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1. RESUMEN EN ESPANOL

Introduccion:

Las protesis hibridas implantosoportadas constituyen una opcion de tratamiento
predecible que ha demostrado altas tasas de éxito a largo plazo en edéntulos totales. Pese
a su gran popularidad, estas rehabilitaciones presentan frecuentes complicaciones
mecanicas, como la fractura de los dientes artificiales y/o del recubrimiento acrilico, por
lo que requieren reparaciones periodicas. Como factores predisponentes de dichos fallos,
se han sefialado la presencia y longitud de los voladizos, ménsulas o cantilever, la falta
de propiocepcién en pacientes implantados, el tipo de antagonista, la sobrecarga oclusal
debida a parafunciones y, sobre todo, una union débil de la mesoestructura al
recubrimiento. Esta falta de adhesién entre las aleaciones metélicas y los componentes
acrilicos conduce a microfiltraciones de fluidos orales, bacterias y detritus, provocando
microgaps y separacion de los sustratos, lo que finalmente puede derivar en la fractura
del recubrimiento acrilico. Para tratar de superar estos inconvenientes, en las Gltimas
décadas se han introducido materiales compuestos de fibras de carbono como
mesoestructuras de prétesis hibridas. Sin embargo, son escasos los estudios que abordan
sus propiedades mecanicas cuando se adhieren a resina acrilica 0 composite. Mas aun,
pese a que la configuracion en voladizo puede influir notablemente en la durabilidad de
este tipo de restauraciones, no hemos encontrado estudios que investiguen la unién de
los materiales mencionados a nivel de las ménsulas distales de implantoprotesis hibridas

de arco completo.
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Objetivos:

El objetivo principal de la presente investigacion fue cuantificar y comparar la
resistencia a la fractura, tras ensayos de flexion, de prétesis hibridas implantosoportadas
para determinar cual es, mecanicamente, la combinacion Optima de materiales de
mesoestructura y recubrimiento y comprobar si los valores de resistencia obtenidos en
los distintos grupos superan los limites considerables como clinicamente aceptables (900
N). Ademas, como objetivos secundarios, se evalud si la localizacion de la carga
aplicada (voladizos de 13 mm y 10 mm y sector anterior) condiciona la resistencia a la
fractura entre los diferentes grupos de estudio y dentro de cada grupo de materiales.
Finalmente, se planificd examinar por microscopia las probetas testadas para observar su

patrén de fractura y clasificarlas por su tipo de fallo.

Material y método:

En este estudio in vitro se fabricaron 15 probetas de protesis hibridas
implantosoportadas de arco completo, con tres combinaciones distintas de materiales de
mesoestructura y recubrimiento. Las probetas se clasificaron en tres grupos (n= 5 cada
uno), tal y como se describe a continuacion: Grupo 1 (MA; control): protesis de cobalto-
cromo con recubrimiento acrilico. Grupo 2 (CA): prétesis de fibra de carbono con
recubrimiento acrilico. Grupo 3 (CC): prétesis de fibra de carbono con recubrimiento de
composite. Todas las protesis hibridas fueron disefiadas simulando una situacion clinica
real, utilizando un modelo metalico con cinco implantes incrustados en posiciones de 15,
12, 11, 23 y 25 en la arcada. Mediante los scan bodies y un escaner extraoral de
laboratorio, se escaned el modelo metalico para a continuacion disefiar digitalmente la
mesoestructura de la protesis en un archivo STL. Las mesoestructuras se obtuvieron

mediante fresado de los discos de Co-Cr y fibra de carbono a partir de dicho disefio. Una
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vez fresadas, se aplicd la técnica adhesiva indicada para cada material de mesoestructura
y se procedié a su recubrimiento con el material correspondiente en funcién del grupo
experimental. Todas las probetas se sometieron a un envejecimiento artificial por
termociclado, programando 5.000 ciclos con contrastes sucesivos de 5° a 55° C (y
tiempo de permanencia de 30 s), equivalente a 1 afio de uso clinico. Se practicaron
ensayos de flexion hasta la fractura mediante una maquina de ensayos universal,
ejerciendo una carga vertical en tres localizaciones establecidas de cada probeta:
cantilever derecho (cd, de 13 mm de longitud), cantilever izquierdo (ci, de 10 mm) y
sector anterior (sa). La velocidad de desplazamiento del punzén fue de 0,5 mm/min. Se
considero “fractura”, cuando se observo separacion del recubrimiento, y “fracaso total”,
en caso de rotura completa de la mesoestructura. Se efectudé un anélisis estadistico
descriptivo e inferencial de los resultados obtenidos mediante ANOVA de un factor y
ANOVA de medidas repetidas de 2 factores (o= 0,05). Una vez testados, todos los
especimenes se examinaron mediante microscopio estereoscopico y microscopio
electronico de barrido (MEB), para evaluar el patron de fractura y clasificar el tipo de

fallo producido: adhesivo, cohesivo, mixto, o rotura completa de la mesoestructura.

Resultados:

Las prétesis del grupo MA presentaron los valores mas altos de resistencia a la
fractura, mostrando valores (N) clinicamente aceptables en todas las localizaciones (cd:
1364,9 + 256,2; ci: 1603,6 + 137,3; sa: 2148 + 154,2). El grupo CA registré valores
significativamente menores de resistencia a la fractura que el grupo MA en las
localizaciones cd (655,4 = 262,9) y sa (1462 + 131,4), siendo inferiores a los
clinicamente aceptables en el cantilever mas largo. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos MA y CA en la localizacién ci. Los
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valores de resistencia a la fractura de las protesis CC fueron significativamente menores
que los de las restauraciones MA en todas las ubicaciones ensayadas, y
significativamente mas bajos que los de las protesis CA en los puntos ci y sa. No se
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos CA 'y CC en la
localizacion cd. En el grupo CC, unicamente se observaron valores de resistencia

clinicamente aceptables en el sector anterior (sa: 922,4 + 111,9).

Conclusiones:

En el caso de las protesis hibridas con cantilever de hasta 13 mm, la combinacion
Optima es una mesoestructura de cobalto-cromo con recubrimiento acrilico. La
combinacion de fibra de carbono con acrilico podria indicarse en protesis hibridas con
cantilever de hasta 10 mm. En principio, la combinacién de fibra de carbono y
composite solamente resultaria apta en proétesis hibridas sin cantilever. La presencia de
cantilever y la longitud del mismo se asocian directamente a una menor resistencia a la
fractura. Las protesis de cobalto-cromo con acrilico y las de fibra de carbono recubiertas
con composite exhibieron predominantemente fallos cohesivos, mientras que las protesis
de fibra de carbono con recubrimiento acrilico evidenciaron una rotura completa del

armazon protético.
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2. RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

Introduction:

A hybrid implant-supported prosthesis is a predictable treatment option that
has shown high long-term success rates in totally edentulous patients. Despite their
popularity, these restorations present frequent mechanical complications, such as the
fracture of the artificial teeth and/or the acrylic coating, thus requiring periodic repairs.
Among the predisposing factors for these failures, the presence and length of the
cantilevers, the absence of proprioception of the implants, the type of antagonist, the
occlusal overload due to parafunctions and, above all, a poor union of the metallic
mesostructure to the coating material, have been pointed out. This lack of adhesion
between metal alloys and acrylic components may lead to microleakage of oral fluids,
bacteria and debris, causing microgaps and separation of substrates, which can
ultimately produce the fracture of the acrylic coating. In an attempt to overcome these
drawbacks, in recent decades, carbon fiber composite materials have been introduced as
mesostructures for hybrid prostheses. However, few studies address their mechanical
properties when bonded to acrylic resin or composite. Moreover, although the cantilever
configuration may strongly influence the long-term survival of these restorations, we
have found no studies focusing on the union of the abovementioned materials at the level

of the distal cantilevers in full-arch hybrid implant-supported prostheses.
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Aims:

The main purpose of the current investigation was to quantify and compare the
fracture resistance, after bending tests, of hybrid implant-supported prostheses to
determine the optimal combination of mesostructure and veneering materials from the
mechanical point of view, and to verify whether the resistance values obtained in the
different groups exceed the limits that may be considered clinically acceptable (900 N).
As secondary objectives, it was assessed whether the location of the applied load
(cantilevers of 10 mm and 13 mm and anterior sector) influences the fracture resistance
within each group of materials and among the study groups. Finally, we planned to
examine the tested prostheses under microscopy to observe their fracture pattern and to

classify the samples by their failure type.

Methods:

In this in vitro study, 15 full-arch hybrid implant-supported prosthesis’ samples
were manufactured, with three different combinations of mesostructure and coating
materials. The specimens were classified into three groups (n = 5 each), as follows:
Group 1 (MA; control): acrylic-coated cobalt-chromium prostheses. Group 2 (CA):
acrylic-coated carbon fiber prostheses. Group 3 (CC): composite-veneered carbon fiber
samples. The design of all prostheses simulated a real clinical situation. A metal model
with five implants embedded in the 15, 12, 11, 23, and 25 arch positions was used. The
metallic model was scanned with an extraoral laboratory scanner using the scan bodies.
A framework for full-arch hybrid implant-supported prosthesis was digitally designed
(STL file) and was sent to a milling machine. Fifteen identical frameworks were milled

from cobalt-chromium and carbon fiber discs. Once milled, the mesostructures were
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impregnated with the indicated adhesive for each experimental group and were also
veneered with the different coating materials depending on the study group. All the
specimens were subjected to artificial aging by thermo-cycling (5°-55° C for 5,000
cycles; dwell time = 30 s), equivalent to 1 year of clinical use. The bending tests were
performed using a universal testing machine at a crosshead speed of 0.5 mm/min until
the fracture of the veneering material occurred. A vertical load was exerted in three
established locations per specimen: right cantilever (cd, 13 mm-length), left cantilever
(ci, 10 mm-length) and anterior sector (sa). The veneer detachment was considered
‘fracture’, while the total break of the mesostructure was considered ‘total failure’.
Descriptive and inferential statistical analyses were carried out using both the one-way
ANOVA and the two-way repeated measures ANOVA. The statistical significance was
set at & = 0.05. All the tested specimens were examined under both a stereoscopic
microscope and a scanning electron microscope (SEM) to assess the fracture pattern and
to classify the failure type of the samples into: adhesive, cohesive, mixed, or total failure

(break of the mesostructure).

Results:

The prostheses of the MA group reached the highest fracture load values,
showing clinically acceptable (N) values in all locations (cd: 1364.9 + 256.2; ci: 1603.6
+ 137.3; sa: 2148 + 154.2). The CA group registered significantly lower fracture load
values than the MA group in the cd (655.4 £ 262.9) and sa (1462 + 131.4) locations,
being lower than the clinically acceptable ones in the longest cantilever. No statistically
significant differences were found between the MA and CA groups in the ci location.
The fracture load values of the CC prostheses were significantly lower than those of the

MA restorations in all tested locations, and significantly lower than those of the CA
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prostheses in both the ci and sa points. No statistically significant differences were
detected between the CA and CC groups in the cd location. Within the CC group, only

the anterior sector evidenced clinically acceptable resistance values (sa: 922.4 £ 111.9).

Conclusions:

For full-arch hybrid implant-supported prostheses with cantilevers up to 13
mm, the optimal combination of materials is cobalt-chromium coated with acrylic. The
combination of carbon fiber in the mesostructure with acrylic as veneering material
could be indicated in hybrid prostheses with cantilevers up to 10 mm. Carbon fiber
mesostructures veneered with composite would only be suitable for hybrid prostheses
without cantilevers. The presence of a cantilever and its length are directly associated
with lower fracture load values. Acrylic-veneered cobalt-chromium prostheses and
composite-coated carbon fiber restorations predominantly exhibited cohesive failures,
while acrylic-veneered carbon fiber prostheses mainly showed a complete break of the

prosthetic framework.
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3. INTRODUCCION

El edentulismo se define como la ausencia total o parcial de dientes naturales en
la cavidad oral 'y presenta una mayor prevalencia en la poblacion mayor de 50-60 afios.?
Esta situacion merma paulatinamente el rendimiento masticatorio, reduciéndolo de
manera significativa respecto a los sujetos con denticién natural.® Los pacientes
portadores de dentaduras completas mucosoportadas suelen presentar distintos grados de
reabsorcion de los rebordes maxilo-mandibulares, lo que compromete la retencion y la
estabilidad de las protesis. Todo ello, a su vez, favorece la aparicion de lesiones orales
traumaticas (como Ulceras o hiperplasias)*® e infecciosas (como la candidiasis)®’
resultando en perjuicio de la calidad de vida.? Como consecuencia, muchos pacientes
edéntulos de larga evolucion no pueden utilizar con comodidad sus proétesis completas,
al verse sustancialmente afectadas la masticacion y la fonacion del paciente, entre otros

aspectos.®

En definitiva, los problemas de retencion y estabilidad de las prétesis completas
causan insatisfaccion en los pacientes con relacion al desarrollo de sus funciones orales,
lo que puede desencadenar una inseguridad psicolégica que acaba afectando a sus
relaciones sociolaborales.® Una cantidad importante de pacientes refiere dificultad para
hablar y/o evita la ingesta de determinados alimentos debido a la inestabilidad de sus
prétesis. Otros individuos portadores de dentaduras convencionales han llegado a

afirmar que mastican mejor sin ellas o incluso que nunca las llevan.®
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En cambio, las protesis implantorretenidas e implantosoportadas han demostrado
procurar elevada satisfaccion y mejorar la calidad de vida de los pacientes,’® ademas de
aumentar de modo constatable la eficacia y coordinacion muscular en pacientes
implantados.'* En esta linea, a tenor de investigaciones recientes,? las protesis hibridas
implantosoportadas parecen ser la opcion terapéutica mas eficaz y predecible en
términos de eficacia masticatoria, calidad de vida y dolor a la masticacion en

comparacion con las sobredentaduras implantorretenidas.

3.1. Osteointegracion

Hoy en dia los implantes dentales osteointegrados suponen una alternativa de
tratamiento predecible a largo plazo con una elevada tasa de éxito. Gracias al desarrollo
de la implantologia y la osteointegracion, descubierta por el profesor Branemark®3 en los
afios sesenta, podemos ofrecer a nuestros pacientes rehabilitaciones protéticas que

cumplen en gran medida sus expectativas.

La osteointegracion se define como la conexion intima, rigida y funcional
mantenida entre el hueso vivo y ordenado y un implante.}* Desde el punto de vista
clinico, la osteointegracion es el proceso de curacion de un biomaterial tras su
colocacion mediante un acto quirurgico. Pero el fundamento bioldgico que permite la
osteointegracion es la continua remodelacion del tejido éseo. La regeneracion tisular es
la respuesta que da lugar a restitutio ad integrum de un tejido tras un trauma.'® El
material de elecciébn para la fabricacion de un implante dental es el titanio
comercialmente puro, por su elevada biocompatibilidad, resistencia a la corrosion, asi

como porque no presenta citotoxicidad a los macréfagos y fibroblastos ni provoca
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respuesta inflamatoria en tejidos periimplantarios.*61’ El titanio (Ti) y sus aleaciones, al
entrar en contacto con el oxigeno del aire, se recubren superficialmente de Oxido de

titanio (TiOz), produciendo la osteointegracion con el hueso.'81°

El mecanismo de la osteointegracion es muy similar al de la regeneracion dsea.
En primer lugar, tras la herida quirdrgica, el implante entra en contacto con la sangre del
lecho 6seo y se forma un codgulo sanguineo.?® La respuesta inflamatoria inicia la
proliferacion de fagocitos e induce la emision de citocinas y factores de crecimiento que
influiran en la cicatrizaciéon inicial. Tras las primeras 48-72 horas, comienza la
formacion de un precallo 6seo. Una vez repuesto el aporte sanguineo, gracias a los
nuevos vasos formados, la matriz 6sea se calcificara, dando lugar a hueso alrededor del
implante.?! Davies?? sugiere diferenciar dos mecanismos por los cuales el hueso puede
incorporarse a la superficie del implante. El primero es por osteogénesis a distancia, es
decir, el nuevo hueso alcanza la superficie del implante mediante crecimiento
aposicional, a partir del hueso que rodea el implante. ElI segundo mecanismo es por
osteogénesis de contacto, la nueva formacion 6sea que ocurre en la superficie del
implante. Posiblemente, la osteogénesis de contacto ocurre tras la osteogénesis a

distancia, cuando la separacién entre ambos es suficiente.??

En estos procesos bioldgicos son de vital importancia el disefio y la estructura de
los implantes insertados.?®* Por su superficie, los implantes se pueden clasificar en
fijaciones con superficies lisas y rugosas.?* La superficie lisa (0 mecanizada) de titanio
pulido tiene aspecto metélico y brillante. Hoy en dia, se encuentra en desuso debido a
que determina un menor porcentaje de unidn hueso-implante.?® La superficie rugosa

presenta irregularidades microscopicas mas o menos uniformes favoreciendo la union
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del hueso al implante. Estas rugosidades se pueden conseguir mediante adicién de
particulas al titanio (superficies rugosas por adicién) o mediante la creacion de

oquedades (superficies rugosas por sustraccion).?6-28

En virtud de su disefio macroscopico, los implantes se clasificaran atendiendo a
su geometria, espiras, longitud y didametro. En cuanto a la geometria o morfologia del
implante, los disefios de implantes mas utilizados hoy en dia son el cilindrico y el
conico.?® El disefio conico estd basado en el Branemark System™ 3° y ha demostrado
gran éxito a largo plazo en numerosos estudios.3!-33 El tipo conico fue introducido para
mejorar la estética y facilitar la insercion de implantes entre dientes naturales o en areas
donde la colocacién de implantes cilindricos pudiera conllevar la perforacion de hueso
apical.3* Hoy en dia, los implantes cénicos son los de eleccion, ya que, gracias a un
disefio que imita la raiz dentaria, favorecen la distribucion de las cargas masticatorias al

hueso circundante.34:3%

Respecto a las espiras o roscas del implante, los implantes roscados son los mas
empleados debido a su éxito y alto porcentaje de retencion inicial.®® Las espiras se
encargan de transmitir las cargas axiales al hueso circundante, existiendo diferentes
disefios encaminados a conseguir la estabilidad primaria de los implantes.®”3 Por otro
lado, al aumentar la longitud y diametro de las fijaciones, se incrementa a su vez la
superficie de osteointegracion y se transmite menor estrés mecanico al hueso cortical.3®
Sin embargo, los implantes cortos®® y de didametro estrecho* han ido ganando

popularidad en los Gltimos afos, gracias a que han presentando altas tasas de éxito.
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3.2. Protocolos de carga en implantologia

Desde los inicios de la implantologia moderna, Branemark plantea la necesidad
de periodos de cicatrizacion de 3 a 4 meses en la mandibula y de 6 a 8 meses en el
maxilar, para lograr la osteointegracion sin interposicion de tejido fibroso que pueda
evitar la conexion estructural directa entre el implante y el hueso vivo.*>*3 Segun este
planteamiento, los implantes se colocan en dos etapas. En la primera fase quirtrgica las
fijaciones implantoldgicas se insertan en el lecho éseo y en la segunda fase quirdrgica se
descubren para la conexion de los pilares de cicatrizacion. Sin embargo, gracias al
desarrollo y evolucién de la macro y microgeometria, junto con la introduccion del
tratamiento de las superficies implantarias, se han podido acortar los tiempos de carga en
implantologia, popularizandose los protocolos de cargas inmediatas y tempranas.*-*" El
primer ensayo aleatorizado con implantes de carga inmediata y temprana se realizé en

1990 con implantes Branemark System (Nobelpharma®, Gotemburgo, Suecia).*®

Sin  embargo, los primeros estudios mostraban indices de fracaso
significativamente mayores en implantes de carga inmediata/temprana que en los
implantes rehabilitados con un compés de espera convencional.*® Actualmente podemos
distinguir diferentes protocolos de carga atendiendo al periodo transcurrido entre la fase
quirurgica y la fase protésica. La definicion de carga inmediata varia ostensiblemente de
unos autores a otros, definiéndose como aquella que se realiza dentro de las 24,4950
485152 ¢ 72 horas®**® tras la insercion del implante. Se considera como carga precoz,
aquélla llevada a cabo tras los primeros dias®® o entre la primera y octava semanas tras la
intervencion quirdrgica.®” Por Ultimo, se cataloga como carga convencional a la
colocacion de una rehabilitacion protética tras un periodo de cicatrizacion de 3 a 6
meses.*?
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Actualmente, la carga inmediata es una opcién de tratamiento con altas tasas de
éxito que depende en gran medida de que se cumplan los criterios de seleccion de
pacientes®® y de la experiencia del profesional.>” La carga inmediata puede ser una
alternativa viable a la carga convencional cuando es posible asegurar una buena
estabilidad primaria del implante en el momento de su colocacién, es decir, con un
torque de insercion de al menos de 32 Ncm.>®® Se ha verificado que una adecuada
estabilidad primaria y una amplia interfase 6seo-implantaria son fundamentales para
alcanzar una correcta osteointegracion.® La estabilidad primaria, a su vez, depende de
varios factores como la densidad y cantidad dseas,®2%% una depurada técnica quirtrgica

64-66 y ]a macro y microgeometria de los implantes.57-6°

En cuanto a la densidad Osea, se puede valorar mediante técnicas de
radiodiagnostico como la tomografia computerizada o la tomografia computerizada de
haz conico’® " Ademas, también es frecuente la evaluacion cualitativa de la calidad ésea
intraoperatoriamente durante el labrado del lecho, examinando los rebordes segin las
diferentes clasificaciones disponibles: la clasificacion de Lekholm y Zarb,”* de Mischy
de Trisi.®* Por otro lado, existen diferentes técnicas quirdrgicas para conseguir un buen
torque de insercion, como la infrapreparacion del lecho dseo(41)" o la colocacion 1 6 2
mm subcrestal del implante,” entre otras. Los valores de torque de insercion fluctdan en
funcion de los diferentes autores, oscilando entre 30-45 Ncm’ y, sobre todo,
dependiendo de la rehabilitacion protética que recibirdn los implantes dentales.
Calandriello y cols.” recomiendan un torque de insercion de al menos 60 Ncm para
restauraciones unitarias, 45 Ncm para rehabilitaciones parciales y 32 Ncm para
restauraciones de arcada completa. Todos estos criterios estan encaminados a la

reduccion de las posibles fuerzas que puedan actuar sobre los implantes, provocando
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micromovimientos durante el periodo de osteointegracion, lo que conllevaria al fracaso
de la osteointegracién.’” Se ha demostrado que los micromovimientos durante el tiempo
de cicatrizacién no deben superar los 50-150 pum para evitar la encapsulacion fibrosa del
implante.”® Para reducir dichos micromovimientos, ademas de una excelente
estabilidad primaria se deben evitar las fuerzas lesivas o inapropiadas en los implantes
durante la cicatrizacion, razén por la cual la carga inmediata no es recomendable en
pacientes con habitos parafuncionales como el bruxismo.& Por ultimo, es de suma
importancia la seleccion del paciente; que idealmente tendra una excelente higiene oral,
ausencia de habito tabaquico, ausencia de infecciones agudas y enfermedades sistémicas

que puedan interferir o retrasar la cicatrizacion 6sea y demostrara actitud colaboradora.

Sin embargo, en muchas ocasiones, la pérdida dentaria ocasiona una atrofia 6sea
irreversible y progresiva en los maxilares que incluso puede llegar a dificultar la
colocacion de implantes.®! Cuando los pacientes presentan un volumen 6seo insuficiente
en maxilar y mandibula, habitualmente se recurre a técnicas quirdrgicas avanzadas para

conseguir una cantidad y calidad 6seas adecuadas.??

