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FUNDAMENTOS BIOMECANICOS EN REHABILITACION ORAL

GERARDO BECERRA S.*

RESUMEN. Los factores biologicos, mecanicos y estéticos constituyen las bases racionales en el tratamiento tanto para la
protesis convencional sobre dientes naturales como para la protesis sobre implantes. El objetivo de este articulo es revisar varios
de los factores biomecdanicos involucrados en los dos tipos de protesis. Con respecto a la protesis convencional se consideran
aspectos como la retencion y la estabilidad, la valoracion de los dientes pilares, la sustitucion de los dientes anteriores y caninos,
la morfologia oclusal y la relacion entre la oclusion traumatica y las lesiones dentarias cervicales. Entre los aspectos biomecanicos
que tienen relacion con las protesis soportadas por implantes oseointegrados se pueden mencionar la biomecanica en denticion
natural y restaurada, la combinacion implante-diente natural como pilares de una protesis parcial fija, la configuracion del arco
v la posicion de los implantes, el numero, longitud y diametro de los implantes, los implantes en el area de molares, la adaptacion
pasiva y la comparacion entre las restauraciones atornilladas y las cementadas. El conocimiento de estos factores determinarad
mejor pronostico y mayor longevidad para las restauraciones.
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ABSTRACT. The biological, mechanical and esthetic factors are the rational bases in the treatment for both the conventional
prosthesis on natural teeth and for prosthesis on implants. The aim of this article is to review various biomechanical factors
involved in both kinds of prosthesis. In reference to conventional prosthesis; retention and stability, abutment teeth valuation,
anterior and canine teeth replacement, occlusal morphology and relationship between traumatic occlusion and cervical lesions,
are considered. Among the biomechanical aspects in relation with prosthesis supported by oseointegrated implants, the following
can be mentioned: biomechanics in natural and restored dentition, the combination of implant-natural tooth as abutments for a
fixed partial prosthesis, the configuration of the arch and implants position, implants number, length and diameter of implants,
implants in the molars area, passive adaptation and comparison between screwed and cemented restorations. The assessment of
these factors will determine the best prognosis and longer conservation of restorations.

Key words: biomechanical factors, retention, prosthesis, implants

INTRODUCCION

Se ha podido establecer que las bases racionales medio oral donde ciertas variables son dificiles de
en el tratamiento protésico pueden ser clasificadas controlar, por ejemplo, la tension emocional, el
en tres grandes categorias; factores biologicos, apretamiento céntrico o excéntrico, consciente o
factores mecanicos y factores estéticos. Aunque no, las fuerzas indebidas y la mala higiene oral, pu-
los factores mecanicos son los responsables de diéndose aumentar la incidencia de los fracasos.

preservar la integridad y durabilidad de las restau-
raciones, los bioldgicos y los estéticos constituyen
otros componentes importantes en el éxito de los
procedimientos restauradores.!

Los factores biomecanicos involucrados en la pré-
tesis parcial fija convencional estan relacionados
con la retencion y la estabilidad, la valoracion
de los dientes pilares en cuanto a la proporcion

El campo de la biomecanica no ha sido tan explo- corona-raiz, configuracién radicular y area o su-
rado como el biologico o el de la estética, asi que perficie radicular, la longitud del espacio edéntulo,
muchas veces el estricto control de los factores la sustitucion de dientes anteriores y caninos, la
mencionados anteriormente no es suficiente en un morfologia dentaria y la funcion, las consideracio-
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nes sobre la protesis a extension (cantilevers), los
elementos intrarradiculares (postes y mufiones) y la
relacion entre la oclusion traumatica y las lesiones
dentarias entre otros.

Entre los factores biomecanicos relacionados con las
protesis soportadas por implantes oseointegrados
se pueden mencionar los siguientes: la biomecanica
masticatoria en denticion natural y restaurada, la
combinacion implante y diente natural como pilares
de una protesis parcial fija, las consideraciones sobre
las protesis a extension, la configuracion del arco
edéntulo y la posicion de los implantes, el nimero,
longitud y diametro de los implantes, la posicién
optima de los implantes, los implantes en el area de
molares, la etiologia del edentulismo y los factores
de riesgo de fracaso de los implantes, la adaptacion
pasiva de la restauracion, la reabsorcion 6sea vertical
y la comparacion entre las restauraciones cementa-
das y las atornilladas.

FACTORES BIOMECANICOS EN PRO-
TESIS PARCIAL FIJA CONVENCIONAL

Retencion y estabilidad

La retencion y la estabilidad son dos factores in-
separables y generalmente uno depende del otro
y los dos juntos dependen de la configuracion
geométrica de la preparacion dentaria.

