que se 

producen normalmente en una PPR convencional (12, 18, 22, 32). 

En cuanto a los desplazamientos máximos globales se constató que fueron 

muy similares entre los modelos tanto de estudio como de control, bajo condiciones 

de simetría (Figura 37). En condiciones de asimetría estos desplazamientos fueron 

similares entre los modelos de estudio A1, B1, C1 (valores que oscilaron entre 0,071 

y 0,077 mm) pero diferentes comparados con el desplazamiento global encontrado 

en el modelo control que fue de 0,09 mm (Figura 28). Esto sugiere que la posición 

del implante no tiene un efecto diferenciador en el desplazamiento global bajo la 

misma carga mecánica pero su ausencia aumenta el desplazamiento de todo el 

conjunto. Dichos valores fueron diferentes a los encontrados en el estudio 

bidimensional de Cunha et al. (21) donde se hallaron desplazamientos de 0,117 mm 

colocando el implante en el segundo molar, 0,107 mm colocando el implante en el 

primer molar y 0,112 mm colocando el implante en el segundo premolar. En su 

modelo control sin implantes halló un desplazamiento de 0,127 mm. Sin embargo, 

estos resultados coinciden en que el desplazamiento máximo alcanzado se encontró 

en el modelo control y el más bajo en el modelo dónde el implante se ubicó en el 

zona del primer molar. Analizando la distribución de desplazamientos en nuestros 

modelos, al ser tridimensionales, se pudo observar que hay una tendencia de 

movimiento de todo el modelo en una dirección anterior, inferior y hacia lingual 

debido a que la zona de restricción de movimiento en nuestro modelo se localizó en 

la zona próxima a la ATM, produciendo un movimiento de rotación de todo el 

conjunto durante la aplicación de la carga mecánica. Tal vez esta asignación de la 

zona de restricción fue el motivo de las diferencias en cuanto a desplazamientos 

globales encontrados en el estudio de Cunha et al. (21) y Shahmiri et al. (32, 34), ya 
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que estos autores, situaron dicha restricción en la parte inferior del modelo. Por lo 

tanto, la distribución de desplazamientos tuvo una componente mas perpendicular 

hacia las estructuras biológicas subyacentes comprimiéndolas y obteniéndose 

mayores desplazamientos. 

 La distribución de los desplazamientos de la prótesis en los diferentes ejes del 

espacio bajo condiciones de asimetría y simetría fueron muy similares (Figuras 29 y 

38). Sin embargo, estas distribuciones revelaron la tendencia de la prótesis a girar 

sobre los diferentes ejes o fulcros según los planos sagital, horizontal y vertical, con 

una tendencia a desplazarse hacia anterior, lingual e inferior. Se observó que bajo 

condiciones de asimetría, los modelos A1, C1 y control se comportaron de  una 

forma muy parecida. Mientras que en el modelo B1 la distribución de 

desplazamientos indicó una mayor limitación de estos desplazamientos y por lo tanto 

una mayor limitación al movimiento rotacional. Por consiguiente, se podría decir que 

colocando el implante en la posición del primer molar se puede conseguir una mayor 

estabilidad de la PPRIR. En el estudio de Shahmiri et al. (34) contemplaron el 

desplazamiento de una PPRIR colocando el implante en el segundo molar, bajo 

condiciones de simetría. Sus desplazamientos máximos fueron de 0,54 mm en la 

zona mesial del faldón vestibular de ambas bases de resina y observaron también 

esta tendencia a la rotación de la prótesis. Dichos desplazamientos fueron bastante 

superiores a los encontrados en nuestro estudio (el desplazamiento máximo en la 

prótesis fue 0,54 mm) y más aún tomando en consideración que fueron obtenidos 

bajo cargas menores a 120 N. Una explicación posible sería que en el modelo de 

Shahmiri et al. (34) las zona de restricción de movimientos no se ubicaron en la 

ATM, como en nuestro estudio. 

