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INTRODUCCIÓN. 

La rcstaurnción del implante dental lleva con ella un alto 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 titanio se lmn usado durante muchos años con éxito a largo plazo 

en la rehabilitación de pacientes totalyparcialmente desdentados. El sistc;!mil de implante 

Branemark. se ini~io desde IÍace 30 i1 35 afiC>s Y se .l~izo hinhapié ~n ~¡ pl·iIÍ'cÍpio de la 

oscointegrnción o et tmclüje. directo de un.implante poi; la f61:müdi¿rt d¿·{~jiclo óseo 

alrededor del implante sin el crecimiento de tejido fibroso en la interfase hüeso:illipla11te. 

Los implantes endoóscos oseointegrables pueden ser ~c .. dif§r~foes. rn~teri;les y 

diseño, la mayoría son de forma cilíndrica. Con la apari~ióIÍ,. de . i!li~1rinths con 

recubrimiento de hidroxiapatita se incorpora una filosofía:: nuevü . en ,e'(·ii~~t~miento 
· .. '· 

implantologico, la biointegración. 

Se ha comprobado la existencia de un sellado biológÍco'pe'ri~impiÜ.ntüiió sirnilar al 

existente entorno al diente natural. 

. Los resultados a largo plUzo pueden VCl:Se afectados por las coildiCiC>nes de carga de 

las prótesis y especialmente por cl_niyél citefü~s que sufre cada ~no_ el~ Jos.im-~lantes; la 

sobrecarga. puede ocasiona/60T.p1i6a~J;;ií~~ biolÓgicas o ~ecáIÍicas. L~s restitGr;~ione¿ en 

arcadas pm:ciá1i-nc11te edentult~~·~c;;;~~lís/sus~eptibles a recibir una rhayor 'sbb~ecargri de 

flexión que lasrestauracÍoncs cIÍlasdr~ad~s totales debido a la configuraciól1~mas liIÍeal de 

los implantes. El fratririiicntª d(;! lasúrcadas parcialmente edcniul~s es 'c:'acta vez mas 

frecuente y por lo tt;ntCJ ia~ (:¿naki()~~~ CJclusalcs, incrementaran su illlportan~id. 
La oclusión es un, fac'tor critico en el éxito o fracaso d~ l~s .r,es.taurticiones 

i mplantosoportadas. 

El entendimiento de la dclusiÓn de las prótesis implantosoportadas comienza con 

unos principicís básicosélcrivúciC>sdhl conocimiento de la oclusiÓn nitu;;al}prCJté~icá. 

\ 



l. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

1.1 HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA. 

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes pedidos, ya 

sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal, por otros elementos que restauren la 

función y la estética. La necesidad de una prótesis dental surge como respuesta lógica a la 

ausencia d.e. lose(!ientc:s; ~lem~ntos necesarios p~ira la masticación e imi:m1~t~ntes ¡>ara el 

prestigio. y las rcla~iorie~ sociales. . ... ··. 

A principi6s del siglo XIX se llevó a cabo la eoloéaciónd~ ids'primeros im~lantes 
metálicos.: i nt~aaISéciltlre~. destrica.-;do autores .. · ~bm~ .· Maggf()1(), . fi~ritistu. ~u~)e.:r) 809 

introdujo. un implante· de oro en el. al véalo .de úri die~t~ re~i"é;, exfraído, el.c({Óf c'Órisiabá de 
.. ·•'.,'.-:,e_;-. r -: . -' ·. •. _ •• . .:_.' . '•.:' • )"~:.· ·'=,:_..:;,~: ;·,•. : .'.¡'" .• ~,-.-,"··~·-- ;•,-.,: .. _-,;; ~-<.-.•·,•·.,···: ·-~:.··:'·;.; ·:•.·,>·-:,·,~-,,,-·-··.~-' ' 

tres piezas. Pci·o estono era sl.lficiénte y el sigl.liCnte gran avance llegó'.éle manos de la - ,·.·. . - ,_ .. --.. .. ;,,\· -·· . ·- . : - ;· .. _,_ ,:,,-..,..· ;.:·.·:; ··--.· , ... ·. 

cirugía, 'ya que los cirujanos intro~~cíun ... alambres,• cl~~os'.y piaba~ b!l·i6s'·ihÜesos pura 

resolver frncturas. Imitándolos, .·.hubo. vurios.de~tistas a ·fil1~1~s·'..ctt!Y;,~i~J~V)(1x.· que lo 

intentaron. Han-is, en .1887, impla~tÓ una raíz de platino reyesticlafd~ pfo'~q en un alyéolo 
- . ' - - - .. ' ' ·. - . : -. -,, _,·~; , ""~-~-- _, "-" ,.:;,!', ... -, .. -... t· ',·, ., 

creado artificialmente; Durante 'las primeras· décadas del siglc{xx\cl~s,t~C:ó:i~;/E. Payne, 

quien presentó su técnica de implantáción en eitercer Congreso Denttll 'I~tel"t1acional 
celebrado en 1901, utiiizrindopáraello una cápsula dcplatlJ.c¿ÍocU,~;'.~h~~I~l~eolo•de una 

raíz. 

E. J. GreenfieJd. utilizó. en 1910, una. cesta de iridio y oro de 24 quilates, que 

introducía enel al'~éolo. Este podría ser considerado como<el ci~n~ÍÍico que documentó en 

1915 lus b~scs ele la l~plrintC>logítl rriod~mtl~ hrid~ndÓ rÚcr~ri~ía a l~s normas sanitarias de 

limpieza y esterilidad, ~ in'tm?uciendo con~6ptos tan innovÜdores y actuales como la 

relevancia de la íntl01ti asociación entre el hueso y el implante antes de pasar a la siguiente 

etapa, describiendo asimi~l116 el co,nce~tó de implante ~u~~~gido, la curación del tejido 

bucal y la inm'ovi Ildrid del impi~~tt'!; aconsejando ún period~' ele curación de tres meses sin 

ningún tipo de sobrecarga. 



Sin embargo, el problema estaba en encontrar el metal idóneo; lo mismo ocuITía en 

cirugía general. Ycneble y Strock en 1937 publicaron su estudio sobre cientos de fracturas 

tratadas con prótesis e implantes elaboradas con un nuevo material: la aleación de cobalto -

cromo - molibdeno (conocida en ala actualidad como vitallium). 

La odontología se aprovechó de esta expeliencia y así surgieron las dos escuelas 

clásicas. La subpcriósticu del sueco Dahl y la intraósea de. Strock, aunque su verdadero 

pat1iarca fue el italiano.Formiggini. 

En la década de los Cincuenta, se trabajaba en It~lih la iT11~1dhr'c:;1~ú~íd YljXtaósea: 
l ~- -

Marziani abría, tÜmaba la impresión del hueso y lu~go, al 111es, volvía a abrfr y colocaba la 

infraestructura .de tantalio. Formiggini diseño un implanté illtraóseo en Cspiral (primero 

detantalium y luego de vitalium) que tuvo muchos adeptos. ···• .• • ... :;_.; ·· . ·. 

Pascual Vallespin, en. Zaragoza, realizo novedosas modifica~i()~'¿~-6~· Jd·t~cnictÍ ·de 

implantes subperiósticos, introduciendo. conceptos vigentes hoy en'clía;··corilóe~realiz~r la 
: . - ;-, ._ ·- . .. ... ~-. . .'~ - ;;·,- - ' -·.- .. -. ·. --,.~ 

incisión ÍLleJ"a de la cresta alve.oid1: para cubrir perfectament~ el iijípfhnte'. E,n. 1956, 

Salagaray puso sus prÍrneros i;nplantcs yuxtaóseos, en Madrid. En í~.57; eri·.:A.)drh, Perrón 
• ' ' . ,. ' . . . . • . - - - . ¡_:;, ~-'· '. '._·:, ':»·.· --~ ~-·. ·, ·-

comenzó a poner los ilnplafrtes'i11traóseos, segun la técnicá de'Forrniggiríi.geré:{modifico su 

diseño, ideando.el il11;1ant~ p;i~~Ctti~~ huec.o. · J .· < · 

La década Je los añ6's sesenth estGvo dornináci~~pb'i- el t¡~IJ~j~ Ci~. LÍ.nkc:iw, . que 

desarrollo el implante de roscadeLewfel dé hoja, que'predorniri:C,j1ri~~a;l·~déca~i°ade los 

Con 

·: .. , .. _:' ' . ·:' . ··: ~ '-;.-. ' - ' . ' : ' ',, ·":~-::' .~.''·::::- -

., :::::·_, 

la publicación de los trabajos de Branem~rk en~l9.6S~qJ~ ci~frio~traban que 

ochenta. 

podía lograrse la oseointegración, la implantología experime~to uJ1 cdrrigio··~~rsÚ~td~cial. 
Este descubrimiento de la oseointegración se aplico posteriormente ~·uri revolu~ionario 
sistema de implantes, que fue puesto a punto en Goteborg, prevÍÜ:inv~sti~dciÓ~ cin.'inodelo 

. -:_ . -,·' '~". ; ' ·"-.'" _,,, .. ,.. , 

animal y con estudios prospectivos clínicos a largo plazo. 

En 1967, Shanhaus desarrollo los implantes cerámicos ro~brid6{~;y e;:~ 1967 Linkow 

aporto el implante Yentplant, cuyo tomillo era. autor~s¿able .. f>d;t~rlbnriente en 1968, 

partiendo de experiencias preexistentes, apareció el.· implante endoóseo eii extensión, mas . . . ,_ -· 

conocido como implante laminar; realiz~do.en titanio lige~c> y resi~tente a la corrosión; 

2 



En 1970, Roberts y Robcrts diseñaron el implante endoóseo ramus blade (lamina de 

rama). En 1971, el doctor Cosmc Salomó diseño los implantes endoóseos a esfera, 

consistentes en una esfera y un vástago cilíndrico, ambos de tantalio. En 1973, Grenoble 

coloco por primera vez implantes de carbono vítreo. 

Otro diseño de implantes oseointegrados constituye el IMZ (Intra-Movil-Zylin-der), 

dcsmTollado a partir de trabajos de investigación universitarios en Alemania sobre 

implantes d líndricos no roscados con trat.amiento de superficie a base ·de pl,asmá de. titanio 

y con un dispositivo de rompcfuerzas sobre Ia.~as~~ciéi l~pI~nt~,: interitcinctoremedar la 

resi l.encia del ligamento periodontál. A' priflcipio .d~;la cI6c~cla,cle• i~s,o6herifa, Calcitek 
'. • . . i •;• \ e . '• -~ : ' I,{ . : ,. . . ' ·~:· .. , -,,>"' •: , , •• ,;," -_ •• :, ;". • -· ·,. • • -

Corporation desarrollo la calcitita: hidro,xiapaÚta c'erá~i:C:~ pcl!icl·ist(llin.:1: Mas tatde; a lo 

lurgo de estu misma década, son desmT~llados p6r disÚÍltd~•c~ht.¡-c;~ d~'irive~tiga6ión y con 

apoyo industrial implantes con estru~tura de ih(lni6 ?e~Jbicirtb~'Cie )~í<l/~;i~~ktita; por lo 

general ~:~:n~:e~:· década noveni~: la'Implant~lo~ía d~~,t~( ha>cOnseguido 

consolidarse como una nuevu disciplina quirúrglcu dentro d~I ct~~¡)o ~e la odontología. 
"'-" ' - : 

Hoy en día, el tratamiento con implm1te~ dentales en pacientes é()n~clent\.ilis~bs totales o 

parciales se considera un procedimiento quirúrgico-prostodoncicopredeéÚ:>1e. 

Las mayores exigencias implantológicas y los continuos a~an<.:es~xpetimentados en 

el campo de la implantologíahan permitido el destm·ollo y perfec~io~;;,.;i¿nt<J; de implantes, 

aditamentos protésicos y procedimientos quirúrgicos como lus téC:n,iC:as ele regeneración 

ósea y la manipulación de tejidos bland~s. mejoranclo con e!Io)asconéliciones derecepción 

de los implantes y su posterior mariteflimientb: Las aportacic>nes' de los investigadores 

determinaron las bases de la implarltologít1 moderna, profusamente desarrollada, con un 

abanico de posibilidades comercia!C's que .. (wa'Íucionan según van surgiendo trabajos y 

estudios que avalan las diferentes formas, tamañoso recubrimientos de los implantes 

modernos. 

3 
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1.2 IMPLANTES ENDOÓSEOS. 

Los implantes dentales cndoóscos deben reunir una serie de curncterísticus 

fisicoquímicus en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad química, rigidez y elasticidad, 

pura favorecer su integración ósea y permitir situaciones de carga funcional. El material 

usado actualmente en la fabricación de la mayoría de los implantes dentales es el titanio 

comcrcialment~ puro. Ex.isten diferente tipos yformas de implantes, que afectan tanto u su 

morfología externa, como a • sU niorfologíu" microscópica: "En la actualidad. están 
'' ·,; '. • '. • -,· • ,<" •• _ _ -_-,_: ' •• • •• 

prácticamente desechados lo~ iinp!antcs subperiósticos y en laminas, siendo los endoóseos 

los usados por la ma)'CJJi"; dt: los~istemas d~ 1?s ill1pltmtés. 

1.2.1 MORFOLOGIA MACROSCOPICA; 

La fórma'~{¡~ ~tiIÍ~ada es la de tornillo cilíndrico o de raíz en el que se. pueden 

diferenciar tr~i p~i·tc!s: el cuerpo, el cabezal y la porción transmucosa. 

El cu~rp() ~s la parte fundamental del implante, que colocada quirúrgicamente en el 

interior d6'i I~~e~~~ permite su oscointegración. Dependiendo d~ '1a morfología y el 

procedimiento quirúrgico utilizado para conseguir el anclaje primario, se distinguen dos 

ti pos básic()S de implantes. 

1. lmplawes lisos: El implante presenta una superficie cilíndrica homogénea y su 

colocación cndoósea se realiza mediante un mecanismo de presión axial o percusión. Su 

inserción es mas sencilla, presenta menos pasos quirúrgicos, pero la obtención de una 

fijación primaria, en octisiones, es mas difícil si se produce una sobre_in'strumentación. 

2. lmp/a111es roscados: El implante presenta espiras propias d~ ~n-tornill6}~ucolocación 
cndoósca se realiza labrando el lech6 mediantc"un macho que perllliti~ú el posterior 

enroscado del implante. Requiere más pasos quirúrgicos, •pero p~esenta una buena 

fijación primaria. 

4 



J. !111plw11e w101rí111ico: constituyen un tipo intermedio entre los dos tipos anteriores, 

puesto que su cuerpo, macizo, es abultado en las primeras espiras y presenta un 

adclgazmniento hacia apical, intentando imitar la morfología de los alvéolos vacíos tras 

una extracción, de tal forma que la lilosofía de este tipo de implantes es la colocación 

inmediata tras la extracción dental. 

Astra Tech Oentallmplant System -Astra Tech AB, Molndal, Suecia 

ITI lmplant Systeín - Instituí~ StralJm~nn ÁG, W~lc:lenburg, Suiza 
. . . ·~ .. - . . -- ·. - - " . . - . - - . . . - ,- '~- ,:·. -. '··· ;. . . :· ..• -:- -~ . -

1Mz system - Fdatec A.c3, M~nñlleirñ. Gerljiariy 
. - : -- • -- .. ·'· - .. •' - __ . - - -:. -- ~. ; _._.,~ ':t -· . -~ . .r· - - •.• , - ;_·_- - -'" -· ·-· -.- ._ 

Bránemark· system<~Nabelphárma f\B~t(Soteborg,Suecia· .. 

~:~I~:C~~:,::r~ílt~~~~f f j~~f~i~J~~~;Í\W'u~~'º'"iª· USA 
.- .---~·:;'/ .· -

El cabezal es la ·parte,esll:uctui:al ideh ir11pl(inte que permite el ajuste . pasivo del 

transcpitcliÚI o de los dis'tinto~ ¡,Úiti111~Ci11os; protésicos, que van fijados mediante tornillos 

en el interior del implant~.·¿¡;tcnd~i1cia :;ctual es dotar a los implantes de.t;n hexágono 

externo qtÍc impida los movimientos rolütorios de las supraestructuras. 

La porción trúnsmucosa o cuello sirve de retención entre la parte oseointegrada y las 

supracstructuras protésicas. Existen pilares transmucosos con difcreníes diiímeti·os y 

alturas, de superlicie externa pulida. La mayoría de los sistemas presentan (!St~.porción 

transmucosa como un componente enroscable al cuerpo del impla~te, sin Crllb!irgo en 
.. '· . 

determinados sistemas de implantes esta porción irií, unida sin solución de utilización, con 

el cuerpo. 
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Grupo rcprl!scntativo de implantes cnt.lo<lscos cilínUricos y roscados ac1ualn11.:n1c en uso. 

1.2.2 MORFOLOGIA MICROSCÓPICA. 

Los implantes actuales se confeccionan con titanio pues este metal ha demostrado 

su extraordinaria biocompatibilidad y su importancia en el desarrollo de la implantologia. 

En la aetuafüÚ1tLse utilizar1 el 1Jlasn1ri'de titanio {la hidroxh1~atitú como materiales para 

recubrir la superficie externa del cuerpo de los i1~~planies. Los nuevos avances en 
' ., ,,.; 

;_ - <_._·_. 

oseointegración aconsejan la utilizúción de implúntes con superficie rugosa para aumentar 

la superficie de unión al hueso para favor~c¿,: üna';11hy~r ose~integméión adaptativa. Con 

este fin se presentan los implantes chon·e:1d~s cdri Úta~i~, que se denominaran recubiertos 
' ':. '. 

de plasma de titanio. Desde el punto de vista clínico la cubierta de plasma de titanio ofrece 
. . 

tres ventajas sobre una superficie de titanio con estructura lisa o pulida: 

TESIS CON 1 
i 

6 
FALLA DE 01u.GEN i 

--~~~-=...:.:.:.-...::.:..:::.:::::~:!_~ 



1. Aposición ósea m:elcraua en la fase inicial Je cicatrización. 

2. Aumento en el :írea de supt!rlich! en contacto del implante con el hut!so. 

3. Mejora del anclajl! del implante. 

También existen implantes di! titanio que sl!rán recubil!rtos con hidroxiapatita para 

establecer una unión química con el hul!so y asíconseguir la biointegración. 

La fortaleza de la interfase hueso - implante, determinada por la prueba de 

contrafuerte, se ve influida por las diferentes caracte;·ísticas de la superficie; 1 

Branemark System 

Core-Vent System 

Steri-Oss System · 

. . . - ' 

AstraTech lmplaht System ~,-----__:___:_-'-

ITI System 

IMZ System 

Ti'tanio preparacio (liso) 

Titanio (TIO-) blastedTM (rugoso) 

Chorro de plasma inyectado (rugoso) 

El implnnlc de lilllnio pncdc cslar rcvcslido Je lrcs mnncrns, dependiendo del acabado, liso o rugoso. 

1.3 ALTEI~NNl~~\,Ás rlE' H.EHAIHLITACIÓN. 

Al •.. JJl~;1ifi_:a1:_'1:!frf~Ú;~l;.~~ip;1\h;1~l-~~~~:c1ec:i~ir~c !ii laprc)tesis (!Sl~1· diseñada. para 

reponer dic111cs'~di#1úcscy 1C.¡iúosblal1lio~.·9 ªÍ~i~le!i~ 1~¡ié.Jó~J,1:Índos· y_htieso; .. Cuanto mayor 

sean los tejidos blúndos y el húeso ú\répo1i~r·.y el 1;liesd.a,r~po1íe1;; 1úaybr altura se 
- •• • - .•_ -. - • • ·'•'-· •• ,._ ·- ...... • _,_ •• , ... _o •••• , •• 

necesitara para Ju restaLiració;1~Lacai11i&1d;Cie'(¡;ji~IÓ.blm1do )'.~Juro .qu~:s~ 11eccsite'reponer 

esta en rcla~ión.· directa ~Ó11~l :;;fon~l:(:)'·<l~-i11ip1~1~ic~ dé·'sÓborÍ~; tjJe ~iira in~yÓr cuarito 

mayor sea el t:unañÓ y :1lti1ra_delaprÓ1e~i~. : . i } < L > ... · . .·. 

El tratainiento c01i imi)J:u1t~s'p.~nni1e dcmpleo de las opciones protésicas descritas 

a continuación. 
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1.3.1 SUPRAESTRUCTURAS. 

A. So/Jredenwdums: Las sobredenladuras pueden clasificarse en implanto soportadas e 

implanlo (dento) - mucosoporladas. 

Las sobredentaduras implarllosoportadas se apoyan en implantes y en tejidos blandos, y 

esliín relenidas por los implanle. Por cuesliones prac1icas, los retenedores (dientes o 

implan les) deben eslar en una posición que facilite la construcción de una barra recta. 

Es10 permi le ·cierta rolació_n .. ·,_le los .. re1enedores. _inlernos. Jacili_ta!ld()~el· apoye) sob1'e ·_los 

1ejidos bl~ndos d~ las ~illas p~~lerioresde_ la sobred~ntadurri, reduci~mlo~~í ¡;~_cmjgtÍde los 

implanles. Si se coloca la bar;ra en la región anlerior y, debidb -~Jil (()caliz;ci¿¡1 de los 

implan les, débe 6tirv~rse. pai·a c(mformilr la arcada; la sob;:~dentadu1:rir1~'rC>iri1'.dsobre la 

barra y las•silli~s.posie1'.iJ1·es1juede1i•actuar como pal¡1~ca, 1el~df~Ad~~1 iihoj;r 16s implantes. 

Siempre· que sea;\;~~ibk:. es (Jrefedble fcr~1lizar los .in1~li11~i~i cb;~'bi;rras. a. Ll~arlos 
individual111en1edt!~(IG ·i,,;p~~1bJe' visla. 111ecánico,Segú1~!1a16cri1i~ii~iói{. ~I nun;ero de 

implanles. que ~e hayÍ1 colocado, y el tipo de elementos de ret~nción elegidos, existen 

distinias formas y conliguracioncs de las barras de la 111esoes1ruc1ura. La sobredenladura 

csla soporlada y relenida por la barra que a su vez debe eslar apoyada sobre cuatro o nuís 

implanles cilíndricos de 1 O mm de longitud o mas. o sobre implantes lransóseos o 

subpcriósticos. 

J>rólesis híbrida. 
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B. Prrí1esis .fUus: Los puentes lijos pueden estar soportados únicamente por implantes o 

por una combinación de implantes y pilares de dientes naturales. En ambos casos su 

construcción empieza con la colocación de pilares transepiteliales (cementados, 

ajustados por fricción o roscados) y se termina usando la técnica con la que el clínico 

esta mas familiarizado. Pueden elegirse distintos aditamentos o conectores entre los 

implantes y los pilares naturales. Actúan como rompt!l'ut:rzas que son importantes ya 

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

Aspecto Je los pilares en In hocn una vez 
lallaJos; Aspecto lingual <le In prótesis unn 
vez t..:en1c111ada. 

