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INTRODUCCION

Con frecuencia se presenta en consulta una condicion clinica que sugiere el
uso de prétesis fija implanto soportada, sin embargo, es necesario evaluar
factores como la condicion periodontal de los dientes remanentes, condiciones
anatomica que pueden representar una dificultad mayor para la colocacion de
determinado numero de implantes, negacion del paciente para realizar de
forma exitosa procedimientos quirdrgicos adicionales y finalmente factores
socioeconémicos que llegan a ser una limitante para el desarrollo de un
tratamiento implantolégico extenso. De esta forma se han buscado opciones

para optimizar la funcién de los implantes oseointegrados

En la tltima década los implantes dentales han tenido éxito en el tratamiento de
pacientes parcialmente edentulos; por consiguiente la filosofia del tratamiento
en los relacionado con los criterios de rehabilitacién por medio de la conexion
diente-implante o solo implantes aun sigue siendo un tema controversial y
debatido no solo por las diferencias biomecanicas que existe sino también por
las conclusiones a las que han llegado los diferentes estudios en lo relacionado

con este tema. (1)

De hecho las diferencias en la conexion diente-implante en el hueso podria
considerarse como un desafio biomecanico en el soporte de protesis fija
mediante la conexion diente-implante, debido a las diferencias de movilidad
que existe en esta conexion, esto es debido a la mayor movilidad del diente en
comparacién al implante ante las fuerzas oclusales, la cual puede llegar a ser
mas de 10 veces superior debido a la presencia del ligamento periodontal, esto
implicara que ambos tengan un comportamiento diferente cuando reciban una
carga y que se genere un patrén de tensiones distinto en el diente y el

implante, generando quizas sobrecarga y posibles fallas en el tratamiento (2)

Partiendo de las diferencias biomecanicas existentes se sugirié por un grupo de

la comunidad cientifica el usar un tipo de conexién resilente en protesis fijas



con soporte combinado buscando compensar esa discrepancia biomecanica de
los pilares. Sin embargo, el uso de conectores rigidos también cuenta con
adeptos, ya que su uso implica que la zona de tensién alrededor del implante
disminuye, debido a que el diente natural pilar comparte la distribucion de

estrés al recibir una transferencia directa por el conector.

Tal vez la afeccion mas significativa, y que ha alimentado mas el escepticismo
de quienes recomiendan evitar el uso de un sistema de protesis fija con soporte
combinado es la aparicion recurrente de casos de intrusion dental, esta
afeccion ha sido corroborada en los estudios iniciales de seguimiento de
proétesis con soporte combinado.

Debido a la diferencia de resilencia que existe entre el complejo implante-hueso
y diente-hueso, las protesis parciales fijas con soporte combinado implante-
diente no se han tomado como terapia de primera eleccién, sin embargo, no
existe literatura contundente que desestime su uso. De esta forma, es posible
que el manejo adecuado de esta terapia pueda representar una opcion
favorable que disminuya traumas quirdrgicos y sea una opcién adicional en un
edentulismo parcial que brinde a los pacientes resultados satisfactorios de
confort, funcionalidad y estética, comparados con protesis fijas soportadas sélo

por implantes.

Es por eso que para el estudio del estrés y la tension creada sobre los
implantes dentales, disefio de la protesis, dientes y dimensiones de hueso de
soporte ha sido extensamente utilizado el andlisis por el método de elementos
finitos (FE). Con la aplicacion de este tipo de analisis en odontologia se abre la
posibilidad de realizar estudios in vitro de alta confiabilidad que permiten una
evaluacion de datos a largo plazo del comportamiento biomecéanico de una
prétesis parcial fija, no solo implantosoportada, sino también Diente-Implante
y ademas Diente con periodonto disminuido-Implante siendo est4d una

situacion clinica poco evaluada






1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Implantes soportando protesis parcial fija, provee un tratamiento
alternativo para pacientes con pérdida de dientes posteriores. Sin
embargo limitaciones anatémicas de espacio para implantes o fallas
de un implante en la oseointegracion crea una situacion en la cual se
debe considerar conectar un implante y un diente en una PPF. Las
investigaciones estan dirigidas a estudiar el tipo de conexion (rigida-no
rigida ), como uno de los factores importantes para el éxito de la
prétesis, de igual manera el comportamiento biomecanico del diente
natural y del implante ante la distribucion del stress y transferencias
de cargas segun la magnitud y localizacion de las fuerzas oclusales
segun el tejido de soporte que rodea el diente natural y el implante los
cuales tienen flexibilidad, acomodacion y movilidad diferentes. Ante la
diferencia estructural y de comportamiento biomecanico de los pilares
de una protesis implanto-dentosoprtada es necesario hacer la
comparacion sobre dénde y cuanta es la transmision de stress en la
prétesis ante diferentes cargas en el diente, el implante y el tejido de

soporte de soporte; en periodonto sano y en periodonto disminuido?

1.2 JUSTIFICACION

El aumento significativo de tratamientos implantosoportados asi como la
predictibilidad de éxito y la satisfaccion por parte de los pacientes al
recuperar la funcion y la estética dental reportados en la actualidad,

obliga al profesional a realizar una revision de literatura amplia vy
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profunda, sobre las diferentes opciones de tratamiento de acuerdo a la
necesidad individual de cada paciente basados en la evidencia cientifica
gue nos aporta los diferentes indices de supervivencia no sélo de los
implantes sino también de los diferentes tipos de rehabilitacion; Siendo
la Protesis Parcial Fija un tratamiento optimo restaurativo en pacientes
parcialmente edéntulos, en los cuales en algunas situaciones se podria
plantear o considerar la posibilidad de realizar prostodoncia parcial fija
con conexion diente/ implante como método alternativo; tema sobre el

cual para muchos profesionales genera bastante controversia.

1.3 PROPOSITO

La alta demanda de pacientes parcialmente edentulos en el sector
postero/inferior requiere de una evaluacion costo/beneficio/confort al
momento de considerar un tipo de tratamiento dentro de las muchas
posibilidades existentes, las condiciones que presentan la mayoria de
pacientes estan limitadas con una pérdida de soporte a considerar en
la denticibn remante a la zona edentula ( periodonto disminuido), es
posible considerar alli una conexién de PPF diente/ implante con un
cuidadoso disefio como opcion de tratamiento valido brindando las
ventajas de ferulizar los dientes adyacentes en el area bajo esta
situacién y a la vez minimizar los procedimientos quirlrgicos previos a
la terapia implantologica, elevacion de costos y proporcionando la
seguridad que genera la Prostodoncia Parcial Fija, mediante un
andlisis que muestre la distribucion favorable de estrés en los

diferentes componentes de la prostodoncia en estas circunstancias.
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1.4 MARCO TEORICO

Se ha comprobado una relacion especifica de la ausencia de dientes con
el incremento de la edad y la existencia de dientes que se retienen mas
tiempo que otros. Se ha sugerido que la pérdida de dientes varia segun
la arcada, y que se pierden antes los dientes maxilares que los
mandibulares. También se ha insinuado que existe otra diferencia dentro
de la misma arcada, perdiéndose los dientes posteriores  mas
rapidamente que los anteriores. Con bastante frecuencia los ultimos
dientes que permanecen en la boca son los mandibulares anteriores
especialmente los caninos y es frecuente encontrarse con un maxilar

edentulo opuesto a una arcada mandibular con dientes anteriores.(3)

Al perder un diente la cresta residual no se beneficia nunca mas del
estimulo funcional que reciba y, en consecuencia se produce una perdida
del volumen de la cresta tanto en altura como en anchura. Este hallazgo
no es predecible en todos los individuos con ausencia de dientes, porque
los cambios anatomicos son muy variables dentro de los diversos grupos
de pacientes. En general, la pérdida de dientes es mayor en la mandibula
gue en el maxilar, mas pronunciada posteriormente que anteriormente vy,
en consecuencia, se presenta una arcada mandibular mas ancha con una
arcada maxilar mas estrecha. Estos cambios anatomicos son un desafio
para la rehabilitacion de estas zonas, tanto de las prétesis implanto-
soportadas como de las proétesis removibles, ya que junto a la pérdida de

dientes aparece una transformacion de la mucosa oral. (4-7)

El impacto estético que ocasiona la perdida de dientes puede alcanzar un
gran significado, en ocasiones mas lesivo para el paciente que para la
propia perdida de funcion. La sociedad actual generalmente percibe la
ausencia de dientes visibles, especialmente los anteriores como un

estigma social. Con la perdida de los dientes y la disminucion del reborde
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residual pueden aparecer cambios secundarios en las caracteristicas
faciales, al quedar alterado el soporte labial y reducirse la altura facial
como resultado de la disminucion de la dimension vertical. Restaurar la
estética facial manteniendo un aspecto apropiado pude resultar
conflictivo, si bien es un factor importantisimo a tener en cuenta en la

restauracion y la toma de decisiones protésicas. (8,9)

El predominio del edentulismo parcial es interesante debido al numero
creciente de implantes empleados en estos pacientes. Las estadisticas
demuestran que el edentulismo parcial es similar para hombres y mujeres.
En un estudio publicado en 1987 en el momento de mayor transicion de
una arcada intacta a un edentulismo parcial se observo una edad de
predominio de 35 a 45 anos. Los dientes mas perdidos comunmente son
los molares, el edentulismo parcial de extremo libre es el de mayor interés
ya que en estos pacientes los dientes suelen ser reemplazados por
prétesis removibles, el edentulismo mandibular de extremo libre es mayor
que en el maxilar en todos los grupos de edad. EI edentulismo de
extremo libre unilateral es mas comun que el edentulismo bilateral tanto a
nivel de maxilar como en mandibula en las edades entre 25 y 45 afios y
aproximadamente 13.5 millones de personas de este grupo de menor
edad presentan un edentulismo de extremo libre indistintamente de la
arcada.(10, 11)

Los pacientes con edad entre 45-54 afios presentan edentulismo de
extremo libre mandibular en el 31.3%, y solo el 13.6% lo presentan a nivel
de maxilar, en este ultimo grupo solo el 9.9 millones de personas
presentan al menos un cuadrante edentulo a extremo libre y la mitad de
estos tienen al menos un edentulismo parcial bilateral. ElI patrén de
edentulismo posterior evoluciona en el grupo de edad de 54-65 afios, en
el que el 35% de la arcada mandibular presenta edentulismo en extremo
libre, en comparacion con el 18% de la arcada maxilar. Como
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consecuencia 11 millones de estos pacientes en este rango de edad son
candidatos para implantes.(12)

Por otro lado el edentulismo total no es un hecho ocasional ni saludable
en la poblacion adulta, suele ser mas bien el resultado de extracciones
dentales repetidas como consecuencia de procesos patoldgicos
combinados de caries dental, enfermedad periodontal o de un método
combinado para reducir costos asociado a tratamientos dentales. El
hecho de la perdida dental debido a procesos patolégicos de enfermedad,
esta relacionados directamente con la edad del paciente. La media del
edentulismo aumenta en un 4% por cada 10 afios en la adultez inicial y

aumenta mas del 10% por década luego de los 70 afios. (13,14)

La pérdida total de los dientes lleva a consecuencias anatémicas dentro
de las cuales es importante destacar la perdida 6sea que trae como
consecuencia la disminucion de la anchura 6sea, el reborde residual
estrecho suele provocar incomodidad cuando los finos tejidos que lo
recubren son colocados debajo de una prétesis removible
mucosoportada, la atrofia continua de la mandibula puede causar
eventualmente la prominencia de la linea milohioidea y del reborde
oblicuo interno que terminan cubiertos por una delgada, movil, y
desinsertada mucosa. ElI proceso alveolar anterior continla
reabsorbiéndose y los tubérculos genianos superiores que se encuentran
ubicados a 20mm por debajo de la cresta 6sea cuando los dientes estan
presentes se ubica eventualmente mas superior del reborde mandibular

anterior. (15)

La perdida 6sea en el maxilar o la mandibula no se limita a hueso
alveolar, también se puede reabsorber zonas de hueso basal,
especialmente en la zona posterior de la mandibular donde una
reabsorcion grave puede producir una perdida 0sea hasta del 80%. El

contenido del canal o conducto mentonero puede volverse eventualmente
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dehiscente y servir como parte del area de soporte de la protesis. Como
resultado se puede presentar dolor agudo y parestesia transitoria en el

area inervada por el nervio mandibular. (16)

Las fuerzas masticatorias generadas en el paciente de tipo facial corto
pueden ser hasta tres o cuatro veces superiores a las generadas en los
pacientes de tipo facial largo. Los pacientes de tipo facial corto tienen un

riesgo mas elevado de desarrollar una atrofia severa. (17,18)

Muchas de estas condiciones similares se presentan en los pacientes
edentulos parciales, que llevan prétesis removibles, adicionalmente el
pilar dental natural, sobre el cual se disefian retenedores directos o
indirectos se ven sometidos a fuerzas laterales adicionales. Debido a que
los dientes suelen estar comprometidos a causa de un soporte
periodontal deficiente varias de las prétesis son disefiadas para minimizar
las fuerzas que se les aplican. El resultado es un aumento en la movilidad
de la protesis removible y un mayor soporte de tejidos blandos. Estas
condiciones protegen a los dientes restantes pero acelera la perdida 6sea
en las zonas edentulas. (19)