En general, en las tensiones máximas obtenidas y el mapa de distribución de 

tensiones no se encontraron diferencias importantes entre los modelos de estudio 

(A1, B1 y C1) tanto en condiciones de asimetría como en simetría. Sin embargo 

comparando los resultados con los grupos control si que se hallaron diferencias en 

cuanto a la distribución y localización de estas tensiones. En el grupo control estas 

tensiones máximas se hallaron en las estructuras biológicas como en el hueso 

mandibular, el diente adyacente al tramo edéntulo y en el ligamento periodontal tanto 

en condiciones de simetría como de asimetría. Por lo tanto, la incorporación de un 

implante en la PPR proporcionó una disminución de las tensiones en dichas 
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estructuras. Esta evidencia se ha encontrado también en otros estudios similares, 

como el de  Verri et al. (28), Cunha et al. (21) y Pellizzer et al. (29). Si bien, la 

colocación de los implantes mejora la estabilidad de la prótesis y alivia las tensiones 

en hueso, dientes y ligamento periodontal, por otra parte, aumentan las tensiones en 

la estructura metálica y la resina de la prótesis (21, 34). 

En el análisis individualizado del hueso mandibular, se constató que las 

tensiones máximas encontradas fueron de 14,75 MPa en el modelo control bajo 

condiciones de asimetría y de 12,26 MPa en el modelo B1 en condiciones 

simétricas. Estas tensiones se localizaron en zonas alejadas a la zona del hueso 

periimplantario (Figuras 30 y 39) y no superaron los 20 MPa, que es el límite por 

encima del cual se podrían provocar fenómenos de reabsorción en el hueso de 

forma irreversible (152). Independientemente de la posición del implante, las 

tensiones quedaron distribuidas de manera muy parecida en todos los modelos de 

las dos condiciones: en la cara externa vestibular del cuerpo mandibular, zona de la 

fosa submandibular y zona anterior lingual del cuerpo mandibular. La distribución de 

tensiones en la zona de hueso periimplantario fue diferente según la localización del 

implante dentro del hueso mandibular y parecidas entre las dos condiciones de 

asimetría y simetría. En el hueso periimplantario del modelo A1 se encontraron 

tensiones más elevadas que en el resto de modelos y se extendieron con menor 

magnitud hacia las paredes externas del hueso mandibular. En el modelo B1, tanto 

en condiciones asimétricas como simétricas, no se encontraron tensiones elevadas y 

fueron repartidas a lo largo del hueso periimplantario. Por lo que, colocando el 

implante en el primer molar ofreció  una distribución y disipación de tensiones al 

hueso mandibular más favorables. En el estudio de Cunha et a. (21) las tensiones 

máximas fueron más elevadas que las encontradas en nuestro estudio, ya que 

oscilaron entre los 17,46 MPa y los 22,93 MPa y todas se localizaron en el ápice del 

implante. 

Las tensiones máximas que se encontraron en el diente adyacente al tramo 

edéntulo (Figuras 35 y 45) fueron muy similares entre todos los modelos de estudio 

tanto en condiciones de simetría y asimetría y en todos ellos se localizaron en la 

cara distal del diente, justamente en la zona de apoyo oclusal de la prótesis. La 

distribución de las tensiones también fueron muy parecidas. Sin embargo, 

comparando la intensidad de estas, fueron mayores en condiciones de asimetría. 
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Todos estos valores encontrados no superaron el límite de deformación de la 

dentina que es de 250-350 MPa (141, 153). La ubicación del implante dentro del 

tramo edéntulo no parece tener ningún efecto diferenciador en cuanto a las 

tensiones encontradas al diente adyacente al tramo edéntulo. 

Las tensiones en el ligamento periodontal encontradas en condiciones de 

asimetría fueron superiores a las de simetría y fueron muy parecidas entre todos los 

modelos (0,101 MPa - 0,105 MPa). Bajo estas condiciones las tensiones quedaron 

muy poco distribuidas y quedaron muy localizadas en las caras linguales y mesiales 

del ligamento periodontal. Estas tensiones fueron muy inferiores al limite de rotura 

del ligamento periodontal que oscila entre 2,6 MPa y 3,7 MPa (153). Las tensiones 

del ligamento en condiciones de simetría fueron muy parecidas entre los modelos de 

estudio (0,01 MPa y 0,02 MPA), pero en el modelo control se encontró la tensión 

más alta de 0,099 MPa, que fue parecida a los valores encontrados en condiciones 

de asimetría. En los modelos de estudio a parte de encontrar valores inferiores 

también se encontró una mayor distribución de estas tensiones a lo largo de todo el 

ligamento, en especial en el modelo C1 donde toda la superficie del ligamento 

absorbió dichas tensiones. Cunha et al. (21) obtuvo valores más elevados entre 10 