C. l'rtílesi.1· .fUos l'.\·1ro(l>fes: Los puentes lijos extraíblcs son puentes que el dentista puede 

quitar. pero no el paciente. El método de lijación es por tornillos que utien la prótesis a 

los implantes. Con frecuencia. estns prótesis son completamente- implantosoportadas. 

Sin embargo. se pueden incorporar pilares naturales usúndo aditamentos de precisión o 

coronas telescópicas roscadas internamente.~Las .. técnicas d_e. re'alización de prótesis tijas 

extraíbles son con diferencia las mas compii~adrls. y las oportunidades de cometer 
. -· '.·· ' ' ' 

errores son ·considerab_les>Dében compararse los beneficios de. poder extraer estos 

puentes con las di licultades -l:n sü lubricación, el· costo y las·· posibles complicaciones 

postinserción. 
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Visitín o<.:lusal Je una prólesis lija 
alornillaJa. 

D. Coronas 1111illll"ills: Las prótesis unitarias put!den fabricarst! de dos maneras. 

Una corona implanJo soportada puedc realizarse de modo que 110 afecte a ninguno de 

los dientcs adyacenlcs. Se limita simplemente a u1~ i1Í1ph;11te.Snitari~. E~isten distintos . .. . 

mecanismos para evitar la rotación durante la función. Si existen dudas sobre el soporte 

adecuado, la corona implanto soportada_ puede conectarse a una o varias coronas 

adyacentes mediante aditamentos de precisión o semiprecisión; No debl!n empll!arse 

aditamentos fijos o rígidos a no ser qui! los pilares naturales estén protegidos por 

coronas telcscópicas. 1 

Aui1a1m:1110 prolésico pura t:oronu 1111i1nrin. 
V isla del pilar parat:orona 11ni1ari11 · 

JO 
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2. CONSIDERACIONES ANA TOMICAS Y FISIOLOGICAS. 

2.1 ESTRUCTURA ÓSEA DEL MAXILAR. 

Es un hueso corto, par y simétrico, de forma irregularmente cubica, situado en la 

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

transversal, de contorno cuad1ilátero, que para su. estudio presenta dos caras, cuatro bordes 

y cuatro ángulos: _ .. ____ , ,_ '_' _:_·_ '5 '' --

1. CARA LATERAL: De orienwción á~¡erCllt~ú{i·t1l, 6n ;s:ll cuadrante'·do1·so craneal está 

ocupada por e1 proceso cigomático, de forl!Iª pi~~~-i~;1.:~~ ~-~e'-,i:>()r sí.L-~a~e constituye 

cuerpo con el hueso, y por su vértié6; qu¿C!s ~rri'rl~~Íht~faÍ.tfÚ~b~dÓ y ~ugé:>~ó: se articula 
-· -; _ _;.·_~·-~····. -·"'·''·'·- .·-o_,y-;.=.-..:·, ... _·: •.. ,,.·,,:-::c .. ··~"""~~:-1_ .~,.:._,:_--, .. ·, .··-- .... _, ·,. 

con el hueso cigomático. '',,; <· '' -_: '·: -
El proceso cigomático tiene una crira:;;ra~eaYG ~.-~ii:h1?'.:1i~i. ün. p()C:o ~~d~~¡~a, que 

::;::;.:~. ::: p:~":;::. :: ~;;e:~~~~:~~.I~áf 4f 0;~~;S~~í:'~~~~J~f f 1~t';eg;~:: 
del mismo nombre. Ventral mente, el CanaLsetransforma ~n ~ondÍ.lcto,,ya néJ visible en esta 

cara, el cual se abre de nuevo en el o;ifici~ inf1·~orbita1T~~-i:~~a;i/~rii~;~i~~'.~l~~t~ prodeso y 

muy cerca de su base. 

La cara postcri9r ~el proc~s~:~igQmalico-eS· c~~-Cava,_y,-ra·rm-a::µ~-~·á·mp({~= ·C~fúífyertic.al, 

que en el cráneo articÚlad~constituye la pared anterior de·l; f<:lsa infi:~temporaL : -

El borde anter~superior, es cóncavo y agudo, se llama inf~a~rbit~l pcirforlTiar pmte del 

borde orbital,; el posterosupcrior, romo, se opone al ala rrltty~r ~éhuesoe;rerioidal y6ntre 

ambos limitan la fisura orbital inferior que, en el cr¿~~o seco;' c~ril~~ich la fosa 
.. ' - -~· '. . . . ·-~ 

ptcrigopalatina con la orbital; el borde inferior es grueso y c,ónc~vo y constituye el limite 

craneal de la hendidura vestibulocigomática, abertura triangular que, en el cráneo seco, 

comunica a la fosa infratemporal con la boca. 
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La mitad caudal de la cara lateral de la maxila presenta una serie de eminencias 

verticales y romas separadas por depresiones en canal, que corresponden a las raíces 

dentarías y son llamadas yugos alveolares. De ellas, una mas marcada, causada por el 

canino, se llama eminencia canina. Entre esta y el orificio infraorbital hay una depresión 

conocida como fosa canina. En fosa y eminencia se inserta el músculo canino. 

l. CARA MEDIAL (INTERNA): En ésta se implanta, cerca de su borde caudal, una 

lamina horizontaLdlainada proceso palatino, que. la. di vicie en dos partes: una cara 

craneal o carri'nasal, más ampliá; que forma parte de las cavidades iíasales;.yuita caudal 

en relucióií coil'~I tec~:o de la boca. 

El proceso paifüinCl es cuadrilátero rectangular, de diáÍnet~,º mayor ve~t~·ocÍorsal, · 

implantado sikH~itds precisos por su ·borde luternl~eiÍ:el''cu~rp~;cÍe:la ~rixila~La cara 

superior d~I proc'eso e~ plana en sentido d~ sU loiígiiJd:\·y:•ligeráÍnente.cónc'avaen el 

transversal; adcmds, forma la mayor ptirtc delpishd~ltt~··~tl~idacJelri~~ri1es, cnt~~t~que la 
. ·- ~,, 

inferior (rugosa y cóncava) fonm1 parte de la bÓvecla de la boca. • 

El borde medial se articula con cI·CI~l l~d6•()(Ju~sto; al·h~cerlo, forrr;~la.cresta nasal, 

que es reco1Tida en su lado crnneal pm·~h:c'arialito C¡i.ie redb~ al éeptó'ciC: Iiis.fósiis nasales. 
'· .. -, · "~ c·-·<e.c·· · .•c.·,o--' "'' - _ ,;;. · ·-·- ·- '-- · e·· · .. ···· ·-·' - , -• · ·-· • - ·· · -· e ·. 

En su extremo ventral, este borde se. erigrú~~a y constituye una eJ6va6iÓJi' en se;:;,iespina 
• , • • •• • < - • ' ., ' ', -~'.: - .. ,' ,- • ' ' 

triangular, recon-ida por un canal casi v'crtl~al que al articularse.con el'clel lrido Óp~(!sto se .. '. -. .. -· ··.. " ' -- . ' ·' 

convierte en la espina nasal anterior y el canal·incisivo (conducto palatino anterior); 

El borde posterior del procesÓ pt1lati~o'. clelgado, se articula con. el palalinó~ en tanto 

que el anterior, muy grueso, es en realid~cl Ünisl¡p(!rficie cuadrilátern que_secoritinua con 

la cara lateral del cuerpo de la fuaxila!bor;.¿s;ori~{endo a las ~minencias alveolares. Esta 

limitado caudalmente por laporcióri'inicial deÍ arco alveolar y cranealmentepor una arista 

cóncava que forma la base del orificio· anterior de las cavidades nasales. 
. -. . ' 

La porción bucal de la cara'medial del cuerpo es algo cóncava en ~mbo.s sentidos y 

se continua con la cara inferim~ del proceso palatino, para formar la bóveda de la cavidad 

bucal. 
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La porción nasal presenta, vcntralmentc, la raíz de un saliente laminar llamado 

proceso frontal, dicha raíz esta marcada por una cresta ventrodorsal denominada concha! 

(lagrimal inferior), que se articula con la concha nasal inferior. Dorsalmentc, se encuentra 

un amplio orificio iJTcgular que le comunica de modo amplio con una cavidad excavada en 

el seno del hueso: el seno maxilar. 

El proceso frontal y el orificio del seno están separados por un amplio canal vertical 

llamado.lagrimal. 

En sentido cnmeodorsal al orificio 

completadas por el hueso ctmoidal; también se ven do§ cami'Ies qúe'éri.'61 crtÍ~eo articulado 

se transforman en los canales palatinos mayores y a~ce~C>~ios;WJi;~ ¿( büso\de va~os y 

nervios. ' ; . ·· " ' ~i?[; 

2. BORDE ANTERIOR: El tercio craneal de este boí·cl~''con;esp§rí~e ÚÍ borde anterior del 

proceso frontal. Es agudo y se mticula con los huesos llasales;. caudÚln1éfltese desvía y 

forma la amplia incisura nasal que, al. continuarse cC>n' el bo1:de vcntraí deÍ proceso 

palatino, limita la apertura anterior de las cavidades nasale~. 
3. BORDE POSTERIOR: Grueso y co~~e~() {;.~nsve~salinerite, recibe el nombre de 

tuberosidad de la maxila; pre~enta Ibs ~gujer~s y can~les alveolares (dentarios 

posteriores) para el paso de nervios/En su pot:ción craneomedial: se, inicia el .conducto 

infraorbital. 

4. BORDE INFERIOR: Es curvo y con el del Iaclo opuesto roinm una herradura de 

concavidad dorsal, llamada proceso al~eolar: po~. es~ar. ~~t11pu;s(a por una serie de 

cavidades o alvéolos separados pordelgadbss~~~~o~.c1écii~~tbió~radial donde se aloja la 

raíz de los dientes. Los mús posteriores estiíA subcffvididos para recibir las raíces de los 
.-- . .,' ~/:'' ,, - . . 

molares. 

5. ANGULOS: Solo el anterosuperior es l~ter~s~n~e, ya que de él se desprende el proceso 
.'·.·>:.q~;>:r::··':;-t'.· .<-.,::.: .. _:·· '. . ' ·' ·: 

frontal, saliente laminar aplanado tri111sversalmente; de dirección craneodorsal que en su 

cara lateral presenta una cresta v~1~i6~1. JIÚmada lagrimal anterior, que las divide en dos 

segmento;: uno ventral plan~, que forma parte del esqueleto de la nariz, y otro dorsal 

excavado, en relación-con el sacb Íagrimul. 
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En la cara medial se observa una cresta de oblicuidad craneodorsal llamada lagrimal 

superior o etmoidal que se 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 dentuda se articula con el borde nasal del frontal. 

2.2 ESTRUCTURA ÓSEA DE LA MANDIBULA; . - . . -

Es un hu~s() i;Tipar, rnedio y si..;,étrico, situado en la parte ventrocaudal de la cara. 

Esta situado por é!6~ n:;it~bes que en el curso de s~ desarrollosé sueldan y presentan, para 

su estudio: un cuerpo de cuyos extremos dorsolaterales sedesprendé.a cada lado la rama 
' .· ... 

ascendenie;tmnbién lamina( y parasagital. •' .;'.·_-_>_:<·_ -~· - ' . 

l. CUERPO: ·Es una lamina vertical y encorvada a mánera .de una ll~IT~ctura;. de 
., 

concavidad dorsal; se le consideran una cura anterior . .Y otra posterior y util::Íarde cuudal 
•\'" ,,•' _•· ·', ;., .... ',• ·'•',e,•"··. .,• -. 

cresta se llama sínfisis mental y al terminur en el borde c(1~ctri1· forma Ja 
.'\e<:'.'.· ,. -,, ·.·· :-·'" ::,·<:-.:~f'.(;;'..::.~·~'.;:;;._~·~', · · ·, 

eminencia mental, a menud() hendida. A cada lado, hay llna serie.~e'emineÍlcias 

verticales que son el. relieve causado por tus raíces ·cl<::~'iarías,'':Üu;nadas 
'. ~; __ ·- ,. _; .. :·,. '·: 

eminencias alveolares: ·· p 

Cercano al centro detcuerpo se encuentra el agujero ménw!,'q¿~:~s la abertura 

superficial del canal de la mandíbula (conducto dentado inferlor);éciúi'i:Iovenfral, 

u él, nace una crestaque se dirige en sentido craneodor;~¡ hastácé>'nli~'uarse con 

el borde anterior de larnma, que recibe el nombre 'ci~ lín6á Óbli~Ua,· en la que se 

insertan varios músculos de la cura. 
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• CARA POSTERIOR: En la línea media presenta la misma sinfisis e 

inmediatamente a sus lados cuatro pequeñas eminencias que reciben el nombre 

de espinas mentales (apófisis gcni). Las superiores dan inserción al músculo 

gcniogloso y las inferiores al geniohioideo. El resto de la cara posterior se 

divide por una cresta llamada línea milohioidca (oblicua interna), que nace cerca 

• 

• 

del borde caudal, se dirige dorsocranealmete y da inserción al músculo 

milohioideo. En sentido craneal a la línea hay una depresión o fosa sublingual 

para la glándula del mislTIO.nómbre; )' dor5ocaudalmenté (){1;; fósd~.lnás ámplia, 

donde se aloja la gláJ?dula subrnándibular'. ..... ··. .. . . ., · · 

BORDE CAUDAL, O BASE:Es rOrnO,'yse.va~adelgrizando en;dir~ceión•dorsal, 

donde se continó~·b0né1 c:a;Hsp~n~¡·~~ie · ,t~ Idra~a:·t J~¿:¿;·~~t~:c'orúinui~ad se 

nota por una i-~cisllra·éausa.ctfí ¡)()í.1ac~1:té;i; f~ciJÍ; ;;i~Í~~ü •. ·i~ ;~~~en~ra una 

depresión .siempr~{l11as •111m:~·rici~ a• •. lá'"álturá ~eí{agÚjerc> tiie~~~1 ·1_1iu~~da. fosa 

digastrica; q~d'd~'i~s~l:ción'\ú·musc~lb cl~1 iriisrrió:~~rnbf~; Esúi• Fosa invade 

realmente la ct1r~)~cdja1~·~~rci~~1~6.+ · .. ·_ ::/"< . •< \iL > . / J • .. 

80 ROE p_LVE() LAR:.•.Recibc,. tal.nom6r: por.presentar ü~a·s~ri~}le cavidades 

crónica.s .• oalvéolos quc.reci~en,I~i~i6z~s}9e~t;rf~s:~~~~~-~1;:s;~·~~;{si·por unas 

laminillas veiticales deno~illridi1{ 'sépfos ·•· inieralveólm'es.~ • Los· alvéolos 

posteriores son subdivididos )Jdr ;~~Jfcis• irt~~rr~diéul;1;es ·y · se toman 

multiloculados, según la raíz deI m6'í~r ~~~aloj~n. 
2. RAMA ASCENDENTE: La rama de la ·.mandíbula es cuadrilátera, aplanada 

transversalmente, mas alta que ancl1; y· con dirección ascendente, un poco en sentido 

dorsal. Su cara lt1teral es mas o menos lisa; y presenta rugosidades en su parte caudal, 

que forman lu tuberosidad masetéricá para la inserción de este músculo. 

La cara medial de. la r~ma .de .. la mandíbula presenta en su centro el agujero de la 

mandíbula; el labio ante1·.ior de este orificio .se prolonga con dirección craneodorsal en 

un saliente triangular llam·ado língula y da inserción al ligamento esfenomandibular. 
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El borde dorsal de la língula se prolonga caudalmcntc y limita un surco para los vasos 

milohioidcos; el borde craneal de la rama forma la incisura de la mandíbula 

(sigmoidea), que esta limitada por dos salientes: 

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

véttice craneal y da inserción al tendón del músculo temporal. 

b) El dorsal, llamado proceso condilar, que posee una zona inicial o 

cuello que remáta en una.saliente ovoideo cabeza: de ejeoblicuo 
.,-:-.' 

La cara superior delcó11di k> es ªrticular. y estadÍ ".icli,da en 'él?!; v_eri:ierite,s, mediante 

una cresta .roma y longitudiriaI;•CriuctúI. riÍ~1verÜe11te ~nterfor,iiay.ün~cl~~;esiÓn rugosa, la 

fosa pterigoidca, que col-ídspcH~~ ~·~C>f)iririi~ntg{_~l;~~~IJ~\·~ ~?i:·i~i&r6i~n:~~¡·-. pt~rigoideo 
1 ateral. -: .• ... ,;•.-, · · . , '\ -. 

La cara.dorsaidel_cuello es.li'sa y~C>~ve~ayie¿C>ntin~a_conei •• borcle posterior de la 

rama, el cual es afilacl~ y Hbr~ ~~ ;.~!ación ~C>nI~¿~;~a pánllid6~y e~~ eiborde-lnferior 

forma el ángulo de la mandíbula, q¿~ es ·;o~~; ;~n su car11 ~edial 9~th la tuberosidad 

ptcrigoidea (rugosidades para la inser,ció11d.el_ptef'.igoid~o:ín~?ial))Ü?l§'.?.rde ventral de la 

rama que parte del proceso coronoide: se ensrin~h~i 6audahnentc'y sé continúa en sus labios 

con las líneas oblicuas ya descritas; b~t1:e estri's li~itá u~ canal( m~s ri~é.:h¿ 6onforme se 

acerca a su extremo caudal, que c6n'e~pb'~ctd ri1·h1 véol~mds c1c)~~ri1:'Dic~C> ~anrii ÜmÚa con 
- '_, · ·- - • ·-- ::" -'• I •. • >' •' -,·: ,Ci: •. -.· .. ;' - ·' < 

los últimos molares la hendidura vcstibulo~igo~átka, que ~Omünitaa 1a\::~vldádd~ la boca 
:· ··.>>" ,··:-.·~ ,,.· -.· ,·:;,:,:~~;:;:_ -';·<,"· 

con su vestíbulo. ..;;/~~i-l</, : _ "e - : ,;.>-

La mandíbula esta atravesada·por•unconclu¿to 11rifriuüri f'tÍhaÚ-~~~dib~liir,(dentario 
inferior) para el paso del nervio dentario inferior. s~ ~~ti6~ci6.~ri'Jd3Tri id~'1;aíc'::~~ d~ntarías 
desde el orificio de la mandíbula hasta el 01ificio me'~tril. 3 ;c '/-> 

La mandíbula no dispone de fijaciones Ósea~ ri1 cráne'o, Está ~~spe~dida y unida al 

maxilar mediante músculos, ligamentos y otros ~6jidcJs blanclo's, que I~ proporcionan la 

movilidad necesaria para su función con el maxilar.·4 
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2.3 HUESO TEMPORAL. 

El cóndilo mandibular se articula en la base del cráneo con la porción escamosa del 

hueso temporal. Esta porción esta formada por una fosa mandibular cóncava en la que se 

sitfü1 el cóndilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular. Por detrás de la fosa 

mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica, que se extiende en sentido 

mediolateral. En su extensión medial, esta cisura se divide en petroescamosa, en la parte 

anterior, y petrotimpanica en la posterior. Justo. delante cÍe . Ja fosa: se· encuentra una 

prominencia ósea convexa denominada eminencia ~¡;¡i6~1;r; É;Í ·gradodtúonvexidad de la 

eminencia articular, es muy variable, pero tiene importancia; pll~st~~~e Iaiinclinación de 

esta superficie dicta el camino del con di ló cuando id mtmdíbula se colocri hriCiá delante. El 

techo de la fosa mandi.bular es muy delgado, lo cual. indica que ~sta i"í~~~'d~í ~ué~o·i~niporal 
no esta diseñada para soportur fuerzas intensas. Sin embargo, la e'minencia artiéúiar esta 

formada por un hueso denso y grueso, y es mas probable que tolere. fu~rzas de este tipo. 

2.4 ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR; . 

El área en la que se produce la conexión craneomandibular'se denomina articulación 

tcmporomandibular (ATM). La ATM es una de las articulaciones más' complejas del 

organismo. Permite el movimiento de bis,agra en llp. plano; y p~ád~•'ic~h~iÚe·r;rse; una 

articulación giglimoide. También permite mqvimientoS de desli~h~ie~i~;r?:16 ·~i.mI la 

clasifica como una articulación· · artrodial; ·. ~éc~ica~6~te 'se·•·'le"!h~~~JA~idenido .. una 

articulación glingimoartrodial. 

La ATM esta formada por el candi lo mandibular que ~c;,t~,füstri'e11;la'f"C>sa 1!\andibular 

del hueso temporal. Estos dos huesos están separados p~;:4~'ff~,es-~~aaiE~J~r-~u~;.evita la 

articulación directa. La ATM se clasifica como una articulacÍón'c·~~p~estft.ip{;~ci~finición, 
:,,_ ·,- . "'.:/ ' ' - : ,, - -:·~:.:--' ~ r'" 

una articulación compuesta requiere de la presencia de úl :menos.:3 11J6sC>s; a'pesar deque la 
:.. ·,. . - ' -~-.' .... ·' ' : ,. . - . ' ' ·, ':-.-- - - , : 

ATM tan solo esta formada por dos. Funcionalmcnt~, el di~co arllc~iá~ actúa como un 
- . ., -··' 

hueso sin osificar que permite los movimientos complejos.de la articulación. 
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Dada la función del disco articular como tercer hueso, a la ATM se le considera um1 

articulación compuesta. 

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto 

de vasos sanguíneos y fibras nerviosas. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones, 

según su grosor. El área centrnl es la más delgada y se denomina zona intermedia. El borde 

posterior es algo más grueso que el anterior. En la articulación normal, la superficie 

articular·del condilo·esta situada en la .zona.intermedia del disco,. limitada por las_. regiones 

anterior y posterior; que son lllas gruésas'. ·. 