Al perder el hueso anchura, altura y de nuevo anchura y altura, la encia
adherida va disminuyendo gradualmente. Habitualmente un tejido fino
adherido se extiende por encima de la mandibula atrofiada adelantada o
es completamente inexistente. Las zonas de queratinizacion gingival
progresiva son propensas a las abrasiones producidas por la proétesis
suprayacentes, ademas las inserciones musculares altas desfavorables
asi como también el tejido hipermdévil suelen complicar la situacién. Por
consecuencia debido a la pérdida de espesor de los tejidos que surgen
con la edad y las enfermedades sistémicas suelen provocar mas puntos
dolorosos con el uso de las protesis, el aumento del tamafio de la lengua

disminuye de igual forma la estabilidad de la protesis
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Los dientes o las protesis ejercen el papel de reducir el alimento hasta
que esté listo para ser deglutido. El indice de reduccion de alimento se
describe como la eficacia masticatoria o habilidad para reducir el alimento
hasta un determinado tamafio en un tiempo dado. Se ha demostrado una
estrecha relacion entre la eficacia masticatoria y el nimero de dientes en
oclusion en los individuos que conservan sus dientes, que indicaria una
variabilidad en la selecciéon de particulas, y que dependeria de los dientes
en contacto. Las mediciones revelan gran variabilidad funcional en
pacientes con un numero similar de dientes en contacto, e incluso se
observa una variabilidad mayor en las poblaciones con mayor pérdida de
dientes. (20,21)

Puesto que el area de contacto oclusal guarda una estrecha relacion con
la actividad masticatoria, no es raro que la perdida de molares suponga
un mayor impacto, puesto que los molares tiene un area de contacto
oclusal mayor, asi, se ha podido demostrar que los individuos con pérdida
de molares requieren mas golpes masticatorios y es mayor el tamafio de
las particulas antes de la deglucién. EI momento en que el individuo esta
preparado para la deglucién del bolo alimenticio es otra medida de
rendimiento, y se describe como umbral de deglucién, cuanto mayor sea
la habilidad masticatoria estrechamente relacionada, a su vez, con el area
de contacto oclusal, mejor sera la reduccion que el alimento alcanzara en
el umbral de la deglucién. Por el contrario, la disminucion de la habilidad
masticatoria se refleja en un mayor tamafo de las particulas en el umbral

de la deglucion.

La diferencia en las fuerzas oclusivas maximas registradas entre una
persona con todos sus dientes y otra completamente edentula es
dramatica. En la regién del primer molar de una persona dentada se han
llegado a registrar medias de fuerza de 150 a 250psi. Un paciente con
apretamiento dental puede llegar a ejercer una presion cercana a los

1000psi. La maxima fuerza oclusiva en un paciente edéntulo se reduce a
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menos de 50psi. Los pacientes son capaces de generar fuerzas cada vez
menores cuanto mas tiempo lleva siendo edentulo. Los pacientes que
llevan proétesis total por mas de 15 afios tienen una fuerza oclusiva
maxima de 5.6psi. (22,23)

Durante la masticacion la mandibula actia como una palanca de tipo Il
en la que el fulcro estaria situado en el condilo, la fuerza la desarrollan los
muasculos masticatorios y la resistencia los dientes, por lo tanto, los
dientes van a soportar fuerzas siendo mucho mayores en los sectores
posteriores (tres-cinco veces mas) al estar mas cerca del fulcro, donde
son perpendiculares al plano oclusal. Se ha establecido un rango de
fuerza entre 200 y 2440N que se soporta en la oclusidon. Las fuerzas que
soportan dientes e implantes se pueden representar como vectores con
una magnitud (en unidades de presion o fuerza) y una direccion. Otra

caracteristica a tener en cuenta es la frecuencia de dichas fuerzas.

Cuando una fuerza actla sobre un punto de la corona, el componente
horizontal tiende a producir rotacion o a doblar, es el denominado
momento de fuerza. Se forma una palanca de primer genero donde el
fulcro puede encontrarse en la interface entre el cuello del implante y el
hueso periimplantar cortical, si la conexién diente-implante es rigida o si
no lo es en la union pilar-proétesis. La resistencia es el resto del implante y
su interfase con el hueso periimplantario. La zona donde se acumula una
mayor concentracion de la tension es en la interface entre el hueso

cortical y el implante.

La aplicacién de la fuerza a una prétesis sobre implantes causa tension o
estrés mecanico el cual es la manifestacion del efecto de las fuerzas que
actuan sobre el implante; y deformacién o torsién que se relaciona con la
elongacion que sufre el material por unidad de longitud del mismo como

consecuencia de la accion de una fuerza.
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Como resultado de una fuerza oclusiva disminuida y de inestabilidad de
la protesis la eficiencia masticatoria disminuye también con la perdida de
los dientes. Se reporta en la literatura estudios que sugieren que unas
funciones dentales comprometidas provocan una deglucion y rendimiento
masticatorios deficientes lo que a su vez puede influir en cambios
sistémicos que favorezcan la enfermedad, debilidad y acortamiento de la

esperanza de vida.

Las protesis removibles presentan la tasa media mas baja de aceptacion
del paciente. La mitad de los pacientes que usan una prétesis removible
mastican mejor sin la protesis. Un estudio realizado en Escandinavia
durante 44 afios revelo que solo el 80% de estos pacientes llevaban este
tipo de prétesis un afio después. Esta cifra disminuyo a solo el 60% en las
proétesis removibles de extremo libre llevadas por los pacientes luego de 4
anos.(24, 25)

Los estudios realizados sobre prétesis removibles indican que la salud de
los dientes vy los tejidos blandos suele deteriorarse. Ademas las fuerza
masticatoria se reduce de 200psi a 50psi y los pacientes que las han
usado por mas de 15 afios presentan una disminucion de la fuerza
masticatoria hasta un 6psi, disminuye de igual manera la eficiencia
masticatoria, la eleccion de la comida se ve limitada y por lo tanto
disminuye la ingesta de comida saludable.

En cuanto a los problemas de las protesis removibles se observa un bajo
indice de supervivencia de 60% a los 4 afios y de un 35% a los 10 afios ,
el indice de reparacion de los dientes pilares es de 60% a los 5 afios y de
un 80% a los 10 afos, de igual forma suele presentarse un aumento de
movilidad dental, aumento del indice de placa, sangrado al sondaje y
caries de los dientes pilares, se presenta una pérdida del los dientes
pilares en un 44% a los 10 aflos y por ultimo también aumenta la perdida

Osea con el uso de prétesis removibles. (26,27)
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Por lo que concierne a la odontologia moderna su objetivo consiste en
devolver a los pacientes una salud oral de manera predecible. Los
pacientes edentulos parciales y totales pueden ser incapaces de
recuperar la funcion normal, estética, comodidad o habla, con una
prétesis removible convencional. La funcion del paciente puede verse
reducida a una sexta parte del nivel experimentado con los dientes
normales al llevar una protesis, en cualquier caso una proétesis implanto

soportada puede devolver la funcion a los limites cercanos de lo normal.

La estética en el paciente edentulo se ve afectada como resultado de la
atrofia muscular y 6sea. La reabsorcion ésea continua lleva a cambios
faciales irreversibles, una protesis sobre implantes permite una funcién
muscular normal, el implante estimula el hueso y mantiene sus
dimensiones de manera similar a los dientes naturales sanos. Como
resultado las facciones no se ven comprometidas por la falta de soporte
como suelen requerir las proétesis removibles. Adicionalmente las proétesis
implanto soportadas se posicionan en relacion con la estética, funcion y
el habla y no en zonas neutras de soporte de tejidos blandos. Los tejidos
blandos de los paciente edentulos se encuentran doloridos por el efecto
de una mucosa mas delgada, la disminucién del flujo salivar y debido
también a proétesis inestables o no retenidas. La restauracion implanto-
soportada no requiere soporte de tejidos blandos y mejora la comodidad
del paciente. Con las protesis mucosoportadas el habla suele verse
comprometida debido a que la musculatura perioral y la lengua pueden
estar ocupadas limitando los movimientos de la protesis mandibular. La
prétesis sobre implantes por su parte, es estable y es retenida sin

esfuerzo por parte de la musculatura.
Las protesis implanto soportadas suelen ofrecer un curso del tratamiento

mas predecible que las restauraciones tradicionales. Por lo tanto la

odontologia implantolégica ha sido mas aceptada y seguira creciendo
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mientras toda la practica restaurativa emplee esta modalidad de soporte
con pilar en protesis fijas como removibles de manera regular como

primera opcion en el tratamiento. (28)

En cuanto a la conexion implante-diente no es muy frecuente, pero el
caso mas habitual en el que un implante puede unirse a un diente natural
como pilar terminal es el la regidon posterior edentula. En el caso que un
paciente presente ausencia de primeros y segundos molares, el segmento
requiere, al menos de dos implantes de tamafio y disefio adecuados para
restaurar independientemente estos dos dientes. Si existe una cantidad
adecuada de hueso a nivel del segundo molar y en la mitad distal del
primer molar, pero hueso inadecuado en la mitad mesial del primer molar,
entonces se requiere un poéntico con la forma de un premolar. El péntico
puede ir en voladizo desde los dientes naturales anteriores o desde los
implantes posteriores; cualquiera de esta dos opciones pueden dar lugar
a complicaciones debido a las fuerzas de traccion del sellado del cemento

sobre el pilar mas alla del péntico. (29-31)

Si el resto de factores son favorables una alternativa puede ser unir el
implante a diente natural. Dicha alternativa esta mas indicada en
presencia de un reborde de divisién C-h en la region del pontico, cuando
la altura O6sea inadecuada adyacente al diente natural disminuye el

prondstico de un injerto 6seo vertical.

Otro factor importante a tener en cuenta al unir un implante a dientes es
que una fuerza o momento vertical colocado en un implante posterior
unido a un diente posterior provoca tensiones en la vertiente mesial del
implante. El implante puede moverse verticalmente 3um y mesialmente
de 40 a 115um. Una prétesis fija de metal noble con un poéntico permite un
movimiento mesiodistal de 6um. Por tanto, puede conectarse rigidamente
un diente natural sin movilidad clinica a un implante oseointegrado

debido a que el implante, el hueso y la protesis compensan el ligero
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movimiento del diente. Existe documentacion extensa relacionada con la
conexion diente-implante; a pesar de ello, ha de modificarse la oclusion
para permitir contactos oclusales iniciales sobre los dientes naturales de
manera que el implante no soporte la mayor parte de la carga inicial.(29-
32)

Cuando se compara el movimiento posterior vertical de los dientes, el
movimiento vertical del implante, el movimiento mesiodistal del implante y
el movimiento de la protesis con las mismas condiciones de un diente
anterior con cargas laterales, no se corresponden los factores de riesgo
biomecanico. Por tanto, una condiciéon fundamental para unir un implante
a un diente es la falta de movimiento clinico observable en el pilar natural.
(32)

Otro requisito para conectar un diente a un implante es que no debe
ejercerse ninguna fuerza lateral sobre la prétesis. Las fuerzas laterales
aumentan la cantidad de movimiento dental y disminuyen la cantidad de
movimiento del implante (vestibulolingual frente a mesiodistal). Las
fuerzas horizontales aplicadas sobre un implante aumentan también la
cantidad de esfuerzo sobre la region 6sea crestal. Esta es la razén por la
gue no suelen conectarse implantes con dientes anteriores debido a que
los dientes anteriores suelen tener una movilidad clinica mayor que la que
un implante puede tolerar y las fuerzas laterales aplicadas sobre la
restauracion durante las excursiones mandibulares se transiten a los

dientes naturales y a los pilares de los implantes.

Cuando un pilar natural muestra un movimiento horizontal clinico o
condiciones que favorezcan las fuerzas horizontales contra los dientes
pilares, pueden seleccionarse dos opciones para la protesis final. La
primera y de eleccion es colocar implantes adicionales y evitar la intrusion

de pilares naturales en la protesis final. La otra opcion es mejorar la
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distribucion de los esfuerzos ferulizando los pilares naturales adicionales

hasta que deje de observarse movilidad clinica. (33- 36)

La ferulizacion de los dientes naturales no disminuye significativamente la
movilidad de un diente una vez retirada la prétesis. No obstante, el
movimiento de toda la protesis disminuye, especialmente cuando las
unidades ferulizadas forman un arco. Si no pueden eliminarse los
contactos posteriores en las excursiones laterales como resultado de las
relaciones esqueléticas o cuando tienen como antagonista una proétesis
removible, la ferulizacion suele ser mas segura para reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo. Ademas la ferulizacion de los dientes
disminuye también la carga aplicada sobre cada pilar; cuando una carga
de 150psi se distribuye sobre todos los dientes pilares, disminuye la
fuerza resultante sobre cada pilar. (37)

Una arcada dental puede describirse como una estructura de cinco caras.
Los dientes posteriores se mueven de una manera similar entre si, los
caninos se mueven en una tercera direccion y en comparacion, los
caninos contra laterales se mueven en una direccion diferente y el resto
de componentes posteriores de la arcada se mueven en una direccion
similar a los dientes posteriores. Cuantas mas secciones se conecten,
mas rigida serd la estructura. Como regla general, tres o cuatro
secciones conectadas rigidamente crean una estructura totalmente
inmovil, pudiendo incluso hacerse inmdéviles unidades dentales ligera a
moderadamente moviles. Este abordaje para unir implantes a dientes
moviles suele limitarse a situaciones en las que hay que restaurar muchas
secciones de las arcadas dentales. Raramente se toda en consideracion
apifiar seis o0 mas diente Unicamente para ferulizarlos al componente del
implante. En lugar de ello, puede estar indicado el uso de un diente

natural como pilar intermedio.
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Por otro lado se ha reportado el uso de conectores no rigidos, pero
raramente esta indicado el uso de un conector no rigido en una protesis
fija unilateral. Ademas se ha demostrado que tiene efectos negativos en
las restauraciones implanto y dentosoportadas. Se ha reportado que la
conexion no rigida no mejora la distribucion de los esfuerzos entre los
diferentes pilares y que provoca migracion de los dientes naturales. Si el
conector no rigido muestra una movilidad observable clinicamente, se
mueve mas que el implante, por lo que la parte de la restauracion
implantosoportada se une con una extension en voladizo al ajuste.
Ademas, el ajuste no rigido o movil crea pilares sobrecontorneados,
dificulta la higiene oral y no disminuye el movimiento clinico del diente.
(38-39)

Los implantes no deberian unirse a dientes moviles con ajustes rigidos ya
gue basicamente afiaden una extension en voladizo al implante; el diente
actuaria como un poéntico. Si los dientes naturales son demasiado moviles
en comparacion con el implante de la misma protesis, pueden presentarse

varias complicaciones que seran perjudiciales para el diente y el implante.

