
18 Rev Estomatol Herediana 2005; 15 (1)

Introducción
La evolución de la odontología ha

sido acompañada por notables avances
científicos y tecnológicos, dentro de los
cuales destaca la aplicación del titanio.
El descubrimiento de este metal y su
producción industrial con propiedades
aceptables comenzó en 1946 (1).

Las propiedades del titanio hacen
que  se utilice en diversas áreas y que
sea empleado como biomaterial (2). En
odontología se utiliza principalmente
para la confección de implantes denta-
rios.  Para que un implante tenga éxito
es necesario que satisfaga diversos atri-
butos, ya que estará constantemente
sometido a esfuerzos mecánicos, térmi-
cos y a la agresividad del medio del
huésped (3), siendo uno de los mas im-
portantes de  estos fenómenos  la resis-

tencia a la corrosión.
La corrosión se define como el re-

sultado de reacciones electroquímicas
que ocurren entre un material metálico
y su medio ambiente.  El titanio es co-
nocido por presentar un alto grado de
resistencia al ataque de la mayoría de
los ácidos minerales; los iones flúor son
considerados uno de los pocos medios
capaces de ejercer una acción corrosi-
va sobre la superficie del titanio (6).
Entre estos se encuentran los geles
fluorados y soluciones que contienen
altos niveles de flúor, que son utiliza-
dos como medida profiláctica en odon-
tología debido a su gran impacto en la
prevención de la caries y control de la
hipersensibilidad dentinaria (4).

La biocompatibilidad del titanio de-
pende de su estabilidad química, oca-
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo fue evaluar la influencia de un medio fluorado en la fractura del
conjunto implante/pilar en sistemas de hexágono interno y hexágono externo. La fractura fue
producida por fatiga de bajo ciclo, analizándose la superficie mediante microscopía electrónica
de barrido (MEB). Se simularon cinco años de uso regular de productos de higiene oral conteniendo
1.500 ppm de NaF, pH 6,8. Este contacto prolongado con fluoruros influenció negativamente
el desempeño  a la fatiga de bajo ciclo realizada en una máquina de ensayos mecánicos MTS-810
programada a 100.000 ciclos, 15 Hz, con 30% y 60% de valores de stress máximos en tracción
y compresión no axial, respectivamente.  El análisis a través del MEB reveló signos de corrosión
superficial del titanio en el grupo test. Se concluyó que el contacto prolongado con fluoruro
afecta el desempeño mecánico y puede contribuir a desarrollar fracturas, cuando se producen
condiciones de sobrecarga sobre estructuras de titanio, lo cual puede disminuir la durabilidad de
los componentes.
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Influence of a fluoride media on fracture of two joint combinations of Ti Cp implant/
abutment
ABSTRACT
The aim of this study was to assess the influence of a fluoride media on fractures of  implant/
abutment butt joints of internal hexagon and external hexagon systems.  The fracture was
produced by low cycle fatigue, and surface analysis was performed with scanning electronic
microscope (SEM). It was  simulated 5 years of regular usage of oral hygiene products containing
NaF 1500 ppm., pH 6.8.  This prolonged contact with fluoride influenced negatively  when low
cycle fatigue tests were performed using a mechanical test machine MTS-810, programmed to
100 000 cycles, 15Hz, with 30% and 60% of maximum stress values of tension and non axial
compression, respectively. The surface analysis (SEM) revealed signs of corrosion on the test
group.  It was concluded that prolonged contact with fluoride affected negatively the mechani-
cal performance and may help to develop fractures, when overload conditions are given on
titanium structures, which may diminish the durability  of the components of the  system.

Keywords: DENTAL IMPLANTS / FLUORIDES / TITANIUM.