Visto desde delante, el· disc;~1'.licul ~;: es casi ~iemprc riiás ·grueso en.· la· pafte i ntema 

que en la Ó•;ema y ello se correspo~·de co~ eh1uiyor espacio .existe~té,ent;~ elicohdi lo y la 

fosa articulúr en la parte medial 'de•ltl'artié:Úlación: La formt\ exacttl del CÍisc¡) se. debe a la 

morfología del condilo y 1i1 r<Jsa•iiiJ~dibuiar. Durante eJ .. movil11ié::nto, g¡ Jt~cc) i:is'flexible y 

puede adaptarse a lús e~i~eridiris funcfonales de las superfiC:i~~ ani~d(a·~~s. El disco 

conserva su morfologfa'. a· ~J·r.~s que se produzcan fuerzas . d~structbras o· cambios 

estructurales en laarti~uiaciÓn. > 
El disc() m:tie_~(;i.f¿t;~:::~·~.id(J r)o;: detrás.al tejido retródiscal.•·Porai;-ibaesta limitado 

por una laminti. de i~jido CÓ~junlivo que contiene muchas t"ibras el.Í~ticas, la lamina 
'. '".; .;"-'·" ··°'··-.··· . ,,-, ,"_ . 

retrodiscal su·~~~·iÓ!-,]Dildo'!CJ~'6 6~ta región esta formada· por ·dos Ialllint1s,.'se· le ha 

denominado tona hiÚ1~il1a~:~;E~tÚ· lmnina·.se une- al disco articulár detrás de la lamina 

timpánica.;E~·~i. bord~Ínferf()1·cleloi····tejidos retrocHscales. se encuentra·~a lamina retrodiscal 

inferior, que IÓ une «:iei ¿xtré~6 ~óst~rior deLdisbo al margen posterior de la superficie 

t1rticular dCI condilo: Las i~s~rcio~es.clé la región anterior del disco se realizan en el 

ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulación. La inserción superior se 

lleva a cabo en el margen anterior de. la superficie articular del hueso temporal. La inserción 

inferior se encuentra en el margen antelior de Ju superficie articular del condilo mandibular. 

Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco tumbién esta unido por fibras 

tendinosas al músculo pterigoideo lateral superior. 
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El disco articular esta unido al ligtrn1ento capsular no solo por delante y por detrás, 

sino tnmbién por dentro y por fuera. Esto divide a la articulación en dos cavidades 

diferenciadas: la superior, que esta 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 liquido sinovial llena ambas cavidades articulares. Este liquido sinovial tiene dos 

fim1lidades. Dado que las superficies de la articulación son avasculares, el liquido sinovial 

uctúa col11o medio parn el aporte de las necesidades metabólicas de. estos tejidos. El liquido 

sinovial también sirve como lubricante entre las superficies rirti~í.IÚ1res ·CíUi-al1tes~ función. 

El liquido sinovial lubrica las superficies árticulrires .• mediaÜte <lb/iJl'ei~ni~¡;,os. El 
• . . ·" - :~.· . . -··. . 'i ·, . -,...: ,,, . ,.-~ >' ._:·.,., ... ------ .-

primero es la llamada lubricación limite; que se próduce cuando la'.~11.i¿u1a6ióri ~e mueve y 

el liquido sinovial 'es impulsado de una zonu •de la davidact ric~ti:&~~!ifé1u~;¡¿rición limite 
'J ,¡_¡_~,,. /' 

impide el roce. en la articulación ell movi~iento'y ~s ·~1 rr{e¿il'nisinb rtricirirrienttii de la 

lubricación articu1.~r ... t.rn. segum10. mccanisl11e> ~~:J~@c:~~iesll.~~·'1aU1a;]~dti ·1l1bnbución de 

lagrimu. Estaht1ce rcfcrencfa u la cupa¡;ichld pe. las superficies ÚrtiéulÜres de recoger .una 

pequeña canticlnd de liquido sinovi~l;· La .i~bricac::ión de lagrima ayudu a eliminur el roce 

cuando se col11p1:i111e la'drticulaciÓn,p6l~o nbicu·~Fdb ésta se mueve. 
·.·>.'·.·, ~ 

- -' - ·_.,e- : .,.·:<,>,(·>:. 

2.5 LIGAMENTOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

Los ligamentos de lu articulacÚóll cstiín compuestos por tejido conectivo colágeno, 

que no es distensible. No intervienen activamente en la función de la articulación, sino que 

constituyen dispositivos de limitución pasiva pura restringir el movimiento articular. La 

ATM tiene tres ligmncntos funcionules de sostén: los ligamentos coluterales, el ligumento 

capsulur y el ligamento temporomandibulur. Existen además dos ligamentos accesorios: el 

csfcnomandibular y el cstilomandibular. 
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2.5.l LIGAMENTOS COLATERALES. 

Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del cóndilo. 

Habitualmente se les denomina ligamentos discales y son dos. 

El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno del cóndilo. 

El ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del cóndilo. Estos 

ligamentos dividen la articulación en sentido mediolateral en las cavidades articulares 

superior e infcri;ir;Actdan limitando el movimiento de alejamiento del·disco respecto al 

cóndilo. Las inse1·ciones delos ligamentos discales permitell un rriovimieni:ó' ele rotación del 

disco sobre la ;~p~rficie articular del cóndilo. En consecue~dia; hstCis li~ahlenios son 

responsables'del mÓtimfonto de bisagra de la ATM que se kród~ce6ritreelcóndilo y el 

disco· a;~üclJJÜ1;, Lós.Jigamentos discales están vasculariza~()~'~/Íri~~viu:ló~'.;SJ'inervación 
proporciona información relativa a la posición y al movill1ieni6)delriii'~iélllación. 

2.5.2 LIGAMENTO CAPSULAR. 

Toda la ATM esta rodeada y envuelta por el ligu1n~~t~c~~§i¡ar/fas fibras de este 

ligamento se insertun, por la parte superior en el hueso tempórul'Á')ó;i~~g() de los bordes de 
. . ~ ,., ... , ... -, ¡ :-: .,. . ' ' ,,. -

las superficies articulares de la fosa mandibulur y hl erninencia '~rticuiar. En Ja parte 

inferior, las fibras del ligamento capsular se unen ;r e:~~1Y0;cÍ~1 ~:¿~cii1ci;~ É1 li~amento 
• , •• e:_·. _,.::o;,_-,__:_, __ ,e-· 7~·.::.ó'.· ;o0i"-, '~:-:_ - -·~· " 

capsular actúa oponiendo resistencia ante cualquierfuel'Za'~iñtemri; ex~'eriia'o inferior que 
. ·,. -> ~:.·::;·· :..'.:,;~'.:,.·>,\ __ .<.·~·; '_, 1-:···' ,; .'/, · ... , 

tienda a separar o luxar las superficies articulares. 'p~~f~~c.i<)h/iillr:OÍ"[ante del ligamento 

capsular es envolver la articulación y retener el liquidosin~~iaL El,ligri.~<':llt·~ capsular esta 

bien inervado Y· prÓporciona una rctroacció~ propToceptiva respecfo ~ l~~ posición .y el 

movimiento de la articulación. 

2.5.3 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR~ 
·, >"• 

La pa~te latt!ral <l~i li~a'ritento · c~¡JiJJa~; ~sta reforzada por unas fibras tensas y 

resistentes. qu~ forman eiligftmento temporoman'dibÜlar. Tiene dos partes: una porción 

oblicua externa y otra horizontal interna. 
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La primera se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apófisis 

cigomática en dirección postcroinferior hasta la superficie del cuello del cóndilo. La 

segunda, se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apófisis cigomática, en 

dirección posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del 

disco articular. 

La porción oblicua del ligamento evita la excesiva caída del cóndilo y limita la 

amplitud de la apertura de.:,la boca. Esta porción del ligamento también e influye en el 
''··-~ -

movimiento de uperturanormUl de .la mandíbula. 

La porció~ l~C>ri~o~i¡;l i~terna del ligumento, limita él mo~i~ient¿' hacia atrás del 

condi lo. y el·• disco:. Tarnbiéll prótege el. músculo pterigoideÓ ~)(t~·rnO. d~· ·una excesiva 

distensión;· 
~:::_~·-.: ,. u . <:;:~· ~ 

2.5.4 LIÜAME~~¿ ;SFE~OMANDIBULARY ES4~~¿J~0~1i3ÚLAR. 
El/Hgti~~gt;·:~s:f~m:íma~dlbul.ar ·tiene s~ ori~e11ári'1d'~~pl~a. clel ésfenóides ·y se 

extiende hach1 abujo hastu una pequeña pro~inencia ó~e~: si~~aclti ¿n id ~upcirficie medial 

de la ralllu de lri mandíbula, que se denorriim1 )írig~l~.c~(ls ú~~t~re~iC>~ limitantes 

impmtantes en el movimiento mandibular. 

El ligumento estilomandibular se origina en lá u~¿fi~ls.~stiJC>ides y se extiende hacia 

ubajo y haciu delante hasta el ángulo y el borde posterior de la ~arria de lu mandíbula. Se 

tensa cuando existe prolusión de la mandíbula, ~er~ esta r~lajudo cuundo lu bocu se 
" - .-.·.·. ' .'. 

encuentru abietta. Así pues este ligamento limita los m.ovimientos de protusión excesiva de 

la mandíbula. 

2.6 MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN. 

Lu energía n.ecesuria para mover la mandíbula y permitir el funcionamiento del 

sistema de la masticación la proporcionan los músculos. Existen cuutro pares de músculos 

que forman el grnpo de los músculos de lu musticación: el masetero, el temporal, el 

pterigoideo interno y el ptedgoideo externo. 
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Aunque no se les considera músculos de la masticación el digastrico también 

desempeñan un papel importante en la función mandibular. 

2.6.1 MUSCULO MASETERO. 

Es un músculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomático y se extiende 

hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandíbula. Esta 

formado por dos porciones o vientre!': Ja ~uperficial 'lac forman fibras. con, un trayecto 

descendente y ligeramente h~eiaatfiís; )~ p;;o'ru'rid~i'con'si~té e~. fil:irasqub tránscurfenen una 
,. • • ' ' • ' - • - : ! •• : •• '.'.- - .--••••• ':·· ' .. ~ -- •• - '-' • ' - ' ' ' ·• 

cuando las 

~,' .-<- ·. ~/-:~~"" ..,-:: 

. maset.~1~~ se' ¿~:ritr;~~; JÜ tliandíbula ·.se. ~levri Y.:l()S dientes 

entran en có~Ü1ctc;'.~1· 111a~dt:ei·oci~·J11·fü~s8úi?·~potent¿qú'{propbrcÍona·1ú'~u~.J"zú••n~Cesaria 
para una masticación'efiCiente.·slJ pordón.superflcial Ía111l:iiénpueCle facilitarlaprotusión 

. ·:.· .: .. ' .' .' '' '· :· ,,,., '. ·, _,, - .. , ' ~·· . ,. :-,-·.... - ,_-' - ·- .'-· .· « . - ; . -- . - - " . 

de la mandíbul.ti: Cui1ndo ~Sta seha)J;{p1:()lUida )' se.aplica una fuerza denmsticación, las 
- . . ' ' ' .. ,,. - , . - ';'._ .' ·,-- .. · .. - ·- '• 

fibras de b po1dón profunda e~tl~·biliial1él condilo frente a la eminencia articular. 
; • •• ••• --· ·-·. ._ ':'.. - ••• ' " ,- ,. - • < 

2.6.2 Muscuu:i~E:J~b~~L 
Es urí ml'ísc~1cii1:~~d~, ~n· form~ de abaniCo, que se origina en la fosa temporal. Sus 

fibras se reúnen, eri el truy~ct~ l.1ilC:ii1 abajo, entre el arco cigomático y1a superficie lateral 

del cráneo, para formar un .tendón que se inserta en Ja apófisis coronoides y el borde 

anterior de la ramriasc~nclente. Puede dividirse en tres zonas distintas segun la dirección de 

las fibras ); su -rul1~iól1fil1~ii. La porción ante1ior estu rormada pci~ hb~us c~~·ú~~ clirección 

casi vertical;· La porción media contiene fibras con un trayecto Oblicuo p'ór la crira lateral 

del cráneo; La porc:ión posterior esta formada por fibras con .una alineación .casi horizontal 

que van hacia delante por encima del oído para unirse a otrasflbra~ cl~l.~úsculo temporal 

en su paso por debajo del arco zigomático. 

Cuándo el músculo temporal se contrae, se eleva la lllanc:líb,ul~;y los dientes entran 

en contacto. Si solo se contraen algunas porciones, la mmidÍblÍla ~e cle~plaza siguiendo la 

dirección de las fibras que se activan. 
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Cuando se contrae la porción anterior, tu mandíbula se eleva verticalmente. La 

contracción de la porción media produce la elevación y la retracción de la mandíbula. La 

función de la porción posterior es algo controvertida. Aunque parece que la contracción de 

esta porción puede causar una retracción mandibular. Dado que la angulación de sus fibras 

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

ciene. Así pues se trata de un músculo de posicionamiento importante de la mandíbula. 

2.6.3·PTERIGOJDEO,INTERNO; .. 

Tien~,s~cii;i~en ~~·la.·f~sa,pt~dgoidé.a. y se'exti,bnde 11a~fa abajo, hacia iirás·.·y.hacia 

fuera, parninserttt~s~§lol~rgc>cl6, lásupcrficieint(!~naCJcI á~g~lo'mancÍitiúlar . .JUnto con el 

masetero .forma·~,· ~rib~"stfüL~"rilu~.cufaf~~c~s~~olt~Y1§_.,%an<lfíJt11ri en. el .ángulo• ~andibular. 
Cuando sus fibr~sse ~oriiraenfse'éleva lt1riÍanclíbílla y Íos clientes enfrari ··en' contacto. Este 

músculo talllbiéri 6~ activo en lá;r~tll~i()~·d~ la lllundíbulu. La contracción unilateral 
, . , .. ~ . - --- - . c.· ; . . . ". '· 

producirá un movillliento de mediopl·oiusion mandibul~r. 

2.6.4 PTERIGOIDEO EXTERNO. 

El pterigoideo externo se divide e identifica como dos músculos diferenciados y 

distintos, teniendo en cuenta que sus funciones son casi contrarias. Estos músculos son el 

pterigoideo externo inferior y pterigoideo externo superior. 

:.;.. Pterigoideo externo inferior: Tiene su origen en la superficie .externa de la 

lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atrás, hacia arriba y hacia 

fuera, hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Cuando Jos pterigoideos 

externos inferiores se contraen simultánenmente, los cóndilos son 
:-_·:_--. - ¡ _. ·.:.-·· --_< - ... ;:.:··. - ·,_ - . 

traccionados desde las eminencias articulares hacia itbajo y, se. produce una 

~rotusion de la mandíbuld. La contracción unilateral crea un movimiento de 

medioprotusion de s~é ~óndilo y orÍgina un movimiento lateral de la 

mandíbula hacia el lacl(; cónfrario. 
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);.- Pterigoideo extcmo superior: Es considerablemente mas pequeño que el 

inferior y tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del 

esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atrás y hacia fuera, hasta 

su inserción en la cápsula articular, en el disco y en el cuello del cóndilo. 

Mientras el pterigoideo externo inferior actúa durante la ape1tura, el superior 

se muntiene inactivo .y solo entra en acción junto con los músculos 

Es muy a~tivo .al mo;·der con fu~~za y al mántener los dientes 

juntos. 

2.6.5 MÚSClJÍ:.o'oldAsTRICO. 
Aunque ~~;s~¿b~

0

~ld~:a ~n músc1:1Io d.e la masticación, tiene una importante 

influencia en la fun~ión de'.Ía mandíbula: Se divide en dos porcione(o .cuerpos. El cuerpo 

posterior tietlC ~u d;~i~~;/e~·1~\!scbtridura mHstoiclet1; süs fibras transcuiTenhacia delante y 

hacia abajo hasú1elicn~ónintcrmedi6,en eihUeso hioid.es>.EI·.cuerpo anterior·seorigina en 

la fosa sobre la ~upbi·ri6ieIÍng~al de 1; ~~~clfb~la,·(;~~iÍT'ta·cl;l.bdrde Ínfe;iC~r y. cerca de la 

línea media, y sus 'fÍbra~ t~a~~cun·en lrncia ~bajo Y, ht1ci~ tÚnis ;a~~. ins~~ar~e eh e1'11lismo 

. Cuúndo los ~úsculos digastrico · ante;lbr y p~sterior secoritraen yeI hueso hioides · 

esta fijado por. los músculos suprahioideos e infrahioidl.':o~; :,~ .~aridíbÜla.de~~iende y es 

traccionada hacia atrás y los dientes se sep~ran.:C::uht1Cl6 lti ;.;,~~cltb~Íh ~~t~.estribl~ los 

músculos digastricos y los músculos suprahl~ide~s;~ infr~hloideas· eI¿~afi CÍh~esc5 líioides, 

lo cual es necesario para la deglución. 4 
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2.7 FISIOLOGÍA DEL HUESO. 

2.7.1 ESTRUCTURA DEL HUESO. 

El hueso es una estructurn especial de tejido conjuntivo formado por cristales 

microscópicos de fosfato de calcio dentro de una matriz de colágena. La colágem1 a su vez, 

esta organizada de una forma tridimensionul compleja. Debido a su ulto contenido de calcio 

y fosfato, el hueso tiene una función importante en Ju homeostasis del calcio. 

Protege órgrinos vitÚles, y Ju rigidez que propcfrcioriri permite Ji\ locomoción y el 
• • •• , - ;, ••• _.·: , •• , ., • • •• :, ·:. ', •• - • , • s• •••••• : ., • , ,- <,··.. ., ·:· :· "'· • :·.~ ; ·:-- • ----::· -:• ' -:· " ,.,_ .. ,.'. . ~--::., - ,- ., . .,. 

soporte de'crirgas en' contra de la gravedad. El. hueso'viejo es;resórbido <le modo constante· 

formándose ~Lle~o ~lleV~: Jo cuÚJ permite qu~ respomÍ~ U .Ja~ ~en~i6n~s ·~· estu~J'Zb~ que Je 

apliquen .. E~ u~ ~~]ici() vivo que se encuentra bien vasc~;urizad~ y ti6l1e ull rj&jti sa~guíneo 
total de 200 a40Ó ~l/min en eladuito normal. .. ·. ' • r~, 

La' proteínil'~f¡ ih matriz óseu es en gran parte colágena de,ti~o J.q~e tri_~bién es la 
• " '·- • • • :· •• -'• • • -- • • - • • '- ~ ' - - -· •• : • - •• < ' - ;· •• - ... , •• -·· - - '·-

principal protd[na'estructurnl. en los tendones yen 1a·piciCEsta ¿ol'58eryri c:·;1; C:()};;tití:iidu por 

unu triplci • hl5Íi6~ cte>i;:es polipéptidos en . cstrecl1a. LlniÓn 'b'ntt·~; ~i;;\i~s ·F(¡¿ ~Íios son 

poi ipéptidos .. t1Ír:11':·jcié~tico; c()cli ficados por .• ·un g~b. }·. LIHb~.-~s ··~n,' polipcépúd() al fri2 

codificudo , .por tÍn ' g~11 ·····distillto: ·. Lu .• c9Íáge~a~: representa~. únU ,[a~ffiri~:_d~(~roteínas 
relacfonadás en •.e~truC:tura, que .·mantie~en .• la:Integri dad ••dé n,uchcis.órganos ~isli!ltos .. Hasta 

la rect1n s~·h·~~ ¡J~~tific~aó•·1·~· tiposdife;:~nt6siy esÍb~so~~odTrtcad•¿~;por iTia~ de 2o' ~enes 
distintos. 

Para el mantenimiento de lu estnictura norlllu.Í J~IhUeso' es ne~~s~r,io disponer de 

cantidades adecuadas tan to de prÓtcfnas·co~o,f:~inc~ules. Los cristalés óseos miden· 20 

por 3 n 7 nm, y están constituidos en s~ .m'ayÓr parte pqrhi.droxiapatltas; cuya formula 

general es Ca2+10.,(H30+)2, • (P0/")6(01-1")2'. TalTibiénhay ene! hu~so, sodio y cantidades 

pequeñas de magnesio y carbonato~ 

La mayor parte de los huesos estuconrorlllada por una capa exterior de hueso 
.- - • - ,. , ' • • • 1 •• - '' ' - • - ' ._ :: • • ~ '\ •• 

compacto que rodea hueso espolljÓsoy; ~~ muchos:'crisos/;chvídrid <lfi rriedula ósea. El 

hueso esponjoso o trabeculur, esttl forma.d<J por ~sp·l~~Ías Óse~~ ;~páru_das. po~ espacio. El 

hueso compacto es mucho mas densÓ y es menos 'ri'cti~oÍTletrib,Ólicriinente> Cusi75% del 

hueso en el cuerpo es compacto y el 25% es esponjoso. 
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En el hueso esponjoso los nutrimentos difunden a partir del liquido extrucelular del 

hueso al interior de las trabeculas, pero en el hueso compacto son proporcionados por 

medio de los conductos de Huvers , que contienen vasos sanguíneos. Alrededor de cada 

conducto la colágena se ordena en capas concéntricas formando cilindros llamados 

osteones o sistemas de Havers. 

2.7.2 OSTEOBLASTOS YOSTEOCLASTOS. 

Las células qúe esttín relacionadas de manera principal con la formación y resorción 

son tos osteóblastos. y los osteoclastos; ambos se originan ell la medula ósea. Los 

ostcoblasfr)s son células formadoras de hueso, derivadas de pl~~cü~~ores de l~s 6e1lllas del 
- ' ·- ··• • _ •. ,- ""'~ - ._ ·-· '"~"" - ~--··' - ,. - <. ·" '.·_ • .' .• ,_.· - • . -: • 

estroma de la medula ósea; secretan cantidades grandes de coláge~'a ;Ípoj, ~trfls proteínas 

de la millriz ósea y fosfatnsa alcalina; se diferencian en oste'o'citos; que sbTl,~élÚlás redondas 

rodeadas por una matriz ósea. y que se encuentran en las lagGrihr ~~~ri~1'iS>sfcisteocitos 
extienden prolongaciones largas al interior de los canalículos que s~ ramifiéan a través del 

hueso. En .. los canalículos, las prolongaciones se ponen en co~tacto ~'ori'·1a~;·de otros 

ostcocitos y forman, con estas, uniones cerradas. También están en contacto con el 

cndoéito, qúc es la capa de C:élülas qué cubre la superficie medular del hueso. 

Los o~te(}é:last(}~ son células multinucleares que erosionan y resorberi hueso 
.·· ··--·ce 

formado de manera previa; derivan de las células madres hematopoyel.i~as a.tra'vés de 

monocitos. Estas células se fijan"ul hues'o a través de integrinas en .una .. ;~§~~~iÓ; de la 

membrana denominada zona de! selliÍétd.Esto crea un úrea aislada ¿nt~ci g{.\¡Üe'sby una 

pnrtc del osteoclasto. A continuación ,sé despinzan bombas de pml.9ne~ /cille;(son A.TPasas 

dependientes de H+, de los end~soriias:ut'Ínterior d•e la me~b~a1úi'C:e.1~fri~''.a~~.sadaaI área 

aislada y acidific~m el tlrea .a ;.un pH ~pr6xinÚido de C:uat;:o. E~·l¿s;~l-l~ki~i;;'n~~ y;en los 
'!" -",) _--::·>" "_, . -. . . - ' . ···!- ::.'-:-· 

lisosomas de tod.as las c.éllllas eucai·ioticas seencüenti'an 'bo'm?ascdé'pr§tO,nes.siÍniláres, 

pero en solo otros pocos casos se desplazan al interior dé la m;;rr;bra~~(cei'l.ita~. ElpH 'ácido, 

disuelve a la hidroxiapatita y las profoasas d~idas ~eC:'r~tfldas pci{ la célula disuelven la 

colágenii; fonriando l.lnadeprésion bbc'o proflinda'en el hueso. 
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Los productos del catabolismo de la colágena contienen estructuras de pirridinolinas 

y estas pueden cuantificarse en la orina y sirven como un indicador de la tasa de resorción 

ósea. 