Si se cementa la prétesis, el movimiento puede romper el sellado entre el
cemento y el pilar del implante. EI cemento no se adhiere tan bien al
titanio como a la dentina y ademas, los dientes mdviles se moveran mas
que el limite de fractura del cemento. En una protesis atornillada, el

tornillo de la cofia suele aflojarse o romperse en el implante.

Cuando se unen implantes a dientes que actian como pilares terminales,
debe emplearse un cemento definitivo para los dientes naturales. Los
articulos acerca de la intrusion de un diente natural conectado a un
implante incluyen el uso de un cemento temporal para unir una cofia al
pilar natural, dejando la restauracion final descementada sobre la cofia o

utilizando un conector no rigido.
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Una explicacion posible para la intrusion dental puede ser que el diente es
empujado verticalmente 28um, pero ha de rebotar solo 8um. La protesis
fija rebota inmediatamente y tira del diente. EI sellado de cemento,
finalmente se rompe y hace que se forme un espacio que es ocupado por
saliva y la fuerza hidraulica sigue a la fuerza hacia abajo durante la

masticacion

1.4. 1 Protesis Implanto-Dento Soportadas

Debido a multiples complicaciones en prétesis con soporte diente-
implante se prefiere el disefio de un sistema exclusivamente
implantosoportado, pero hay que tener en cuenta que las protesis fijas
con soporte combinado pueden ser una alternativa de tratamiento para
evitar protesis removibles, cirugia de reposicionamiento de paquetes
neurovasculares, injertos 6seos o elevacion de seno maxilar. De hecho,
las protesis implantodentosoportadas se pueden utilizar cuando hay una
distribucion desfavorable o muy pocos dientes remanentes para servir

como pilares de una prétesis con soporte Unicamente dental (40-41).

Del mismo modo, las limitaciones anatdémicas pueden obligar a la
colocacion de un sélo implante, y se sabe que un minimo de dos
implantes son necesarios para soportar una proétesis. Los sitios
anatomicos en donde se encuentran este tipo de limitaciones son la
region posterior de la mandibula o mesial a la pared anterior del seno en

el maxilar superior ( 36, 42-44)

Como parte de la rehabilitacion del segmento posterior del maxilar
desdentado, las prétesis con soporte combinado podrian ser una opcion
cuando el seno maxilar impide la colocacion de mas de un implante. Con
la elevacion del seno maxilar, es posible colocar mas implantes, pero en

muchos de estos pacientes el tratamiento es demasiado invasivo y
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extenso. De este modo, si el diente adyacente a la zona edéntula en una
extension distal estd provisto de una corona por diferentes razones, el
disefio de este sistema de soporte combinado también seria

econdémicamente favorable. (44)

Un punto controvertido surge en el hecho de si los implantes deben estar
conectados a los dientes naturales cuando el tratamiento clinico lo
requiere. Se conocen algunas de las complicaciones que este sistema
genera. En proétesis con soporte combinado la tasa de complicaciones
para dientes e implantes fue de 5-10%, con un periodo de utilizacion de
6.5 afios segun lo observado por Nickening en 2006. De acuerdo con los
resultados de ese estudio, se debe suponer que después de 5 afos,
aproximadamente el 10% de la PPF dentoimplantosoportadas han sido

sometidas al menos a una modificacion. (45)

Mientras que ferulizar implante y diente es una alternativa racional en
algunas situaciones clinicas, los complejos aspectos biomecéanicos que se
derivan de este sistema, como el de la diferencia de movilidad entre
implantes osteointegrados y dientes, alimentan el escepticismo de otro
grupo de la comunidad cientifica que prefiere evitar el uso de esta terapia.
La conexion diente- implante puede provocar que una mayor parte de la
carga masticatoria sea transferida al implante, que estd rigidamente
anclado en el hueso. Esta concentracién de fuerzas y su intensidad, se
supone es proporcional a la movilidad del diente y a la longitud de la
prétesis fija. Ademas ante una carga estatica y continua, el ligamento se
deforma dando como resultado la intrusién en el alvéolo, esto hace que la
protesis actie como un cantiliver sobre el implante, y asi la tension se
concentra en el hueso que rodea el cuello del implante, y se traduce

también en un aumento en la tension a nivel del apice del diente. (46)

La desigual que existe en la distribucion de la fuerza ha sido demostrada

en estudios in vitro, sin embargo, no se ha encontrado perjudicial para el
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implante y los tejidos. La oseointegracion ha sido aceptada como un
concepto de tratamiento importante en la odontologia implantolégica.
Branemark presentd este método, basado en la evidencia cientifica, a la
comunidad dental de Norte América en 1982, y desde entonces se
extendi®6 su uso a protocolos para el tratamiento de pacientes
desdentados.

Probablemente la mayor controversia cuando se discute el tema de
soporte de protesis parcial fija tiene que ver con la terapia en la que se
combina diente e implante para soportar la prétesis. Aunque la literatura
no reporta un riesgo mayor en el uso de esta terapia, algun sector de la
comunidad cientifica mantiene el escepticismo debido a la mayor tasa de

complicaciones y fracasos que presenta. (47)

En el marco de un seguimiento clinico (339 implantes y 313 dientes), se
concluyo que el éxito para implantes acumulado, basados en ausencia de
movilidad y fracturas, fue de 95% y 98.5% para un grupo de protesis fijas
con soporte combinado y protesis fijas soportadas sobre implantes
respectivamente. Aunque esta diferencia no fue significativa segun el

modelo estadistico implementado. (48)

Por otro lado en un reporte de 26 pacientes a dos afios, se observé que
en prétesis combinada la tasa de éxito para implantes fue de 96% para
pilares de proétesis combinadas y 95% para pilares de protesis solamente

implantosoportadas. (29)

En estudios longitudinales a 5 afos la tasa de supervivencia de implantes
en proétesis fija combinada es de 90.1%, mientras que para protesis
implantosoportadas la supervivencia es de 94.1%. Por otro lado, la
supervivencia de la protesis no presenta diferencia estadisticamente
significativa entre una terapia y otra (94.1% y 95.4% ). Sin embargo, el

panorama cambia cuando los estudios se refieren a plazos mas largos. A
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10 afios, en prétesis con soporte combinado la supervivencia de
implantes es de 82.1% y la de la prétesis es de 77.8%, y en protesis
implantosoportadas es de 92.8% para implantes y 86.7% para protesis fija
(53.).

Aunque los resultados no presentan diferencias significativas con
respecto a la tasa de supervivencia de implantes y protesis en estudios
previos, si enfatizan en la necesidad de realizar estudios longitudinales de
pacientes con terapias de protesis fija con soporte combinado, ya que en
una revision de literatura encontraron so6lo 60 muestras en 3 estudios a 10
afios, ademas, debido a que la metodologia utilizada en esos tres
estudios es evidentemente diferente se sugiere dar una consideracion

especial a los resultados (49)

1.4.2 Tipos de conexién

Debido a la diferencia de comportamiento biomecanico existente entre un
diente natural, dotado de un ligamento periodontal viscoeslastico, y un
implante oseointegrado que resulta en una permisividad de movimiento de
25-100 micras para dientes y tan so6lo 10 micras para implantes
osteointegrados se sugirié por un grupo de la comunidad cientifica el usar
un tipo de conexion resiliente en protesis fijas con soporte combinado
buscando compensar esa discrepancia biomecanica de los pilares. Sin
embargo, el uso de conectores rigidos también cuenta con adeptos, ya
que su uso implica que la zona de tensién alrededor del implante
disminuye, debido a que el diente natural pilar comparte la distribucién de

estrés al recibir una transferencia directa por el conector. (50)
La importancia de la conexion rigida entre implante y el diente es prevenir

la intrusion dental, lo cual no es aceptado por estudios retrospectivos de

largo periodo que demuestran que la intrusidon dental ocurre en algunos
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pacientes (9 de 22) cuando el tornillo que mantienen la rigidez de la
conexion se pierde o se fractura cuando se usa la conexién rigida (3.4%
de los dientes) y cuando falla la cementacion provisional se presentan 19

intrusiones de 25 decementaciones. (47)

Steenberghe, presentdé datos de su estudio a 5 afios donde empled
implantes conectados a dientes a través de una protesis fija con conexion
rigida sin efectos adversos en la denticion natural. Finger y Guerra
sugieren que una prétesis parcial fija con soporte diente-implante con
conectores rigidos son aceptables y no representan riesgo mayor para el
diente pilar. (50)

Desde la perspectiva de disefio protésico se ha sugerido también el uso
de ajustes de semipresicion y sistemas telescopicos que pueden superar
las diferencias de comportamiento biomecanicos entre diente e implantes.
Sin embargo en estudios previos se report6 la intrusion dental como una
posible complicacién cuando esos disefios protésicos fueron usados, por
lo tanto se ha propuesto varias teorias para explicar dichos fenébmenos
(51-53).

Los conectores no rigidos, por su parte, actian como disipadores de
estrés por la posibilidad de separar unidades ferulizadas, compensando
asi la variacién de movilidad entre diente e implante. Sin embargo, varios
informes han explorado el uso de conectores no rigidos y la asociacion

con la intrusion del diente pilar (53; 34-36)

En estudios previos se reporta un, 20% de intrusiéon dental cuando los
dientes naturales estan conectados a los implantes. Sin embargo, este
resultado varié con la experiencia del restaurador. Cuando un conector no
rigido se utiliza para la conexion de dientes naturales a implantes, debe

haber un minimo de dos dientes naturales relacionados. El proceso de
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doble tope con dientes naturales reduce en gran medida las posibilidades

de intrusion, pero no puede eliminar totalmente la ocurrencia. (54)

En casos en los que se uso conexidon no rigida, la tasa de complicaciones
fue significativamente mayor en comparacién con el sistema de conexién
rigida. En el marco de un meta-analisis (176 estudios sobre implantes
prétesis fijas, incluyendo 13 estudios sobre protesis parciales fijas con
soporte combinado diente-implante), llegaron a conclusiones similares. La
mayoria de complicaciones se observaron en casos de conexion no

rigida entre dientes e implantes. (48, 44)

Se han tratado de establecer otros efectos relacionados con el uso de
determinado tipo de conector. La fractura de aditamentos se ha visto
esporadicamente en algunos estudios, por ejemplo en la investigacién de
Block en 2002 (49)del8 abutments perdidos por fractura, 13 pertenecian
al grupo de protesis fijas con conector no rigido. De igual forma, en este
estudio todos los dientes naturales pilares perdidos habian recibido
tratamiento de conductos convencional y retenedores intraradiculares. Sin
embargo, los resultados requieren de investigaciones mas profundas para
encontrar la relacion real, si es que existe, entre estas afecciones y el uso

de un tipo especifico de conector.

Naert en el 2001 (29), se refiri6 a una conclusion controversial;
relacionada a que un conector rigido podria prevenir la intrusiéon de los
dientes pilares en prétesis con soporte combinado, pero probablemente

también implicaria mayor pérdida 6sea alrededor de los implantes.

Por el contrario, otros estudios sugieren que un conector rigido es un
dispositivo aceptable, porque el sistema posee la flexibilidad inherente
para que coincida con las caracteristicas disimiles de movilidad. Otros
autores sefialan que la ferulizacion del diente puede disminuir tanto el

desplazamiento como las concentraciones de estrés, especialmente en
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dientes periodontalmente comprometidos. Por lo tanto, la decision de
conectarse a través de un conector rigido o no rigido sigue siendo un
problema controvertido cuando un diente natural es ferulizado a un

implante. (37)

Se ha propuesto de acuerdo con los resultados de estudios que el uso de
prétesis fijas con soporte combinado y conexidén rigida presenta los
mismos valores favorables que las prétesis con soporte exclusivo sobre
implantes. Al igual que al comparar proétesis implantosoportadas con
proétesis de soporte combinado, se ha observado que no existe diferencia
en la tasa de fracaso de los implantes en los disefios de protesis fijas.
(43,44)

Varios autores por su parte en estudios retrospectivos han reportado
resultados comparables cuando los implantes fueron o no fueron
conectados a dientes. Por otro lado estudios con un disefio intra individual
demostraron que cuando se tiene una prétesis fija a extension distal con
conexion diente-implantes y se usan conectores rigidos no tiene efecto

adverso sobre el implante o el éxito a largo plazo de la protesis.(42).

