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INTRODUCCION.

La restauracién del implante dental lleva con ella un aito grado de responsabilidad.
Bajo condiciones ideales, los implantes artificiales se colocan en los sitios de sus
predecesores naturales, pero esto no es a menudo posible debido a la carencia de un hueso
viable.

Los implantes-de mamo se han usado ‘durante muchos afios con exuo a largo plazo

en la relnblhlacnon de pacncnles lolal y palcmlmeme desdenmdos El sxstema de 1mplante

fdxseno,, la mayona son dec f'orma c1hndnca.

lg‘;uamicnto deili

los xmplantcs EI as .ucadas parcialmente edcntulas es:cadavez ‘mas

frecucnle y. pox,lo mnto Ias .ndlcmnes oclus.llcs mcncmcmamn su lmportan a

crmco en- el éxito o fl 1caso de 7 eslauracxones‘

La oclusnon es . un - factor

lmplanlosoporladas.

El enlendnmxemo de la'oclusnon clc las pl‘OleSlS 1mplanlosoportad'

unos pnncnp:os basxcos dcnvados dcl conocnmlenlo dc la oclusxon,natuml y proteswa. o




1. ANTECEDENTES HISTORICOS.
1.1 HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA.

Dcsde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes pedidos, ya
sca por caries, truumatismos o enfermedad periodontal, por otros elementos que restauren la:

funcién y la CSlCllCd La ncccsmlad de una prole51s denldl surge como respuesta Iogxca a la

ausencm de los:

lcsolvcr ﬁaclums Imuandolos |

ctapa, dcscubnc dousxm s

bucal y la mmovxhdad del mplant aconse_].mdo un penodo de‘ curacmn de tres meses sin

ninglin upo de sobrecaxga.




Sin embargo, el problema estaba en encontrar cl metal ldonco lo mlsmoocuma en
cirugia general. Veneble y Strock en 1937 publicaron su estudio sobre cientos de fracturas
tratadas con prétesis e implantes claboradas con un nuevo material: la aleacién de cobalto —
cromo — molibdeno (conocida en ala actualidad como vitallium).

La odontologia se aproveché de esta experiencia y asi surgieron lus dos escuelas
clasicas. La subpcnosuca del sueco Dahl y la 1ntraosea de Strock ‘aunque su verchdero'

patnmca fue el llahano Formxggml.

aporto el lmplantc Ventplant, cuyo tormllo cra»

partiecndo de experiencias prcex1slemes aparccm cl lmplante endodseo en extenSIén'?mas

conocido como lmplante lammar reallzado en lmmxo hgero y esnstente a la corrosmn

I8




En 1970, Roberts y Roberts discfiaron el implante endodseo ramus blade (lamina de
rama). En 1971, el doctor Cosme Salomé disefio los implantes endodseos a esfera,
consistentes en una esfera y un vistago cilindrico, ambos de tantalio. En 1973, Grenoble
coloco por primera vez implantes de carbono vitreo.

Otro disefio de implantes oseointegrados constituye el IMZ (Intra—Mdvil-Zylin—dcr),r

dcsun‘ollzido a punir de llaba_;os de mvcsuoacmn umvcrsntanos en Alemama sobre

Las mayores exxgencms 1mplantolomcas y: los conlmuos avances cxpemmenlados en

el campo dc la 1mplantol001a han pelmmdo cl desanollo \% perfeccnonamle to d‘ 1mplanles,

ddxmmcmos protcswos y procedlmlentos qu1rur0|cos COIT]O lilS tecmca de generaCIon

llo'las. condlctones de recepmon

Gsea y la mampulacnon de tCJIdOS blandos mejorando con:

de los 1mpl‘1nles ysu poslenot mantemmlcnto La: aporlacmnes}de los mvestlgadores
determinaron las bascs ‘de: ld 1mplamologm modcma profusamenlc desarrollada, con un

abanico- de POSlbllldddCS comcrcmles que. cvolucnonan secvun van surglendo trabajos y

estudios que. '1V‘l|dn Ias dxferenles formas l'lmanS ‘o recubnmlcntos de los' implantes

modernos.




1.2 IMPLANTES ENDOOSEOS.

LLos implantes dentales endodscos deben reunir una serie de caracteristicas
fisicoquimicas en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez y clasticidad,
para favorecer su integracién ésea y permilir situaciones de carga funcional. El material
usado actualmente en la:fabricacién de la mayorm de los lmplantes denlales es el titanio

comc:cmlmcnte pulo. Existen diferente- tlpos y formas-de lmplantes que: afectan tanto a'su

mlcnor dV'I hu o ;,pcxmue su oscointegracién. Dcpendlendo de da morfologm y. el

plocedlmlcnto qunrun gico utilizado para conseguir el .mcld_]c pnmano, se distinguen dos

tipos basnco' deylmpl'mtcs.

1. Implamex Ilsos. E] lmplanlc prcsenm una superficie - cilindrica homogenea y su

colocacnon cndoosea se ledllLd mcdlanlc un. mec‘lmsmo de presmn ‘axial o percusnon Su:

msc1cnon es mdS sencnlla, pncscnm menos p'lSOS qun‘uroncos, pcno la obtencnon de una

fleClOn pnmarm, en ocaslones cs'mas d|ﬁcnl si se produce una soblemst umc l tacnon.

1

Implantes roscados: El lmplanle plescnm esplrds propms dc un’tornillo; y. su colocacnon

cndodsca se realiza ldbmndo el Iccho medmnlc u mach ,que permmra cl postcnor'

cnroscado del implante. Requnere mds pasos qu1rurgxcos,,pero presenta ‘una- buena

fijacion primaria.




3. huplante anardmico: constituyen un tipo intermedio entre los dos tipos anteriores,
puesto que su cuerpo, macizo, es abultado en las primeras espiras y presenta un
adelgazamiento hacia apical, intentando imitar la morfologia de los alvéolos vacios tras
una extraceion, de tal forma que la filosofia de esle tipo de implantes es la colocacidon

inmediata tras la extraccion dental.

Astra Tech Denta/ lmp/ant System Astra' "ech AB Molndal Suecna
ITI lmplant System Instltute' Straumann 'G Waldenburg, Sunza

wpruc%(rucltii‘ué pi‘olé%icuq : F‘xiqlelf 'pil:u"eq transnucosos con dil'e’rcm

determinados sns(unaq de lmplun sta poncmn ird, umda qm solucmn (le uuhmcnon, con

¢l cuerpo.
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Grupo representativo de implantes endodscos cilindricos y roseados actualmente en uso.

1.2.2 MORFOLOGIA MICROSCOPICA.
Los implantes actuales se confeccionan con titanio pues este metal ha demostrado

d.ysu nnpor ancia en:el.desar rollo dt, la lmplanloloya

SU extr 101dnm||.1 l)lOLOlnpdllbllld

recubrir ld qupel icie

este fin se pu.qc_nl.m los lmplanu.s chone.ndo con ‘titanio,’ qu«. qc denommman rccubu,rlos

de plasma de titanio. Desde el punlo de’ vmla LllI‘IlCO la t.ublu'm de plasma de titanio ofrece

tres ventajas sobre una superficie de mamo con c.snuctum lisa o pulida:

TESIS CoN
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1. Aposicién ésea acelerada en la fase inicial de cicatrizacion,

&)

Aumento en el drea de superficie en contacto del implante con el hueso.
3. Megjora del anclaje del implante.
También existen |mplanu_s de lxtamo que serdn |euub|ulos con hidroxiapatita para

establecer una unién quimica con el huwo y.asi Lon%gun la biointegracién.

La fortaleza dc la mlulaqe huc90 = lmplanlc., dclumlnada por la pluuba de

c.onunluuu_, seve ml'lulda pon las d fi ’l(.nl(. :

Branemark System

Core Vént System

Titanio preparado (llsd)“f .

Steri- O‘s‘s_‘fSy’stem;

Astrg"T¢§h ImplantSystem i 'ﬁta»nio‘ (TIO-)iiblés'te@:_m{'(r'_u‘gdso)-

ITI ‘Syst:en%:v g

Chorro dé“p[as:ﬁ‘a inye‘c‘tédo (rugoso)

IMZ System

Il implante de titanio puede estar revestido de tres. maneras, dependiendo del acabado, liso o rugoso.

a L()I'llll'llhl(.lOl'I




3.1 SUPRAESTRUCTURAS.
A. Sobredentaduras: Las sobredentaduras pueden clasificarse en implanto soportadas e
implanto (dento) - mucosoportadas.
Las sobredentaduras implantosoportadas se apoyan en implantes y en tejidos blandos, y

estdn retenidas por los implante. Por cuestiones pmclicus, los retenedores (dientes o

lmpl.mlw) debcn eslarcn una posnclon qm. lacﬂne la (.onsnuc.cmn dc., una burm recta.

nnpl'mle ‘que se ‘haya” colocado y cl ll|)0 de olumt.nloq d(. l(.lcncxon L,I(.t,ldm u\mlt_d
dxslml.m Ionnhm y configuraciones de las barras de la mesoestructura. La sobredentadura
esta-soportada y retenida por la barra que a su vez debe estar apoyada sobre cuatro o mds
imﬁluntcs cilindricos de 10 mm de longitud o mas, o sobre implantes transdseos o

subperidsticos.

Protesis hibrida.

8 TESIS CON
FALLA DE CHIGEN




P . e

B. Praiesis fijus: Los puentes fijos pueden estar soportados tnicamente por implantes o
por una combinacion de implantes y pilares de dientes naturales. En ambos casos su
construccién empieza con la colocacién de pilares transepiteliales (cementados,
gjustados por friccidn o roscados) y se termina usando la técnica con la que el clinico
esta mas familiarizado. Pueden elegirse distintos aditamentos o conectores entre -los
implantes y los pilares naturales. Actdan como rompefuerzas que son impormntcs ya

que el sistema de soporte de los dientes y de los implantes es diferente;

Aspecto de los pilares en la boca una vez
tallados; Aspectao lingual de ln préluls una -
vez cementada. .

C. Pritesis fijas extraibles: Los puentes fijos extraibles son puentes que el dentista puede
quitar. pero no el paciente. El método de fijacidn es por lomnllo% que unen la prétesis a

los implantes. Con frecuencia, estas protesis son complu.um,nu, lmplanloqopor tadas.

Sin n.mlnug,o se puuk.n incorporar pllaus nalumleq usando adll.um.mos de | plccmon o

pm,nu.s con Ias dlllculmdeq c,n su’ Iabncaclon (.I CO‘:IO y'las posnbles comphc.xuones

])Oﬁlll’l 1rcion.




Vision oclusal de una prétesis tija
atornillada,

Coronas unitarias: Las protesis unitarias pueden Iabuculsu dc dos manu‘as

Una corona implanto soportada puede realizarse d(, modo’ quc no alt.clc, a nmé,uno de

los dientes adyacentes. Se limita \lmplum.nu, a un lmplanlo umlal o. |“hl'§lhn dlslmlos

mecanismos para evitar la rotacién durante la Iunuon Si: ux:slen dudas sobl Ll qopom,

adecuado, la corona implanto eopon‘ula puc."lc, com.chu% gl una 0 v‘u'mq cononaq»

adyacentes mediante aditamentos de. precision o %mlplccm No deben t.mple rse

aditamentos [ijos o rigidos a no ser que los;pllul‘cs,nuluml es esl(.l] prolq,ldos por

.o 2
coronas lClCSCO])IC(IS.

Aditamento protésico para corona unitarin. -
Vista del pilar para corona unitaria

TESIS CON
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e
2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS.