Mientras que la retencion previene o evita el des-
alojo de la restauracion a lo largo del eje de inser-
cion, la estabilidad previene la dislocacion de la
restauracion por fuerzas oblicuas o laterales.

La unidad bésica de retencion la constituyen dos
superficies opuestas; en la restauracion de cubri-
miento total esta dada por las superficies externas
y en la restauracion de cubrimiento parcial por las
superficies internas.>3

Existen cuatro factores relacionados con la reten-
cion y la estabilidad:

1. Grado de conicidad de la preparacion dentaria

Las paredes opuestas de una preparacion dentaria
para ser retentivas necesitan ser casi paralelas o

ligeramente conicas. Desde el punto de vista clinico,
lograr paredes paralelas es dificil por dos razones
basicas, la primera esta relacionada con la creacion
de socavados en cualquier punto de la longitud de la
preparacion debido a que los dientes no tienen con-
figuracion cilindrica o “tubular”, y la segunda razon
la generan los problemas de asentamiento, particu-
larmente cuando se trata de pilares multiples.>*

Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, se con-
sidera aceptable desde el punto de vista clinico una
conicidad entre los 6 y los 10° para restauraciones
individuales, pero esta conicidad no es aplicable
para preparaciones sobre pilares multiples donde
el grado de convergencia hacia oclusal o incisal
debera ser mayor para permitir el asentamiento
adecuado de toda la restauracion (figura.1). Se
debe tener en cuenta que existe una relacion inversa
entre el grado de conicidad y la retencion, a mayor
conicidad menor sera la retencion.’

Figura 1
Grado de conicidad en pilares multiples

2. Circunferencia y longitud de la preparacion

Cuanto mayor sea la circunferencia dentaria pre-
parada mayor sera la retencion. Se puede decir que
las preparaciones en molares son mas retentivas
que en premolares.

A mayor longitud de la preparacion mayor sera
la retencion. Las coronas clinicas cortas tendran
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menor retencidon puesto que hay menos superficie
de contacto con la restauracion.®

3. Via de insercion y remocion

La maxima retencion en una restauracion se consigue
cuando solo hay una via de inserciéon y remocion.
Cuando por cualquier motivo es necesario aumentar
el grado de conicidad de la preparacion (paraleliza-
cion de pilares multiples, preparacion de pilares incli-
nados, etc.) la limitacion del numero de direcciones
de entrada y salida de la restauracion se conseguira
con surcos y “cajuelas” adicionales, mejorando asi
la retencion. Los surcos proximales incrementan la
resistencia al desplazamiento vestibulolingual (V-L)
y proporcionan mayor paralelismo entre la superficie
vestibular y la lingual de molares. El eje de insercion
se debe considerar tanto en sentido vestibulolingual
como en sentido mesiodistal (M-D).

4. Tipo de restauracion

Las restauraciones de cubrimiento total (coronas
completas) presentan el doble de retencion cuan-
do se comparan con las de cubrimiento parcial
(incrustaciones).’

Valoracion de los dientes pilares

Las fuerzas oclusales se transmiten a los dientes
pilares a través de los ponticos, los conectores y
los mismos retenedores.

Existen tres requisitos esenciales que deben cum-
plir los dientes pilares:

1. Lostejidos circundantes deben estar libres de
inflamacion. Es necesario tratar el periodonto
antes de realizar cualquier tipo de odontologia
restauradora.

2. Deben presentar adecuado soporte dseo tanto
en calidad como en cantidad.

3. No deben presentar ningun tipo de movilidad
patologica.?

Nyman y Lang establecen que el grado de mo-
vilidad dentaria depende de la altura o cantidad

del tejido de soporte y la amplitud del ligamento
periodontal.’ Cuando existe movilidad dentaria
en presencia de altura 6sea normal (p. e. ensan-
chamiento del ligamento periodontal producido
por trauma oclusal), el simple “ajuste oclusal”
0 “ambientacion oclusal” eliminara la causa y la
movilidad tendrd un caracter reversible. Por otro
lado, cuando la movilidad es originada por una
altura 6sea reducida, la ferulacion estard indicada
para que no empeore el prondstico de los dientes
pilares y el paciente no presente incomodidad du-
rante la funcién masticatoria.

Si la demanda funcional sobre los dientes pilares
es mayor que su capacidad de resistencia, el pro-
noéstico de éstos estara seriamente comprometido.
De esta manera se considera que los dientes con
movilidad progresiva y no reversible, no son bue-
nos candidatos como pilares individuales, como
pilares para una protesis parcial fija unilateral o
como soporte de una protesis parcial removible.