Algunos estudios clinicos han fallado por tratar de demostrar los efectos
negativos al ferulizar dientes e implantes. Dos reportes basados en
estudios retrospectivos a 15 afios encontraron mayor pérdida 6sea peri-
implantar y mayor numero de complicaciones dentales cuando fueron
conectados dientes a implantes comparado con protesis fija

implantosoportadas Unicamente. (35, 44,55)

Una revision de literatura reporto en 10 pacientes seguidos por 6 a 30
semanas un caso de intrusion seguido por 3 semanas, clinicamente no
hubo problemas notados en estos 10 pacientes; los autores concluyen
que la pérdida Osea inicial después del tratamiento fue satisfactoria en la

conexién diente-implante. (56)
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En un estudio realizado entre 1968 y 1988 en 244 pacientes parcialmente
edéntulos quienes recibieron tratamiento de prétesis implanto-
dentosoportadas con 876 implantes, de las cuales veinte de las protesis
fueron conectadas rigidamente con implante y diente natural, se observo
que La pérdida de hueso y pérdida de oseointegracion ocurrié después de
15 afos. (57)

En un andlisis retrospectivo multicéntrico en 38 pacientes con 133
implantes, quienes fueron observados en un periodo de tiempo entre 6 y
36 semanas; se colocaron 53 protesis de las cuales 31 fueron
combinados implantes dientes naturales usando conexion rigida, no se
reportaron casos de intrusion ni problemas Periodontales o mecanicos,
(58)

Estas observaciones nos ponen en un dilema. Finalmente, desde una
perspectiva clinica, la intrusion de los dientes es un fenédmeno visible para
el paciente, y este se quejara cuando esto suceda, mientras que alguna
pérdida 6sea alrededor de los implantes no serd motivo de preocupacion

para el paciente. (47)

En cuanto a la supervivencia de los dientes naturales que funcionan como
soporte en prétesis fijas también se ha estudiado, Ericson et al (31)
encontraron una tasa de supervivencia de 96% a 10 afios para pilares
naturales, y Lindh en el 2001, extrapolando estos datos a su estudio, sin
encontrar una diferencia significativa en cuanto a la tasa de supervivencia
de dientes naturales que sirven como pilares en prétesis fijas con soporte
combinado. (38)

Las principales razones por las cuales se pierden los dientes pilares es la

fractura, caries, complicaciones endodonticas y periodontitis, la perdida de

retencidén asociadas con fractura o caries (11)
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La presencia de postes colados y pilares no vitales especialmente en
pilares distales se asocian con el incremento de perdida de retencion y

fractura de dientes pilares y postes.(13)

1.4.3 Ferulizacion

Ferulizar mejora la resistencia de los componentes de la proétesis
mejorando la estabilidad y dando ventajas mecéanicas durante la funcion.
Ferulizar mas de dos dientes aumenta la resistencia ante fuerzas laterales
pero no tiene ningun efecto de resistencia ante fuerzas axiales. La
oclusion por lo tanto debe ser disefiada con el fin de balancear las cargas

en cada sitio de fulcro de la prétesis.(8)

La distribucion de cargas verticales basados en las medidas de flexibilidad
demuestran que las fuerzas son compartidas casi por igual entre el diente
y el implante, incluso sin tomar la flexibilidad del hueso alrededor de la

proétesis.

Las consideraciones teodricas y el test mecéanico indican que la movilidad
transversal del diente conectado a un implante debe ser limitada y que el
ajuste de la protesis debe tener un disefio rigido para evitar la pérdida del

tornillo de oro. (35)
Un cantiléver de 16 mm debe abrirse aproximadamente a 60 N/cm, uno
cantiliver de 8 mm sobre 70 N/cm, el punto de comienzo y el punto de

resistencia se producen uno cerca del otro especialmente en el cantiléver

de 8 mm; con una carga de 50 N en el cantiléver de 16 mm se calcula que

la deflexibn es de aproximadamente 25UM y en sentido axial con un
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fuerza de 50N es de aproximadamente de 12 UM, y de 250 N es de
100UM en el diente (35-37)

Cuando se usa una conexion rigida en la union diente implante el estado
del diente comprometido periodontalmente mejora con respecto a la
intrusion (2).Para los pacientes de mayor edad este es considerado un
buen procedimiento con poco riesgo quirdrgico y minimamente invasivo y

muestra un pronadstico favorable.

Cuando el implante usado es de conexion interna rotacional el abutment

puede no requerir el uso de corona telescopica (57)

Dentro de las complicaciones clinicas para ferulizar se incluye un nimero
insuficiente de pilares naturales e implantes para soportar una protesis fija

independiente. (44)

En cuanto a las complicaciones técnicas mas comunes que se presentan
es la perdida de retencion, fractura de la porcelana y perdida del tornillo; y
en las de tipo biolégico cabe mencionar la radiolucidez periimplantar,
signos de periimplantitis, defectos verticales y perdida 6ésea horizontal, el
estado de salud general no esta significativamente asociado con los
fracasos biolégicos. Los fracasos técnicos estan relacionados con los
pacientes con factores de riesgo como el bruxismo, siendo la principal

causa de fractura de porcelana en las protesis. (56)

Gunne et al reporta un estudio de seguimiento a 10 afios en pacientes
con protesis fija combinada diente implante es recomendable y predecible
como alternativa de tratamiento real; el habito de fumar afecta
significativamente el compromiso de la salud del implante e incrementa la

posibilidad de perdida durante el periodo de los primeros 6 afos.(42)
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La perdida de protesis parcial fija es similar a las protesis parciales
combinadas por implantes y dientes encontrando mas fracasos técnicos,
como fractura en porcelana en PPF sobre implantes. El incremento de la
distancia entre el implante y el diente puede dar como resultado un
aumento del area del reborde residual lo que luego disminuye

gradualmente.

Incluir dentro de la combinacion diente-implante, dientes tratados
endodonticamente puede aumentar el riesgo de complicaciones

biolégicas o el nivel de soporte reducido.(56)

Cuando se incluyen elementos de absorcion de estrés dentro de los
pilares es efectiva la absorcion y redistribucion de estrés alrededor del
cuello del implante si este tiene una resilencia de la misma magnitud del

ligamento periodontal. (58)

1.4.4 Intrusién dental

La afeccién mas significativa, y que ha alimentado mas el escepticismo de
quienes recomiendan evitar el uso de un sistema de protesis fijja con
soporte combinado es la aparicion recurrente de casos de intrusién
dental, esta afeccion ha sido corroborada en los estudios iniciales de

seguimiento de protesis con soporte combinado.

Naert en 2001 observo la intrusion del diente pilar en el 3,4% en una
muestra de 113 dientes pilares de prétesis fija con soporte combinado.
Esta parece estar relacionada con que la articulacién y la friccién de las
paredes laterales del conector impiden el rebote del diente después de un
contacto intrusivo, esto ocurre especialmente cuando el camino de la

insercion del dispositivo difiere del eje longitudinal del diente (41 53)
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La intrusion ocurre en un 3.4% de los pacientes y fue asociada con el uso
de conectores no rigidos o fallas en la cementacion provisional, mientras
gue no se observo intrusion cuando la estructura fue cementada con un
cemento definitivo. Sin embargo pocos estudios han reportado los
resultados del uso de protesis implante-diente en disefios de protesis de
arco completo para pacientes con soporte periodontal normal y reducido.
(38)

Otros estudios han indicado la aparicion de intrusion dental en proétesis
con soporte combinado. Becker en 2000 detect6 intrusion en el 5,2% de
los dientes pilares en el sistema de conexiones no rigidas después de un
periodo de 5 afios y no reporté intrusidbn en prétesis con conectores
rigidos. Recomendd por lo tanto, que la combinacién de implantes y
dientes con una conexion rigida suponia el sistema mas adecuado, para

reducir el riesgo de intrusion dental, (36 37).

En el 2002 Block en una muestra de 32 protesis fijas, encontrd intrusion
dental en el 66% de un grupo de prétesis fija con conector no rigido y de
44% en el grupo de conector rigido, ademas una intrusion mayor a 0.5
mm se observo en el 25% de los afectados del grupo no rigido y del

12.5% de los afectados en el de conector rigido. (50)

En busca de soluciones para la incidencia de intrusion, algunos autores
han sugerido el uso de cofias metalicas (coronas telescopicas) y prétesis
fijas sin cementacion definitiva como una opcion de tratamiento, sin
embargo, parece que esta terapia también se relaciona con la aparicion
de intrusién dental, segun lo observado por Block.

La conclusion a la que han llegado los estudios es que si se ha decidido

conectar los dientes con implantes, la conexion debe ser totalmente rigida

para evitar la intrusion del diente pilar. (50, 54)
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Varias teorias han sido presentadas para explicar la intusion del diente
natural: (59)

1. Atrofia del espacio del ligamento periodontal: Una de las principales
razones por la cual se presenta la intrusion del diente en combinacion
diente-implante en prétesis parciales fias es porque asi como los
muasculos se atrofian cuando no se usan, las fibras del ligamento
periodontal también pueden atrofiarse cuando un diente es ferulizado a un
implante dental. Previas investigaciones por Cohen indican que el espacio
del ligamento periodontal se atrofia cuando el diente entra en hipofuncion.
Sin embargo es probable que la atrofia no sea un factor etiolégico de
intrusion. Un diente en hipofuncién tiende a erupcionar hasta que

encuentra contacto con dientes o estructuras opuestas.

2. Diferencia de energia u ondas de disipacion: La teoria que ondas de
stress son inducidas por las cargas de la prétesis parcial fija. Este estrés
de onda es transmitido a través de la superestructura de los pilares. El
diente natural recibe un nivel alto de estrés mecanico porque el implante
queda rigido y la estructura conserva la energia. La energia absorbida
resulta en estimulacidon de actividad osteoclastica en el ligamento
periodontal esto produce migracion apical del diente pilar como resultado

de la actividad osteoclastica por absorcion de energia.

3. Flexién mandibular: la mandibula fleja y torquea cuando se abre y se
cierra. Al abrir la mandibula hay estrechamiento del ancho intermolar , el
estrechamiento se produce por fuerzas producidas por musculos de la
masticacion y musculos de la expresién facial, tirando los angulos de la
mandibula medialmente, porque la orientacién de los musculos de la
mandibula se estrechan mas hacia la parte posterior, el ligamento
periodontal puede absorber pequefios cambios en la posicion de los
dientes, esto produce dificultades , puede traer fractura de los
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componentes, también puede traer un efecto de cufia en el diente y

moverlo en el momento de trabajo .

4. Flexion de la Protesis Parcial Fija: En contraste a la flexion de la
mandibula puede haber flexion de la protesis. Durante la funcion de
trabajo esto puede ocasionar la intrusion del diente. La estructura se
flexiona cuando las fuerzas son aplicadas sobre ella. Cuando una proétesis
parcial fija esta en funcion puede flexionar. Esto es discutido porque una
de las funciones del ligamento periodontal es actuar para absorber las
fuerzas que llegan al diente. Cuando el diente natural es usado como pilar
si la mandibula y la estructura se flexionan el diente no se intruye. La
intrusion puede ser atribuida a factores del ligamento periodontal en

absorber las fuerzas.

5. Pérdida de la memoria de elasticidad: La constante presion en el
ligamento periodontal causa la pérdida de la memoria elastica del
ligamento periodontal, remodelado nuevo, posicion traumatica,
remodelacion similar a la que ocurre durante el movimiento ortodéncico
de los dientes. La nueva posicién que el diente toma es apical a la
posicion original de los dientes.

6. Impactaciéon de alimentos: ocurre cuando los restos alimenticios se
colocan debajo de la estructura metdlica. Los restos de alimento pueden
quedar impactados cuando se usan coronas telescopicas sobre los
pilares. Los excesos de cemento temporal y calculos pueden ser

removidos para que el diente retorne a su posicion original.

7. Efecto Ratchet: La incapacidad de rebote o amortiguacién es similar;
ante fuerzas verticales un diente puede resultar en un movimiento apical.
Cuando el diente es colocado bajo fuerzas de de oclusion es posible que

el diente retorne a la posicion original. Si el diente estd unido con un

40



ajuste se queda dentro del alveolo. La posicion del ajuste no permite que
el diente retorne a la posicion original porque el ajuste se lo impide.

1.4.5 Soporte Periodontal

Otro aspecto que no es tenido en cuenta en estudios previos de terapias
de protesis fija con soporte combinado es el de la condicion periodontal
del diente que funciona como soporte. Sélo algunos estudios como el de
Bragger, menciona que los pilares de soporte fueron sometidos a terapia
periodontal pero no especifican la condicion del diente en el momento de

realizar la proétesis fija. (56)

La evaluacion clinica del soporte periodontal es parte integral del plan de
tratamiento prostodontico. El soporte periodontal se evalla clinicamente
mediante la medicion de la profundidad de bolsas, nivel de union y
movilidad dental asi como también por medio de radiografias intraorales.
(60).