En la mandibula existen varias técnicas para el aumento 0seo horizontal y
vertical. La osteotomia segmentaria con interposicion de injertos éseos, conocida como
técnica de “sdndwich”, permite la regeneracion 6sea de 4 a 9 mm.® Los injertos 6seos
autélogos de tipo inlay y onlay de aposicion sobre la cresta alveolar,8425 la distraccion
6sea® y la regeneracion 6sea guiada®” son otras opciones de tratamiento eficaces que

permiten obtener suficiente volumen de hueso para poder albergar implantes.
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La elevacion sinusal es uno de los procedimientos méas frecuentemente utilizados
en caso de reabsorcion maxilar severa.® Existen varios métodos quirrgicos para la
elevacion del seno. La técnica més utilizada es la convencional de la ventana lateral o
traumatica descrita por primera vez por Tatum en 1977,8° y consiste en acceder mediante
una ventana lateral y rellenar la cavidad antral con el material de injerto 6seo. Como
inconveniente, cabe destacar las complicaciones que puede presentar, como la
perforacion de la membrana de Schneider durante la conformacién de la ventana lateral
mencionada.®®®! Por otro lado, también utilizada habitualmente, destaca la técnica de
acceso crestal o atraumatica introducida por Summers en 1994,% segln la cual, gracias
al uso de osteotomos, se desplaza el suelo sinusal hacia craneal elevando al mismo
tiempo la membrana subyacente de modo que puede combinarse con el uso de injertos
6seos de diferente naturaleza.®® Este procedimiento es mas conservador y menos
traumatico que el de Tatum.®® Otras técnicas como la elevacion de seno con
instrumentos piezoeléctricos,® la técnica mediante presion negativa %67 y la técnica del
globo%% han sido introducidas recientemente con diferentes tasas de éxito. Gracias a la
evolucion en la geometria y en la superficie de los implantes, hoy dia podemos ofrecer a
nuestros pacientes rehabilitaciones completas mediante el protocolo de carga inmediata
y con implantes inclinados a distal, para reducir la necesidad de técnicas de aumento

6seo, como es la técnica “All-on-Four” ™ 100

3.3. Protesis sobre implantes para el edéntulo total (opciones)

Las protesis completas tradicionales han sido la opcion de tratamiento mas
frecuente en la rehabilitacion estética y funcional de un paciente edéntulo total.’®* Aun

asi, presentan ciertas limitaciones y desventajas tales como una inestabilidad a la
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funcion, escasa eficacia masticatoria e incomodidad para el paciente.1%104 Por esta
razon, las protesis retenidas o soportadas por implantes han ido tomando protagonismo
para suplir estas limitaciones, con resultados excelentes en cuanto a supervivencia de
implantes.1%-107 |_os implantes mejoran notablemente la retencion y la estabilidad de las
prétesis, evitando, ademas, la reabsorcién del hueso alveolar gracias al estimulo de las

cargas masticatorias que les son transmitidas a las fijaciones.108

Para indicar una rehabilitacion sobre implantes, se debe estudiar, en primer lugar,
las necesidades y preferencias personales.’®® Por un lado, se puede observar un gran
numero de pacientes que desean una rehabilitacion fija que simule, en la medida de lo
posible, su denticidn natural. Por otro lado, se encuentran los pacientes que no muestran
gran preocupacion respecto a una proétesis removible o fija. La decision de realizar una
prétesis removible o fija se debe adoptar en la fase inicial del plan de tratamiento
valorando diferentes factores tales como las limitaciones anatomicas: cantidad y calidad
Oseas, espacio interforaminal anterior, relaciones intermaxilares, preferencias personales
respecto a la realizacion de cirugias de regeneracion 6sea, coste econémico y deseos y

necesidades especificas de los pacientes. 10111

Siguiendo el esquema propuesto por Misch,'*? la rehabilitacién implantolégica

de los edéntulos totales se puede clasificar en cinco tipos principales: FP-1, FP-2, FP-3,

RP-4 y RP-5), cuyo disefio se especifica en la Tabla 1.1

31



Tipo de
rehabilitacion

FP-1

FP-2

FP-3

RP-4

RP-5

Definicién

Protesis fija que restaura solamente la corona clinica.

Protesis fija que restaura la corona clinica y una porcion radicular.

Protesis fija (facultativamente removible) que restaura

tejidos duros y blandos perdidos (prétesis hibrida).

Protesis removible con soporte exclusivamente implantario

(normalmente con supraestructura).

Protesis removible implantorretenida y mucosoportada.

Protesis fijas metal-ceramicas (FP-1 y FP-2): las protesis fijas metal-ceramicas

Tabla 1. Tipos de rehabilitacion implantoprotética.t*?

son el tratamiento de eleccion si es posible la colocacion de un numero suficiente de

implantes en la arcada dental, el espacio interoclusal y la discrepancia interarcada es

favorable y la pérdida de tejidos duros y blandos no es exacerbada.’'® Las FP-1 son

rehabilitaciones que se confeccionan en aleaciones metalicas junto con ceramica que

restauran exclusivamente las coronas clinicas. Este tipo de tratamientos se deben realizar

en aquellos pacientes con una pérdida minima de tejido 6seo y blando y una relacién

intermaxilar apropiada.'** Las FP-2 son protesis parecidas a las anteriores que

rehabilitan coronas clinicas y una porcion de la raiz de los dientes, los cuales son mas

alargados, ofreciendo el aspecto de dientes periodontales.'?
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Protesis fijas metal-resina acrilicas (FP-3) o protesis hibridas son aquellas
protesis fijas con una mesoestructura generalmente confeccionada en aleacion metalica y
con recubrimiento de resina acrilica con dientes artificiales de tablilla.*'4> Es una
opcién de tratamiento mas econdmica y con gran estética debido al acrilico rosa que
sustituye el tejido de soporte perdido.''® De este modo, ademas de recuperar la estética
facial, se evita la apariencia de dientes demasiado largos en situaciones de reabsorcion
alveolar intensa, que conduce a un incremento del espacio protético evidenciable a la

hora de restaurar la dimension vertical del paciente.!’

Protesis removibles (RP-4): son aquellas protesis que tienen un soporte
implantario y una estructura generalmente confeccionada en barra. El paciente puede
retirar la protesis, pero no la estructura de barra. Generalmente, para esta opcién, es
necesaria la colocacion de cuatro a seis implantes en la arcada mandibular y de seis a

ocho implantes en la arcada maxilar.'2

Protesis removibles o sobredentaduras (RP-5): en las sobredentaduras la
retencion de la protesis se obtiene mediante los implantes, mientras que el soporte es
mucoso. Estas protesis pueden retirarse e insertarse por el paciente y se confeccionan en
resina acrilica y dientes artificiales de tablilla. Se pueden utilizar barras, bolas y ataches

como los de tipo Locator®, de paredes paralelas, como métodos de retencion.t18-120
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3.3.1. Proétesis hibridas implantosoportadas

En ocasiones no es posible realizar una protesis fija implantosoportada metal-
ceramica debido al elevado grado de reabsorcion 6sea que sufren los maxilares. En estos

casos, ademas de restaurar la corona clinica, deben reproducirse los tejidos perdidos.t’

Una buena alternativa para los pacientes desdentados totales con grandes
deficiencias alveolares y que desean una rehabilitacion fija, es la prétesis fija-removible
metal-acrilica o protesis hibrida. Se trata de una proétesis fija para el paciente y
facultativamente removible, ya que va atornillada a pilares.’?* Las protesis hibridas
implantosoportadas (Fig. 1) estan indicadas en aquellos casos de edentacion completa en
los que existe una gran reabsorcion de los rebordes alveolares y, por lo tanto, se debe

reponer corona clinica y tejidos de soporte osteomucoso.t*’

Figuras lay 1b. Protesis hibrida implantosoportada superior (cortesia de la Dra. Marta Romeo Rubio).
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3.3.1.1. Antecedentes historicos de las prétesis hibridas

A tenor de los descubrimientos realizados acerca de la osteointegracion, desde
los inicios de la implantologia moderna, el profesor Branemark plantea la necesidad de
colocar de cuatro a seis implantes en el sector anterior para realizar una protesis
hibrida.'?? EI primer paciente fue tratado con una protesis hibrida implantosoportada de
metal-resina en 1965.4? Fueron Cox y Zarb,'? quienes popularizaron este disefio a través
de los estudios que llevaron a cabo en la Universidad de Toronto. Este disefio, desde
entonces conocido como “Prétesis de Toronto” ha sido empleado durante més de dos
décadas.*?®> Hoy en dia, es cominmente conocido como protesis hibrida y ha sido
estudiada en la literatura cientifica presentando tasas de supervivencia que oscilan entre

el 88,5% y el 100%.124125

Attard y Zarb'?? respaldan la eleccion de la prétesis hibrida como tratamiento
rehabilitador para mandibulas edéntulas y determinan que la tasa de éxito de la protesis
es del 84% a los 20 afos. El disefio de estas protesis supone un abordaje Unico, dado que
consiste en la colocacion de implantes en el sector anterior, lo que a su vez permite la

restauracion de los sectores posteriores mediante voladizos o cantilever.126-128

3.3.1.2. Concepto de protesis hibridas implantosoportadas

Las protesis hibridas metal-acrilicas se definen como prétesis fijas, atornilladas,
implantosoportadas que constan de una estructura, generalmente confeccionada en

aleacién metalica con un recubrimiento de resina acrilica con dientes artificiales
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prefabricados, pudiendo tener extensiones, cantilever o voladizos distales (también
denominados ménsulas).'?:128¢ Como pauta general estan indicadas en aquellos casos con
espacio interoclusal superior a 15 mm, cuando por razones anatémicas no es posible la
restauracion con protesis fija metal-cerdmica sobre implantes, debido a una relacion
méxilo-mandibular incorrecta; ademéas de otros factores como las preferencias del

paciente y/o aspectos econdmicos. !

3.3.1.3. Partesy disefio de una protesis hibrida implantosoportada

Una prétesis hibrida implantosoportada metal-acrilica clasica consta
principalmente de tres partes: una supraestructura de resina acrilica con dientes
artificiales de tablilla, una mesoestructura generalmente de aleacion metélica y una

infraestructura que consta de implantes osteointegrados.'*?

Comenzando con la supraestructura, clasicamente, la resina acrilica ha sido el
material mas utilizado tanto en protesis completas convencionales como en proétesis
hibridas implantosoportadas, junto con dientes artificiales prefabricados.'?®'% Se trata
de un polimero conocido como polimetil-metacrilato de metilo o PMMA, el cual es el
material mas utilizado para bases de prétesis removibles desde su introduccion en los
afos cuarenta.3! Es un material muy estético, biocompatible, con una facil manipulacién
y posibilidades de reparacion. Sin embargo, presenta inconvenientes de tipo mecanico
(dada su escasa resistencia a la fractura y elevada tasa de desgaste) y de tipo bioldgico
(como el hecho de favorecer la retencion y colonizacion de bacterias y hongos en su

superficie).132133 Pero, indudablemente, su gran desventaja es la unién exclusivamente
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mecanica que establece con la estructura metalica, lo que obliga a realizar estructuras

retentivas complejas y puede acabar desencadenando la separacion de los sustratos.'?

En cuanto a la mesoestructura de las protesis hibridas, su funcién es ferulizar
los implantes insertados mediante un material rigido para una distribucién homogénea y
equitativa de las cargas oclusales a los implantes y al hueso circundante.3* Se
recomiendan materiales rigidos para un mejor reparto del estrés y un ajuste pasivo
6ptimo sobre los implantes.3® La mesoestructura debe aportar un soporte adecuado a la
supraestructura o al material de recubrimiento con el fin de conseguir un grosor
suficiente del mismo. El disefio final de la protesis debe ser visualizado antes de
comenzar a fabricar la mesoestructura.’®® EIl titanio comercialmente puro*"13 y el
cobalto-cromo (Co-Cr)®%10 han sido ampliamente utilizados como estructuras de
prétesis hibridas implantosoportadas gracias a su alta biocompatibilidad y buenas
propiedades mecanicas. No obstante, nuevos materiales poliméricos como el PEEK
(poliéter-étercetona),'® la fibra de carbono!*! y otros composites han sido introducidos y

desarrollados como materiales alternativos a las aleaciones metalicas clasicas. 42

Por ultimo, en lo que se refiere a la infraestructura, el nimero y posicion de los
implantes dentales que han de colocarse idealmente para fabricar una protesis hibrida
puede verse condicionado por varios factores tales como la disponibilidad ésea,'*? la
forma de la arcada,'** la existencia de parafunciones!* y la altura de la corona
clinica.146-148 En la arcada mandibular, la indicacién original es la insercién de cuatro a
seis implantes, colocados entre los foramenes mentonianos, permitiendo evitar lesiones
de las estructuras anatomicas vasculo-nerviosas y reducir las flexiones en el hueso

mandibular.1%1%0 |a arcada superior presenta ciertas caracteristicas anatémicas que no
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estan presentes en la mandibula. En la arcada maxilar, la rehabilitacion protésica y la
colocacion de implantes se torna mas critica debido a la naturaleza porosa y trabecular
del hueso maxilar, ademas de la presencia de las fosas nasales y los senos maxilares.*5*
En la arcada maxilar, como norma general, para soportar una proétesis hibrida
implantosoportada se recomienda la colocacién de al menos cinco o seis implantes. Sin
embargo, estudios recientes parecen encontrar tasas comparables con cuatro implantes a

medio/largo plazo.'4’

3.3.1.4. Complicaciones mecanicas de las protesis hibridas.

A pesar del gran éxito del que gozan, las protesis hibridas presentan algunos
inconvenientes que afectan a la funcion, estética y comodidad del paciente. Las
complicaciones mas frecuentes son la separacion del acrilico del recubrimiento!®?-1%y |a
fractura de los dientes artificiales prefabricados de resina.'®1% Todas estas
complicaciones tienen una etiologia compleja, que se debe considerar en la etapa de
planificacién del tratamiento, destacando, entre otros factores: la presencia y longitud de
los cantilever o voladizos, el tipo de aleacién metélica de las estructuras, la union metal-
resina, la naturaleza del antagonista, la arcada edéntula rehabilitada, el nimero de
implantes que soportan la protesis, la presencia de parafunciones, y la biomecénica y

dindmica mandibular. A continuacidn, describimos cada uno de ellos.
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a) Presencia y longitud de los cantilever

Gracias a cuatro implantes anteriores colocados entre los forAmenes mentonianos
0 en la zona premaxilar, es posible fabricar una protesis con voladizos (también
denominados ménsulas o cantilever que permiten restaurar los dientes perdidos en
extremos distales.!*? Segun el Glosario de Términos de Prostodoncia,® el cantilever o
voladizo, se define como una restauracion fija que posee un brazo en extension retenido
y soportado por uno o mas implantes en un unico extremo, quedando sin retencién o
soporte el extremo contralateral. En un principio se considerd que un cantilever en la
arcada mandibular deberia poseer una longitud maxima de dos dientes posterior al
implante més distal y la longitud de un so6lo diente en la arcada maxilar. Con este disefio
se sugeria que se podrian evitar las posibles cargas torsionales en la interfase hueso e
implante.*® Sin embargo, en la literatura no existe un criterio Gnico respecto a cual es la
maxima longitud de cantilever que deberia fabricarse, de modo que su valor se ha ido
modificando a lo largo de los afios. Por ejemplo, en la mandibula hay autores que
recomiendan un maximo de 20 mm?*4157 o de 15 mm,*® asi como otros autores que
defienden extensiones de 18 a 20 mm,**° o de 15 a 20 mm.*®% Asimismo, en el maxilar se
han recomendado voladizos de 10 a 12 mm,*° de 12 a 15 mm?! y de 15 mm como
maximo.1%2 No obstante, la mayoria de los autores coinciden en que las extensiones
deben ser lo mas cortas posible, para evitar complicaciones mecanicas, técnicas y
bioldgicas.'%® Una excesiva longitud en el voladizo provoca fracturas y fisuras del
recubrimiento y/o de los dientes artificiales, aflojamientos de tornillos y pérdida Gsea
periimplantaria en el area de la interfase hueso-implante.’64165 | as protesis con
cantilever que tienen una longitud excesiva presentan mayores pérdidas en la interfase
hueso-implante debido al estrés y cargas torsionales que actlian sobre ellas;66:167

sabiendo ademas que la intensidad y efectos de estas fuerzas son directamente
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proporcionales a la longitud del cantilever.67.168 Segin McGlumphy,®° esto es debido a
que el brazo voladizo del cantilever genera una palanca de primer grado, donde el
implante mas cercano a la ménsula actua como un fulcro. De este modo, cuando se
ejercen cargas en una ménsula, estas fuerzan se transfieren a la zona anterior en forma de
cargas de traccion,'® que se absorben en su mayor parte por los componentes
protéticos.t’® Estas cargas producen una separacion de las partes de la protesis,
provocando estas complicaciones mecanicas y bioldgicas.'®® De la misma forma, a
mayor longitud del cantilever, se observa mayor estrés en el implante y en el hueso
circundante al implante mas distal.’%172 En cuanto a la calidad del hueso, en huesos
porosos Yy blandos, en casos con espacios interoclusales y alturas de las coronas
excesivas y si hay presencia de parafunciones, el cantilever debe ser mas corto e incluso
puede estar contraindicado.!*>1”3 El nimero, tamafio y disefio de los implantes también
condicionaran la longitud de las ménsulas.'217* Generalmente, los implantes estrechos
no se deben utilizar para soportar rehabilitaciones con voladizos,'”® donde, por el

contrario, estan indicados los implantes de diametro estandar o anchos.!®

Segln Misch,'*? la extension méaxima de un cantilever se ve influenciada por
varios factores tales como la distancia anteroposterior, la densidad ésea, las
parafunciones y la dinamica mandibular del paciente. La distancia anteroposterior (A-P)
es el espacio que existe entre el centro del implante mas anterior y una linea que une la
superficie mas distal de los implantes posteriores de cada hemiarcada.’” Las extensiones
distales dependeran de dicha dimension A-P, de modo que cuanto mayor sea, mas se
podran extender los cantilever.'*21® Por un lado, se deben diferenciar las distintas
morfologias de arcada, que pueden ser cuadradas, ovoides y estrechas. Una arcada

cuadrada tendra una distancia A-P aproximada de 0-6 mm, una arcada ovoide tendra una
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distancia A-P de 7-9 mm y una arcada estrecha poseera una distancia A-P de mas de 9
mm, permitiendo soportar voladizos de 20 mm, mientras que los voladizos de 12 mm se
deben reservar para arcadas cuadradas.'*?> Por lo general, la recomendacion mas
frecuente es no superar los 15 mm de cantilever o el doble de la distancia A-P, siempre

que se disponga de al menos 5 implantes.’®

b) Numero e inclinacion de implantes por arcada

Debido, sobre todo a la morbilidad asociada a las técnicas quirdrgicas y a los
costes econdémicos, se ha observado un creciente interés por reducir el nimero de
implantes colocados en las arcadas.'*’” Hoy en dia, se encuentran en auge de los
implantes inclinados a distal, que demuestran excelentes resultados con tasas de éxito
similares a los implantes axiales convencionales.’®%8! La inclinacién distal permite
aumentar el area de soporte y fijacion que aportan los implantes, disminuyendo la

longitud del cantilever de la restauracion.®?

Aungue no existe una asociacion clara entre el nimero de implantes colocados y
las complicaciones mecanicas que se producen en las protesis hibridas
implantosoportadas, si existe una relacion entre el namero de implantes y la longitud del

cantilever que se puede confeccionar.®
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C) Espacio interoclusal

El espacio protético o espacio disponible para la altura de las coronas una vez
determinada la dimensién vertical del paciente, es un aspecto muy importante que se
debe tener cuenta ya que puede aumentar considerablemente el momento de las fuerzas,
por lo que, cuanto mas altas sean las coronas, mas cortos deberan ser los cantilever
distales. Cuando el espacio interoclusal supere los 15 mm, no se recomienda incluir
voladizos, a excepcion de que todos los restantes factores de fuerza sean favorables. En
estos casos, es aconsejable reducir o eliminar los contactos oclusales en relacién
céntrica, en la regidbn méas posterior de un cantilever. De esta manera, se pueden

disminuir las cargas oclusales parafuncionales.'?

d) Ausencia de propiocepcién en implantes dentales

La principal diferencia entre los implantes y los dientes naturales es la ausencia
de un ligamento periodontal que proporcione mecanorreceptores.®  Los
mecanorreceptores periodontales codifican los aspectos espaciales, temporales y de
intensidad de las fuerzas que actian sobre los dientes.'® Por lo tanto, los receptores del
ligamento periodontal son esenciales, siendo responsables de la sensibilidad tactil activa
(que permite la deteccion interoclusal del espesor y forma del objeto) y de la sensibilidad
pasiva (que se define como la capacidad de discriminar cargas de diferentes
intensidades).'® Los mecanorreceptores periodontales proporcionan al sistema nervioso
central una retroalimentacion para la percepcion sensorial y el control motor. En

ausencia de este ligamento, se han observado mecanismos de compensacion sensoriales
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en pacientes implantados. Esta sensibilidad mediada en ausencia de mecanorreceptores

periodontales se denomina “oseopercepcion”. 187188

La oseopercepcion,'® por tanto, se define como la mediacion de la propiocepcion
en ausencia de mecanorreceptores periodontales y deriva de la contribucion de diferentes
mecanorreceptores como: receptores de la articulacién temporomandibular,'® del tejido
6seo periimplantario,’®* musculos,'% periostio,'® tejidos cutaneos y mucosos.®® No
obstante, en los pacientes portadores de protesis sobre implantes, esta oseopercepcion
resulta significativamente menor que en pacientes con denticion natural.!®® Varios
estudios sugieren que en los pacientes portadores de protesis sobre implantes se observa
una actividad masticatoria y neuromuscular menos coordinada.’*#!% Como
consecuencia de esta pérdida de los mecanorreceptores, disminuye el control
propioceptivo fino de la funcién masticatoria, lo que influye en la magnitud y direccion
de la carga oclusal.’®® Este fenémeno se traduce en un aumento del umbral de
sensibilidad téactil activa y pasiva,®’ provocando cargas masticatorias aumentadas en
pacientes implantados.'® Dichas fuerzas pueden llegar a ser entre 8 y 50 veces
superiores las cargas habituales en denticion natural.18:1% Estos factores, junto con otras
causas, pueden derivar en serias complicaciones mecanicas en las protesis

implantosoportadas.

e) Sobrecarga oclusal y presencia de parafunciones

La mayor parte de las complicaciones que ocurren en protesis
implantosoportadas se deben a factores biomécanicos.?® El ligamento periodontal

funciona como un elemento amortiguador,?* dispersando las cargas oclusales a lo largo
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del eje axial de la raiz de los dientes mediante pequefios movimientos que oscilan entre
150-200 pm.?%? Las cargas se transmiten al hueso circundante a través de las fibras
periodontales. Por el contrario, el implante, al carecer de ligamento periodontal, presenta
una movilidad axial minima, que oscila entre 3-5 um.**® Como consecuencia, las fuerzas
de oclusion provocan tensiones que se concentran en la interfase hueso-implante,
pudiendo propiciar pérdida 6sea periimplantaria, aflojamiento de tornillos, fractura y/o
desprendimiento de los materiales protésicos.?®® Por lo tanto, la oclusiéon desempefia un
papel esencial en la longevidad de las restauraciones protéticas, siguiendo esquemas
oclusales 6ptimos para cada tipo de rehabilitacion.1’32% Para reducir las sobrecargas
oclusales, se recomiendan prétesis con cantilever cortos,?®* ajuste pasivo entre la
estructura y los implantes,?®® adecuada proporcién corona-implante,?° inclinaciones
cuspideas reducidas,?®’ caras oclusales estrechas en sentido vestibulo-lingual®® y

contactos oclusales suaves, homogéneos y distribuidos por todo el arco.?%®

Ademas, estos factores se ven agravados por las parafunciones como el
bruxismo, que aumenta significativamente la tasa de complicaciones mecénicas de las
protesis implantosoportadas,'45219211 conduciendo a una fractura y desprendimiento del
recubrimiento de las protesis, aflojamiento de tornillos, pérdida del material de cierre de
la chimenea y desgaste de los dientes artificiales.!%® Segn Chrcanovic y cols.,?? la
complicaciébn maéas frecuente fue el desgaste de los dientes artificiales y el
desprendimiento del recubrimiento acrilico, siendo cuatro veces mas frecuente en
pacientes bruxistas. Ademas, el uso de férulas de descarga de tipo Michigan, se ha
asociado con una menor tasa de complicaciones mecanicas de las protesis

implantosoportadas. 21324
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f) Naturaleza de la arcada rehabilitada y de la arcada antagonista.