sionada por un recubrimiento de óxido
cuyas propiedades físicas lo tornan re-
sistente a la corrosión (5,6).  El titanio
comercialmente puro, ampliamente usa-
do en la fabricación de implantes, es
poseedor de una mayor resistencia a la
corrosión en relación a otras aleaciones
de titanio (7).  La capa de óxido se forma
sobre la superficie del titanio al entrar
este en contacto con oxígeno, en cues-
tión de nanosegundos, con un espesor
de 3-5 nanómetros.  Esta capa  asegura
la resistencia a la corrosión  del titanio
en condiciones fisiológicas (8) del me-
dio bucal, y aun en medios muy agresi-
vos como el ácido clorhídrico (HCl) o el
ácido sulfúrico (H2SO4) la corrosión del
titanio permanece extremamente baja (9).
Por el contrario, en un medio fluorado y
especialmente en un medio ácido
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fluorado el titanio es fácilmente degra-
dado (8,10). Los dentífricos que contie-
nen flúor y los geles fluorados reaccio-
nan con la superficie del titanio (11-13);
este contacto prolongado con iones
flúor (F-) de uso tópico pueden dañar la
superficie del titanio (14).  También se
ha demostrado que cuando el pH es
menor a 3,5 y existe contacto prolonga-
do con iones flúor ocurre un proceso
de corrosión por pit (15); este fenóme-
no es el resultado de la incorporación
del ión flúor en la capa de óxido, de tal
forma que las propiedades protectoras
se reducen considerablemente.  Es im-
portante aclarar que soluciones que
contienen más de 20 ppm. son capaces
de destruir esta capa protectora (14).
Evidencias actuales demuestran que la
ruptura de la capa de óxido después de
ser sometido a agentes corrosivos y a
esfuerzo mecánico se produce con más
facilidad que cuando no existe medios
corrosivos, aunque no se presente frac-
tura del componente (16).

El éxito del tratamiento con implan-
tes oseointegrados está íntimamente re-
lacionado con la transmisión de fuerzas
en el sistema implante/hueso/tornillo-
pilar. Un momento de fuerza elevado
puede conducir a la fractura del torni-
llo-pilar (17) o a la fractura del implante,
esto último menos frecuentemente. Fuer-
zas no axiales, fuerzas oclusales excesi-
vas (18), presencia de cantilever y pre-
sencia de bruxismo (19) presentan un
riesgo mayor de fallas.

Cuando se compararon implantes de
conexiones externa e interna, los resul-
tados mostraron que los implantes de
conexión interna distribuyen mejor las
fuerzas dentro del sistema, disipando
parcialmente la carga de las roscas del
tornillo en las paredes del implante, de-
mostrando una resistencia mayor en la
interfase pilar-implante (20). También en
fatiga, mediante elemento finito se de-
mostró que los implantes de conexión
interna resistían más de dos millones de
ciclos antes de fracturarse, mientras que
los implantes de conexión externa se
fracturaban antes de llegar a esa cifra
(21).

Esta fatiga es definida como el fenó-
meno que causa fractura del metal cuan-

Tabla 1. Componentes utilizados

N (usado po prueba) Torque de
Especímenes F-(+) F-(-) ajuste del tornillo
Sistema “Screw”
Hexágono externo  - Liso
Implante  3,75 mm diámetro 18 mm largo
Abutment COC
Tornillo de Ti 3 3 30 N
________________________________________________________________
Sistema “Porous”
Hexágono externo  - PLASMA SPRAY
Implante  3,75 mm diámetro 18 mm largo
Abutment COC
Tornillo de Ti 3 3 30N
________________________________________________________________
Sistema “Connect Ar”
Hexágono interno - PLASMA SPRAY
Implante 4,00 mm diámetro 15 mm largo
Abutment COC
Tornillo de Ti 3 3 20N__________________________________________________________________
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do es sometido a una tensión repetida
(22). Se examinaron por medio de ensa-
yos de tracción y fatiga los tipos de frac-
tura obtenidas en laboratorio y fueron
comparados con implantes fracturados
en boca, obteniéndose patrones de frac-
tura dúctil y fractura frágil (con apari-
ción de estrías) en los ensayos de trac-
ción y de fatiga, respectivamente, sien-
do estos patrones similares a los obser-
vados en los implantes clínicamente
fracturados (23). Estudios que compa-
raron la fatiga de Ti Cp y la aleación de
Ti 6Al 4V en medios con y sin presencia
de fluoruros encontraron que estos ma-
teriales resisten, bajo las condiciones
planteadas, aproximadamente 13 años
de utilización en un medio sin flúor y
presentan cuatro años de vida útil en
un medio fluorado (24). El análisis es-
tructural y fractográfico de un tornillo
fracturado mostró que había absorción
de hidrógeno, siendo posiblemente esta
la explicación de la fractura tardía del
tornillo de titanio del implante (25).

