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RESUMEN

El implante dentario es un instrumento, actualmente casi
todos de titanio, que se introduce dentro de los huesos
maxilares, con el objetivo de servir de soporte a una
protesis dental. Este tipo de protesis sobre implantes, la
dejamos separada de la encia con el objetivo que el
paciente pueda mantener una buena higiene, ya que ésta
es fundamental para conseguir duracion de los implantes.
Hay que seleccionar al paciente que le vamos a colocar
implantes, no todas personas estan en condiciones de
recibir este tipo de tratamiento. Es importante realizar
una buena historia clinica para ver las posibles
contraindicaciones médicas que puedan existir con
respecto a la oclusion es un aspecto fundamental en una
protesis sobre implantes. Pero, cual es el esquema oclusal
ideal para cada caso, la adecuada relacion entre la
distribucion y numero de implantes, la estructura
metalica y el montaje de dientes —oclusion- es la clave del
éxito de las protesis sobre implantes.

SUMMARY



The dental implant is a tool, now mostly of titanium,
which is inserted into the jawbone in order to provide
support for a denture. This type of prosthesis on
implants, we separate from the gum with the aim that the
patient can maintain good hygiene, since it is
fundamental to achieving lasting implants. You need to
select the patient that we will place implants, not all
people are able to receive such treatment. It is important
to have a good history to see any medical
contraindication that may exist with respect to occlusion
is a fundamental aspect of implant prosthesis. But, what
is the ideal oclusal scheme for each case, the proper
relationship between the distribution and number of
implants, the metal structure and assembly of teeth
occlusion, is the key to the success of implant prostheses.
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INTRODUCCION

Se define la oclusion como la relacion funcional entre los
componentes del sistema masticatorio incluyendo los dientes,
tejidos de soporte, sistema neuromuscular, articulaciones
temporomandibular, y esqueleto craneofacial. Los tejidos del
sistema masticatorio funcionan de una manera dinamica e integrada
en la cual se crea un estimulo mediante la funcién de sefiales en los
tejidos para diferenciar, modelar y remodelar.

El termino oclusion dentaria se refiere a la maxima
intercuspidacion posible de los dientes, o el mayor nimero de
contactos posibles entre ellos, pero independiente de la Relacion
Céntrica. Se puede obtener simplemente haciendo coincidir unos
modelos de yeso para diagndstico con las manos, pero no significa,
que no existan contactos prematuros en céntrica o interferencias en
lateralidades, con respecto a la A.T.M...

La oclusiéon se puede clasificar en tres tipos generales de estados
fisiolégicos de la siguiente manera: Una oclusion fisiologica
comunmente llamada oclusion "normal" sugiriendo que no hay
presencia de enfermedad y/o disfuncion y no requiere tratamiento.

Una oclusion no fisiologica, cominmente llamada oclusion
"traumatica" o "patologica" sugiriendo que hay presencia de
enfermedad limitante y/o disfuncion y puede necesitar tratamiento.

Una oclusion de tratamiento, cominmente conocida como oclusion
"ideal" o "terapéutica" sugiriendo que un criterio de tratamiento
especifico se requiere para tratar los efectos de trauma o
enfermedad.



Un diagnéstico integrado racional basado en una recoleccion
adecuada de informacion en la historia del paciente, examen clinico
y otros examenes indicados se requieren para categorizar
apropiadamente y manejar estos tres tipos diferentes de oclusion.

Muchos autores prestigiosos creen' que .los contactos irregulares
de los dientes, los contactos deslizantes, las mordidas cruzadas, las
desviaciones de la mandibula, los contactos en lados opuestos, etc.
proporcionan cargas inapropiadas a la articulacion. Sicher’fue uno
de los primeros en explicar que si una cuspide choca durante la
masticacion, las dos superficies dselizantes de la articulacion se
colocan bajo estrés torsional y esto puede conllevar dafios.

El tratamiento en base a esta teoria se ha utilizado durante afios,
incluyendo el equilibrado de la colusion, un proceso que varia en
complejidad segun las escuelas, desde el tallado local de los
dientes, al ajuste detallado utilizando articuladores que registran y
replican los movimientos de la mandibula.

A pesar de que se afirma que se obtienen resultados satisfactorios,
un porcentaje de casos no responden. El defecto de esta teoria
parece ser que no explica claramente la razon del desarrollo de la
disarmonia oclusal de entrada. Ademas, la presencia o ausencia de
la interferencia parece tener poca relacion con la incidencia de
problemas de la ATM; incluso en casos con contactos laterales o
caninos elevados la relacion con problemas de la ATM es

" Dawson P. Evaluation, Diagnosis and Treatment of Occlusal Problems. St.
Louis: C.V. Mosby, 1974.Pag.73

? Forssell H, et al. Occlusal treatments in temporomandibular ~disorders: a
qualitative systematic review of randomized controlled trials. Pain 1999;893:
549-61.
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inexistente’. Finalmente, aunque la ATM responda bien al ajuste
oclusal, los contactos irregulares a menudo regresan, necesitando
mas equilibrado posterior. Por estas razones, éste debe ser un factor
.asociado.

La presente investigacion basa su desarrollo en la adecuada
relacion entre la distribucion y nimero de implantes, la estructura
metalica y el montaje de dientes es la clave del éxito de las protesis
sobre implantes. Sin embargo, una vez lograda esa deseada union
entre el implante y el hueso y conseguido ese objetivo, es
responsabilidad del prostodoncista, el lograr mantener ese
equilibrio hueso-implante, a través de unos procedimientos
restauradores adecuados.

Tal antecedente resalta su importancia en los principios basicos de
la oclusiéon en proétesis sobre implantes. Tema propuesto para su
argumentacion teorica-practica del Diplomado Desarrollado en la
Facultad de Odontologia, el mismo que tiene el propdsito evitar la
sobrecarga del hueso por encima de la resistencia de la interfase
hueso-implante.

Lo antes enunciado ademas se enmarca en el tipo de investigacion
descriptiva, misma que nos conducen a pontearnos ;Cuales son las
caracteristicas basicas de la oclusion sobre implantes?, asi ;cémo
se interrelaciona una oclusion sobre implantes?, ;Como han
evolucionado los implantes dentales , y ;Cémo se debe planificar
las protesis dentales sobre los implantes?.

* Magnusson T, Enborn L. Signs and Symptoms of Mandibular Dysfunction
After Introduction of Experimental Balancing-side Interferences. Acta Odontal
Scand 1984; 42:129-35.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Las estructuras no pasivas y sobrecarga del hueso por encima de la
resistencia de la interfase hueso-implante es la consecuencia de la
falta de planificacion de la oclusion céntrica previa a la adaptacion
de la proétesis sobre implantes e incluso disminuye la distribucion
adecuada de los implantes.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La falta de ajuste oclusal y del estudio de la eficacia de la guia
anterior y de la desoclusion canina son los parametros que nos
conllevan al fracaso en el momento de adaptar una proétesis sobre
implantes.

Asimismo la no eliminacion de interferencias en céntrica y sobre
todo en lateralidades y protrusivas, hay que resaltar que estas
interferencias son muy dafinas para el sistema, por las fuerzas de
palanca que generan, tanto en dientes como en implantes.

Incluso, cuando hay planos oclusales quebrados que no producen
interferencias y existe una reabsorcion 6sea importante en la arcada
antagonista, puede ser una situacion que beneficie la estabilidad del
implante, que mantiene asi una mejor relacion “corono radicular.