Los primeros autores en estudiar las complicaciones mecénicas de las protesis
hibridas son Johansson y Palmaqvist,?!®> quienes tras analizar durante cinco afios 50
prétesis hibridas, llegan a la conclusion de que la complicacién mas frecuente es la
fractura de los dientes artificiales, con la misma incidencia en la arcada superior y en la
arcada inferior, pese a que otros estudios demuestran una mayor frecuencia de fracturas

y desprendimientos en el maxilar superior.216:217

Por otro lado, la tasa de complicaciones disminuye si la arcada antagonista es una
prétesis completa mucosoportada, en lugar de ser una rehabilitacién sobre implantes, lo
que podria deberse a la sobrecarga oclusal favorecida por la ausencia de propiocepcién

en los pacientes implantados. 105155218

)] Aleaciones metdlicas de las estructuras

El protocolo original propuesto por Branemark, consistia en una mesoestructura
de oro colado que era recubierta de resina acrilica y dientes artificiales de resina.?
Debido a los costes econdmicos que esto suponia y con el fin de mejorar las propiedades
mecanicas, se fueron introduciendo nuevas aleaciones metalicas tales como plata-
paladio, 54219220 titanio colado,??* titanio soldado con laser?'® o titanio mecanizado?3222
y cobalto-cromo colado.??®> Estos materiales han permitido reducir los costes,
manteniendo y mejorando las propiedades mecanicas, ya que, a pesar de no ser la
complicacion mas frecuente, la rotura de la mesoestructura implica la confeccion de una

nueva protesis, con los inconvenientes que esto puede plantear para los pacientes. La
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fabricacion de las mesoestructuras con titanio comercialmente puro favorece la
transmision de cargas al hueso periimplantario, y ademas reduce los costes que suponia

el oro colado.??

No obstante, una buena unién metal-resina es un antiguo problema prostodéncico
aln sin resolver.??>227 Se han introducido diferentes métodos para aumentar la adhesion
entre las aleaciones metalicas y las resinas acrilicas, que principalmente se basan en
retenciones mecanicas y uniones quimicas. Como retenciones mecanicas consideramos
la unién macromecanica y la micromecanica, teniendo en cuenta el tamafio de las
particulas retentivas. Una unién macromecanica podria ser el método de la sal perdida,
en el cual se afiaden cristales o perlas de resina al patrén de cera,??® mientras que algunos
ejemplos de union micromecanica serian el chorreado con particulas de alimina (6xido
de aluminio: Al203), grabado electrolitico??® o grabado quimico con acidos.?*° Por otro
lado, se han intentado desarrollar métodos de retencién quimica, como los

acondicionadores o primers de metal 225231232

Debido a una pobre adhesion de la aleacion metalica de las mesoestructuras a la
resina acrilica del recubrimiento, se han observado microfiltraciones de fluidos orales,?3
bacterias y detritus provocando microgaps y separacion de los sustratos.?** Sumado a
esto, se encuentra la diferencia en el coeficiente de expansion térmica entre las
aleaciones metalicas y el acrilico, lo que conduce inevitablemente a la separacion del

recubrimiento.234

Actualmente, gracias al desarrollo de los materiales compuestos, ha sido posible

la introduccién de mesoestructuras de fibra de carbono que pueden presentar una union
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quimica con la resina acrilica del recubrimiento.141:235236 En esta linea, Menini y cols., !
en su estudio in vitro, sugieren que la fibra de carbono puede ser una buena alternativa

como material para la estructura.

3.4. Lafibrade carbono vy los composites en prostodoncia

Un material compuesto o “composite” es el resultado de la combinacion de al
menos, dos componentes de diferente naturaleza fisica y no solubles mutuamente, es
decir, materiales separables fisicamente.?®” Este nuevo material posee propiedades y
cualidades superiores e inalcanzables por cada uno de los componentes de forma
individual.?%® Consta de dos elementos basicos: el refuerzo y la matriz. El objetivo del
refuerzo es aportar resistencia y rigidez y puede presentarse en forma de fibras
continuas, fibras cortas o particulas.?®® Este refuerzo debe estar embebido en la matriz,
cuya funcion es dar cohesion al material, posicionar el material de refuerzo, protegerlo
del ataque quimico y ambiental y permitir la transferencia y distribucion de las cargas y

tensiones de una manera homogénea.4

Los composites pueden clasificarse en tres grandes grupos en funcion de la
naturaleza de la matriz: composites de matriz metalica, composites de matriz ceramica y
composites de matriz polimérica.?** Los ultimos son los mas ampliamente utilizados,
frecuentemente reforzados con fibras de vidrio, de carbono, aramida y polietileno, entre

otros.242

Las matrices poliméricas se pueden agrupar en polimeros termoplésticos

(polietileno, polipropileno, policloruro de vinilo, polimetil-metacrilato, poliéter-
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étercetona, etc.)?*324 y polimeros termoestables?* (epoxi, fendlicos, aminas, poliésteres,
etc.). Los polimeros termoplasticos conllevan la ventaja de poder ser recalentados y
refundidos, mientras que los termoestables son mas rigidos y duros.?#>24 En cuanto a las
fibras, pueden ser largas, cortas, continuas o discontinuas, siendo las fibras continuas las

de uso mas comun en aplicaciones de ingenieria.?#6247

La fibra de carbono fue desarrollada y estudiada por primera vez en Gran Bretafia
en los afos sesenta, donde se utilizd principalmente para la fabricacion de componentes
aeronauticos e ingenieria civil.?*® Hoy en dia, los materiales compuestos reforzados con
fibra de carbono (CFRP: carbon fiber reinforced polymers) son ampliamente utilizados

en diferentes campos, como la ingenieria, la medicina, y la odontologia.?4%-25!

La fibra de carbono en odontologia y especialmente en prostodoncia fue
introducida por Schreiber en 1971,%%2 quien, tras reforzar las protesis completas
superiores con fibra de carbono, sugiere que las propiedades mecanicas mejoran
notablemente, incrementando la resistencia a la flexion en un 50% respecto a las protesis
tradicionales de acrilico. No obstante, afirmaba que la escasa estética de las protesis no
compensaba las ventajas aportadas.?®> Tras estos resultados, en 1974, Schreiber®®
realiza el primer estudio clinico con prétesis reforzadas, dirigiéndose a una poblacién
con alta incidencia de rotura de protesis, es decir, al menos con dos episodios anuales.
Para mejorar la estética sugiere enmascararlo con acrilico rosa. Tras estos hallazgos, se
estudiaron las resinas acrilicas reforzadas con diferentes proporciones de contenido de
fibra de carbono en su matriz, llegando a la conclusion de que presentaban mejores
propiedades mecénicas que las resinas sin reforzar.?542% Asimismo, otras fibras como la

fibra de vidrio, fibra de polietileno y fibra de silicio fueron introduciéndose para mejorar
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las caracteristicas de las resinas acrilicas utilizadas en prostodoncia,?®%2%" de modo que

contintian siendo estudiadas y mejoradas en la actualidad.

Otra perspectiva sugeria la colocacion de un fino tejido de fibra de carbono, lo
que resultaba en una mejoria significativa de la resistencia?®® disminuyendo la incidencia
de fractura de las protesis.?>® Dicha resistencia era mas favorable cuando el refuerzo era

perpendicular a las fuerzas masticatorias.?6°

Posteriormente, se sugirié el uso de la fibra de carbono en proétesis hibridas
implantosoportadas. Ruyter y cols.,?%! son pioneros en la confeccion de protesis hibridas
implantosoportadas de resina acrilica reforzadas con fibra de carbono, con resultados
satisfactorios pero mejorables. La técnica original consistia en utilizar las fibras de
carbono trenzadas alrededor de los cilindros de titanio unidos a los implantes dentales.
Posteriormente se embebia en resina acrilica donde estaban incrustados los dientes

artificiales.262

En los ultimos afios se han seguido investigando los composites reforzados con
fibra de carbono como material para prétesis hibridas, obteniendo resultados alentadores
en cuanto a propiedades mecanicas y bioldgicas.®** En esta linea, los trabajos in vitro de
Menini y cols.,1#123 realizados bajo un nuevo concepto que propone la confeccién de
mesoestructuras con mdaltiples capas de fibra de carbono sucesivas colocadas bajo
presion en una mufla, sugieren resultados satisfactorios. Por otro lado, Pesce y cols.,?3
proponen el empleo de hilos de fibra de carbono constituidos por filamentos
prefabricados de 4 a 6 nm de tamafio para protesis implantosoportadas con resultados

esperanzadores. No obstante, existen escasos estudios clinicos que evallen estas
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protesis. Entre ellos, el estudio clinico de cohortes de Pera y cols.,?*¢ concluye que las
protesis inmediatas con estructuras de fibra de carbono obtuvieron superiores resultados
que las prétesis inmediatas sobre estructuras metélicas tras un periodo de seguimiento de

22 meses.

3.5. Envejecimiento artificial mediante termociclado

La cavidad oral sufre grandes oscilaciones de temperatura debido a la ingesta de
alimentos. Por ello, para simular las condiciones orales in vivo, se suelen aplicar
procedimientos como el denominado “termociclado” o “ciclado térmico”, mediante una
maquina termocicladora.?®>-267 Este método, utilizado desde 1952,%%% es un sistema
empleado para someter los materiales de restauracion y los aparatos intraorales a un
estrés térmico acelerado sumergiendo los especimenes en medios hdmedos
alternativamente en bafios frios y calientes. Pese a ser un procedimiento véalido de
envejecimiento artificial in vitro, no existe un protocolo estandarizado universal.?69270
La temperatura, el nimero de ciclos y el tiempo de inmersion en los bafios son los tres
factores principales que caracterizan el termociclado.?’? La temperatura a la que se
someten las muestras simula el efecto de la entrada y salida de alimentos de la cavidad
oral, aunque se ha demostrado que los dientes no alcanzan la temperatura de los
alimentos ingeridos.?’* Por conveniencia, en la mayoria de los estudios las temperaturas
de los dos bafios varian de 4-5 °C a 55-60 °C.?’2?76 por otra parte, el tiempo de
permanencia en el medio himedo corresponde al tiempo de latencia requerido por la
cavidad oral para recuperar su temperatura habitual tras el consumo de un alimento

caliente o frio.?’® Los tiempos de inmersion varian desde 2-5 s?’7 hasta 30 s.278

50



El nimero de ciclos programados trata de representar los afios de uso clinico del
material testado. Este es el factor que genera mas controversia, ya que depende de los
hébitos alimenticios de la poblacion y los estudios presentan grandes diferencias entre si
a este respecto,?%2279280 Jlegando a efectuarse 100.000 ciclos en algunas

investigaciones.?’6

En definitiva, el objetivo del termociclado es crear una diferencia entre el
coeficiente de expansion lineal y la contraccién térmica de los diferentes sustratos o
materiales mediante la aplicacion de calor y enfriamiento.?’* Dicho estrés térmico en un
medio humedo puede provocar la degradacion de los polimeros utilizados en
protesis,?81282 ya que aumenta la absorcién de agua como consecuencia del incremento
de la distancia entre la cadena de polimeros de la resina acrilica, lo que merma sus
propiedades mecanicas.?! En nuestro experimento, una vez fabricadas todas las probetas
se sometieron a un envejecimiento artificial cuya metodologia se detallara en el apartado

correspondiente.

3.6. Ensayos de flexion y curvas de tensidn-deformacion

El estudio de las propiedades mecanicas de los materiales es uno de los
principales campos de investigacion en odontologia, ya que la mayoria de los materiales
utilizados en la cavidad oral van a recibir grandes cargas y tensiones, derivando en
deformaciones y repercusiones bioldgicas y clinicas en el area bucal.?%

Como sabemos, la resistencia (0 tension maxima que es capaz de soportar un
material) puede ser estudiada mediante diferentes tipos de ensayo mecénico (traccion,

cizalla, compresion, torsion y/o flexion, etc.).?®* Por lo general, los ensayos de flexion
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son los mas empleados. La resistencia a la flexion es la capacidad de un material para
evitar ser deformado elasticamente, por lo que el ensayo de flexion realizado en este tipo
de estudio permite evaluar el comportamiento de tension-deformacién de los materiales
testados.?8428> Cabe destacar que la flexion es el esfuerzo que resulta de la aplicacion de
cargas perpendiculares al eje principal de un elemento.?%® Es conveniente recordar que,
medir la resistencia de un material representa cuantificar cuél es la carga externa
necesaria para romper un cuerpo construido con ese material o cual es la tensién maxima
que generan sus uniones antes de romperse.?®’ Para ello, las probetas se someten a cargas
progresivas hasta que se produce una fractura o separacion de la unién. Esta fuerza se
puede medir en unidades Newton (N) y también en funcién de la superficie sobre la que

actda, siguiendo la formula:28

Resistencia = Fuerza / Superficie

Pascal (Pa) =N / m?

Las fuerzas que se ejercen sobre un Cuerpo en reposo van a provocar una
deformacion en éste, que serd mayor 0 menor segun la intensidad de la carga aplicada.
Las deformaciones resultantes son proporcionales a las tensiones inducidas hasta
alcanzar una tensidn maxima, que se denomina “limite proporcional”,?® tal y como
recoge el enunciado de la ley de Hooke.?8%2% Por |o tanto, en un material sobre el cual
se ejerce una fuerza, se desencadena la secuencia que se describe a continuacion.?®® En
primer lugar, ocurre una “deformacion eléstica”, que es aquella deformacion que
desaparece cuando deja de actuar la carga que la produce, recuperando el cuerpo su

dimension original.?® Se trata de una deformacion reversible. A continuacion, si la
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fuerza es mayor o si continlia ejerciéndose, acontece una “deformacion pléstica”, donde
el material se deforma hasta un punto en el que ya no recobrara su forma original cuando
la fuerza cese.?® Esta es una deformacion irreversible. Por Gltimo, si la carga aumenta

hasta llegar a la fractura, se alcanza la “resistencia final”,286.2%

El ensayo mas frecuente en los estudios de resistencia a la flexion de materiales
es el ensayo de flexion en tres puntos.?®! Se lleva a cabo sobre probetas apoyadas en dos
puntos, aplicando la carga en un punto equidistante entre los dos anteriores, sobre la
superficie contraria a la de apoyo. Sin embargo, cuando estas investigaciones se aplican
al campo de la protesis, existen excepciones en las que el ensayo de flexion en tres
puntos debe modificarse para lograr una mayor aproximacion a la situacion clinica real.
Es por ejemplo el caso de las protesis hibridas en extensién con ménsula o cantilever, de
modo que el ensayo a realizar para evaluar la resistencia a la fractura de dichos
voladizos no debe efectuarse con dos puntos de apoyo, ya que esta sistematica no seria
consecuente con su disefio en extremo libre. Por, ello, tal y como sucede en nuestro
trabajo para dos de las tres localizaciones testadas en cada probeta (cantilever derecho e
izquierdo), el ensayo de flexion en las ménsulas protéticas se basara en una modificacion
del ensayo de flexion en tres puntos, de modo que sélo consideraremos un punto de
apoyo en la maquina de ensayos y otro punto distal a dicho apoyo, localizado en el
propio voladizo, que sera el punto de aplicacién de la carga (sobre la superficie contraria
a la de apoyo). En cualquier caso, mediante una maquina universal de ensayos
conectada a un ordenador se pueden registrar la carga aplicada y la deformacion
obtenida.?®®?%! Los resultados se reflejan graficamente por medio de curvas en un

sistema de coordenadas, que son las curvas de “tension-deformacion”. En el eje de
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ordenadas se representa la carga o el esfuerzo, y en el eje de abscisas se proyecta la

deformacién causada por la carga, por unidad de longitud.2%2

Establecer la curva de tension-deformacion ofrece un gran interés en la
investigaciéon de un nuevo material, ya que nos permite conocer la tensién maxima que

podra soportar para permanecer dimensionalmente estable.??
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Figura 2. Representacion gréfica de la curva de tension-deformacion.?®

En una curva de tension-deformacion (Fig. 2), la recta o la primera zona se
corresponde con el tramo elastico.?3 En esta region se produce una deformacion elastica
del material, directamente proporcional a la fuerza aplicada y que, al retirarse el
esfuerzo, desaparece.”®® A medida que va aumentando la carga, se obtiene una
deformacion también constante, hasta que se alcanza un punto en que dicha

proporcionalidad se pierde. Este punto se denomina “limite proporcional” o “limite
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elastico” (¢E).?®* Si la tension inducida supera el valor del limite proporcional, tiene
lugar una deformacion permanente, que al aumentar la carga termina por fracturarse. La
pendiente de esta porcién lineal de la gréfica (la recta) indica la rigidez del material y se
denomina médulo de elasticidad o médulo de Young (E).?*® EI médulo de elasticidad es
caracteristico y constante para cada material. Cuanto mayor sea el modulo de elasticidad,
mas tension se necesita para generar una deformacion eléstica.?®®> ElI modulo de
elasticidad se define como la proporcion existente entre la tension a la que se somete el
material y la deformacién reversible o eléstica que éste experimenta. Dicha magnitud
indica la rigidez del material.?®> Por tanto, la rigidez es la resistencia del material a ser
deformado; siendo un material tanto mas rigido cuanto mayor es la pendiente de la curva

de tension-deformacion.?®3

Lo contrario se denomina flexibilidad, ya que cuanto menor sea el médulo, mas
flexible sera el material.?®> Cuando se sobrepasa el limite elastico o de proporcionalidad
puede acontecer la fractura si el material es fragil, o una deformacion plastica si el
material es ductil.?% Entre el limite elastico y el punto de ruptura, a menudo existe una
zona de fluencia, donde el material se deforma facilmente sin necesidad de incrementar
el esfuerzo.?®® Dependiendo del tipo de material, dicha region de fluencia puede o no
existir. Si esta region es pequefia o inexistente, el material es fragil. Si, por el contrario,

la region de fluencia es amplia, el material es ductil.>%

3.7. Mecanismo de fallo en las uniones adhesivas

El mecanismo de unidn que se establece entre la mesoestructura metélica, los

adhesivos de metal y la resina acrilica del recubrimiento consiste en una union adhesiva
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y dependera principalmente de dos tipos de fuerzas. Por un lado, encontramos las
“fuerzas adhesivas”, que mantienen unido el sustrato (en nuestro caso es la
mesoestructura) y el adhesivo. Por otro lado, observamos las fuerzas internas que se

generen en el adhesivo, denominadas “fuerzas cohesivas”.?%’

El objetivo principal de un sistema adhesivo estructural, como lo es una proétesis
hibrida, es transmitir una carga externa al resto de las estructuras de forma
homogénea.?®® Si el sistema adhesivo estructural no es estable y sélido, funcionando
como un “todo” para distribuir y transmitir eficazmente el estrés externo, sufrird un fallo
que puede desembocar en el fracaso de la propia unién.?® Por tanto, las protesis
hibridas, de modo comparable a las uniones adhesivas, pueden fracasar registrando

cuatro tipos de fallo: adhesivo, cohesivo, mixto, y rotura del sustrato.

El fallo adhesivo es el que sucede a nivel de la unién entre un sustrato y el
adhesivo.2°":2% El fallo cohesivo se produce en el interior del propio adhesivo empleado,
provocado por el fracaso de las fuerzas que mantienen unidas sus moléculas.3% El fallo
mixto es una situacion intermedia entre las dos anteriores y se trasluce en un tipo de
fractura débil.?°":3%1 Y en ultimo lugar, la rotura del sustrato, supone un fallo que ocurre
en el propio sustrato antes que en el adhesivo.?°”2! En nuestro trabajo, tras el ensayo de
flexion se analizd el tipo de fallo en las probetas testadas. Se considerd “fractura”,
cuando se identifico desprendimiento o fisura en el recubrimiento protético y/o los
dientes artificiales. Se considerd “fracaso” o “fracaso total” cuando la mesoestructura (es

decir, el sustrato), se rompid por completo.
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4.  JUSTIFICACION

El éxito clinico de una rehabilitacion con protesis hibridas implantosoportadas
depende, en gran medida, de su longevidad. Los materiales utilizados en la confeccion
de estas restauraciones estan intimamente relacionados con su prondstico y
supervivencia.3? Hasta el momento, se han venido empleando mesoestructuras
metélicas para las protesis hibridas. Sin embargo, las aleaciones metélicas presentan una
unién cuestionable a las resinas acrilicas, lo que facilita la aparicién de microfiltraciones

de detritus, bacterias y fluidos orales.?34303

Este hecho, combinado con factores como la presencia y a veces excesiva
longitud de los cantilever o voladizos de estas protesis, 164304 la falta de propiocepcion de
los pacientes implantados,'83% la existencia de parafunciones®® y un espacio
interoclusal aumentado'®® puede favorecer la fractura y/o desprendimiento del
recubrimiento acrilico y/o de los dientes artificiales de resina.'531%8215 Esta situacion, a
su vez, da lugar a problemas estéticos, fonéticos y masticatorios, mermando la calidad de

vida de los pacientes.30®

Como consecuencia de los inconvenientes citados, ademas del encarecimiento
que supone el uso de ciertas estructuras metalicas, en las Gltimas décadas se han
investigado los materiales compuestos de fibra de carbono como mesoestructuras de
protesis hibridas.141235236 No obstante, pese a las prometedoras propiedades fisicas de la
fibra de carbono, existen escasos trabajos que analicen estos materiales unidos a resinas

acrilicas.?%6263 Cabe destacar que no hemos encontrado estudios que evalten la union
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referida en un punto cantilever, siendo la configuracién de ésta de gran importancia en
las complicaciones mecanicas y,*?%1?8 por lo tanto, en el éxito a largo plazo de las

prétesis hibridas.3%

Por otro lado, el estudio in vitro que presentamos es el primer ensayo
documentado de flexion llevado a cabo en tres localizaciones diferentes de una protesis
hibrida, siendo especialmente poco frecuentes los trabajos realizados con probetas que

simulan prétesis hibridas implantosoportadas reales,'' como es nuestro caso.