2.1 ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR.
Es un hueso corto, par y simétrico, de forma irregularmente cubica, situado en la

parte anterior y media de la cara, caudal al frontal. Es un cuerpo aplanado en- sentido

transversal, de contomo cuadnlalc:o que pa a'su estudio presenta dos caras,’ cuatro bordes

¥ cuatro angulos.,
1.

ambos hmllan Ia ﬁsuu Olblldl mfcnol quc, , el _crinec _se comumca‘la fosa
plcugopdlalma con.la Olbll‘ll cl borde ml‘enon es glueso y concavo y consutuyc el hmltc
craneal de la hcndldum vestlbulocmomauca, aberlura trldngular que en el craneo seco,

comunica a la fosa infratemporal con la boca.

11



La mitad caudal de la cara lateral de la maxila presenta una scrie de eminencias
verticales y romas separadas por depresiones en canal, que corresponden a las raices
dentarias y son llamadas yugos alveolares. Dc cllas, una mas marcada, causada por el
canino, se llama eminencia canina. Entre esta y el orificio infraorbital hay una depresién
conocida bomo foéu canina. En fosa y eminencia se inserta ¢l musculo canino.

1. CARA MEDIAL ([NTERNA) En ésta se |mplant'1, cerca de su borde caudal una

uansversal adcmds fonma la mayor pzut dc plSO el

limitado caud.xlmcme por la potcxon 1mc1al dcl anco alveolar y cranealmentc por una ansta

céncava que forma la bdse dcl onﬁcno anterloi de las cavxdades nasales."

La porcnon bucal de la C'll‘d medm 'del cuelpo es algo concava en ambos sentldos y

sc continua con Ll cam m(‘enor dcl pxoccso palatmo para formar la boveda de la cavndad

bucal.




o AN
La porcion nasal presenta, ventralmente, la raiz de un saliente laminar llamado

proceso frontal, dicha raiz esta marcada por una cresta ventrodorsal denominada conchal
(lagrimal inferior), que se articula con la concha nasal inferior. Dorsalmente, se encuentra
un amplio orificio irregular que le comunica de modo amplio con una cavidad excavada en

el seno del hueso: el seno maxilar.

El proceso frontal y c] orlﬁclo del seno estdn separados por un ampho canal vertxcal

llamado lagnmal

En scnudo cmneodorsal al'dril’icib dcl

2. BORDE ANTERIOR: El tercio cranecal dcr'cs'l_’ :

rec1be el nombxe de :

3.
tuberosidad - de. la axﬂa‘ prc'en ﬂ]veolares (dentanos
4.
concavxdad dolsal ”dmdd{l proccso alveolar po star. compucsla»;pon ‘una serie de
mol‘ues.
5. ANGULOS: Solo el antcrosupci'io

scomemos uno ventral pl'mo‘ que forma parte del csqueleto de la ndnz, y otro dorsal :

excavado, en 1eldcmn con c] saco laoumal

13
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En la cara medial se observa una cresta de oblicuidad crancodorsal llamada lagrimal
superior o etmoidal que sc articula con la concha nasal anterior, mientras que el
posterior o lagrimal delgado lo hace con el hueso lagrimal. Finalmente su extremidad

superior delgada y dentada se articula con el borde nasal del frontal.

2.2 ESTRUCTURA OSEA DE LA MANDIBULA

Ascendente‘ tamblenrlammdl y parasagital.

CUERPO 'Es una lamina: vertical y encorvada a1 :‘manera d"
concavndad dorsal se le consideran una cara amc [
o base.

CARA ANTERIOR: En la line:

supcrﬁcml del can'll dc l ario nfenor) caudovenlxal

‘1 mandlbula (conduclo denl

aél, nacc una CI'CS[ v COI‘I nuarsc con

uc se dmoc en: senndo cr'm 'odors I

el borde antenon de; la rama, que lcc1be el nombre dc»lmea obhcua, cn«la que se

mscnan varxos musculos de la cara..



8]

EEEEED
e CARA POSTERIOR: En la linea media presenta la misma sinfisis e

inmediatamente a sus lados cuatro pequefas eminencias que reciben el nombre
de cspinas mentales (ap6fisis geni). Las superiores dan insercién al misculo
geniogloso y las inferiores al geniohioideo. EI resto de la cara postenox se
divide por una cresta llamada Ifnea milohioidea (obhcua mtema) que nace cerca

del borde caudal, se dmge doxsocmnedlmete y da- msexclon al musculo

mlthlOldCO. En senudo craneal a'la‘linea my' una dcplesmn o fosa sublmuual

para.la °landula del m|s 10

‘tornin -

RAMA ~ASCENDENTE: La "1rﬁa’ ::dc d m'andi’bula es cuadrilz’ltera,—faplan‘adu',

lmnsvcrsalmemc mas dlld quc anchz\ y con ‘direccién ascendente, un poco en sentldo"
dorsal Su cara lateral es mds o mcnos llsa -y presenta rugosidades en su parte caudal

que forman la Lubex omdad masctcnca para 1.1 mscrcnon de este misculo.

La cara medial de- Id:ld | m'mdl'bula presenta en su centro el aou_]ero de la

mandibula; el IdblO anlenor dc esle onﬁcno se_prolonga con direccién craneodorsal en

un sallcnle mangulm Ilamado Imoula y dn insercién al hg amento esfenomandlbular.

15



El borde dorsal de la lingula se prolonga caudalmente y limita un surco para los vasos
milohioideos; ¢l borde crancal de la rama forma la incisura de la mandibula
(sigmoidea), que esta limitada por dos salientes:

a) El ventral, llamado proceso coronoideco, que es triangular, de

vértice crancal y da insercién al tendén del musculo temporal.

b) El dorsal, llamado proceso condllm, quc posee una zona inicial o
: cucllo quc femata-en ina; saheme ovoxde o c‘abeza, de' qe,obl;cuo

dorsom

La cara supenor dcl ‘eéndilo.es amcular esta dividida'en’dos vertientes,” mediante

una cresta- roma y Ionmt d

maxilar: mediante musculos hoamcntos y otros te_]ldOS

movilidad necesaria para su funcién con el maxnlar. 4,



2.3 HUESO TEMPORAL.

El c6ndilo mandibular se articula en la base del crineo con la porcién escamosa del
hueso temporal. Esta porcién esta formada por una fosa mandibular céncava en la que se
sitda el céndilo y que recibe el nombre de fosq glenmdea o 411|culdr Por detris de la fosa

mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica, que se: extlende en sentido

mediolateral. En su cxtensién medial ‘esta cisura se:divide.en pctroescamosa, en-la parte

no esta dlSCndd‘l pam sopoxlm fuerzas mlcnsas. Sm embdrgo, la eminencia’ dmcular csta

['ormada p0| un hueso denso y glucso, y es mas prob'lble quc lo]cre fu rzas de este leO

24 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El drea en la que se produce ld conexién crdneomandxbular se denomma amculdcmn

clasifica- como una artlcula<:|on'~ 'nuodml'

articulacién glingimoartrodial.

ATM tan solo esta formada por dos. Funcnonalmentc el,dlsco amcular actda como un

hueso sin osificar que permite los movimientos comple_]os de la amculamén. :



Dada la funcién del disco articular como tercer hueso, a la ATM se le considera una
articulacién compuesta.

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto
de vasos sanguinecos y fibras nerviosas. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones,
seglin su grosor. El drea central es la mds delgada y se dcnomina zona intermedia. El borde
posterior es algo mis grueso que cl anteum. En la arf txculacmn normal la superﬁclc

aruculdl dcl ‘condilo’ esta snuada en ld zona' mlcrmcdla del dlSCO hmllad 'por las 1 giones

llgamento capsul.u, que lodca la mayor parte de la dltlculamon. La msercnon supenor se

lleva a cabo en’el mar acn dntcnor dc la's supcx ﬁcne arucular del hucso tempora] La insercion
inferior se cncuentra en el marocn 'mlenor de: la superﬁcne amcular del condllo mandlbular.
Delante, entre las i msexcxones del llgamento capsuhr el disco tamblen esta umdo por fibras

tendinosas al musculo plcnomdeo laleral supcnor.

L
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El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delante y por detris,

sino_también por dentro y por fuera. Esto divide a la articulacién en dos cavidades
diferenciadas: la superior, que csta limitada por la fosa mandibular y la superficie superior
del disco, y la inferior, limitada por el condilo mandibular y la superficie inferior del disco.
El |l(]u1d0 sinovial llena ambas cavidades articulares. Este liquido smovnal tlene dos

fmahd'ldcs. Dado que las superﬁcnes de la muculaclon son avasculares el hquldo 51n0v1al

aclua como mcdlo pam cl aportc de las necesndades metabohcas de. estos tejldo EI hqu1do

ién de lagnma ayuda a cllmmar el roce

cuando sc compnmc lararticulacién, pero:no cuando csla se mueve.

LIGAMENTOS DE LAVARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Los llgamcntos de la amculacmn estiin compuestos por tejido conectivo coligeno,

que no cs distensiblc. No mtcrwencn acuvamcnlc en la funcién de la articulacién, sino que
constituyen dxsposmvos dc hmllacxon pasiva para restringir el movimiento articular, La
ATM tienc tres ligamentos funcnondlcs de sostén: los ligamentos colaterales, el llgamento
capsular y el ligamento lcmponomandlbulan. Existen ademds dos lloamentos accesonos el

csfenomandibular y ¢l estilomandibular.




3=.5=.1 LIGAMENTOS COLATERALES.
Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del céndilo.
Habitualmente se les denomina ligamentos discales y son dos.
El hgamcnlo discal interno fija el b01 de interno del disco al polo interno del condilo.
El llgumenlo discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del céndilo. Estos

Ilgamcnlos dxvxden Ia articulacién en sentido  mediolateral en:las cav1dades articulares

superior: e inferio ctu'mkllmmmdo el mov:mlemo de ale'amlenlo»del dlsco respeclo al

condllo Las inse 0|oncs‘dc los hodmentos discales permlten un movimiento de ota ién del

1c1e 'ullculm del céndilo. En’ consecuencw, estos: llgamentos son,

V|m|cnlo de blsagm de la ATM quc sc
disco”articular. Los - hoamcntos discales estin vasculanzados

pl'opdl‘CiOna infon 1on,rel,1l|va a la posicién y al mowmlen

2.5 LIGAM ENTO CAPSULAR

Toda la. ATM csla rodcad'l y cnvuclta por el h

tienda a sepamr o lux.lr las superficies arlxcuI'\rcs

capsular es envolvcn la '1mculac10n y. retener.e quido sinovial:El ligamento capsular csta,

bien mcrvado yp oporcnona una lcuo p sicion ‘y el

mov1m1cnlo dc la art llculacmn

253 LIGAMENTO TEMPOROMAND[BULAR

lloamento capsula esta, reforzada por unas. flbras tensas y.-

lCSlSlCl‘llCS quc forman el llgamento temporomandlbular Tlene ‘dos partes una’ porcién

oblicua exlcm.l y otm honLontal interna.
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La primera se cxtiende desde la superficie del tubérculo articular y la apoflsxs

cigomdtica en direccién posteroinferior hasta la superficie del cuello del céndilo. La
segunda, se extiende desde la superficie del tubéreulo articular y la apéfisis cigomadtica, en
direccién posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del
disco articular. L
La porcién obllcua del ligamento evita la excesiva cafda del COﬂdllO y hmlla la

amphlud de ld apelluf

boca‘ Esta. pormon del llgamcnto tamblen mﬂuye en el

mahdlbula

abajoy hdcm dclanlc hasta el dngulo y el borde poslerlor-de i mmd"de la mandlbula Se
lensa cuando .existe protusion de la mandibula, pero ‘ado cuando la boca se

encuentra ableﬂa Asf.pues este ligamento llmltd Io ‘mov1m|enlos de protusnén excesxvq de

la mandibula.