Los tejidos de la articulacion temporomandibular, asi como los
demds elementos del sistema estomatognatico se encuentran
normalmente protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el
control neuromuscular a través de la coordinacion de las fuerzas
musculares. Por tanto, todo lo que pueda producir sobrecarga
muscular repetitiva como las interferencias oclusales, los estados
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psiquicos como la frustracion y la ansiedad, y los habitos
parafuncionales pueden ocasionar desordenes funcionales del
sistema, generalmente conocidos como disfuncion
temporomandibular.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente estudio se circunscribe en la investigacion descriptiva
cualitativa del area de la salud odontologica, busca argumentar,
Identificar, explicar y aplicar las diferentes opiniones de autores
que aportan sobre los principios basicos de oclusion en proétesis
sobre implantes., es un aporte para la Escuela de Postgrado de la
Facultad de Odontologia: estudiantes y profesores.

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

Adaptacion de protesis sobre implantes bajo los principios basicos
de la oclusioén dentaria.

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

La oclusién es un aspecto fundamental en una protesis sobre
implantes. Pero: -;Cual es el esquema oclusal ideal para cada caso?
(Qué tipo de diente resulta mas adecuado?

(Las tensiones provocadas por las fuerzas mecanicas por encima
de los limites fisiologicos tolerables por el hueso y generadas por la
masticacion, constituyen la principal causa de pérdida Osea
alrededor de los Implantes?

-¢Cuadles son las razones para suponer que la oclusion en implantes

debe ser necesariamente mucho mas cuidadosa que en dientes
naturales?

13



1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.1 OBJETIVOS GENERAL

Argumentar los principios basicos de oclusion en proétesis sobre
implantes para evitar la sobrecarga del hueso por encima de la
resistencia de la interfase hueso-implante.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir los principios basicos de la oclusion dentaria
-Explicar los principios de la protesis sobre implantes
-Aplicar los principios basicos de la oclusion

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo propuesto justifica su importancia por ser la
oclusion dentaria una de las consideraciones previas relacionadas
con la adaptacion de protesis sobre implantes en la que se debe
valorar al lado del paciente, todo lo relacionado con el sistema
estomatognatico y el tratamiento de implantes: Musculos, A.T.M,
La fuerza muscular, Bruxomania,

El esquema oclusal, guia anterior, La apertura bucal (dificultad
para llevar las fresas o los destornilladores ), El tamafio de la
lengua (dificultades operatorias), Los habitos parafuncionales, El
plano oclusal,

Asimismo los signos de atriciéon oclusal y desgaste cervical, La
movilidad dentaria (estado periodontal), El componente anterior de
las fuerzas, La curvatura de los maxilares (en U o en V o
cuadrado),
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Las prematuridades en céntrica, Las interferencias en excéntricas,
La dimension vertical, La estética (linea de sonrisa), incluso La
capacidad de cooperacion del paciente (estado psicoldgico), Sus
deseos realistas sobre la protesis, y Nuestra capacidad real para
llevar a cabo la tarea.

1.8VALORACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se la evalua a partir de su factibilidad,
viabilidad, conveniencia, y utilidad del problema: Las
estructuras no pasivas y sobrecarga del hueso por encima de la
resistencia de la interfase hueso-implante falta de planificacion de
la oclusion céntrica previa a la adaptacion de la protesis sobre
implantes e incluso disminucion y la distribucion adecuada de los
implantes.

Asimismo elabora preguntas en torno a las posibles causas del
problema, y formula hipdtesis para tratar de explicar, dando
respuesta viable a las interrogantes.

En relaciéon a la factibilidad: se dispone de Recursos Humanos,
econdmicos y materiales suficientes para realizar la investigacion,
asimismo es factible conducir el estudio con la metodologia
seleccionada.

En cuanto a la utilidad y conveniencia es util para estudiantes de
pregrado y postgrado de la Facultad Piloto de Odontologia.
Asimismo entre los criterios para evaluar la presente investigacion
se considera la capacidad de descripcion, analisis, sintesis,
consistencia logica, perspectiva para el desarrollo de nuevas
interrogantes.

2. MARCO TEORICO
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2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

La oclusion es un factor clave en el éxito de cualquier tratamiento
con implante. Es muy importante establecer un esquema oclusal
que minimice las fuerzas laterales en los implantes de soporte sin
comprometer la eficacia de la masticacion. La implantologia
moderna se remonta a principios de los afios 60, cuando Branemark
sienta las bases de la osteointegracion y describe los primeros
implantes de titanio. Desde entonces y hasta nuestros dias, la
implantologia ha demostrado ser una técnica eficaz y segura para
reponer dientes perdidos. *

El establecimiento de un esquema oclusal ideal para los pacientes
edéntulos representa un desafio mayor, puesto que es muy dificil
eliminar todas las fuerzas laterales de los implantes de soporte,
porque no hay dientes naturales disponibles para compartir las
fuerzas oclusales. La seleccion de los dientes apropiados para la
dentadura y el esquema oclusal, son factores importantes en el
éxito a largo plazo de la oseointegracion en la sobre dentadura
implanto soportada.

En el devenir de la evolucion de las especies nos encontramos con
un aparato estomatognatico completamente integrado al servicio
de la supervivencia, de la relacion y de la evolucidon de la propia
especie.  La relacion de contactos oclusales debe ofrecer
estabilidad, permitir movilidad y la interrelacion funcional, estética,
fonética, de masticacion y deglucion. En el otro extremo nos
encontramos con tejido con una disciplina destinada a ubicar
fijaciones artificiales en el tejido 6seo en relacién con el medio
bucal con el fin de servir de elemento rehabilitador.

* Ericsson I, Randow K, Nilner K, Petersson A. Some clinical and radiographic
features of submerged and non-submerged titanium implants. A 5-years follow-
up study. Clin Oral Imp Res 2007;8:422-6
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Es un hecho que la implantologia da la oportunidad a la prétesis
dental y la oclusion da viabilidad a la implantologia. Puede
fascinar la aparicion de este ultimo elemento: el implante. Es un
dispositivo destinado a crear en la mandibula y en el maxilar
anclajes Oseos estables, resistentes, eficaces, no iatrogénicos,
duraderos sobre los que se adaptan protesis dentales. Es una
adecuada definicion pero una observacion clinica nos dice que son
elementos pasivos e incapaces de crear una respuesta refleja
neuromuscular, los implantes dentales tienen esta naturaleza.
Siendo el tltimo, no ha sido el tnico.

Antes nos encontramos con la protesis dental completa. Al igual
que los implantes también tuvieron que integrarse en la fisiologia
del aparato estomatognatico. La observacion clinica es
fundamentalmente la que guia los avances tanto en el conocimiento
de la salud y de la enfermedad como de la prevencion y el
tratamiento. Los especialistas con una vision mas global describen
el aparato estomatognitico como una unidad de equilibrio e
integracion.

Los implantes dentales atn antes de colocarse deben ser integrados
y en equilibrio con los demés elementos del aparato. Para su
integracion los implantes dentales necesitan cumplir cinco criterios:
osteointegracion, relacion biomecénica, estética, higienizacion y
de oclusion. Nos encontramos con el concepto de la integracion
oclusal del implante sea funcional en relacion con los requisitos
masticatorios, deglutorios, estéticos y fonéticos. No se puede
olvidar que unicamente el implante es funcional cuando soporta,
detiene y estabiliza una protesis dental. Al colocar la protesis, éste
comienza a ser funcional, es decir, a recibir carga. La carga que
recibe tiene su origen en los musculos masticatorios, labios,
mejillas y lengua. Podemos decir que la integracion oclusal del
implante es el estado en el que éste recibe, de los dientes

17



antagonistas, y transmite, al hueso periimplantario, las fuerzas
masticatorias.

