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Resumen

Introducción: los implantes de diseño personalizado en dientes permiten su colocación inme-
diata posextracción con buena adaptación al alveolo, acortando los tiempos de espera en casos 
en los que se requiera regeneración, o sea en los implantes convencionales. Objetivo: comparar 
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zonas de estrés entre implantes dentales personalizados sinterizados, implantes convenciona-
les y dientes mediante el método de elemento finito. Material y métodos: se generaron tres 
modelos diseñados por computadora: implante convencional, implante personalizado y diente 
natural (segundo premolar superior); sometidos a tres fuerzas fijas perpendiculares al eje longi-
tudinal del diente: 7.5 N, 100 N y 150 N. Resultados: el implante personalizado, en comparación 
con el implante convencional, tiene mejor distribución de fuerzas. Al compararse con el diente, 
la mayor concentración de fuerzas se encuentra en el inicio de la masticación, disipándose en 
toda su estructura. Conclusiones: el implante de diseño personalizado distribuye mejor las fuer-
zas oclusales en todo su eje limitando las zonas de estrés, y mantiene hueso y tejido conectivo 
mejorando el perfil de emergencia. No existe posibilidad de fractura de abutments definitivos o  
tornillos pasantes.

Palabras clave: implante dental, implante personalizado, análisis de estrés, sinterizado láser, CAD/
CAM, oseointegración. 

INTRODUCCIÓN 

La estructura de los implantes dentales evoluciona periódicamente, con el objetivo de adaptarse 
de forma apropiada a procedimientos quirúrgicos-clínicos de carga inmediata1. La tecnología 
de impresión tridimensional (3DP) produce implantes personalizados con anatomía exacta del 
diente perdido, como alternativa al implante de diseño convencional (roscado, recto o cónico). 
El implante personalizado proporciona mejor coincidencia, adaptación y retención primaria en 
el reborde residual, incluso en dimensiones similares a la raíz del diente natural2. La combi-
nación de escáneres orales, diseños por CAD/CAM y el uso de los 3DP, ayudan a crear prótesis 
dentales, guías quirúrgicas y restauraciones indirectas con un margen de error de 0.5%, lo que 
reduce el tiempo de trabajo3.

Estudios de ensayos clínicos e histológicos permitieron evaluar la posibilidad de elaborar 
implantes personalizados, elaborados mediante el sistema CAD/CAM, que al ser colocados en 
los alveolos posextracción de dientes unirradiculares (incisivos centrales y laterales superio-
res) en monos mostraron contacto hueso-implante mineralizado promedio de 41.2 ± 20.6%4. 
Cheng et al. evaluaron a cinco pacientes a los que se les colocaron implantes en zona de pre-
molares. Doce meses después de su colocación, se obtuvieron resultados de oseointegración, 
estabilidad y estética satisfactorios5, señalando que los niveles medios de hueso alrededor del 
implante poscolocación fueron de 0.59 mm (DE 0.5), post restauración de 0.36 (DE 1.20), y a 
doce meses de seguimiento en oclusión orgánica -0.31 mm (DE 0.90).

En un caso clínico en el que una mujer de 35 años asistió para atención por un traumatismo 
en un incisivo central superior con fractura, se realizó la colocación de implante posextracción 
—para mantener el tejido óseo y gingival, se opta por la colocación de un implante personalizado 
(The Replicate System, Natural Dental Implants), con plasma rico en plaquetas e injerto—; así, 
se colocó provisional sin carga oclusal, el seguimiento a dieciséis meses confirmó la estabilidad 
ósea en el control radiográfico6.

El objetivo de este estudio fue comparar zonas de estrés de implantes dentales perso-
nalizados sinterizados, implantes convencionales y dientes naturales, mediante método de  
elemento finito. 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio transversal comparativo mediante tomografía computarizada del 
segundo premolar superior (Figura 1). Se diseñaron tres modelos, mediante software 3D, de 
un diente sin patologías, se excluyeron del estudio dientes premolares con restauraciones, 
caries y alteraciones de morfología. El implante personalizado de titanio grado 5, con forma 
exacta del segundo premolar, se comparó con el implante de titanio Zimmer® TSV de 4.1mm 
x 13 mm. Con tomografía computarizada del segundo premolar superior, los archivos formato 
DICOM de TC se ingresaron al software de reconstrucción tridimensional Mimics® (Materialise, 
Lovaina, Bélgica) obteniendo un modelo sólido. El modelo CAD de bloque óseo maxilar poste-
rior simplificado con hueso cortical palatal y vestibular correspondiente se obtuvo utilizando 
el software SolidWorks® CAD (SolidWorks Corp., Concord, Massachusetts, Estados Unidos). El 
bloque óseo edéntulo con alveolo dental de extracción simulado por eliminación de primer 
molar superior del modelo de elemento finito (EF*) se compuso de hueso cortical, hueso es-
ponjoso, implantes, tornillos de titanio, pilares, prótesis de implantes posterior, corona total 
cerámica, diente natural y ligamento periodontal. Para la simulación de las cargas naturales 
desde la contraparte mandibular a la superficie oclusal al eje largo del implante personalizado, 
implante convencional (Zimmer TSV de 4.1 mm x 13 mm) y diente (Figura 2 A-C)7; se realizó 
en un ángulo perpendicular al eje del diente; además, se aplicó una carga de 7.5 N, 100 N y 
150 N a la superestructura del modelo realizado para cada caso. Los materiales de los modelos 
se consideraron isotrópicos, homogéneos y linealmente elásticos8. Las propiedades mecánicas 
utilizadas para la simulación EF* son sustentadas en la tabla 1.