2.7.3 CRECIMIENTO DE HUESO. 

Los huesos del cráneo están formados por osificación de membranas (formación 

intramembranosa del hueso); Los huesos largos son modelados primero en cartílago y luego 

se transfor~ancn hú~s~ por osificación que se inicia en el cue~() ()\ÚúJisis del hueso 

(formación endocondral del hueso). 

Durnnte el crecimiento, á1~eas especializadas e'n lo~ ~~tremós de cada: hueso largo 

(epífisis)cslán scparúda's'de la'diárisis del '11Üesó P~.r.urill Bi~¿;¡de'cdfo1ttgó~n'~~í:>1iferación 
- - ----·,~o;--:~"'·>~·,.._,,._-:·.·"-:-.; .---~-,-,.~- -.. =·<:'.":-.<: ,f:';J,_., ~-,_ 

activa, o sea la placa epifisaria. El hueso aunienla en loi{~¡iüd conformeestú. plúca deposita 
• •'' - '.·; :·•·e,"·:·,,··;;;.: .. ",·:¿-:< ,:·_,,J·-.c·.:••.:, •,· .. -. ·'·;,~~:',.''":.-:-.<~,.',,'~ , .. •',;,·-_,., 

hueso nuevo cn.eLextremo de ladiáfisis. La an'Chúra de lh' plilcu'epifisilli·ia':es proporcional 
," : • • - , - ,. ,· - -, - • - • • • : •• " -." _,._ •• .... : •• ' ~· ,,. •-'" • -· .. ". > •• : .·:;: .,-_ '". - ,.~ ': - ' - • ' " 

a la velocidad del crecimiento~ Esta ancli~ra ~s ;af'ci'dta'd; prir;v.arlasifíó;riló'ria~. pero de 
- ',• . . . ' -· . '" ~ ... ., _ .. - .', <:\ ,. -~\- ·,. -- -. '---·· '• . - . -'_., . --~ ., . , 

manera. mas notable por la hormonú l1ipofisi¡¡ria~el~re~i~i~llto')'.P~\JSJ,F-;L' '. 

El crecimiento lineal del l~ues~ p~ede,prÓclucirse'ciJ~;~:t~'(J~6'el)ie~po que las 

epífisis estén separadas de la diáfisis del hueso, p~ro cst~ 'cr6bf~¡~~~~ ¿esri;d~;~pués ele que 

estas se unen( cieJTe epifismio). Lús epífisisd~ lbs"di"'.~r~o~ h~~~6fs~~ci~:ian en·.una 

secuencia ordenada de tiempo; y la ultima epífisis ~e ~ierÍ-~ d~splléi<lb Ül pGb~rtad;'La edad 
,,. '. • ' - •• ,., '· 1 

normal a la cual cada. u.na de las epífisis se cierra se co~Ócé, 9 l~ ~· ~clad Ósea ~'de una 

persona joven puede detefrninarse mediante e~tudios n;di~lÓgicos de~ és~~el~to ~ornando 
nota de cuales epífisis estiíinibiertas y cuales cefradas: 

2.7.4 FORMAC:::lÓNY RESORCIÓN DE HUESO. 

Du~~\f1t¿ ~l ,transcÜl·~d de' la vicih ~~i~te resorción de hueso. y formación de hueso 

nuevo de forma cb~s~~~t6':'~1 cal~¡() e~i~l ·hueso~e recambia c~n un índic~ d~I 100 .% por 

año en lactantes y·· 1'8 % en. a~ultos. Lii re~<:ldelaCión clel hueso es un proceso local 
l '.' .. -.;-- ' 

realizado en úreas pequeñas por póbladones de células denominadás unidades de 

rcmodelaciÓn Ósea. 

27 



En primer lugar, los ostcoclustos absorben hueso, y luego los osteoblastos depositan 

hueso nuevo en la misma área gcnernl; este ciclo durn cerca de 100 días. Los osteoclastos 

perforan el hueso cortical formando túneles y son seguidos por osteoblastos, mientras que 

en el hueso esponjoso el remodelado ocull"e en la superficie de las trnbeculas. 

Cerca del 5% de la masa ósea es remodelada,. en cualquier momento, por cerca de 

dos millones de unidades de remodelación de .hueso en el esqueleto humano. El índice de 

rcmodelación de hueso es de casi 4% por año en el hueso compacto y de 20% en el hueso 
,~'~. ' 

esponjoso. La .remodeIUciÓn ••• esta. felacionacla, ·.·.en; parte eón. las·. tensiones .. y esfuerzos 

impuestos sobre 61esquel~to porl~.~ravidez y otrbsfactores y c~r~gÚlada por hormonas en 

la circulación y citociiíasoLos'prét~rsoresde lososteoblastos secretan factore~ que iníluyen 

en el desall"ollo de los osteÓclastos~ dada la necesidad de conservar un balance entre la 

resorción y Ia Fori-iiaciÓn óscti. s· 
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3. INTERFASE ENTRE EL IMPLANTE Y LOS TEJIDOS BUCALES. 

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

colaboradores a partir de los años 70, la implantologíu oral paso a ser un fenómeno 

relativamente empírico , con desigual tasa de éxito según los implantes, indicaciones y 

técnicas seguidas, a ser un procedimiento sistematizado y predecible, con resultados 

clínicos satisfactorios a medio y largo plazo. 8 

El mundo de los implantes, entendido·como la búsqueda de análogos para 

los dientes perdidos, capaces de sustituir a las r~íces '{cC>~vi~ir de' 

estructuras vivas de la cavidad oral (hueso y tejldos bl~nd;;s):' 1 . 
Sobre esta base, en los últimos años herii~s.tellid~.lailegada-'de ~uevos'.diseños, 

material es, superficies para los i mrl~~t6s,' co~p~hen,t~s ·.~~ p/~~~~is, PE~to~ol~~.ciuirúrgicos 
y protésicos, etc., con el finde mejorar 1ds co~di~i6rie~ furicion;les y'e;téticas d6 nuestros . - . . ' . . . . . . . . . . 

tratamientos. 8 

3.1 OSEOINTEGRACIÓN. 

La oseointegración se define como una "conexión estructural y funcional directa 

entre el hueso vivo y la superficie de un implante quesClp~rtu,uncarga''. (Branemark, 1985). 

Los conceptos básicos pattieron de una serie de experimentos qú'e se llevaron U cabo en los 

años sesenta para estudiar Ju respuesta de la med~I~ Ó~~ri-~nt'e di foi•éntes procedimientos 
' ' ..... ;~;· .- : ·.. . . - ' - .. -

clínicos y de traumatología. 10 

El hueso es un tejido muy dinámico respon~able de diversas funciones. vitales del 

cuerpo. A principios de los años ses,~ntri P. Bru;,e;iirirk y sus colabC>racÍorés comenzaron a 
.. . -. 

estudiar el hueso con el microscop.io de vivo. Pura ello fabricaron una cámara 

metálica y 1u implantaron en 1a tibi~ cie un cáriejo. Éranemark encontró una gran~idC:uilad 
para retirur la cámara de titanio fÍjada alhueso. 6 

-

Con los años las investigaciones llevadas por el profesor Branemark y 

colaboradores como T. Albrektsson, se acuña el termino de unclaje óseo y mus tardé el 

concepto de oseointegrnción. 
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Se pensaba que existía una aposición de hueso sobre la superficie del implante y 

autores como Schrocder y colaboradores denominaron a esta unión "anquilosis funcional". 

Esta oscointegración podría compararse con la curación de una fractura ósea en la que los 

fragmentos se sueldan unos con otros sin la interposición de tejido fibroso o cartilaginoso, 

con una diferencia: que aquí no existe unión hueso - hueso, sino hueso - superficie del 

implante, que es un material extraño. 

Otra definición .de oseointegración es la aportada por Alberksson y Zarb que 

piensan en un concepto mas clínico y hablan de ,;·un pro¿éso en el que se consigue que una 

fijación rígidade materiales aloplasticos esté clínicamente asintomatica; y mantenida en el 

hueso en presencia de carga funcional". 1 
.. .. . ·.· 

Otro concepto propuesto por Weiss y aceptadÓ po'r·.la Acad~mi~-A~eticana de 

Implantes es el de osteofibrointegración, que sedefine como -'Ja illterposicióll de fibras de 

colágeno densas en estado de salud, entre elhueso y el implante soll16tido a· carga. 1 Se 

refiere a la encapsulación del implante pór .tcijldo con~cti~~. ~on o~teo~enc;;sis a cierta 

distancia; Se produce con implantes de mr~terial biotolerndo como e'1 atiero inoxidable, 

metales nobles, aleaciones de cromo-cobalto~rnolibdeno. El mismo ¿fecto-~e 6l:>ti~lle con el 

micromovimicnto y carga durante la fase de integración de i~plantes d~ ~ita~i~. E~ el ~aso 
de implantes de titanio de tipo lamina, su carga al cabo de unos dos meses pr6ct~·ce la 

cncapsulacion en tejido conectivo. 8 

La oseointegración requiere la formación de hueso nuevo alrededor del implante, 

proceso resultante de la remodelación en el interior del tejido óseo. Tras la introducción de 

un implante, por cuidadosa que sea la nto de vista estructural y morfológico, la estabilidad 

del implante es el resultado del contacto entre el hueso y la superficie del implante. La 

estabilidad primaria, conseguida por la colocación del implante, se determina 

p1incipalmente por las propiedades mecánicas del hue50 mandibular y maxilar y se afecta 

mandibular y maxilar y se afecta por la técnica quirúrgica y el diseño del implante, 

especialmente en hueso relativamente blando. La estabilidad secundaria se determina por la 

respuesta biológica tanto al trauma quirúrgico y las con.diciones de cicatrización, como por 

la materia del implante. 
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Finalmente, la formación y rcmodclación ósea en la interfase del implante, alcanzan 

un aumento del grado de contacto hueso implante. Sin embargo, después de la cirugía 

traumática, de la carga prematura, de la infección o uso de materiales no biocompatibles, la 

respuesta tisular puede producir una reabsorción ósea, un descenso de estabilidad del 

implante, y en algunas ocasiones el encapsulamiento fibroso y la perdida total de 

estabilidad, es decir, el fracaso del implante. 'º 
La colocación quirúrgica de un implante produce• un: grado variable. de contacto 

entre el hueso y el implante. El área de interfase se C()IT!i>on(! del hlleso;éL_tejido medular, y 

el hematoma mezclado con_ los frngment~s de hue.§o:cie&iclo.al broce~~ de_f~es;d<:l:como en 

la cicatriilición de un defecto o fractur;; des~Úés'de;la coJoC:a8ióTJ.d~l im~iri~te,las·célÚlas 
' . ' .- ·- · .. ' ,, - . ' :- ' . -. . . ' . - -~ - ' '. - . . :. - - .. - . - - ' '" -: . . . - . - ,, . 

mesenqui males. rriflarrÍatori_as• migran·· desde~los vasof sangufnéos adya8~nte~··y ~I estroma 

medul~;r l~~ci~ ~I <Í1·edde.int~rfas~. El hem;t{);;, ;r~6;:~~~<!1 ini~IÜ~te; . 

La coioc~ciÓ~ quirúrgica d_e un. impI~ntc. prC>Ci~C:~un g~aclo yadable ·de contacto 

entre el hueso. y el implante. El. ár_ea de lntcrfa~e se c.C>OÍ~cm~ del h~Cso; e.lt¿ldC>.rnédular, y 

el hematoma'lllezclado con los• fragm6ntos cle hú~~() cleblclo ri1 ~roc(!sode fr¿sado. C~mo en 
- ' .. __ .. ' .... - - ... ·. ,, .... ·•·.,: ,. - .,• ,· . -., -.· - . ;_ ' 

la cicatriz~ció~· d~ ú~ dCfecto ci f¡·;ciur~. después de. Ji:\ tóloca~ión del i~plahte; las células 
., • ~ -;- - ; · - ., _ -·. -. . · , .• · - . -"- -. ·. . - -· . · -- , . ,- · .• : ·, ; _ .• o ; ··-- :. ·- : . :- : c.··· . o ; '·. ' 

mesenquimal~s i~fla~atC>ria~ ~igran desde los vasos sanguíneos .. adyac(!~tes y el estroma 

medular hllcia:~I á~ea d~ inf~rfasi; El hematci;,,a se sustituye pcir l~s·~asos sanguíneos 

proliferati~6s y~6/~1 ;~jido cpnectivo. Las células ·gigantes iTl~ltl~uC:I(!aclµs cubren. )as 

superficies del irpplante qu~. e~tán en contacto directo con el tejid6. n() ITlinerrilizado. El 

numero de estascélulas disminuye con el tiempo y aumenta la cantidad de co~tacto hueso 

implante. 

En la fase temprana de cicatrización, el hueso trenzado se forma por _las uniones 

osteoblasticas en las superficies del hueso trabecular y cortical ·endosticci que rodea al 

implante. La remodelación extensa, es decir, la reabsorción seguida por la formación' ósea , 

en el hueso cortical cerca de las superficies del implante p~oduce un autn~~l.cl'ct~l·Ó~mero 
. . . . -. ' .. ··- "• ;' ., 

de osteomas secundarios y la formación ósea trenzada en los hueC:oi{que. IÍ~~ ~ntre el 

implante y la superficie cortada del hueso. El. hueso recién• f~;iTl~<l() produce la 

condensación ósea, tanto dentrode las roscas del implante c~íno IiaciaºJL\ stiperflcie del 

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 cicatrización, el hueso laminar sustituye el 

hueso trenzado en un proceso de sustitución progresiva. La primera fase de cicatrización 

ósea suele tardar entre 4 y 16 semanas, mientras que el proceso de remodelación puede 

prolongarse entre 4 y 12 meses. Así pues, es probable que la cicatrización completa pueda 

tardar mas tiempo de lo convencional, de 3 a 6 meses. 

La fijación del implante no depende de:un enluce químico verdadero entre hueso y 

titanio. Si no que la estabilidad clfnica cÍ~ un implante depende de un érigranhje mednico 

entre el hueso mineralizado y de las i;,.egúhlridricÍé¡ ~uisci:cr:erill bbrel pr6ces~·~e,rotación 
sobre la superficie del implante asÍCOlllO de' los socavado~ m~Cl;Cls2óblC:b~, .tale~ como 

agujeros y cámaras de fragri1ento~·~se,o~.:z> .. 

La superficie del implante tiene ~n profundo· efetto.sobrela•hposicióri:ósea,. tanto 
.•... ''.,' .. ', • '· :•oo· • .•'"._ , ••... ,. -,'· ···-•· .·'' . ' 

química como físicamente. Los estudios' clínicó's cÍ~ s~gUiriiietÍto han demostrado que· los 
.-.. -.. , __ ·•·,..; ·'"'' .. ·• -, . ···e . . . . . ' ' 

implantes cortos fallan mas que los irripla11tc~ írih~<:);;, Otro~'estudios ha~ demo~trado que la 

cantidad de hueso en contacto con h1supcfriC:ié de Ún iriiplante es mayor alrededor de 

superficies mas rugosas que alrededor de s~p~~rfi~j~s í:Í~ i~plantes mas lisas, y que la fuerza 

de unión hueso implante es mayor. en los cÍ~)sJbcrficie rugosa. Es· decir, el aumento de la 

interfase hueso implante se co11"ela¿iÓ1uí d~·~l11ril1era positiva con un aumento de la 

rugosidad de la superficie del implante/! 0 ;; ---~': • 

La osteintcgración no depen'd6 ei~lu~f~timente de la Biocompatibilidad del material, 

también iníluycn el diseño del implantc>§sÚ·~j~~te.c,orrecto al lecho óseo, una técnica 

quirúrgica cuidadosa, la calidad del téjidó ós~6y1l1-prcsencia o ausencia de procesos 

inílamatorios que lo afecten. 
. . 

La consecución de la oseointegraciónno sigue la "ley del todo o nada''. De hecho, 

no se conoce que porcentaje de la superficie del '¡ri,pÍanté:debe.estar en c'ontacto con el 

hueso para que se considere oseointegrado. Se ~rib~· qhé t~ i~plante·é::cuii~iátamente 
rodeado de hueso cortical alcanza un 90% de süperfié\~ e~ contactó Óseo frente al 50% si 

esta rodeado de hueso esponjoso. 8 

32 

----------------



Visión raUiognítica Je 
in1plan1es oseoinlegrados. 

El Anülisis de Frecuencia Rcsonaneia (RFA), desarrollado por Meredith ( 1997), es 

un 1111.!todo relativamente reeientc y prometedor para evaluarla estubilidad del implante y la 

oscointcgración. El an:ílisis de Frecuencia Resonancia mide la estabilidad, aplicando la 

carga de llexión en un nivel microscópico, el tipo. mas relevante de· carga;d'uneional · 

clínicamente aplicable. Esta técnica utiliza un trm~sductor de rormú l. sujét~do a· un 

implante o una corona. Utilizando un. analiz:ldor de res¡)uest~;li·ecu~ncial •. tma l~C. y el 

software correspondiente, el t;·anscl~íctoi···~füi{~:t~rí ;¡)iÍÍc~o <!uiil~clli'sob;dpúsi~ 'eV.ral1go.cle 

frecuencia (típicamente de 5 a. 15 Khz). se .~~idc su respuest:i; ·Y se. gí·abú. la l~r~bue11eia de 

resonancia (R F) del sistema. El.RF·~~det~;:,~Ü,1:."po1;·(Ja~1lia1:~¡1~t!fros:·.e·l grii<lo.cll?rigicl~zen 
la interfase implante hueso y ~lniv'e1\le hueso Úlre<ledor dei'.trar{~d~ré:l~·,:.··Puesto que la 

rigidez de los componentes i1;11:iI:i;1t11rcs y .del tr~111sd~1ctrn· s~~ ·~6~~iant~~<.10 ~ue es· 

realmente importante es la ,:igidez de la interfúse implante-tejid~ 'bircund¡mté: Si la rigidez 
• • ' • _'· < • ' : 

de interfase implarite-tejido es alta. el RF seí-á alto. lo cual indica la alta estabilidad del 

implante. 
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La R FA a proporcionado la valiosa información a través de las mediciones directas 

di.: los implantes i.:xperimi.:ntales y clínicos en diversas situaciones. 7 

Tra11sd11.:lllr.: i11s1rn111er1111 para 111edi.:i1111es l{l'1\. 
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3.2 BIOMATERIALES. 

Al clusificar los biomateriales, es decir, aquellas sustancias no vivas utilizadas en el 

campo medico para interactuar con el sistema biológico huésped (Wagner 1991), la 

clusificación de referencia es, actualmente, Ju propuestu por Furlong y Osborn (1991), que 

identifican y subdividen estos materiales en base a las reacciones tisulares del huésped en: 

Biotolerados, cuando entre hueso e implante interviene tejido fibroso. 

Bioinertes, cuando entt:e h~e~o(:l~~íarlte\~xi~_i~;cornacto directo. 

Bioactivos, cuando entre IiGesÓ'.e itÍl~Iíirit¿se·encuéll~n.t. presente una conexión _mediada· 

por enlaces físico-químicos;· . 

Ptm1 poder usar un biofiirii~rial 
referencia: biocompatibiÍiclt1dY ~a'racterísticas mecánicas. 

- . . 

exisíerl dos condiciónes de 

Los materiales dotados de. excelente biocompatibilidad, cJt!fif1id6~. como bi~activos 
', :.,,·~~:-·· .. '.. _: . - . ~<_: .. --:·:·/: .. {·(,;:~;'.f::--;~--~~)' .. ~·;f~~:··~<·:-·.: --<;. 

(porcelana HA, porcelana TCP, porcelana vítrea), no poseen carácterísticas:mecánicas; por 
: ;··; , ~ .. ·:· .. ··, ;~~-~_,.,,._--:\·.!-:.'~-·-- :·,: 

el contrario las aleaciones n'tetálicas biotoleradas (aleación cromo:cobalto~moÍibcl~no, acero 

quirúrgico) pn::sf!l1H1n ade6uadas características de utilización y 1·esi~tencia a Ia~:cargas, 
pero determinan un.respuesta orgánica no satisfactoria (Osbom y colaboradores 19S~). Para 

confirmar est6, lri in~estigación y la industria se han abocado casi exclusivamente a la 

utilizacióncdeU~-n1titeriú1 6ioinerte con propiedades intermedias, el titani6, que í1oc~ en día 

presenta 61; ~~}ci{¿~"~p~omi~o entre necesidades mecánicas y biológicas. 
. . . -. ' " ; -.. ;·.·:> -, ·--~-- .-·¡- .•. .. - ·, 

El múterial mas comúnmente utilizado en la implantología endósea es el titanio. Su 

biocompatibiliclrid y·s~s características físico-químicas hacen del titanio ~l rr:hterialelegido 
'--- -'._· ";_ . ,-.·-- ' 

por la mayorí~ de sistemas, ya sea puro o en aleación, ya sea sC>16 o con algún 
' ' - -, ,,.,._/ 

recubrimiento; y es el elemento de comparación para cualquier innovación én el campo de 

los biomateriales. 

3.2. l TITANIO. 

El titnnio es el material mas usado en la fabricación de implantes endóseos por su 

alta estabilidad química y la ause_ncia de reacción tisular de re~ha~o tanto del hueso como 

de los tejidos blandos. 
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El titanio es oxidado en su superficie ante la presencia de aire, agua y otros 

electrolitos. La capa de oxido protege al metal y es insoluble lo que lo convierte en inerte 

frente al hueso. La con-osión que sufre "in vivo" y la incorpornción iónica debida a esta son 

mínimas, ridícula si la comparamos con la ingesta diaria de este elemento. 