2.6 MUSCULOS DE LA MASTICACION

La cnelom nccesana p'ua mover la mfmcllbula y permitir el func1onamlenlo del
sistcma de ld mdsucacnon 14 ploponcmnan los musculos Existen cuatro pdrcs de musculos
que forman el grupo de los musculos de la masticacién: el masctero, el temporal el

plengmdco 1nterno 'y el pterigoideo externo.
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Aunque no sc les considera miusculos de la masticacion el digastrico también

desempeifian un papel importante en la funcién mandibular.

2.6.1 MUSCULO MASETERO.

Es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomdtico y se extiende

hacia ab‘1_|o hdsta la cara exlem'l del bondc mferlor de la rama de l'1 mandl’bula Esta

de la mandlyb

] condllo frcme a ]a cmmencm amcular. :

flblus dc_la porciéh rofunda estabilizan

_.6.._ MUSCULO 'EMPORAL

‘ande; en orma dc abamco quc sc ongma en la fosa temporal Sus

Es un musculo gt

fibras se 1cuncn en’el tray dbdjo, cnlrc el arco cngomatlco y: la superf:me laleml

del crunco ,paru form‘\r'un tcndon que se inserta en la apof151s coronoxdes y el borde

que van hacm,dcldnlc [)Ol encima del oido para unirse a otras ﬁbras del musculo lemporal

cn su paso p01 deb‘xJo del arco zigomiitico.

Cuando cl musculo temporal se contrae, se elcva la mandibula’y:los; chenles entran

cn conlaclo. Sl solo sc conlracn algunas porcmncs la mandl’bula se desplaza sngmendo la

dircccién de Ias flbras quc se activan,
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Cuando se contrac la porcién anterior, la mandibula se cleva verticalmente. La

contraccidn de la porcién media produce la elevacién y la retraccién de la mandibula. La

funcién de la porcién posterior es algo controvertida. Aunque parece que la contraccién de

esta porcién puede causar una retraccién mandibular. Dado que la angulacién de sus fibras

musculares es variable, el misculo temporal es capaz de coordinar los movimientos de

cierre. Asi pues se trata de un musculo de posicionamiento importante de la mandibula.

2.6.3 PTERIGOIDEO, INTERNO‘ o

ndl’b la. Ld contraccmn unllateral

plodumm un movnmxcnto dc medloprolusmn mandlbulm e

2.6.4 PTERIGOIDEO EXTERNO.

El plcrlcoxdco externo se divide ¢ |denuﬁca como dos musculos dlferencmdos y

distintos, tenicndo en cuenta que sus funciones son casl contrarias. Estos misculos son el

pterigoideo externo inferior y plerigoideo externo supenor.

> Pterigoideo externo inferior: Tlcnc su origen cn la supcrﬁclc extcma dc la

lamina pterigoidea externa y- se cxuende hacia auas, hacm arnba y hacna

fuera, hasta mserlalse en cl cucllo dcl condllo.rCuando los ptengoxdeos

cxternos mfcnores se contraenv

medxoprotusuon dc cse COHdI]O y ongmar un’ mov1m1ento Idteral de la

m.mdxbula hacm cI lav o conu ario.



> Pterigoideo externo superior: Es considerablemente mas pequeiio que el
inferior y tienc su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
csfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atris y hacia fuera, hasta
su inscrcién en la ciipsula articular, enel dirsco y'en el cuello del céndilo.

Mientras el ptcrlomdco externo 1nferlo| actda durante la apenura .el superior

“se- m‘mtlene’ :

nul en'accxon Jumo con los musculos

inactivo 2y solo.

anlenel los ‘dientes

n ’musculo dc ld masucacnon uene una, 1mp0rtante

musculos dlgaslncos y los musculos Supl"lthldCOS e mfrahlondcos elevan c ~hueso thldCS

lo cual es necesario para la deglucxon. .



2.7 FISIOLOGIA DEL HUESO.
2.7.1 ESTRUCTURA DEL HUESO.

El hueso es una estructura especial de tejido conjuntivo formado por cristales
microscépicos de fosfato de calcio dentro de una matriz de coligena. La coligena a su vez,
esta-organizada de una forma tridimensional compleja. Debido a su alto contenido de calcio

y fosﬂuo cI hueso'ucnc una f'uncmn xmpontame en la homeostasns dc] calcto

una lllp c




En el hueso csponjoso los nutrimentos difunden a partir del liquido extracelular del
hueso al interior de las trabeculas, pero en el hueso compacto son proporcionados por
medio de los conductos de Havers , que contienen vasos sanguincos. Alrededor de cada
conducto la coldgena se ordena en capas concéntricas formando cilindros llamados

osteones o sistemas de Havers.

272 OSTEOBLASTOS Y OSTEOCLASTOS. . '
Las cclulas que estan relaclonadas dc manera prmcnpal con. la l'ormacnon y resorcnon

son los osteobldstos y los osteochleS' ambos sc onoma :l‘y mckdula ose,a..‘ Los

d P"@z#ﬁj bﬁbmbf




Los productos del catabolismo de la colidgena contienen estructuras de pirridinolinas
y estas pueden cuantificarse en la orina y sirven como un indicador de la tasa de resorcién

Aasci.

2.7.3 CRECIMIENTO DE HUESO.
Los huesos del crineco estin formados por osificacién de membranas (formacién

mlmmcmbmnosa del hueso) Los huesos Lugos son- modelados prlmero en. camlago y luego

s¢ 1mnsf‘oxman cn huesorpox osﬂ'xcacnon que se 1mcm cn l cuerpo o dmﬁsns del hueso :
(formdcnon endocondral del hueso) £

Duranle el c1e0|m1enlo meas espccxalwadas en’ los ‘extremos:d cad hueso largo

leah/adok en “dreas pcqucnas por pobldmones dc celulas denommadas umdades de

|cmodelacnon 5
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En primer lugar, los osteoclastos absorben hueso, y luego los ostecoblastos depositan

hueso nuevo en la misma drea general; este ciclo dura cerca de 100 dias. Los osteoclastos
perforan el hueso cortical formando tineles y son seguidos por osteoblastos, mientras que
cn el hueso esponjoso el remodelado ocurre en la superficie de las trabeculas,

Cerca del 5% de la masa ésea es remodelada',ven cualquier momento, por cerca de

dos millones-de umdddes clc lemodelacxon de hueso en el esquelcto humano. El indice de

1cmodclac10n dc hueso es de casi 4% por afio’en el hucso compacto y:de: 20% en ‘el-hueso

cspon_joso. : y -.’esfuemos

lmpucstos soblc cl esquclelo por:la: g 1v1dcz y'"onos factorcs y e reoulada por. hormonas en

“la cnculacmn y cuo as Los pre ursm es. de los ost oblastos secxetan faclores que mt'luyen

cn cl desmToIlo de 1os osteoclaslos, dada la ncccsulad dc conserv‘u un balance entre la

1esorc10n y Ia formacxon Gsca.-
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3. INTERFASE ENTRE EL IMPLANTE Y LOS TEJIDOS BUCALES.

A partir de los trabajos y de la técnica descrita por cl profesor Branemark y

coluboradores a partir de los afios 70, la implantologia oral paso a ser un fenémeno
relativamente empirico , con desigual tasa de éxito seglin los implantes, indicaciones y
técnicas seguidas, a ser un procedimiento sistematizado y predecible, con resultados

clinicos satlsfaclorlos a medio y largo plazo. ®

El mundo de los implantes, cmendldo como® 1'1 busqueda de- analogos'pam

los dlcntes perdldos capaces de sustituir:a las :raices y conv1v1r de: forma‘san

estructurus vivas de la cavidad oral (hueso y tejido blandos)' i

Sobxc esta. base, en los ulumos’anos hemositenido:la

legada de ‘nuevos ‘ilngﬁbs;

mulcnales supcrﬁcxes para los i

Yy plolesmos etc.,’con cl fm de me_|ordr las. condncwnesyfuncnonales estéticas’ de nuestros .

tr dlamlenlos

3.1 OSEOINTEGRACION

La oseomtegmcxon se define - como un'x con

'al y func1onal dll‘ﬁCtd

ién eSKructu

entrc el hueso vivo y la superficie de un lmplanle que opm ta.un caroa’.? (anemark 1985)

Los conceptos bdsicos particron de una Sene dc experimentos’ que se llevaron'..{cabo en los
afios sesenta para estudiar la 1espuesla d ' nto

clinicos y de traumatologia. '°

estudiar el’ hucso con el mlcxoscoplovdc qu en; vnvo Pdra cllo fabucaron um camara

metilica y la lmplantalon cn la ubla de un co e_|o. anemark cncontro una gra dlflcult'ld

para retirar la cimara dc mamo flJada al hueso 6-

Con  los ' afios las mvesugacmnes l]evadas por el profesoﬂB‘ranemark y'

colaboradores como T Alblektsson, se acufia el termino de anclaje oseo y mas tarde e]

concepto de oseoi ntcgl dClOﬂ
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Se pensaba que existin una aposicién de hueso sobre la superficie del implante y

autores como Schroeder y colaboradores denominaron a esta unién “anquilosis funcional”,
Esta oseointegracién podria compararse con la curacién de una fractura Ssea en la que los
fragmentos sc sueldan unos con otros sin la interposicidn de tejido fibroso o cartilaginoso,
con una diferencia: que aqui no existe unién hueso - hueso, sino hueso - superficie del
implante, que es un material extrafio. '

Olra deﬁmcmn de oscomlcgracmn es: la aponlada por Alberksson y Zarb que

p|cnsan en un concepto mas clfnico y hablan de un proc so cn el quc se. consxgue que una

flJacxon rlglda de malerlales aloplastlcos esté chmcamente '\snntomallca y mantemda en el

hueso cn presencm ‘de carga funcional”.

micromovimiento y carga dunante la fdsc clc mteoracmn dc lmplanles de mamo Enel, caso

dc implantes de titanio de llpO lamlnd, su: calga al cabo -de unos’ dos meses produce 1‘1-
8

encapsulacion en tejido conecuvo.

La oscomtegmcxon requicre la formacién de hueso nuevo alrcdedor del xmplante
proceso resultante de la remodelacién en el interior del tejido éseo. Tras la mlroduccmn de
un implante, por cuidadosa que sea la nto de vista estructural y morfolégico; la estabilidad
del implante es el resultado del contacto entre ¢l hueso y la superficie del implante. La
cstabilidad . primaria, conseguida por la colocacidn. del implante, se dctermina
principalmente por las propiedades mecdnicas del hue*® mandibular y maxilar y se afecta
mandibular. -y- maxilar y se afecta por la léc’nicba'quirﬁrgica y.-el- disefio del,implant‘e
cspccmlmenlc en hueso relativamente blando.: La eStdblhddd secunddna se determma por la
lcspuesm blolovlca tanto al tmuma qun‘urgxco y. las cond|c10nes de cncatnzacmn como por

la'materia’ del lmphmtc.
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Finalmente, la formacién y remodelacion ésca en la interfase del implante, alcanzan
un aumento del grado de contacto hueso implante. Sin embargo, después de la cirugia
traumidtica, de la carga prematura, de la infeccién o uso de materiales no biocompatibles, la
respuesta tisular puede producir una reabsorciéon 6sea, un descenso de estabilidad del
implante, y en algunas ocasjones el cncapsulamlcnto flbroso y la perdlda total de

estabilidad, es dccir, el fracaso del 1mplanle. ,

La colocacnon qun‘unglca de un lmplant~ _produce: un: grado. variable. de contacto

numero dc cstas celulas dxsmmuyc con el tlempo y aumenta la canudad de contacto hueso

implante. e

En la fase lemprana de cwamzacmn, cl hueso lrenzado se forma por las umones

osteoblasticas en- las “superficies del hueso tmbccular y comcal endosuco que: odea al
implante. La remodclacxon extensa, es decir, la reabsormon segmda por la ormac

cn el hueso cortical cerca de las- superficies del |mp]ante produce un aumento del numero'

de ostcomas secundarios y la formdcnon 6sea chnzada en Ios huecos qu 'hay enlre el

implante y la superficie cortada del hueso., EI hueso‘ recne formado produce la-

condensacion Gsea, tanto dentro’ de Jas: roscas del 1mplante como hacm la~superﬁc1€: clel =

implante,
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Por tanto, la cantidad de hueso en las roscas y el grado de contacto hueso implante

aumentan con el tiempo. En la ultima fase de cicatrizacién, el hueso laminar sustituye el
hueso trenzado en un proceso de sustitucién progresiva. La primera fase de cicatrizacién
6seca suele tardar entre 4 y 16 semanas, mientras que el proceso de remodelacion puede
prolongarse entre 4 y 12 meses. Asf pues, es probable que Ia cicatrizacién completa pueda

tardar mas tiempo de lo convcncmnal de3 a 6 meses.