Materiales y método
En este estudio se compararon 18

implantes distribuidos en dos grupos
(experimental y control), de  diferentes
características: tres con tratamiento de
superficie, tres superficie lisa, ambos
conexión externa, y tres conexión inter-
na, totalizando nueve implantes por gru-
po; cada uno de ellos con tornillos de

fijación de titanio y pilares retallables
para prótesis cementada  (Conexão Sis-
tema de Prótese, São Paulo, Brasil).  El
grupo experiemental fue sometido a
flúor positivo (F(+)), empleándose los
restantes como grupo control o flúor
negativo (F(-)), según se detalla en la
Tabla 1.

La composición de  estos elemen-
tos se aproxima a las especificaciones
ASTM para titanio comercialmente puro
grado II (Ti Cp) (2). Los implantes y com-
ponentes fueron suministrados por el
fabricante de su stock rutinario, perte-
neciendo a un mismo lote de produc-
ción.  Cada unidad fue ensamblada de
acuerdo a las instrucciones recomenda-
das, usando un torque de 20N para los
implantes de hexágono interno y de 30N
para los de hexágono externo.
Inmersión de las muestras y ensayos
mecánicos para simular fractura

Según la metodología empleada en
investigaciones previas (14), se estimó
un intervalo de limpieza bucal realizada
con productos que contienen flúor de
tres veces al día, durante dos minutos
cada vez, estimándose un periodo de
cinco años. Se llenaron depósitos de
3cm3 con solución de fluoruro de sodio
de 1.500 ppm, pH 6,8 (Faculdade de
Ciências Farmacêuticas da UNESP -
Araraquara, São Paulo, Brasil).  La mi-
tad de los cuerpos de prueba fue su-
mergido en la solución (grupo test), la
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otra mitad se utilizó como control. La
inmersión tuvo una duración de 184
horas ó 7,5 días, periodo de tiempo du-
rante el cual la solución fue renovada
cada 12 horas, siendo los cuerpos de
prueba enjuagados en agua corriente
durante 30 segundos y reinmersos en la
solución; este procedimiento fue repeti-
do hasta alcanzar el intervalo estipulado.

Se empleó una máquina de ensayos
mecánicos computarizada modelo MTS-
810 (MTS System Corporation,
Minneápolis, USA), con célula de car-
ga de 10 kN y un dispositivo de agarre
que superó las disparidades del apara-
to con los cuerpos de prueba, para rea-
lizar las pruebas de tracción (23), com-
presión (24) (a una velocidad constante
de 1mm/min) y fatiga (24,29) (carga con
un valor de 30% de la resistencia máxi-
ma y 100.000 ciclos, con una frecuencia
de 15 Hz) (24). El ensayo de compren-
sión fue realizado con un modelo expe-
rimental que refleja la configuración ac-
tualmente utilizada para investigación
con implantes dentales (24,29), en la cual
estos se encuentran angulados; se em-
plea una esfera de metal con la finalidad
de simular la corona clínica y la fuerza
se recibe sobre esta, obteniendo así una
carga excéntrica al eje axial, que crea una
situación desfavorable biomecánica-
mente (1) (Fig. 1).

Análisis de fractura
El análisis de fractura y la evolución

de los conceptos de fallas generaron un

sistema de nomenclaturas propio para
cada tipo de fracturas y sus causas más
probables. La fractografia permite algu-
na elucidación sobre las condiciones de
tensión, efecto de la temperatura, direc-
ción de propagación de las grietas, en-
tre otros (26).  En este trabajo este aná-
lisis fue realizado con el auxilio de un
microscopio electrónico de barrido
JEOL-JSM, modelo T-330A.  El análisis
de fractura fue realizado con aumentos
de 35x y 500x en los cuerpos del implan-
te, 75x y 500x en pilares y tornillos, y
2000x en las superficies con y sin pre-
sencia de fluoruros.

Resultados y discusión
Aplicación de flúor

La exposición simulada de cinco
años de uso de fluoruros fue realizada
sin tomar en cuenta el flúor residual que
permanece en la boca. Investigaciones
previas han demostrado que, después
de la utilización de un dentífrico con
1.250 ppm de flúor durante 90 segun-
dos, se encuentran concentraciones de
200 ppm a los 30 minutos, 29 ppm des-
pués de 30 minutos y 7 ppm a las 24
horas (27),  por lo cual se concluye que
la presencia de flúor no está restricta al
acto de higiene bucal.