MPa y 12 MPa en sus modelos de estudio, siendo la posición del implante a nivel del 

segundo premolar la más favorable para evitar tensiones excesivas en el ligamento 

periodontal. Estos resultados refuerzan la idea de que la colocación de un implante 

en una PPR, independientemente de su ubicación en el tramo edéntulo, disminuye 

las tensiones transferidas al ligamento periodontal, siendo la posición ideal la del 

implante cercano a los dientes remanentes (21). También se evaluó el 

comportamiento de la deformación no lineal del ligamento. Las deformaciones no 

lineales del ligamento periodontal encontradas fueron muy superiores en 

condiciones de asimetría (entre 21 y 27%) y menores en condiciones de simetría 

(entre 7 y 10%). En el grupo control la deformación máxima fue del 27%, reforzando 

la idea de que las PPRIR pueden reducir las tensiones y las deformaciones del 

ligamento periodontal. 

Del análisis de las tensiones encontradas en la encía (Figuras 34 y 45), 

constatamos que fueron muy parecidas en todos los modelos tanto en condiciones 

de asimetría como de simetría (entre 1,61 MPa y 3,33 MPa). Estas tensiones 

también tuvieron una distribución muy parecida en todos los modelos y se 
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concentraron principalmente en la zona de apoyo del borde inferior de la base de la 

resina. Esta distribución de tensiones fue influenciada por la posición del implante, 

colocando el implante en la zona del segundo molar (modelo A1) se obtuvieron 

tensiones menores y una distribución más uniforme a lo largo de todo el tejido 

gingival. Cunha et al. (21) obtuvieron tensiones mas elevadas en este tejido entre los 

18,113 MPa y los 19,858 MPa siendo la tensión más baja la obtenida en el implante 

colocado en la zona de segundo premolar. 

Con respecto a las tensiones encontradas en la estructura metálica de la 

prótesis parcial removible (Figuras 31 y 42) bajo condiciones de simetría fueron 

superiores (entre 126,41 MPa y 173,39 MPa) a los valores obtenidos en condiciones 

de asimetría (entre 65,31 MPa y 135,69 MPa). Las distribuciones de las tensiones 

entre todos los modelos y condiciones fue muy similar, encontrándose las tensiones 

concentradas en la base de los conectores menores, en la unión de la barra lingual y 

la base para la resina y zona media del barra lingual. En los modelos de estudio se 

observaron tensiones alrededor del orificio de entrada de la parte retentiva del 

retenedor protésico. En el modelo C1 (implante en la zona de intermedia de los 

premolares) las tensiones encontradas en la unión del barra lingual con la base para 

la resina y las tensiones de alrededor del orificio de entrada del elemento retentivo, 

quedaron cercanas, concentrando muchas tensiones en esta zona. Esto podría 

explicar como en algunos casos clínicos que se han descrito en la literatura, la 

estructura metálica de la PPRIR se fracturó por un diseño inapropiado de ésta y por 

la proximidad del implante a los dientes remanentes (87). Es por este motivo que se 

aconseja un correcto diseño de la estructura especialmente cuando el implante 

quede cerca de los dientes remanentes (87). Dichas localizaciones también se 

encontraron en el modelo simétrico del estudio de Shahmiri et al. (32, 34) donde se 

hallaron tensiones tanto en la barra lingual como en los conectores menores. Dichas 

tensiones hacen pensar que la estructura metálica sufre una torsión hacia lingual y 

que transmitiría algún tipo de torque al diente adyacente y gradualmente 

provocándole movilidad (34). 

Cuando se analizó la resina (Figuras 32 y 43) las tensiones máximas fueron 

superiores en los modelos de estudio A1, B1, C1 y control bajo condiciones de 

asimetría comparadas con las condiciones de simetría que fueron destacablemente 

menores. En los modelos de estudio, la distribución de tensiones menores en la 
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resina se localizaron en la zona de alrededor de la inserción de la parte retentiva del 

Locator®, estas localizaciones también fueron encontradas en otros estudios como 

el de Cunha et al. (21). 