La carga hace funcional a la protesis y al implante pero, ademas, es
indispensable para el adecuado metabolismo y remodelacion dsea
responsable del mantenimiento de la relacion histologica hueso-
implante. El estudio oclusal en prétesis implantologica es
imprescindible desde estos dos puntos de vista: el de asegurar la
funcion y el de asegurar la supervivencia. El equilibrio entre los
elementos activos generadores de fuerza los elementos pasivos
receptores, disipadores y transmisores de fuerzas, con la mirada
puesta en la organizacion tisular del hueso receptor, debe ser la
meta de nuestro proceso terapéutico.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.2.1 OCLUSION CENTRICA

La oclusion dentaria, se denomina también, Oclusion céntrica,
Oclusion habitual; Normoclusion y Maxima intercuspidacion.
Exhibe en la literatura gran variedad de definiciones por lo que se
hara referencia a las de mayor actualidad. Definicién.- Posicion de
la mandibula relativa al maxilar superior, en la cual existe la
maxima intercuspidacion dentaria.” Acto de cierre de ambos
maxilares, con sus respectivos arcos dentarios, como resultado de
la actividad neuromuscular mandibular.’

Las relaciones oclusales que se establecen en posicion de maxima
intercuspidacion junto a un area delimitada en milimetros alrededor

> . MANSS A.E, BIOTTI PICAND J. L. Manual préctico de oclusién. 2* ed.
Caracas, Venezuela: Amolca Editores; 2006: 34

® MARTINEZ ROSS E. Oclusion. 2° ed. México, DF: Vicova Editores; 1978:
402
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de esta posicion oclusal, se denomina area céntrica de la oclusion
dentaria (posicion intercuspidea y posicion retruida de contacto).

En contraposicion, las relaciones oclusales determinadas fuera de
esta area céntrica, se incluyen la llamada area excéntrica de la
oclusion  dentaria  (posicion  laterotrusiva,  protusiva y
lateroprotusiva).

La expresion maxima de salud del sistema gnatico, es aquella dada
por la congruencia fisiologica de la Relacion céntrica
posterosuperior en armonia con la oclusion céntrica, de no darse
esta vinculacion resultara a corto o largo plazo una oclusion
patoldgica o una oclusion no patologica.

2.2.2. FACTORES DE LA OCLUSION ORGANICA

2.2.2.1 FACTORES F1JOS

Determinados por la Articulacion temporomandibular y el sistema
neuromuscular

a) Relacion céntrica

b) Centro de ejes de rotacion

c) Trayectoria condilares

2.2.2.2 FACTORES MODIFICABLES
Determinado por la dentadura y el parodonto

a) Armonia de las arcadas
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b) Dimension vertical

c) Relaciones dentolabiales

d) Sobre mordidas verticales y horizontales

e) Topografia oclusal

Determinado por un movimiento en espiral (dindmica)

f) Plano de oclusion: Curva anteroposterior (Spee) y Curva de
compensacion (Wilson)

2.2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

Relaciones dentarias en posicion intercuspal, basadas en puntos de
contacto y con carga oclusal en las piezas posteriores.

= Posicidn intercuspal y posicidon miocéntrica.

= Estabilidad oclusal que impide las migraciones dentarias.

= Axialidad de las fuerzas oclusales con respecto a los ejes
dentarios de las piezas posteriores.

- Posicion intercuspal armonica con la relacion céntrica fisioldgica
(no mayor a 2mm).

- Durante la protusion y laterotrusion, las piezas anteriores debes
desocluir a las posteriores (Guia anterior).

- Parodonto sano en relacion a parafunciones.

- Actividades funcionales normales de la masticacion, deglucion,
fonoarticulacion y respiracion.

20



- Ausencia de sintomatologia disfuncional en relacion a
parafunciones

2.2.4 MALOCLUSION DENTAL

Angle estudio las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias
basandose en la posicion de los primeros molares permanentes y
describio las diferentes maloclusiones. Las llamo clases.

Si repasamos la oclusion normal, vemos que el primer molar
superior articula con el primer molar inferior de forma que la
cuspide mesiovestibular del superior en PIM, encaja en el surco
vestibular que separa las primeras cuspide vestibulares del primer
molar inferior, a esto se le llama NORMOCLUSION o
NEUTROCLUSION.

2.2.4.1 MALOCLUSION DE CLASE I

Cuando existen malposiciones dentarias y la relaciéon molar es de
normoclusion, decimos que tenemos una maloclusion de clase 1.
Las maloclusiones de clase I suelen ser dentarias, las relaciones
basales 6seas son normales y en general los problemas dentarios
suelen estar en el grupo anterior.

Podemos encontrar en la clase I diferentes posiciones dentarias,
aunque también las podremos encontrar en otros tipos de
maloclusiones.

= Apiflamientos
= Espaciamientos
» Mordidas cruzadas anteriores y posteriores
* Mordidas abiertas
= Caninos elevados
» Malposicion individual de una o mas piezas dentarias
21



= Apiflamientos

Apinamientos.- son cuando los dientes no caben en la arcada
dentaria, en general por falta de espacio

Espaciamientos.- Los espaciamientos es lo contrario de lo
anterior, los dientes presentan diastemas (separaciones), por tanto
no hay puntos de contacto, debido a que hay mayor longitud de
arcada que material dentario.

Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.- Las mordidas
cruzadas anteriores es cuando los incisivos superiores se
encuentran en PIM ocluyendo al revés, los bordes incisales
superiores se apoyan en las caras linguales de los incisivos
inferiores. Esto también lo vamos a ver en las maloclusiones de
clase III.

Mordida cruzada anterior.-Mordida cruzada anterior con
espaciamientos. A nivel posterior, los molares superiores en
condiciones normales sobresalen a los inferiores, cuando sucede al
revés decimos que tenemos una mordida cruzada posterior, que
igualmente es muy frecuente en las clases III.

Mordidas cruzadas posteriores, la relacion molar es de
neutroclusion

Mordidas abiertas.- Las mordidas abiertas es cuando hay en PIM
contactos de las piezas posteriores y no hay contactos a nivel
anterior. Este tipo de malposicion dentaria no es solo tipica de la
maloclusion de clase I, podemos encontrarla en casos graves de
maloclusiones esqueléticas. A nivel posterior podemos encontrar
una mordida abierta posterior, hay contacto anterior en maxima
intercuspidacion y no en el segmento posterior.
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Mordida abierta anterior Caninos elevados.- Los caninos
elevados no es mas que un apifiamiento debido a la falta de espacio
y por ser los ultimos en erupcionar en la arcada superior. Caninos
elevados y canino ectopico que ha erupcionado en el paladar

Malposicion individual de una o mas piezas dentarias.- La
malposicion dentaria de una o mas piezas puede ser muy variable,
nos fijaremos siempre en la relacion molar para hacer junto al
estudio cefalométrico el diagnostico de la maloclusion.

2.2.5 MALOCLUSION CLASE IT

Las maloclusiones de clase 2 se llaman también distoclusiones, ya
que la posicion de maxima intercuspidacion, el primer molar
permanente inferior ocluye a distal del superior, es decir, se
encuentra mas posterior. Relacion de neutroclusion y relacion de
distoclusion. Las maloclusiones de clase 2 se subdividen a su vez
en dos: Division 1, Division 2, Ambas tienen solo en comun la
distoclusiéon, veremos que la posicidn dentaria es totalmente
diferente.

Division I

La maloclusion de clase 2 division 1 se caracteriza por ser una
distoclusion y ademas presenta casi siempre:

Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele
estar adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria nos

daré con exactitud la discrepancia Osea.