Cuando se disefia una protesis fija 0 una protesis removible se evallua el
soporte oclusal del remanente dental suponiendo que esos dientes tienen

un adecuado soporte periodontal ( 61)

Estudios recientes proponen el uso de un indice para estimar el soporte
periodontal de los dientes remanentes en pacientes parcialmente
edéntulos como un dato adjunto durante el plan de tratamiento protésico
teniendo en cuenta la clasificacion de Eichner, el cual es un sistema
basado en los contactos de los dientes remanentes entre maxilar y
mandibula en la region de premolar y molar de la siguiente forma: Clase A
representa contacto en todas las cuatro zonas de soporte oclusal y se
subdivide en Al no existe perdida dental; A2 perdida dental en un solo

arco; A3 perdida dental en ambos arcos: la clase B representa el numero
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de contactos B! tres contactos, B2 dos contactos, B3 un solo contacto, B4
contacto presente solo en dientes anteriores y Clase C representa
ausencia de contactos C1l no existe contacto de remantes dentales en

ambos arcos, C2 un solo arco edéntulo, C3 ambos arcos edéntulos. (61)

Se ha reportado en varios estudios el éxito a largo plazo en el tratamiento
de proétesis implanto soportadas en  pacientes completamente vy
parcialmente edéntulos y este a su vez ha sido el enfoque de igual forma
para tratar pacientes con avanzada enfermedad periodontal y perdida
dental (62)

Los pacientes con una avanzada enfermedad periodontal muestran un
reducido soporte periodontal de algunos o todos los remanentes dentales
y cuando la enfermedad periodontal se encuentra activa, los
microorganismos patogénicos estas presentes en bolsas que pueden
causar lesiones en la mucosa perimplantar. Si el paciente presenta pocos
dientes remanentes con un buen soporte y se decide realizar proétesis fija
de arco completo el especialista dispone de varios tratamientos
alternativos incluyendo dentro de estos, protesis fija soportada sobre
dientes con multiples pénticos y posibilidades de cantiliver, extraccion de
los remanentes dentales y la rehabilitacion con prétesis implanto

soportada o la prétesis fija con conexion diente-implante ( 49)

Existe la evidencia de pacientes con soporte periodontal extremadamente
reducido como consecuencia de enfermedad periodontal los cuales
pueden ser exitosamente tratados con protesis fija de arco completo
ferulizadas a los dientes remanentes, sin embargo en esos pacientes el
uso de dientes con soporte periodontal reducido y la necesidad de incluir
varios pénticos o cantiléver en las unidades de protesis fija, induce un
riesgo potencial respecto al éxito a largo plazo del tratamiento, tales como
fractura de la estructura protésica o de los dientes remanentes, y

decementacion de la prétesis . En estas situaciones, se han reportado
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complicaciones secundarias a los problemas técnicos relacionados con la
fabricacion de la protesis o la reduccion a largo plazo de los dientes
remanentes. Otro enfoque consiste en la fabricacion de protesis implanto
soportadas que no son conectadas a dientes soportando un protesis fija,
este tipo de tratamiento puede tener buena predictibilidad para proétesis
fija soportada por dientes o implantes. (49,38,)

Si el especialista decide restaurar los dientes perdidos con una o multiples
protesis fijas que son soportadas por dientes e implantes, existen algunas
situaciones clinicas que puede indicar el uso de una estructura que se
conecta a dientes o implantes. Algunas de las indicaciones para la
conexién de implantes y dientes son el incremento de la movilidad dental,
deficiencias de hueso alveolar que restringen la posicion estratégica del
implante y/o la negacion del paciente a procesos adicionales para la
colocacién numeros pénticos entre el diente y/o la colocacién de multiples
cantiléver en el segmento distal y finalmente condiciones econémicas que
limitan la colocacion de un numero de implantes y/o el tipo de
procedimiento adicional (33, 38,51 55)

14.6 Reabsorcion 6sea

El hueso alveolar muestra un gran niumero de variaciones anatoémicas y
morfolégicas entre los individuos, varios de estos factores han sido
sugeridos para explicar esta gran diferencia dentro de los que se
encuentra: anatomica (forma y uniones musculares), inflamatorias
(infeccién, tramas y enfermedad periodontal) y factores sistémicos

(hormonales) (63)
Katranji et al, indicaron que el grosor promedio de la cortical del hueso

Vestibular esta en un rango de 1.0 a 2.1mm en el maxilar y la mandibula

edéntulos tomadas de 28 cadaveres quienes tenias un promedio de edad
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de 73.1 afios al morir. Clinicamente el volumen y el grosor del hueso
cortical crestal en el sitio del implante puede ser medio facilmente a través

de radiografias 3Dprevio al procedimiento quirdrgico (64)

La remodelaciéon del hueso en espacios edéntulos ocurre como la
respuesta a los diferentes cambios internos y externos a los que se ve
sometido como también a procesos de cicatrizacidon subsecuentes a una
extraccion dental, en cuando a la morfologia 6sea esta puede verse
afectada debido a los mecanismos de carga a los que se ven sometidos
hueso e implante, sin embargo este tema no ha sido evaluado
adecuadamente especialmente lo relacionado con el contorno del hueso

alveolar (65)

Un estudio clinico retrospectivo a 15 afios mostro que se presentd mayor
pérdida de hueso crestal cuando se realizo conexion implante-diente sin
conexion rigida o la combinacion de conectores rigidos y no rigidos (47).
Sin embargo es importante mencionar que como lo indican algunos
autores la mayor perdida 6sea ocurridé en la conexion rigida en un

promedio de 0.7mm a 15 afos (47).

Luego de la segunda fase quirdrgica la reabsorcion 6sea de 1.4-2.0mm de
la unién implante-abutment (IAJ) durante el primer afio de funcion se
considera como una consecuencia normal de la terapia que involucra dos

partes del implante.

La fuerza que soporta un implante produce tension y deformacion en el
hueso periimplantario, el cual presenta una tasa de remodelacion més alta
gue la del hueso que rodea a los dientes. Este aumento se considera el
resultado de un estimulo reparador causado por la tensién que sufren los
implantes cargados. Si estas fuerzan superan cierto limite, como en la
interface cuello del implante-cortical 6sea, se puede producir reabsorcion

Osea oscilando entre 0.5 y 1.5mm de pedida. Por lo tanto, un factor que
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afecta el éxito de un tratamiento restaurador con implantes es la forma en
que las fuerzas oclusales son transferidas a la interface hueso-implante a

través de la restauracion y el implante (48).

Varios estudios han examinado la fisiologia de la reabsorcién 6ésea que se
presenta alrededor del implante y uno de los factores implicados en esta
alteracion s la presencia de un microgap en la unién implante-abutment
(66).

Este microgap se asocia con una contaminacién bacteriana que inicia una
respuesta del huésped causando la formacién de un infiltrado inflamatorio

cronico y a subsecuente perdida 6sea vertical.

Belgludh y Lindhe mostraron que aproximadamente 3mm de mucosa
periimplantar se requiere ara generar una mucosa de selle alrededor del
implante, teniendo en cuenta que el hueso este rodeado siempre de 1 a
1.5m de tejido conectivo sano, por lo cual se puede considerar que la
presencia de reabsorcion ésea luego de la exposicion de un implante
puede ser una consecuencia del establecimiento de un selle biologico

propicio entre el implante y el medio oral (67)

1.4.7 Aspectos Biomecanicos

En 1983, Skalak propuso que la biomecanica se encontraba entre los
factores que influyen en el éxito a largo plazo del sistema diente-implante.
Sin embargo, estos aspectos son dificiles de evaluar mediante la
observacién clinica y enfoques experimentales con informacién limitada y
las variaciones de la muestra. Los tipos de conector, las fuerzas
oclusales y los sistemas de implantes afectan las respuestas mecanicas
en el sistema de Ferulizacion completa. Las fuerzas oclusales (magnitud y

ubicacion) suelen ser el principal factor que afecta directamente la
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transferencia de carga y distribucion de la tension. Sin embargo, no existe
suficiente investigacion que se centre en la relacién entre las fuerzas
oclusales y diferentes conectores utilizados. La razén principal es que
muchas investigaciones han utilizado los enfoques experimentales y
observaciones clinicas que no pueden proporcionar informacion suficiente
para determinar la biomecénica de dientes conectados a implantes. En
consecuencia, las simulaciones por ordenador basadas en elementos
finitos (FE) son el meétodo empleado mas adecuado para evaluar
respuestas mecdanicas, como tensiones internas y micromovimentos en

este tipo de terapia. ( 68)

El método de elementos finitos ofrece respuestas mecéanicas y altera los
parametros de una manera mas controlable, y se ha convertido en una
herramienta de uso comun en el analisis biomecanico en este tipo de

estudios, para los que se debe tener en cuenta varios aspectos :

Material is6tropo: un material es isotropo cuando es homogéneo y la
respuesta dada a un mismo estimulo es idéntica sea cual sea la direccion

del estimulo.

Rigidez o modulo de Young: se denomina modulo de elasticidad
longitudinal, es propio de un determinado material y se caracteriza por su
capacidad de elongacion tras un estimulo de traccién sobre una barra
cilindrica. En el sistema internacional (Sl) a unidad del modulo de Young
es el pascal(Pa, 1 pa es igual a 1N/m2 o 1Nm-2). El modulo se simboliza

con la letra E, se traduce en la formula

Siendo o la tension y Al/l la elongacion relativa de la barra bajo la tension

de traccione.

46



Coeficiente de Poisson: pone en relacion la deformacion transversal y la
deformacion longitudinal de un material sometido a estiramiento. Cuando
el material se alarga esto se acompafia de un acortamiento de las
direcciones perpendiculares a la del alargamiento. El coeficiente se
designa con la letra con la letra griega (V) , la letra ¢ expresa la
deformacion. El coeficiente de poisson es la relacion entre las dos
longitudes y es un numero sin unidad. (69)

V: ¢ transversal

¢ longitudinal

La mayoria de analisis de elementos finitos en tercera dimension
simplifican el hueso esponjoso a un solo bloque, ignorando
completamente su estructura trabecular, por lo tanto es dificil predecir
fallas de etiologia biomecanica del andlisis mencionando si se usa un
modelo simplificado; estudios previos reportaron errores en el area del
hueso esponjoso el usar un modelo simplificado y al compararlo con la
estructura trdbecular, ademas es necesario determinar la transferencia de
la carga alrededor del implante usando para esto un modelo preciso en el

cual la estructura trabecular sea simulada con precision. (70-71)

Se han creado modelos mas detallados que han sido elaborados por
medio de escaneos de tomografias computarizadas (CT) y técnicas de
imagen digital avanzada, sin embargo esos modelos representan la
morfologia creada de las dimensiones de un solo paciente ignorando las
variaciones que existen entre los diferentes individuos. (70)
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1.4.8 Patron De Fuerza Oclusal, Actividad, Frecuencia Y Contactos
Oclusales

Se ha demostrado que los dientes son sometidos a un minimo de
actividad oclusal ademas de masticar y tragar, por otro lado existe otro
tipo de denticion que revela una oclusion mas fuerte muestra mas
energia de los musculos masticatorios produciendo actividad
parafuncional ademas de apretamiento y rechinamiento; aunque muchos
factores se han asociado al desgaste dental el bruxismo es uno de los
principalmente relacionados con esta alteracion; el tiempo de contacto
oclusal total en la noche de estos pacientes es de 7 veces mas que uno
sin bruxismo, (38.7 min vs 5.4 min) esto corrobora que el desgaste es
directamente proporcional a la magnitud de fuerza oclusal aplicada y que
el tiempo dedicado a masticar y morder es relativamente limitado, y el
apretamiento y rechinamiento aumentan considerablemente tanto la
cantidad instantanea de la energia y esta por unidad de tiempo afectan la

denticion.

Usualmente las fuerzas oclusales se han medido por medios como
calibradores de mordida ubicandolos entre las arcadas dentarias, una de
las limitaciones de estos es que miden solo fuerzas estéticas lo que
impide medir la distribucion de las fuerzas durante la funcién natural, lo
que hace considerable la imprecision de estos. El total de la cantidad de
carga masticatoria de una proétesis varia entre 55 y 166 N en promedio
cuando se mastica, y en cierre mandibular sin ningun alimento varia entre
264 y 336 N, soportadas por implantes y con una prétesis removible como
antagonista

El cantiliver en una prétesis fija posterior cuando ocluye con una protesis

total incrementan su fuerza oclusal en un 40 % mas en comparacion con

dientes naturales como antagonistas.

48



Una de las causas de perdida ésea crestal es la sobrecarga oclusal, es
por eso que al aumentar la longitud del implante en 3 mm incrementa el
area de superficie en mas del 20% lo cual puede proporcionar al implante

soporte, estabilidad y probabilidad de supervivencia (70)

La cargas son transmitidas directamente al hueso peri-implantar
Albrektsson et al, reportaron que las condiciones fueron factores muy
importantes en el establecimiento y el mantenimiento a largo plazo de la

oseintegracion. (71)

Si las cargas funcionales hacia el implante exceden cierta fuerza, se
consideran como “sobrecarga”. La sobrecarga por lo tanto es considerada
como uno de los factores patoldgicos causantes de complicaciones como
la reabsorcién 6Oseo peri-implantar, perdida de tornillos y fractura del
implante; por lo tanto es esencial predecir el soporte 6seo circundante en

la cirugia de implantes. (72)

El estrés excesivo por su parte puede causar dafios en la interface hueso-
implante y en la microestructura 0sea y potencialmente afectar en un

largo periodo de tiempo los resultados clinicos. (73)

Existen factores que afecta la rata de éxito de implantes osteointegrados
incluyendo la capacidad de transporte de la carga hacia el hueso cortical y
esponjoso: estudios recientes han reportado que el mayor estrés 6seo
ocurre en la cortical 6sea alrededor del cuello del implante, dependiendo

de la direccion de la carga y el tipo de estrés/tension. (74)
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1.4.9 Stress- tension, deflexiéon-flexion

Todos los objetos reaccionan con estrés y flexion ante fuerzas y cargas, la
compresion y tension causan en el objeto una deformacion en el
momento posteriormente alterando la posicion de pequefios
componentes como los atomos y moléculas, la distribucion del estrés en
una protesis soportada entre dos pilares, depende de muchos factores
como el punto y la direccion de la fuerza, la variabilidad de la deformacién

de la prétesis y de los pilares, el tipo de material etc.