La fl_]acmn del 1mplanlc no. depende deiun enlace qunm:co verdadero entrc hueso y

supcrﬁcnes mas 1'ugosas que dhededor de superficies de: mplantcs mas hsas y que la I'uerza

de umon hueso implante es mayor en Ic

de’stiper| cle.»rugosq. Es decir, el aumento de la

interfase hueso implante s¢ correlaciona“de:manera’ positiva  con- -un aumento de la
rugosidad de la superficie del lmplanl

L'l osteintegracién no dependc ‘exclusivame e de la Blocompaubllldad del material,

también. influyen el disefio. del lmplantc y-isu Juste' orrecto al lecho éseo, una lecmca

quirdrgica cuidadosa, la calidad ‘del” chId0~oseo a:prcs,encm o ausencia de procesos

inflamatorios que lo afecten.

rodeado de hueso cortical alcanza un 90% de supcrﬁcle en contacto 6seo freme al 50% si

esta rodeado de hueso csponjoso.



Visidn radiogritica de
implantes oseointegrados.

El Anilisis de Frecuencia Resonancia (RFA), desarrollado por Meredith (1997), es
un método relativamente reciente y prometedor para evaluar la eqlubilidud del implume y la

oscointegracion. El andlisis de Frecuencia Resonancia mld(. la mmblhdad,_.1pl|c:mdo la

carga de (lexién en un nivel mu.roscoplco, cl vup0' nnw Velev.mlu db ang.tlunuonalf

clinicamente aplicable.

implante o una corona. Ulllw‘lndo un:

rcalmente lmpor mm. u. Ia n ldev de lu mlulasu lmplanlc lL]ldO cu’cundanle S Iu'i'igidcv‘

de interfase ll]]pldl]lb-(C]ldO w dlld. el Rl‘ serd allo lo cu.ll lndun lavalla (Sldblllddd del

implante.
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La RFA a proporcionado la valiosa informacion a través de las mediciones directas

de los implantes experimentales y clinicos en diversas situaciones.

Transduoctor ¢ instramento para mediciones REA,

TRSIS CON |
FALLA DE URIGEN |




3.2 BIOMATERIALES.

Al clasificar los biomateriales, es decir, aquellas sustancias no vivas utilizadas en el
campo medico puara interactuar con el sistema biolégico huésped (Wagner 1991),
clasificacién de referencia es, actualmente, la propuesta por Furlong y Osborn (1991), que

identifican y subdividen cstos malenales en base a las reacciones tisulares del huésped en:

. Biotolerados, cuando entre -hueso ¢ lmplante 1nterv1ene lC_]ldO ﬁbroso.

EI matcrlal mas cominmente utilizado en la implantologia- endosea el titanio. Su

blocompdtlblhdad y sus camclcnstlcas fisico-quimicas hacen del lltamo e matenal ele°|d0

por la mayo a dc sxstcmas ya sca puro o cn alcacnon ya sca,solo 'o, con algiin

'ccubrlmlentO' 2 cs el clemenlo de comparacién pard cualquncr mnovacnon en el campo de

los blomatelmles

3.2.1 TITANIO.;

El: tlt.\mo es el m.ncnal mas usado en la fabncac'on de'

mp]antes endoseos por su

alta cslabllldad qulmxca y la auscncm de re.xcmon tlSUldl‘ dc rechazo tanto del hueso como

dc los lC_]IdOS blandos.
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El titanio es oxidado en su superficie ante la presencia de aire, agua y otros

clectrolitos. La capa de oxido protege al metal y es insoluble lo que lo convierle en inerte
frente al hueso. La corrosién que sufre “in vivo™ y la incorporacién iénica debida a esta son
minimas, ridicula si la comparamos con la ingesta diaria de este elemento.

El titanio tiene propiedades fisico. mecdnicas adecuadas para su uso en

implantologia. Su. fuerza tensional es equnvalcnte a la del acero inoxidable, siendo menos

suscepllble d I'1 corrosmn y pon tanto: mayor su bxocompaublhdad' Su dureza permnc
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La capa de plasma de titanio es mas dura que el titanio puro, pero algo mas

quebradiza, puede desprenderse ante la accién de ultrasonidos o ante fuerzas que tiendan a
doblar ¢l implante.

La mc.onpomuon de plasnm de titanio se realiza al chorrear la supu’huc. del
implante con gotas-de titanio lundldo obtcmdas al lnuoduul hldromdo de titanio en_un

chorro de gas ulgon a altmmd lunpemlum :bslc gas lnelt(. se descompone en-iones"y

electrones en un est.ldo qlu. su conoce como plaema[Dun ante (,l ploccso las olas de titanio

08 omlc;,rucmn y la

nIEICdlanO lonu.o

lificil su® cuu.mlu y

qo dllS{l es ponclon del

implante;

Mas grave es si esto ocurre - en implantes huecos, alcanzando la’ afectacion
pe iimplanhuu una de sus ventanas, puesto que el mantenimiento y detoxiticacion de dicho

implunlc es muy dificil.

Superficie de los implantes UL superficie de plasma de titanio.

TESIS CON
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3.2.3 HIDROXIAPATITA.

La hidroxiapatita es una cerimica policristalina cuya tasa de disolucién es de las
mas bajas de los fosfatos calcicos a ph neutro. Las cerimicas cristalinas son biocompatibles
dada su similitud a la composicién del hucso. Los tnfosfatos calc1cos son, sm embargo
mucho menos estables; cuentan con una proporcién calcto / fosfmo menor, L.5 frente a
1.67.

La’ obtcnc:on de la hldroxmpaum para el recubrlmlento de: lmpldntes se neallza por

conjuntivas plunpotencmlcs

dcnommadn blomteomcxon. Consuluyc el deposno d

fucua lOlClOﬂdl en la interfase de 5.a 8 vcccs cn Ias fases lmcmles tras la colocacnon de los

1mplan1cs, en comiparacién con la’ conseguxda con la superﬁcle de tltamo, 1gualandose

posteriormente.’
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El empleo de hidroxiapatita en la superficie de los implantes se debe a que aporta

diversas ventajas clinicas: formacién ésea mas ripida cn torno al implante, una unién al
hueso mas completa y mas resistente y una tolerancia incrementada a las inexactitudes
quuuxglcas También se le atribuye una menor rcabsorciéon dsea alrededor de los implantes

y una cierta capacidad de crecimiento éseo en senudo coronal del lmplante Seria el

lmplanlc ldoneo en hucso dc pobxc calldad como. en sectorcs postenores del maxilar

cnsmlnmdad bdja porOSIdad ny umf midad C rosor) han demosu,doy ser estables

8
clmlcamentc en’ ausencia de enfermedadfpcrnmplant'\rla. )

3.3 SELLADO BIOL(‘)GICO' GINGIVAL.. . ;
Los implantes orales cstan 51empr n contacto con los mlcroorgamsmos de la
cavidad bucal. De forma que un*l estructura metahca cmeroe dcl mtcnor de los lQ]ldOS Para

cntender esta unién de los lC_]ldOS blandos a. la superf’me dcl lmplantc es: necesano que

primero se ‘conozca la bloloom de las esu ucluras pcnodontdles 'EI te_]ldo gmnlval consta de '
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La encia y la integridad del epitelio de unidn preservan al periodonto de la accidn

patdgena de los gérmenes, y la integridad de este es muy importante para la supervivencia
de los dientes. Este epitelio de unién consiste en un rodete alrededor del diente formado por
una capa de u.luhm basales y unas 15 — 20 ca capas de "lul'xs suprabasales, todo ello
delimitado po: una membmna o lamma basal cuya unién a-la superficie dental (esmalte,

dentina o cemento) se realiza mediante hemidesmosomas.

- adE; CEd

- - BC

Anatomia del tejido blando y duro
clfnicamente sano alrededor del
diente. GM indica el margen
gingival; AJLE, la terminacion apical
del epitelio de unidn; CEJ la unién”
cemento esmalte: y BC, la cresta
asea marginal,

Aunque el epitelio de union alrededor de los lmplanu.s se orlg,md proct.denu. del

epitelio oral, y el que se encuentra en los dientes ont,ma del «.pllcho reduc1d0 del <.small(.,

se han encontrado qnmhludec c.slluuumlw y Iunc:onalbs.
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La insercién epitelial en los implantes es similar a la existente en los dientes

naturales. Las fibrillas del tejido conjuntivo subepitelial se insertan en la superficie del
implante. Pero esto se cumple bajo ciertas condiciones: hay que colocar el poste
implunturio en mucosa firme ¢ inmdvil; si no puede ser, es necesario hacer un ln_)CI'tO
mucogmglval pleoperutono o postoperatorio. Si la situacién de un |mplante xmphca que va

aestar lOdCddO de encia: mov:l no quer mmzada y-no se: remedm el lmplante no-estard

-lodcado deun’ collar gmgwal cstablc y no habra que esperarrun anclaJe del epltello al pllar

coligeno, y el abastecimiento vascular al comparumlento «.l[)lCdl del epltello de umon.
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Basdndonos en los estudios publicados, parece que la mucosa peri-implantar tiene la

capacidad mas baja de encapsular la lesidn placa-asociada que la encia y que las lesiones de
peri-implantitis comprometen al tejido 6seo y pueden producir la perdida del implante.
Segiin los estudios LllnlLOQ de s guimn.nlo del tratamiento odontolégico dental parece que
la peri- nnplanlms no es una- complncacnon hc.cuenu. Sin cmbalgo, debemos tener en

c.onmdemcnon la: pOSlblh(le de qm. Ia peldlda Gsea pcn lmplanlal puc.do. ocurrn como un

u,sulmdo dc la: eobu.calt,a 0<,luml la lorm.1c10n dc plaga formada subglnglvalmenm O una

c.ombmacmn dc, ambas | moncq

Anatomia  del . tejido - blundo’ y - duro
clinicamente © sano’ alrededor de . un
implante dental Branemark de titanio. PM
indicn el margen tisular blando peri -
implantar; AJE, la terminacion - apical del
epitelio de unién; - AFJ, la unién pilar -
fijacion; y BC, Ia cresta 6sea marginal.
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4. BIOMECANICA.