Figura 1. Vista sagital del segundo premolar superior con medidas  
desde apical hasta coronal, que van de palatino a vestibular.
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RESULTADOS

Se utilizó el dibujado en distintos planos y vistas, encontrando variación en tercera dimensión 
de acuerdo con la morfología de los modelos a analizar, ensambladas de manera que formaran 
un solo cuerpo.

El valor máximo de von Mises para fuerzas axiales de 7.5 N para el diente natural fue de 
21.3 MPa (Figura 3A); para el implante convencional fue de 26.14 MPa (Figura 4A), y para 
el implante personalizado fue de 13.1 MPa (Figura 5A). Para las fuerzas axiales de 100 N los 
valores obtenidos fueron 284 MPa (Figura 3B), 348.55 MPa (Figura 4B) y 174 MPa (Figura 5B), 
respectivamente. Por último, se realizaron pruebas a 150 N, obteniendo el valor de 427 MPa 
para diente natural (Figura 3C), 522.83 MPa para el implante convencional (Figura 4C) y 261 
MPa para el implante personalizado (Figura 5C). 

Figura 2. A. Diente natural, B. Implante convencional Zimmers,  
C. Implante sinterizado personalizado.

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

Módulo de Young 
(megapascales, MPa)

Proporción de Poisson Referencia

Ti-6Al-4V 103.400 0.35 Sertgöz y Güvener, 1996.

Hueso cortical 3.700 0.3 Barbier et al., 1998.

Hueso trabeculado 1,370 0.3 Barbier et al., 1988.

Esmalte 84,100 0.3 Oskui et al., 2017.

Dentina 18,300 0.31 Oskui et al., 2017.

Pulpa 2 0.45 Oskui et al., 2017.

Ligamento periodontal 2,000 0.45 Oskui et al., 2017.

Zirconio ZrO2 220,000 0.30 Ereifej et al., 2011.
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DISCUSIÓN

Los modelos de elemento finitos 3D utilizados en estudios permiten la representación de una 
geometría más detallada y compleja; siempre se deben tener en cuenta las limitaciones inhe-
rentes de elementos finitos con respecto a la distribución de fuerzas. Las estructuras de los 
modelos son homogéneas, isotrópicas y linealmente elásticas. Sin embargo, está bien docu-
mentado que el hueso cortical de la mandíbula es transversalmente isotrópico y homogéneo; 
se estableció interfaz 100% implante/hueso y pilar/implante, que no coincide con situacio-
nes clínicas. Son de interés los valores de las diferentes fuerzas y tensiones en los diseños 
del implante. Los resultados obtenidos deben considerarse como una referencia para elegir 
entre diferentes diseños de implantes en un tratamiento clínico. Se requieren estudios clínicos 
prospectivos para verificar los resultados9, 10. El conjunto de datos de esfuerzo de von Mises 
y el factor de seguridad (FDS) permitieron demostrar que el implante personalizado permite 
distribuir mejor las fuerzas oclusales sobre todo el eje axial, por lo que es la mejor alternativa 
para mantener hueso y tejido conjuntivo; mejora el perfil de emergencia, por la mayor cir-
cunferencia. No existe posibilidad de fractura de abutments definitivos o tornillos pasantes. 
Los implantes dentales con anatomía estándar para el reemplazo protésico de dientes perdi-
dos funcionan de manera óptima llegando a una tasa del 90% de integración ósea; implantes 

Figura 3. Diente, von Mises con fuerza axial, vista isométrica  
en corte. A) 7.5 N. B) 100 N. C) 150 N.
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personalizados sinterizados, posextracción en los ensayos clínicos, tienen un éxito del 80%, 
lo que brinda a los clínicos otras opciones de tratamiento, contrastando con los resultados de 
Kharsan et al., que indicaron que, en todos los modelos, las fuerzas máximas de von Mises en 
el hueso cortical periimplante, en las dos condiciones de carga, estaban por debajo de 2500, 
inferiores al umbral de tolerancia fisiológica del hueso, lo que indicaba que la fuerza en el 
hueso alrededor de los implantes estaba dentro del umbral fisiológico, con poco efecto en la 
tasa de supervivencia del implante11.

