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Introducción 

Podemos definir la oseointegración como el contac­
to estable entre el hueso viable y remodelado con 
la superficie de un implante dental, sin la interpo­
sición de tejido conectivo u otro tipo de tejido que 
no sea hueso1• Para que esto suceda, debe existir 
una correcta estabilidad primaria (unión física en­
tre el implante y el lecho receptor) y no producirse 
micro-movimientos entre el implante y el hueso 
circundante en la fase en la que la oseointegración 
se está produciendo2-3• Con la carga inmediata se 
inicia una nueva época en implantología pues se 
acepta el hecho de que unos ligeros micromovi­
mientos con la orientación correcta (con un ran­
go entre 50 y 150 micrómetros) podrían ser bien 
tolerados por el hueso generándose la integración 
del implante de igual forma que si estos micromo­
vimientos no existiesen4-7• 

Hoy en día por lo tanto se sabe que los micromo­
vientos que no superan los 150 micrómetros pue­
den tolerarse y por ello la carga inmediata tiene sen­
tido en la implantología, pero siempre y cuando se 
trate de implantes con un alto torque de inserción 
(30-45 Ncm para prótesis unitarias y 20 Ncm para 
prótesis múltiples) y la prótesis que se coloque sobre 
ellos mantenga una tensión ósea adecuada en eje y 
en acumulación de tensiones al mismo tiempo que 
no genere torsión o flexión en la masticación que se 
traduciría en micromovimientos. 

Los principales retos en la implantología de carga 
inmediata son: la confección de las prótesis en un 
tiempo reducido (menos de 72 horas) con un co­
rrecto ajuste pasivo y hermetismo a nivel de la unión 
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implante-prótesis asegurando además una correcta 
transmisión de tensiones al implante recién inser­
tado y al conjunto de la prótesis evitando zonas de 
máxima carga que podrían traducirse en fracturas o 
fisuras en las prótesis teniendo que ser reemplazadas 
en momentos en los que el implante se encuentra 
en un punto de la remodelación ósea que podría 
dañar la integración. Por ello, el uso de estructuras 
pre-formadas que nos permitan un correcto ensam­
blaje rápido y eficaz a la vez que resistente y con 
una correcta transmisión de carga al hueso y al im­
plante es un avance en la confección de este tipo 
de prótesis. Si estas estructuras se trabajan además a 
través de una pieza intermedia (transepitelial) como 
el caso del Multi-im, se mejora el ajuste pasivo y el 
hermetismo, generándose una unión a nivel del im­
plante-prótesis de carga inmediata estanca y pasiva. 

En el presente artículo presentamos unas estructu­
ras compuestas de barras articuladas que nos per­
miten la confección de prótesis en un corto perío­
do de tiempo, sin soldaduras, lo que disminuye la 
incidencia de errores y presenta ventajas a la hora 
de lograr un ajuste pasivo de la estructura9-10• En el 
artículo se ha analizado también el comportamiento 
biomecánico de las estructuras confeccionadas por 
este método mediante elementos finitos, logrando 
así saber si las estructuras son lo suficientemente 
resistentes para afrontar el período necesario en el 
que deben encontrarse en boca a la vez que se puede 
visualizar la acumulación y dispersión de tensiones 
en las mismas y en conjunto que se integran (im­
plante-hueso). 
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Material y métodos. 

Para analizar desde el punto de vista biomecánico el 
comportamiento de las prótesis de carga inmediata 
elaboradas con barras articuladas en diferentes si­
tuaciones protésicas, eligiendo varios supuestos que 
puedan adaptarse a los más empleados en clínica. 

Para ello se han realizado ensayos por elementos fi­
nitos de tramos de barra articulada sobre dos im­
plantes variando la longitud de la barra y la zona de 
aplicación de la tensión. 

Esto ha dado como resultado una serie de ensayos 
en los que la longitud de la barra se ha modificado a 
5,7,9,11,13,15 y 17 mm (con tensión central en la 
barra y en los extremos de la misma). Una vez rea­
lizada la simulación con la longitud de la barra y la 
selección del punto de aplicación de la carga ha sido 
medida la tensión máxima en megapascales recibida 
por el extremo de la barra, el centro de la barra, la 
bola del poste, el implante y el material de resina para 
la confección de la prótesis provisional. La medida en 
megapascales (Mpa) refleja se define como la presión 
que ejerce una fuerza de 1 newton sobre una superfi­
cie de 1 metro cuadrado normal a la misma. 

Todos los ensayos se han realizado con implantes 
BTI, ferulizados por la barra y unidos a la prótesis 
mediante transepiteliales Multi-im. 