En cualquier estructura sujeta a una carga , son posibles la sobrecarga y sus
complicacioncs posteriores. La sobrecarga en el sistema biomecidnico encontrado en la
odontologia implantoldgica se puede definir como una condicién en la que las fuerzas
funcionales o parafuncionales provocan fracasos del implante, la perdida del s_cr)porter 6seo,

cl fracaso del componente o una combmac:on de estas condncnone»

"u'amiénla sc basa cn chmr tanl

hueso / lmplantc y Ios f‘lctoxes tccnologlcos.

4.1 FUER?AS DE LA MASTICACION

Duranlc la m'lsucacnon la mandfbula actda como una palanca tlpO III en la que cl_

fulcro estarfa situado cn el condilo. Las fuerzas ejermdas en la mastxcacxon son breves ‘se

calcula que dulan aproxlmadamente 9 minutos al dia..
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Dichas fuerzas son mayores en los sectores posteriores, donde son perpendiculares

al plano oclusal. Medidas entre 125 y 250 Psi en el primero y segundo molar, pasan a ser de
47 a 100 Psi en la zona canina y de 30 a 50 Psi a nivel de los incisivos. Las fuerzas
periorales, ejercidas por la musculatura de los labios, buccinadores y la lengua, son mas
constanies y de orientacion horizontal. - ) - 4

La mdxima fuerza de mondlda quc puede desarrollarse puede alcanmr Ios 500 Psi o

mclueo los IOOO Psi en bluxmas

4.2 COMPONENTES DE LAS FUERZAS.

Las luerzae u]elcnrlas ﬁoblc los. implantes son vectores y por

'anto uenen una

nmz,mlud (mc(hda c.n umd.xdt, d«. qu"/a o pu».lon) y.una dneu,lon Loq componenlcs d(. la
Jlas

consideran aquc,llos qu S ‘ploducu’n en la direccion del qc. nmyon del ll]’lpldnl

fuerza pucdc.n iren lll](.l‘lSlOl‘l(,S del wpacno Los componen(cs nonmalus se

.pllcdc|1'sel'

fuerzas dc comp (.qlon o,dt. u.nmon. lds qu‘zzm de complcsmn lu,nd n mixmenér el

lmpldnlp(lmcm el huu.o) mu.nuax quc. las luu'zas de tension son dlSluplOl as (u«.ndt.n a

&.thl(.l‘ el nnplanu,) Los implantes soportan nn.]or los compom.nu,s normales de las fuerzas
que los de cizallamicnto. Los componentes de cizallamiento tienden a ser perpendiculares
al ¢je mayor del implante y por cllo destructivos (fuerzas horizontales): ni ¢l hueso cortical

ni los componentes del sistema soportan bien los componentes horizontales de las fuerzas.,

[ componentes normales I [cnmpnmmm de Clz..llnnnunln]

Merza honzontal

tensién
t ¢ compresgion

Fuerzas de compresian, Fuerzas de cizallamiento.

TESIS Cow
H FALLA DE UGN




[ e
4.3 MOMENTO DE FUERZA.

Un momento de fuerza en torno a un punto, es aquel que tiende a producir rotacion
o a doblar; es una fuerza de torque o carga torcional. El momento de la fuerza se calcula
por su magnitud multiplicada por ¢l brazo de palanca, es decir, por la distancia entre el
punto de aphcuuon dela Iuerza y ul punto de estudio. Estos momentos tienen lugar en todo

tipo de exlemlon ploteuca Se produccn en: Iuerme pclpendlculams al plano oclusal

Las’ fuerzas: hofizontales de componcnu. bucohn ual

¢j 1c1das sobn,' una b.u'm L,xu.ndld'

iuculaq eobl ‘esa misma’ btu'r'ly extendida’ también®producen’u n]omento'd ; tormon dcl

cuello dc.l lmplanu.

mommlo de Iuc

L.xu.nmom.ﬁ

el luluo de la apllc.lcmn dc. l.n palanc ‘Cuanti &) ; i
estén entre los dos 1mplanu.< menor serd Ia uu/a' de torque quer cuhnan Asf mmmo. en
una extension colocada en la parte anterior de la proleSIS colocada el fulcro se produce
sobre los implantes mds anteriores. Cuanto mayor sea la distancia entre los implantes
anteriores y los posteriores menor serd la fuerza de torsion. Se debe intentar acortar la

distancia entre los implantes anteriores y disminuir la extension.

Extension protdsica sobre un implante y Aplicacion de una fuerza sobre una
ruerza de torque que se generi. extension en implantes terulizados.
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4.4 STRESS, STRAIN

Sc enticnde por stress la manifestacidon de una fuerza en un drea sobre la que estd
actia. Tiene magnitud y direccién ya que se trata de una fuerza y componentes normales o
de cizallamiento. Se mide en umdddes de presnon.

Strain podria equivaler a defmmacnon Hace referencm ala elonoacmn que sufre un

material por umdad dc longitud del mlsmo puede eXIstlr una slrum de cuallamlemo que

serfu una deformacmn pcn‘pcndlcular @ I superﬁcle‘del materlal

implante, y el implante y el hueso de soporte tendrdn unaialta capacidad.de soportnrvla

carga. Sin embargo, si la fuexza oun componenle de al: fuerza se’ aphca-en la dlI‘CCCIOI‘I

transversal con relacion al eje axml dcl 1mplantc sc producnra ur momento de ﬂexmn sobre

el implante.
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En flexion, solo una porcién pequeia de la seccidn transversal del implante

contrarrestara la carga; el hueso se cargara principalmente en las porciones terminales del
implante, creando ¢l aumento del nivel de estrés, tanto al implante como al hueso.

El momento de flexion se define como la fuerza x el brazo de palanca. Cuanto mas
largo es este bfazo de pulunca; mayorr es el mo_vimriﬂenlo de flexién y estrés. Asi pues,
aunque la fuerza puede ser de magnitud razonable ‘las kl"uerzu's necesarias para contrarrestar -

la flexién pueden ser excesivas:debidotal éfectode palanca. ‘Por lo tanto, es preferibleila

carga axial. <7 : S N N
Para determinar el numero ideal de:implantes en una situacién clinica determinada,
no es suficiente considerar ¢l numero. de: diéy'nles.' Es necesario considerar el numero de

. n
raices de soporte a reemplazar.

A

Si una tuerza se aplica a una
direccion transversal con relacion al
eje axial del implante, se introduce

Si la fuerza se aplica a lo largo
del cje axial de un implante
(fuerza axial), el estrés se
distribuira  alrededor - de Ia
seccion transversal de implante
y las roscas de implantes.

un momento de flexion. Solo una
porcion pequena de la seccion
transversal del implante y solo unas
pocis roscas contrarrestaran la
carga, creando el sumento de nivel
de estrés, tanto al implante como al
hueso.

+7
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4.6 FACTORES DE CARGA OCLUSALES.

Contactos laterales importantes durante los movimientos excursivos de la mandibula
y hibitos parafuncionales. "

Las fuerzas oclusales en casos individuales son dificiles de predecir y controlar,
dado que su intensidad y direccién varfan de paciente a paciente. Ademﬁs ‘una fase

rehabilitadora en la que el pacnente aphca la fuerza controlada no.es: facublc en la

odontologia". lmplantoloolca La umca maner'l d: consxdemr la: fuerza funcxonal es -por

mbos B mcrementan tanto de

condiciones oclusales. Sl se permxt

los implantes reciban una mayor pane dc la carga oclusal con rclacnon a 105 dlentes
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Para compensar este riesgo, las protesis sobre implantes deben estar diseiadas
idealmente de la manera siguiente:

N

» Contactos oclusiles en la fosa central.

[N

> Poca inclinacién de las cuspides.

\4

Superficie oclusal reducida.
La eliminacidn de los contactos. lalualw sobre la prétesis implantosoportada supone

una situac '6n mas lavorable. La capdcula(l propnoc«.puva dc, los: dlumw adyacentes puede

dyllddl a luJu cir la-carga lcc1b|da por: los lmplanlm ‘en’ p‘u llCuldl dumnt(. los movimientos

excursivos de la mandibula. '

Una extension mas alld del
soporte del implante provoca
un aumento del momento de
flexidn desde una fuerza
transversal que actiia sobre ¢l
pontico.

Los implantes que estin
vestibulolingualmenite
colocados en posicién de
offset con relacién a una
prétesis, pueden crear un
momento de tlexion desde el
componente de la fuerza
axial que actia sobre la
proétesis.
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4.7 CAPACIDAD DE CARGA HUESO-IMPLANTE.,

Soporte sobre tejido 6seo recién formado en ausencia de una adecuada estabilidad
primaria de los implantes, asi como implantes de didimetro notablemente inferior al
considerado idéneco para la situacién.

Después de la cirugia es importante evaluar la calidad dél Vanclaj’e dg cada irﬁplranter.
Es posible, entonces, determinar un tiempo-adecuado dg;cica}riiucfon gxntgs de'cjargar la

prétesis y hacer unaestimacion de‘la capacidad de carga de cada uno-de los implantes. "'

4.7.1 ANCLAJE DEL IMPLANTE.

La estabilidad total del anclaje del lmplante se detcrmma por la cahdad y-la cantidad
6sea. El soporte cortical es importante dddO que el’ engrana_]e de las roscas del 1mplanle en
el hueso fuerte y compacto incrementa la capacndad de lIevar ]a carga El ancl.1_|c blcomcal

aumenta no soldmcnlc la cantidad de. sop01 le oseoboxtlcal smo tamblen la resrslencm a la,

flcxnon

En caso de quc cl hue C

para el uso efeclwo del hueso dlspomble

Si- la estabilidad pl‘lmdl‘ld de los'

periodo mlcml de funcién. La auscncna

considerarse como un factor de riesgo solo durante-el: pnmer .mo de funcmn

Los lmplanlcs de didmetro pcqucno ncnen

keno papacxdad para soportar las fuerzas de

flexion que los lmp]anlcs de dlamclro grandc
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Por lo tanto, en los sectores posteriores se deben utilizar implantes de al menos 4

mm de didimetro. "'

El engranaje de la rosca del implante en ¢l hueso cortical, esto es importante para la transterencia optima de la

cargi.

4.7.2 LA INCLINACION DEL. IMPLANTE.

Adunaq de uulmar oplmmnu.nu. t.l hueso ¢n ‘el lugar deseado del 'implum'c', a veces
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Asi pues, la meta debe ser colocar la cabeza del implante lo mas cerca posible a la

direccion actuante de la fuerza, de tal manera que se reduzea el brazo de la palanca y ¢l
se 7
momento de flexidn.

Una inclinacion mesiodistal en una alineacion de oniltiples implantes no provoca el aumento de carga, dado

que una lexion en el plano definido por el eje axial longitudinal de 1a prowsis y Ta direecidon del implante serd
contrarrestada por la supraestructura,
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5. OCLUSION.

5.1 FILOSOFIAS DE LA OCLUSION.
5.1.1 GNATOLOGICA.

A mediados de 1920 McCollum y una docena de sus colaboradores adoptaron el

““ “

termino * gnatologia y formaron la sociedad onalologlca de Cahfornm Se propuso el

m

termino “gnatolom’u para: descnblr la c:encm que tlenerque ver con el mecamsmo

blologlco ch snslcma mastlcatono En otms pa]abms se efiere ‘a’ ]d c1encm dedxcada al

estudio dc la cavidad: bucal como umdad fUnCIOT‘I'Il en relamén dlrecta con su morfo]ogla,

hlsloloom ﬁsxologm y tralamlento, lﬂClUldd sus relaciones vitales con el resto del cucrpo. l

dlcs delcnmmdnlcs asn como una desoclusmw

razén pa o csle conceplo fue Ia obtcn 10n de ayor csp‘ cno en re dlentes para reducir la

nccc51dad de dumentar 1.1 dlmensmn vemc.ll de la oclusnon
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Los seguidores de esta escuela sostenian que la oclusidén céntrica no era el final del

movimiento masticatorio sino meramente el punto en que el movimiento masticatorio
cambia su direccién vertical y lateral. La disposicién de los dientes en la oclusién
balanceada scria tal que evitaria la desoclusion en excursiones funcionales.