Simulación de fractura clínica
El modelo experimental adoptado,

ampliamente utilizado en investigación
de implantes dentales, utiliza cargas ex-
céntricas para reproducir las condicio-

nes clínicas menos favorables en boca
(con las limitaciones del caso)
(20,23,28,29).  En estas condiciones, el
sitio de fractura para el sistema de hexá-
gono externo fue el cuerpo de implante,
mientras que para el sistema de hexágo-
no interno el componente con mayor
probabilidad de falla fue el tornillo (Ta-
blas 2, 3).  En ambos casos se esperaba
que fuera el tornillo el que presentase la
falla, si nos basamos en el concepto
(para componentes) del “eslabón débil”
(30).  Este concepto ampliamente acep-
tado ha sido extrapolado para todos los
tornillos de los diferentes sistemas de
implantes de hexágono externo, sin que
se halla probado científicamente este
paradigma; sin embargo, sí ha sido re-
portado que algunas veces el compo-
nente que falla no es aquel preparado
en su diseño para tal finalidad (31).

Se ha encontrado una mejor estabi-
lidad en los sistemas de conexión inter-
na (20), ya sea en formato cónico o de
hexágono interno (el comportamiento
mecánico es similar) (29).  Este sistema
de hexágono interno presentó el “esla-
bón débil” en el tornillo, lo cual puede
disminuir más aun la probabilidad de
fractura en el cuerpo del implante, que
es poco frecuente en sí, pero que si ocu-
rriera podría ser causada por la sobre-
carga por flexión  del implante, la misma
que ejerce un momento de flexión en la
sección trasversal del cuerpo del im-
plante, llevando a la pérdida de hueso
marginal o eventualmente a la fractura

Tabla 2. Número de ciclos de tensión hasta la fractura*

Sistema Screw Sistema Porous Sistema Connect Ar
F-(-) F-(+) F-(-) F-(+) F-(-) F-(+)
>100,000 25,615 >100,000 81,854 >100,000 90,051
>100,000 48,861 >100,000 98,421 >100,000 76,580
>100,000 40,361 >100,000 80,862 >100,000 59,670
* Ubicación de fractura: cabeza del tornillo

Tabla 3. Número de ciclos en compresión no axial hasta la fractura*

Sistema Screw ** Sistema Porous** Sistema Connect Ar***
F-(-) F-(+) F-(-) F- (+) F-(-) F-(+)
>100,000 >100,000 >100,000 >100,000 >100,000 43,890
>100,000 >100,000 >100,000 >100,000 >100,000 60,489
>100,000 >100,000 >100,000 >100,000 >100,000 40,000
* Se fracturaron por sobrecarga los cuerpos de prueba que resistieron la fatiga
** Ubicación de fractura: cuerpo de implante
*** Ubicación de fractura: tornillo de fijación

Figura 1. Ubicación de las muestras para la
prueba de compresión
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deformación plástica macroscópica (33).
Esta deformación plástica ocurre en la
fractura frágil y en la fractura dúctil, en-
contrándose como diferencia que la grie-
ta en la fractura frágil necesita una de-
formación mínima para propagarse,
mientras que en la fractura dúctil esta
deformación es mayor (Fig. 3).

El comportamiento mecánico de los
cuerpos de prueba se modificó después
de ser sometidos a la acción de iones
fluoruro, encontrándose que la resisten-
cia a la fatiga disminuyó (Tablas 2,  3).  El
análisis por MEB mostró características
de fractura mixta, con predominancia de
fractura frágil, siendo que las superficies
de las fracturas de los tornillos muestran
regiones que indican corrosión (Fig. 4), a
través de las cuales podría haber ocurri-
do la propagación de las grietas.

Existe mucha controversia sobre la
fractura por fatiga debido a la variedad
de mecanismos que determinan la ruptu-
ra del metal. Esta fractura puede ocurrir
en tres etapas: (a) establecimiento de la
grieta, (b) propagación de la grieta, y (c)
ruptura del cuerpo de prueba (33).

La Figura 5 muestra la superficie del
tornillo sometido a fatiga después de la
acción de fluoruros, y en ella se obser-
van cambios compatibles a la acción co-
rrosiva, así como también se aprecia el
establecimiento de grietas, que puede ser
favorecido por la existencia de pits de
corrosión, entre otras causas (22,23).