Al comparar las tensiones de la resina con las de la estructura metálica, se 

observó que hubieron diferencias tanto en condiciones simétricas como asimétricas. 

Este hallazgo también fue descrito por Shahmiri et al. (32) dónde explica que estas 

diferencias podrían llegar a provocar fracturas en la resina (32). 

Las tensiones en los implantes (Figuras 33 y 44), fueron superiores en los 

modelos de estudio bajo condiciones de asimetría: en A1 de 123,24 MPa; en B1 de 

83,55 MPa; en C1 de 224,07 MPa. Pero, estas tensiones fueron bastante menores a 

las encontradas en los modelos del estudio de Cunha et al. (21): donde en el 

implante del segundo molar fueron de 297,61 MPa, en el implante del primer molar 

fueron de 283,18 MPa y en el implante a nivel del segundo premolar fueron de 

245,094 MPa. En su estudio, estas tensiones fueron localizadas en la espira interna 

del implante en su parte media distal. En nuestro estudio todas las tensiones se 

localizaron en la porción de la interfase protésica a excepción del modelo C1 que fue 

el que obtuvo mayores tensiones y estas se localizaron en la porción apical del 

implante, debido seguramente a su ligera posición inclinada. En los modelos A1 y B1 

el implante se comportó de una manera parecida. No obstante, en el implante 

colocado en el primer molar (modelo B1), la magnitud de tensiones fue la menor 

encontrada tanto en condiciones de asimetría como de simetría, y también presento 

una distribución más favorable de las tensiones ya que estas se distribuyeron no 

solamente en la interfase protésica sino también a lo largo del cuerpo del implante. 

Mientras que en el modelo A1 estas tensiones se concentraron predominantemente 

en la zona de la interfase protésica. Por lo tanto colocando el implante en la posición 

del primer molar podríamos conseguir una situación biomecánica más favorable para 

el implante tanto en condiciones de carga unilateral y bilateral. 

Apartir de una valoración general de los desplazamientos y tensiones 

generadas en las distintas localizaciones del implante, pudimos constatar que el 

modelo B1 (implante en zona del primer molar ) era la más idónea 

biomecánicamente, y por ello, se escogió como posición del implante para llevar a 

cabo la segunda parte de nuestro estudio. Además esta posición mostró una mayor 
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limitación de movimientos en los tres ejes del espacio evitando así rotaciones de la 

prótesis y también una distribución más favorable de las tensiones ya que se dieron 

a lo largo de todo el cuerpo del implante y parte del retenedor protésico, y, en el 

hueso periimplantario. También llegaron a la misma conclusión en la investigación 

de Cunha et al. (21) dónde también constatron que esta posición en el tratamiento 

combinado de implantes y prótesis parcial removible era la posición más idónea. 

En el modelo A1, posición del segundo molar, se dio una distribución de las 

tensiones a través del implante y del retenedor Locator®, pero no de forma tan 

favorable como en el modelo B1. Tampoco hubo una distribución favorable a través 

del hueso periimplantario. Sin embargo, obtuvo una mejor distribución de tensiones 

en la encía. 

Colocando el implante en la posición intermedia de premolares (modelo C1) 

se conseguía disminuir la transmisión de tensiones al ligamento periodontal. Sin 

embargo, no consiguió distribuir favorablemente las tensiones en el implante y el 

hueso periimplantario, dándose tensiones muy elevadas y muy concentradas en 

dichas estructuras. 

Analizando los resultados del segundo objetivo no se encontraron muchas 

diferencias remarcables entre los diferentes sistemas retentivos. En cuanto a los 

desplazamientos globales máximos (Figura 49) no se obtuvieron diferencias 

importantes entre los diferentes sistemas retentivos. Sin embargo, si se observaron 

diferencias entre los modelos de estudio y el control siendo las condiciones 

biomecánicas mejores en los modelos de estudio. Esto corrobora que la colocación 

de un implante en la porción distal a nivel del primer molar de la PPR 

independientemente del sistema retentivo usado, se puede reducir el 

desplazamiento global del conjunto mandíbula y prótesis. Hecho también constatado 

en el estudio de AEF de Pellizzer et al. (29). 