Los implantes personalizados sinterizados colaboran en la solución, elaborados con base en 
una tomografía computarizada del diente a extraerse; estos datos permiten obtener el modelo 
virtual del diente perdido en la exodoncia, en sintetizadora o una fresadora se imprime en óxido 
de titanio, con ajuste perfecto en el alveolo del diente. La concentración de los esfuerzos en el 
implante personalizado es menor comparado con el implante convencional, y guarda similitud 
con el diente natural. Liu et al. y Mangano et al., en sus artículos de tratamiento de superficie 
con láser en el implante, indican que, bajo microscopía electrónica de barrido, fue evidente un 
contacto íntimo de la matriz fibrosa con la superficie del implante, y se pudo ver que algunos 
haces de colágena se unían directamente a la superficie metálica. Al cambiar la microtextura 
de la superficie, fue posible cambiar la respuesta de los tejidos blandos periimplantarios que 
trasmiten fuerzas oclusales axiales12, 13.

El implante personalizado involucra menos elementos, permite que la distribución de 
esfuerzos vaya directamente al implante y la convierte en estructura eficiente. El implante con-
vencional en valores de von Mises y FDS presenta alta concentración de esfuerzos en zona coronal 

Figura 4. Implante convencional, von Mises con fuerza axial,  
vista isométrica en corte. A) 7.5 N. B) 100 N. C) 150 N.
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y conexión. El comportamiento de la distribución de esfuerzos inicia en el área de la fuerza 
masticatoria, se distribuye de manera homogénea, baja hasta la raíz (implantes), distribuye los 
esfuerzos hacia afuera (parte externa de la raíz o implantes), mientras se va disipando, llega al 
contacto del hueso, se disipa por completo al llegar al 1/3 de la longitud de la raíz (implante) 
dentro del hueso. El estudio de cinco pacientes con implantes de raíces fabricados a partir de to-
mografía computarizada funcionó bien después de doce meses con carga funcional; únicamente 
en un paciente, uno de los dos implantes análogos de raíz falló temprano. Las mediciones clíni-
cas y radiográficas periimplantarias demostraron una situación estable después de doce meses 
de carga funcional14-16. El FDS informa del comportamiento de distribución de esfuerzos, inte-
ractúa en todo el sólido, además de permitir observar en dónde se encuentra el valor máximo 
von Mises17. La corona clínica es el elemento con mayor concentración de esfuerzos en los tres 
modelos analizados, según el análisis von Mises. Los modelos analizados recibieron fuerza masti-
catoria de 7.5 N, 100 N y 150 N evidenciando carga en la cresta ósea y la del implante. La tension 
máxima de von Mises se observó en la región crestal del hueso y en la región del módulo de la 
cresta en los implantes. El diseño del módulo de la cresta diverge de la tensión de von Mises 
mínima en el hueso crestal durante la carga vertical dentro del hueso también en el módulo de 
cresta del implante. Los diseños de cresta recta tuvieron mínima tensión a carga oblicua que, a la 
vertical, la cresta convergente muestra la máxima tensión de von Mises17-19.

Los resultados del FDS coinciden en valores inferiores a 1.23 localizados en la corona, con-
centrando los esfuerzos resistentes que soportan las cargas masticatorias, lo que contrasta 
con lo encontrado por Westover et al., donde se ubica la concentración de tensión en la parte 

Figura 5. Implante personalizado, von Mises con fuerza axial,  
vista isométrica en corte. A) 7.5 N. B) 100 N. C) 150 N.
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de conexión del implante, especialmente por encima del tejido blando y dentro del hueso. En 
el tejido blando, la tensión de tracción se produjo en el lado bucal y la compresión en el lado 
lingual de la cortical. Por el contrario, en el diseño del nivel del hueso, la tensión de tracción se 
produjo en el lado lingual del hueso cortical. El titanio puro y el titanio con zirconio mostraron 
un patrón de distribución de esfuerzos similar. Los valores de tensión máxima fueron más bajos 
en el diseño de tejido blando que en el diseño de hueso, más bajos con titanio zirconio y titanio 
puro, tanto para el hueso cortical como para el cuerpo del implante. El valor máximo tendió a 
aumentar a medida que disminuía la longitud del cuerpo del implante. Además, el diseño del 
cuerpo del implante fue más influyente que su longitud, y el diseño de tejido blando mostró 
un valor de tensión similar al diseño de hueso más largo20-22.

CONCLUSIONES

El implante personalizado en el modelo demostró mejor comportamiento en tolerar las zonas 
de estrés; la concentración de esfuerzos es menor comparada con el implante convencional, 
guardando semejanza en el comportamiento con el diente natural. Al involucrar menos ele-
mentos, permite la distribución de esfuerzos directamente en la relación implante-alveolo. 
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