Mas adelante, ¢l principio de la oclusién balanceada fue abandonado porque tenia

mas que ver con la confeccion de dentaduras dlllflCldlCS. A su vez Stallard y Stuart

plcscmaron cl concepto de oclusién orginica u organmada. Aunqu eran’ partld'mos de los

prmmplos originales de la gnatologia, utilizaron’ versiones modlﬁc da “delos conceptos

previos. Dejaron a un lado la premisa de que ]as excursnones funcnonulcs eran

prcdominnnlcmemc de movimientos maslic’alorios,’ basados

masticacién podria ser mas vemcal quc laleml Luego B

Aspecto gnatologico del esquema de Posselt donde
el contacto centrico (CC), coincide con el contacto
retrusivo (RC), Desplazamiento protrusivo midximo
(pmd), apertura mandibular mdxima anterior (amo).
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Los instrumentos gnatologicos fueron criticados desde un comienzo. Sin embmgo
estudios posteriores demostraron su valor, principalmente en la reproduccién de los
movimientos bordecantes mandibularcs. Los partidarios de su empleo opinan que la
obtencidn de estos movimientos por medio de trazados pantograficos aseguran que en la
rchabilitaciéon oral de los pacientes habrd un esciuema Voclusulr com'pntiblc' con. las
determinantes condileas. Esto es cspecmlmenle 1mportanle no solo durante el ciclo

masticatorio sino mmblen durante cualquxer otro. mov1mlcnto denuo dc ]os llmues de los

bordes. - SR R

5.1.2 TEORIA TRANSOGRAFICA

La tcorla l msooraf'ca dependc dc cuatro prmcxplos CJC dc apenura, plano craneal

movnmemo d Bennett y mowmlemos bmdcames

no CSld absolut Y cncnuﬁcamcntc conslantc. Pero en un‘intervalo de 1’7" a 15° de romclon

durante Ios proccdlmlcnlos de ubicacién, perman ce lan cerca de reprodumblhdad que:

practlcamcntc podrmn ser considerados mvm‘mbles Otro aspeclo lmportame que observo esr
una asimetria- de estos ejes cuando trato dc adaptarlos en un arco facial comin. Tal

asimetria. fuc una justificacién para distintos c_|es. Para eslas asimetrias Paoe creo un arco )

facial que pudiera se transformado cn cl amculador una vez monmdos los modelos, con la

intencién de disminuir los errores de -la lecnlca de lrans[’crencm., Como uluma.

consideracion sobre el eje de rotacién, esta su vmculacxon con. la 1e]ac1onkccnmca : Page

nunca hizo esfuerzo alguno por aceptar que. la rclacnon cenmca gnatologlca y el regxstro
transografico de la oclusién hecho de acuerdo al e_|e de rotdclon de blsagra eran smommos

(por lo menos en teoria).
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Rotacién mandibular  sobre cjes
~~ independientes, seglin el concepto
transografico.

Con respecto al. segundo prmmplo como la® teoria tlansogmﬁca no.. admlua que haya

traslacién condllea en la pracllca el plano dc rcfcrencm hoxuontal (plano craneal) no'neneﬁ_ :

razén de ser.

Al unalizar mov1m|cnlo;de Bennetl vemos quc), ateoria” transogmﬁca,

contr: ummcnte a la teorfda gna ologlca sc dlstlnouc por sostenel que dlchv movnmlento es ]a,

consccucncm de la apertura ‘bucal de acuerdo a dos e_]es no cohneales Page tampoco

admitié Ia exnslcncm de ovnmxento laleral de Bennctt

’I‘amo el movnmlenlo«latcral como cl vcrueal son pxogreswos y dlsmmuyen a :

medida que los dlcnlcs 'lnmvonlsms se acercan i Ia mtcrcuspldacxon maxnma. s

En las discusiones sobxe mov1m1cmos bordeantes las resmccnones lmpuestas‘por la

toria de los movimientos bmdcantes cuando sc,llevan Ios movxmlenlos a‘una: zona o'area

terminal funcional estrecha, provoco un gran numcro de mterrogantes en eI campo de la

rchabilitacién bucal. L " B e REonvine
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5.1.3 CONCEPTO DE LIBERTAD CENTRICA.

Como este concepto bidsicamente tiene que ver con la oclusién funcional, el énfasis
esta puesto en las caracteristicas morfofuncionales del aparato masticatorio. En este grupo
hay-un: real compromiso con el conocimiento de -la ﬁsiologl’a del. conjunto_de sistema
masticatorio. Los fundamentos musculares,  ‘mecanismos amculares conocimicntos

biomecinicos y otros, forman Ia base c:enuﬁca de esta cscuela Ademas estos fundamenlos

constituyen una base para los pl’lﬂClplOS y la cvolumén de.las- teonasidc estc conccplo de

oclusidn. Ademds de lodo el apoyo C|entlﬁco uno de os fuertes le esta escuela seglin sus

seguidores, esta - repxcsentad por la falta de otras prueba _quc -puedan’. debilitar "sus

afirmacioncs.

La hbellad de céntrica es un concepto umﬁcado y de exlremo ablerto de oclusién,

los prmcxplos de una oclusién

usado de manera pragmdtica y desarrollado para cumphr co

ideal. Como esta cscuela esta. de acuexdo con los prmcxplos de una . oclusién ideal,

concepto cs un intento dc cslablcccr criterios terapeuncos de ajuste oclusal y rchabllltaCIon
oral,"Estos crilerios son un lnlcnlo por cllmlnar la ncceSIdad dc adaptacmn ncuromuscular

En este caso, las cslruclums pcnodonlalcs o cualquner otra mvolucradas ‘en el SIStema

masticatorio tendrian menos relacién con las camcterlstxcas oclusales que con los aspeclos

funcionales. Luego, sobre esta base, el concepto de. hbertad ‘en centnca ,evoluc1ono para .

promover una oclusién funcmnal Fue posxble halla ntrc las pnnCIpales camctenstlcas la.

fundamento de modo que l) se: adaptma a todos l‘os patrones de relacion maxi‘l‘obmaﬁc‘l'ibhlar

y 2) satisfacera los requxsntos de las rclacxones- 1s ologlcas tales como gu1a mandlbular

estubilidad oclusal, masucacxon y deg]ucmn. : S e G

57



Seglin los conceptos originales de esta escucla, la oclusién céntrica y la relacién
céntrica son areas coincidentes pero planas cn la profundidad de las fosas, en las cuales
ocluyen las cidspides antagonistas, que permitirin un cierto grado de libertad en
movimientos céntricos y excéntricos sin las influencias de la guin de las vertientes
oclusales. Esta escuela también sostenia que en odontologia restauradora, la eliminacién de '
las disfunciones del sxslema masticatorio y el mantemmlento dc la estabilidad oclusal son

sumamente 1mp01 tantes.

Aspecto tridimensional del concepto de
libertad céntrica. Puede haber libertad
hacia mesial (M), distal (D), vestibular
(L) y lingual (Md) desde el contacto
céntrico ©. La superficie de contacto se
relaciona con estos planos ortogonales
posteriores: horizontal (p.h.p), frontal
(p.f.p) y sagital (p.s.p.).

" p.hp

De acuerdo con las plemlsas de esta escucla, la estabilidad oclusal es un esmdo de

cquilibrio en las alteraciones anatomlcas y funcmnalcs como consecuencm de un

determinado procedimiento dcntal pueden ser toleradas dentro del marﬂen de la capacndad

de adaptacién del sns;em‘l,masllcapollo. Y asi, se cree que es posible conservar eL_equ:llbrlo

de las fuerzas.

Pese a ser conSIdemdo un. punlo de partida en oclusién, la 1eldcnén cenlnca segun los

principios de las hbcrlad en céntrica esti muy influida por faclorcsﬁ relacxonados con el,

snslema neunomuscul.n. Aunque esta escuela consideraba ld oclu51o

posicion funcnonal, no la toman por un determinante lmpommte de Ia oclus1on Para cllos

esta afnmacnon es cspecmlmemc cierta con los s:omemes puntos tomados como apoyO'
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%> Eso no significa que la relacién céntrica deba ser obligadamente una “céntrica
habitual” después de la eliminacion de las interferencias o la realizacién de
procedimientos rcstuuradorcs.

La funcién propioceptiva leglsuada en el 51stema nerv1050 central como actltud prolectora :

de la actividad muscular ‘es:tan 1mporlanlc pam l'l relacxon cenmca como Io es para la

oclusmn cenu 1c;

Aqu| lmy und cons demblc

del pacxcme. La ﬁnalldad fuc ploporc:onm un mowmlento suave en ld relacion.de contacto

lateral 'y lamblcn cn ldlctoprollusxon. Podrmn obtcncrsc los mov1m1entos

deslxzames

suaves col sldllos desdc ocluswn centnca y relacién centrlca ast como desde cualquier otra.

p05|c10n del maxilar m['cnor en cl 1ango dc estas dos p051010nes

Si se ncccsnta‘al ur a‘g ia para las cxcursmncs de lraba_]o natumlmente se‘dedlcar‘m

los mayorcs esfucrzos a ciertas” gufas enuc canino antagomsta pero en todos los casos

habra que con51dcmrel grado dclesalte e e e s e R
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Como es un principio bicn cstablecido el que las fuerzas axilares son mejor

toleradas que las laterales, para este concepto de oclusién fue especialmente importante la
reduccién al minimo de las fuerzas laterales en contactos en balancco. También fue

importante evitar-todo contacto en balanceo en la denticion natural, pues de este modo

habria un.movimiento suave hacia el lado opuesto de los arcos.

5. l 4 TEORIA DE DESPLAZAMIENTO CONDILEO DE: GERBER

lodu desvmmon

una lccmca de modelos sepdmdos y con monta_]e medlante»trazado dc arco gotlco o puntof

céntrico dc punta de flcchas Su dmonostlco uuhzando el modc o scpamdo se basaba en la

técnica de Laumzen pero de una manera 1olalmenle modlﬁcada.,f ‘

Los modclos movibles permman la observacmn de la dlreccmn del desplazamlento

mandibular al oclulr en mtexcuspxdac:on delmd.

60



—
2.- Radiograffas de la ATM en oclusién céntrica. Biisicamente, su técnica

radiogrifica presentaba una proyeccién craneal excéntrica que segtin Schuller-Lindblom
(proyeccién 22 grados/10 grados) revelaba de la mejor manera los aspectos laterosuperiores

de lus articulaciones.

3.- Una prueba de resilencia dc la articulacién, basada en el hecho de que toda

urliculacién dcl cucrpo humuno debe tener un cierto grado de resilencia fisiolégica. Para

scpamdos. -

Posicién correcta’ de los modclok (A) g porque
los condilos estan centrndos [ Ia’superhcne
articular (B). "
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= Con cl modclo superior separado atris del yeso de montaje y con una
pruecba dec resilencia negativa (abertura de 0 mm), los céndilos
estarfan en la parte superior de sus respectivas superficies articulares
pero el espzicio superior de la articulacién gst'arfa_ﬁn;go‘stildrov. Esta
probable explicacién de la causa seria la perdida de dientes

posteriores con denticién oclusal deficiente.