En cuanto a los desplazamientos máximos de la prótesis (Figura 50), no se 

observaron diferencias entre todos los modelos, pero si se observaron diferencias en 

las distribuciones de estos desplazamientos entre la estructura metálica y la resina. 

Así como en los modelos A2, B1 y el control la distribución de estos 

desplazamientos entre la estructura metálica y la resina fue muy similar y de forma 

uniforme y dependiente una de la otra, en los modelos B2 y C2 la distribución reveló 
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un desplazamiento independiente entre la resina y la estructura metálica. Estas 

diferencias podrían conllevar a fracturas de la resina o de la estructura metálica 

(154) (155). Por lo tanto, el uso de retenedores tipo bola o ERA® podrían provocar 

dichas fracturas. En el modelo A2 con el pilar de cicatrización hubo una 

concentración mayor de desplazamientos indicando supuestamente un mayor 

movimiento rotacional de la prótesis y por lo tanto podría llegar a provocar una 

mayor desestabilización de la prótesis. 

En los desplazamientos máximos del diente adyacente al tramo edéntulo 

(Figura 51), no se encontraron diferencias respecto a la magnitud y distribución de 

estos, con las simulaciones anteriormente realizadas. Lo que significa que 

independientemente de la posición del implante en el tramo distal y del tipo de 

sistema retentivo usado, se producirá un desplazamiento más acentuado en la cara 

mesiolingual del diente, seguramente como consecuencia del desplazamiento hacia 

anterior, inferior y lingual de la prótesis ya descrito anteriormente en el primer 

objetivo bajo condiciones de simetría y asimetría. 

Las tensiones encontradas en el hueso mandibular (Figura 52) no fueron 

destacablemente diferentes, se hallaron valores entre 13,02 MPa y 15,05 MPa. Sin 

embargo, la distribución de tensiones en el hueso periimplantario fueron diferentes 

según el sistema retentivo usado. En los modelos B2 (bola) y B1 (Locator®) sus 

distribuciones fueron favorables ya que consiguieron distribuir la tensiones de forma 

más uniforme a lo largo del cuerpo mandibular, pero se concentraron ciertas 

tensiones en la zona del hueso crestal. Sin embargo, en el modelo C2 (ERA®) las 

tensiones en esta zona fueron menores y mucho mejor repartidas en la longitud del 

implante y en las paredes adyacentes alveolares. Estos resultados fueron parecidos 

a los encontrados por Pellizzer et al. (29) donde se observó que la mejor distribución 

de tensiones se consiguió en el modelo con el sistema retentivo tipo ERA® 

comparándolo con un modelo con un pilar de cicatrización, un retenedor tipo bola y 

con un soporte a una corona individual fija sobre el implante. 

El comportamiento biomecánico de la estructura metálica fue muy parecido 

entre los diferentes modelos de estudio (A2, B2, C2 y B1). Sobretodo en cuanto a la 

distribución de tensiones ya que estas quedaron repartidas alrededor del orificio de 

inserción del elemento retentivo y de soporte en todos los modelos. En cuanto al 
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comportamiento de la resina, las distribuciones también fueron muy parecidas entre 

los modelos. Al comparar las tensiones máximas generadas en la estructura 

metálica y la resina, en el modelo C2 (retenedor tipo ERA®) estas diferencias fueron 

mayores: tensión máxima estructura metálica: 104,66 MPa y tensión máxima resina: 

26,04 MPa. Estas diferencias también fueron encontradas en las anteriores 

simulaciones del presente trabajo y también en el estudio de Shahmiri et al. (34) que 

mencionaban que estas diferencias podrían influenciar en el desplazamiento 

rotacional de la prótesis durante la carga (34). 

La distribución de tensiones en los implantes de los distintos retenedores y el 

pilar de cicatrización fueron muy parecidas. Sin embargo, en el modelo B2 

(retenedor tipo bola) algunas tensiones quedaron concentradas en la zona del 

retenedor metálico del sistema, quizás porque este elemento no usa el nylon entre el 

aditamento y la parte retentiva a la resina (29). 