Maés aun, en la literatura cientifica no hemos localizado estudios in vitro que
evallen mesoestructuras implantoprotéticas confeccionadas con fibra de carbono
fresadas mediante tecnologia CAD/CAM. Este tipo de mesoestructuras se suelen
preparar manualmente por los técnicos de laboratorio en hornos especialmente disefiados
a tal efecto.®® Dichas mesoestructuras se construyen con multiples capas de tejido de
fibra de carbono, bajo una presion y temperatura especificas, pudiendo esta

manipulacion afectar a sus propiedades mecanicas. 41236263

En nuestro trabajo hemos utilizado discos prefabricados de fibra de carbono para
fresar por CAD/CAM, con la doble finalidad de preservar al maximo las propiedades de
los composites de fibra de carbono y de estandarizar el proceso de fabricacion,263

eliminando asi posibles variables de confusién vinculadas al trabajo manual.!#

En sintesis, hasta la fecha no existe ningun trabajo publicado en el que se hayan
testado in vitro protesis hibridas implantosoportadas con mesoestructuras de fibra de

carbono fresadas por CAD/CAM, mediante un ensayo de flexion en puntos cantilever, a
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pesar de que en protesis hibridas con mesoestructuras metalicas, son numerosos los

trabajos realizados. 105309

Por todo lo anterior, consideramos de especial interés realizar un estudio in vitro
para analizar la resistencia a la fractura del material de recubrimiento en protesis
hibridas, ya que el desprendimiento de este conduce irremediablemente a un malestar
estético, funcional y psicosocial, obligando a los pacientes a acudir a la clinica

asiduamente para reparaciones imprevistas.3%

60



5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS



5. HIPOTESISY OBJETIVOS

5.1. Primera hipétesis nula

No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la resistencia
a la fractura por flexion al intercomparar los grupos de protesis hibridas
implantosoportadas fabricadas con distintos materiales (cobalto-cromo con
recubrimiento acrilico, fibra de carbono con recubrimiento acrilico, y fibra de carbono
con recubrimiento de resina compuesta) en cada una de las localizaciones de la

aplicacion de la carga (sector anterior y dos cantilever de diferente longitud).

5.2. Sequnda hipétesis nula

No existiran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la resistencia
a la fractura por flexion entre las distintas localizaciones de la aplicacién de la carga:
cantilever derecho, cantilever izquierdo y sector anterior, dentro de cada grupo de

protesis hibridas implantosoportadas, determinado por su material de confeccion.
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5.3.

1)

2)

3)

5.4.

1)

2)

Objetivos principales

Medir y comparar la resistencia a la fractura de prétesis hibridas
implantosoportadas confeccionadas con diferentes combinaciones de materiales
de mesoestructura y recubrimiento, mediante ensayos de flexion aplicados tanto

en el sector anterior como en meénsulas de diferente longitud.

Determinar si los valores de resistencia registrados en los distintos grupos de
estudio superan el umbral minimo clinicamente aceptable segun la literatura (900

N)_310

Seleccionar la combinacion 6ptima de materiales de mesoestructura vy

recubrimiento para una protesis hibrida implantosoportada atendiendo a sus

valores de resistencia a la flexion en las distintas localizaciones de ensayo.

Objetivos secundarios

Analizar si la localizacion de la carga aplicada (cantilever de 13 mm, cantilever
de 10 mm y sector anterior) condiciona la resistencia a la fractura inter e

intragrupo.

Estudiar microscépicamente el patron de fractura de las probetas testadas y
clasificar las protesis de los diferentes grupos de estudio en funcién del tipo de
fallo tras el ensayo de flexién: adhesivo, cohesivo, intermedio o mixto, o fracaso

total (con rotura de la mesoestructura).
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6. MATERIALY METODO

En esta Tesis se llevo a cabo un estudio in vitro realizado con probetas de
proétesis hibridas implantosoportadas confeccionadas con tres combinaciones distintas de
materiales de mesoestructura y recubrimiento (cobalto-cromo con recubrimiento de
acrilico, fibra de carbono con recubrimiento de acrilico y fibra de carbono con
recubrimiento de composite). Dichas probetas se fabricaron sobre un soporte metalico
que simula una arcada dental real con 5 implantes. Todas las protesis hibridas se
sometieron a un ensayo de flexion en tres localizaciones diferentes. En el sector anterior,
se realiz6 un ensayo de flexién en tres puntos, ejerciendo la carga en el punto medio
equidistante a los dos implantes mas anteriores. En los sectores posteriores, se llevo a
cabo un ensayo de flexion en voladizo, en sendas ubicaciones preestablecidas de las
ménsulas (punto medio entre el final del cantilever y el implante més distal al lado

izquierdo y derecho).

Tal y como anticipabamos anteriormente, se consideré “fractura del
recubrimiento” cuando se detectd una fisura, separacion o desprendimiento del material
de recubrimiento y “fracaso total” cuando se produjo la rotura completa de la
mesoestructura. Una vez fracturadas las probetas, los especimenes se examinaron con
microscopio estereoscopico y microscopio electronico de barrido (MEB) para analizar el
tipo de fallo del recubrimiento (adhesivo, cohesivo, 0 mixto) y/o la rotura completa de la
mesoestructura. Finalmente se compararon estadisticamente los valores registrados en
los diferentes grupos de estudio, para obtener informacion sobre la resistencia a las

cargas de los diferentes materiales empleados.
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6.1. Calculo del tamafio muestral y distribucion de grupos

El calculo del tamafio muestral se llevé a cabo en el Centro de Proceso de Datos

de la U.C.M, mediante el programa Nquery Sample Size Software® (Statsols, Boston,

MA, EEUU) con una potencia del efecto de un 80% (Fig. 3a), 95% y 99% (Fig. 3b) para

una prueba de ANOVA de medidas repetidas, resultando que era necesario un minimo

de 2-3 observaciones por localizacién y grupo segun el andlisis efectuado.

nQuery Advisor - [MOT3-1: Main]

. File Edit View Options  Assistants Plot Window Help
Ble dl & d e al ajmlal@|m| s||
One-way repeated measures contrast [constant correlation)
1 | 2 | 3 |
Test significance level, £ 0,050 0,050 0,050
Number of levels, M 3 3 3
Contrast, C = Océbé 871,297 430,500 955,800
Scale, D = SQRT(Océ;) 1,225 1,225 1,225
Standard deviation at each level, | 117,571 61,400 68,949
Between level correlation, o 0,240 0,240 0,240
Effect size, E =|C|/[DO SQRT(1-0)] | 6,941 6,567 12,983
Power (%) 80 80 80
n 2 2 2

Figura 3a. Célculo del tamafio muestral para una potencia del efecto del 80%, mediante el programa
Nquery Sample Size Software®.
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nQuery Advisor - [MOT3-1: Main]
1. File Edit View Options Assistants Plot Window Help
Blzd s @ smea uoom s
One-way repeated measures contrast [constant correlation)
1 2 3
Test significance level, £ 0,050 0,050 0,050
Number of levels, M 3 3 3
Contrast, C = Océpé 871,297 430,500 955,800
Scale, D = SQRT(Océ;) 1,225 1,225 1,225
Standard deviation at each level, | 117,571 61,400 68,949
Between level correlation, O 0,240 0,240 0,240
Effect size, E =|C|/[DO SQRT(1-0)] | 6,941 6,567 12,983
Power (%) 99 99 99
l n 2 3 2

Figura 3b. Célculo del tamafio muestral para una potencia del efecto del 99% mediante el programa
Nguery Sample Size Software®.

En base a dicho célculo, para este experimento in vitro se confeccionaron 15
protesis hibridas implantosoportadas. Dichas protesis hibridas se asignaron a los
siguientes grupos (n = 5 cada uno) en funcion de la combinacion de materiales

empleados para la mesoestructura y el recubrimiento.

e Grupo 1 (MA; n =5, control): probetas metalicas de cobalto-cromo (Co-Cr) con

recubrimiento de resina acrilica.

e Grupo 2 (CA; n = 5): probetas de fibra de carbono con recubrimiento de resina

acrilica.
e Grupo 3 (CC; n = 5): probetas de fibra de carbono con recubrimiento de resina

compuesta.
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6.2. Diseno vy preparacion de las probetas

Para el disefio de las protesis hibridas implantosoportadas se intenté emular una
situacion clinica real, donde la colocacion de los implantes dentales depende en gran
medida de las caracteristicas anatémicas del paciente.3'%312 Frecuentemente, tras varios
afios de edentulismo, los pacientes desdentados totales presentan neumatizacién de los
senos maxilares y reabsorcion Osea vertical, dificultando la colocacion idonea de
implantes osteointegrados.®*® Por esta razén, los implantes insertados en el modelo
metélico simulan un caso real, encontrandose en posicion de 15, 12, 11, 23y 25y
restaurando un arco dental acortado para evitar la implantacion en sectores posteriores
atroficos.®** En nuestro estudio, estos cinco implantes soportan un arco dental de 11
dientes, como puede ser habitual en clinica. La arcada dental acortada, es decir, un arco
dental que se restaura hasta los primeros molares es una opcion terapéutica indicada en
aquellos pacientes edéntulos con gran atrofia de los rebordes maxilares que no desean
cirugias reconstructivas extensas®'* y ha demostrado aportar una calidad de vida similar

a las rehabilitaciones del arco dental completo.315316

Hoy en dia no existe una formula universal para establecer la longitud que debe
tener un voladizo en prétesis hibridas implantosoportadas.*>® Sin embargo, siguiendo las
recomendaciones de Shackleton y cols.,'% nuestras prétesis hibridas fueron disefiadas
con una ménsula menor de 15 mm, siendo el cantilever derecho de 13 mm de longitud y

el cantilever izquierdo de 10 mm.

Todas las probetas se confeccionaron en el laboratorio protésico Procotech, S.L.
(Pinar de las Rozas, Madrid). Para la preparacion de las protesis se utilizd un soporte o
modelo metélico con forma de arcada real (Fig. 4). EI modelo no presenta simetria en la
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posicién de los implantes para emular condiciones clinicas. Este soporte metalico fue
confeccionado en el Taller Central de la Universidad Complutense de Madrid (U.C.M)
siguiendo el disefio y procedimiento aplicado inicialmente en la Tesis Doctoral de

Canada,®!’ y posteriormente en la de Blazquez,3* entre otros autores.

Figura 4. Plano superior del modelo metélico con implantes dentales.

Dicho modelo se confecciond en una aleacion de metal-base de aluminio muy
resistente, con la siguiente composicion: 92% de aluminio, 4% de cobre y 4% de
magnesio, manganeso Yy trazas de otros metales. Las dimensiones del soporte son: 15

mm de altura y 50 mm de diametro.

En este modelo metalico se encuentran incrustados cinco implantes de la casa
comercial Nobel Biocare® (Gotemburgo, Suecia), de 4,1 mm de didmetro y 10 mm de
longitud, de conexion externa. Los implantes estan ubicados en posiciones: 15, 12, 11,
23 y 25 del arco dentario. Sobre dichos implantes se atornillaron las prétesis hibridas

que fueron evaluadas (Fig. 5).
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Figura 5. Posicion de los implantes en el escaneado extraoral.

En el modelo metalico se posicionaron los scan bodies y se digitalizaron

mediante un escaner extraoral de laboratorio (D2000 Dental System®, 3Shape®,

Copenhague, Dinamarca) (Fig. 6).
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Figura 6. Escaneado del modelo con scan bodies.

70



Los scan bodies, también denominados localizadores, son dispositivos que se

acoplan a las conexiones de los implantes de modo comparable a los fiadores de

impresion analdgica o que se unen a los analogos de los implantes en el modelo de

trabajo para posicionar las piezas a reponer. Una vez fijados, se digitalizan mediante un

escaner para registrar la posicion, orientacion y angulacion de los implantes y asi obtener

un modelo digital (Fig.7).3%°

Py
1
5

3D..

Figura 7. Posicion de los pilares.

Una vez escaneado el modelo, se recortaron las zonas que quedaban fuera del

disefio de la mesoestructura y se coloco digitalmente la méascara gingival (Figs. 8 y 9).

3shape®

Figura 8. Posicionamiento de la méscara gingival en el modelo digital (1).
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Figura 9. Posicionamiento de la mascara gingival en el modelo digital (I1).

Se disefio la estructura de la futura protesis hibrida en un archivo STL con el

software informatico Dental System® (3Shape®, Copenhague, Dinamarca),

determinando el eje de insercion y la situacion de los implantes (Figs. 10-12).

¢eg
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Figura 10

. Eje de insercion de la protesis visto desde el plano horizontal superior.
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Figura 11. Proceso de disefio de la estructura.
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Figura 12. Disefio final de la estructura (transparencia de la barra).

6.3. Fresado de las mesoestructuras protésicas

Una vez obtenido el disefio digital de la mesoestructura, el archivo generado se
envid a la unidad de fresado. Las estructuras se obtuvieron mediante la técnica
sustractiva de fresado partir de discos de Co-Cr (Imes-lcore GmbH®, Eiterfeld,
Alemania) (Fig. 13) y de discos de fibra de carbono (Micromedica®, Robbio, Italia) (Fig.
14). Ambos discos tienen unas dimensiones de 98,5 cm de didmetro y 15 cm de altura.

Los discos se colocaron en un soporte especifico previo al fresado.
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Figura 13. Disco de Co-Cr (Imes-lcore GmbH®, Eiterfeld, Alemania).

Figura 14. Disco de fibra de carbono (Micromedica®, Robbio, Italia).

Cada barra (Fig.15) se fresé en la maquina fresadora S2 de VHF® (VHF®,
Ammerbuch, Alemania) (Fig.16) mediante el programa para fresados Dental CAM®
(VHF®, Ammerbuch, Alemania) instalado en un ordenador Asus Surface® (AsusTek®,

Taipei, Taiwan, China) con Windows 10 siguiendo el disefio efectuado.
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Figura 15. Mesoestructura de fibra de carbono atornillada al modelo metélico.

Figura 16. Fresadora VHF-S2® (VHF®, Ammerbuch, Alemania).

6.4. Recubrimiento de las protesis hibridas

Para la fabricacion de las protesis hibridas (de modo que fueran idénticas en

tamafio y forma) se realizé un encerado con dientes de tablilla de Ivoclar-Vivadent®
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(Ivoclar-Vivadent® AG, Schaén, Liechtenstein) sobre las estructuras, que sirvié como

maqueta para confeccionar las restauraciones de los tres grupos experimentales.

Una vez obtenido el encerado, se tomd una huella o registro con silicona de
adicion (Polivinilsiloxano, Micro Sil, Micromedica®, Robbio, Italia), empleando la
mufla protésica. Para ello, se atornill6 el encerado de la prétesis hibrida en el modelo
metalico sobre el que fue confeccionado. A continuacion, se mezclaron ambos
componentes de la silicona de adicién densa (la base y el catalizador) y se introdujo
dicha masilla de silicona en la mufla. Por ultimo, se insert6 en su interior el encerado de

la prétesis hibrida junto con el modelo metalico (Fig. 17).

Figura 17. Guia de silicona para las protesis hibridas.

Una vez concluido el proceso de fraguado de la silicona densa, se colocd la tapa
de la mufla y se rellend en su parte superior con silicona de adicion fluida transparente
(Polivinilsiloxano, Micro Sil Glass, Micromedica®, Robbio, Italia) para establecer las

guias (Fig. 18).
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Figura 18. Colocacion de silicona fluida transparente en el encerado de las prétesis.

6.4.1. Confeccidn de las prétesis hibridas del Grupo 1 (MA)

Una vez fresadas, lavamos las estructuras con vapor y agua caliente, secamos y
procedimos a la fase de adhesion. La técnica adhesiva de las estructuras de Co-Cr

consistié en:

1. Impregnacion de las estructuras con adhesivo de metal (Link®, Ivoclar-Vivadent®,

Schaén, Liechtenstein).

2.  Fotocurado mediante luz ultravioleta durante 3 min en la unidad de polimerizacion

(HiLite Power®, Heraeus, Hanau, Germany) (Fig. 19).

77



Figura 19. Unidad de polimerizacion de luz ultravioleta HiLite Power®.

Enmascaramiento del color metalico. Se realizé con Opaquer Nexco® y Gingiva
Opaquer® (Ivoclar-Vivadent®, Schaan, Liechtenstein). Se polimerizaron las
estructuras con maéscara gingival otros 3 min adicionales en la unidad de

polimerizacion mediante luz ultravioleta.

Colocacion de los dientes artificiales de tablilla (Orthotyp®, Ivoclar-Vivadent®,
Schéan, Liechtenstein) (Fig. 20) en la guia de silicona, a su vez situada en la

contramufla) (Fig. 21).
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Figura 20. Dientes artificiales prefabricados de acrilico.

Figura 21. Contramufla con los dientes de tablilla y mufla con la mesoestructura.

Preparacion de acrilico termopolimerizable para el vertido en la mufla. Se vertio el
acrilico termopolimerizable Paladon 65 Pink®, (Kultzer®, Mitsui Chemicals,
Tokio, Japdn) en la contramufla y se ensambld con la estructura de Co-Cr opacada
de la mufla. Seguidamente se cerr6 la mufla (fijandola a la contramufla con
tornillos), se colocd bajo una presa hidraulica para eliminar excesos, y se introdujo
en una olla polimerizadora neumatica de laboratorio (Mestra®, Bilbao, Espafia) a

55° C con una presion de 2 bares durante 15 min hasta que se completo el fraguado
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de la resina acrilica. Una vez enfriadas las protesis, los dientes de tablilla quedaron

incrustados en ellas.

Pulido de las prétesis una vez polimerizadas, mediante electropulidora de Mestra®
(Bilbao, Espafia) y cepillo de pulido de lana y de algodén de Mestra® (Bilbao,

Espafia).

Cementado de las conexiones metélicas de las interfases de union de la
mesoestructura con los implantes. Se arenaron las conexiones con Oxido de
aluminio (Al203), se limpid con vapor y se aplico el primer adhesivo para
aleaciones metalicas Monobond Plus® (lvoclar-Vivadent®, Schaan, Liechtenstein).
Dejamos evaporar y utilizamos un cemento autopolimerizable, en nuestro caso,
Multilink Hybrid Abutment® (Ivoclar-Vivadent®, Schaén, Liechtenstein) siguiendo

las indicaciones del fabricante, para la cementacion de las interfases.

Figura 22a. Interfase de conexidn de la mesoestructura de Co-Cr al recubrimiento acrilico.
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6.4.2. Confeccion de las proétesis hibridas del Grupo 2 (CA)

Tras el fresado y antes de efectuar la adhesién, las estructuras fueron lavadas con
agua caliente y secadas. La adhesion de las estructuras de fibra de carbono se completo

siguiendo la secuencia detallada a continuacion:

1.  Impregnacion de adhesivo para fibra de carbono de la misma casa comercial,
BioxFill®, por toda la estructura (BioxFill®, Micromedica, Robbio, Italia) (Fig. 22
b).

2. Fotopolimerizacién durante 3 min en la maquina fotopolimerizadora (HiLiFe®,

Heraeus, Hanau, Alemania).

Figura 22 b. Aplicacion de adhesivo en la mesoestructura de fibra de carbono.

3. Enmascaramiento del color de la mesoestructura. Se realizé6 mediante la aplicacion
de 2 capas de opaquer, en nuestro caso, Bioxfill Opaquer Medium®
(Micromedica®, Robbio, Italia) (Fig. 23). Cada capa se fotopolimerizé durante 3

min en la misma maquina (HiLiFe®, Heraeus, Hanau, Alemania).
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Figura 23. Aplicacion de opaquer en la mesoestructura de fibra de carbono.

A partir de esta fase se desarrolld un procedimiento idéntico al aplicado para el
Grupo MA (con los mismos pasos descritos en el apartado 6.4.1 para la confeccion

de las protesis hibridas del Grupo 1).

Cementado de las interfases con cemento para fibra de carbono (Carboblock®,

Micromedica®, Robbio, Italia), obteniendo asi las protesis hibridas terminadas del

Grupo CA (Fig. 24).

Figura 24. Protesis hibrida terminada del Grupo 2 (CA).
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6.4.3 Confeccion de las protesis hibridas del Grupo 3 (CC)

Una vez fresadas, las estructuras se retiraron de los discos y se eliminaron las
rebabas y sobrantes. Tras ello, se acometié el mismo procedimiento de adhesion,

fotopolimerizacién y opacado descrito en el apartado 6.4.2 para el Grupo CA.

Tras la aplicacion del opaquer, se procedio a la estratificacion del recubrimiento
con composite Nexco® (lvoclar-Vivadent®, Schaan, Liechtenstein) en color A-2. Se
pincel6 composite en finas capas de 1 a 2 mm hasta alcanzar la anatomia deseada para la
encia y las piezas dentarias. Se efectudé la polimerizacion final en la unidad de
fotopolimerizacion HiLiFe® (Heraeus, Hanau, Alemania) durante 3 min y se obtuvieron

las protesis hibridas terminadas del Grupo CC (Fig. 25).

Figura 25. Prétesis hibrida terminada del Grupo 3 (CC).
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6.5. Envejecimiento artificial

Con el objetivo de aproximarnos a las condiciones clinicas reales, todas las
probetas fueron sometidas a un proceso de envejecimiento artificial mediante el

termociclado de las protesis en saliva artificial.

6.5.1 Composicion de la saliva artificial

La saliva artificial se fabrico en los laboratorios de investigacion de la Facultad
de Odontologia de la U.C.M. Se utilizaron 10 litros de saliva artificial para llevar a cabo
el termociclado. La composicion por litro de la saliva artificial empleada se especifica en

latabla 2 (gr/L).

NaCl KCI CaCl,2H,0 NaH.PO42H,0 Na,S9H,0
Urea (g) pH
(griL) | (griL) (gr/L) (gr/L) (gr/L)
0,4 0,4 0,906 0,0690 0,005 1 7

Tabla 2. Composicion de la saliva artificial utilizada en el termociclado. NaCl: cloruro sodico.
KCI: cloruro potésico. CaCl, 2H,0: cloruro célcico dihidratado. NaH,PO4 2H,0: fosfato sddico
monobaésico dihidratado. NazS 9H,0: sulfuro sédico nanohidratado.

6.5.2 Termociclado

Para el envejecimiento artificial se utilizé la maquina de termociclado disefiada
por ingenieria especificamente para el Grupo de investigacion 971705 de la U.C.M.:

“Andlisis de técnicas, material e instrumental aplicado a la odontologia digital y
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procedimientos CAD/CAM”, la cual se encuentra ubicada en los laboratorios de
investigacién de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(Fig. 26). Dicha méaquina ha sido seleccionada para el desarrollo de Tesis Doctorales
previas.308:320.321 Por cortesia del citado Grupo de investigacion, dirigido por el Profesor
Guillermo Pradies (Departamento de Odontologia Conservadora y Prétesis, U.C.M.), en
nuestra investigacion completamos con el dispositivo referido un total de 5.000 ciclos,
que, segun la literatura, podrian corresponder a 1 afio de funcionamiento clinico.?’® Los
especimenes fueron sometidos a contrastes térmicos ciclicos de 5° a 55° C,
permaneciendo en saliva artificial durante 30 s en cada ciclo. Las muestras
permanecieron fuera de los bafios de saliva artificial durante 2 s entre ciclos sucesivos.
Tras el termociclado, continuaron sumergidas en saliva artificial hasta la realizacion de
los ensayos mecanicos.?’® En todo momento se sigui6 el protocolo pertinente para el
envejecimiento de los biomateriales de la International Organization for

Standardization (1ISO) TR 11405, al igual que en estudios previos.?’®

Figura 26. Maquina de termociclado empleada para el envejecimiento de las probetas.
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6.6. Numeracion, clasificacion y codificacion de las probetas

Todas las probetas fueron clasificadas segun el material de la mesoestructura y el
recubrimiento. A cada grupo se le asigné un cddigo alfabético en funcién de la
combinacion de dichos materiales. ElI grupo MA const6 de protesis hibridas de Co-Cr
con recubrimiento acrilico, el grupo CA const6 de protesis hibridas de fibra de carbono
con recubrimiento de resina acrilica y el grupo CC consto de protesis hibridas de fibra de

carbono con recubrimiento de resina compuesta.

A continuacion, las probetas se identificaron aleatoriamente dentro de cada grupo
mediante subindices numerados del 1 al 5. Por tanto, cada probeta quedé identificada de
forma univoca por un cédigo alfanumérico integrado por dos letras mayusculas para
indicar el material de mesoestructura y recubrimiento (MA, CA, CC), y un nimero para

distinguirlas dentro de cada grupo de estudio (MA1-MAs; CA1-CAs; CC1-CCs).