Las cargas aplicadas sobre el conjunto fueron de 250 
Newtons en los extremos de la barra (250 N en cada 
extremo), en carga simultánea y 500 Newtons en la 
zona central de la barra (carga única) (figuras 1 y 2). 

Fig 1. Carga en los extremos de la barra de 250 N en cada 
extremo. 
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Una vez obtenidos los datos se ha realizado esta­
dística descriptiva para todos los supuestos y una 
T-Student con muestras pareadas para el análisis 
de las diferencias entre las tensiones registradas en 
cada uno de los puntos de medición. La distribu­
ción normal de los datos fue analizada mediante el 
test de Shapiro-Wilk. Todos los análisis se realizaron 
con SPSS vl5.0 (SPSS lnc. Chicago, 11, USA) y se 
estableció el nivel de significación al 5% (p<0,05). 

Resultados. 

a) Carga en los extremos de la barra (250 N en 
cada extremo). 

Al aplicar la carga en ambos extremos de la barra la 
tensión máxima recibida en la zona correspondiente 
al extremo de la barra tiene poca variación para las 
longitudes desde 5 mm hasta 17 mm, existiendo un 
rango de 828 Mpa para el caso de máxima tensión, 
correspondiente a la medida de 15 mm y de 794 
mm para la longitud de 9 mm de barra. La diferen­
cia entre el máximo y mínimo es por lo tanto de 34 
Mpa y la media de 812,14 (+/-14,40). Las medidas 
registradas para el centro de la barra sufren mayor va­
riación registrándose una medida de 952 Mpa para 
la longitud de barra de 5 mm y de 514 Mpa para 
el caso más favorable que en este caso es la longitud 
de 7 mm. La tensión media registrada en el centro 
de la barra para todas las longitudes de la misma es 
de 567,85 Mpa (+/- 262,44). La tensión máxima 
registrada en la zona de la bola sufre una mínima 
variación desde 855 Mpa para la longitud de barra 

500N 

Fig 2. Carga en la zona central de la barra de 500 N en verti­
cal, paralela al eje de los implantes 



de 7 mm hasta 915 Mpa para la barra de 15 mm, 
con una tensión media de 888 Mpa (+/- 20,80). La 
tensión recibida en el implante sufre también poca 
variación encontrándonos con un mínimo de 124 
Mpa para la barra de 9 mm de longitud y un máxi­
mo de 151 M pa para la barra de 15 mm, siendo la 
tensión media recibida de 137,28 Mpa (+/-10,12). 
La estructura de resina que se coloca sobre la ba­
rra para elaborar la prótesis provisional es la que 
menos carga máxima recibe en todos los supuestos 
de la barra siendo las diferencias para las distintas 
medidas de la misma prácticamente insignificantes 
(máximo 25,9 Mpa para la medida de 17 mm y mí­
nimo de 23,8 Mpa para la medida de 13 mm, con 
una media de 24,85 Mpa (+/- 0,77). La totalidad 
de tensiones recibidas por cada uno de los ensayos 
se recogen en la tabla 1. 

b) Carga en el centro de la barra (500 Nen el 
centro). 

Al aplicar la carga en la zona central de la barra (pa­
ralela a los implantes) la tensión máxima recibida 
en la zona correspondiente al extremo de la barra 
sufre variaciones importantes, desde 128 Mpa en la 
longitud de 13 mm hasta un máximo de 391 Mpa 
en la longitud de 5 mm siendo la tensión máxi­
ma media para todas las medidas de 242 Mpa (+/-
96,76). La tensión que experimenta el centro de la 
barra con este ensayo es muy superior, como cabe 
esperar, encontrándose cifras de 1652 Mpa para la 

longitud de 15 mm y de 800 Mpa para la longi­
tud de 5 mm con una media de 1296 Mpa (+/-
299,19). Del mismo modo, las tensiones máximas 
registradas en la bola del poste en este supuesto son 
mayores, siendo en este caso las máximas de 1808 
Mpa para la longitud de 17 mm y de 884 Mpa 
para la medida de 5 mm con una media 1234,57 
Mpa (+/-334,42). La tensión registrada para el im­
plante y para la estructura de la resina es en cambio 
prácticamente igual que para el supuesto de 250 N 
en cada extremo, siendo la media para el implante 
de 136,57 Mpa (+/-17,33) y para la estructura de 
resina de 28,97 Mpa (+/- 4,12). La totalidad de 
tensiones recibidas por cada uno de los ensayos se 
recogen en la tabla 2. 

c) Comparativa entre la carga 500N central y 
250 N en extremos. 