Cuando la fractura ocurría en el cuer-
po del implante, la línea de ruptura se
propagaba entre las roscas, según se
muestra en la Figura 6. En una aproxi-
mación lateral de este proceso de frac-
tura se verifica la presencia de fractura
frágil, la cual se observa en toda la ex-
tensión del implante (Fig. 7).

En la Figura 8 se muestra la propa-
gación de la grieta a través del implante

Figura 2. Focos de corrosión en implante de
superficie lisa, sometido a fluoruro. 2000x

Figura 3. Fractura mixta, con predominio
de fractura dúctil. Detalle de la zona con

deformación plástica mayor. 500x

Figura 4. Fractura en la cabeza del tornillo
después de la fatiga del grupo flúor positivo,

mostrando una de las probables zonas de
corrosión. 75X

Figura 5. Detalle de las grietas en la
superficie del tornillo asociada a corrosión

por flúor. 2000x

Figura 6. Fractura de cuerpo de implante de
sistema hexágono externo. 35X

Figura 7. Recorrido transversal de la
fractura del implante. 500x
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por fatiga del implante (32).  En esta in-
vestigación, esta sobrecarga por flexión
se produjo debido a la angulación de 30
grados y al soporte disminuido del im-
plante, incrementando el momento de
flexión de una situación que  ya es con-
siderada per se como un factor que con-
tribuye a aumentar el riesgo de sobre-
carga por flexión (18).

Análisis mediante microscopía electró-
nica de barrido (MEB)

Se produjeron cambios en la colora-
ción del grupo flúor positivo, lo cual ya
ha sido reportado después de un tiem-
po de uso de implantes en boca (14,16).
Esto puede ser explicado debido a cam-

bios en la capa de óxido asociado a re-
acciones de corrosión, que son más in-
tensas cuando los implantes son some-
tidos a la acción de fluoruros.  Estas
áreas son el sitio de iniciación de corro-
sión por pit (Fig. 2), la cual es un tipo de
corrosión observada principalmente en
metales pasivos como el titanio -así tam-
bién como aluminio y acero inoxidable
(2) -, caracterizada por la formación de
grietas, dentro de las cuales no hay
repasivación de la capa de óxido debi-
do a la inhibición de oxígeno, estable-
ciéndose un proceso anódico (5).

Las fracturas por tracción o compre-
sión son caracterizadas por rupturas
mixtas, ya que presentan regiones con

Figura 8. Detalle de la propagación de la grieta
y la deformación plástica del material. 2000x
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en la superficie del material, antecedien-
do a la grieta una deformación plástica
del lugar, lo cual es una situación espe-
rada para este tipo de fractura (22,33);
una vez iniciada, esta se propaga
macroscópicamente en un plano situa-
do en ángulo recto con respecto al  pla-
no principal de las tensiones.  El punto
de concentración de tensiones y/o de
menor resistencia del implante es a nivel
del término de las roscas internas (usa-
das para la fijación del tornillo del pilar) y
donde se inicia el cuerpo sólido del im-
plante; debido a las paredes delgadas del
implante, este es el lugar donde la fractu-
ra ocurría con más probabilidad (18).

Conclusiones
Siirilä y Könönen (14) (1991) mos-

traron que el  principal factor de dete-
rioro para el titanio presente en boca
era la acción abrasiva del cepillado, pero
también recomendaban evitar una expo-
sición a la acción de los fluoruros.  Los
resultados de esta investigación difie-
ren de esos autores, ya que se encontró
evidencia de modificación de la superfi-
cie de titanio después del contacto con
fluoruros, así como la manera en que
esta modificación actúa sobre el des-
empeño mecánico de los materiales, ha-
llazgos concordantes con Toumelim-
Chemla et al. (10), quienes reportaron
que altas concentraciones y contacto
prolongado de iones flúor con titanio
actúan como agentes perjudiciales para
la durabilidad de prótesis y rehabilita-
ciones con implantes dentales.

Finalmente, la prescripción de tera-
pia preventiva basada en la utilización
de fluoruros cuando existen dispositi-
vos a base de titanio en boca, hace ne-
cesario evaluar no solo sus efectos fa-
vorables sino sus potenciales riesgos,
debido al impacto negativo que la pre-
sencia de iones flúor podría tener sobre
el desempeño mecánico de los sistemas
de implantes, tanto de hexágono inter-
no como de hexágono externo.
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