El titanio tiene propiedades físico mecánicas adecuadas para su uso en 

implantología. Su fuerza tensional es equivalente a la del acero inoxidable, siendo menos 

susceptible a la cmTosión. y por.tanto mayor su biocompatibilidad .. Su.· dureza permite 

soportar cargas .elevadas ysu modo elástico és mas :é:ercario< al dél hueso que el .de otros 

metales y que el dci(o~ldo d~ aJi.imi'~iÓ. Cuanto mas. pilrt:~ido sea ~I modo elástico del 

mate1iul UI del . hi.ieso. ITl~rior<será la probabilidad de movilidad en la interfase 

ostcoi mplantÜria.·. Suder6iJi:~~ióll ante las C:Urgas oCIUsales seria también páreeidao 
.-- - , : . '" --_. , - '· ''"..:'--" .- e:, __ , __ . ;~·'-·: .. ·.- '···'-cO .,._ -· _· ···-- .· -·. ·--- . ., -•. '. -· . - . . . . ·', • 

Los i~pl;rités pÚéden' e"starfabticad~s· de titanio comercialmente puro grado 2 

(titanio en 98$~).tit~~io gr~do 4'(~~~ n1'áyor contenido en oxigeno y hie&o)y ti tarifo en 

aleación con 6 %.de aiun.;inio y4 % dcvanadÍo~. 
Tunto In incorporaéión• de llletales ul titunio como su tratumienfa. térmico están 

cncaminudos a incre.:ri'~nt~r.su fL1c1"Zu te~sional .. 
Cualquiera de.las tres modalidades dan.lugar aoseointegfaCióll clelill1'píante' siempre 

";,:,.:-.: ¡. 

que la supcrfiCie no sea totalmente lisi1; LU oseointegraC:ión suPolle'Un proceso de paulatinu 
- -, ----- ·-- ._ • _._ - ·---- ._ • _ _'._ __ ,,·_~,.--_ \~_-_,;_ <'.-"'· -,.:_·s·:_-~,.,., __ ;_, ___ .,.· .. -~'-_-:_. "--~.:...._._ 

sustitución.· de tejido. fibroso por tejido óseo sisé. respeta' ÚnI p~dodo <le{'no cu'rga''; En· el 

caso de implÚntcs de titanio de supÚficié lisa esto;;~ó~:b~Ú~l-e.;'lú'c:6~~áct6' enfre hueso .e 
- . - . . .. -- ... -· --,_.,.:~·· _., - ~ ... - -·~::..(. :~~-;y·· - - º:~+-- .- ;,. - . ' 

i mp 1 ante es crcci en te duran te el .•. p~ri odo de ~.uno ca'r~;·.¿, y~poste~i órr!lente.á ser . cargado 

también.e El hueso seguirá, así. misilio, un ~1·6~e~'b'·Üia~ur~-ti $e) ~~:C~-~i"hhfiéhu~s;I~minur . 
. </·::~}>' , . - -~ -

3.2.2 PLASMA DETITÁf'110. .• · > ¡; ;"/;i 
"<' ,_ .. 

El tratamiento de I~ s.uperfjci~ del implante ci~ tíieni~ i~sorpórando una capa. de 

plasma de titanio le confiere una mayor rligosidad y porosidad con aumento de Ju superficie 

en seis veces, promueve la os~<Jintcgi:licióri siri ;,t~rar la f~erzu ¡~nsí<Jnal del implunte. 
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La capa di;: plasma di;: titanio i;:s mas durn qui;: d titanio puro. pero algo mas 

qui;:bradiza. pui;:de desprenderse ante la acción de ultrasonidos o ante fuerzas que tiendan a 

doblar d implante. 

La incorporación de plasma de titanio se realiza al chorrear la superficie del 

implante con gotas de titanio fundido obtenidas al introducir hidróxido de titanio en un 

chorro de gas argón a altísima tempemwra. Este gas inerte se descompone en iones y 
- . - . ... . . ' 

electrones en un estado que se conofe ~omÓ plasma. Durante el proce~~; l~s gotas de titanio 

absorben oxigeno. nitrógeno y cm~bono.y IÜ e~1durec~n. 
LÜ superficie rugosa y porosaúu111ent~ la supert1cie posible de os~ointi!gí·ación y la 

resistencia a las fuerzas: pero ta1~1bi~Ít au1ú~ntarían la corrosionYeliíiterdttn~bioiónico. 
,,., ... " , .... -·.· . ".· . . ., . ·." .,. 

Si existe coniaminÜCióliJde' (¡~ Sl{pt:1~flci{ i lllplantariú' Js 1.'Íiu~<'difíCi 1 Sl( curetaje y 

mantenimiento que e.n .1l)s)11~bÍ~u~t~s. de·. titanib Hso, sie~do p1·c~i~o' i~~i~~¡: ;sa porción· del 

i mplaríte; 

Mas grave es si esto ocurre en implantes huecos. alcanzando la al'Cctaeión 

periimplantaria una de sus ventanas. puesto que el mantenimiento y detoxilicacion de dicho 

implante es muy di ríci l. 

Supcrlkic de los implanlcs ITI supcrlkie de plasma de 1i1anio. 
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3.2.3 HIDROXIAPATITA. 

La hidroxiapatita es una cerámica policristalina cuya tasa de disolución es de las 

mas bajas de los fosfatos calcicos a ph neutro. Las cerámicas cristalinas son biocompatibles 

dada su similitud a la composición del hueso. Los trifosfatos calcicos son, sin embargo, 

mucho menos estables; cuentan con una proporción calcio / fósforo menor, 1.5 frente a 

1.67. 

I..a gbfención~e la,hi,clroxi~p~tita para ei'recubrirriiento de implahfos~se realiza por 

compactación-de pcllvo de fÓsf~tci calcicri a ¡;Itas presiol1e~ y.•postericlrment~ sometido a 

fusión a muy ii"Ita~ . temp~n1turas, entre LOOO y '3()0() .grádos'. ~~oce~(). denominado 

si nterización. 

La unió11 de, hidroxiapaÚtá al C:G~rpri'd~)os iii,'~lá.~tés.sd·C:a~sigue por el sistema de 

"spray" de plasma (similar al descrito para'ei ¡)h1Ihia'de' titanio o por chisporroteo con 

magnetrón de radio frecucnciá (~~ 6tíl~l~tí'~l1'.ca.,;;c,'. rÍia'~llélico para bombardear las 

conjuntivas pluripotencialcs .. en < ~i'l6bbÍ~st~~; : la,· h,idr~xiapatita .- . . .. , .,., .. es osteofilica y 

ostcoconductiva, es como un et"lr~jacto6!1 el qÜ~ cree~ el hudso. Se hadescrito la oposición 

directa de hueso laminar sob~~ útsupcrfi~ic del irnp!at"lt6;c:o~hÍdr~xiapatita y posterior 
- _. • ---' ·_e-:<'-·-.. .:_":,_ ·-· . -- ·' ·. 

oposición en la nueva interfase creada. 

implante. La presencia de unión directa a la superfici~ del impl~~te. dei{iTI~!efiÜ.1 ·¡:alcificado 

es demostrable por microscopia electrónica. 

El. recubrimiento aísla al sustrato metálico del iniplante,Ínhibe faliberacil5l1 de iones 

y aumenta la superficie de contacto hueso il11plante. Logrtt a~lll~~tri~-iJ'i1··;¿~¡;;i~iJC:Ía a la 

fuerza torcional en la interfase de 5.a 8 veces en las fases iniC:ial~s trasla eo1~C:a~iól1 de los 

implantes, en comparación con la conseguida con la superficie de titanio~ igualándose 

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

diversas ventajas clínicas: formación ósea mas rápida en tomo al implante, una unión al 

hueso mas completa y mas resistente y una tolerancia incrementada a las inexactitudes 

quirúrgicas. También se le atribuye una menor reabsorción ósea alrededor de los implantes 

y una cierta capacidad de crecimiento óseo en sentido coronal del implante. Seria el 

implante idóneo en hueso de pobre calidad, como en sectores posteriores del maxilar 

superior, y mas si el implante u colocar es obligadamente coito. Superaría en estos sectores 

el resultado de los implantes rosC:aclos ele titanio al conseguir ~~yof ;upciff'ici~:Ó;ea de 

coota'1~: ::,:~l~=:~i~m{ni,~ad del .iecub~imi,nt.o de• hid4i•~•ti tri e<tu ~n Función de '" 
cristalinidad -(la ·niejo1: alc~l1zaél 7ó ·%),. den~idacl,)pórosiclrid y' grosor deirecubrimiento. 

Así pues, no tod~s l;s cdbi;:rtas. se c.o;,,pórtan• deIITlisÍn~o n1()d(); la~ de lllej~r catÍdád (alta 

cristalinidad, baja porosidad y unifor~id¡}~i d~. grosor) hun demosfrado. ser estables 
; __ -.:._ i<:;·--;:;---- .:··•·::;: 8 

clínicamente, en ausencia de enfermedád per,iiITlplal1tária. 

3.3 SELLADO BIOLÓGICO Gll~lGIYAL. 

Los implantes orales están si~~pr~ e~ contacto con los microorganismos de la 

cavidad bucal. De forma que una estructura metálica emerge del interior de los tejidos. Pura 

entender esta unión de los tejidos blandos. a la superficie del implante es necesaiio que 

primero se conozca la biología de las estructuras-periodontales. El tejido gingival _consta _de 

una encía adherida o inse1tada, queratinizada, mas fi~rn~ y resiste~te: y tma encÍri ;lveolar, 
':- ---. - .. - . .-.- ·,·· 

de un color mas pálido, mas fina, no queratinizada y 111enos resistente ya que se.tra_t~ de un 

epitelio de revestimiento. La p1imera de ellas r~cubre íntiÍname_nte 11'.lsdi~nt~~ y. se 

denomina también masticatoria. Su porción mas CCJfOn~l se ll~ma e~cíalibre~ rn~rginal, de 

un grosor entre l y 1.5 mm y, como ~u nombre indica; nó ésta soportmia'p6r htesC>. Elltre 

la encía adherida y el hueso existe un tejido conjuntivorico en fibras elásticas, lo que le 

confiere una gran movilidad y elasticidad.: -
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La encía y la integridm.1 del epitelio de unión preservan al pt:riodonto de la acción 

patógena de los gérmenes. y la integridad de este es muy importante para la supervivencia 

de los dientes. Este epitelio dt: unión consiste en un rodete alredt:dor del diente formado por 

una capa dt: celulas basales y unas 15 - 20 capas de celulas suprabasales. todo ello 

delimitado por una mt:mbrana o lamina basal cuya unión a la superficie dental (esmalte. 

dentina o cemt:nto) se realiza mediante hemidesmosonms. 

- aJE; CEJ 

- BC 

Anatomía del tejido blando y duro 
clínicamente sano alrededor del 
diente. GM indica el margen 
gingival; AJE. la terminación apical 
del epitelio de unión; CEJ la unión 
cemento esmalte; y BC, la cresta 
t'ísca rnnrginal. 

Aunque el epitelio de unión alrededor de los implantes se origina procedente del 

epitelio oral. y el que se encuentra en los dientes origina d~I épitelio reducid6 del esmalte, 

se han em:ontrado similitudes estructurales y funcionales: 
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La inserción epitelial en los implantes es similar a la existente en los dientes 

naturnles. Las fibrillas del tejido conjuntivo subepitelial se insertan en la superficie del 

implante. Pero esto se cumple bttjo ciertas condiciones: hay que colocar el poste 

implantario en mucosa firme e inmóvil; si no puede ser, es necesario hacer un inje1to 

mucogingival preoperatorio o postoperatorio. Si la situación de un implante implica que va 

u estar rodeado de encía móvil, no queratinizada, y no se remedia, eUmplante no estará 

rodeado de unc6llaq~ingival estable y no habrá que esperar, un anclaje deie)JiteÚo al pilar 

del implttnté. La ultra éstrUC:tura de. las celulas 'epiteliales ádyáceritesal implante no difiere 

de la de las mas aI~jad~s/10 é¡ue implica que no se ven.aFC:ctadas P()rla presenc.ia de titanio. 

El ligamerito pctiodontal constU dcfib;.;s colágenas cfibras ele Sllm-pey) que unen el 

cementü' i~l hue~() al vC:ofor. EStás fi brasaC:túán d1m:l~bi.C:flclo; ~isp~rsando y transm.i tiendo 

las fuerzas, y sufren ··continua remode!UtiÓ¿ Incluyen ;clul~s:o~teClblastos, osteoclastos, 

fibroblast6s, fagoC<itos, cemcntoblastos,. celulas ·~csencfuimales y celulus de los restos 

cpitélialcs de Mulussez. El ligame~to e~rico C:n vasos§ ner~Íos sensitivos. En el implante 

oseointcgrado, la unión del pilar con la fijt\C:ión eq~i.vale n :In unión amelocementatia del 

diente. La encía libre pctiimplantaria sé ~brres:p6'flc!C:~~'Ia eri~íu'librenatural y es similar a 

ella. El epitelio sulculur formu la hell~i~J1·á~ingi\ta¡'b
0

~rÚmblantari~ y el C:pitelio de unión 

se une al pi lar por hemidesmosomás; sC: 'cree que. la glucóproteina c1eH1e1Tlidesmosoma se 
.' .· .• , :;',> , - -. "- ' ,',,- ., _,. '.- •. ·• - . "' 

une químicamente a la capa de oiddo clel,implántC:. En lá in&rrusC:C:ntrC: eLpilar y la capa de 

tejido conjuntivo hay una redt?füime~sionál (ÍC: fibras dé cofagci~o'que nO se insertan en la 
' : _, - .· ~- .. · ' . .. -. - - - - ' ~- . ' - . ' - _,,_. -- ·- .-· - ·-- . -- : .. - . -

superficie del i mplantc, pero sé ciffea 'modo de corona y c;ri~iig~C: llfl' ruC:~ie sellado. 1 
·. 

-- - ., . , . ' ;. ' 

La inserción dkt~e ÍÜ .TIÜ~o~a y la superfieie del irApl~'rn'e;i iit'ilnlc;'cÓllsisfo en un 

epitelio de unión (ap1'oximadumente 2 mm ele altu~a)y ~nu;·iÓ~:{d~l.;t~Jicto conectivo 

(uproximadümente 1 111in de altura). Este s;ilado de fej.ldci•blnndo::~róie~JJá zona de 

oscointcgración tanto de la cavidad oral como de lassllst~n.Eias·pC:~i~iosasproduddas por 

Ju placa bacteriana. Esta zona del tejido blii~d~ eri lo~ :irn~l~ntes ~;ú~stra ~lgunns 
características en común con la zona corresporÍdi~nt~ i~ri> lcJ~, di~rít~s''. ~~ro¡clifl~re en lo que 

se refiere a la composición del tejido conectivo, lubrganiia~ión clci lC>s Í1~c~s·de fibra de 

colágeno, y el abastecimiento vasculur al coÍnpartimient6 apibal del epiteÜode unión. 
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Basándonos cn los cstudios publicados. parccc que la mucosa pcri-implantar ticnc la 

capacidad mas baja de encapsular la lcsión placa-asociada quc la cncía y que las lcsioncs de 

pcri-implantitis comprometen al tcjido ósco y pucdcn producir la pcrdida dd implantc. 

Según los cstudios clínicos dc scguimicnto del tratamiento odontológico dental parcce quc 

la peri-implantitis no cs una complicación frecuente. Sin embargo, debemos tener en 

consideración la posibilidad de que la pcrdida ósea peri-implantar pueda ocurrir como un 

resultado de la sobrecarga oclusal, la formación d~ placa formada subgingivallnerÍte o una 

combinació~de 11mbas .razC>n~s. 
El t~jido blando periodontal y peri-i1nplantar presentan mÚchas ct;1:acierística~ cn 

común, pero también. algunas diferencias. taÍ~s con1o la orien'tación,· d~· lh's fibras de 

colágerio .Y el· hl!éhCÍ'de.qLielri mucos11.peri~impla111i11· sé .ci~racteriz11po1; ú!~,füió ~~ntenidode 
coliígeno y un numero bi~jo de tib1:oblastos. La mti~osa perilmplant~I' tie~·~;f¡¡'car~~¡¿¡.ística 

del tejido cicat1·icial, lo cual prob.ablemente producirá u11 d~l'l!~to de Jri delensa· dañada 
,.' .. - : ~ 

contra la ir;·itaciónexógenÓ talcomo lu i1.1fección de placa. . 

Esta. C:í1racte1:ística. asu· vez; subraya· la importancia de. tanto '1~~ .. ~~1biÓ11 de .um1 

anatomía ··c.i~i t;jido biiu1do alrededor del implanté• c~1nb~1 df~i!fi8;;:adt!g~ácl6.de la 

supraestructura, p~1ra l'acilÚar una alto l!Stúnd¡1r di! higiéne ()n;l. Tales niJdid¿s 1i'íinh;1izaran 
··:-- _·,:·.!:·,.< "·, . 

la rrecuencia de las condicionl!s inflamatoriás ·del tejido blaÍ1do ·y ·duro que ancla el 

implantc.3 • 

Ana10111ía dl.!I lejido blando y duro 
clínicamente sano alrededor de un 
implante dental Branemark de titanio. PM 
indica el margcn tisular blando pcri -
implantar; AJE, la tcrminación apical del 
epitelio de unión; AFJ, Ja unión pilar -
fijación; y BC, la cresta ósea marginal. 
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4. BIOMECÁNICA. 

En cualquier estructura sujetu a um1 carga , son posibles la sobrecarga y sus 

complicaciones posteriores. La sobrecarga en el sistema biomecánico encontrado en la 

odontología implantológica se puede definir como una condición en la que las fuerzas 

funcionales o parafuncionales provocan fracasos del implante, la perdida del soporte óseo, 

el fracaso del componente o una combinación de estas condiciones. 

Las diver.sas paf1es rnei;:~nipas y q_iplógieas ~o J.~s>.si.ste111as _r6sporiden de forma 

diferente a la sobrecarga;· Él, afl6jarnierito df! C:C>mponenteS en ~ha s.ituh~iÓ~· ~d~eí~a~puede 
ocurrir en un plazo de lln año; mientras que lasfracturns,de los C:ornpori'~nteshabitualmente 

solo ocurren dcspué~ ele llnt1 ~it.uI{~iÓh tÍdvenm de varios años cledli}ri~ión: .... ··. 
El .. frac~s() élC! i~p.lllnte es'.fnllyposible durrirytC. una rri~e;;JTilly t6illprana~ por lo tanto 

el factor mas iÍn¡Jp;tante, pt\Í:~c~.:ser elcC?htrOI dé ia carga·ciur~nte el periodo inicial; de 

modo. que In int6rfd~~jim.pl~fl~-hu6so teng~ tietnpo'.d~·esfableC:~~ un eqúilibrio que hay, que 

manteneru'lo la~gcict~i J~~i6cio;fúncional del.im;lant6.~C>l~e~'\u{situaciones extremas el 

hueso perd6~á~{1 bapa6ici~dd~sÓpofre debiclb k1a'.so~_r{:C:i1rga ·poste~ior. U1s compllcuciones 

mecánicús; 'talcs.·cbm(>'efúrÍojiuni~nl.o del toiljil,!~};íiluy,ú rhenudo ~~arecen pro~t~ y se 

deben considerar éomcJsignos de ad~erte~cirid~iri'~ri~gri''~icdsiva. ·, . · .. · ... ·.·· . 

U~. método cJfri·i~opara anaJJi~r~Stcls~f;~f~Í;~~~lJi~_~ésáhi~ose.n Ja,pl~hifiCación ·de] 

tratamienfo, 

geométricos 

hueso/ implante y los factores tecnológicos. 7 

4.1 FUERZAS DE LA MASTICACIÓN. 

Durante la masticación, la mandíbula actúa como una palanca tipo III en Ju que el 

fulcro estaría situudo en el con di lo. Las fuerzas ejercidas en la rirnsticaciÓri .son br~ves, se 

calcula que duran aproximadamente 9 minutos al día. 
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Didms fuerzas son mayores en los sectores posteriores. donde son perpendiculares 

al plano odusal. Medidas entre l '.!5 y '.!50 Psi en el primero y segundo molar. pasan a ser de 

47 a 100 Psi en la zona e:mina 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 

constantes y de orientación horizontal. 

La máxima fuerza de mordida que puede desarrollarse puede alcanzar los 500 Psi o 

incluso los 1000 Psi en bruxistas~ 

4.2 COMPONENTES DEDAS FUERZAS. 

Las fuerzas ~¡~;·bi~fas~:iobre los implantes son vectores y por tanto tienen una 

magnitud (medida enu~iJ;,'jes,de fuerza o presión) y una dirección. Los componentes de la 

fuerza pueden ir en · l¡;s tres.0 dimensiones del espacio. Los componente~ 1Úm11ales se 

consideran aquellos q~~ se pr~dl;cei1 en la dirección del eje mayor del impl:u1ie; pu~c.len ser 

fuerzas de con~presión o de tensión. las fuerzas de compresión tlendena nmntener el 

implante (lrnc:ia~l 11l1eso). mientras que las í·u~rzas de tensión són .disrJ~t(.)rus (tiend(!n a 

extraer el implante) Los implantes soportan mejor los componentes normales de las fuerzas 

que los de cizallamiento. Los componentes de cizallamiento tiendt:n a ser perpendiculares 

al ejt: mayor del implante y por ello destructivos (fuerzas horizontales): ni el hueso cortical 

ni los componentes del sistema soportan bien los componenh . .:s horizontales de las fuerzas. 

Fuerzas de cornprcsilin. Fuerzas Je cizalla1nicnto. 

TESIS r.n7i.T 
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4.3 MOMENTO DE FUERZA. 

Un mo1m:nto de fuerza en torno a un punto, es aquel que tiende a producir rotación 

o a doblar; es una fuerza de torque o carga torcional. El momento de la fuerza se calcula 

por su magnitud multiplicada por el brazo de palanca, es decir, por la distancia entre el 

punto de aplicación de la fuerza y el punto de estudio. Estos momentos tienen lugar en todo 

tipo de extensión protetica. Se producen en fuerzas perpendiculares al plano oclusal 

ejercidas· sobre .~~~t.bi!rrit ~x~endida.~s-fuerz,¡¡~.·horiz()!1ta~esd.e C:º'~1Pl)!1ente bucolingual 

ejercidas·sobre ·~sa<;11i~Ín¡t ba'rra exte1~dida tai1~bién:prod~ce~Ú~ m<J111enl.O de torsión .• del 

cuello delimplante. Así 11;is1~1ó, li~ altura cit.! ~m1 ;.econst1'll~~iÓn .;~el brazo depalancá de un 

momento\Je. flll.!1'.zaejercidbtanto ~nun }i~ buc~~lirí'g~al t6;~1o 1nesio-distal;•Por .ello, las 

extensiones deben s~r re<l11hi~as el mínim<?; ló; ;.~1i.s1n'ó qlle. las alttiras lle las 
-.: . ·-, .-... .-

reconstrucciones· protéticas .• 

En un caso de dos implantes ferulizados a u1lca11tilever endistÚLde li1s fijaciones, se 

produce una situación de palanca tipÓL El iii11Jl.~1flt~·,\1á§ dis~ttl(1;rÓ~ii~1o':ila.e~térÍsión) es 

el fulcro de la aplicación de la palanca. Cüanl~ 11Ítlicorta sea 1~1 e~tell~ión y m:í~ separndos 
: - ~ : ,'.' __ , ... ·, '· '. ' ... . ,._ -'" .. - .. ·. ' ... : -- -·: .. -- "'·' 

estén entre los dos implantes menor será la fuei·za de l<Jrqu~ qu~ sufrirtlfl. Así mi~mo, en 

una extensión colocada en la parte anterior de la prótesis colocada el fulcro se produce 

sobre los implantes más anteriores. Cuanto mayor sea la distancia entre los implantes 

anteriores y los posteriores menor serií la fuerza de torsión. Se debe intentar acortar la 

distancia entre los implantes anteriores y disminuir la extensión. 