Al analizar la diferencia entre la carga recibida en 
los distintos puntos medidos en los análisis se ob­
tiene una diferencia estadísticamente significativa 
entre la tensión máxima recibida en el extremo de 
la barra (250 N en cada extremo ) y la zona central 
(500N) p=0,000 y en la tensión máxima recibida 
en el centro de la barra para los mismos supuestos 
p= 0,006. No se obtienen diferencias estadística­
mente significativas para la tensión máxima recibi­
da en la bola del poste, en el implante o en la resina 
(Figuras 3 y 4). 

CARGA 250N EN EXTREMOS 

Tensión máxima (Mpa) 

Longitud Extremo Centro Bola 
Implante Resina - barra barra barra poste 

E 
E 5 812 9,52 871 131 25,5 

-----(1j 7 808 51 ,4 855 142 25,2 I,,_ 
I,,_ 

(1j 9 794 61 ,3 890 134 24,6 .o 
"O 11 822 63 888 140 25 :::::¡ 
:!: 
O) 13 827 62,3 887 127 23,8 
e 
o 15 828 61 , 1 915 151 24 _J 

17 794 59,9 910 146 25,3 

Tabla 1 
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CARGA CENTRADA (500N) 

Tensión máxima (Mpa) 

Longitud Extremo Centro Bola 
Implante Resina - barra barra barra poste 

E 
E 5 391 800 884 131 25,7 --ro 7 341 1301 945 123 26,3 .... .... 
ro 9 264 1061 1029 124 25,2 .o 

"O 11 182 1247 1143 122 27,3 :J 
+-' 

O") 13 128 1418 1320 134 29,5 
e 
o 15 158 1652 1513 158 32,4 ....J 

17 235 1599 1803 164 36,4 

Tabla 2 

Fig 3. Tensiones en diferentes tramos de la barra con la carga en los extremos de la misma (250 N). 
A) Longitud de barra 5 mm. B) longitud de barra 17 mm. 

Fig 4. Tensiones en diferentes tramos de la barra con carga en el centro de la misma.). 
A) Longitud de barra 5 mm. B) longitud de barra 17 mm. 
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Discusión. 

La confección de una prótesis de carga inmediata en 
un tiempo no superior a las 72 horas es un reto para 
cualquier clínico y laboratorio que quiera realizar 
este tipo de procedimientos. El hecho de disponer 
de unos aditamentos que nos garantizan una correc­
to ajuste y un buen comportamiento del conjunto 
desde el punto de vista biomecánico puede marcar 
la diferencia en el éxito de nuestros tratamientos. El 
uso de elementos articulados que hacen que no sea 
necesario el uso de soldaduras (simplemente se unen 
con unión química mediante adhesivo o la propia 
resina) reduce los riesgos que implica introducir en 
el algoritmo de la construcción de la prótesis la sol­
dadura o el colado9,10• 

En cuanto a la distribución de tensiones, sobre todo a 
nivel del implante, punto crítico al tratarse de la carga 
inmediata, las barras que mostramos en el presente 
trabajo generan una tensión mínima a este nivel. Las 
cargas utilizadas en los supuestos del estudio lleva­
do a cabo superan las que se relatan para las cargas 
oclusales convencionales que para tramos de barras 
en prótesis completa se cifran entre 166 y 420N11-14• 

y aun así, no se produce una repercusión importante 
sobre la tensión localizada a nivel del implante. 

Cabe tener en cuenta que no podemos afirmar que 
este estrés sea suficiente o no para minimizar la pér­
dida ósea aunque la dirección de la carga con estos 
elementos (barras articuladas) se ejerce de forma 
axial al implante y con un valor no muy elevado 
como hemos mencionado. Este hecho apunta a un 
buen funcionamiento del conjunto pero para evaluar 
si puede ser nocivo o no para el hueso circundante 
deben tenerse en cuenta otros factores clínicos como 
la densidad del hueso, el número de implantes que 
intervienen en la prótesis, el diámetro y longitud del 
implante insertado y en la carga inmediata, el torque 
de inserción del implante a rehabilitar15• 

La distancia entre los implantes y por lo tanto entre 
los segmentos de la barra no tiene ninguna repercu­
sión en el conjunto cuando se trata de carga en los 
extremos de la barra, encontrándose mayor relación 
cuando se trata de carga vertical (S00N) en el cen­
tro del conjunto, viéndose en este caso un mayor 
incremento de la tensión con diferencias estadísti­
camente significativas para la tensión en el centro 
de la barra y en los extremos (p< 0,05). En ensayos 
realizados sobre barras de sobredentadura con dos 
implantes se han observado también diferencias en­
tre el estrés recibido por la zona central de la barra 
y las zonas laterales al aplicar tensión, registrándose 
en estas dos zonas los valores más altos, al igual que 
en nuestro estudio14• 
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