La distancia entre el punto de fuerza aplicada y la seccion del conector del
cantiléver es denominada palanca, el producto de la magnitud de la fuerza
y la longitud de la palanca es denominada el momento, su tamafo es un
factor decisivo que determina el estrés y la tension. El aumentar el
tamafio del conector a un doble de altura reduce el estrés en un 75%

mientras que disminuirlo lo aumenta 4 veces.

Otro factor importante para la magnitud y distribucion del estrés y la
tension es el material y la dimensién del cantiléver, dependiendo del tipo
de material y del estado en el que el material es usado y cuya
caracteristica sea elastica o rigida, sin embargo, todo material que es
sujeto a una carga reacciona inicialmente con elasticidad que es una

deformacion reversible.

Si un material sufre una deflexibn mas alla de su campo elastico al
campo plastico puede sufrir una deformacion permanente porque este no
puede recuperar su forma. Otro factor de béasica importancia es la
velocidad con que se aplica la fuerza a un objeto, si la fuerza de velocidad

es alta es mas deterior ante para el objeto que si es baja.
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1.5 Reduccion de estrés.

La relacion desplazamiento — fuerza usando cargas horizontales es
similar en las cargas axiales, la principal diferencia es la magnitud del
movimiento, el desplazamiento horizontal es alrededor de 10 veces (50-20
u) que el desplazamiento axial (25-20u) para el mismo nivel de carga de 1
— 5 N(6)

Cuando una fuerza actia como palanca, se produce un momento de
rotacion cerca del eje, esta es resistida por un par igual de fuerzas
paralelas actuando en direccion opuesta. La suma de todos los momentos
de fuerzas externas debe ser cero para que un cuerpo permanezca en

reposo.

Un cambio en el eje de rotacion resulta en una resistencia mas favorable,
reaccionando y dirigiendo las fuerzas axialmente. Un conector rigido es
recomendado cuando el segmento del implante no se sostiene por si solo,
cuando el implante es corto y el segmento del implante no soporta la
carga funcional, se recomienda en dientes cuando los dientes estan
estables y tiene un soporte periodontal excelente. La resistencia de los
diferentes componentes de la PPF, disminuye la concentracion de estrés

alrededor del implante(56)

El nivel de hueso marginal no varia en protesis parcial fija conexion

implante-diente y una protesis fija implantosoportada (1,08mm-0,015)
Los beneficios de conectar implante-diente es el soporte de algunas

cargas y favorece a las cargas a ser dirigidas sobre el diente, y de esta

forma reducir el nimero de implantes para realizar la restauracion (39)
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1.5.1 Inclinacién Cuspidea

La tension en la interface corona / implante aumenta con una inclinacion
cuspidea mayor. De acuerdo con estudios anteriores, este resultado esta
influido fuertemente por el contacto oclusal, y la inclinaciéon de las
cuspides que aumentan la presion sobre el implante y los componentes

relacionados.

Las concentraciones de estrés en el hueso cortical se producen
principalmente a nivel del cuello del implante, lo que corrobora los
resultados de estudios de elementos finitos que evaluaron el estrés en
modelos de implantes. El hueso cortical tiene un modulo de elasticidad
mayor que el hueso trabecular y es méas fuerte y mas resistente a la
deformacion. Por esta razon, el hueso cortical llevara una conexion rigida
con el implante y mas estrés que el hueso trabecular en situaciones
clinicas. Los estudios clinicos retrospectivos han descrito la pérdida de
hueso cortical como resultado de altas concentraciones de estrés por

sobrecarga.

Otros autores han atribuido la pérdida de hueso a la generacién de un
espacio biolégico adyacente al implante. Segun este criterio un cierto
ancho de la mucosa perimplantaria es necesaria para permitir una
adecuada insercién de tejido conectivo-epitelial, si esta dimension de
tejidos blandos no se cumple, la remodelacion ésea progresara hasta que

el ancho bioldgico se haya formado y estabilizado. (73)

La inclinacion cuspidea de 30° parece ofrecer la mejor condicion
biomecanica, por reducir el estrés en el hueso cortical debido a la tensién
excesiva. Cuando la inclinacion cuspidea es mayor, la linea resultante de
la fuerza cae mas lejos del centro de rotacién del implante, produciendo
un mayor estrés en el implante y disminuyendo el estrés en el hueso

cortical debido a que el implante absorbe las cargas oclusales. La
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disminucion de energia de deformacion en una estructura a menudo
aumenta la carga en otras estructuras. En este caso, la tension se
absorbe por el implante, o que reduce las concentraciones de esfuerzo

en otras estructuras como el hueso cortical. (73)

1.5.2 Cantidad y distribucion de los pilares

Los dientes tratados por enfermedad periodontal avanzada y restaurados
con prétesis fija con distribuciéon razonable de los pilares en relacion a la
extension de la prétesis pueden funcionar satisfactoriamente por varios

afios con un 10% menos de area de ligamento periodontal original.

La longitud del brazo de la prétesis interpuesta entre los pilares podria
ser de 30 mm sin comprometer el prondstico de la restauracion. Una
prétesis en herradura en un arco cruzado muestra que es resistente a las
fuerzas oclusales laterales siendo mas efectivamente que la fuerza de
una prétesis segmentada en la mandibula, especialmente se presenta en
casos en que la actividad de las fuerzas oclusales es intensa y el

periodonto de soporte es mucho mas reducido.

El numero, distribucion y cantidad de hueso de soporte 6seo de implantes
para llevar una protesis fija con buen pronostico a largo tiempo no ha sido
investigado a fondo, y si tiene el numero de dientes y la cantidad y
distribucion de soporte periodontal para colocar una protesis sobre
dientes, usualmente un minima longitud de 10mm es recomendado para

cada implante.
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1.5.3 Retencion y dimensioén de los pilares

El agente cementante es aun considerado un elemento biomecanico
débil en las protesis soportada sobre dientes especialmente para los
pilares adyacentes a los segmentos de cantiléver, la fractura del cemento
da una perdida en la retencion del pilar de la corona dando como
resultado una destruccion por caries del pilar; es mandatorio una
adecuada preparacion con superficies paralelas y longitud de pilares
vitales y no vitales incluyendo la parte cervical de por lo menos 3 mm de
altura para prevenir la perdida de retencion particularmente en protesis
gue incluyen cantiléver, otro factor importante es el grado de adaptacion
de la corona al diente preparado, asi como también el tipo y dimension
de la corona que puede garantizar la rigidez evitando la fractura del
agente cementante y de la deformacion de la corona aun con actividad

oclusal intensa.

1.5.4 Consideraciones de carga

Una adecuada distribucion de tension alrededor de los pilares que
soportan protesis fijas resulta en un 6ptimo funcionamiento biomecanico
que logra tasas mas altas de supervivencia en el sistema de protesis fija
con soporte combinado. La diferencia de movilidad existente entre dientes
e implantes ha tratado de ser compensada con el uso de diferentes
métodos de conexion pero las zonas de mayor tensidn siguen

apareciendo alrededor del implante que sirve como pilar.

En los estudios se ha observado que las fuerzas axiales aumentaron la
zona de tension en implantes cuando se usan sistemas con conexion
rigida; por otro lado las protesis fijas con soporte combinado, a las cuales

se les aplicaron cargas solamente a nivel del pontico o cargas uniformes
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en las tres coronas, funcionaron como un cantiliver y la zona de mayor
tension se genera a nivel mesial de la cresta 0sea del implante en proétesis

con sistema de conector no rigido. (36,37,47)

También es sabido que los valores de tension se reducen en céntrica y
movimientos laterales cuando se disminuye la intensidad de la carga en la
corona del péntico. Por lo tanto el manejo de puntos de contactos en

proétesis fijas podria ser util de para mejorar la disipacion de fuerzas. (37),

A pesar de de estas investigaciones, la biomecéanica es el factor mas
predominante en influenciar el éxito de la longevidad del sistema de
soporte implante-diente. La magnitud y localizacion de las fuerzas
oclusales son usualmente los principales factores que afectan
directamente la distribucion del stress y transferencia de carga ( 19, 23,
75)

1.5.5 Disefio oclusal en proétesis fija conexion implante-diente

El patrén de fuerza oclusal debe proporcionar una oclusion estable dentro
de los cuales es importante mencionar una amplia libertad en oclusion
céntrica, estabilidad bilateral, no interferencia en la posicién de retrusion
y céntrica, contactos oclusales preferiblemente a lo largo de la protesis en
oclusion céntrica, una morfologia oclusal guiando las fuerzas oclusales en

direccién apical anterior y posteriormente.

Para las protesis maxilares la forma de la concavidad palatina es un reto,
por lo cual es importante tener en cuenta guia anterior y movimientos
laterales con ligeros o no contactos latero-mediotrusivos en el cantiléver

posterior
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La estabilidad oclusal es el principal objetivo que se caracteriza por una
distribucion de contactos oclusales anteroposteriores y bilaterales dando
asi una estabilidad del aparato masticatorio; generando una distribucion
de fuerza adecuada sin que la concentracion de fuerza sea en el implante.
Si la concentracién de estrés es indebida en algin componente de la
protesis y el implante, después de apretar el tornillo o cementar la protesis
tiene un gran riesgo de dafio en ambos componentes y el hueso de
soporte. La adaptacion de la protesis soportada al sistema de implante y
pilar es muy importante para que exista una distribucion de las fuerzas
oclusales adecuada. En una combinacion diente implante cuando se
aplican fuerzas laterales de 20 N el movimiento en los pilares varia entre
17 y 66 UM.

El efecto de una carga aplicada a un diente natural conectado a un
implante oseointegrado en una prétesis fija, muestra que la protesis
funciona como un cantiléver soportado por un solo implante. La deflexion
apical que sufre el diente es de 50 UM en la parte inferior del alveolo ante
fuerzas muy pequefas cuando se intruye, la deflexion apical de la raiz se

cierra en 0 ante fuerzas duraderas.

Si un implante es conectado rigidamente a un diente adyacente ,el
implante absorbe mas fuerza que el diente conectado, una de las
indicaciones de este tipo de conexion es reducir la movilidad y evitar una

migracion del diente.

1.5.6 Estrés de Fuerzas laterales y deflexion

El patron de estrés de una prétesis fija puede ser muy complicada

particularmente cuando incluye un cantiliver, el disefio de la protesis

muestra unas caracteristicas de morfologia oclusal con un amplia libertad

en céntrica y una inclinacion cuspidea baja; esta amplitud es durante el
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cierre mandibular en oclusién habitual y durante la masticacion;
virtualmente todas las fuerzas oclusales son dirigidas axialmente en la

region posterior y los caninos.

Las fuerzas laterales dirigidas a cada uno de los componentes se ubican
principalmente en region de caninos en lateralidad o durante la
masticacion. Las fuerzas dirigidas bucolingualmente sobre el diente causa
tanto cizallamiento y tension torsional en la interface implante hueso, la
magnitud de este estrés y tensién depende de la movilidad del diente, la
dimension, largo , alto y ancho; y el tipo del material de la protesis.(57,
74)

1.5.7 Movilidad dental y terapia oclusal

Es usualmente evaluada por la amplitud del desplazamiento coronal como
resultado de la aplicacion de una fuerza definida, la magnitud de esta
amplitud se usa para distinguir entre movilidad dental fisiolégica y
patologica; en el diente con un tejido periodontal no inflamado, hay dos
factores basicos que determina el grado de movilidad: la altura de tejidos
del soporte y el ancho del ligamento periodontal, una presién en el area
de gran intensidad y frecuente induce a una reabsorcién del hueso
alveolar. La movilidad dental se puede reducir con un ajuste oclusal o

ferulizando los dientes sin enfermedad periodontal activa.(22, 36)

La movilidad dental se puede reducir por un ajuste oclusal y/o ferulizando
los dientes, si la hipermovilidad es el resultado de un ligamento
periodontal ancho se reduce con un ajuste oclusal eliminando las
interferencias oclusales, reduciendo el estrés y normalizando el ancho del
ligamento periodontal y como consecuencia estabilizando el diente ;otra

razon de incremento de la movilidad es por reducciéon del tejido soporte,
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un ajuste oclusal no afectara el grado de movilidad en tal situacién se

obtienen resultados juntando varios dientes a través de una férula. (76)
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16.1

1.6.2

1.6 OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la respuesta de los tejidos de soporte en condiciones
normales y disminuidas ante cargas masticatorias funcionales
sobre  protesis  parcial fija  implantodentosoportada e

implantosoportada mediante el analisis de elementos finitos

Objetivos Especificos

Establecer la distribucion del estrés en el componente diente e
implante ante una carga de 150 N en direccion axial y tangencial a
45 gados, con una inclinacién cuspidea a 10 y 30 grados en

periodonto normal y disminuido.

Establecer la distribucion del estrés en el tejido tejido de soporte
ante una carga de 150 N en direccion axial y tangencial a 45
gados, con una inclinaciébn cuspidea a 10 y 30 grados en

periodonto normal y dismininuido.