Cuando se pretende “ferular” dientes compro-
metidos periodontalmente y con movilidad, una
protesis parcial fija unilateral no provee un efecto
de férula multidireccional, ya que toda la protesis
tiene el mismo grado de movilidad que los pilares
individuales.’

La valoracion de los dientes pilares depende de
tres factores:®

1. Proporcion corona-raiz

Se puede definir como la medida de la corona des-
de la cresta alveolar relacionada con la longitud de
laraiz incluida en el hueso alveolar. La proporcion
ideal es 1:2 6 2:3 y la minima aceptable es de 1:1;
en este ultimo caso el prondstico biomecanico es
bastante cuestionable (figura 2).

A medida que se pierde el hueso de soporte se
incrementa de forma negativa la proporcion
corona-raiz; de igual manera se incrementan el
brazo de palanca sobre la porcion dentaria fuera
del hueso alveolar y aparecen las fuerzas latera-
les, generandose mas movilidad."
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Figura 2
Proporcion corona-raiz

Modificado de Shillinburg, H T et al. Fundamentals of fixed prosthodon-
tics. Chapter 7. Treatment planning for the replacement of missing teeth.
Third edition. Quintessence Publishing Co, Inc. 1997. Pg. 90

2. Configuracion de la raiz>"

La configuracion radicular esta relacionada con el
mayor o menor soporte periodontal. Se presentara
mayor soporte periodontal en aquellas raices mas
anchas vestibulolingualmente que mesiodistalmen-
te, mas divergentes, con configuracion irregular,
con dilaceraciones o acodamientos y en raices
largas y gruesas. El menor soporte periodontal se
presentard en aquellas raices de corte seccional
redondeado, raices convergentes o unidas, conicas
y lisas, cortas y delgadas y en raices rectas.

3. Area o superficie radicular

Es la extension que ocupa la insercion del liga-
mento periodontal, asi que las raices voluminosas
tendran una superficie radicular mayor. El area o
superficie radicular esta intimamente ligada con la
cantidad de soporte 6seo.'?

Longitud del espacio edéntulo

El éxito de una proétesis parcial fija depende de los
dientes pilares y su capacidad para soportar cargas
adicionales. Johnston y colaboradores en 1971
determinaron que la ley de Ante establece que el
area o superficie radicular de los dientes pilares
debe ser igual o mayor a la de los dientes que seran
reemplazados por ponticos.'

Una protesis parcial fija de considerable extension
es sometida a flexion bajo cargas oclusales lo
cual conduce a fractura o desprendimiento de la
porcelana, fractura del conector, descementacion
de cualquiera de los retenedores y una respuesta
desfavorable de los tejidos que circundan los
dientes pilares. Todas las protesis parciales fijas
se “flexionan” ligeramente cuando son sometidas
a fuerzas oclusales; asi que a mayor longitud del
espacio edéntulo, mayor sera la flexion. !

De acuerdo con lo anteriormente establecido, un
solo diente es reemplazado exitosamente cuando
los dientes pilares presentan adecuado soporte
oseo. El reemplazo de dos dientes representa el
limite para el adecuado pronostico y el reemplazo
de tres dientes, no solo representa alto riesgo de
fracaso de la estructura protésica sino de los dientes
pilares.

Sustitucion de dientes anteriores y caninos

La sustitucion de los dientes anteriores y caninos
plantea dos problemas basicos, el primero esta re-
lacionado con la estética, particularmente cuando
existe una linea de la sonrisa alta y el grado de
reabsorcion del reborde es marcado. El segundo
problema se relaciona con el aspecto biomecanico,
teniendo en cuenta que la direccion de las fuerzas
en sector anterior presenta un componente mas
horizontal.

En los incisivos superiores, las fuerzas actian sobre
la parte interna del arco que, desde el punto de vista
estructural es la parte mas débil, con la tendencia a
inclinar los pilares hacia vestibular. Esta condicion
exigia anteriormente incluir pilares secundarios
(primeros premolares) en el disefio de la protesis,
lo cual implicaba costo biologico bastante alto.

En el arco inferior, las fuerzas actian sobre la par-
te externa del arco, considerandose la mas fuerte
desde el punto de vista estructural. Esta condicion
no exige pilares secundarios, asi que el prondstico
biomecanico es mucho més favorable y la protesis
convencional para reemplazar los cuatro incisivos
puede estar indicada.! (figura 3).
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Figura 3
Biomecdnica en el arco superior e inferior
(direccion de las fuerzas)

En el arco superior es preferible considerar los im-
plantes como alternativa si no existen limitaciones
anatomicas o econdmicas. La otra opcion protésica
seria la protesis parcial removible.