Las tensiones y distribuciones encontradas en el diente adyacente y en el 

ligamento periodontal, así como, las deformaciones no lineales máximas de este 

último, fueron diferentes entre los modelos de estudio. En general, los modelos B2 y 

C2 obtuvieron menores tensiones y deformaciones máximas y una distribución de 

estos más favorable comparado con el modelo B1 utilizando el retenedor tipo 

Locator®. Estos resultados difieren de los obtenidos por Pellizzer at al. (29) en los 

que no se encontraron diferencias relevantes entre los diferentes sistemas 

retentivos. Según los resultados del presente estudio, se podría decir que el uso de 

los retenedores tipo bola o ERA® supone un alivio de tensiones para el diente y el 

ligamento periodontal. Por lo tanto, su uso seria indicado en aquellas situaciones 

clínicas en las que el diente adyacente a la prótesis pueda estar comprometido 

periodontalmente. 

El uso de PPRIR mejora la estabilidad y, como refieren distintos autores, 

aumenta el confort del paciente y permite una masticación más eficiente (15, 22, 79, 

87). Por consiguiente, el uso de un determinado retenedor en el tratamiento de 

PPRIR puede tener un papel fundamental en el éxito de este tratamiento (29). 

Además, este retenedor debería evitar la transmisión de cargas desfavorables al 

implante y al hueso periimplantario (29). En nuestro estudio, no se han encontrado 

muchas diferencias entre los diferentes sistemas retentivos. Sin embargo, el sistema 
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ERA® fue el sistema que obtuvo mejores resultados teniendo en cuenta los 

desplazamientos globales, la tensiones y su distribución en el hueso periimplantario. 

Así como también, las tensiones y deformaciones no lineales máximas y su 

distribución en el ligamento periodontal. A esta conclusión también llega Pellizzer et 

al. (29) donde en su estudio se concluye que el sistema ERA® fue el que obtuvo una 

distribución de tensiones más favorable comparado con otros sistemas. En modelo 

B1 usando el retenedor Locator® también obtuvo buenos resultados, especialmente 

en la limitación de los movimientos de la prótesis y evitando tensiones entre la 

estructura metálica y la resina. Sin embargo, transmitió muchas tensiones al diente y 

al ligamento periodontal produciendo así mayores deformaciones en él. La elección 

de uno u otro puede tener una razón clínica, así, si el diente adyacente a la prótesis 

tuviera algún tipo de compromiso periodontal estaría más indicado utilizar el sistema 

ERA®, de esta manera no se transmitirían tantas tensiones a las estructuras de ese 

diente. 

El sistema tipo bola también mostró unos buenos resultados biomecánicos. 

No obstante, se encontraron mayores tensiones y mas concentradas en la estructura 

de la encía alrededor de la salida del retenedor y en la zona de inserción del 

elemento retentivo en la resina lo que puede conducir a posible roturas de esta. 

Las ventajas del sistema ERA® y del Locator® son su facilidad de uso y 

mantenimiento, versatilidad y la posibilidad de usar diferentes grados de retención 

(29, 87). Con lo cual la decisión de usar uno u otro podría dejarse a criterio de cada 

profesional. 

El uso de un pilar de cicatrización (modelo A2) obtuvo un peor 

comportamiento biomecánica ya que en los desplazamientos de la prótesis en los 

diferentes ejes del espacio, obtuvo una distribución de estos más desfavorable. Sin 

embargo, el resto de valores obtenidos de las diferentes variables estudiadas fueron 

muy parecidos al resto de sistemas retentivos, con lo que su uso para soportar un 

PPR podría estar validado como un tratamiento provisional durante la rehabilitación 

protésica de un caso complejo (12, 15). 

En base a los resultados obtenidos, se aceptan las dos hipótesis alternativas. 
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1. La colocación de un implante Ankylos® con un pilar retentivo tipo Locator® 

en la extensión distal edéntula mandibular, independientemente de su 

posición, significó una disminución del desplazamiento global del modelo de 

trabajo (mandíbula-prótesis), de la prótesis parcial removible y una 

disminución y mejora de las tensiones y sus distribuciones en las diferentes 

estructuras (mandíbula, diente, ligamento periodontal, encía, estructura 

metálica, resina e implante) y disminución de las deformaciones no lineales 

en el ligamento periodontal, tanto en condiciones de carga mecánica 

unilateral como bilateral. 