Establecer la distribuciébn del estrés componentes estructural
(metal y procelana) ante una carga de 150 N en direccién axial y
tangencial a 45 gados, con una inclinacion cuspidea a 10 y 30

grados. en periodonto normal y dismininuido.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

2.2 CRITERIOS DE SELECCION

2.2.1 Criterios de inclusién

Implante de 4.0 y 5.0 diametro por 10mm y 8mm de longitud
e Dientes permanentes

e Salud periodontal 6ptima

e Mauxilar inferior edentulo posterior a nivel del 35,36, y 37

¢ Dientes naturales antagonistas

e Dientes pilares sanos

¢ Inclinacion cuspidea de 10y 30 grados

e Implante paralelo a la raiz del diente pilar

2.3 METODO

2.3.1 Unidad De Anélisis

Para la ejecucion de esta investigacion elaboraron seis modelos
distribuidos en tres grupos. Grupo 1 diente- implante con periodonto

normal Grupo 2 implante—diente con periodonto disminuido 3mm y Grupo

3 implante-implante, cada modelo tuvo una variacion en la inclinacion
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cuspidea de 10° y 30°, ademas se disefid una prétesis parcial fija con
conexion rigida en todos los modelos.

2.3.2 Diseilo De Prueba

Para desarrollar la prueba y hacerla més didactica, se elaboro en tres
fases: una inicial de disefio de muestras en la cual se realizaron varios
planos en papel milimetrado sobre los ejes X,Y y Z teniendo en cuenta
unas coordenadas con una escala numérica en milimetros donde el punto
cero(0) esta ubicado en la parte mas inferior y distal del modelo, con un
largo de 33.5mm , un ancho de 11mm y una altura de 17mm para cada
uno de ellos y de esta forma disefiar los elementos que constituian cada

uno de los modelos.

Una segunda fase de digitalizacién de la informaciéon en la cual teniendo
en cuenta lo planos iniciales se uni6 varios puntos por lineas en cada uno
de los planos formando areas de cada elemento y finalmente obteniendo

un volumen de cada componente.

Una tercera fase o final de prueba de elementos finitos en la cual se
enmallaron cada uno de los modelos con un sistema para enmallar de
ocho nodos y se generaron siete tipos de materiales segin el modulo
elastico de cada uno de los componentes del modelo, con caracteristicas
de un material elastico, lineal, homogéneo e isotropico; obteniéndose asi
488.640 nodos, luego se limitdé el modelo en la parte lateral e inferior del
hueso cortical para que no se desplazaran una vez aplicada la carga,
posteriormente se establecieron los médulos elasticos vy los radios de
Poisson para cada uno de los componentes mencionados en la tabla 1,
luego se seleccionaron 11 nodos para delimitar la zona en la cual se
aplicaria la fuerza axial y tangencial delimitando siete zonas a nivel de
molar y premolares tres a nivel de molar (46) dos a nivel de pontico (45) y

dos a nivel del diente pilar (44) a cada uno de los modelos, finalmente se
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les aplico una carga estatica de 150N verticales y 150 N en sentido
tangencial hacia la vertiente lingual a 45 grados procesando estos datos
en ANSYS version 13 ERelease Academic Research LS-DYNA. Version
Intel Release 13 UP 20101012.00244161. Finalmente se obtuvieron los
resultados técnicos y analisis de graficos de acuerdo a la escala de Von
Misses.

La protesis fija fue disefiada de 3 unidades metal-ceramica, la corona a
nivel de 44 tuvo una altura de 8mm, un ancho en sentido meso-distal de
7mm y vestibulo —lingual de 7,5 mm de acuerdo a la literatura (33) con un
espesor en la cofia metélica entre 0,5y 1 mm, a nivel de los conectores el
espesor fue de 3mm como minimo en todas sus dimensiones, la
porcelana tuvo un espesor maximo de 2 mm. A nivel del 45 se mantuvo
las mismas dimensiones del 44 y a nivel del 46 se estableci6 7mm de
altura, 10mm en sentido meso-distal y 10 vestibulo- lingual siguiendo las
mismas medidas del metal y porcelana descritos anteriormente.

Este modelo se duplicd y se ajusté con inclinacién cuspidea a 10 y 30

grados.

2.3.3 Fase Uno Disefio De Muestra

2.3.3.1 Grupo 1 Modelo Implante-Implante

Figura 1. Modelo implante-implante
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Se elabor6 un modelo en 3D en el software ANSYS version 13 con las
siguientes caracteristicas; tejidos de soporte en condiciones normales,
teniendo en cuenta altura y espesores especificados en la literatura de la
siguiente manera: bloque de hueso mandibular derecho con un largo de
33.5mm, altura de 17mm y ancho de 11mm; se colocaron 2 implantes,
uno en zona de diente 44 de longitud 4x10mm y otro implante a nivel de
46 de 5x8 mm. El hueso cortical en el area cervical de cada implante
contd con un grosor de 1mm por vestibular, 1.5mm por lingual y 1,5mm en
mesial y distal, se aseguré6 un minimo de 4 mm de hueso trabecular y
cortical a nivel apical de cada implante y a nivel del péntico el hueso tuvo
una reduccion en las dimensiones de acuerdo a la reabsorcion del 20%.
La altura del abutment en el implante a nivel de 44 fue de 5mmy de 4mm
a nivel de 46 con una preparacion de acuerdo a los pardmetros descritos
(32). (Figura 1)

La prétesis fija fue disefiada de 3 unidades metal-ceramica, la corona a
nivel de 44 tuvo una altura de 8mm, un ancho en sentido meso-distal de
7mm y vestibulo —lingual de 7,5 mm de acuerdo a la literatura (33) con un
espesor en la cofia metdlica entre 0,5y 1 mm, a nivel de los conectores el

espesor fue de 3.0mm en todas sus dimensiones. (Figura 1)

2.3.3.2 Grupo 2. Modelo Implante-Diente Con Periodonto Normal

\«

|
101485
— L0145} 114170

Figura 2. Modelo implante-diente con periodonto normal
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En este modelo se conservo el mismo bloque de hueso mandibular
derecho con un largo de 33.5mm, una longitud de 17mm; y un ancho de
11mm, como pilares se establecieron el diente 44 cuya longitud radicular
fue de 15mm, 12 mm rodeada de hueso y espesor bioldégico de 3 mm y un
ligamento periodontal con grosor promedio de 0.2 mm a lo largo y ancho
de toda la raiz; el implante a nivel de 46 fue de 5x8mm. El hueso cortical
en el area cervical de cada implante conté con un grosor de 1mm por
vestibular, 1.5mm por lingual y 1,5mm en mesial y distal, se asegurd un
minimo de 4 mm de hueso trabecular y cortical a nivel apical de cada
implante y a nivel del pontico el hueso tuvo una reduccion en las
dimensiones de acuerdo a la reabsorcion del 20%. La altura del mufidn a
nivel de 44 fue de 5mm y el abutmen del 46 fue de 4mm con una
preparacion de acuerdo a los parametros descritos en la literatura (32). Se
disefié una protesis fija de tres unidades con las mismas especificaciones
del modelo implante-implante. (Figura 2)

Este modelo se duplicéd y se ajusté con inclinacion cuspidea a 10 y 30

grados.

2.3.3.3 Grupo 3. Modelo Implante-Diente Con Periodonto Reducido

NODAL SOLUTION

Figura 3. Modelo implante-diente con periodonto reducido
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Este modelo fue disefiado a partir del mismo bloque de los modelos
previos pero se redujo la altura 3 mm. De este modo, la longitud radicular
fue de 15mm, pero rodeada por s6lo 9 mm de hueso y espesor biologico
de 3 mm y un ligamento periodontal con grosor promedio de 0.2 mm a lo
largo y ancho de toda la raiz; el implante a nivel de 46 fue de 5x8mm. El
hueso cortical en el area cervical de cada implante cont6é con un grosor de
1mm por vestibular, 1.5mm por lingual y 1,5mm en mesial y distal, se
aseguré un minimo de 4 mm de hueso trabecular y cortical a nivel apical
de cada implante y a nivel del péntico el hueso tuvo una reduccion en las
dimensiones de acuerdo a la reabsorcion del 20% reportada en la
literatura. La altura del mufidén a nivel de 44 fue de 8mm y el abutmen del
46 fue de 7mm con una preparacion de acuerdo a los parametros
descritos en la literatura (32). Se disefié una prétesis fija de tres unidades
con las mismas especificaciones en las dimensiones de metal y porcelana
descritas en los modelos anteriores pero con una longitud aumentada 3

mm en sentido cervico incisal. (Figura 3)

Este modelo se duplicd y se ajusté con inclinacién cuspidea a 10 y 30

grados.

2.3.4 Fase Dos Digitalizacion y Proceso Sistematico

Posteriormente a cada modelo se procedié a realizar el proceso de
enmallado en el software ANSYS version 13.0 mediante el cual se divide
un elemento solido en elementos constitutivos mas pequefios unidos
entres si en puntos especificos denominados nodos, posterior a este
proceso se incorporaron al programa de elementos finitos los modulos
elasticos de los siete componentes de cada uno de los modelos con
caracteristicas de un material elastico, lineal, homogéneo e isotropico.
(Figura 4)
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Figura 4 Modelo implante-diente enmallado prétesis parcial fija y hueso cortical

Se realizaron apoyos especiales ubicados en todos los angulos internos
de la estructura que entran en contacto con las superficies de las
preparaciones sin friccion para de esta manera inhibir la posibilidad de

desplazamiento de las protesis.

2.3 5 Tercera Fase Prueba De Elementos Finitos, Resultados

Técnicos y Andlisis Grafico

En el siguiente paso se aplicaron fuerzas en las areas donde se ejerce
mayor carga, que corresponden a sitios de tripodes minimos funcionales
en este caso(dos a nivel de premolares y tres a nivel de molar). Se
aplicaron cargas compresivas estaticas de 150 N sobre todas las areas
delimitadas por el tripoidismo tanto en pilares como en el pontico de todas
las muestras y fuerzas

tangenciales estéaticas de 150 N sobre las crestas cuspideas linguales de

pilares y péntico de todas las muestras. (Figuras 5y 6)
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Figura 5. Carga axial de 150 N en sitios tripodes Figura 6. Carga tangencial 150N en cuspides |
Funcionales a nivel de 44,45y 46 linguales a nivel de 44, 45,y 46

Para la obtencion de resultados se utilizé la escala de Von Misses que
esta basado en el estrés de Von Misses, una ecuacién que permite
resumir en un sélo valor el comportamiento de un material en los tres
planos de la materia y la forma como actian las fuerzas compresivas,
tensiles y cortantes en cada uno de estos planos, de esta manera es
posible tener un valor mas preciso del punto donde comienza la

deformacion de un material.

Basados en este criterio, para la obtencién de los resultados, se
introducen en el programa (ANSYS versibn 13) el valor de las
propiedades de todos los materiales estudiados, el programa toma
inteligentemente el modulo elastico de todos los componentes del
complejo protesis-estructuras de soporte, posteriormente inicia una
aplicacion lineal de la fuerza y se detiene al final de los ciclos
establecidos. En ese momento el programa muestra en el modelo de
elemento finito el lugar de mayor estrés y la direccion en la cual se

presenta.
Finalmente se obtienen graficas tridimensionales que indican las zonas de

mayor presion con diferenciacion cromatica y los resultados se agruparon

en tablas numéricas para facilitar la interpretacion.
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Se identificaron las zonas de estrés y de esta forma se observaron los
sitios mas afectados durante la funcién masticatoria funcional en las

muestras especificadas.

2.3.6 Anélisis de la Informacién

El andlisis de los resultados arrojados por el estudio del complejo protésis
parcial fija y tejidos de soporte por el método de elementos finitos dieron
como resultado una serie de tablas numéricas, en las cuales estan
representados los valores de cada uno de los nodos, esto representa las
resistencias desarrolladas por los materiales y tejidos de soporte, y arrojo
el valor del Von Mises que corresponde a la resistencia que tiene un
cuerpo teniendo en cuenta todos sus planos y fuerzas presentes.

Se identificaron los cambios generados en todas las estructuras cuando
fueron sometidas a fuerzas compresivas y tangenciales y se compararon
los tres grupos de estudio para observar la diferencia de comportamiento
entre protesis fija soportada en implante-implante y diente-implante con

zonas de soporte fisioldgicas y disminuidas.
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3. RESULTADOS

3.1 Respuesta de los tejidos de soporte

Frente a cargas axiales la zona donde se encontré6 mayor estrés fue en el
modelo implante-implante en la zona correspondiente al hueso cortical del
implante del 46 (cervico-dista-lingual) con inclinacion cuspidea a 30°,
mientras que la menor concentracion se vio en el modelo diente —
implante con periodonto normal (a nivel mesial-distal) con inclinacion

cuspidea a 10°.

Figura 7. Zona de mayor estrés en hueso cortical ante cargas tangenciales

Respecto a las cargas tangenciales la mayor concentracién de estrés se
encontré en el modelo implante —implante (cervico distal del implante del
46) (Figura 7), y la menor concentracion la mostro el modelo implante-
diente con periodonto normal (disto-cervical del implante), teniendo que
en las dos situaciones no se observo diferencia significativa por la
inclinacién cuspidea ya que los valores tuvieron una discrepancia de 3
MPa ente si. (Tabla 2)
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HUESO CORTICAL
GRUPO Axial Tangencial
4.5 17.1
5.9 28
3 6.5 34.5

Tabla 2. Valores maximos de estrés (MPa)

En relacion al hueso trabecular y las cargas axiales la zona de mayor
concentracion de estrés se observo en el modelo diente-implante con
periodonto disminuido (apical del diente) e inclinacion cuspidea de 10°, la
concentracion mas baja se dio en el modelo implante-implante (lingual del

46) sin alguna relacion con la inclinacion cuspidea.