Puede haber mordida abierta anterior
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Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son
frecuentes los apinamientos dentarios.

Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.
Division 11

La maloclusién de clase 2 divisién 2 es una distoclusion que se
caracteriza por:

= Gran sobremordida vertical

= Vestibuloversion de los incisivos laterales superiores
» Linguoversion de los incisivos centrales superiores

= Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.

= Suelen tener la curva de Spee muy marcada

2.2.5.1 MALOCUSION CLASE III

Se llaman mesioclusiones, debido a que el primer molar inferior
estd mas a mesial que el superior cuando los maxilares estin en
maxima intercuspidacion.

Se suelen caracterizar por.

= Mesioclusion

» Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada
posterior.

* En general mandibulas grandes y maxilares superiores
pequefios. Se llaman progenies y prognatismos
mandibulares.

= Son maloclusiones hereditarias.
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2.2.6 ESQUEMAS DE OCLUSION E INTEGRACION
OCLUSAL.

Desde la importancia de la de la integracion oclusal, existen cuatro
principios de la oclusion, conocidos como: Axiabilidad, estabilidad,
articulacion oclusal y alineamiento tridimensional.

Los cuatro principios estan descritos a partir de la observacion
clinica. Los elementos activos del aparato estomatognatico generan
fuerzas horizontales y verticales sobre los dientes, protesis e
implantes y sus sistemas de retencion. La oclusion sea la que sea,
debe buscar cumplir la ley natural del equilibrio entre las fuerzas
iguales y opuestas.

Existen diversos tipos de esquemas oclusales para adecuarse a la
ley de equilibrio. Las fijaciones implantadas soportan mejor las
fuerzas verticales que las horizontales. En la region anterior se
generan mas fuerzas horizontales que en la region posterior, donde
hay que perseguir, conseguir fuerzas con mayor componente
vertical que horizontal.

Cuando se aplican cargas laterales en las areas posteriores durante
los movimientos excéntricos hay una tendencia a sobre-presionar
las fijaciones.

No existe suficiente investigacion para apoyar sélo concepto de
oclusion para las protesis osteointegradas. Los autores sugieren los
siguientes estandares para los distintos tipos de tratamiento de
osteointegracion.

-Cuando realice una proétesis de anclaje dseo completo, intente
utilizar una oclusion mutuamente protegida para obtener
desoclusion posterior.
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-Cuando realice una protesis de sobredentadura, utilice una
oclusion balanceada. Dado que los dientes anteriores estan
soportados por uniones de sobredentadura y los posteriores por
tejidos, es posible que alguna desoclusion molar funcione como
una oclusién mutuamente protegida modificada.

-Cuando realice una dentadura parcial fija de libre colocacion para
la regién anterior incluyendo la sustitucion de un canino, utilice la
oclusion de funcion de grupo. Durante los movimientos laterales,
se comparten cargas horizontales entre los dientes naturales y la
protesis.

-Cuando realice una dentadura parcial fija de libre colocacion para
los dientes posteriores con presencia de dientes naturales
anteriores, utilice una oclusion mutuamente protegida con
disoclusion posterior.

2.2.7 OCLUSION EN IMPLANTES

Después de una Osteo Integracion adecuada, con hueso sano
alrededor del cuello del Implante y una salud gingivo implantaria
correcta, se piensa que son las tensiones provocadas por las
fuerzas mecdnicas por encima de los limites fisioldgicos tolerables
por el hueso y generadas por la masticacion, las que constituyen la
principal causa de pérdida 6sea alrededor de los Implantes.

Pero por otro lado se sabe, que luego de una situacion dentaria
sana, con fibras periodontales circulares alrededor del cuello
dentario sin invasion bacteriana, y con una salud gingival correcta
son los planos inclinados no estabilizados de los sectores
posteriores, los que produciendo deslizamientos (Contactos
Deflectivos) por fuera del recorrido final de la mandibula, (Eje
Terminal de Bisagra—Arco Teminal de Cierre) los que
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proporcionan la recepcion NO AXIAL de las fuerzas masticatorias
a las piezas posteriores. Ademds del desvio mandibular
(Discrepancias) por fuera de la posicion centrada de la A. T. M.
(Relacion Céntrica).

Basicamente se ha ensefiado de manera global una serie de
esquemas aparentemente resolutivos para cada caso implantarlo de
manera orientativa. Por ejemplo:

R.C

PROTEC
CION
CANICA

FUNCION
DE
GRUPO

BALANC
EADA

Edentacion unitaria,
ausencia de canino

0

%

Edentacion unitaria,
no afectando el
canino

Edentacion
terminal

Si es
posi
ble

Edentacion
intermedia

Edentacion
total*barra arcada
natural

Rehabilitaciéon con
prétesis  implanto
soportada, prétesis
total clasica

Rehabilitacion con
Protesis fija
implanto soportada,
arcada natural
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Rehabilitacion con | * 0 0 * *
Protesis Fija
implanto soportada,
protesis total clisica

Edentacion anterior | * 0 0 0 *

2.2.8 OCLUSION PROTECTORA DE IMPLANTES (O. P. L.)

Misch defini6 a la Oclusion Protectora de Implantes como una
Oclusion Medial Lingualizada teniendo en cuenta la direccion de
reabsorcion del hueso.

La concepcion de O. P. 1. trata de abordar varias situaciones que
pueden disminuir las tensiones que afectan a la interfase del
implante y que incluyen:

-El momento en que se producen los impactos.

-El area de la superficie total del Implante.

-La oclusién mutuamente protegida.

-La angulacién Implantaria.

-La angulacion de las vertientes cuspideas .

-El material de construccion de las superficies oclusales.

2.2.9 MOVILIDAD DEL DIENTE FRENTE A LA
MOVILIDAD DEL IMPLANTE

El diente esta estructuralmente constituido para disipar las fuerzas
que recibe el hueso sobre todo en la cresta Osea.
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No solo el ligamento periodontal sino también la biomecanica de
su disefio , su mddulo de elasticidad y su caracter organico como
asi también la cortical intra alveolar o lamina cribiforme
alveolar y el paquete vasculo nervioso, ayudan a difundir las
cargas masticatorias en toda la superficie alveolar a partir del cual
se distribuyen a través de arcos y columnas por todo el macizo
craneo facial.

(Hoy se sabe ademas, que el equilibrio de todo este sistema influye
en la situacion postural del esqueleto todo, al mismo tiempo que
cualquier disfuncién vertebral de la columna cervical, de la cintura
escapular, de la cintura pélvica, etc. Influyen sobre la Oclusion.)

En cambio en el Implante que carece de dichas propiedades ya que
la interfase Implante Hueso no es tan elastica, trasmite fuerzas de
gran intensidad al hueso.

La movilidad natural de un diente puede incrementarse debido al
Trauma Oclusal, pero cuando este desaparece el diente vuelve a su
capacidad de movimiento inicial.

Sin embargo un Implante una vez que el trauma no existe ya, no
regresa a su natural estado de rigidez que sobreviene a la
Osteointegracion.

2.2.10 IMPORTANCIA DE LA OCLUSION EN IMPLANTES

Si el Implante tiene algin movimiento, este solo depende de la
elasticidad del hueso que la aloja. Ademés el fulcrum del
Implante no se encuentra en la union de los dos tercios oclusales
con el tercio apical como en el diente, sino que bascula cerca de la
cresta 0sea. Por eso el Implante disipa menos las cargas sobre esa
zona.