Las probetas se ensayaron en tres puntos diferentes, que fueron el cantilever
derecho (cd), el cantilever izquierdo (ci) y el sector anterior (sa). La localizacion cd, esta
ubicada en el punto intermedio entre el implante en posicion 14 y el final del cantilever
representado por la pieza 16. La localizacion ci se sitla en el punto intermedio entre el
implante en posicién 24 y el final del cantilever representado por la pieza 25. La
localizacion sa, es el punto equidistante entre los implantes mas anteriores, ubicados en

11y 22.

Para la realizacion de los ensayos en cd y en ci, se calcul6é con un calibre digital
(Mitutoyo®, Kawasaki, Kanagawa, Japén) el punto medio de la distancia entre la
emergencia del implante (chimenea) mas distal hasta el final del cantilever en sentido
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mesiodistal en cada hemiarcada. La distancia del cantilever derecho, medida desde el
centro de la chimenea hasta el final del voladizo era de 13 mm. La distancia del
cantilever izquierdo, medida desde el centro de la chimenea hasta el final del voladizo
era de 10 mm. Para la localizacion del punto sa, se calcul6 la distancia en sentido mesio-
distal entre las emergencias de los implantes 11 y 22 (que fue de 10 mm) y en sentido
vestibulo-palatino, ejerciéndose la carga en el punto intermedio y por tanto equidistante

de ambos implantes.

De manera similar, se calcul6 el punto intermedio en sentido vestibulo-palatino
en las localizaciones cd, ci y sa. En la interseccion de ambos puntos, se realizo el ensayo
de flexion. La distancia en el sentido vestibulo-palatino en las localizaciones cd, ci y sa,
es de 10 mm. Los tres puntos citados fueron marcados con rotulador indeleble en todas

las probetas (Fig. 27).

Figura 27. Puntos para el ensayo de flexion en las prétesis. Azul: cd. Rojo: ci. Naranja: sa.
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6.7. Ensayos de flexion

En una primera fase, coincidiendo con mi estancia en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de McGill (Montreal, Quebec, Canada), empleamos la maquina MTS
Insight® modelo 45 (MTS®, Eden Praire, EEUU) de la Escuela Politécnica de la
Facultad Ingenieria de Materiales, Universidad de Montreal (Quebec, Canada) para

testar las muestras de los tres grupos descritos previamente en el cantilever derecho (cd).

Al concluir mi estancia, la segunda parte del estudio se realiz6 en Espafa.
Concretamente, los ensayos se llevaron a cabo en el laboratorio de Euro Ortodoncia S.L.
(Alcorcon, Madrid), cuyo director, el Dr. Cervera, es miembro, al igual que mi tutor y
directoras, del Grupo de investigacion 970642 de la U.C.M.: “Diserios, estructuras,
recubrimientos y calidad de vida en implantoprotesis”. En esta etapa, se ensayaron el

cantilever izquierdo (ci) y el sector anterior (sa) de los grupos MA, CA'y CC.

Con el fin de controlar posibles variables de confusion, la segunda parte del
experimento in vitro se ejecutd con una maquina de ensayos universal Zwick/Roell® BTI
FR 2.5 (Zwick/Roell®, Ulm, Alemania). Dicha maquina fue seleccionada, contando con
el asesoramiento de técnicos especialistas en este tipo de experimentos, por ser
comparable a la utilizada en la Universidad de Montreal en cuanto a sus caracteristicas

técnicas y de precision, datos que analizamos en detalle antes de proseguir el estudio.
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6.7.1. Maguina de ensayos universal

Una maquina de ensayos universal es un equipo que permite la realizacion de
ensayos de diferente naturaleza para la caracterizacion mecéanica de diversos materiales.
En nuestro experimento, utilizamos dos maquinas de ensayos universales: el modelo
MTS® Insight 45 (MTS®, Eden Praire, EEUU) (Fig. 28) en una primera fase,
desarrollada en la Universidad de Montreal; y el modelo ZwickRoell® Z 2.5 TN BTI-FR
2.5 (ZwickRoell®, Ulm, Alemania) (Fig. 29) en la etapa final del estudio, completada en
el Instituto de investigacion, desarrollo y produccion de micro piezas Euro Ortodoncia
S.L. (Grupo CEOSA), ubicado en el Poligono Industrial Urtinsa Il de Alcorcén

(Madrid).

El modelo MTS® Insight 45 (Fig. 28) corresponde a una maquina
electromecanica de ensayos que forma parte de la serie de dispositivos MTS® Criterion
(MTS®, Eden Praire, EEUU), utilizados en ensayos monotdnicos en ambitos de
investigacion de materiales. Cuenta con una capacidad maxima de 100 Kilo Newton
(KN) y una precision de £ 0,5 % de la fuerza aplicada. La célula de carga utilizada en

nuestro ensayo presenta una capacidad de fuerza maxima de 50 kN.

Dispone de una velocidad méxima de ensayo de 750 mm/min y una velocidad
minima de ensayo 0,005 mm/min, con una precision de velocidad que se encuentra
dentro del rango de + 0,1 % de la velocidad méaxima configurada. Presenta dos columnas
de guia con un espacio de 600 mm entre ambos y doble zona de ensayo. La zona vertical
de ensayo es de 1.220 mm, pudiendo el cabezal de carga desplazarse 1.000 mm. Dispone
de una proteccién de seguridad en caso de exceso de carga y al superar los limites de

desplazamiento.3?
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Esta maquina fue calibrada segun las normativas 1ISO 7500 y ASTM E4, en junio
de 2018 (un mes previo a la realizacion de los ensayos). Los datos obtenidos fueron
interpretados mediante el software TestWork® (MTS®, Eden Praire, EEUU) incorporado

en el ordenador del laboratorio de ingenieria de materiales.

Figura 28. Maquina universal de ensayos MTS® Insight 45.

Por su parte, el modelo ZwickRoell® Z 2.5 TN BTI-FR 2.5 (ZwickRoell®, Ulm,
Alemania) (Fig. 29) es una maquina electromecanica que puede ejercer una fuerza

méaxima de 2,5 kN. La célula de carga utilizada fue de 2,5 kN con una precisiéon de
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+ 0,25% de la fuerza maxima. Dispone de una velocidad maxima de ensayo de 1.000
mm/min y una velocidad minima de ensayo 0,0005 mm/min. Su precision de
movimiento se encuentra en un rango de + 0,0277 pum. La zona vertical de ensayo mide
1.289 mm, 408 mm de ancho y 408 m de profundidad, con una sola columna.®?® La
maquina fue calibrada en febrero de 2019 segun las normativas ISO 7500 y ASTM E4,
por el equipo técnico de Zwick® Ibérica (Zwick® Ibérica Equipos de Ensayos SL, Sant
Cugat del Vallés, Barcelona, Espafia). Los datos fueron interpretados mediante el
software TestXpert® (ZwickRoell®, Ulm, Alemania) y los ensayos fueron grabados con

la camara de video incorporada a la propia maquina de ensayos.

Figura 29. Méaquina de ensayos ZwickRoell®, modelo Z 2.5 TN BTI-FR 2.5.
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6.7.2. Ensayos de flexion en brazo voladizo y de flexion en tres puntos

Los ensayos de flexién en cada probeta se efectuaron en el siguiente orden de

localizaciones: cd, ci, sa (cantilever derecho, cantilever izquierdo y punto central).

6.7.2.1. Ensayo de flexion en voladizo en el punto cd

Para el ensayo de flexion en este punto, comenzamos fijando el soporte metalico
a la pletina metalica de la maquina de ensayos universal MTS® Insight 45 (MTS®, Eden
Prairie, EEUU) utilizando para ello dos tornillos. Dicha pletina se orient6 en el plano
horizontal, paralela al suelo. Las protesis hibridas se atornillaron con el destornillador de
la casa Nobel Biocare® (Gotemburgo, Suecia), con tornillos de la casa IPD® (Matard,
Barcelona, Espafia), tras lo cual se aplico un torque de 30 N utilizando una llave

dinamomeétrica Nobel Biocare® (Gotemburgo, Suecia).

Durante el ensayo de flexion, la carga se ejercio verticalmente en el punto cd
previamente marcado en la protesis (Fig. 30). El punzén se desplazé a una velocidad de
0,5 mm/min hasta la fractura o separacion del recubrimiento de la mesoestructura. La
fuerza aplicada en un primer momento fue de 0,2 N, aumentando ésta hasta producirse la

fractura. En este momento el punzon dejé de moverse y se separo de la protesis.

Los resultados obtenidos se registraron mediante el software de la maquina de
ensayos TestWorks® (MTS®, Eden Prairie, EEUU) y se importaron a una hoja de Excel
(Microsoft Office®, Microsoft®, Redmond, Washington, EEUU) para el posterior

tratamiento estadistico de los datos.
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Figura 30. Punzo6n de la maquina de ensayos desplazandose hacia el punto cd.

6.7.2.2. Ensayo de flexién en voladizo en ci y ensayo de flexion en tres puntos en sa

Para los ensayos de flexion en los puntos ci y sa se procedidé con idéntica
metodologia desarrollada en el apartado 6.7.2.1, con dos aspectos diferenciales: la
utilizacién de la maquina de ensayos universal electromecanica ZwickRoell® Z 2.5 TN
(ZwickRoell®, Ulm, Alemania) y la interposicion de una lamina de estafio (Dentaurum®,
Ispringen®, Alemania) de 0,2 mm de grosor en la cara oclusal de la zona donde se

ejercio la carga.

El punzon con el que se ensay0 la localizacion cd en la Universidad de Montreal
era redondeado, al igual que el punzdn adaptado a la maquina con la que continuamos el
estudio en Espafia para las localizaciones ci y sa. Sin embargo, dado que la curvatura del
punzon de la Universidad de Montreal era mas acusada (diametro = 10 mm) que la del
punzén empleado en Madrid (didmetro = 5 mm), para ensayar las localizaciones ci y sa
colocamos una fina lamina de estafio sobre la cara oclusal a modo de “extension” del

punzon, para favorecer una dispersion de las cargas que fuera similar a la que ya de por
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si garantizaba el punzon redondeado en la localizacién cd; lo cual facilitaria la
comparabilidad de los resultados entre ambas ménsulas (Figs. 31 y 32).3%* En definitiva,
tanto el punzon redondeado de Montreal como la colocacion de la [amina de estafio en
Madrid para apoyar el punzén con menor curvatura tienen la finalidad de conseguir una
distribucion mas uniforme de la carga del empujador hacia las superficies oclusales de
las protesis hibridas, lo cual evita que se concentren excesivamente las tensiones
causando perforaciones puntuales't3% que podrian dar lugar a patrones de fractura que
distaran de las esperables clinicamente.3?4325 Con el método descrito tratamos de
aproximarnos a las condiciones de la cavidad oral durante la masticacion con la

interposicion de alimentos entre las arcadas dentarias 141324325

Aunque idealmente lo mas apropiado hubiera sido emplear la misma maquina de
ensayos con el mismo punzén en todas las muestras y localizaciones, las dificultades
causadas por el contexto de la pandemia por Covid-19 nos han impedido viajar de nuevo
a Canada para completar el estudio de flexion con la maquina inicial, tal y como estaba
previsto. Pese a este contratiempo, hemos procurado que metodoldgicamente la esencia
del estudio se mantenga, de modo que se minimice el efecto de la morfologia del punzén
al interponer la delgadisima capa de estafio para acomodar el empujador con menor
curvatura. Por otra parte, dadas las propiedades del estafio (Mddulo de Young = 50 GPa)
y habiendo recibido el asesoramiento de expertos en este tipo de ensayos, estimamos que
la interposicion de la ldmina no tiene por qué influir en la resistencia a la fractura de las
protesis testadas. Méaxime cuando nuestro objetivo no era calcular las curvas de
deformacion, sino evaluar y comparar la resistencia a la fractura de las probetas en
valores modulares de fuerza maxima. Por tanto, en nuestro experimento, los factores

condicionantes son el material, el lugar de aplicacion de la fuerza y la longitud del
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cantilever, que actla como brazo de palanca. Finalmente, en Espafia, ademas de
reproducir al méximo las condiciones iniciales del experimento, hemos utilizado una
maquina de ensayos, calibrada y con un sensor de presion de 2.500 N, que le aporta gran
precision. No obstante, este hecho sera discutido como una limitacion del estudio, tal y

como corresponde.

Figura 31. Lamina de Sn para el ensayo de flexién en ci con punzén redondeado (vista lateral).

Figura 32. Lamina de Sn para el ensayo de flexion en ci con punzon redondeado (vista oclusal).
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6.8. Microscopio estereoscopico de laboratorio

Las probetas fueron analizadas con el microscopio estereoscépico de laboratorio
Leica® M80 (Leica® Heerbrugg, Suiza),3? perteneciente al Grupo de investigacion
971705 de la U.C.M.: “Andlisis de técnicas, material e instrumental aplicado a la
odontologia digital y procedimientos CAD/CAM”, por cortesia de dicho grupo, dirigido

por el Prof. Pradies (Departamento de Odontologia Conservadora y Prétesis, U.C.M.).

Nuestros especimenes fueron observados bajo iluminacion LED gracias a la
lampara para microscopio CLS 100 Leica® (Leica® Heerbrugg, Suiza), con una
magnificacion de 40x. Las imagenes fueron adquiridas mediante una camara digital
Leica® DFC 450 con sensor CCD de 5 megapixeles (Leica®, Heerbrugg, Suiza),

incorporada al equipo de magnificacion (Figs. 33 y 34).3%

Para el analisis cualitativo del tipo de fallo de la union adhesiva, se utilizo la
clasificacion descrita por Suarez y cols.2! Segln esta clasificacion, existen cuatro tipos
fundamentales de fallos: fallo adhesivo (fracaso en la unidn entre un sustrato y un
adhesivo), fallo cohesivo (en el interior del agente adhesivo), fallo intermedio o mixto
(mezcla de los fallos adhesivo y cohesivo), y fracaso total o rotura del sustrato (o

mesoestructura) antes de que falle el adhesivo.3%
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Figura 33. Microscopio estereoscépico de laboratorio Leica® M80.

Figura 34. Prétesis hibrida bajo iluminacion LED del microscopio estereoscépico Leica® M80.
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6.9. Microscopio electronico de barrido (MEB)

Para el analisis de imagen se optd por un microscopio electrénico de barrido
(MEB), modelo JSM-6400® de la marca JEOL® (Akishima, Tokio, Japén) (Fig. 35),
ubicado en la ICTS (Instalacion Cientifico-Tecnoldgica Singular) Centro Nacional de
Microscopia Electrénica de la U.C.M. EI MEB utilizado permite la obtencién de
imagenes con una resoluciéon de 3,5 nm a 8 mm. Ofrece una magnificacion que puede
variar entre 18 y 300.000x%, y su potencial de aceleracion oscila entre 0,5y 30 kV. La
captacion de imagenes se lleva a cabo mediante la técnica de espectrometria por
dispersion de energia de rayos X. Para las mediciones se utiliz un software especifico
de andlisis de imagen para microscopia electronica (INCA®, Oxford Instruments,
Abingon, Oxfordshire, Reino Unido). La obtencion de todas las iméagenes con el MEB

fue completada por el mismo operador (técnico especialista de la ICTS).

Figura 35. Microscopio electronico de barrido JEOL JSM-6400%.
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Para la consecucién de imagenes de alta calidad y resolucion con el MEB, las
muestras introducidas deben ser solidas, exentas de disolventes y de humedad, poseer un
punto de fusion superior a 100° C, y presentar elevada conductividad térmica. Si las
muestras no son conductoras, deben ser recubiertas previamente con un material
conductor. Por lo tanto, en nuestro caso, comenzamos realizando un recubrimiento de las
muestras con una pelicula de metal. Este proceso, también denominado sputtering,3?’
consiste en la pulverizacion de especimenes con metales nobles (como el oro, oro-
paladio, o platino) en fase gaseosa. En definitiva, el sputtering previene la distorsion,
que de lo contrario se produciria, al incidir el haz de electrones sobre especimenes no

conductores.3?’

En nuestro estudio, las muestras fueron recubiertas mediante la aplicacion de una
pelicula de 10 nm de oro utilizando la maquina metalizadora Quorum Q 150R S®
(Laughton, East Sussex, Reino Unido) de la ICTS Centro Nacional de Microscopia
Electronica de la U.C.M. (Fig. 36). Esta maquina posee una cdmara de vacio con gas
argon en cuya base giratoria se colocan las muestras y una tapa con una lamina de oro
puro gue se encuentra conectada a unos electrodos. El proceso comienza con el vaciado
de la camara a 3 x 102 Mbar generandose una diferencia de potencial de 20 mA.
Posteriormente, se elimina el argén de la camara.®*’ El procedimiento dura
aproximadamente 8 min y una vez completado, las muestras se pueden analizar con el
MEB (Fig. 37). Al igual que en el caso anterior, un técnico especializado de la ICTS fue

el encargado de metalizar todos los especimenes, bajo nuestra supervision.
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Figura 36. Maquina metalizadora Quorum 150R S® para el sputtering de las muestras.

Figura 37. Muestras orificadas listas para su analisis con MEB.
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6.10. Contextualizacion y tratamiento estadistico de los datos obtenidos

En sintesis, con el protocolo descrito se evalud la resistencia a la fractura de
prétesis hibridas implantosoportadas en funcion del material de confeccidn teniendo en
cuenta el punto de aplicacion de la carga en cada grupo de estudio (considerando dos
cantilever de diferente longitud y el sector anterior en cada probeta). Por tanto, tratamos
de averiguar cudl es la combinacion de materiales de mesoestructura y recubrimiento
que arrojaba los mayores valores de resistencia a la fractura en cada localizacién. Hasta
la fecha no se han realizado experimentos de este tipo con mesoestructura de fibra de
carbono considerando su union a diferentes materiales de recubrimiento. Finalmente,
indagamos qué localizacion de la protesis presenta menor resistencia a la flexion en los
distintos grupos de estudio, sabiendo que estas cargas actian como brazos de palanca en

las protesis hibridas por su disefio con cantilever.

Los resultados obtenidos en el estudio se registraron en una hoja Excel v. 16.0
(Microsoft Office®, Microsoft®, Redmond, Washington, EEUU). El andlisis estadistico
se llevo a cabo en el Centro de Proceso de Datos del Servicio Informético de Apoyo a la
Investigacion perteneciente al Area de Informatica y Comunicaciones de la U.C.M.,
mediante los programas SPSS® (SPSS Inc, IBM®, Chicago, EEUU) v. 25.0 y STATA®

v. 16 (StataCorp® LLC, College Station, Texas, EEUU).

Comenzamos con un analisis estadistico descriptivo de los datos y proseguimos

con un analisis estadistico inferencial y representacion grafica de los resultados.

En primer lugar, se describieron las variables que participaron en el estudio
estadistico. Para el andlisis de la normalidad, se llevo a cabo el test de Shapiro-Wilk,
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debido a que es la prueba que presenta mayor potencia para observar dicha
caracteristica®?® y esta indicado cuando el tamafio muestral es igual o menor de 50.32°
Esta prueba consiste en un procedimiento de bondad de ajuste que permite medir el
grado de concordancia que se observa entre una distribucién experimental de un
conjunto de datos y una distribucion tedrica.®® Si el nivel de significacion (p-valor) es
menor que 0,05 la distribucién no es normal. En cambio, cuando el p-valor es mayor que

0,05, podriamos hablar de normalidad de la distribucién.3%°

En segundo lugar, describimos los datos por grupo y por localizacion, indicando
medias, medianas, desviaciones estandar, rangos intercuartiles, minimos, maximos,
graficos de barras y gréaficos de cajas o de tipo box plot.23 El gréafico de barras esta
indicado para la representacion de la distribucion mediante parametros de media y
mediana.®®? El diagrama de caja o box plot permite la representacion de la distribucion
de una variable continua mediante parametros de mediana, cuartiles y valores extremos,
siendo una grafica muy préctica y de facil interpretacion.®31-323 E| box plot muestra una
gran cantidad de datos y permite identificar valores atipicos y comparar

distribuciones.33!

En cuanto a la estadistica inferencial, dado que la variable resistencia a la
fractura cumple los principios de normalidad, para estudiar las diferencias existentes
entre los grupos en cada una de las localizaciones, se seleccion6 un andlisis de varianza
(ANOVA) de un factor, donde el factor independiente es el grupo testado (MA, CA'y

CC).334,335
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En segundo lugar, se aplicé una prueba ANOVA de medidas repetidas (MR) de 2
factores con un 95% de intervalo de confianza y con correccion del estadistico
Greenhouse-Geisser.3*¢ Los modelos de ANOVA de medidas repetidas sirven para
estudiar el efecto de uno o0 mas factores sobre una variable independiente medida en dos
0 mas ocasiones.®*® En nuestro caso, estudiamos el efecto de las diferentes localizaciones
ensayadas (cd, ci, sa) en la variable independiente, representada por los grupos
investigados (MA, CA, CC). Esta prueba permite conocer el comportamiento de los tres
grupos en cada localizacion. Para ello se establecié un nivel de significacion de p < 0,05.
Posteriormente, se empled el test post hoc de Bonferroni, para encontrar entre qué
grupos se registraban diferencias estadisticamente significativas considerando un p-valor
menor de 0,05.3% Se efectuaron, por tanto, pruebas que coinciden con las empleadas en

estudios comparables, salvando las diferencias metodolégicas.4%142
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7. RESULTADOS



7. RESULTADOS

7.1. Distribucion de los datos

Tras el analisis in vitro por ensayo de flexion obtuvimos 45 medidas de
resistencia a la fractura. Concretamente, 3 medidas en cada una de las 15 protesis
hibridas implantosoportadas distribuidas en los grupos definidos por su material de
confeccion (Grupo 1 (MA; n =5, control): cobalto-cromo con recubrimiento de resina
acrilica. Grupo 2 (CA; n = 5): fibra de carbono con recubrimiento de resina acrilica.
Grupo 3 (CC; n = 5): fibra de carbono con recubrimiento de resina compuesta). Por
tanto, tal y como se ha descrito en el apartado de Material y Método, en cada probeta se
llevaron a cabo tres ensayos de flexion dependiendo de la localizacién: ménsula derecha

(cd), ménsula izquierda (ci), y sector anterior (sa).

7.2. Estadistica descriptiva e inferencial

En primer lugar, describimos las caracteristicas de las variables de nuestro
estudio. La variable independiente es el tipo de protesis atendiendo a sus materiales de
confeccion (grupo MA, grupo CA y grupo CC). Dicha variable es cualitativa o
categérica y puede tener un efecto en la variable dependiente, que es la resistencia a la
fractura por ensayo de flexion (o fuerza maxima de resistencia a la fractura). Segun esta
definicion, la variable dependiente es numérica o cuantitativa continua y se medira en

Newton (N).
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Se realizo, posteriormente, un andlisis de la normalidad de la distribucién de los

datos obtenidos. Todos los grupos testados presentan una distribucién normal segin la

prueba de Shapiro-Wilk con un p-valor > 0,05. A continuacién, dentro de cada

localizacion, indicamos cual es el grupo que presenta mayor resistencia a la fractura.

Posteriormente, dentro de cada grupo, analizamos la localizacion que presentd mayor

resistencia a la fractura.

7.2.1. Estadistica descriptiva segun localizaciéon

7.2.1.1. Localizacion cd (ménsula derecha)

Tal y como se observa en la tabla 3 y el en grafico 2, las prétesis del grupo MA

obtuvieron los valores mas altos de resistencia a las cargas en la localizacion cd,

duplicando los valores registrados para el grupo CA, los cuales duplicaban a su vez los

valores del grupo CC.