 

2. La colocación de un implante Ankylos® con un pilar retentivo tipo Locator® 

en la posición del primer molar, demostró ofrecer un mejor comportamiento 

biomecánico disminuyendo los desplazamientos, las tensiones en el 

implante y en el hueso periimplantario comparado con las otras posiciones 

en condiciones de carga mecánica unilateral y bilateral. 

 

3. La utilización de diferentes sistemas retentivos (tipo bola, ERA® y Locator®) 

y de soporte (pilar de cicatrización) en un implante Ankylos® colocado en la 

posición del primer molar, provocaron diferentes comportamientos 

biomecánicos en cuanto a tensiones en el diente y el ligamento periodontal 

así como las deformaciones no lineales del ligamento periodontal. 

 

4. La utilización de un pilar retentivo tipo ERA® en un implante Ankylos® 

colocado en el primer molar obtuvo una disminución en los desplazamientos 

global del modelo de trabajo (mandíbula-prótesis) y en las tensiones, y 

supuso una distribución más favorable de las tensiones en el hueso 

periimplantario, así como en las tensiones y deformaciones no lineales del 

ligamento periodontal. 
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Este estudio podría ampliarse evaluando el comportamiento biomecánico de 

los diferentes sistemas retentivos en las diferentes posiciones del implante en el 

tramo edéntulo distal. 

La realización de un modelo tridimensional de la mandíbula y con la inclusión 

de la articulación temporomandibular (ATM) permitiría, además,  evaluar las posibles 

consecuencias del tratamiento con PPRIS o PPRIR a nivel de la ATM. 

La aplicación de las indicaciones resultantes de estas simulaciones en 

estudios clínicos prospectivos y controlados, permitirá conocer su validez clínica, 

para el éxito a largo plazo del tratamiento con PPRIS y PPRIR. 
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II. Revisión sistemática enviada al “Journal of Oral Rehabilitation” 
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III. Carta de aprobación del estudio por parte del Comité Ético de Investigación 
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V. Contrato de confidencialidad de la casa comercial Dentsply®  
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VI. Resumen 

Justificación: Durante los últimos años, los estudios sobre la posición del implante en el 

tramo edéntulo distal y el uso de diferentes sistemas retentivos en combinación con una 

prótesis parcial removible han sido escasos. 

Objetivo: Determinar que posición del implante y que sistema retentivo son los más eficaces 

para mejorar el comportamiento biomecánico de la prótesis parcial removible (PPR) en 

términos de desplazamientos, tensiones y deformaciones. 

Materiales y métodos: En este estudio in vitro se utilizó un modelo digital mandibular 

tridimensional. Se usó un programa informático para realizar a ese modelo un análisis de 

elementos finitos para obtener los diferentes parámetros de desplazamientos, tensiones y 

deformaciones. La primera fase del análisis consistió en colocar el implante en diferentes 

posiciones: segundo molar, primer molar y zona intermedia de premolares. La segunda fase 

del estudio una vez obtenida la mejor posición, fue la de evaluar diferentes sistemas 

retentivos y de soporte: pilar de cicatrización, retenedor tipo bola, retenedor tipo ERA® y 

retenedor tipo Locator® 

Resultados: En general, no se observaron diferencias entre las diferentes posiciones del 

implante dentro del tramo edéntulo y los diferentes sistemas retentivos. Sin embargo, la 

posición del implante en la zona del primer molar obtuvo mejores resultados en cuanto 

desplazamientos de la prótesis y en la distribución de tensiones en el implante y en hueso 

peri-implantario. El sistema ERA proporcionó los mejores resultados en cuanto 

desplazamientos totales, distribución de tensiones en el hueso peri-implantario y 

deformaciones transmitidas al ligamento periodontal. 

Conclusiones: No hubieron diferencias significativas entre las variables estudiadas. Sin 

embargo, según los resultados obtenidos seria recomendable colocar el implante en la zona 

del primer molar en combinación con un pilar tipo ERA® para mejorar el comportamiento 

biomecánico de las prótesis parciales removibles mandibulares en  clases I de Kennedy. 
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