Existen tres razones para establecer que los caninos
son los dientes mas dificiles de sustituir por medio
de una protesis fija convencional:®la primera razon
es porque estos dientes estan fuera del eje que va
de pilar a pilar; la segunda porque en una protesis
simple, ésta tiene como pilares los dientes mas
débiles, en el sector anterior el incisivo lateral y en
el posterior el primer premolar y la tercera porque
en el canino maxilar las cargas actiian sobre la
superficie lingual con la tendencia de inclinar los
pilares hacia vestibular. Aunque el comportamiento
biomecanico es mas favorable en el canino man-
dibular debido a que las fuerzas actfian en sentido
lingual, los pilares para una protesis fija conven-
cional siguen siendo los mas débiles.

Morfologia dentaria y funcién

Robert Lee establecié que “si se logra entender la
funcion de los dientes, es facil reproducirlos mas

naturalmente, ya que la forma sigue la funcién”.'

En los términos mas simples se puede establecer
que la superficie oclusal de un diente posterior esta
formada por relieves positivos (cispides y lomos)
y relieves negativos (fosas y surcos). Todos estos
elementos en conjunto participan en el corte, tri-
turacion y escape de los alimentos, ademas de dis-

minuir las cargas oclusales durante la masticacion
y proporcionar proteccion al carrillo y la lengua
entre otras funciones. Uno de los componentes
mas importantes de la morfologia oclusal son los
lomos triangulares, ya que mantienen multiples
contactos con los dientes antagonistas, dirigiendo
y distribuyendo las fuerzas de una manera mas
fisiologica.

Desde el punto de vista funcional se puede hacer
referencia al 4rea canina maxilar como el area
formada por el canino y el primero y el segundo
premolar. Su disposicion adecuada permite que
se formen tres lineas rectas que convergen hacia
distal determinando lo que se conoce como efecto
de graduacion, es decir la disminucion gradual de
tamafio a medida que se aleja del observador. Las
tres lineas son las que tocan los vértices cuspideos,
las areas de contacto y los margenes gingivales
(figura 4). La extrusion de cualquiera de los dien-
tes del area canina maxilar no solo compromete la
estética sino que altera la funcion, particularmente
durante los movimientos de lateralidad.'

Figura 4
Area canina maxilar

Existen dos determinantes por las cuales las cus-
pides bucales del grupo de dientes mencionados
anteriormente son mas largas que las palatinas;
la primera esta relacionada con los movimientos
mandibulares ya que se presenta un patréon mas
vertical y por ende la actividad electromiografica
de los musculos masticatorios que participan en el
movimiento mandibular lateral es menor. La se-
gunda razén determina que se eviten los contactos
dafiinos en el lado de no trabajo o contralateral.

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 17 N.° 1 - Segundo semestre 2005 71



GERARDO BECERRA S.

El término “desoclusién canina” es inadecuado
para describir el potencial fisiologico de la guia
que proporcionan los caninos (guia canina). La
guia canina implica una funcién fisiologica donde
se presenta una separacion ipsilateral de 1,5 a 2,0
mm y contralateral de 2,0 a 3,0 mm.

En el movimiento protrusivo ocurren cuatro even-
tos que merecen ser mencionados:

1. Eltercio incisal de los cuatro incisivos mandi-
bulares se desliza sobre la superficie palatina
de los centrales maxilares.

2. Los incisivos laterales maxilares al ser mas
cortos deben permitir el paso de los caninos
mandibulares, de otra manera los primeros se
desgastarian durante el movimiento.

3. El contacto descrito en el numeral uno debe
producir inmediata separacion de los dientes
posteriores.

4. Lasuperficie labial de los incisivos mandibu-
lares en toda su extension no debe contactar
con la superficie palatina de los centrales
superiores.

Los pacientes no tratados o con morfologias den-
tarias preservadas (no alteradas) y con oclusiones
no traumaticas evidencian las siguientes caracteris-
ticas:'* pocas restauraciones y muy conservadoras,
buena funcion masticatoria y deglutoria, minimo
desgaste dentario, minimo trauma en la articulacion
temporomandibular y en el periodonto, actividad
muscular confortable, libertad en los movimientos
excéntricos y estética por la conservacion de la
morfologia.