Grupo Obs N Media DE
MA 5 5 13649  256,2
CA 5 5 655,4 262,9
cC 5 5 3318 73,1

Totaled 15 5 784,1 489,4

Me
14451
590,0
334,8
590

Iqr
399,4
132,1

64,7
803,4

Min
1038,9
372,1
245,1
245,1

Max
1629,2
1080,0

438,9
1629,2

Tabla 3. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de los tres grupos ensayados en la localizacion cd.
Obs: numero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor maximo.
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Grafico 2. Diagrama de caja de resistencia a la fractura (N) de los tres grupos de prétesis ensayados en cd.

7.2.1.2. Localizacion ci (ménsula izquierda)

Como podemos visualizar en la tabla 4 y en el gréafico 3, en la localizacion ci las
protesis del grupo MA presentaron valores de resistencia a la fractura superiores a las
protesis del grupo CA, las cuales a su vez duplicaban los valores de resistencia a la

fractura del grupo CC.

Grupo Obs N  Media DE Me Iqr Min Max
MA 5 5 1603,6 137,3 1650 170 1440 1778
CA 5 5 1546,8 57,9 1540 34 1470 1630
cC 5 5 799,4 93 840 130 674 893

Totalci 15 5 1316,6 390,8 1490 770 674 1778

Tabla 4. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de los tres grupos ensayados en la localizacién ci.
Obs: nimero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor maximo.

107



—

DIAGRAMA DE CAJA
Localizacion ci

o

8. -

4]

L ]

2‘8 h [—————————] il
B
[&]
-
L
}_
@ (=]
g5

o

8 —

Grupo CA MA

CcC

Grafico 3. Diagrama de cajas de resistencia a la fractura (N) de los tres grupos en la localizacién ci.

7.2.1.3. Localizacion sa (zona anterior)

Los resultados de la localizacion sa figuran en la tabla 5 y en el grafico 4. Las

protesis del grupo MA presentaron valores de resistencia mas elevados, seguido del

grupo CA. Por su parte, las prétesis del grupo CC, presentaron los valores mas bajos de

resistencia a la fractura.

Grupo Obs N Media DE
MA 5 5 2148 154,2
CA 5 5 1462 131,4
CC 5 5 9224 1119

Total sa 15 5 1510,8 5337

Me
2180
1480

969
1480

Iqr

120

120

192
1143

Min
1890
1290
801
801

Max
2270
1640
1040
2270

Tabla 5. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de los tres grupos ensayados en la localizacion sa.
Obs: numero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor maximo.
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Grafico 4. Diagrama de caja de resistencia a la fractura (N) de los tres grupos en la localizacion sa.

7.2.2. Estadistica inferencial por localizacion

7.2.2.1. Localizacion cd (ménsula derecha)

Se registraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en
la localizacion cd tras el analisis de ANOVA, con una p < 0,001. Por lo tanto, podemos
rechazar la hipdtesis nula “no hay diferencias entre los tres grupos respecto a la
resistencia a la fractura que proporcionan”, para un nivel de confianza NC > 95%. FEl
gréafico 5 recoge los valores medios y medianos de los tres grupos estudiados en cd. En

el grafico 6 se reflejan las diferencias en la resistencia a la fractura de los tres grupos.

A continuacién, el contraste post hoc por pares de Bonferroni encontro
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos MA y CA con una p = 0,001.
Entre el grupo MA y CC se observaron diferencias significativas con una p < 0,001, por
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lo que también se puede rechazar la hipotesis nula planteada en este caso. Por ultimo, la
comparacion entre los grupos CA y CC, arrojo un p-valor = 0,107, es decir p > 0,05, por

lo que las diferencias registradas entre ambos tipos de material no fueron significativas.

A la luz de estos resultados, podemos concluir que en la localizacién cd, las
prétesis del grupo MA presentan una resistencia a la fractura significativamente mayor
que las protesis del grupo CA y que el grupo CC. Sin embargo, aunque en el grupo CA
hemos detectado valores de resistencia que duplican los del grupo CC, no podemos

afirmar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de

proétesis hibridas.

8 |
]
(=]
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S
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| N Media (cd) MMM Mediana (cd) |

Gréfico 5. Diagrama de barras de los valores medios (azul) y medianos (rojo) de resistencia a la fractura
(N) de los tres grupos ensayados en la localizacién cd.
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Gréfico 6. Diferencias en la resistencia a la fractura (N) entre los tres grupos testados en la localizacion cd.

7.2.2.2. Localizacién ci (ménsula izquierda)

Tras la prueba ANOVA, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos con una p < 0,001; lo que permite rechazar la
hipotesis “no hay diferencias entre los tres grupos respecto a la resistencia a la fractura

que proporcionan”, para un nivel de confianza NC > 95% en la localizacion Ci.

Tras el analisis post hoc de Bonferroni (dos a dos) se observaron diferencias no
significativas entre los grupos MA y CA, con un p-valor de 1. Entre los grupos MA y
CC las diferencias fueron estadisticamente significativas con un p-valor menor de 0,001.
Por ultimo, entre los grupos CA y CC se identificaron diferencias significativas con un

p-valor menor de 0,001.
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En funcién de estos resultados, concluimos que la resistencia a la fractura en la
localizacion ci es significativamente mayor en el grupo MA que en el grupo CC, y que el
grupo CA presenta mayor resistencia a la fractura que el grupo CC de forma
significativa. Sin embargo, la resistencia a la fractura entre los grupos MA y CA es
estadisticamente comparable. En el gréfico 7 aparecen los valores medios y medianos de
los tres grupos testados. En el grafico 8 se visualizan las diferencias en la resistencia a la

fractura de los tres grupos en la localizacion ci.

8 |
S
o
(=]
3
(=]
g .
O —
3
c -
CA MA
| B Media () MEEEEM Mediana (ci)

Grafico 7. Diagrama de barras de los valores medios y medianos de resistencia a la fractura (N) de los tres
grupos ensayados en la localizacion ci.
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Grafico 8. Diferencias en la resistencia a la fractura (N) entre los tres grupos testados en la localizacion ci.

7.2.2.3. Localizacién sa (sector anterior)

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los
tres grupos testados por tipo de material respecto a la resistencia a la fractura tras

realizar la prueba de ANOVA.

Una vez aplicado el andlisis por pares (post hoc de Bonferroni), se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos MA y CA con un p-valor de
0,013; entre los grupos MA y CC con un p-valor menor de 0,001; y entre los grupos CA

y CC con un p-valor de 0,018 (p < 0,05).

Como consecuencia de estos resultados, podemos informar que la resistencia a la
fractura en la localizacion sa es significativamente mayor en el grupo MA comparado

con el grupo CA y el grupo CC. A su vez, la resistencia a la fractura es

113



significativamente mayor en el grupo CA que en el grupo CC. Los valores medios y
medianos de estos grupos se incluyen en el gréafico 9. En el grafico 10 se muestran las

diferencias en la resistencia a la fractura de los tres grupos.

CA MA cC

I MVedia (sa) M Mediana(sa)

Grafico 9. Diagrama de barras de los valores medios y medianos de resistencia a la fractura (N) de los
grupos ensayados en la localizacion sa.
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Grafico 10. Diferencias en la resistencia a la fractura (N) entre los grupos testados en la localizacién sa.

7.2.3. Estadistica descriptiva por grupo

7.2.3.1. Todo el conjunto de la muestra por localizacion

Tal y como se observa en la Tabla 6, en el conjunto de todas las protesis, la
localizacion sa demostrd los mayores valores de resistencia a la fractura, seguida de la
localizacion ci y, en ultimo lugar, la localizacion cd, que presento los valores mas bajos

de este parametro.

Localizacion  Obs  Media DE Me Igr Min Max
sa 15 1510,8 533,7 1480 1143 801 2270
cd 15 784,1 489,4 590 803,4 245,1 1629,2
Ci 15 1316,6 390,8 1490 770 674 1778

Tabla 6. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de las tres localizaciones en el total de la muestra.
Obs: nimero de observaciones. DE: desviacién estandar. Me: mediana. Iqr: rango intercuartil.
Min: valor minimo. Max: valor maximo.
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7.2.3.2. Grupo MA

En el grupo de las protesis MA, la localizacion sa evidencié los valores mas altos

de resistencia a la fractura, seguida de la localizacion ci. En Gltimo lugar encontramos la

localizacion cd. Los resultados de la estadistica descriptiva se adjuntan en la tabla 7 y en

el grafico 11.

Localizacion = Obs

sa 5
cd 5
Ci 5

Total MA 15

o o0 o0 oo Z

Media
2148
1364,9
1603,6
1705,5

DE Me
154,2 2180
256,17 14451
137,31 1650
382,1 1650

Iqr Min
120 1890
399,4 10389
170 1440
694,9 1038,9

Max

2270

1778
1629,2

2270

Tabla 7. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de las tres localizaciones en el grupo MA.
Obs: nimero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor maximo.

Resistencia a la fractura por localizacion.
Grupo MA.
=
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N
. | B
=3
88
E °
L]
28
.% E . I
0
S _1
S -
Localzacitn S8 ci cd

Gréfico 11. Diagrama de caja de los valores de resistencia (N) a la fractura en el grupo MA.

116



7.2.3.3. Grupo CA

En este grupo la localizacion ci presento los valores mas altos de resistencia a la
fractura, seguida de la localizacion sa. Los valores menores de resistencia a la fractura
correspondieron a la localizacion cd. Los resultados de la estadistica descriptiva se

incluyen en la tabla 8 y en el grafico 12.

Localizacion Obs Media  DE Me Igr Min Max

N

sa 5 5 1462 1314 1480 120 1290 1640

cd 5 5 6554 2629 590,1 1326 3722 1080,2

ci 5 5 1546,8 57,98 1540 34 1470 1630
5

Total CA 15 1221,4 4456 1470 8659 3721 1640

Tabla 8. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de las tres localizaciones en el grupo CA.
Obs: numero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor maximo.
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Gréfico 12. Diagrama de caja de los valores de resistencia a la fractura (N) en el grupo CA.
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7.2.3.4. Grupo CC

En el grupo CC la zona ensayada que mayor resistencia mostro fue la
localizacion sa. En segundo lugar, encontramos la localizacion ci y en ultima posicion,
la localizacion cd. Los resultados del ensayo se encuentran reflejados en la tabla 9 y en

el gréfico 13.

Localizacion Obs N Media DE Me Iqr Min Max
sa 5 5 9224 1119 969 192 801 1040
cd 3) 5 3318 73,1 334,8 64,7 2451 438,9

Ci 5 5 7994 93,1 840 130 674 893
Total CC 15 5 6845 2774 801 540,4 245,11 1040

Tabla 9. Resultados de la resistencia a la fractura (N) de las tres localizaciones en el grupo CC.
Obs: numero de observaciones. N: nimero de muestras. DE: desviacion estandar. Me: mediana.
Igr: rango intercuartil. Min: valor minimo. Max: valor méximo.
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Grafico 13. Diagrama de caja de los valores de resistencia a la fractura (N) en el grupo CC.
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7.2.4. Estadistica inferencial por grupo

El test de ANOVA de medidas repetidas (ANOVA MR) reveld la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento de los tres grupos en las
distintas localizaciones estudiadas con un p-valor de Greenhouse-Geisser de 0,003; es
decir, p < 0,05. Por tanto, podemos rechazar la hipdtesis nula “no hay diferencias entre
los tres grupos respecto a la resistencia a la fractura que proporcionan”, para un nivel de
confianza NC > 95%. EIl gréafico 14 compila las diferencias halladas. Posteriormente,

dentro de cada grupo, se analizaron las diferencias entre las localizaciones ensayadas.

2500,00 Grupo
CA
cC
MA

2000,00

4
1500,00 -
1000,00 }
- %
500,00 |
0,00
LOCALIZACION cd ci sa

Gréfico 14. Comportamiento de los tres grupos: MA (verde), CA (azul) y CC (rojo), en las tres
localizaciones investigadas (cd, ci, sa) representado en un gréfico obtenido tras el ANOVA MR (N).
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7.24.1. Grupo MA

En el grupo MA, tras el ANOVA MR, se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre las tres localizaciones ensayadas, con un p-valor del estadistico

Greenhouse-Geisser de 0,005.

Una vez efectuado el test post hoc de Bonferroni, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las localizaciones cd y sa, con una p = 0,017 y entre
las localizaciones ci y sa, con una p = 0,002. Si embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las localizaciones cd y ci en el grupo MA, con un p-

valor de 0,172, es decir, p > 0,05.

Por lo tanto, podemos afirmar que la resistencia a la fractura en el grupo MA es
significativamente mayor en la localizacion sa que en las localizaciones ci y cd, las

cuales arrojaron valores estadisticamente comparables de resistencia a la fractura.

El gréafico 15 compila los valores medios y medianos de estas tres localizaciones

en el grupo MA. En el gréafico 16 se identifican las diferencias descritas en cuanto a la

resistencia a la fractura de las tres localizaciones.
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Gréfico 15. Valores medios y medianos de resistencia a la fractura (N) en el grupo MA.
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Gréfico 16. Diagrama de las diferencias observadas en los valores de resistencia a la fractura (N) entre las
localizaciones ensayadas en el grupo MA.
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7.2.4.2. Grupo CA

En el grupo CA, una vez realizado el ANOVA MR, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las tres localizaciones ensayadas, con el p-valor de

Greenhouse-Geisser igual a 0,002.

Mediante el analisis por pares post hoc de Bonferroni, se vieron diferencias
estadisticamente significativas entre las localizaciones cd y ci, con una p = 0,003 y entre
las localizaciones cd y sa, con una p = 0,02. Por el contrario, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las localizaciones sa y ci en el grupo

CA, atestiguandolo un p-valor de 1.

En sintesis, en el grupo CA, las localizaciones ci y sa alcanzaron valores de
resistencia significativamente mayores que la localizacion cd, con mayor longitud de
cantilever. No obstante, no se detectaron diferencias significativas entre las

localizaciones ci y sa.

Los valores medios y medianos de las tres localizaciones testadas en el grupo

CA se detallan en el grafico 17. En el grafico 18 estan reflejadas las diferencias en la

resistencia a la fractura de las tres localizaciones en el grupo CA.
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Grafico 17. Valores medios y medianos de resistencia a la fractura (N) en el grupo CA.
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Gréfico 18. Diagrama de las diferencias observadas en los valores de resistencia a la fractura (N) entre las
localizaciones ensayadas en el grupo CA.
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7.2.4.3. Grupo CC

Para el grupo CC, al analisis ANOVA MR indico la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las tres localizaciones de ensayo con un p-valor de

Greenhouse-Geisser menor que 0,001.

El test post hoc de Bonferroni demostrd la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las localizaciones cd y ci, y entre las localizaciones
cd y sa, en ambos casos con una p = 0,005. En cambio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las localizaciones sa y ci en el grupo CC, con un p-

valor de 0,19.

A la luz de estos resultados, podemos concluir que las protesis del grupo CC
alcanzan una resistencia a la fractura significativamente mayor en las localizaciones sa y
ci, respecto a la localizacion cd. Sin embargo, las localizaciones ci y sa no mostraron
diferencias significativas respecto a la variable resistencia en el grupo CC. En el gréafico
19 se hallan representados los valores medios y medianos del grupo CC. El gréafico 20

recoge las diferencias en la resistencia a la fractura de las tres localizaciones en dicho

grupo.
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Grafico 19. Valores medios y medianos de resistencia a la fractura (N) en el grupo CC.
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Grafico 20. Diagrama de las diferencias observadas en los valores de resistencia a la fractura (N) entre las

localizaciones ensayadas en el grupo CC.
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7.3. Analisis de imagen con microscopio estereoscopico

Para determinar el tipo de fallo producido en las protesis, las muestras se
observaron bajo microscopio estereoscopico a 40x. El fallo de la unién se describio
siguiendo la clasificacion de Suarez y cols.3°* Tal y como ha sido descrito previamente,
en virtud de esta clasificacion, el fallo adhesivo es el que ocurre en la unién entre
sustrato y adhesivo. El fallo cohesivo, por otro lado, se produce en el interior del agente
adhesivo, debido al fracaso de las fuerzas que mantienen unidas sus moléculas. El fallo
mixto refleja una situacién intermedia entre las dos anteriores y corresponde a un tipo de
fractura débil. Y, en dltimo lugar, el fracaso total supone un fallo en el propio sustrato
que acontece antes que, en la adhesion, es decir: se rompe mesoestructura subyacente al

recubrimiento.297:301

7.3.1. Fractura en el grupo MA

En uno de los quince ensayos de flexion (6,67%) se produjo una separacion del
recubrimiento acrilico de la estructura metélica; teniendo lugar en la localizacién cd, con
mayor longitud de cantilever. Las figuras 38 y 39 muestran la separacion de la resina
acrilica de la prétesis MA1, donde se aprecia el desprendimiento como consecuencia del
ensayo de flexion. Este fallo es de tipo cohesivo y podriamos denominarlo con mayor
precision “cohesivo intermedio”, por la persistencia de restos de adhesivo tanto en la

mesoestructura como en el recubrimiento.
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Figura 38. Desprendimiento del recubrimiento acrilico de la mesoestructura de Co-Cr de la probeta MA;.

Figura 39. Desprendimiento del recubrimiento acrilico de la mesoestructura de Co-Cr de la probeta MA;.
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En las restantes protesis del grupo MA no se produjo desprendimiento del
recubrimiento acrilico de la mesoestructura metalica. En las proétesis MAs (Fig. 40) y
MA: (Fig. 41), se observo fractura de los dientes artificiales de acrilico y fractura del
recubrimiento, sin separacion de éstos, mostrando una linea de fisura que se originaba en
la emergencia del implante més cercano. La probeta MAs, mostré una linea de fractura
en los dientes artificiales de acrilico (Fig. 42). Todas las fracturas en este grupo se
observaron en una localizacion proxima a las emergencias de los implantes mas cercanos

al punto del ensayo.

Figura 40. Fisura proxima a la chimenea del implante a la altura del 11 en el espécimen MAs.
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Figura 41. Fractura del diente de acrilico en la localizacién ci, en la probeta MA4,

Figura 42. Fractura del diente de acrilico en la localizacion ci de la protesis MAs.
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7.3.2. Fractura en el grupo CA

En uno de los quince ensayos realizados (6,67%) se rompio la pieza artificial de
resina, iniciandose una linea de fractura en la emergencia del implante, en la localizacién
ci, con cantilever més corto que el contralateral (Fig. 43). Los restantes ensayos de
flexion en las protesis provocaron, primero el desprendimiento de la resina acrilica y
posteriormente la rotura total de todas las estructuras de fibra de carbono, conduciendo
al fracaso total de las protesis (Figs. 44-46). Todas las fracturas tuvieron lugar a nivel de

la union de la mesoestructura con la interfase.

Figura 43. Fractura de los dientes artificiales de resina y recubrimiento acrilico de la probeta CAs.
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Figura 44. Parte de la mesoestructura de fibra de carbono en el recubrimiento acrilico de la protesis CAa.

Figura 45. Rotura total de mesoestructura de fibra e interfase con recubrimiento acrilico en la probeta CA..
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Figura 46. Restos de mesoestructura en la interfase junto con el recubrimiento acrilico de la prétesis CA..

7.3.3. Fracturaen el grupo CC

En cuanto a las protesis hibridas del grupo CC, la fractura se desarroll6 siguiendo
un modelo de fallo adhesivo, en el que el recubrimiento de composite se desprendié de
la mesoestructura de fibra de carbono subyacente (Fig. 47). Este modo de fractura se
observo sobre todo en los cantilever, donde se produjo la separacion completa del
composite de la mesoestructura, quedandose ésta completamente desprovista de

recubrimiento (Fig. 48).
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Figura 47. Desprendimiento del recubrimiento de composite de la mesoestructura de fibra de carbono en la
localizacion sa, en la protesis CCa.

Figura 48. Desprendimiento completo del recubrimiento de composite de la mesoestructura en la probeta
CCs.
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En una de las probetas (6,67%), la mesoestructura de fibra de carbono se
fracturd, conduciendo al fracaso completo de la prétesis CCs. La rotura total de la
estructura ocurrié de forma similar a lo descrito en el grupo CA, localizandose en la
unién de la estructura con el recubrimiento de composite (Fig. 49). En una de las
prétesis (6,67%), se detectd una fisura en la mesoestructura a nivel de su union con la

interfase, sin conllevar rotura completa (o fracaso total) de la protesis CCz (Fig. 50).

Figura 49. Fractura total de la mesoestructura a nivel de la interfase de la prétesis CCa.
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Figura 50. Fisura en la mesoestructura de fibra de carbono a nivel de la interfase de la protesis CCo.

7.4. Andlisis de imagen con MEB

En los siguientes apartados se muestran imagenes representativas de los fallos y
fracasos, tanto de las superficies de recubrimiento como de las mesoestructuras de las

protesis hibridas.

7.4.1 Protesis del grupo MA

Las protesis del grupo MA presentaron particulas y superficies irregulares de
adhesivo de metal en su superficie tras el desprendimiento como se puede observar en
las figuras 51 y 52. Se pueden apreciar las fisuras de la resina acrilica del recubrimiento

(Figs. 53y 54).
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Figura 51. Imagen (MEB, 100x) de una prdtesis del grupo MA:. a. Resina acrilica de recubrimiento
b. Mesoestructura de Co-Cr. c. Espacio debido al fallo adhesivo.

Figura 52. Imagen (MEB, 12x) de la mesoestructura y del recubrimiento acrilico de la probeta MA..
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Figura 53. Imagen (MEB, 20x) de una proétesis del grupo MAs.
a. Chimenea. b. Recubrimiento acrilico. c. Fisura.

Figura 54. Imagen (MEB, 250x) del recubrimiento acrilico fracturado de la probeta MA.,
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7.4.2 Protesis del grupo CA

En las protesis del grupo CA, tras los ensayos de flexidn, existe una separacion
de aproximadamente de 15 um entre la resina acrilica y la estructura de fibra de carbono
(Figs. 55-57). Ademas, se puede ver la mesoestructura adherida al recubrimiento acrilico

en la figura 58.

Figura 55. Imagen (MEB, 30x) de la linea de separacidon (c) entre la mesoestructura (a) y el recubrimiento
acrilico (b) de la probeta CAs.
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Figura 56. Imagen (MEB, 100x) de la prétesis CA1, que muestra la separacion existente entre el
recubrimiento acrilico (a) y la mesoestructura de fibra de carbono (b).

Figura 57. Imagen (MEB, 300x) de la mesoestructura en la unién con la interfase en la probeta CA..
a. Resina acrilica de recubrimiento. b. Hilos de fibra de carbono.
c. Espacio entre el recubrimiento y las fibras de carbono.
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Figura 58. Imagen (MEB, 12x) de los restos de mesoestructura adheridos a la interfase de la prétesis CAa.

7.4.3 Protesis del grupo CC

Las prétesis del grupo CC presentaron separacion del adhesivo de resina de la
superficie de la mesoestructura, tal y como ilustran las figuras 59 y 60. Se puede
observar el espacio entre la estructura de fibra de carbono y el recubrimiento de

composite.
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Figura 59. Imagen (MEB, 300x) de la probeta CCs. a. Hilos de fibra de carbono. b. Resina compuesta de
recubrimiento. c. Espacio entre el recubrimiento de composite y las fibras de carbono.