Ante cargas tangenciales la zona de mayor concentracion se estrés se
encontré en el modelo diente - implante con periodonto disminuido (
lingual del implante) (Figura 8), la menor concentracion fue en el modelo
implante-implante (lingual del 46) en ambas inclinaciones cuspideas sin
diferencia significativa entre los valores.(Tabla 3),

HUESO TRABECULAR
GRUPO | Axial | Tangencial
1 2.9 3.5
2 6.4 5.14
3 0.8 0.8

Tabla 3. Valores maximos de estrés (MPa)

Figura 8. Zona de mayor estrés en hueso trabecular ante cargas tangencial
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3.2 Respuesta de Implante y Diente Pilar

Ante cargas axiales la zona de mayor concentracion lo presenté el modelo
implante —diente con periodonto normal en el implante (cervico-mesial) a
10° teniendo una diferencia con la inclinacién a 30° de 5.4 Mpa, la zona
de menor concentracion de estrés fue en el modelo implante-implante

(vestibulo-distal del implante del 44) con inclinacion cuspidea a 10°.

Frente a las cargas tangenciales la mayor concentracion de estrés se dio
en el modelo implante-diente con periodonto disminuido (cervico lingual
del implante 46)e inclinacion cuspidea a 30° y la menor concentracion fue
en el modelo implante-implante (cervico lingual del implante 44) con
inclinacion cuspidea a 10° teniendo en cuenta que entre los valores la

diferencia no fue significativa con divergencia de 2.5 MPa. (Tabla 4)

IMPLANTE PILAR
GRUPO Axial Tangencial
1 185 104
2 17 132
3 115 943

Tabla 4. Valores maximos de estrés (MPa)

En el diente ante cargas axiales el valor de mayor concentracion de estrés
es de 5.1 MPa localizado en el area cervical distal del modelo diente-
implante con periodonto normal e inclinacion a 30° (Figura9), el menor
valor encontrado fue de 2.5 MPa distribuido a lo largo de la raiz en el
modelo implante-diente con periodonto reducido sin variar por la

inclinacion cuspidea.
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Figura 9. Zona de mayor estrés en el implante ante cargas axiales

En relacidn con las cargas tangenciales la mayor concentracion de estrés
se observo en el modelo diente-implante con periodonto reducido (lingual
del diente a nivel medio radicular) sin variacion por la inclinacion cuspidea
(Figura 10). La zona de menor concentracion se observé en el modelo

diente-implante con periodonto normal (lingual) en ambas inclinaciones

cuspideas. (Tabla 5)

DIENTE PILAR
GRUPO | Axial Tangencial
5.1 17.5
4.7 22.9

Tabla 5. Valores maximos de estrés (MPa)

Figura 10. Zona de mayor estrés en el diente ante cargas tangenciales
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3.3 Respuesta de los componentes de la PPF (estructura metalica y

porcelana)

Con cargas axiales la zona de mayor concentracion de estrés se
demostré en el modelo diente-implante con periodonto normal (distal del
diente y mesial del implante)(Figura 11) y la menor concentracion fue en
el modelo implante-implante (distal del implante 44) sin ninguna variacion

por la inclinacion cuspidea en las dos situacion.

Las cargas tangenciales arrojaron en la estructura metélica una zona de
mayor concentracion de estrés en el modelo diente-implante con
periodonto disminuido (cervico -lingual del implante) y la de menor
concentracion fue en el modelo implante-implante (cervico-lingual del 44)
con variacién en la inclinacion cuspidea a 30° en los dos modelos, siendo
la diferencia entre los valores con las dos inclinaciones cuspideas de 0.2

MPa los cuales carecen de relevancia. (Tabla 6).

ESTRUCTURA METALICA
GRUPO Axial | Tangencial
13.8 29
12.4 39.2
3 12.1 21.4

Tabla 6. Valores maximos de estrés (MPa)

Figura 11. Zona de mayor estrés en la estructura metélica ante cargas axiales
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En la porcelana la respuesta con cargas axiales la zona de mayor
concentracion de estrés se encontr0 en el modelo implante-implante
(oclusal) y la de menor concentracion la mostro el modelo diente-implante
con periodonto reducido (mesial del implante) ambos con una variacion en
la inclinacion cuspidea a 10° pero sin diferencia significativa entre los

valores.

Como reaccién a cargas tangenciales una mayor concentracion de estrés
se vio en el modelo implante-implante (oclusal) con inclinaciéon cuspidea a
30° teniendo en cuenta que la diferencia de valores por la inclinacion a
10° fue de 4.7 MPa y la menor concentracion se encontrdé en el modelo
diente-implante con periodonto disminuido (cervico lingual) sin variacion

por la inclinacion (Figura 12) (Tabla 7).

PORCELANA
GRUPO Axial Tangencial
7.2 17.1
9.4 15
3 30.3 21.5

Tabla 7. Concentracion de estrés (MPa)

Figura 12. Zona de menor estrés en la porcelana ante cargas tangenciales
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4. DISCUSION

El presente estudio fue propuesto para describir la distribucién de estrés
en los componentes de tres sistemas diferentes de soporte para protesis
fija, debido a las complicaciones observadas en tratamientos de union

diente implante.

La literatura reporta una serie de criterios que debe cumplir un sistema de
implantes con el fin de alcanzar el éxito a largo plazo. Uno de ellos es que
la pérdida 6sea vertical en la cresta de estos, La cual debe encontrarse
entre 0.8 y 2.mm como maximo durante el primer afio de carga del
implante, seguido por una pérdida anual que no exceda los 0.2mm. (4,
16, 27).

Del mismo modo la pérdida 6sea es considerada como una de las
variables de mayor relevancia en el éxito de tratamientos de PPF
implantodentosoportada, Gross y Laufer en 1997 encontraron que la
mayor concentracion de estrés observado en este tipo de conexion fue en
el area cervical de la interfase implante-hueso cortical mientras el nivel
0seo fue normal (33), Sin embargo se ha reportado que la disminucién del
nivel 6seo conlleva a un incremento en la distribucion de estrés al tejido

de soporte de diente e implantes que son pilares de este tipo de unién

En el presente estudio se tomé en cuenta la concentracion de estrés en el
hueso cortical en relacién al tipo de conexién y al nivel 6seo de los pilares,
asi frente a la presencia de cargas axiales y tangenciales el sistema de
union implante-implante presentdé un mayor nivel de estrés (6.5 MPa) en
la zona cervical del implante mas posterior, resultado que concuerda con

los observado por Chun li, lin en 2008. (24)
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Cuando se aplicaron cargas axiales se encontraron valores maximos de
6.5 MPa a nivel cervical en zona de implantes del 46, cifras muy por
debajo de los 60 MPa necesarios para generar efectos negativos sobre

hueso segun lo descrito por Maezaua en 2007 (50).

En modelos de protesis parcial fija con soporte combinado las zonas de
mayor estrés en el hueso cortical de igual manera se encontraron en el
area cervical de los implantes posteriores pero con valores ligeramente
inferiores a los hallados en el grupo 3. Estos resultados no concuerdan
con lo reportado por Naer y colaboradores en 2001, quien menciona
valores de estrés mayores en la union diente implante lo que a su vez es
relacionado con una pérdida 6sea inicial 3 veces mayor a la observada en
conexiones implante-implante, Sin embargo los resultados de este estudio
se relacionan con lo reportado en la literatura, pues si bien existe una
perdida Osea inicial mayor, esta tiende a estabilizarse después de los 24
primeros meses de carga (51), esto se ha relacionado con la presencia
del ligamento periodontal, lo cual podria autolimitar el estrés que es
transmitido a los tejidos de soporte (54), sin embargo en este estudio este
aspecto no se tuvo en cuenta y aun asi se alcanzaron valores inferiores
de estrés en los modelos diente implante, sin importar el nivel éseo, esto
podria explicarse debido a que la presencia del ligamento periodontal de

por si ayuda a distribuir el estrés de una manera menor al hueso cortical.

En la misma direccion, Lindh en 2001 expuso que incluso existe menor
pérdida 6sea en sistemas de implantes conectados a dientes que en
implantes conectados a implantes, la relacién con este estudio esta en
que, en el grupo 3 la distribucién de estrés se distribuye de manera mas
uniforme entre ambos pilares mientras que en los grupos 1 y 2 el
periodonto del diente disipa las fuerzas en el diente pilar dirigiéndolas por
el eje longitudinal y transfiiendo parte de ellas al hueso trabecular,
permitiendo que el estrés se concentre mas en el implante que debido a

su alto médulo de elasticidad puede soportar mejor las cargas. (10)
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La razon del aumento de concentracion de estrés en la zona cervical,
parece estar relacionada con la rigidez de la unién entre implante y hueso,
pues segun Burack en 2007 al tener el implante un centro de rotacion
ubicado mas coronalmente que un diente natural la transferencia de carga

se da de forma més directa hacia el hueso cortical.(52)

La concentracion de estrés observada en los implantes de los tres
sistemas se encontr6 en mayor medida en el modelo implante -implante,
con valores significativamente mayores que en los modelos con soporte
combinado, este resultado le daria congruencia a lo visto en la
distribucion de estrés encontrado en los elementos 6seos ya que en la
literatura existe evidencia que indica que al haber una conexion rigida

entre implante y hueso la carga se transfiere directamente. (55,56)

La mayor concentracion de estrés a nivel protésico se encontré en la
porcelana del grupo 3 con un valor de 30.3 MPa, muy lejano al limite de
resistencia de la porcelana feldespatica que segun la literatura esta en un
rango de 100 a 300 MPa, mientras que en la estructura metélica el estrés
se concentré mas en los grupos 1 y 2 con un valor entre 29 y 39.2 MPa
respectivamente, con un incremento en la concentracién de estrés en las
protesis con inclinacion de 30°, lo cual no coincide con lo descrito por
Falco Antenucci en 2010, quien observé la maxima concentracion de
estrés en la estructura metalica de la interfase protesis-implante y
concluyé que el estrés en esta zona aumenta con el incremento de la
inclinacion cuspidea y viceversa.(40) En el presente estudio no se
observaron diferencias significativas para los grupos 2 y 3 en la
distribucion de estrés a los tejidos de soporte cuando se tuvo en cuenta la
variable de la inclinacion cuspidea a 30 y 10°, tan solo en el grupo 1 se
observo una mayor concentracion en la zona del implante y una menor

direccién de estrés al diente sin que este resultado llegara a ser relevante
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Cordaro en 2005, en su estudio retrospectivo observo las consecuencias
de ferulizar dientes con periodonto sano y disminuido, y demostré que
ferulizar dientes con compromiso periodontal reduce la movilidad dental al
mismo tiempo que logra dar estabilidad oclusal y mejorar la comodidad
del paciente lleg6 a la dilematica conclusion de que una protesis fija con
su efecto de férula podria ayudar a la estabilizacién de dientes afectados
periodontalmente (31),en este estudio la concentracion de estrés en los
tejidos de soporte no se vio afectada por la altura de este cuando se
usaron PPF implantodentosoportadas, lo cual nos permite afirmar que la
union de un diente afectado periodontalmente a un implante puede
relacionarse con los descrito por Geng en 1999 en su estudio de
elementos finitos ya que concluyé que el estrés disminuye en las

estructuras de soporte cuando se feruliza. (56,57)

La direccién tangencial de la fuerza es mas nociva para el tejido 6seo que
las cargas axiales los resultados de este estudio avalan dichos hallazgos
ya que las cargas laterales, produjeron una concentracién de estrés 5 a 6
veces mayor que la direccion axial de la carga lo que a su vez increment6
la distribucion en cada uno de los elementos estudiados., una condicion
gue podria esperar se segun lo expuesto por Lundgren 1994, quien
indican que las fuerzas oclusales oblicuas producen un momento de
flexion lateral que potencializa la presion hacia los tejidos de soporte
(58,59)

Finalmente desde la perspectiva que el analisis de elementos finitos
permite, los resultados sugieren que el comportamiento biomecénico de
una prétesis parcial fija entre diente e implante no representa diferencias
significativas con el observado en una PPF implantosoportada, esto
independiente del nivel 6seo en los pilares de cada sistema estudiado, Lo
que corrobora con los estudios de Gunne en 1991 y 1999, Schlumberger
1998, Lindh 2001 Nickening 2006, Burack 2007.
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5. CONCLUSIONES

El sistema de PPF con soporte combinado con periodonto normal y
disminuido no representa un riesgo biomecanico significativo comparado

con una PPF implantosoportada.

Cargas tangenciales de igual intensidad que las axiales causan un
incremento significativo en la concentracion de estrés en los elementos de

soporte.

La inclinacion cuspidea no tuvo mayor relevancia en la distribucion de

estrés entre los elementos de los tres sistemas analizados.
Ninguno de los valores de estrés mostrados en los elementos de soporte

alcanza niveles nocivos que puedan generar alguna alteracién

estructural.
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6. RECOMENDACIONES

Se requieren estudios clinicos que corroboren el comportamiento
biomecanico observado en el analisis del modelo diente-implante con

periodonto reducido.

Se sugiere seguir la linea de investigacion incluyendo un comportamiento
viscoelastico del ligamento periodontal y su reaccion ante cargas

oclusales funcionales
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