Extensil.,ll pro1ésica sobre un i1nplarue y 

fuerza de torquc que se genera. 

Aplic:u;ic.ln de una fuerza snhrc una 

cxtcnsidn en i1nplantcs fcrulizadns. 
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4.4 STRESS, STRAIN 

Se entiende por stress la manifestación de una fuerza en un área sobre la que está 

actúa. Tiene magnitud y dirección ya que se trata de una fuerza y componentes normales o 

de cizallamicnto. Se mide en unidades de presión. 

Strain podría equivaler a deformación. Hace referencia a la elongación que sufre un 

material por unidad de longitud del mismopuede existir una strain de dzallamiento que 

sería una defopnación pcrpen~icular a la_!i~perfieie del material.·. 

De la rclución entre ambos parárnetri:>s stress-strain pueden defin(rse cui:vas que.dan 

una· característica fundamental.; de ~ri rriaterial ·a estudio. Su. relució~ 6stt1bI~cé ,lo que se 

denomina el modulo de eiastitidaddél material (deformación' por unidac) ele Íóllditud frente 

al stress). 

Una vez elegido el m~té1·ial por tener un modulo d~ elasticidad C:e~C:ri~o al cl~I hueso 

para disminuir>su: détC>rrrrnciÓn, ;()!(} cabe disminuir el stress (rue~1.:a por unidad de 

superficie) a1qlles6l(!só~6td.: 8 
· 

'o_-:''- .. -· -

4.5 FAéToi&~n~CÁRGA.GEOMÉTRICOS. 
Num6ro d~i~plantcs, su posición rclativay el diseño de la prótesis. 11 

L~ sob;-~¿a;g~ e~ eJ sistema biomccániC:o Íínplant~ - sopcirtado ~sta causada muy a 

menudo pót~I moménto de nexión cxcé~ivo.:üna có~sccuen~ia importante cteHnaturaleza 

destructiv¡1 de la flexión es que la restauración dCJa arcada' parcialltiente edentula suele ser 

mas susceptible a la sobrecarga que la 1;~stauraciÓri de·l~ arc~d;.tota{; puesto queJos casos 
,. .,. - : - -~ ,:, - .: -:- - , .·~-

parcialmente cdcntulos usan la configuración mas lineal cit?i ilTlp,lantc;:; . 

Cuando una fuerza se aplica a lo lar~6 del ~jé iixial'd~ un.lfuplanie (fuei'za axial), el 

estrés se distribuirá alrededor de la sección fransversal·;del. implante' y las ro~éas del 

implante, y el implante y el hueso.de soport~ tehdr¿ll J~a1 ~itri"C:ri~~6icladde~~p~rta~ la 

carga. Sin embargo, si la fuerza o Un co~ponen~e dé tal·f¿¿¡;ci ·;~·dJ1iC:¡{~n·l~:dir~cción 
transversal con relación al eje axial del implante, se producirií ÜJ1 m~merito de flexion sobre 

el implante. 
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En llexión, solo una porción pt:queña de la sección transversal dcl implante 

contrarrestara la carga; cl hueso se cargara principalmt:ntt: en las porciones terminales del 

implante, creando el aumento del nivel de estrés, tanto al implante como al hueso. 

El momento dt: llexión se define como la fut:rza x el brazo de palanca. Cuanto mas 

largo es este brazo de palanca, mayor es el movimiento de llexión y estrés. Así pues, 

aunque la fuerza puede ser de magnitud razonable, las fuerzas necesarias para contrarrestar 
. . 

la flexión pueden ser excesivas debido al efecto de palanca. Por lo tanto, es preferible la 

carga axial. 7 

Para determinar el numero ideal deimplantes en una situación clínica determinada, 

no es suficiente considerar el numero de;'dil:ntcs. Es necesnrio considerar el numero de 

raíces de soporte a reemplazar. 11 

Si la fuerza se aplica a lo largo 
Jel eje axial Je un implante 
(fuerza axial\, el estrés se 
Jistrihuirn alreúeúor úe la 
seccion transversal úe implante 
y las roscas úe implantes. 
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Si una fuerza sc aplica a una 
Jirecci6n 1ransversal con relacion al 
eje axial Lll!I implante, se introduce 
un momento ÚI! ll!!xion. Solo una 
porcion pequeña úe Ja seccion 
transversal Jel implante y solo unas 
pocas roscas contrarrestaran la 
carga. creanJo el aumento de nivel 
úe estrés, tanto al implante como al 
hueso. 
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4.6 FACTORES DE CARGA OCLUSALES. 

Contactos laterales importantes durante los movimientos excursivos de la mandíbula 

y hábitos parafuncionales. 11 

Las fuerzas oclusales en casos individuales son difíciles de predecir y controlar, 

dado que su intensidad y dirección varían de paciente a paciente. Además, una fase 

rchabilitadora en la que el paciente aplica la fuerza controlada no es factible en la 

odontología illlplantológica. La única manera d. con~iderar fa ~uerza funcional es por 

estimación. El bruxismo y parafunción· sonesencÍalment~ ¡'~pÓrt~ilt'cs cle ldentificar; tales 

hábitos pueden provocar sobrecarga d~ flexión,. c~ancl~; ~fubo~ incrementan tanto de 

magnitud como de frecuencia;La ~éconstrucéiorí ihipl~ritÓIÓgl~a debe ser muy estables para 

los pacientes con bruxismo o parrif~ndio;,, dúclo qu~ ~~y;_frecucntemente no se pueden 

controlar las fuerzas. 

El efecto de las fuerzas or~l~;i'en 16s ·i~plantes puede variar dependiendo de las 

condiciones oclusales. Si se ;~rmi~6 el ~6rit~ct¿ ~~~pideo, el aumento de inclinación 

cuspidca provoca un increlTlcrito' de la magnitud de los componentes de la fuerza 

transversal, y cuanto mas Ia¡e~~l-~~s el contacto, mayor la palanca; sfñ''cillbti~go el 

centralizar el contacto oclus~I. 'contrmTesta estos efectos. La consider~C:ióri ll'letic~Iosa del -· . . ·.· ,~ 

diseño de las superficies óclus~les y el patrón de contacto es un instr~.m~etÍto importante 
~:~ . - . :_,' 

para limitar las fuerzas de flexión sobre el implante y el hueso. 7 · · ··•·· 

Tanto la intensidad dé lafuerza como los hábitos parafunclÓ~~les pu~'de11:teper un 

mediante un soporte optimo que compense la ~'dua~ióri d~·sabreé:~rg}< ' 
- .. . . -. ~ ·- ~·- ,. -· . ; ' .- . ' . . .· . . -. 

Los dientes naturales debido.a;la prese;,~ia de-ligament<:J perio(l§"'t~l; tienen una 

movilidad fisiológica y son susceptibles de experlmentiir .movimientos. Por el contrario, los 
- . - -- . - . . . ' ~ . . - . - - . ' .. - - ~. i'- . -

implantes son rígidos y están fijos en ~~s posi~iones. Por e~ta raióó; ~xist'{i el riesgo de que 

los implantes reciban Una mayor pmte de la carga ocl~sal to~ rela~ióri a IÓs;cH~nt~s. 
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Para compensar este riesgo. las prótesis sobre implantes deben estar disefiadas 

idealmente de la manera siguiente: 

,_ Contactos oclusales en la rosa central. 

,_ Poca inclinación de las cúspides. 

,_ Superlicie oclusal reducida. 

La eliminación de los contactos laterales sobre la prótesis implantosoportada supone 

una situm:ión mas favorable. La capacidad propioce_ptiva de los dientes adyacentes puede 

ayudar a reducir la carga recibida por los implantes, en particular durante los movimientos 

excursivos de la mandíbula. 11 

--:(::-. · .. ~.-::-:-:·:.1 
.¡ , '"~·----

~ .J~_-:'· 1 

·----:., 

(·'.~4.~ 

Una extensión mas allá uel 
sopnrte uel implante provnca 
un aumentn del momento ue 
llexión uesue una ru.:rza 
transvt:rsal que actúa sobre el 
pontico. 

Los implant.:s que están 
v.:st i hu lol i ngual ment.: 
colocados en posición ue 
offset cnn relación a una 
prótesis, pueden crear un 
momento ue llexión desue el 
componente ue la ru.:rza 
axial que actlía sobre la 
prótesis. 
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4.7 CAPACIDAD DE CARGA HUESO-IMPLANTE. 

Soporte sobre tejido óseo recién formado en ausencia de una adecuada estabilidad 

primaria de los implantes, así como implantes de diámetro notablemente inferior al 

considerado idóneo para la situación. 

Después de la cirugía es importante evaluar la calidad del anclaje de cada implante. 

Es posible, entonces, determinar un tiempo adecuado de cicatrizacion antes de cargar la 

prótesis y hacer una estimacion de la capacidad de carga de cada uno de los implantes. 11 

4.7.l ANCLAJE DEL IMPLANTE. 

La estabilidad total del anclaje del implante se determina por la calidad y la cantidad 

ósea. El sop011c cortical es importante dado que.el engranaje de las roscas del implante en 

el hueso fuerte y compacto incrementa la capacidad de llevar la carga. El anclaje bicortical 

aumenta no solamente la cantidad de soporte óseo cortical,'sino también la resistencia a la 

flexión. 

En caso de que el hueso coiticuÍ 'dispo~ible bará él ¡~nclaje nosea suficiente para el 
. . . __ , . -·- :_--.-)--·;·-.o_,·--:;::._._ .. ·-.:'.'.'.'_.;·";'·-º·., ... -:-.-· .. -·:.,-_·._,,·;·_._ . .,.·:--:--· 

anclaje seguro. del implante se necesitar:ri n~c~a ró;l-ririciÓ;.· ó~ca pa~i(aseg~~ar ;;¡implante .. -. . . . . . . - ,. . '. ~ ~, _. . -·, . . . . - . . - . 

Las maneras de. tratar.estasitu.ación.incluyenperrniiir el ti~mpo's·llnciet1t6 cl~dC:atrización, 
proteger .. ei···i~pÍiinte:d:janct'o.·& lle\fa(1a·cm·~~· pi~~.~ '1ris·t¡su'.~ ~Ih~;:si{BriYLino~.trado su 

resistencia a·al11bos'.I>epender del. IÍu~só recién'form'a<lb''cii~nCÍÓni{!;'.it'isteláblldna· Íijación 

mccániCa inicial se puede consldernr có~o .u.~ fa~toi_cÍ~;·;.¡~~~~:/ f;< .. X? . ' . 
A parte del periodo de cicatrizaciÓn, l~'.té6Üi~ri :~-~iÍrúrgica. es tu.:ribié~; i-~~ortante 

para el usoefecÜvo del hueso disponible: 7· . \ · ~ ;\: ·• ···•·. · ·· ···· ·· · ·· . ·;; • > . 

Si la estabilidad primaria de los i.inP}~~tei •no ~s sati~fact<Jrl'a; ~l \ien1po de 

cicatrización debe aumentarse, y el implante debe'protégerse.éle.ia'sobreéarga'durallte el 
- '" ~- . >" - - .• 

periodo inicial de función. La ausencia de una bll~na estabilidad primariadelÍmplante debe 

considerarse como un factor de riesgo solo du~ante el primer añode'función; ·· 

Los implantes de diámetro pequeño tienen<menor capacidad para soportar las fúerzas de 

flcxion que los implantes de diámetro grande. 
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Por lo ianto. en los sectores posteriores se deben utilizar implantes de al menos 4 

mm de di:ímetro. 11 

El engranaje Je la rosca Jel i111plan1c en el hueso corlic.:al. cslo es imporlanlc para la 1ransfcrcncia optilna e.Je la 

\.!arga. 

4.7.'.2 LA INCLINACIÓN DEL IMPLANTE. 

Ade1mís de utilizar óptimamente el hueso en el lugar.deseado deLim¡>lante, a veces 

puede mejrn~ar el ail~laje inclinando el impl:1ntc. Eilllctérn1iií:idas situaCiones. incllnar el 

implante tnmbién puede proporcionar una m~jorposiciÓn C()•;i1~:iri':1 pa;:¡~·d i1nplm11~ de tal 

manera que mejora el soporte de la prótesis. 

La inclil;ación limitada ( 15 a 30 grados) de uni1npl;111tees de.1úe.~()•\bi1;61·tancia en 

la concentración .liel estrés óseo. Adem:ís, cualqui¿r1;dte1ici:i(~t!·t~~~.i·~;1·~~ L;Í~ i1Úplante 

mesiodistalmcnte inclinado ser:í contrarrestado.p~r la 1:l~id~zd~·1'¡~·¡;.•:Ól~~·¡~}~l;1 ~mb:~1;go la 
~'' •<• ' •• • '··- • • ·" • • .-: •• • ~ ' ••• ,·. -~· ... \. '" •• -·. ; 

inclinación del· implante en dirección vestibuloli11gu:il ~~ 1í11i.1)í·obÍe1i{¡¡: 1;oténcii1I; ·si la 

reconstrucción protésh!a este colocada en posidórl 'Je offs~i'cbt~ ré11;CiÓn ;i la cabeza del 

implante. se introduce un momento de flexión sobre cl implante. 

.5t 
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Así pues, la meta debe ser coluear la cabeza del implante lo mas cerca posible a la 

dircceión actuante de la fuerza, de tal manera que se reduzca el brazo dt: la palanea y el 

momento dt: tlcxión. 7 

Una inclin:u;il~>n mcsiodistnl en una alincrn.:i6n de nuílliplt.!s i1npla111cs no provoca el au1ncnto Je carga. Jac..lo 

que una llexión en d plano delinido por el eje axial longitudinal de la prótesis y la dirección del implante será 

co11trarrcs1ada p<>r la s11pracstr11ct11ra. 
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5. OCLUSIÓN. 

5.1 FILOSOFIAS DE LA OCLUSIÓN. 

5.1. 1 GNATOLOGICA. 

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

termino " gnatología " y formaron la sociedad gnatologica de California. Se propuso el 

termino "gnatología " para describir la ciencia que tiene que ver con el mecanismo 

biológico del sistema masticatorio. En otras. palabras, serefiei;e a la cienCia dedicada al 
. . -

estudio de la cavidad bucal como unidad funcional en. rel~ción directa con .su morfología, 

histología, fisiologíu y trata111i~nto,. i11clpidtls.su.s ré}aci~ne~ vit~l~s ¡:~n el. rl:'.sto ,del cuerpo. 

El criterio élÍniCo priracl~finir)os p~trones ¿~¡u;ale~ e~fobl~éía que la ;hura máxima 

de las cúspides dentt~~ias"yla P!'Of~ndida~d~<Ías r~s~~: correlativas con las trayectorias 

condileas de los pt1~il!nt6s,: pocl~íak s~\:;c16'tén,.;i~ad~s ~uan,do se necesitara hacer. dentaduras 

prostéticas y -resta~;·t1ci'C>it6r clci~t~;·ia~. '.ft;le~ deterf11inantes así como una desoclusión · 

anterior armoniosadeÍi~i;·Í~~orfologí~soclusales~ollÍpatibles con la denominada~clusión 
balanceada. E~t<! Concepto d6 ~cl~~ló~ se brisa en fa premisa de que los ;inovimientos 

temporomandibulares dictan la anatomía y función de Jos dientes con el objeto de obtener 

el máximo de armonía en la musculU:tur~ bÚcofacial y el hueso basaLConsideraron las 

articulaciones como fulcro y elemeÜto te!l1p~ralmente estt1ble~ Debido a:e~~ ;Osición, la 

oclusión fue considerada un fenóm~A;c> l~deperidiénf~ dél -mecanisll1b propio~epti~o; donde 
_• •- --- -- •-• ;_- ---•; .. •---- --"--"'.-..: ___ --,•-.·;-~•o•' •• ''• - '• - .-.;.:~o.o"" • -0"-'-'.'· -'A-'••- - -- ''"' '',·,__ -

la razón anatómica dirigía los rn6~ill1i~itta's mt{n.dibula~e~,- f~~6ióÜ~16~ clebidcí a la 

morfología de la ATM y no esencialmente debido ·a l:i acción Ínus'c.ulár. 

Desde el establecimiento de esta" escue1X. ~estacaron\~i; c~neepto. de oclusión 

balanceada, en la que, durante. lllS excursiories cfunCionales'."1()~1 dl~nt~s >;C>drían producir 
. .· - '. - ,- . ·. -.. _ '. _ ... : - .. · . ' '," _-_._, ·-.:.' . :.~- . ·. -- ... ;-:,_ ·' '·:.-'' 

m(1ltiplcs contactos sÍmulÚíneos; tanto del laclo activó comÓ del d~_balanceo. La relación 

céntrica podría coincidir con la oclusión '~é~;trica ~n ca~o~· reco~st~uctivos. La principal 

ruzón para éste coñcepto fue la obtcncióncle rna;~r ~spticio~e~tre dientes para reducir la 
. - - . 

necesidad de alimentar la dimensión vertical de la'oclusiótÍ:c . 
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Los seguidores de esta escuela sostenían que la oclusión céntrica no era el final del 

movimiento musticatorio sino meramente el punto en que el movimiento masticatorio 

cambia su dirección vertical y lateral. La disposición de los dientes en la oclusión 

balanceada seria tal que evitaría la desoclusion en excursiones funcionales. 

Mas adelante, el principio de la oclusión balanceada fue abandonado porque tenia 

mas que ver con la confección de dentaduras artificiales. A su vez .Stallard y Stumt 

presentaron el concepto de oclusión orgánica u organizada. Aunque eran pártidarios de los 
•, ,•··' . 

principios originales de la gnatología, utilizaron versiones modificadas·de:los conceptos 

previos. Dejaron a un lado la premisa de que las excursY~~es; funcionales eran 

predominantemente de movimientos masticatorios, basados . sob~e:; gl . hecho de que la 

masticación podría ser mas vertical que luternl. Luego, la tdturaÍ::i¿~ d6 alimentos fue 

tomada como un movimiento reciprocq, y se suponía que en 1 mol11erit6''~n que las cúspides 
••• -' ··-·. '"'·,- --- '-·"' > 

tocan las superficies oclusales antügonistas eÍ movirni~nto's~ i~~i'C'rti:;'y c6rn·i¿;~~~ otro cié:: lo. 
,. - ,,. .~ 

Basados en que la desoclusiorltera''considérüdt1 como el réversóde la Ócíu'sióni postularon 

que los dientes poclríá deso~tllí~/cÍ~1~iuíte'. 1C>'~ ~hvil11ie..;ü;i ~~:~C:ic:lnhi·~~:'"Ú~~}<l~~c)C:!usÍon 
posterior organizada : ~vitarí~i, IÜ iri~aslón del e~~ricÍ~ · '{ibre' i'Ti'ter8~ilisal; ¿~lt~ndo 
perturbaciones clel intervalo de reposo muscular d~rante la ;bcióri;inafocat6ria.;~l cc:>ncepto 

de oclusiÓn prot(:gÍda por~! 6~nirio fue colocado en prim¿r·l~i~/p~r6~té,grÜ~o y según 

D' Amico 1C,s canir{os era~ considerados los dientes clave de ta'i~rtii::ll!abión clentriL , 

pmd CC=RC 

\\ 
"- ( 
~ 

-··--·--- amo 1 

Aspecto gnatologico del esquema de Posselt donde 
el contacto centrico (CC), coincide con el contacto 
retrusivo (RC). Desplazamiento protrusivo máximo 
(pmd), apertura mandibular m:íxima anterior (amo). 
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Los instrumentos gnatologicos fueron criticados desde un comienzo. Sin embargo, 

estudios posteriores dcmostrnron su valor, principalmente en Ju reproducción de los 

movimientos bordcantcs mandibulares. Los partidarios de su empleo opinan que la 

obtención de estos movimientos por medio de trazados pantograficos aseguran que en la 

rehabilitación oral de los pacientes habrá un esquema oclusal compatible con las 

determinantes condilcas. Esto es especialmente importante no solo durante el ciclo 

masticatorio sino también durante cualquier otro movimiento dentro de los limites de los 

bordes. 

5.1.2 TEORIATRANS()GRAFICA. 

La teoría transografica dependede cuatro principios: eje de apertura, plano craneal, 

movimiento deBennetty mo~imientos bordeantes. 

Acci'ca del primer principio, Page consideraba que los. ejes de apertura de la 

mandíbulil cruz~b¡m .eI.inteÍ-ior de hueso maxilar. Sostenía ~uela locrilización de estos ejes 

no est; ~bs~l~t; y ci~;.¡tífi~amente constante; Pero en ~;.¡ i;.¡t~1-,1,alo de 12° a 15° de rotación 

durante l~s procedimientos de ubicación, permanecen tan c~~ca de reproducibilidad que 

prácticaménte podríun ser considerados invariables. Otro aspecto.importante que observo es 

una asimet1ia de estos ejes cuando trato de adaptarlos en un arco facial común. Tal 

asimetría fue una justificación para distintos ejes. Para estas asimetrías Page creo un arco 

facial que pudiera se transformado en el m1icul.ador u~a vez montados los modelos, ¿on la 

intención de disminuir los etTores de la técnica de transferencia. Como ultima 

consideración sobre el eje de rotación, esta su vinculación con la relación céntrica; Page 

nunca hizo esfuerzo alguno por aceptar que la relación céntri.ca gnatologica y el registro 

tnmsografico de la oclusión hecho de acuerdo al eje de rotación de bisagra, eran sinónimos 

(por lo menos en teoría). 
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Rotación mandibular 
independientes, según 
transogralico. 

sobre ejes 
el concepto 

Con respecto al segundo principio, como la teoría transografica. no admitía. que haya 

traslación condilea, en la practica, el plano de referencia hmizontaL(plano craneal), no tiene 

razón de ser. >: .. . 

de Bennett vemos que . la-,t~bríatransografica, 
contrariamente ü la tco~ía gnatoI8~ica, se distingue por sostener que dicho movi;,,iento es la 

consecuencia de I~ ap_~rtJra b~~;I de acuerdo a dos ejes no coÜ~eales. Page tampoco 

admitió la existe~~ia clel md~imiento lateral de Bennett. 

Tanto el movimiento lateral como el vertical son progresivos y disminuyen a 

medida que los dientes antügonistas se acercan a la intercuspidación máxima. 

En las discusiones sobre movimientos bordeantes, las restricciones impuestas por la 
. .· 

toria de los movimientos bordeantes cuimdo se llevan los movimientos u una.zona ó urea 

terminal funcional estrecha, provoco un gran numero de interrogantes en el campo de la 

rehabilitación bucal. 
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5.1.3 CONCEPTO DE LIBERTAD CÉNTRICA. 