Figura 60. Imagen (MEB, 10x) de la protesis CC;.
a. Mesoestructura de fibra carbono. b. Dientes artificiales de composite.
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8. DISCUSION

Las proétesis hibridas implantosoportadas son una alternativa predecible que ha
mostrado altas tasas de éxito y excelente aceptacién por parte de los pacientes.
Clasicamente, su disefio se basa en una mesoestructura de aleacion metalica con
recubrimiento y dientes artificiales de resina acrilica.!4423% La mesoestructura,
generalmente confeccionada en una aleacién de cobalto-cromo o titanio, aporta rigidez a
la protesis y permite la distribucion homogénea de las cargas oclusales a los implantes
que la soportan.33%-341 A su vez, la resina acrilica, ha sido el material de eleccion para el
recubrimiento y los dientes artificiales, debido a su resiliencia®*? y su gran capacidad de

absorcion de impactos,3+3-34 ademas de su facil reparacion.346

Pese a la gran popularidad de la que gozan, las protesis hibridas
implantosoportadas requieren frecuentes reparaciones y mantenimiento suplementarios
para prolongar su correcto funcionamiento.?2215347 Entre sus principales desventajas
destaca la pobre adhesion entre las mesoestructuras metalicas y el recubrimiento acrilico
de las prétesis, lo que conduce, inevitablemente, a complicaciones esencialmente
mecanicas, como el desprendimiento y fractura del recubrimiento y de los dientes

artificiales de resina.122:153218,219,348

Los materiales utilizados en la confeccion de las protesis determinan, de forma
incondicional, el éxito y la longevidad del tratamiento restaurador.®*® Hoy en dia, gracias

al desarrollo y evolucion de los materiales compuestos reforzados con diferentes
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fibras,?®° ha sido posible la introduccion y la aplicacion de estos materiales en el campo
de la medicina y la odontologia.?>%%61-263 | a fibra de carbono ha sido recientemente
introducida en la confeccion de mesoestructuras de protesis  hibridas
implantosoportadas.?*¢-63 La finalidad de recurrir a este material es tratar de solucionar
el problema de la inexistente unién quimica entre las mesoestructuras metalicas y los
recubrimientos poliméricos, procurando una mejor adhesion entre ambos.'#123 Por esta
razdn, es importante profundizar en el conocimiento de la fibra de carbono, cuyo uso es

cada vez mas popular en restauraciones implantoldgicas. 235236350

Por su parte, las resinas compuestas han comenzado a ser utilizadas como nuevo
material de recubrimiento, mediante el modelado directo sobre mesoestructuras
metalicas y de fibra de carbono.?®35! Los composites empleados como recubrimiento y
dientes artificiales ofrecen la posibilidad de dar una solucion clinica a los
desprendimientos y fracturas de los dientes, mediante la reparacién de éstos en la

consulta dental, sin necesidad de la intervencion del técnico de laboratorio.32

A pesar del éxito de las prétesis hibridas implantosoportadas, hemos detectado
cierta carencia de estudios en la literatura sobre la resistencia a la fractura o al
desprendimiento de los recubrimientos poliméricos en ménsulas protésicas.*?® Aln mas
escasas son las publicaciones cientificas centradas en las mesoestructuras
confeccionadas con fibra de carbono.!*! Por tanto, a la hora de comparar nuestros
resultados, hemos tenido en cuenta aspectos como las diferencias en cuanto a la
metodologia aplicada y los materiales testados; como el ensayo mecanico efectuado, el

tipo y velocidad de movimiento del punzon, el tipo de resina compuesta o resina acrilica,
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el disefio de las probetas confeccionadas, el numero de implantes que soportan la

protesis, el tamafio muestral e incluso el analisis estadistico efectuado, entre otros.

Por ello, el propdsito principal del presente estudio fue determinar la resistencia a
la fractura de proétesis confeccionadas con estructura de fibra de carbono vy
recubrimientos de resina acrilica y resina compuesta, haciendo hincapié en las ménsulas
de las prétesis hibridas, dada su tendencia a generar complicaciones mecanicas.*’* En
definitiva, esta investigacion pretende determinar si las prétesis con estructura de fibra
de carbono pueden presentar propiedades mecanicas adecuadas que permitan reducir la

necesidad de reparaciones y mantenimiento adicional 15825

Ademas, dada la controversia y la escasez de literatura cientifica acerca de la
influencia de los voladizos protéticos en los problemas mecanicos,**® se ha tratado de
aclarar si la existencia y longitud del voladizo influyen en la resistencia a la fractura tras
la aplicacion de la carga. Las protesis hibridas con extremos libres han sido asociadas a
un mayor nimero de complicaciones mecanicas,'63# dado que las cargas oclusales
crean un brazo de palanca en estas localizaciones,'’® conduciendo a cargas nocivas y
eventualmente, a la fractura o desprendimiento del recubrimiento y los dientes de la
supraestructura.'®* Para ello, nuestras protesis han sido ensayadas en tres localizaciones
diferentes, un cantilever de 13 mm de longitud (localizacion cd), un cantilever de 10 mm

de longitud (localizacién ci) y un punto en la zona anterior (localizacion sa).

Este es el primer estudio in vitro que ha investigado la resistencia a la fractura de

prétesis hibridas confeccionadas con mesoestructuras de fibra de carbono donde la
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flexion se ejerce en los voladizos, asi como tampoco se han encontrado estudios con

probetas cuyos extremos libres sean de diferente longitud.

Asimismo, tampoco hemos localizado estudios que analicen y clasifiquen los
fallos ocurridos tras la fractura o desprendimiento del recubrimiento. En nuestro trabajo
hemos analizado si el fallo ocurrido en las probetas es de naturaleza adhesiva, cohesiva,
intermedia o si ha sucedido el fracaso total de la prétesis debido a la rotura de la
mesoestructura subyacente. De este modo hemos analizado el patron de fractura de los

recubrimientos.

Ademaés, las protesis fueron ensayadas tres veces consecutivamente, en la
ménsula derecha, en la ménsula izquierda y en ultimo lugar, en el sector anterior, siendo
este aspecto un factor que puede influir en los resultados obtenidos; si bien en el analisis

estadistico se ha tenido en cuenta, aplicando el test de ANOVA de medidas repetidas.

8.1. Resistencia a la fractura sequn los materiales de confecciéon

Tras una revision exhaustiva de la literatura cientifica, no se han encontrado
estudios que analicen la resistencia a la fractura de protesis hibridas confeccionadas con
fibra de carbono y recubrimiento polimérico disefiadas con extremos libres. Del mismo
modo, tampoco se han identificado articulos en los que se compare este tipo de

rehabilitaciones con protesis hibridas convencionales de aleacion metalica.
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Los resultados de nuestra investigacion conducen a rechazar la primera hipotesis
nula, ya que se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
resistencia a la fractura de las protesis hibridas en funcion del material de confeccion y
de la localizacion de la carga aplicada. Concretamente, en el cantilever derecho (cd: 13
mm), las protesis de cobalto-cromo con recubrimiento acrilico (MA) mostraron mayor
resistencia a la fractura que las protesis de fibra de carbono con resina acrilica (CA) y
que las protesis de fibra de carbono con composite (CC) (Tabla 3 y Graficos 2, 5 y 6).
Sin embargo, en dicho cantilever derecho (cd: 13 mm), los valores de resistencia a la
fractura de las protesis de fibra de carbono con resina acrilica (CA) eran
estadisticamente comparables a los de las proétesis de fibra de carbono con composite

(CC) (Gréficos 5y 6).

En el cantilever izquierdo (ci: 10 mm), las protesis de cobalto-cromo con acrilico
(MA) mostraron mayor resistencia a la fractura que las protesis de fibra de carbono con
composite (CC), y, asimismo, las prétesis de fibra de carbono con acrilico (CA)
registraron mayor resistencia a la fractura que las prétesis de fibra de carbono
recubiertas de composite (CC) (Tabla 4 y Gréafico 3). No obstante, en esta ménsula
izquierda, de menor longitud que la derecha (10 mm vs. 13 mm), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las protesis de cobalto-cromo (MA) y

las protesis de fibra de carbono con acrilico (CA) (Gréaficos 7 y 8).

A nivel del sector anterior (sa), las prétesis de cobalto-cromo con acrilico (MA)
demostraron una mayor resistencia a la fractura que las protesis de fibra de carbono,
tanto recubiertas con resina acrilica (CA) como con composite (CC) (Tabla 5 y Gréfico

4). Ademas, las protesis de fibra de carbono con resina acrilica arrojaron valores de
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resistencia mayores que las protesis de fibra de carbono con recubrimiento de composite

(Graficos 9y 10).

En el cantilever de mayor longitud (cd: 13 mm), las protesis de fibra de carbono
con acrilico han resultado en una menor resistencia a la fractura que las proétesis de
cobalto-cromo con acrilico; hallazgo probablemente debido a la falta de adhesién
quimica entre la fibra de carbono de la mesoestructura y la resina acrilica, ya que, en la
actualidad, a(n son necesarios mas estudios y avances al respecto.?®> Ademas, durante la
confeccidn se han aplicado varias capas de opaquer con el fin de maquillar y enmascarar
el color oscuro de la fibra de carbono subyacente a la supraestructura acrilica, lo que
puede interferir en la adhesion de dichos sustratos, reduciendo finalmente su resistencia

a la flexion.

Por otro lado, una longitud de ménsula superior a 10 mm parece aumentar el
brazo de palanca y el momento de flexion producido por las cargas flexivas del punzén.
Estas fuerzas se transfieren a los elementos del sistema protético, pudiendo favorecer la
fractura de la mesoestructura, la supraestructura, y/o los tornillos de fijacion, afectando a
las interfases. Este hecho podria justificar, en parte, que en el cantilever de menor
longitud (ci: 10 mm), se hayan encontrado valores similares de resistencia para las

proétesis de cobalto-cromo y de fibra de carbono con recubrimiento acrilico.

Entre las publicaciones consultadas, el estudio que méas se asemeja al nuestro es
el realizado por Menini y cols.,*! quienes evaluaron la resistencia a la compresion y a la
flexion de protesis hibridas fabricadas con fibra de carbono comparandolas con prétesis

confeccionadas en oro, en ambos casos con recubrimiento de resina acrilica. De un
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modo similar a nuestro trabajo de investigacion, se confeccionan protesis hibridas con
recubrimientos poliméricos simulando una situacion real, dado que Menini y cols.,*#

utilizan un modelo maestro con anélogos pertenecientes a un paciente real.

En este experimento, de manera similar al nuestro, se utiliza un punzon
redondeado para llevar a cabo los ensayos de flexion y compresién. Ademas, se
interpone una lamina de plomo en el primer ensayo y laminas de aluminio y cobre en los
ensayos restantes. También realizan los tests de flexién y compresién en tramos de
diferente longitud de una misma proétesis, de forma consecutiva. En primer lugar, los
investigadores efectan un ensayo en el tramo que abarca desde el primer molar superior
al incisivo lateral superior derechos, posteriormente repiten el ensayo en el lado

izquierdo, y, finalmente, analizan el sector anterior.

Nuestros resultados son similares a los obtenidos por Menini y cols.**! en el
sector anterior (Tabla 5 y Gréficos 4, 9 y 10), dado que las protesis de aleacion metalica
(en su caso de oro) y resina acrilica presentaron mayor resistencia a la flexion y
compresion que las proétesis de fibra de carbono con acrilico. Sin embargo, en este
estudio, las cargas no se aplicaron en las ménsulas de las protesis, si no que se ejercieron
en localizaciones intermedias entre dos implantes contiguos. Ademas, se aplicaron
fuerzas de entre 100 y 300 N, tras lo cual, se observo la deformacién ocurrida en las
superficies protésicas. Los autores llegan a la conclusion de que las prétesis con aleacion
de oro presentan una mayor resistencia a la compresion y a la flexion, existiendo una
menor deformacién de las caras oclusales tras la aplicacion de las cargas. Los autores
atribuyen estos resultados a las caracteristicas elasticas de cada material.'** A este

respecto, las aleaciones de oro pasan de una region elastica a una region plastica para
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deformarse, mientras que las fibras de carbono poseen una amplia region plastica, tras la

cual, se fracturan.353

Otra gran diferencia es el método de fabricacién de las mesoestructuras en el
estudio de Menini y cols.,**! donde los tejidos de fibra de carbono se recortan en varias
capas y se moldean bajo una determinada presion y temperatura. Los autores indican que
existe una gran disparidad en los resultados debido a la manipulacién y confeccion de
estas estructuras por parte del técnico protésico. El proceso de corte, colocacion y
adaptacion de las fibras de carbono a la forma de la arcada, influyen en gran medida en
las caracteristicas mecanicas del material. En nuestro estudio, tanto las mesoestructuras
de fibra de carbono como las de cobalto-cromo, fueron disefiadas y fresadas por
CAD/CAM, eliminando asi la variable de confusién relacionada con el trabajo manual y

su posible influencia en las propiedades mecanicas de las protesis.

En esta linea, Pesce y cols.,?%® afirman que las caracteristicas finales de las
mesoestructuras elaboradas con fibras de carbono dependen en gran medida del
porcentaje y orientacion de dichas fibras y de la forma geométrica a la que se ajusta la
mesoestructura. En su estudio, llegan a la conclusion de que las fibras multidireccionales
(IF) reducen la anisotropia de este material y aumentan su resistencia a la flexion,
favoreciendo que alcance una rigidez y modulo elastico similares a los de las aleaciones
metalicas. No obstante, estos autores advierten que, para su confeccion, los tejidos de
fibra de carbono deben cortarse y adaptarse a los cilindros y emergencias de los
implantes, pudiendo verse afectada la rigidez del material. Por el contrario, sugieren que
las fibras unidireccionales (UF) no precisan de cortes y ajustes a la forma de la arcada,

razén por la cual se verian menos influenciadas por los procedimientos de laboratorio.?53
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Otro estudio metodolégicamente préximo al nuestro es el de Goldberg y cols., 42
que confeccionan 30 especimenes, divididos en tres grupos experimentales (resina
acrilica sin refuerzo, fibra de vidrio con resina acrilica y titanio con resina acrilica),
simulando protesis hibridas implantosoportadas con extremos libres en ambos lados. Los
autores llevan a cabo ensayos de flexion mediante una méquina universal y un punzon
redondeado similar al que usamos para testar las localizaciones ci y sa (5 mm de
diametro) aplicando primero la carga en el cantilever derecho y posteriormente en el
cantilever izquierdo. Nuestros hallazgos para el cantilever derecho (13 mm) concuerdan
con los de Goldberg y cols.**? (Tabla 3 y Graficos 2, 5y 6), de modo que las prétesis con
mesoestructura metélica presentan una mayor resistencia a la fractura que las protesis

con mesoestructura de fibra de vidrio.

Sin embargo, se deben recalcar las principales diferencias entre ambos estudios:
Goldberg y cols.,**? utilizan mesoestructuras de fibra de vidrio en lugar de fibra de
carbono, no interponen una ldmina de estafio para procurar la homogenea distribucién de
las cargas de flexion, y prescinden de los dientes artificiales de tablilla, utilizando

Gnicamente el recubrimiento acrilico de las protesis para acometer el experimento.

Tanto Goldberg y cols.,**?> como Li y cols.,** sugieren que la presencia de
interfases en las protesis hibridas ha demostrado reducir significativamente la resistencia
a la flexién de éstas, favoreciendo la aparicion de fracturas entorno a las emergencias de
los implantes. Por consiguiente y debido al disefio de las protesis hibridas, la
mesoestructura de fibra de carbono se debe amoldar y ajustar a las emergencias de los
implantes y las interfases para dejar espacio a los tornillos protésicos. En estas

localizaciones, las estructuras de fibra de carbono pueden alcanzar espesores
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insuficientes que no aporten una resistencia adecuada a las cargas oclusales.3*° Por tanto,
la geometria final puede modular la rigidez de la mesoestructura, derivando en una
transmision ineficaz del estrés oclusal a los implantes®*! e incluso en la fractura de los
componentes protésicos, como ya se ha descrito en los estudios de Menini y cols.,**! y
Pesce y cols..?83 En nuestro estudio, encontramos este mismo patrén, donde las interfases
y emergencias de los implantes fueron las localizaciones donde se rompieron las
mesoestructuras en las proétesis del grupo de CA (Figs. 43-45y 55-57) y la Unica protesis

de fibra de carbono con composite (Fig. 49).

Las fracturas descritas previamente fueron observadas de manera similar por
Bergendal y cols. en 1995.%%° Los autores llevan a cabo un amplio estudio longitudinal
multicéntrico analizando protesis hibridas implantosoportadas con estructuras de fibra de
carbono. Tras una media de 44 meses de seguimiento, cinco de las veintisiete protesis
confeccionadas se fracturaron a nivel de los cilindros distales que se fijan a los implantes
y tuvieron que ser reemplazadas por protesis con aleacion de oro. Los autores achacan
estos resultados a una insuficiente cantidad de fibra de carbono alrededor de los cilindros
y a una técnica protésica mejorable. Ademas, afirman que no existe una homogeneidad
en el procedimiento, ya que los hilos de fibra de carbono se trenzan manualmente y se
revisten con resina acrilica autopolimerizable, lo que conduce a una falta de uniformidad

y predictibilidad de las caracteristicas de las protesis.

La fibra de carbono fue utilizada por primera vez por Ruyter y cols. en 1986,25!
con el fin de suplir la falta de una adecuada unién metal-acrilica. Los autores, dada la
ausencia de la tecnologia actual, plantean el trenzado de los hilos de fibra de carbono

alrededor de unos cilindros conectados a los implantes dentales. Esta mesoestructura
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enredada queda embebida en la resina acrilica del recubrimiento. Los investigadores
proponen esta técnica como una alternativa al empleo de aleaciones metélicas, debido a
su fécil confeccion y menores costes de fabricacion.?6%:3%5-357 Es importante recalcar que
estos trabajos fueron los pioneros en la utilizacion de fibras de carbono como refuerzo de
las mesoestructuras. A pesar de que los materiales utilizados y las técnicas de la época
no son comparables a las tecnologias de las que disponemos hoy en dia, cabe destacar
que la busqueda de la adhesion quimica entre la mesoestructura y la supraestructura

acrilica ha sido objeto de estudio desde entonces.

Como sabemos, el mecanismo de retencion del acrilico en las protesis hibridas se
consigue mediante una unién macromecanica a la mesoestructura metélica, gracias a la
existencia de elementos retentivos afiadidos en el disefio protético de las
mesoestructuras, al no ser posible una unién quimica entre ambos. De hecho, se ha
observado una mayor tendencia a la fractura del recubrimiento en aquellas protesis sin
elementos retentivos en su disefio, comparado con aquéllas que si los incorporaban.®®®
En este sentido, Davis y cols.?®® sugieren la implementacién de elementos retentivos
para los dientes artificiales e, incluso, la creacién de una superficie palatina metalica
para evitar estas fracturas. Por otro lado, Wismeijer,3® recomienda dotar de postes
metalicos a los dientes artificiales de resina y remarca que una ubicacion desfavorable
del orificio de entrada para el tornillo protésico puede debilitar la estructura y los dientes

artificiales, provocando su fractura.

La combinacion de materiales de resina acrilica y aleacion metalica ha venido
siendo utilizada y mejorada en prostodoncia desde hace varias décadas. Con el propdsito

de lograr una correcta adhesion metal-resina, se han estudiado diferentes métodos y
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técnicas para aumentar la retencion macromecanica (como el método de la sal perdida) y
la retencion micromecanica. Incluso se ha introducido el acondicionamiento de la
superficie metélica mediante acondicionadores de metal o metal-primers.
Indudablemente, ante este abanico de posibilidades, es importante establecer y aplicar un

protocolo de adhesidn estipulado para obtener resultados éptimos y comparables.?%

La fibra de carbono ha sido recientemente propuesta como material de
mesoestructura gracias a su unién quimica con las resinas acrilicas del recubrimiento.4
Esto hace que se reduzca la necesidad de practicar macro y microrretenciones en el
disefio de la mesoestructura. Sin embargo, aun no existen directrices ni protocolos de
adhesion suficientemente contrastados para conseguir la méxima union entre la fibra de
carbono y la resina acrilica. Menini y cols.*! destacan que los procedimientos de
fabricacién y manipulacion de la fibra de carbono influyen enormemente en sus
propiedades mecanicas. Explican la disparidad de sus resultados debido a la ausencia de
un protocolo de adhesion universalmente aceptado de la fibra de carbono a los diferentes
materiales de revestimiento poliméricos, como las resinas compuestas o las resinas
acrilicas, dada su reciente incorporacién e investigacion en el campo de la prostodoncia.
Para Aljehani y cols.,®° el tipo, la concentracion del monémero y la marca comercial del
adhesivo influyen en la unién de los composites a la fibra de carbono. Esta adhesion
desemperfia un papel primordial en el desprendimiento y/o fractura del recubrimiento de
composite en las protesis hibridas.®¢° Por otro lado, Vallitu,®®* encuentra la existencia de
un gap con microfiltracion entre la fibra de carbono y la resina acrilica, similar al que se
observa entre las aleaciones metélicas y los recubrimientos acrilicos debido a la
contraccion de polimerizacion del PMMA. Nuestras observaciones coinciden con este

altimo estudio, dado que tras el analisis por MEB, encontramos un gap de 15 um entre

154



la fibra de carbono de la mesoestructura y el recubrimiento de resina acrilica (Figs. 56-

58) asi como entre la fibra de carbono y el recubrimiento de composite (Fig. 59).

Entre la literatura cientifica consultada se deben mencionar a Li y cols.*®? y a
Pera y cols.,?*® quienes publican estudios comparables con resultados prometedores
respecto al uso de la fibra de carbono en protesis hibridas. Li y cols.,*®? a diferencia de
nuestras mesoestructuras fresadas, utilizan las fibras de carbono trenzandolas en hebras
de tres, alrededor de los cilindros de unién a los implantes, queddndose embebidas en
resina acrilica que emula el recubrimiento de las prétesis hibridas. Por otro lado, Pera y
cols.,?% plantean el uso de la fibra de carbono en mesoestructuras para protesis hibridas
de carga inmediata con implantes inclinados hacia distal, aportando resultados
esperanzadores. No obstante, estos hallazgos deben ser interpretados con cautela, debido
a las diferencias metodoldgicas. En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo de
cohortes, en el que se investiga la supervivencia de los implantes y la reabsorcién 6sea
alrededor de los mismos, tras 22 meses de seguimiento, en 42 prétesis hibridas de fibra
de carbono de carga inmediata. Como ya se ha mencionado, la forma de fabricacién de
la mesoestructura de fibra de carbono es diferente a la nuestra. Los autores, cortan y
adaptan tejidos de fibra de carbono a la forma de la arcada de cada paciente,*® mientras
que, en nuestro estudio, la mesoestructura se disefia y se fresa con tecnologia

CAD/CAM.