Caida posterior de los modelos (A), debido al
desplazamicnto ascendente de los condilos. -

l

= Con el modelo superior separado del yeso adcluhté,y cuando el
paciente es capaz de mantener una hbja de'pzipel,dé estafio de 1.2
- mm entre los prcmolares los condllos estarlan en Ia parte superior de
sus superficies amcularcs pelo el espamo superlor aumentana
: chun el, la causa probable estarfa vinculada cqn;regtqqraclones altas
en sectores poslen’pres de los arcos, extrucién de :losVlelj'cerps molares

y migracién mesial de los segundos molares.

Posicionamiento incorrecto’de Ids‘mbojdclo’s‘ A,
debido al desplazamiento desccnd e de los
céndilos (B). s

= Cuando el modelo supenor esta desplazado hacm delante y abajo y

scparado adelante, ‘0, por otro lado, sepamdo h.xcw atras y aba_]o y
scpamdo atras la prucba de 1es1|enc1a encaja en los casos:b y c. Los
- condllos estanan 1espect1vamente en posxclon postenor e inferior o

antenor C mfenor. :
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Seglin estc razonamiento, los espacios de la articulacién aumentarfan
adelante y atrds. Para la primera situacién, Gerber definié relaciones
oclusales desviantes y entrecruzamiento plofundo de Clase II. Para la
segunda explico que - habfa un deslizamiento - desviante = .en
intercuspidacion méxima.

'/'ﬂ Posicionamiento anlerioi-‘dc,los modelos (A),
debido al desplazamiento - posterior - del
céndilo (B) BURRTAR NS S E ‘

= En cl caso de haber desviacién lateral' de:lo modelos sin_una

evaluacién posible de Ia r'es\ilen‘cna -articular,” “los' céndllos se

desplazarian tmnsvcrsalmcnte. Seaun el este hecho fue resultado de
contactos laterales dcsvmnlcs. 13 F ‘ :

5.2 DETERMINANTES DE LA OCLUSION.

La: valor.ncnon de oclusién normal (Andrews, 1972) emp:eza con delermlnar la

posicién cuando. el condilo se centra en una posicién retrusiva en laffosa glenondea. La

dlsl.mcm antenoposlcnot entre la relacién céntrica y la oclusién ccnmca Vdebe ser B mm o

nmenos. No debe haber ninguna desviucién lateral que podrfa causan dcsplammlemo ‘de
cualquier: condllo de la posncmn central y asi podria producir 'lct1v1dad qSImelnca del

misculo y descqulhbno
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5.2.1 RELACION CENTRICA Y MAXIMA INTERCUSPIDACION

La relacién céntrica puede definirse como la relacién de la mandibula con respecto
al maxilar cuando el complejo condilo disco, correctamente alineado, se encuentra en la
posicién mas superior contra cl tubérculo articular, independiente de la posicién de los
dientes ‘o de la dimensidn vertical. 7

La l‘C]lelon céntrica es una posicion condllar mdependlentc del contacto dentano, en

determinantes de la oclusnon exista’ una posxcnon

patologias de la -articulacién~ temporomandlbular.

oclusalmente estables y asmlomalwos en los que Ias proteS|s se construmm‘de manera que:
funcionen en armonia con las 1clacxones y guxas preeXIslentes v

Cuando ta perdlda o deterloro denmnos hayan producxdo un fracaso oclusal la

lchablllmcxon medmnte -prétesis debc xeslllun‘ los delelmmanles funcmnales de la ocluswnv

ausentes. Estas rcstaurlcmncs deben - redhzarse en’ m'moma conf las relacnones y gums

mandibulares ﬁsmlogxcas
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Las indicaciones para la rehabilitacion en relacion céntrica seran aquellos casos con
ausencia total de los determinantes de la oclusion, como ocurre en las rehabilitaciones
completas, ya sean fijas o removibles, en los casos de inestabilidad oclusal posterior, y en

. . . .. . A
presencia de patologias de la articulacion temporomandibular.

Cierre en médxima intercuspidacion
dentaria.

in  algunos  pacientes . parcinlmente
desdentados,  los  dientes: remanentes
pueden mantener una estabilidad oclusal.

5.2.2 GUIA ANTERIOR

Se define como el contacto de las piezas anteroinferiores con-las anterosuperiores
durante las excursiones en céntrica, en protrusiva'y en movimichtos laterales. "

La guia anterior es la relacién din:imic 1de lm du.nu,q .mu.no:eq mandnbulaws con
los u)nlomos [).l|..llll10< de.los dientes anter owpu 101(.% cuando LXIS(L (_onlaclo dent‘mo’ 'cqm
relacion debe umu los movimicntos Luu ales Y de pro(usnon mandlbulal

dara Ferrer, la guia anterior tmolo rici 1qut.lla qu capa& de u.allzar laq lunuones que

la caracterizan; sin traumas ni wquumm n'rllauvos pdlﬂ mn;,uno de los componcnlus del

sistema estomalognitico: las funciones de la g ;,um anlu’non son:
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»  Cortar alimentos

»~ Estética
» Fonética
> Programar la funcién; los dientes del grupo anterior son los mads sensitivos pues son los
que mils propioceptores poseen en su periodonto. La mandibula sin contacto dentario es
guiada por el sistema neunomuqcul.u, pero cuando existe contacto son Ios dlenleq los

“que guian el mov:mn.mo, y este’ c.onmclo inicial dm ante la nmsncacmn t,eneralmcnte se

produce entre los caninos del lado de trabajo.

Proteger a los dientes posteriores de las fuerzas laterales mediante el mecanismo de la

Y

disclusion; s¢ debe producir la inmediata pérdida del contacto de los dlcnles supenones '

¢ inferiores, o desoclusion, en ¢l momento en que los dientes abandom.n la oclusién

c¢éntrica en un movimicento protrusivo o de lateralidad.

Guin  anterior  fisiolégica; - esta
implicada  en  la fonética,  funcién
masticatoria,  funcién’ oclusal 'y
estétici, '

Ll andilisis oclusal de los pacientes a rehabilitar debe incluir una valoracién de la guia
anterior. Siguiendo a Ferrer segin ¢l estado de la guia anterior se: pueden distinguir
dilerentes situaciones. y en funcion de cllas establecer la actitud terapéutica:

» Auscncia total de la gura anterior

.

» Incompetencia de la guin anterior, con presencia’oausencia; parcial de: los: dientes

anteriores

Ambas situaciones suponen_ la l'lLCLSlddd dc. una u.lmbnhldcxon de la funcién de la guia

anterior.

E TCE N
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» Guia anterior competente, que se mantiene aunque se modifiquen los dientes (se

produce la guia anterior existente

>~ Mantenimiento sin modificar los dientes de la guia anterior.

La guia anlulo: es |unlo con la lcll n ccn(ricu y ¢l eje terminal de bisagra, la

v'll"lAl'l rehabilil’acio‘n ocluml Yy de clla

sus caras, la posluon d(.l l)OIdL inc

punto, las caracteristicas de la gufa anterior pueden ser u.producndaq y h]ddas en Ia plalma
incisal del articulador, para mantenerla durante todas las fases posteriores del tratamiento,

hasta la instalacion de la protesis definitiva,

Duplicado  en  la  platina  incisal  del
articulador con acrilico de 1a guin anterior
previamente determinada mediante
provisionales en la boca del paciente.

TESIS con
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Préotesis metal ceramica en la gue se
muestran los contactos en la zona anterior.

5.2.3 GUIA CONDILAR

Se denomina guia condilar a la inclinacion de Ia vuln.nu. ‘mluuon de la umncnua .

articular respecto a la horizontal en el plano- mylal ‘queé duu‘mnm la mchnauon de Ia

trayectoria condilar. La combinacion de Id z,um an chl yjdc 1a gum.con lila de nmhm'la

trayectoria bordeante de los du.n(w poqu.lo in-t mslcudas :

correctamente. al dlll(.ul..ldOl, la u,wuuona corregida pyon (.ddd du.nu. entre estos “dos :

determinantes deberd ser onccklv'k :

Duranie el proceso de elabor: luon dc: las ])IO( is en el urliculudor,s‘cmizi'uélublc' cs

il programar una inclinacién’ d(.‘ la g,uhl (.Olldlldl nu_nor quc. la lcul del pduc..nu. dc,'c.sm

forma, si realizamos una ICSIHUIJLIOD'OLIU 1l poelulor sin’ m(u’k.u.nuas c,n el llcul.ldon,

nos estaremos asegurando.un mar, E,t.n n ayor. p.u a:la desoclusion real del pi aciente ya qm. el

condilo descenderd: por la umnu1 cia .uliculink con‘una pcndu.nu. mds plonunu.ldaiquc la~

guia condilar del articulador,

Seglin estudios referidos por Dawson. la l)’LClOIhl (.ond lar. ml’ninm ¢s de 25

grados, y por lo tanto la utilizacion dc. nmnu il rmim acn (.l dlll(.lllddo de.g guias condilares

a 20 grados permitirda la c.onshuc.c:on (l(. usmumuonw qm, deﬁoclunan Iaulnn.nlc,, sin la

necesidad de individuali: w Ia lmyt.c.lorm (.on(hl.u'de L.ldd pauum. o

TESIS CON
FALLA DE uniGEN

68



Guia condilar del articulador fijada a 20°

5.2.4 PLANO OCLUSAL.

El plano oclusal esta delimitado de forma imaginaria por el borde de los incisivos
centrales inferiores y la cdspide distovestibular de los scguhdosk‘molvzu‘(’:s»i iﬁl‘ci‘ioi‘{:s. De
forma clinica un plano oclusal serd aceptable siempre qucf'permila el ‘I'un'ci_onamicnlvd de'la :
guia anterior. T . k k

El pl.mo oclusal debe «.slar en armonia Lon la unv.l d(. Spu.,. que w ld que describen

las superficies de oclusion dt.. los: du,nlu. desde el VLIllCL (lt.l ‘canino. mlulm \l;c,uwndorlae

Luspldcs vusubul‘uc.s Imsm la c.uspult, Lllslovusllbul.u del ulumo moLu mleno 'y _con: la

curva de Wllqon qm. es Ia uuva quc. [).ls‘u por L\s cuspldcs v«.subuLu Yy Img,ual d(, mol.m.s y

pu_molmu supulou. ¢ mlc.nou.s" u.l.n dlspomuon es el u.qul(udo dL l.1 mv.,hnauon lmcm

dentro de los du.nu.s poslu‘omlu'nouﬁ de forma que en la llhll‘ldlbuld I.m c.uspldc.s llnz,uales
sc ubican por.debajo’ de-las vestibulares: y permite ofrecer. una resistencia’ mdxima para la

carga tuncional.
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5.2.5 SOPORTE OCLUSAL POSTERIOR.

La posicién de mixima intercuspidacién dentaria, con independencia de su

coincidencia, con la posicién condilar de relacion céntrica, se produce una dimensién
vertical de oclusién determinada, y en esta situacién termina el ciclo de la masticacién,
siendo la posicién funcional de estabilidad para el sistema estomatognitico, Es importante .

que esta POSICIOH cste mantenlda pOl el mayon numero de dxentcs postenores en contacto

bllmcr'll srmultanco , ";] que sc dcnomm'\ soporte oclusal posterlox. y dc la forma mas ™

cslable posxble, con' mlmmo o mnoun conlacto de Ios dlenles amcnores.

Las cuspl , es de po te 'on Ias ves 1bulares de premolares y molmes 1nfenores y las

glcas de

palaunds dc premolares y. molares supenone La poswnon y camclenstlcas morfolo

dlmensmn ,

masticatoria,

526 DIMENSION ERTICAL.

a.dimensién:vertical (de. oc]usxon €s la longxtud del 1/3 mfer or de Ia cam cuando

los dncntes cst‘ nen conwclo\ en mllxxma mtercuspldacnon por tanto, su dlmen516n eslara
dclc1mmad'1, cnuc on os p01 la morfologm de.los dientes y el punto en que contactan con
los anmgonlstas. La dlmcnsmn vcmcal de reposo es aquella en la que los musculos
encargados de la oclusién se encuentran cn'rclacién optima dc rcposo y dchmxta un espacio
entre los dientes conocido como espacio libre; la dimensién vertncal de oclusnon ‘nunca debe

interferir con la de reposo. ®
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6. OCLUSION EN IMPLANTOLOGIA.