Como este concepto básicamente tiene que ver con la oclusión funcional, el énfasis 

esta puesto en las características morfofuncionales del aparato masticatorio. En este grupo 

hay un real compromiso con el conocimiento de la fisiología del conjunto de sistema 

masticatorio. Los fundamentos musculares, mecanismos articulares, conocimientos 

biomecánicos y otros, forman la base científica de esta escuela. Además, estos fundamentos 

constituyen una base para los principios y la evolución d~ ías teri;:Ías de este concepto de 

oclusión. Además de todo el apoyo científico, uno d~ 1()i fuert~~ de' es~a escuela, según sus 

seguidores, esta representad por la falta de otras pruebas __ que puedan debilitar sus 

afirmaciones. 

La libertad de céntrica es un concepto unificado y de extremo abierto de oclusión, 

usado de manera pragmática y desarrollado para cumplir con los principios de una oclusión 

ideal. Como esta escuela esta de acuerdo con los principi~s de una oclusión ideal, su 

concepto es un intento de establecer criterios terupéuticos de ajuste oclusal y rehabilitación 

oral. Estos criterios son un intento por eliminar la necesidad de: adaptación ncuromuscular. 

En este caso, las estructuras periodontalcs, o cualquier otra, involucradas en el siste_ma 

masticatorio tendrían menos relación con las earactei:ísticas oclusalcs que con los aspectos 

funcionales. Luego, sobre esta base, el concepto de libertad en céntrica e\l()lllciono para 
- ' . . - : .. _ 

promover una oclusión funcional. Fue posible hallar entreJas ptincipale~ caracte'rí~ticas la 

suficiente flexibilidad para enfocar una gi:an_v_~rieclad de sitmÍ~iorie';(clínicias •que 

enfrentamos en nuestro ejercicio de.l¡t Ódo~tolci~tu.. :-- -- . ·-.~s:- -"_-~:-
. -,'·;· :!·.•,• ,·- .. 

Además de ser un abordaje. pragn~Íitico de ' la _~el ¿siÓll: ·.está' teoría tiene un 

fundamento de modo que 1) sead~ptárá átbdós los pati:d~~~-d¿'t:~l~~i<Jnrifa~ilomandibular 
y 2) satisfaccra los requisitos de las relaciories fisiológicas tales como guíamandibuiar, 

estabilidad oclusal, masticación y deglución. 
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Seg(m los conceptos originales de esta escuela, la oclusión céntrica y la relación 

céntrica son areas coincidentes pero planas en la profundidad de las fosas, en las cuales 

ocluyen las cúspides antagonistas, que permitirán un cierto grado de libertad en 

movimientos céntricos y excéntricos sin las influencias de la guía de las vertientes 

oclusalcs. Esta escuela también sostenía que en odontología restauradora, la eliminación de 

las disfunciones del sistema masticatorio y el mantenimiento de la estabilidad oclusal son 

sumamente importantes. 

p.r.p 

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.). 

De acuerdo con las premisas de esta escuela, la estabilidad oclusal es un estado de 

equilibrio en las ulteraciones anutómicas y funcionales, como consecuencia de un 

determinado procedimiento dental, pueden ser toleradas dentro del margen de la capacidud 

de adaptación del sistemumasticatorio. Y así, se cree que es posible conservar.elequilibrio 

de las fuerzas. 

Pese a ser considerado un punto de partida en oclusión, lu relación cénttica, según los 

principios de la libertad en céntrica está muy influida por factores relacic:m~dos con el 

sistema neuromusculur. Aunque esta escuela consideraba la oclusión c.énttjca colTlo una 

posición funcional, no la toman por un determinante importante de la ~~luslón. Para ellos 
. . 

esta afirmación es especialmente cierta con los siguientes puntos tomados como apoyo: 
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::;;.. Eso no significa que la relación céntrica deba ser obligadamente una "céntrica 

habitual" después de la eliminación de las interferencias o la realización de 

procedimientos restauradores. 

La función propioceptiva registrada en el sistema nerviosocentral como actitud protectora 

de la actividad muscular es tan importante para la relación céntrica como lo es para la 

oclusión céntricü; 

Aquí hay una cons.ideráble distinci6n éntrelo que.realinf!nte es la relación céntrica .y lo que 
; . ':, . .. "-·. ··.' .. ···)"'<•. :··,·.- ·_, . " - .- -··: .:'.::»."' (-

podría ser, como.la hay.para cúalqllierotro c'on~~pto cÍ~ oclusión en lafehabilltación oral 

total. 

Desde el. punto de vista práctico, 1;1.dimensión vertical de l~.~C:f~siÓ!l ~11 oclusión 

céntrica y larelación ccntricri ,P6'dríri sg;. l; O'ilslll~ c~aneí<J f~~rrin ,elitnin~das todas las 

interferencias .. en 1:eihóión·•cént1:ica~ E~t~ lcterillosigniflca 'qlle.·a~b[l~'.b6~icion~s (~clusión 
céntrica y. relación ~élltri~a5 c6indidal1' ~11 ~Ín ·p¿rito,. sino que:podií~1~ ~~iar;relacionada al 

mismo nivel de la dimensión vet;ÜcaL Esto es e~pecialmellte así c;~;~do s~ ~nC:ue~tra una 

discrepancia en el recorrido entre ~clusió~ · céntrica y rela~ión célltrÍCa, seglÍn sea la 

posición de los cóndilos en sus respectivas superficies articulares., {llego, según los 

seguidores de este concepto, como regla básica la dimensión vertical de contáC:to no debiera 

ser alterada' nuncaa nivel de la oclusión céntrica durante el ajuste oclus;1: 

En lo referente al lado activo, este concepto de oclusión fue. coherente con la idea de 
-- -'-~'::·:::__ ____ ~· .:_:,: 

que no hay necesidad de contacto múltiple de los dientes en lo que conciern'eri lri dentición 

del paciente. La finalidad fue proporcionar un movimiento suave en lar~'tac'ión'de.contacto 
.- . ;·· •''"' ... "··''·, .. ·' 

lateral y también en lateroprotrusión. Podrían obtenerse los movi.111fontos . d.eslizantes 

suaves con saltos desde.oclusión céntrica y relación céntrica, así como desd~·cuatqllier otra 

posición del maxi larfnferior e11 eirang() de estas dos posiciones. · 

Si se necqsita. alguna guía para las excursiones de trabajo, naturalmente sededicarán 

los mayores esfu'crzos \ ci~~~1s ~uías entre canino antagonista, pero en todos los casos 

hubrá que considerar el grado de resalte. 
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Como es un principio bien establecido el que las fuerzas axilares son mejor 

toleradas que las laterales, parn este concepto de oclusión fue especialmente impo11ante la 

reducción al mínimo de las fuerzas laterales en contactos en balanceo. También fue 

importante evit_ar_~odo contacto en balanceo en la dentición natural, pues de este modo 

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

5.1.4 TEORÍA DEL DESPLAZAMIENTO CONDILEO DE GERBER-
: .~ .. · .. '._ -. ~ -, . -·· --,.···.· 

La oclusión no'nnaL o ide~l propllesta- por Gcrber (quien--.,º hizo distinción entre 

estos dos. términos) ~ra'aáLéil'ii eri lt~ ¿ud Í6s dl~ntes estaban en inte;cu~pidación máxima, 
' . '. ,. -·. - -~ .. ' - --' -- - - -- -' - '' ~ - . ' . . . . . - . . ' . -

con los cóndilos c¿ri{r~~~s C:fü ~~s ~up:erficics arti_culares en. la posición_ más sagital y 

superior. La relación de di en tés ;C.:on dientes debían ser de puntas cuspídeas en sus fosas 

antagonistas (como elemento <ld uri mortero) con· poca libertad para el mC>vimlento.Cúando 

hablaba ele un có~diló ''c~-llffado", se refería al espacio entre la s'i.iperfibi~_supe~ior del 

cóndilo y el '~tecl1C>:ci~;la ~upcrfi~ie articular". Tal espacio debe ser ll:)'~~fi~i¿n~egrande 
como para permlti;·-~u~;6(pa~icnte_tcnga intcrcuspidación máxima sii,~kret~rel menisco. 

De este moct<:> tri-ri,bié~ s~ evitaría el desplazamiento del lí~uido ~illo~l~l( ' --
:·:.:·-_ ,·,:: 

Según. csle\ concepto; toda desviación relacionrida fo~ . esta_ centralización 

mandibular .:cc:i6~titu~~ un .• -. desplazamiento con di lar. : Piíra,¿~iagno~tic:ar- los diferentes 

desplazamiento~ deÍ~ól1dÍlo en intercuspidación -máxil1rn, ~ti ÚzalJÜ ~Jritr<'.l pr6Údimientos: 

1.- 0 AnáHsis o~lusal de los modelos montados en su d~ic~luctcir (condilar) mediante. 

una técnicadélTio~elo~ separ;1dos y con montaje ~édiri~te tl'~zddo ele rir'c() gótico' o pünto 

céntrico de P}Infade flechas. Su diagnóstico utilizal1d6 el ITJ6delo separado se basaba en la 

técnica de Lauritzen pero de unu manern totulmentemodificada. 

Los modelos movibles permitían la observación de la dirección del desplazamiento 

mandibular al ocluir en intercuspidación máxi~~. 
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2.- Radiografías de la ATM en oclusión céntrica. Básicamente, su técnica 

radiográfica presentaba una proyección craneal excéntrica que según Schuller-Lindblom 

(proyección 22 grados/10 grados) revelaba de la mejor manera los aspectos laterosuperiores 

de las articulaciones. 

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

articulación del cuerpo humano debe tener un cierto grado de resilencia fisiológica. Para 
·. . ..· -·-

esla prueba, se. ¿Oló"ca~ h()j~1s'~e pape de estaño (0.6mm de espesor) entre premolares 

antagonisfas; en la boé:ü'del piiCiéhte. Con un delgado trozo de plástico colocado entre los 

molares antagonist~i <ldi1riclo c'ontrnlateral, se examinan los contactos oclusales. Según él, 

suponía q~e ia\·~Ft~~ci~'~1;tlc,i¿ja: era. normal cuando se alcanzaban contactos en molares 

con una separación éleo.6111111 enlÍ-e premolares del lado opuesto. 

AiqL1ie1·a con 0.3 mm de separación. entre premolares, 

diagnostic;Jbacomp~~~i~n ~{1icu1a;·.c .... ,· ... ·· ·. 

4.-.0bservrid~nes dí~·¡~~s C:C>ri phlpación .m~lse~lar,•)iü1mbién· .. int(;1-pretdCión.·de los 
' - - " - : ·'•' .- . ' .. · .. ·.·J;.. ·:.•' - ... -: ,._' .-•. -.- - ":~. . ._,.. " ... ·- . -~ .• -:- < : .--·:)··· ': •• ,_ ' ·:·- ., - .~·.... • -

trazados. De·. ucuerd() • ii . la intC:r¡}retdciÓn '.de Iris p1'uél:>as '"di hgno~tléasi cl~scri tas;> Gerber 

definía 1 as siguientessi tuacibrids 'c~tl~cici Úju~i~bü~ ¿ki~~e~ctl~#iC!ddi<S~ "iri'lifl;,,a lo~ ~Cldelos 
separados. 

Con el modelo supe;for apoyt\de>c;2~. to.t~l'~i;t~~i_U~~~~.!~11 el ye~o de 

montaje y con prueba de ·resiliencia p0sitiva:(cú'~n1,~eabertura), 

los cóndilos deben estar en la parte' supi!;ic>1; cl~'/(~k .superficies 

articulares . 

. , 
• 1 

' l 

1 D • ] 

'.~ 1 ~ ~ . 
l .. ___ -
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Con el modelo superior separado ~ttrás del yeso de montaje y con una 

prueba de resilencia negativa (abertura de O mm), los cóndilos 

estarían en la parte superior de sus respectivas superficies articulares 

pero el espacio superior de la articulación estaría angostado. Esta 

probable explicación de la causa seria la perdida de dientes 

posteriores con dentición oclusal deficiente. 

o 
:··~ 

¡~ Caída posterior de los modelos (A). debido al 
desplazamiento ascendente de los cóndilos. 

Con el modelo superior separado del yeso adelante y cuando el 

paciente es capaz de mantener una hoja de papel de estaño de 1.2 

mm entre los premolares; los cóndilos estarían en la parte superior de 

sus superficies articulares, pero el espácio superior aumentaría. 

Según el, la causa probable estmía vinculada con restauraciones altas 

en sectores postetiores de los arcos, extrución de los terceros molares 

y migración mesial de los segundos molares. 

o 

~ Posicionamiento incorrecto de los modelos (A), 
debido al desplazamiento descendente· de los 
cóndilos (B). 

Cuando el modelo superior esta desplazado hacia.delante y abajo y 

separado adelante, o, por otro lado, separado hacia atrás y abajo y 

separado atrás, la prueba de resilencia encaja en los casos by c. Los 

- cóndilos estarían respectivamente en posición posterior e inferior o 

anterior c inferior. 
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Según este razonamiento, los espacios de Ju articulación aumentarían 

adelante y atrás. Parn la primera situación, Gerber definió relaciones 

oclusales desviantes y entrecruzamiento profundo de Clase 11. Para la 

segunda explico que había un deslizamiento desviante en 

intercuspidacion máxima. 

·,r-¡~~\ 
1 1 . 
~·-~· ,.-:--·~ 
l_·,-...r-...~~ 

~t<~:i:,;tl1~-¡ 
;.,,, ... rJ../ .. 
' \ ·U 

·-·-- ~'..:.'._ 

. 
~ Posicionamiento anterior de los modelos (A), 

debido al desplazamiento posterior del 
cóndilo (B) 

·. . 

En el caso de haber desviación laterhl de .. Jos modelos sin una 

evaluación posible de la resiÍe~cia arti~ulh~; los cóndilos se 

desplazarían transversalmente. Según ~I ~~te h~cho fue resultado de 

contactos laterales desviantes. 13 

5.2 DETERMINANTES DE LA OCLUSIÓN. 

La valoración de oclusión normal (Andrews, 1972) empieza con determinar Ja 

posición cuando el condilo se centra en unu posición retrusiva en la fosa. glenoidea. La 

distancia antcroposterior entre la relación céntrica y la oclusión céntrica debe ser 1 mm o 
, .. -- -·-

menos. No debe haber ninguna desviación lateral que podría causar desplazamiento de 

cualquier condilo de la posición central y así podría producir actividad .asimétrica del 

músculo y desequilibrio. 12 
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5.2.1 RELACIÓN CÉNTRICA Y MÁXIMA INTERCUSPIDACIÓN 

La relución céntrica puede definirse como la relación de la mandíbula con respecto 

al maxilar cuando el complejo condilo disco, co1Tecwmente alineado, se encuentra en la 

posición mas superior contra el tubérculo articular, independiente de la posición de los 

dientes o de la dimensión vertical. 14 

La relación céntrica es una posición condilar independiente del contacto dentario, en 

la que la mandíbula sólo puede realizar un movimic;:nto:?,er()_ta~i¡Jpp,~r(){,es~ecir, apertura 

y cien·e; el eje alrededor del que se realiza este giro se de~omill;t ejC te~rni~ri'cle biságra:En 

relación céntrica el complejo cóndilo - disco s~ en~uentr~:·cJ1· 1a poXiciÓ~ füá~ ariterior y 

superior contra las eminencias articulares dC 1d fosa móridi~~laf: istri ~itu~ción es 
'' ·., - ., . '. " .. , .. , ·"' -, .. ·' "" 

reproducible, registrable y atraumática, por lo que hr1bÍU'mc;s cí~:uí'ia''¡J6si8ió:ri-cÍínic[unente 
- ,. . . -- -._' ,-. ,-,,,·- -- -····--:;··:,..:·.·.: ... ,_,:-::'.·.;-c.,-,-, .... · __ . __ , .. -.·--

estable. 

La máxima intercuspidación es, en crimbio; un¡i p~~ición Ín~~Ail:)_~l~l·Úeterminada 
por el máximo contacto dentario, independienternentc;cte'iiripo~icÍÓÜ ~oncliÍa~; e~ máxima 

intercuspidación los cóndilos se encuentran en ~61a~i~11 céntrica sólo'. en<e1 7% de los 

individuos. Para el establecimiento y desarrollo d~idna ;:;JriSi~~ ~d1~s;1 correcta no es 

requisito indispensable la coincidencia de ambas posiciorié~. 

La realización de prótesis en máxim~ intc~c~sp'i'ilriC::ión esta~á indicada en aquellos 

pacientes desdentados parciales en - los qu~ Io{~ cli,enies remanentes ITiantengan los 

determinantes de la oclusión, exista um~ posición iht~rma~ilar estabÍe y no presente 

patologías de la articulación temporomandibular. Se trata por tant~\'~~- pa~ientes 
oclus¡¡lmente estables y usintomáticos, en los qu_e ias prótesis se consfruiÍán cle~a-ili:irá" que 

funcionen en arm~nía con las relaciones y guías preexistentes. · . ·, .· -. 

Cuando la pérdida o deterioro dentarios· hayan producido ún frac'ri~o Í:iclllsal, la 

rehabilitación mediante prótesis debe restituir los determin;ntes funcional~~ de Iaoclusion 

ausentes. Estas restauraciones deben realizarse en. armonía con las r~ladories y guías 

mandibulares fisiológicas. 
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Las indicaciones para la n.:habilitación en relm.:ión céntrica serán aquellos casos con 

ausencia rotal de los determinantes de la oclusión. como ocurre en las rehabilitaciones 

completas. ya s.:an lijas o removibles. en los casos e.Je inestabilidad oclusal posterior, y t:n 

pn:sencia de patologías de la arliculm:ión lcmporomandibular. 8 

5.2.2 GUÍA ANTERIOR 

Cierre en máxima intercuspidación 
dcn1aria. 

1:11 algunos pacicntcs parcialmentc 
desdentados. los dicntcs remuncntes 
pueden mantener una estabilidad oclusal. 

Se dclinc como el .:ontacto dl! las piezas anteroinferiores con las antt:rosuperiores 

duranti.: las excursiones en céntrica. i.:n protrusiva y en movimientos laterales. 14 

La guía anterior es la relación di mímica de los dientes anteriores mundibulares con 

los contornos palatinos de los dientes anterosuperiores cuando existe contacto dentario: esta 

rclac.:ión debe guiur los movimientos laterales y de prolusión mandibular. 

Para Ferrer, la guíu anterior fisiológica es aquella que es capaz de realizar las funciones que 

la caracterizan, sin traumas ni esqm:mas irritativos para ninguno de los componentes del 

sistema estomatogndtico: las funeiones de la guía anterior son: 
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;.... Cortar alimentos 

;.... Estél ka 

;.... Fonélica 

:.;... Programar la función: los dientes del grupo anterior son los más sensitivos pues son los 

que 1mís propioceplores poseen en su periodonto. La mandíbula sin contacto dentario es 

guiada por el sistema neuromuscular, pero cuando existe contacto son los dientes los 

que gllían el movimiento, y este contacto inicial durante In nrnsticuci_ón genernl_1nente se 

produce entrl! los caninos del lado de trabqjo. 

,_ Proteger a los dientes posteriores de las fuerzas laterales 111ediante el 1ilt!caniSíl10 de. la 

disclusión: se debi; producir la inmi;diata pérdida del conlacto de los dientc.s sup~riores 

i; inli.:rion:s. o di;sodusión. i;n d momenlo i;n que los dientl!s abandonen la oclusión 

cénlril:a i;n un 111ovi111ii;n10 pro1rusivo o di; lali;ralidad. 

Ciuía anterior lisiológica: esta 
impli<.:aua en Ja fonética, función 
masticatoria. función octusat y 
csh!lka. 

El anülisis oclusal de los pacienlcs a rdrnbiliiar di;be incluir una valoración de la guía 

anlerior. Siguii;ndo a Ferrer si;glín d i;slado de la guía antl!rior SI!. put:den distinguir 

dili.:rcnles siluacioncs. y en función di; !!Itas i;slablccer la actitud terapéutica: 

:,.. Auscnci:t 101nl de In gufn :1ntcrior 

;... lncompetem:ia de la guía anterior. con presencia o aust:ncia- parcia_l de los dit:ntes 

anteriores 

Ambas situaciones suponen la necesidad di! una rehabllitación de la función de la guía 

mllerior. -
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:,.. Guía anterior cornpl!tcnlc. que st! n1anliene aunque se 1nodi liquen los dit!ntes (se 

produce la guía anterior existente 

,. rv1antcni111icnto sin 111odilicar los dil!ntes de la guía anterior. 

La guía anterior es junto con la relación céntrica y el eje terminal de bisagra. la 

determinación má~ imp()¡-tante que se del:Je11 reali7:ar para la rehabilitación oclusal. y de ella 

va a dependerCI éxito o éractÍsó de'rúllcho~ tratt11Í1i~ntos: Ademds de ser la parte más visible 

de la sonrisa y de su impiicacicSn ro~étka. la ;.elt¡ción de Iiis piezas anteriores durante su 

función es el. det~n;frnt1&te p;·inCipal de IU molfología · oclu~al posté;·ior. Los trayectos 

condilan.:s o guíü condilür no;dict_an la ~ufa ariterior, y ;;() 'i1tiy ,ninguna. necesidad. ni 

siquiera ventaja. de i~1tenÍar cons~g~il"c1¡,~ la gufr~ Ünterior sea un ÚttplÚ:ado de la condilar. 

La precisión con. la que la guíi( ant~rior ~~té armOniza<la cori fos putrci1~es indiyiduales de 

runción detérmina;:á·iii co.11ümc1;1(1 Je1 ~~1c:i~nte. 
. ." ·. ' : .. . 

Cuando si.: haya. producidó un rrllcas() compl(!to de Iti gt1f¡¡: anterior, ésta. debe ser 

determinada en ·lú· bocallé• 1bnr1il clfrÍica,mcdÍiinte. la élab0rációl1 y 111odilicaC:iÓndlir~nte el 
-· . - - ' - . . ,• . - ., . ·'• ,. . . ... '. 

uso de la prótesis j)rovisional. estatilecii!ndo lós contornos de lós dientes. Ü1inclinación de 

sus caras. la posición dl!l I;ord~ in~i~al y 1: •. relaciónfuncioh~1l ~on ,fos(J¿índs dientes, 

siguiendo las instrlll:ciones del paciente en cuanto a función y cori10didad; i·partir.Je'estc 

punto. las características de la guía anterior pueden ser reproducidas y fijadas en la platina 

incisa( del ar1ieulador. para mantenerla durante todas las fases posteriores del tratamiento, 

hasta la inslalad6n de la pnílesis delinitiva. 
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5.2.~ GUÍA CONDILAR 

Pr<ltcsis 1nctal ccrnn11ca en la qul! se 
muestran los contactos en la zona anterior. 