Ademas la anchura de la mayoria de los dientes es generalmente
mayor que la que se emplea en los Implantes.
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A mayor anchura de la estructura trans 6sea menor magnitud de
tensiones se trasmiten al hueso. Por eso los dientes anteriores
Inferiores son de didmetro vestibulo lingual mucho mayor para
resistir mejor las fuerzas de protrusion, ademas de estar en una
posicion estratégicamente alejada del filcrum de la palanca
generada en el SEG, (Palanca de 3er. Género) estando por esa
razon mas preparados para resistir fuerzas No Axiales.

La seccion transversal de un diente natural a nivel de la cresta
Osea esta optimizada bio-mecanicamente para resistir las cargas
laterales. Los Implantes tienen una seccidn circular que resiste
menos las fuerzas de tension lateral por lo que pueden
generar  tensiones mayores en las regiones de las
crestas maxilares. El modulo elastico de un diente es mucho mas
aproximado al del hueso que cualquier bio-material en
Implantogia.

Ademds los signos y sintomas dentarios primarios de un
Contacto Prematuro o Trauma Oclusal son la Hiperhemia (que
produce pulsaciones o latidos) y Periodontitis (sensibilidad al
contacto oclusal). Pero estos signos y sintomas generalmente
terminan siendo reversibles. En un Implante no, y las fuerzas se
concentran mucho mas en la zona alrededor de la zona trans-6sea
Implante-Hueso.

2.2.11 FACTOR CON QUE CUENTAN LOS DIENTES.
-Aspectos sensoriales y oclusales en la P.I.A

La informacion propioseptiva trasmitida por un Diente y por un
Implante son diferentes en calidad.

Los dientes ante una presion elevada muestran una rapida
sensacion de dolor que dispara un reflejo denominado
NOCISEPTIVO. En cambio los Implantes muestran un dolor
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difuso y latente que genera una reaccion lenta y retardada en el
caso de que esta se produzca.

Los dientes pueden mostrar Signos Clinicos Coronarios ademas
de los pulpo- periodontales anteriormente mencionados de
aumento de tensiones como las facetas de desgaste, lineas de
tension en el esmalte, erosiones cervicales y fositas en las puntas
cuspideas. Las coronas sobre Implantes rara vez muestran signos
clinicos que no sean a la Fractura por Fatiga. (Tanto del Implante,
como de la corona, como del abbutment, como del tornillo de
fijacion)

-Biomecanica del implante versus biomecanica del diente

DIENTE

IMPLANTE

Membrana periodontal

Contacto directo

Disefio Biomecanico

Disefio del Implante

Complejo sensitivo dentinario

Carencia de complejo sensitivo

Material oclusal esmalte

Porcelana metal acrilico

Hueso trabecular

Hueso cortical periférico

El diente tiene dos tipos de movimientos ante una carga:
Movimiento Inicial y Movimiento Secundario. En el Movimiento
Inicial observamos que ante una carga aproximada de 1 kg el
movimiento oscila entre 8 a 28 micrones en sentido vertical.
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El movimiento Secundario depende de la elasticidad del hueso que
se suma a la movilidad inicial peri dentaria, y es muy similar al de
los Implantes. Un Implante carece de movimiento primario,
sufriendo un movimiento Unico que puede oscilar entre 3 a 5
micrones. Cuando un diente contacta con otro diente se produce
una intrusiéon simultanea maxima de 28 micrones+ 28 micrones =
56 micrones

Cuando lo hace contra un Implante son: 28m + 5 micrones = 33
micrones. Cuando un Implante lo hace contra otro Implante son 5
micrones + 5 micrones= 10 micrones.

Ademas los dientes se mueven rapidamente incluso con pequenas
fuerzas, en cambio un Implante lo hace frente ante fuerzas
elevadas.

2.2.12 MARCADO DE LOS CONTACTOS INTER
OCLUSALES

Debido a eso es necesario saber discernir acerca del uso de papeles
de articular gruesos o finos como asi de las fuerzas masticatorias
necesarias a emplear en la marcacion oclusal de unos y otros. Las
fuerzas iniciales de marcado son leves para que se marquen los
dientes naturales primero. Fuerzas severas para que se marquen los
Implantes luego, especulando con la menor intrusion con que
estos cuentan.

Cuando los cuadrantes posteriores uni o bilateralmente son
los implantados contra una arcada natural, bajo una fuerza leve
deben marcar solo los anteriores, y bajo fuerza acentuada recién alli
marcar los posteriores (Segun Mish), sin embargo tengamos en
cuenta que si hacemos marcar los anteriores ante fuerzas leves
perdemos el PUNTO DE ACOPLAMIENTO con lo cual
favoreceriamos el fendomeno de DISPERSION ANTERIOR.
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En el caso de ser los cuadrantes posteriores los implantados, deben
ser estos los que reciban el impacto del cierre mandibular
Axializando las fuerzas al cuerpo del Implante. Cuando es un
cuadrante Implantado contra otro similar, debe marcar bajo fuerza
leve todo el resto de la arcada menos los incisivos (Acoplamiento),
y bajo fuerza marcada los cuadrantes implantados, y los incisivos
solo deben chocar en la Propulsiva.

Cuando es toda una arcada implantada contra otra de dientes
naturales, no requiere diferencia en la evaluacion de los contactos
teniendo en cuenta que la mayor intrusion la soportarian los
naturales.

Cuando son los anteriores los que son implantados ya que son estos
los que soportan las Disclusiones en Propulsiva, se siguen los
mismos principios, manteniendo el Acoplamiento. Los dientes
anteriores se mueven en sentido No Axial de 68 micrones a 108
micrones o sea de 2 a 4 veces mas que en sentido apical.

2.3 RELACION CENTRICA

Esta posicion, debe lograrse, en desdentados parciales, antes de la
confeccion de la protesis, antes de la cirugia o mientras esperamos
la osteointegracion de nuestros implantes. Asimismo Debemos
hacer el correspondiente ajuste oclusal, estudiando la eficacia de la
guia anterior y la desoclusion canina.

Eliminar interferencias en céntrica y sobre todo en lateralidades y
protrusivas. Estas interferencias son muy dafiinas para el sistema,
por las fuerzas de palanca que generan, tanto en dientes como en
implantes.

Cuando hay planos oclusales quebrados que no producen
interferencias y existe una reabsorcion 6sea importante en la arcada
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antagonista, puede ser una situacion que beneficie la estabilidad del
implante, que mantiene asi una mejor relacion ‘“‘corono —
radicular”.

Segun Neff (1981)” La relacion céntrica es la mas usada como
posicion inicial, porque es la més estable y una de las mas faciles
de reproducir y la que mantiene el paciente aun después de perder
todas sus piezas”

El punto de partida para cualquier tratamiento oclusal, es la R.C. y
si nos perdemos, debemos volver a ella y respetarla al conectar
nuestra protesis a los implantes.

De todas las posiciones mandibulares, la R.C. es la tnica que
conduce a una armonia fisiologica del sistema, con las menores
fuerzas ejercidas sobre A.T.M., musculos, ligamentos, dientes,
periodonto e interfase hueso-implante.

2.3.1 OCLUSION EN RELACION CENTRICA

Es la posicion de méaxima intercuspidacion, coincidiendo con la
posicion de relacion céntrica. Esta es la posicion ideal para hacer
funcionar una proétesis sobre implantes.

No puede existir una posicion de Oclusion en Relacion Céntrica sin
tener en cuenta la posicion condilar en la cavidad glenoidea, pero si
puede existir una posicion de Relacion Céntrica sin que existan
dientes, sin contactos dentarios, o incluso con un rodete de registro
oclusal.