Una vez conseguida la oseointegracién, el futuro de los tratamientos con prétesis
sobre implantes va a depender del mantenimiento de los tejidos periimplantarios sanos y de
las cargas transmitidas por las fijaciones a través de las prélesis. Dicha carga puede tener su
origen en la funcién-(y parafuncién) oclusal y en la: ausenciil de ajuste pasivo en la
estructuri xmplantosopon tada, El establemmlento de un’ pdtron oclusal adecuado para cada

tr ltamxc o

dcbcn pxcvalccer como cn lasV

n mastica ona,:y gracms a

la lnfonmacnon recogida se pucdcn establecer mecamsmo de roteccmn para los dientes y

las estructuras’ dc soporte En los® lmplantc OSEOINTEGRADOS n‘o exlste ligamento

pecific os “de defenHS'l 'y de adaptacién

pcrnodonlnl y pm lo tanto no hay mccamsm s

frente a las fuerz.ls oclus‘11c5' no obsmnle es posxble la exxstcncxa ‘de otras fuentes de

mlormac:on proplocepllva a_]cnas a: Ios lmplantes, como son los  dientes naturales

remanente, cl tejido éseo de soporte de los |mplantes 0. la mucosa en el caso de las

sobredentaduras.
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Las fuerzas gencradas por la funcidn oclusal van a transmitirse a los implantes a

través de la prétesis, y por tanto no solo serd importante la magnitud de la propia fuerza,
sino también aquellos factores que las magnifiquen a nivel de las fijaciones, como pueden
ser la relacxon entre numero de dientes a reponer e 1mplantes la proporcxon entre las
longitudes de las coronas-y de los 1mplantes la existencia de extensmnes en las protesns o

la direccién no axml de aphcacmn de'las fuerzas a los xmplanles

Seoun C zapman” o ob_]cuvos mlmmos en oclus10n pnra la plotesn ‘con-implantes

son:

\Y

Contacto bilateral 51mullan o

Y. V.V VY

Y

Fmalmcnte ‘se’ han de” lenel en’ cuenta una’ seue de pr1nc1p|os dc oclusmn sobre

implantes que: son dccptados por la mayona dc los dutOl‘CS‘

sm amomouador penodonlal y sin

\d

El 1mplanlc es una anqunloms funcmnal

“sensacion propioceptiva.

Y

Las cargas sobre implantes deben ser lo mas vert ibles: para que sean
menos lesivas y mejor toleradas. [ :

Se deben emplear implantes lo mas largos y: anchos posnbles, 'y .en

\u

rchabilitaciones fijas sobre implantes, ﬁ_|ar el mdyor numero po |ble para una
mejor distribucién de las cargas. ' : o

Conseguir un buen ajuste pasivo. !
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6.1 PATRONES OCLUSALES BASICOS.

.1 OCLUSION BALANCEADA BILATERAL.
El conceplo de oclusion balanceada bilateral fue introducido por Sears en 1925,y se
caracteriza por la existencia de al.menos tres puntos de contacto oclusal, uno anterior y. dos
posteriores bllau.mleq en‘todas: las poslcnoncs y fases funcionales: este patrén:oclusal es

utilizado . pm dxsylubuu

las

',lucrms,y do;m de ‘estabilidad a las prétesis . completas

«.onv«.nuonalus

Las pl,OlelQ‘ onsuuulds c.n , bllalual dcbc.n pu.%nlar el mayor,

dcnl.mm elmull.uu.o% anlenotee y posu,nou.s a ambos ados dc 1a

numuo d«. conldu'

linea nu.dm. anlo L.n oc.luslon (.enmc a c.omo en los movum&.mo: nmndlbularc.q exccnulcos s

y lamo en c,l ld(lO de uaba|o c.omo en el-lado. dt. bal‘mcu P.u a-su leah/acton L.llnlCll I punlo :

de pdllldd dcb ser el regi istro del L,|e terminal del pacu,nu.. y Ll u_lauon dc., qu modclos de

las arcadas en relacidn céntrica, p.u.n poder asi lmcu‘ comudu Ia maxmm mlucu%pldauon

dentaria con la posicidn céntrica condilar.

La rehabilitacion en oclusion bibalanceada bilater: 1I «.slala m(ll'

ada‘en los casos de:

> Proétesis completas mucosoportadas o sobredentaduras.
Prétesis implantosoportadas fijas totales o parciales qUe lengan como antagonista una

protesis completa mucosoportada.

Registro de los contactos en oclusién balanceada bilateral,
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2 OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA.
La oclusion mutuamente protegida es aquella en la que se producen la desoclusién
de los sectores posteriores guiada por los dientes anteriores en los movimientos laterales y
protrusion, . mientras .que _en el cierre. mandibular el soporte recae sobre los dientes del
sector posterior con minima o ninguhu participacion anterior. Esta filosofia oclusal tiene su

origen en el planlczumunlo qun. c.n 1958 huo D Ann(.o sobre la 1mpormnu.1 de, loq camnoe

en’ la lunuon oclusal y c_s l.l buse. (JL la lllosolm dL la &.scuc.la Punkuy- Aann. phul]cr'"l

en Ioe movnm«.nlos (k. lau. |l7|(l.1(l.,«.n t.l:

Ainal.

> Ladimension vertical esta mantenida por los dientes posteriores.

A\t

Las fuerzas oclusales se dirigen en ¢l sentido del ¢je longitudinal de los dientes.

v

No existen contactos dentarios en el lado de no trabajo durante los movimientos de

lateralidad.

Contactos en el cierre en niixima intercuspidacion. Disoclusion posterior en ¢l movimiento

de protusion,
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. ___________________________________ ]
La oclusion mutuamente protegida esta indicada como patrén oclusal para las

rehabilitaciones en que:
> Se conserve la guia anterior del paciente funcional o rehabilitada sobre dientes
naturales.

> La rchabilitacién. sobre implantes involucra al sector posterior total o parcialmente,

pero no al sector anterior

OCLUSION EN: FUNCION DE GRUPO

> desoclusivaien: los

> - Bl grupoiincisi

l~n la oulusmn dc, lunuon deg t,lupo puudc gxmln un espacio hbn.'de 0. 5-0 75 mln Lnll

la maxmm lmucquldauon y la pomuon de mluuonu.nlm.a sin cumblos en: la duncnSIon '

vullczll de oulusnon u.qla slluauon se le Im dcnommado u.nlnca I

g
Para Hobo. la oaluqlon en lunuon dc 3,1 upo no lu_m. Ios Lh.LlOS pelmcmsoe/du 1.1 0<.llmon

balanceada bilateral sobre dientes naturales o sobre prolcsns fija y mds ficil de construir
que la oclusion mutuamente protegida.
Estard indicada en aquellos casos en que la rehabilitacion con implantes involucre a la guia

. . . . N ENT
anterior tolal o parcialmente y especialimente al canino. to

ety

Movimiento de lateralidad izqguierda. lado de trabajo. Movimiento de tateralidad derecho lado de balance.
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6.2 APLICACIONES EN PROTESIS.
2.1 CORONA UNITARIA.

El implante unitario no debe actuar como elemento de disoclusién, siendo la funcién
de grupo el disefo oclusal ideal durante los movimientos excéntricos hacia el lado de
trabajo, evitando de este. modo la tensién lateral sobre el implante. Tanto en la sustitucién
de un dlcntc anterior como uno poslenol s¢ debe respetar la gum anterior y latelal que

tenia'el paclcnlc onﬂmalmcntc

En: la susmumon “de’ dlemcs anlen‘ res: sc dald pnondad al aspccto estetlco,

consndewndo la lmca de h sonusa Y. el pcnfll de emergencna de la cor ona pmtesnca

62 PUENTE SOBRE IMPLANTES ’[.:f)ﬂ;

mandlbulal Sl | I )
dentro de la I'uncmn de unlupo (oclusmn muluamcntc protemda).' C

Lds fuem 1s,oclusales sobre los ponticos 1mplanlosopon tados debe1 ‘dn repartirse por

igual, plocumndo una distribucién equivalente de los contactos centncos

Cuando sc chequcn los contactos oclusales de las protesxs sobre 1mp]antes se realiza

en oclusmn forzwda (se debe utilizar para su comprobacmn papcl de artlcular de 8 mlcras)
de tal forma que los implantes lcmban la carga cuando los dlentes naturales sufran 1a

lnuusnon ﬁslolomca



6.2.3 SOBREDENTADURAS. (PROTESIS IMPLANTORRETENIDA).
La dentadura implantomucosoportada o implantorretenida debe disefiarse para
resistir el desplazamicnto y las fuerzas laterales, asi como ofrecer un adecuado soporte
_histico. Los aditumentos retentivos deben minimizar las fuerzas de torque adversos o los
cfectos de palanca sobre los propios implahlés; Para ello, estos elementos retentivos de

forma que permita una cierta libertad de-movimientos: ahededox de una linea de fulcro

dlscnada pelpendlculmmente al plano sagltal

624 PRéTESIS oM
IMPLANTOSOPORTADA).

Este tlpo de. prote515 cs sol

fijado:por:los’im lames ostemtegrados, no

existiendo contacto alguno cnue la prolcsns Y. cl tc_]ldo 'de 1'1 cxesm alveoldr

Al-colocar el mmazon sobre los pllmes de ancla_]e no se debc aprccmr mngun upo de

mcsmblhdad y el ajustc de este dcbc ser asnvo, €es decn‘, la” supmestructura debe

adccuadamcntc sin plOdLlCll’ tcnsnoncs cn mnouno ‘de los pxlarcs
Posteriormente se rcallza el monta_]e y pnueba de dlcntes va]or.mdo cl aspecto
'|

as lehabnlltacmnes totales fn_]as sobre 1mplantes se

estético y estableciendo una oclusto 1 anceada bllateml para ewtar las f s'd "ﬂexwds :

cn los movimientos de laterahdad
realiza smmplc en oclusmn cenmca y ‘en” nmgun caso debe exnstlr prematundades o

interferencias. "/ 1317
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CONCLUSIONES.

Una vez colocados los implantes, el odontélogo debe tomar en cuenta el tiempo
necesario para que el implante no sea rechazado por el organismo, asi como evitar las
cargas sobre é] antes de que este se encuentre oseointegrado, lo cual nos llevaria a la

perdida del mismo.

Se deben conocer los diferentes mulél' i

implantes.

Eshlblcccn una oclusxon ideal es parte. lmpouantc de cualqmcr procedlmxcnto dental en el

caso de resmumcmncs soportadas por 1mplantes se requnere un: mayor u1clado ya quc se.

puedc 1cncr un deficiente patrén oclusal lo que nos lleva ala pexdlda del lmplante

La falta de una oclusién ideal on lcstauramoncs soblc 1mplantes pucde producn’

movilidad 6" pérdida de la oscomlcgl ac:on del implante, dano a Ias restauracxoncs denldles
c incluso . la pérdida de los dlentes nmumles. '

Por- lo anterior, es necesario que el odontélogo ullllce sncmple un; amculador
scmiajustable o lotalrmcvntclV:ij,ustz)blc que rcproducch lo mas emcto pos:ble l‘osb

movimientos anatémicos del paciente y su oclusién.
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