Se denomina guía eondilar a la inclinación de la vertit:ntc anterior dt:. la t:mint:ncia 

artkular respecto a la horizontal t:n el plano sagital. que determina la inclinación de la 

trayectoria eondilar. La eombinación dt: la guía anteriory,dé la guíu condili~rdeiimitan la 

traycetoria bordean te de los dientes pos tero. - inl'c1:iores." Si iunba~ gufas:~;t.iín ,tran~fcridas 
. . . . .. .. . . . . .. ; 

eorreetamcntt! al artieulador. la trayt:cloria eorrcgida por cada dit:ntl! l!l~tre e;t.os dos 

dctt!rminantcs dcbt!ní st:r correcta. 

Durante t:I proceso de clab.oración d~ las prótesis en t:I articulador semÍüjustable es 

1ítil programar una inelinaeión (Je l~t gi.1ía~onditar me1Íor qut: la real del paeh.:nfü; de esta 

forma. si rt:alizamos una restauració1)-ocllistil 1'>ostcrior sin interlcrcncias cn'i~t\l1:tic~lador, 
nos estaremos asegurando un margen ma;~r para.la dcsoelusión real del paciente, yaq11c el 

elindilo dcscendcní por la eminenciu articular con una pcndiente más p1:~n~Ínclada que la 
~ .,- -

guía eondilar del articulador. 

Según t:studios relcridos por ()awson:. la trayt:ctoria cóndilar míninüÍ l!S de 25 

grados. y por lo tanto la utilización de mané1'.a rutinaria en el al-ii~ul~1dor de g11ías condilares 

a 20 grados permitid la construcción de rc~t;1uraci()1~es qui! desoctui'1~án fácilmente. sin la 

m:cesidad de individual izar la trayectoria concli h1r de tada paciente. 
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Ciuía ..:ondilar del arti..:ulador lijada a :?Oº 

5.1.4 PLANO OCLUSAL. 

El plano oclusal esta delimitado de forma imaginaria por el borde de los incisivos 

eentrales inferiores y la ctíspide distovestibular de los segundos molares inferiores. De 

forma clínica un plano oclusal será aceptable siempre que. permita el funcionamiento de la 

guía anterior. 

El plano oclusal debe esJar en armonía con la curva de Spce. que es la que describen 

las superficies de oclusión de Ios dientes. dcsd(! el vértice;del cunino inlcrior. siguiendo las 

cúspides vestibulares hasta la cúspide distovestibular del ultimo molar iiiforior;;y con la 

curva de Wilson. que es la cui·va que pasa por. las cúspides vestibular y lingual de molares y 

premolares superiore e inferiores: esta disposiciÓn es d resultado de la incliii~1ciÓri lmcia 

dentro de los cfü:ntes posteroinfcriores. de forma que en la mandíbula las cúspides lingualt:s 

se ubican por debi~jo de las vestibulares y permite ofrecer una resistencia máxima para la 

earga funcional. 
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5.2.5 SOPORTE OCLUSAL POSTERIOR. 

La posición de máxima intercuspidación dentariu, con independencia de su 

coincidencia, con (u posición condilar de relación céntrica, se produce una dimensión 

vertical de oclusión determinada, y en esta situución termina el ciclo de la masticación, 

siendo la posición funcional de estabilidad para el sistema estomatognático. Es importante 

que esta posición este mantenidu por el mayor numero de dientes posteriores en contacto 

bilateral simultaneo, a lo que se denomina soporte 'oclusril posterior, y de la forma mas 
. . -- •.. , '. " .. __ ·- .""; """: - ,- ..... '".. . > --'· 

estable posible, con mínil11o o ni'ngún contacto de Jos dientes anteriores. 

Las cúspides d~ s~pbft:e ,son I~s'vesÚbulares de premolares y molares inferiores yias 

palatinas de premolares y 111¿¡a;·es superiores. l.a posición y características n~orfológicas de 

lus cúspides, fosl!s,yJ.'~bofdes m~;:gi~ales que.s6n tbpes céntricos es(ri~I~c~n la dimensión 

vertical de. oclusión .e inflÚyen. de, manera determinunte en su estabilid[i~; ~ti an~tomía 
oclusal dels~ctorpJ~ieriCl~Cl~_las ~rÓtdsis están dirigidas al~'()tiie~cfó~ de una.posición 

única estable ycóm¿Jd~a~Ü'~1: p~ci~~te,. en armonía con la guía·an~erior y con eficacia 

masticatoria .. ·•· 
. - '; .. ·': ~-:..,, ::·,_,-.' ·, ~ -

-;:·-···. 

5 .2.6 DIMENSIÓN ;VERTÍCÁL. 

La dim~~si.Ón··~e;tic~I de oé:IusiÓn es laJongitud del 1/3 inferior de la caracuando 

los dientes.~sttin ~n contucto en máxima intercuspidación; por tanto, su dimehsión estará 

determinada, entre otros, por la morfología .de los dientes y el punto én que contactan con 

los antagonistas. La dimensión vertical de reposo es aquella en la que los músculos 

encargudos de la oclusión se encuentran en relación optima de reposo y delimita un espacio 

entre los dientes conocido como espacio libre; la dimensión vertical de oclusión nunca debe 

interferir con la de reposo. 8 
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6. OCLUSIÓN EN IMPLANTOLOGÍA. 

Una vez conseguida la oseointegración, el futuro de los tratamientos con prótesis 

sobre implantes va a depender del mantenimiento de los tejidos periimplantarios sanos y de 

las cargas transmitidas por las fijaciones a través de las prótesis. Dicha carga puede tener su 

origen en la función (y parafunción) oclusal, y en la ausencia de ajuste pasivo en la 

estructura. implantosoportada. El establecimiento de un. patrón oclusal adecuado para cada 

truta~iento,:vi~afccfaf'no solonla triinsmisión'.de las rucirzas .. oclusáles, si~o"que ·. tumbién 

influirá cié· forma .cleciSÍva
3
criia e~tabilidt;d ~e·l~s.prÓte~i~; el1 el• bie~estar d~los pacie~t~s. · 

en la a~senC:ia de pa;;¡.~unciones y .e~ ~): funi:iontl111iento armónico de tod<J el. sistema 

estoma~o~n~tic8. 8 , ' .:; .. • · .•.•. · ,.·• .. •' ... ·.· ., 

.. Aúnqu~"f¡;_/¡,~);.'ci~ici~rl~itl~C:1ífi¡¿·a: pÜ~h da~ Jn c()néepto cie ·oclusión ~specfrico. para 

implantek dellt~l~~; ~6 ~st~~~·~6ue;d6•'~-~-· q~e ~¡·~~íkbiecirnie~to.d;.una ocl~siÓ~tid~cJada a 

cada caso clínico esd6te1:Tl1i11a~!~--·paraq~é lasresta~raciones···~roiésI6iis;s()b.re.implantes 
sean predecibles. En. el diagnostico. y plan ·d~ tratatni~nto ~e las.yrót~~-iV{o~1:e implantes 

deben prevalecer,. como· en las restüurncionei p1~dsiodo~dÍ~a~~::·;;"b:~Vé~ci6nriles,' . unos 
- : •' • ,- ,· ,,_ •' ~"' ·., o•, '• • • ' .; - ' - • ·~ - • --

principios básicos de oclusión. Como regla general,.Jas"cC>nsideradorlés-oclusales para 

implantes dentales no difieren de las preconocidas paraditint~~ nat~r~lés. '• " : ,.··· .· 

Los dientes naturales tienen receptores~~ ei'Íig~~e~to ~~~o~()ÜiÚ.J ~Je'soniá fuente 

principal de sensación propiocepti va para e,I C91ltrol. de' la fl.lnC:iónmastica(oriü~ {gracias a 

la información recogida se pueden establecer mecÜ~ismos cié\ protección para los dientes y 

las estructuras de soporte .. En los implantespsEOI1'!TEG~ADO~ no existe ligamento 

periodontal, y por lo tanto no hay mecanismos específicos de. defensa y de adaptación 

frente a las fuerzas oclusales; no obsta~t~; e~ posible la exist~n~ia de otras fuentes de 

información propioceptiva ajenas a los Implantes, como son los dientes naturales 

remanente, el tejido óseo de soporte de los implantes o la mucosa en el caso de las 

sobredentaduras. 
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Las fuerzas generadas por la función oclusal van a transmitirse a los implantes a 

través de la prótesis, y por tanto no solo será importante la magnitud de la propia fuerza, 

sino también aquellos factores que las magnifiquen a nivel de las fijaciones, como pueden 

ser la relación entre numero de dientes a reponer e implantes, la proporción entre las 

longitudes de las coronas y de los implantes, la existencia de extensiones en las prótesis, o 

la dirección no axial de aplicación de las fuerzas a lo.s implantes. 8 

Según Cllapnian/los objedvos mínimos en oclusión para la prótesis con implantes 

son: . - ·.' :'. _- -~- . " - .. , ·. ; ; ·.-
. . .,. 

:;.. Contacto·bilater~1l siínÚltanco. 

:;.. Que rio e~i~thn c()~tádtos ¡:frernaturos en la posición de cóntacto con retrusion. 

:;.. Movi.~i6~to_'cl~.t'~t:efalid~d ~Úave y cql.Íilibradci sin interferencias en balanceo. 

:;.. Iguúldad en ltÍ di~trlbudiÓ~ de las fu~rza~ oclusales. 

:;.. Ausencia d~ do~t~ctÓ~ 0C:lu;i:1í6s cleflecti ~~s en máxima intercuspidación. 

:;.. Guía anteriorsierrip1·e qll~ s~~·posible. 

Finalmente se h~n. de' tener en cue~ta úriu serie de principios de oclusión sobre 

implantes que son aceptados por la may01ía de los autores: 

:;.. El implante es una anquilosis funci~nhl, 'sin ·amortiguador periodontal y sin 

sensación propioceptiva. ··· ··.· 

:;.. Las cargas sobre implantes deben ser lo mas yertic:alesp9sibl·é~ para que sean 

menos lesivas y mejor toleradas. 

:;.. Se deben emplear implantes lo mas 

-, - . .. ,_ 

largos ~:y<·anchÓs .·posibles;·· y en 

rehabilitaciones fijas sobre implantes, fijar el mayor núínerci p~sible para una 

mejor distribución de las cargas. 

);;- Conseguir un buen ajuste pasivo. 1 
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6.1 PATRONES OCLUSALES BÁSICOS. 

6.1. I OCLUSIÓN BALANCEADA BILATERAL. 

El concepto de oclusión 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 bilaterales en todas las posiciones y fases funcionales: este patrón oclusal es 

utilizado para ,distribuir dotur de estabilidad a las prótesis completas 

conveneiont1lcs. 

Gis ,prótesis consfrüidiis en oclusiónbalanceadÍ1 bil~teral détien presentar el mayor 

numero de conti1ctos dentiÍrlos simultiirieos anteriores y pOsterim:es a ambos,Jados de la 

línea media. Íanto en oclusión céntrica como en Ios movin~it!ritos mandibulare~ excéntricos. 

y tanto en el lado de trabi~jo como t:n el lado,dt: balimct:~ Para su realización clín,ica el punto 

de partida debe ser t:I registro dd ~je ti.::rminal del pacit:ntc. y la relación dt: los mo~d()S dc 

las arcadas en relación céntriea. para podcr así hacer coineidir la máxima ir~tt:rcllspidación 
dentaria con la posición céntrica condilar. 

La rehabilitación en oclusión bibalanct:ada bilatt:ral t:stará indiC'ada ¿;\los casos de: 

,. Prótesis l.:Olllplctas 111Lu.:osoportadas o sobrcdcntaduras. 

:,... Prütesis implantosoportadas lijas totales o parcialt:s que tcngan como imtagonista unu 

prütcsis completa mucosopnrtada. 

Rcgislro de los conlacllls en oclusión halanccada hilnlcral. 
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6.1.2 OCLUSIÓN MUTUAMENTE PROTEGIDA. 

La oclusión mutuamente protegida es aquella en Ju que se producen la desoclusión 

de los Sl!ctorl!s postl!rion:s guiada por los dientes anteriores en los movimil!ntos latl!rall!s y 

protrusión, mientras que en !!I cierrl! mandibular el soportl! recm: sob1"l! los dil!ntes del 

sl!ctor posterior con mínima o ninguna participación anterior. Esta filosofía oclusal tiene su 

origen l!n l!lplantemnientoque en I958 hizo D'Amicosobreia importancia de loscuninos 

en la función oclÚsul, y es la base de .la filosofía< de Ju l!~é:uelu Punké.Y~J\llunn-Scl1~11er; la 

oclusión mutulunentl! protegida se considcra ·el tipo .de ricltisión;idi::al pal·il 1il· déntición 

natural, y se basa en los siguicntes puntos: 

,_ Los dientcs postedores protl!gen u los untl!riorl!s i!.n <Ju máx_ima i:~terc;uspidación 
dentaria, pues en esta posición existe estabilidadpósteriOry rio11ayóo;.¡tacÍo incisivo. 

Los incisivos proteger a los caninos y dientes p~steri(,res,qlle deju1~.d~\~hl.!r~ontacto 
durante el movimiento protrusiva. 

~ Los caninos protegen a los incisivos y <l~erlte~·--po~;-~-~-~:¡·ü;~c~:lc:q~
1

~::·J·~j~~-:_-d~·-_tcrll!r contacto 

en los movi111icntos de lateralidad: ~n ~I ciJl.;·J~ Í¡1 g;1íi1. ci1ni~~-~ (~o~icion~Ua mandíbulu 
- ~. , • < - "'"' ,· • • • • ,- " • ' "-· ~-. - • -· • ' • o'·' . ' 

en miíxi ma i ntercuspidación . y )()s.· cli~11ies póste1'.ioi·es no conbctan. hasta· la posición 

linal. 

,_ L.i1 dimensión vcrticul esta mantenida por los dientes posteriores. 

:,;.. L.i1s fuerzas oclusalcs se dirigen en el sentido del eje longitudinal de los dientes. 

:,. No existen contactos dentarios en el lado de no trabi~jo durante los n1oviinicntos de 

lateralidad. 

Contactos ..:n d ch.:rre ..:n 111:íxi111a intercuspidacion. Disoclusilín posterior en d movimiento 

de protusilÍn. 
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La oclusión mutuamente protegida esta indicada como patrón oclusal para las 

rcluibilitaciones en que: 

;;.... Se conserve la guía anterior del paciente funcional o rdmbilitada sobre dientes 

naturales. 

,_ La rehabilitación sobre implantes involucra al sector posterior total o parcialmente. 

pero no al sector ameri01": 

6.1.3 OCLU~IÓN ~~FUNCIÓN DE GRUPO 
'· . ~' >;;--;.. " 

Este model'ü ocltis.ill·se carúcteriza por la participación simultanea de varios dientes 

durante la dcsclt1sión é~'111ovimientos excéntricos: 

;;.. Varios di~ntes~ del lado de trabajo compartirán la .. funCiórÍ. desoclusiva en los 

movimicnt()sd~ late;·alidad. dt<itmdo libre de corit~t~t()~. el~~¿t()r:pósterior en el lado de 

no trabajo .. 

;;.. El grupo inéi~i~O separa el resto de los dientes erÍ ~l 11{ovinii~l1t§protrusiv'(); 

En la oclusióndefunción de grupo puede existir un espit~i0Hb1'ed~ 0'.s~o. 75 111111. entre 

la nuíximai,11tcrcuspklación y la posición de relación céntri~tt sin cambios en lit dimensión 

vertical de oclusión; a esta situZ1ción se le ha denomil~i1docé11tl·i~~,{¡~;·g~;. 
Para Hobo. la Óclusió1~ en i~t;nción de grupo no tiene los~l~ctos p~r~1ici~s(ís ~~·la"c)clúsiÓn 
balanceada bilateral sobre dientes naturales o sobre prótesis lija y 1rnís liícil de construir 

que la oclusión mutuamente protegida. 

Estar:í indicada en aquellos casos en que la rehabilitación con implantes involucre a la guía 

anterior total o parcialmente y especialmente al canino. s. 15
• 

1
" 

1. 

-~~-··. 
Muvi111ie1110 dl! latl!ralidad izquil!nla. lado dl! 1rahaju. Movi111ie1110 dl! lawralidad dl!rl!d10 lado dl! hahlllcl!. 
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6.2 APLICACIONES EN PRÓTESIS. 

6.2.1 CORONA UNITARIA. 

El implante unitario no debe actuar como elemento de disoclusión, siendo la función 

de grupo el diseño oclusal ideal durante los movimientos excéntricos hacia el lado de 

trabajo, evitando de este modo la tensión lateral sobre el implante. Tanto en la sustitución 

de un diente anterior como uno posterior se debe respetar la guía anterior y lateral que 

tenia el paciente originalmente. 

En lri sustitución de dientes anterióres se· dará prioridad al aspecto estético, 

consid~rando la línea de la sonrisa y el perfil de emergencia de la corona protésica. 

6.2.2 PUENTE SOBRE IMPLANTES. 

Según Banadelli y cols., se debe realizar un modelo oclusal mutuamente protegido 

en desdentados totales con prótesis fijas impianiosopo1{adas y en prótesis fijas clase I y JI 

de Kenn~dy'.' Einiesclentados parci ale~ clases IIIy IV d~ Kennedy esta indicado un. modelo 

oclusal crin f~nciÓ~dcgrupo. Otros autor~s ac~nsejan en el. paciente desdentado,totúl la 

oclusión .bal~ll~erid;,) e~ el maxilar clase I o 11 ele Ke~nedy la. función d~ grup~ o la 

oclusión bal;~cei~~; depe~clicnJ~•de las ~ar~cterísticasdcl~ arcada antagoni~ta~ 
Desde . el ')Jünto 'de vista ocl usaL se debe proC:un.i.r: man tener CO~tl~C:tos' ocl usa les 

posteriores défor~ri biláteral 'y simultanea para prodticiruna estabilización y úll punto de 

referencia para l~s mov;mientos mandibulares l~terales guÍados por Ios di~riies y el condilo 
.· ' .. - . 

mandibular. Sicl implante interviene en la disoclusión.cs pr<;:fedble que la guía se coloque 

dentro de lafuneión de grupo (oclusión mutuamente pro~e~i~a). 
Las fuerzt~s oclusales sobre los ponlicos implan~()soportados deberán repattirse por 

igual, procurando una distribución equivalente de los contactos céntricos. 

Cuando se.chequen los contactos oclusales de las prótesis sobre implantes, se realiza 

en oclusión forzada (se debe utilizar para su comprobación papCI de artiCular de 8 micras), 

de tal forma que los implantes reciban la carga cuando los dientes naturales sufran la 

intrusión fisiológica. 
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6.2.3 SOBREDENTADURAS. (PRÓTESIS IMPLANTORRETENIDA). 

La dentadura implantomucosoportada o implanto1Tetenida debe diseñarse para 

resistir el desplazamiento y las fuerzas laterales, así como ofrecer un adecuado soporte 

histico. Los aditamentos retentivos deben minimizar las fuerzas de torque adversos o los 

efectos de palanca sobre los propios implantes. Para ello, estos elementos retentivos de 

forma que permita una cierta libertad de movimientos alrededor de una línea de fulcro 

diseñada perpendicularmente.a}.planosagit~l. 
Con el fin de cons~guir u~a estabilizadión mécánica optima y disminuir las fuer.ws 

de tracción que actúan ... ~6bí·~·l¡;~· j1l1p1ant6{~·1()8·ct/~p6sÍdv()s de 1;et~~é,ÍcS~S1C>s'dientes 
posteriores deben. c61()carsé d~~dI manera 'qué,1;1~ fu~rzils ocluslíles,asl~rité11:la dertt~duru 

::::::.:d0b;~'.,~;-v;E~~:~;d:::~~~;·;1t~ jf ;~~Jf~~!Y.~1Wl~;tf~1%~lf E~~'~;;~ 
retención y no la estúbi lictad de 1a cl6~tti'du;·~/?ri~a>~6~~eg~ir '.ITl~]6i~?iJ es\~bi lidad es 

posible realizar microfresados en.formad~ hombh)S"ert laba;,:u. s6b~eJÜs.iniplantes: . . . ' ., ·,'" - . , ·~ ., . ~ . . . ' . . . . . : ' ' . . ' 

6.2.4 PRÓTESIS COMPLETA · ... 'FtJS .-df~b~i~2f .} ·(PRÓTESIS 

IMPLANTOSOPORT ADA). 

Este tipo de prótesis es solo retenido y fijado parios implantes osteintegrados, no 

existiendo contacto alguno entre la prótesis y~Ftejido de la crestaalveolar. 

Al colocar el armazón sobre los pilares de anclaje no se debe.apreciar ningún tipo de 

inestabilidad, y el ajuste de este debe ser pasivo, es decir,· la supraestructura debe 

adecuadamente sin producir tensiones en ninguno de los pilares. 

Posteriormente se realiza el montaje y prueba de dientes valorando. el aspecto 

estético y estableciendo una oclusión balan.ceada bilateral para evitar las fuel'Zas deflexivas 

en los movimientos de lateralidad. Las rehabilitaciones ,totales fijas sobre{implantes se 

realiza siempre en oclusión cént1ica y. en ningún caso debe .existir pre~at~ri.dades o 

interferencias. 11 15117 
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CONCLUSIONES. 

Una vez colocados los implantes, el odontólogo debe tomar en cuenta el tiempo 

necesario para que el implante no sea rechazado por el organismo, así como evitar las 

cargas sobre él antes de que este se encuentre oseointegrado, lo cual nos llevaría a la 

perdida del mismo. 

Se deben conocer los diferentes materiales ·con lo~·que se encue.ntran elaborados los 

implantes para así tener un patrón de el tiempo de osebint~giiciÓn. ···•·•· 

Conocer todos los factores que influyef1 en fa bi~l11ecáf1i~ri·clcr implaFt6· par~ cuando 

se tengan que restaurar, localizar si es que hay hábitos péi~i6ios6~ ó p~rafJnciÓn6s y tratar 

de limitarlas o eliminarlas antes de colo.car ltl ¡éstúuracióni.> 

Conocer los patrones oclusales para catla t;c~thma~ióri p;ini 9g~·~()·~ah una fucr¿a 

excesiva al momento de colocar la restauración,'}~ qí.lc nos llevw~ín. aÍap~rdida de los 

implantes. 
- .. - . _, : ,:_: __ .. , 

Establecer una oclusión ideal es parte. importante de cualquier procedimicrito dental, en el 

caso de restauraciones soportadas po;. implantes, ~e requiere uf1 111~;;;r~~id~do ya que se 

puede tener un deficiente patrón oclusal I~ que nos lleva a la perdida del i~plante. 
La falta de una oclusión ideal en restauraciones sobre implantes puede producir 

movilidad o pérdida de la oseointcgración del implante, daño a las restauraciones dentúles 

e incluso la pérdida de los dientes naturales. 

Por lo anterior, es necesario que el odontólogo utilice siempre un articulador 

scmiajustablc o totalmente ajustable que reproducen lo más exacto posible Jos 

movimientos anatómicos del paciente y su oclusión. 
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