Si la Oclusion Céntrica no estd en armonia con la Relacion
Céntrica, los contactos oclusales interferentes pueden hacer que los
condilos sean disposicionados de su posicion terminal de bisagra,
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para permitir que los dientes encajen y se acomoden (posicion
adquirida). El resultado de ésta desarmonia es la tension sobre los
implantes.

La protesis sobre implantes, no debe impedir, que los condilos sean
posicionados libremente por los musculos y los ligamentos hacia la
posicion mas relajada en su cavidad glenoidea.

2.4 MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN PROTESIS
SOBRE IMPLANTES.

2.4.1 MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y NO TRABAJO

Cuando partiendo de una posicion céntrica, la mandibula se desliza
por ejemplo, hacia el lado derecho, el condilo derecho, puede hacer
un movimiento rotacional puro o combinado con un ligero
movimiento lateral. Este condilo se denomina céndilo rotacional o
condilo de trabajo A su vez, el condilo izquierdo se desplaza en una
direccion anterior, abajo y hacia la linea media, éste es el condilo
de no trabajo.

Los movimientos que ejecutan éstos condilos, se han denominado a
su vez movimiento de trabajo y movimiento de no trabajo
respectivamente. Estos movimientos, no son puros y mecanicos,
sino que siempre estan combinados con componentes hacia arriba,
abajo, atrds, o adelante o en cualquier otra direccion.Incluso, estos
movimientos, deben observarse con atencion, en la propia boca del
paciente (no solo el articulador semiajustable) para eliminar
cualquier interferencia que impida la libertad en céntrica.

Cuando las coronas de los implantes se cruzan en el camino de los
movimientos mandibulares, se producen tensiones en la interfase
hueso-implante que llevan al fracaso.Se ha discutido mucho, sobre
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cuales son los contactos que en realidad deben presentarse en
dichos movimientos mandibulares y se han dado tantas soluciones
como escuelas de oclusion existen.

” Sin embargo, no hay estudios clinicos con grupos de control que
hayan comparado las diferentes teorias de oclusion entre si, tanto
aplicadas a dientes naturales como implantes.”” La mayoria de
ellas, estan de acuerdo en que del lado de no trabajo, no deben
existir normalmente, ningiin contacto, en tanto que del lado de
trabajo, el ideal es que s6lo contacten los caninos.

Es lo que se llama desoclusion canina en dientes naturales. Debido
a que la oclusion en realidad exige el andlisis de la desoclusion y
por lo tanto el no contacto dentario, el término en éste caso deberia
ser mas preciso y denominarse Funcion canina, asi como existe el
término muy usual de funcion de grupo.

2.4.2 MOVIMIENTO DE PROTRUSION

Este movimiento es el que realiza la mandibula (dentada o no, con
rodete de mordida o no, en clase I o clase II o clase III de Angle)
cuando los condilos, se desplazan, desde su posicion de relacion
céntrica hacia delante y abajo. En un paciente con oclusion ideal,
cuando se inicia el movimiento, los incisivos inferiores contactan y
se deslizan sobre la cara palatina de los superiores, hasta alcanzar
incluso, una relacion de borde a borde.

Desde que los incisivos inferiores se desplazan desde R.C. hasta
que tocan con los superiores, hay una distancia que se puede medir
en micrémetros, y desde el primer contacto hasta los siguientes 2

7 Carl E. Misch, Protesis sobre implantes, Mosby ,capitulo 25, pag. 472. 2006).
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mm. Aproximadamente, es el trayecto que recorre la mandibula,
donde se producen las mayores parafunciones, o sea bruxismo y
rechinamiento de los dientes.

Por lo general, el movimiento de protrusion, tampoco es puro y
mecanizado, lo mas comun es encontrar que se combine con un
movimiento lateral, donde también podemos chequear si
encontramos o no interferencias en el grupo posterior.

Durante el movimiento de protrusion con combinacion lateral o no,
idealmente, no deben observarse ningiin contacto en los grupos
posteriores, por consiguiente, los dientes anteriores deberian estar
acoplados de tal manera que al minimo movimiento mandibular,
sean ellos los que entren en contacto y desacoplen, “desenganchen
” a los posteriores, no permitiendo que contacten en ninguna
posicion que al paciente se le pueda ocurrir (hébitos), quedando asi
liberados de provocar fuerzas dafinas para los implantes (oclusion
protectora de los implantes).

2.5 OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA (Oclusion
Organica)

2,51 FUNCION DE LOS DIENTES ANTERIORES Y
POSTERIORES

“Los dientes anteriores tienen la importante tarea de proteger a los
posteriores” ®  Se puede afirmar, que al buscar el mantenimiento
de la armonia del sistema estomatognatico y la larga vida de la
protesis sobre implantes, lo primero que hay que pensar no es en la

¥ Peter E. Dawson Oclusal Problems1.977. Mosby, pag.175
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oclusion, sino en la desoclusion, y para ello son los dientes
anteriores y su correcto acoplamiento, los mejor preparados.

Puesto que, sin ésta condicion, no podran existir desoclusiones
posteriores, sin las cuales se pueden presentar episodios de
parafunciones con las tensiones y sobrecargas hacia los implantes.
De ésta manera, los dientes anteriores protegen a los posteriores
durante los movimientos excursivos de la mandibula, puesto que
son ellos los tnicos que deberian idealmente entrar en funcion.

Los dientes posteriores van a proteger a los anteriores durante el
cierre de la mandibula. El nimero de raices de los molares, su
distribucion, el hueso en el cual se encuentran, la superficie oclusal
y la menor propiocepcion, hacen que esto sea posible y hasta
logico.

Cuando instalamos protesis sobre implantes, tenemos implantes
con menor superficie, menor altura-anchura dsea, peor distribucion
y una superficie oclusal similar a la natural. Todo esto debe ser
tenido en cuenta en nuestra planificacion, aumentando el nimero
de implantes el diametro o ambas cosas. Mejorando su distribucion
y ferulizandolos para compartir esfuerzos y recordando que no
tenemos mecanismos propioceptivos protectores, con lo cual el
paciente suele morder con mas fuerza, y “sin sentir tanto lo que
hace “

Cuando los grupos posteriores, se encuentran ocluyendo con el
maximo contacto posible y el paciente no hace fuerza de
apretamiento, los incisivos y caninos no deberian hacer contactos
(contacto en saliva).

Si a partir de ahi el paciente aprieta los molares con maxima fuerza,
¢stos y los condilos se asientan unos micrometros y el grupo
anterior contacta. Siguiendo con el movimiento, cuando la
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mandibula intenta desplazarse en protrusiva o lateralidades, entran
en funcién los caninos e incisivos. Los molares y premolares se
desacoplan.

Dicha situacién y el fendmeno que se produce, es lo que se ha
denominado oclusién mutuamente protegida, u oclusion organica y
es deseable trasladarla a la implantologia. Los dientes posteriores
protegen a los dientes anteriores y los anteriores a los posteriores.

A partir de las investigaciones de William son y col. 1980, se sabe
que éste fenomeno se debe simplemente a que los musculos
masetero y pterigoideo interno, al perderse contacto entre
premolares y molares, disminuyen su actividad electromiogréfica.

Entonces al no existir contactos posteriores durante los
movimientos excéntricos, la actividad de los citados musculos va a
ser minima.

Por otro lado, Miller 1981, demostrd que los dientes que menos
actividad muscular incitan, son los anteriores de canino a canino,
sobresaliendo entre ellos los caninos (funcién canina). Ademas los
dientes anteriores gozan del mayor propioceptismo, tanto los
superiores como los inferiores.