Ademas del estudio comentado,**! el grupo de Menini y cols. también realizé un
analisis tridimensional de elementos finitos para determinar la fiabilidad de la fibra de
carbono como material alternativo a las aleaciones metalicas.’3* En dicho trabajo se

compararon tres tipos de prétesis hibridas implantosoportadas maxilares sin ménsula
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(prétesis de PMMA sin refuerzo, protesis de fibra de carbono con recubrimiento acrilico
y protesis de titanio con recubrimiento acrilico) evaluando la distribucion de las fuerzas
oclusales a los implantes y a los componentes protéticos. Salvando las grandes
diferencias metodologicas, los resultados obtenidos por estos investigadores convergen
con los nuestros, de modo que las mejores propiedades biomecanicas correspondieron al
grupo de la aleacion metélica, seguido del grupo de la fibra de carbono y ocupando el

altimo lugar el grupo de protesis de PMMA sin refuerzo.t**

Manteniendo la misma tendencia, el 88,9% de las complicaciones mecanicas de
las protesis All-on-Four™ testadas por Yong y Moy33 ocurrieron en las restauraciones
de fibra de carbono con recubrimiento acrilico. Tres de catorce rehabilitaciones
completas con fibra de carbono se fracturaron por completo tras 26 meses de
seguimiento. Sin embargo, los autores no especifican qué tipo de fibra de carbono fue
utilizado, ni la orientacion de las fibras, ni el método de confeccion de la mesoestructura,

lo cual dificulta una comparacién mas exhaustiva de los resultados.363

En nuestro estudio, las protesis con recubrimiento de composite mostraron los
valores mas bajos de resistencia a la fractura (Tablas 3-5), mas aun en las ménsulas
(Gréficos 3, 7 y 8) y muy especialmente en el cantilever derecho (Gréficos 2, 5y 6), el
cual era de mayor longitud que el izquierdo (13 mm vs. 10 mm). Estos resultados pueden
deberse a la mayor rigidez del composite comparado con la resina acrilica, lo que a su
vez favorece la fractura del mismo, desprendiéndose de la mesoestructura de fibra de
carbono.?% Este fendmeno es tanto mas esperable cuanto mas largo sea el voladizo por

las mayores tensiones generadas segun lo expuesto.
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En otro de sus estudios, Menini y cols.,?*® al igual que nosotros, utilizan
estructuras de fibra de carbono y adhesivo basado en resinas vegetales de base epdxica,
indicado por el fabricante, con dos tipos de recubrimiento: resina acrilica y composite.
Nuestros hallazgos coinciden con los de dichos autores, al encontrar una mayor adhesion
de la fibra de carbono a la resina acrilica que a los composites. Menini y cols.?3 achacan
estos resultados al distinto médulo de elasticidad de ambos materiales, ya que los
composites son mas rigidos. En cuanto a las principales diferencias entre ambos
estudios, Menini y cols.Z*® llevan a cabo un ensayo de cizallamiento y no de flexién en
un punto cantilever. Ademas, obtuvieron la fibra de carbono a partir de varias capas de
tejido de fibra unida al adhesivo del fabricante mediante la manipulacién bajo grandes
presiones y temperaturas; a diferencia de nuestro caso, donde los discos de fibra de
carbono eran manufacturados con el fin de asegurar sus propiedades mecanicas. No
obstante, continda siendo necesario profundizar en la investigacion de estos materiales.
Como ejemplo, Kallio y cols.,® tras analizar ocho tipos diferentes de fibra de carbono
unida a cuatro tipos de composites mediante un ensayo de resistencia al cizallamiento,
concluyeron que los composites de alta viscosidad parecen garantizar una mayor
adhesién, lo cual, como en todos los casos mencionados, incluido nuestro trabajo,
deberia ser corroborado con mas estudios antes de extrapolar los hallazgos al campo

clinico.

Ademas, la confeccidn de los dientes artificiales y el recubrimiento de composite
requieren una precisa manipulacion y polimerizacion con estratificacion por capas. Esta
técnica es muy sensible a los errores que se puedan introducir durante el manejo de los
composites. En este sentido, Maruo y cols.,® sugieren que las resinas compuestas

reforzadas con hilos de fibra de carbono de diferentes densidades pueden mostrar buenas
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propiedades mecanicas y recomiendan su uso en mesoestructuras de fibra de carbono.
Pese a sufrir frecuentes fracturas cuando es empleado como material de recubrimiento y
dientes artificiales en protesis hibridas, el composite ofrece la gran ventaja de ser
reparable clinicamente; motivo por el cual contintan realizandose investigaciones para

mejorar sus propiedades.

Respecto al modo de fallo de las prétesis, no se encontraron en la literatura
estudios que analicen el tipo de fallo o fractura que ocurre en los recubrimientos
poliméricos y mesoestructuras protéticas. Como se describid anteriormente, las protesis
de cobalto-cromo con acrilico han presentado principalmente un fallo cohesivo
intermedio, en el que se ha observado la persistencia de restos de cemento en la
mesoestructura y en la resina acrilica del recubrimiento (Figs. 38-42 y 51-54). Esto
podria deberse primordialmente a la falta de adhesion quimica de las aleaciones
metalicas con el material de recubrimiento en las prétesis hibridas, dado que la union
entre ambos sustratos es esencialmente mecanica o retentiva.??>2%6 Asimismo, el grupo
de fibra de carbono con recubrimiento acrilico mostré en su mayoria la rotura total de las
mesoestructuras (Figs. 44-46, 57 y 56), produciéndose el fracaso completo de las
protesis. Este hallazgo podria estar relacionado con los grosores insuficientes que
alcanza la mesoestructura de fibra de carbono a la altura de la emergencia de los
implantes. En cuanto a las protesis de fibra de carbono con recubrimiento de composite,
la fractura se evidencié en forma de fallo adhesivo en todos los casos (Figs. 48-50, 59 y

60), lo cual podria atribuirse a la naturaleza fragil de los modernos composites. 23364
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8.2. Resistencia a la fractura segun la localizacion de las cargas

Los resultados del estudio nos permiten rechazar parcialmente la segunda
hipotesis nula, ya que, en los grupos de fibra de carbono con acrilico y fibra de carbono
con composite, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la resistencia a la fractura entre ambos voladizos, asimismo, se han observado
diferencias entre el sector anterior y el cantilever derecho, habiendo obtenido resultados
estadisticamente comparables para el sector anterior y el cantilever izquierdo.
Finalmente, las ménsulas del grupo cobalto-cromo con acrilico mostraron valores de
resistencia estadisticamente similares (Grafico 14). Estos resultados sugieren que el
cobalto-cromo con acrilico es una combinacion 6ptima de materiales para la confeccién
de protesis hibridas con voladizos de hasta 13 mm de longitud. Desde esta Optica, las
prétesis confeccionadas con fibra de carbono con recubrimiento acrilico no resultarian
una opcion valida para disefios con cantilever de 13 mm, sino que, solamente podrian

considerarse una alternativa restauradora en disefios con ménsulas de 10 mm.

En nuestro trabajo de investigacion, en los grupos fibra de carbono con acrilico y
fiora de carbono con composite, la ménsula derecha, ha mostrado valores
significativamente mas bajos de resistencia a la fractura en comparacion con el voladizo
izquierdo y el sector anterior (Tablas 8 y 9 y Gréficos 17- 20). Por otro lado, el sector
anterior y la ménsula izquierda han demostrado valores de resistencia similares en estos
grupos, duplicando los del cantilever derecho. Este resultado puede deberse a la mayor
longitud del Gltimo (13 mm) respecto al cantilever izquierdo (10 mm); sabiendo que la
longitud del brazo de palanca es uno de los factores biomecéanicos mas criticos de las

protesis.®6’
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Por un lado, la reducida resistencia de las protesis de fibra de carbono en el
cantilever de mayor longitud (cd: 13 mm), comparado con las prétesis de cobalto-cromo
con acrilico, podria atribuirse, entre otros aspectos, al reducido espesor que la
mesoestructura de fibra de carbono alcanza en las localizaciones de las interfases que
conectan con los implantes. Este espesor insuficiente de la fibra de carbono no permite
asegurar todas sus propiedades mecanicas. Por otro lado, también podria ser
determinante la falta de adhesién entre la fibra de carbono de la mesoestructura y las
aleaciones metalicas de las que estdn compuestas las interfases de los implantes. En este
sentido, tanto el mecanismo de adhesion como el sustrato adhesivo utilizado para la
cementacion de las interfases implantarias a la mesoestructura de fibra de carbono, adn

no han sido ampliamente estudiados y desarrollados.

Asimismo, la resistencia a la fractura en el sector anterior (sa) es clinicamente
aceptable en todos los grupos estudiados, incluso en las protesis de fibra de carbono con
composite (las cuales presentaban los valores mas bajos de resistencia a la fractura en
todas las localizaciones) (Tabla 9 y Gréficos 19 y 20). Dado que en el sector anterior se
llevé a cabo un ensayo de flexion en tres puntos, las cargas aplicadas por el punzon se
distribuyeron con mayor homogeneidad por los componentes protéticos en comparacion
con las cargas absorbidas en los brazos voladizos derecho e izquierdo, lo cual puede

explicar estos hallazgos en cierta medida.

Actualmente, los autores no han llegado a un consenso sobre la conveniencia y
longitud ideal de los voladizos de las proétesis hibridas implantosoportadas. Ventura y
cols.,'%8 en su estudio, observan las complicaciones mecanicas de 161 protesis hibridas

durante un periodo de seguimiento de 8 afios. Los autores discrepan respecto a nuestros
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resultados, afirmando que la presencia o la longitud del cantilever no tienen influencia o
asociacion con la fractura de las protesis hibridas implantosoportadas. En cualquier caso,
deben tenerse en cuenta las diferencias metodoldgicas, al tratarse de un estudio
retrospectivo de cohortes. A su vez, Fischer y Stenberg®®® estudiaron las complicaciones
de protesis hibridas maxilares durante un periodo de seguimiento de 10 afios,
concluyendo que la presencia y la longitud del cantilever no son factores decisivos para

la supervivencia de estas rehabilitaciones.

Mientras tanto, otros autores demuestran que la presencia del cantilever y su
longitud estan asociados a una mayor frecuencia de complicaciones mecéanicas siendo
determinantes en el éxito de las rehabilitaciones protéticas a largo plazo.64-167:367 Son
numerosos los estudios que apuntan a que las fuerzas de la masticacion en las ménsulas
se incrementan exponencialmente debido a que los brazos voladizos actian como un
fulcro alrededor del implante més distal de la ménsula. Estas cargas generan fuerzas de
compresion en el implante mas distal, mientras que las restantes interfases
implantoprotéticas reciben cargas tensionales.6°30 Por ello, cuanto mas largo sea el
voladizo, mas aumentara la deformacién de los componentes protéticos, se observara un
mayor estrés transmitido a la unién hueso-implante®* y seran mas frecuentes las
complicaciones mecanicas.'®® Ademas, Benzing y cols.,®* realizaron un estudio de
elementos finitos concluyendo que las cargas oclusales aplicadas a voladizos transmiten
una energia al conjunto de la prétesis que depende en gran medida de la diferencia del

modulo de elasticidad de los materiales que integran la protesis.

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Jacques y cols.,3? en cuyo

estudio in vitro investigaron la influencia de las ménsulas en la distribucion de las cargas

161



oclusales en prétesis hibridas implantosoportadas mandibulares. Los autores llevaron a
cabo un ensayo de compresion en voladizos de tres longitudes diferentes: 10, 15y 20
mm, observando que la ménsula mas larga es la que experimentaba una mayor

deformacion en la interfase de unién implanto-prétesica.3’

Tanto nuestros valores de resistencia como los patrones de fractura que se
produjeron en nuestro ensayo son muy similares a los obtenidos por Goldberg y cols.,42
al comparar mesoestructuras de fibra de vidrio y de titanio. Goldberg y cols.,'#?
utilizaron la fibra de vidrio como material de mesoestructuras y prescindieron de los
dientes artificiales de resina, confeccionando probetas en forma de arcada sobre cuatro
implantes distribuidos simétricamente. Efectuaron los ensayos de flexion en dos
localizaciones cantilever a 10 mm del implante mas distal de cada lado, con medidas
repetidas al igual que en nuestro caso. Las similitudes metodoldgicas (incluso en cuanto
a las pruebas estadisticas aplicadas), han permitido establecer una comparativa bastante

fiable de los resultados (Figs. 49, 50, 59 y 60, Tablas 6-9 y Graficos 14-20).

Los materiales protésicos deben aportar rigidez y cumplir unos requisitos
minimos para soportar las cargas masticatorias. En el grupo de las protesis de cobalto-
cromo con recubrimiento acrilico, la resistencia media observada en los voladizos oscila
desde 1364,9 + 256,2 N en el cantilever derecho (Tablas 3 y 7) hasta 1603,6 + 137,31 N
en la ménsula izquierda (Tablas 4 y 7). Ademas, en este grupo, se produjo la fisura y
desprendimiento del recubrimiento acrilico sin rotura de la mesoestructura subyacente
(Figs. 38-42) Por lo tanto, las protesis hibridas con aleacion de cobalto-cromo y
recubrimiento acrilico continGan siendo una opcion de tratamiento predecible,

mostrando propiedades clinicamente aceptables desde el punto de vista mecénico.
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Mientras tanto, en el voladizo méas largo de las prétesis con mesoestructura de
fibra de carbono, el grupo revestido con acrilico alcanzé una resistencia media de 655,4
+ 262,9 N (Tablas 3 y 8) y el grupo con recubrimiento de composite registré valores
promedio de 331,8 £ 73,1 N (Tabla 9). Estos valores son inferiores a los maximos
esperables por efecto de las fuerzas masticatorias fisioldgicas, que se aproximan a 900
N.1% Por ello, concluimos que, en las proétesis hibridas de fibra de carbono, las ménsulas
de mayor longitud (13 mm) no presentan valores de resistencia compatibles con su uso
clinico. Unido a ello, las protesis de fibra de carbono con composite registraron valores
de resistencia insuficientes para su recomendacion clinica en el cantilever de menor

longitud (10 mm), con una media de 799,4 + 93,1 N (Tabla 9).

En cambio, en el sector anterior se observaron resultados clinicamente aceptables
en los tres grupos testados (Tabla 5). En el grupo de las proétesis de fibra de carbono con
acrilico, la region anterior mostro una resistencia media de 1462 + 131, 4 N (Tabla 8),
mientras que, en el grupo de fibra de carbono con composite, a pesar de registrar valores
significativamente menores que el grupo fibra de carbono con acrilico, la resistencia
media fue de 922,4 + 111,9 N (Tabla 9). A la vista de estos resultados, los tres grupos
evaluados presentan resistencia adecuada en el sector anterior para poder ser utilizados

clinicamente.

Continuando con los requisitos indispensables para que un material pueda ser
considerado idéneo para la fabricacion de una rehabilitacion implantosoportada,
subrayar que debe ser biocompatible en el medio oral, permitir el ajuste pasivo y preciso
sobre los implantes, tener propiedades mecénicas apropiadas, garantizar una correcta

estética y poseer un coste reducido.>”® En nuestro estudio, las protesis de fibra de
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carbono cumplen cuatro de los cinco requisitos exigidos. Ademas, cuentan con la ventaja
de una fécil fabricacién*! y son mas ligeras que las aleaciones metalicas.3®® Aunque en
principio pueden ser utilizadas en protesis hibridas, su uso debe limitarse a
rehabilitaciones sin cantilever y, en dado caso, no emplearlas si los brazos voladizos
superan los 10 mm de longitud. Aun asi, las propiedades mecéanicas son mejorables y

deben ser estudiadas en profundidad.

Los valores més altos en la resistencia a la fractura se encontraron en el sector
anterior, en el grupo de cobalto-cromo con revestimiento acrilico y en el grupo de fibra
de carbono con composite. Esto puede atribuirse al tipo de ensayo de flexién, que en
nuestro caso fue de tres puntos en el sector anterior. Sin embargo, en los cantilever, al no
existir el punto de apoyo distal, los brazos voladizos se convierten en una palanca. En
estas localizaciones el implante mas préximo al extremo actia como fulcro,
incrementandose el momento de fuerza, lo que conduce a la sobrecarga observada en los
brazo voladizos.36%37° Sj bien algunos autores descartan la existencia de una asociacion
clinicamente significativa entre la presencia y longitud del cantilever con la aparicion de
complicaciones mecéanicas;**>% es muy probable que dichos factores sean
determinantes en el éxito de las protesis a largo plazo, dado que el efecto de la carga

oclusal en la ménsula se concentra en el pilar més posterior de la rehabilitacién 164307

En Ultima instancia, se debe concienciar a los pacientes de que el
desprendimiento y la fractura del recubrimiento y de los dientes artificiales es un
inconveniente, lamentablemente, frecuente. Ademas de la continuidad de este tipo de
investigaciones, una adecuada planificaciéon e individualizacion del caso, junto a un

correcto disefio y seleccion de materiales y componentes de la meso y supraestructura,
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nos permitira, probablemente, observar una reduccion de las complicaciones mecanicas

de las protesis.

8.3. Limitaciones y continuacion de la linea de investigacion

Como limitaciones mas importantes, debemos destacar el tipo de ensayo
realizado, dado que, al ser un ensayo de flexion unidireccional, no tiene en cuenta las
diferentes cargas a las que estan sometidas las protesis en la boca. Los materiales
restauradores sufren un conjunto complejo de fuerzas compresivas, de cizallamiento, de
flexion, torsion y tension, que forman parte de las cargas masticatorias. Por ello, en un
futuro tenemos proyectado analizar estos mismos materiales bajo ciclado

termomecanico.

Por otro lado, la utilizacion de sendas maquinas de ensayo: una para la
localizacion cd y otra para los puntos ci y sa en todas las probetas (al tratarse de una
Tesis internacional desarrollada en dos paises y con la problemética de la pandemia
por Covid-19), plantea una posible limitacion metodoldgica que debemos exponer. Sin
embargo, con el fin de emular las condiciones iniciales del ensayo practicado en cd (con
un punzon mas redondeado), en la localizacion ci (o cantilever izquierdo) y en el punto
sa (0 sector anterior), se interpuso una finisima lamina de estafio (0,2 mm) entre el
punzén y la prétesis para evitar picos de fuerza debidos al punzon y permitir asi una
transmision mas homogénea de las cargas.?#%324325 Dicha lamina actuaria como una
prolongacion del punzon (asemejandolo morfologicamente al que se empled en cd)
gracias a sus propiedades mecanicas, no interfiriendo, por tanto, en los valores

modulares de resistencia a la fractura. Ademas, ambas maquinas universales son de alta
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precision, fueron manejadas por técnicos especialistas y habian sido debidamente
calibradas de acuerdo con la normativa vigente poco antes de efectuar el experimento.
Indudablemente, lo ideal hubiera sido efectuar todos los ensayos en la misma maquina
universal. No obstante, teniendo en cuenta el rigor de las condiciones de trabajo, asi
como el hecho de no ser objeto del presente estudio el analisis comparativo de las curvas
de tensidn-deformacién (sino Unicamente los valores absolutos de resistencia a la
fractura), estimamos que la tendencia de los datos y la direccion de las comparativas
entre los diferentes grupos de materiales y localizaciones de carga no han de verse

sustancialmente afectadas por el cambio de maquina universal.

Tal y como se ha detallado previamente, nuestros hallazgos para los distintos
materiales y localizaciones concuerdan con los de otros estudios relacionados, siendo
ademas coherentes con las propiedades conocidas (en ocasiones empiricamente) de las
combinaciones de materiales testadas. En cualquier caso, nuestros resultados, al igual
que sucede en toda investigacion, deberan ser interpretados con cautela y ser
corroborados por otros estudios con muestras mas amplias y, en una segunda fase, por

estudios clinicos prospectivos.

Se debe destacar que, si bien en ambos brazos voladizos, el grupo de cobalto-
cromo con recubrimiento acrilico fue el que mejores propiedades mecanicas evidencio,
sin duda son necesarios mas estudios in vitro e in vivo con un tamafio muestral mayor
para poder demostrar cientificamente si la fibra de carbono es una alternativa predecible

y fiable.
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Como futuras investigaciones y lineas de estudio, se plantea la necesidad de
desarrollar y mejorar la adhesién quimica entre los materiales compuestos de la
mesoestructura y la supraestructura protética. Ademas, es pertinente establecer un
protocolo sistematizado de adhesion para estos composites reforzados con fibras, dado
que la ausencia de homogeneidad en los pasos adhesivos podria conducir a resultados
indeseables. No es menos importante la estandarizacion de las técnicas de laboratorio
para el manejo de los materiales reforzados con fibras en prostodoncia, lo que
repercutiria en resultados mas predecibles y comparables. Basandonos en los resultados
de la investigacion, seria de gran ayuda elaborar guias clinicas con indicaciones
especificas para realizar protesis con estructuras de fibra de carbono recubiertas por

composites reforzados con fibra de carbono.
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9. CONCLUSIONES

EN ESPANOL



9. CONCLUSIONES EN ESPANOL

Dentro de las limitaciones del presente estudio, y a la luz de los resultados

obtenidos, podemos enunciar las siguientes conclusiones:

1. Las protesis hibridas implantol6gicas de arco completo con estructura de cobalto-
cromo Yy recubrimiento acrilico mostraron los valores mas altos de resistencia a la
fractura del estudio y superaron los valores de resistencia considerados clinicamente
aceptables (900 N) en todas las localizaciones testadas. Las prétesis de fibra de carbono
con acrilico presentaron valores de resistencia significativamente menores que las
protesis de cobalto-cromo con acrilico en el sector anterior y en el cantilever de mayor
longitud (13 mm), siendo inferiores a los clinicamente aceptables en esta Gltima
localizacion, mientras que en el cantilever de 10 mm no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Las prétesis de fibra de carbono con
composite registraron los valores mas bajos de resistencia a la flexién en todos los
puntos evaluados, obteniendo una resistencia clinicamente aceptable Unicamente en el

sector anterior.

2. La combinacion de cobalto-cromo con acrilico es dptima para una protesis
hibrida sobre implantes con voladizos de hasta 13 mm de longitud. La combinacion de
fibra de carbono con acrilico podria recomendarse para aquellas prétesis hibridas con
voladizos de hasta 10 mm. Aunque son necesarios mas estudios al respecto, la
combinacion de fibra de carbono con acrilico podria resultar adecuada Unicamente en el

caso de protesis hibridas sin ménsulas.
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3. En protesis hibridas sobre implantes, la presencia de un brazo cantilever a
extremo libre y su longitud, estan asociados a una menor resistencia a la fractura,
demostrando el cantilever mas largo un peor comportamiento biomecanico en todos los

grupos de estudio.

4. Las protesis hibridas implantoldgicas de cobalto-cromo recubiertas con acrilico
presentaron un fallo predominantemente cohesivo intermedio y, por tanto, sin rotura de
la mesoestructura. Las prétesis de fibra de carbono con acrilico sufrieron fracaso total
con rotura completa de la mesoestructura en las emergencias de los implantes mas
proximos al cantilever de mayor longitud (13 mm). Las protesis de fibra de carbono con
composite presentaron un fallo cohesivo, y tan sélo una Unica probeta de este grupo
registré la rotura completa de la mesoestructura, la cual ocurrié en el cantilever mas

largo.

170



10. CONCLUSIONES EN INGLES

(CONCLUSIONS)



10. CONCLUSIONES EN INGLES (CONCLUSIONS)

In light of our results and within the limitations of this in vitro study, the

following conclusions may be drawn:

1. The hybrid implant-supported prostheses with acrylic-coated cobalt-chromium
frameworks showed the highest fracture load values and exceeded the minimum
clinically acceptable resistance values (900 N) in all of the tested locations. The acrylic-
coated carbon fiber prostheses presented significantly lower fracture load values than did
the acrylic-coated cobalt-chromium restorations in the longest cantilever (13 mm), such
values being lower than the clinically acceptable ones in that location. The carbon fiber
prostheses veneered with composite registered the lowest fracture load values in all of
the tested locations, thus obtaining a clinically acceptable resistance only in the anterior

sector.

2. The combination of cobalt-chromium with acrylic may be the optimal for full-
arch hybrid implant-supported prostheses with cantilevers up to 13 mm in length. The
combination of carbon fiber with acrylic may be recommended for full-arch implant-
supported hybrid prostheses with cantilevers up to 10 mm. Even though more studies are
needed in this regard, the combination of carbon fiber with acrylic would only seem

suitable in the case of hybrid implant-supported prostheses without cantilevers.
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3. In hybrid implant-supported prostheses, the presence of a cantilever and its
length are directly associated with lower fracture resistance values, so that the longest

cantilever showed a worse biomechanical behavior in all of the study groups.

4. The failure mode of the acrylic-veneered cobalt-chromium hybrid implant-
supported prostheses was predominantly cohesive and, therefore, the mesoestructure
remained unbroken. In the group of acrylic-coated carbon fiber hybrid restorations, a
complete break of the mesostructure occurred at the emergency of the implant adjacent
to the longest cantilever (13 mm). Most of the carbon-fiber-with-composite hybrid
prostheses exhibited cohesive failures, so that only one specimen in this group showed a

complete break of the mesostructure, which was located at the longest cantilever.
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