“En una oclusion balanceada, los contactos oclusales se distribuyen
por todos los dientes posteriores durante los movimientos
excéntricos, esto puede afectar a los componentes rigidos del
sistema de implantes, especialmente a la interfase de la fijacion al
hueso. Por lo tanto no se sugiere una oclusion balanceada como
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plan oclusivo de eleccion en una prétesis sobre implantes de
anclaje 6seo completo™

Esto es un signo de contactos prematuros en céntrica o
interferencias en lateralidades por parte de los molares o
premolares, que estan contactando al mismo tiempo que los caninos
y/o incisivos, no pudiendo éstos desacoplarlos durante dichos
movimientos y por lo tanto los musculos no se relajan, recibiendo
el grupo anterior unas fuerzas propias de los molares.

De ahi la importancia de conseguir una guia anterior adecuada, ya
sea mediante la confeccion de coronas o un ajuste oclusal previo,
segun el diagnostico.

2.6 AJUSTE OCLUSAL

Los apuntes que hemos comentado se refieren a la oclusion ideal.
Sin embargo, en la consulta diaria, éstos pacientes casi no se ven,
ni siquiera en nosotros mismos.

El ajuste oclusal previo a la protesis sobre implantes, debe
considerarse importante, para crear una situacion de maxima
armonia para el sistema que no perturbe nuestros implantes y nos
conduzca al fracaso ante nosotros y ante el paciente (que desconoce
absolutamente la mala oclusion )

? Hobo, Ichida, Garcia Osteointegracion y rehabilitacion oclusal Marban, 1997,
pag. 260.
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En un paciente con discrepancias entre R.C. y Oclusion Habitual,
que esta adaptado y bien tolerado por el sistema, seria
sobretratamiento hacer un equilibrado oclusal.

“El ajuste oclusal suficiente para la mayoria de los casos, es
sencillo, so6lo exige haberse interiorizado en los esquemas de
movimientos mandibulares, y saber cudl es el objetivo. Es mas un
arte que una ciencia '°

El ajuste oclusal parte de un diagnostico en R.C. obtenido con
relajacion de los Pterigoideos externos mediante el uso de
calibradores y un registro de arco facial. Conseguido el montaje en
articulador semiajustable y practicada previamente la técnica en
esos modelos montados, se intenta luego repetirlo en la boca del
paciente. Recordar que el ajuste oclusal puede ser de sustraccion
de partes duras o de adicidn, afiadiendo por ejemplo sustancia a la
cara palatina de un canino (composite) que es un caso sencillo, o
corrigiendo la guia anterior con coronas u ortodoncia.

.. , . . . 11
Objetivos basicos a conseguir en el ajuste oclusal

Acoplamiento del sector anterior, Oclusion en relacion céntrica,
Estabilidad de los contactos conseguidos, No interferencia en
movimientos excursivos, Resolucion de los sintomas, Logrados
¢stos objetivos podemos colocar nuestra protesis sobre implantes
en un ambiente armonioso y respetando los logros obtenidos para
no afadir interferencias al sistema.

' Pere Harster Nadal 1992 pag 124)

""" Miguel Tannous y Roberto Chaves 1989
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. . . 12
Posibles consecuencias de las sobrecargas en implantes

Fracaso temprano del implante, Pérdida de hueso de la cresta,
Fracaso a medio plazo del implante, Aflojamiento del tornillo,
Descementado de la protesis, Fractura de los componentes,
Fractura de la porcelana Enfermedad periimplantaria (asociada
también a bacterias)

2.7 OCLUSION EN PROTESIS SOBRE IMPLANTES

Todos los autores revisados, afirman, que no existen estudios con
grupos de control y a largo plazo que ofrezcan pruebas definitivas
sobre qué filosofia oclusal es la mas apropiada para aplicarla en
forma practica y predecible sobre las distintas protesis sobre
implantes.

“Asi, aunque muchos de los criterios que vamos a exponer son
meramente empiricos, basados en la observacion, tienen su base en
principios de oclusion y de biomecanica, en las experiencias de
reconocidos autores que vienen aplicandolos durante afios.” >

Cuando se hace el enfoque protético de un caso, nunca se sabra, a
no ser que existan dientes remanentes, cual es la situacion del
paciente en relacion al stress, ansiedad, potencia muscular,
parafunciones, hébitos.

12 Misch “Prétesis Dental sobre implantes” Mosby 2006)

" Giménez Fabrega, . — ROE N° 1,56,pag .4 63 — 76 1996 Consideraciones
biomecanicas y de oclusion en protesis sobre implantes.
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La rehabilitacién, no solo hay que enfocarla para la funcién
masticatoria y estética, sino fundamentalmente y especialmente
para prevenir fuerzas laterales no axiales dafiinas durante las
parafunciones (bruxismo) y para evitar afiadir esas tensiones
cuando la oclusion es ya equilibrada.

Si una protesis esta totalmente soportada por implantes, sea ésta
fija (cementada o atornillada) o removible, biomecanicamente
funciona como una restauracion fija y por tanto rigida. La filosofia
oclusal es la misma para ambos tipos de protesis, ya que todas las
cargas van a ser asumidas por los implantes.

2.8 HIPOTESIS

(De la planificacion de la oclusion es el éxito de la protesis dental
sobre implantes?

2.9 FORMULACION DE LAS VARIABLES
Variables Definicion | Definicién Indicador | items
conceptual | Operacional
Independ. Relacion estado  de | Sistema Planificaci
céntrica oclusion en | estomatog | 6n previa
Oclusion articulador natico de Las
Dentaria semiajustabl protesis,
e
Depend. Protocolo Protocolo de | acelerar la | Niveles
quirargico- | carga rehabilitaci | de
Protesis protésico inmediata on dental oseointegr
sobre acion
implantes
Inter.. H. Clinica,
examenes
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Principios evaluacion | Valoracion Valoracion | Evitar los
basicos de | de modelos | del paciente | del  sitio | factores de
oclusion receptor riesgos
dentaria

Modeladora

Tratamiento | Recurso Protocolo Solucién d | Rehabilita
De terapéutico | de accion problemas | cion
implantologi | clinico odontologi | funcional
a dental cos y estética

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 FASES DE LA INVESTIGACION

* Formulacién y definicion de problemas.
=  Formulacién de hipotesis.
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= Recopilacion de la informacion.

= Sistematizacion y elaboracion de datos.

= Formulacion de deducciones y proposiciones generales.
= Analisis de los resultados.

3.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion es importantes porque:

= Es una exploracion sistematica a partir de un marco tedrico
en el que encaja el planteamiento del problema con la
hipdtesis de investigacion, como encuadre referencial.

* De una manera muy general, se llama también investigacion
a la adquisicion de conocimientos acerca de un aspecto de
la realidad con el fin de actuar sobre ella.

3.3 INVESTIGACION SEGUN EL NIVEL DE
PROFUNDIDAD

3.3.1 INVESTIGACION EXPLORATORIA

La presente investigacion nos da una vision general respecto a una
determinada realidad. Porque el tema elegido ha sido poco
explorado, los recursos del investigador resultaron suficientes para
la revision de literatura.

3.3.2 INVESTIGACION DESCRIPTIVA
La presente investigacion, describe algunas caracteristicas
fundamentales para destacar los elementos esenciales de la

importancia de la planificacion radiografica en el acto quirtrgico y
protésico en implantes dental.
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La descripcion nos permitié a responder Como esta relacionado
el Objeto de Estudio: Principios bésicos d la oclusiéon. Campo de
accion: Protesis sobre implantes

Casos clinicos realizados por el autor en la clinica de Postgrado de
la Facultad de Odontologia durante el diplomado superior de
implantes dentales.

3.3.3 UNIDAD DE ANALISIS

= Radiografias intraorales.

= Radiografias extraorales.

= Radiografia panoramica.

= Radiografia lateral de craneo o telerradiografia.
= Tomografia computarizada dentomaxilofacial
= Denta-scan plus.

= Radiografia digital o radiovisiografia

= Resonancia magnética.

3.3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Radiografia con proyeccion postero-anterior
Radiografia con proyeccion waters
Radiografia con proyeccion submentovértex.
Radiografia con proyecciéon towne inversa.

5. CONCLUSIONES

Uno de los aspectos mas resaltantes en protesis sobre implantes es
la oclusiéon que el rehabilitador debe proporcionar. La ausencia del
ligamento periodontal, como el elemento de amortiguacion entre el
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diente y el tejido 6seo representa una dificultad cuando se trata de
protesis sobre implantes 6seointegrado.

La intima relacion del implante con el tejido dseo obliga a plantear
un esquema oclusal especifico, tanto en relacion céntrica como en
relaciones excéntricas.

Es necesario desde el primer momento en que se cargan los
implantes dar una adecuada relacion oclusal, ya que las cargas
oclusales se transmiten a la interfase hueso-implante, en un tejido
0seo en proceso de cicatrizacion, el punto de contacto oclusal debe
quedar idealmente en el eje axial del implante para asi poder evitar
las cargas oblicuas u horizontales que incrementan las fuerzas de
traccion y cizallamiento a las cuales el hueso es poco resistente.

Cuanto mayor sea el angulo entre la direccion de la carga y el eje
axial del implante, mayores seran las fuerzas de compresion,
traccion y cizallamiento transmitidas al hueso, que
consecuentemente producird reabsorcion Osea y posterior pérdida
del implante.

6. RECOMENDACIONES

La seleccion del paciente candidato a implantes de carga inmediata
debe ser cuidadosa para asegurar el éxito a largo plazo del
tratamiento.

Pacientes con condiciones médicas como la diabetes controlada,

47



artritis y enfermedades cardiovasculares y con medicacion de
esteroides, no constituyen una contraindicacion para la intervencion
quirargica pero naturalmente se deben tomar precauciones
determinadas antes y posterior a la intervencion quirtrgica.

La valoracién del sitio receptor es el punto mas importante a
considerar, es indispensable evaluar la oclusion del paciente, asi
como valorar los habitos de higiene bucal.

Los estudios que se deben realizar al paciente son los siguientes:
Historia Clinica, Exémenes de laboratorio (Hematologia,
coagulacion, quimica sanguinea, electrolitos y funcion hepatica),
Examen clinico, Evaluacion de los modelos de estudio, Estudio
imagenologico (andlisis del hueso disponible), Factores de riesgo a
considerar durante la seleccion del paciente: Consumo de tabaco,
Paciente sometidos a radioterapias en la region cervico- facial,
Afecciones sistémicas. Ejemplo: la diabetes no controlada

7. ANEXOS

CASO CLINICO.1

PACIENTE: DRA. LETTY PLAZA CALDERON
PIEZAS DENTALES 15 -12 -22 -25§
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Fig.1.- Paciente a recibir Implante.
Caso del autor, la intervencion quirirgica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig. 2. Campo quirtrgico preparado con incisiéon y levantamiento de colgajo,
perforacion realizada con fresas y colocacion de guias. Caso del autor, la
intervencion quirtrgica y protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado
Facultad Piloto de Odontologia
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Fig.3 a Fig.3 b

Fig. 3 ay 3 b.- Apertura del canal con fresas. Caso del autor, la intervencion
quirtrgica y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

Fig. 4.- Colocacion y adaptacion del implante. Caso del autor, la intervencion
quirargica y protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

50



Fig. 5.- implante adaptado al hueso. Caso del autor, la intervencion quirtirgica y
protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig. 6 -a Fig. 6-b
Fig. 6-a'y 6-b.- Sutura cubriendo bordes vestibular y palatino. Caso del autor, la
intervencion quirdrgica y protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado
Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 7-a Fig. 7-b
Fig.- 7-a'y 7-b.- Impresion con las respectivas transferencias de reposicion. Caso
del autor, la intervencion quirtrgica y protésica se lo realiz6 en la Clinica de
Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig.8 Fig. 9
Caso del autor, la intervencion quirtrgica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig.10
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Fig.12 a Fig. 12 b
Fig.- 8,9, 10, 11, y 12.- Confeccion de los casquetes metalicos sobre los

modelos de yeso. Caso del autor, la intervencion quirargica y protésica se lo
realizé en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 15
Caso del autor, la intervencion quirargica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 16 Fig. 17

Fig.- 13, 14, 15, 16, 17.- Colocacion de los casquetes metalicos sobre los
implantes realizando la prueba de adaptacion. Caso del autor, la intervencion
quirtrgica y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

Fig.18
Fig.- 18.- Coronas terminadas visita por oclusal y palatino. Caso del autor, la
intervencion quirrgica y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado
Facultad Piloto de Odontologia
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Fig.20 Fig.21

Fig.- 19, 20 y 21.- Coronas de porcelana vista por vestibular.
Caso del autor, la intervencion quirargica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig.- 22.- Coronas adaptadas a los implantes pieza # 12 — 11 — 21 —22
Caso del autor, la intervencion quirurgica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig.- 23.- Coronas de porcelana adaptadas a los implantes. Pieza # 14 — 12 — 11 —
21 —22 —26. Caso del autor, la intervencion quirurgica y protésica se lo realizd
en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig.- 24.- Corona adaptada a pieza # 14 Caso del autor, la intervencion
quirargica y protésica se lo realiz6 en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

Fig.- 25 Corona adaptada a pieza # 26.. Caso del autor, la intervencion quirtirgica
y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

58



Fig. 26.- Visto por incisal y palatino. Caso del autor, la intervencion quirargica y
protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig.- 27 — 28 y 29.- Linea de sonrisa visualizando las coronas sobre implantes.
Caso del autor, la intervencion quirurgica y protésica se lo realizé en la Clinica
de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia.
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CASO CLINICO 2

PACIENTE NORA LEON PIEZA # 21

Fig. 1.- Incision y levantamiento de colgajo, pieza 21 Caso del autor, la
intervencion quirrgica y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado
Facultad Piloto de Odontologia

Fig. 2.- Campo preparado para realizar la perforacion del hueso con fresas. Caso
del autor, la intervencion quirtrgica y protésica se lo realiz6 en la Clinica de
Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 3 Sutura luego del implante. Caso del autor, la intervencion quirtirgica y
protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia

Fig. 4.- Colocacion de transferencia de reposicion sobre el implante previo la
toma de impresion. Caso del autor, la intervencion quirtirgica y protésica se lo
realizd en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 5.- Adaptacion del casquete metalico sobre el implante. . Caso del autor, la
intervencion quirdrgica y protésica se lo realizo en la Clinica de Postgrado
Facultad Piloto de Odontologia

Fig. 6.- Confeccion de la corona de porcelana vista por vestibular. . Caso del
autor, la intervencion quirrgica y protésica se lo realizo6 en la Clinica de
Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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Fig. 7.- Corona de porcelana vista por palatino. Caso del autor, la intervencion
quirargica y protésica se lo realizé en la Clinica de Postgrado Facultad Piloto de
Odontologia

Fig. 8.- Corona de porcelana cementada sobre el implante en la boca de la
paciente. Caso del autor, la intervencion quirurgica y protésica se lo realizé en la
Clinica de Postgrado Facultad Piloto de Odontologia
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