Consideraciones sobre la protesis a extension
(cantilevers)

En una protesis parcial fija convencional de tres
unidades, las fuerzas que son aplicadas sobre el
pontico son distribuidas equitativamente a los
dientes pilares. Cuando un pontico a extension re-
emplaza un espacio edéntulo, las fuerzas aplicadas
sobre el pdntico tienen efecto totalmente diferente
sobre los dientes pilares. En este Gltimo caso el

péntico actuard como un brazo de palanca inclinan-
do ligeramente la protesis y el diente pilar.

Himmel R. (1992), en su revision de literatura so-
bre protesis parcial fija a extension, establece que
el prondstico sera mejorado si se tienen en cuenta
los siguientes criterios:

1. Dientes pilares con raices largas y soporte
Oseo aceptable.

2. Dientes pilares con preparaciones largas y
paredes paralelas.

3. Dientes pilares vitales. La explicacion para
considerar pilares vitales esta basada en que
los dientes no vitales o con tratamiento en-
dodéntico, presentan una disminucion de la
solidez estructural de toda la unidad dentaria,
no hay sensibilidad y por consiguiente la ins-
tauracion de la caries es mas factible y, por
ultimo, se considera que existe mas tolerancia
frente a las fuerzas oclusales al disminuirse
la autoproteccion.

4. Aumentar el numero de pilares y disminuir
el nimero de pdnticos a extension. El mini-
mo de pilares para una protesis a extension
es dos. La tnica excepcion documentada en
la literatura es el lateral maxilar (Antonoff,
1973).

5. Oclusién equilibrada y armonica.

6. Coronas completas como retenedores.
7. Conectores fuertes (gruesos).

8. Excelente higiene oral.'>'®

La protesis a extension puede constituir una al-
ternativa, si los implantes estan contraindicados
por razones anatdmicas, médicas, economicas,
psicologicas o simplemente porque el paciente no
acepta una protesis removible.

Budtz-Jorgensen y colaboradores (1987), estable-
cieron que los pacientes con protesis a extension
inferior y protesis total superior experimentan
mejoramiento en la masticacion y la estabilidad
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de la proétesis superior cuando se compara con los
portadores de protesis parcial removible inferior.

Elementos intrarradiculares
(postes y muiiones)

“Posiblemente no existe otra circunstancia en la
practica odontologica en la que se haya abusado
mas, con claros ejemplos de sobretratamiento;
al pensar que toda pieza dentaria desvitalizada,
requiera para su restauracion, la implementacion

de postes y mufiones”!®

La mayoria de las investigaciones sobre postes y
muifiones han sido llevadas a cabo in vitro, evaluan-
do las fuerzas tensiles requeridas para remover los
diferentes tipos de postes. Desafortunadamente,
las fuerzas tensiles, casi nunca se encuentran en
clinica y las fuerzas laterales que son las que ocu-
rren en cavidad oral son muy dificiles de evaluar
en pruebas in vitro.

El juicio clinico, basado en el soporte de la li-
teratura y la evidencia empirica acumulada por
los clinicos mas experimentados, determina que
cuando el 70% o mas de la estructura coronaria
esta preservada no es necesaria la utilizacion de
un poste y mufion.?

La preparacion del conducto implica la minima
remocion de dentina. La sobrepreparacion conduce
al debilitamiento o a la posibilidad de perforacion
de las paredes radiculares.

En cuanto a la estructura coronal se puede estable-
cer que a mayor conservacion de esta , menor sera
la concentracion de tension en la porcion cervical
del diente. Si buena cantidad de estructura coro-
nal esta preservada, mayor sera la resistencia a la
fractura durante la funcion masticatoria. 2!

Biomecanicamente, el disefio exitoso para un
poste y muilon debe reunir las siguientes carac-
teristicas:

1. Adecuado selle apical (calidad de la endo-
doncia) para evitar la percolacion de fluidos
a través del foramen apical.

2. Minima preparacion del canal radicular (mi-
nima remocion de dentina).

3. Adecuada longitud del poste.

4. Estructura coronaria resistente biomecanica-
mente (cantidad y solidez).

5. Efecto de férula (rodear el muiion).

6. Extension del margen de la restauracion hasta
estructura dentaria sana.

Existen varios factores relacionados con la re-
tencion de los postes entre los cuales se pueden
mencionar los siguientes:?

A. Geometria de la preparacion del canal radicular.
La retencion aumenta a medida que se paralelizan
las paredes del canal (menos conicas o menos
ahusadas). Goodacre reportd que desde el punto
de vista retencidn, los postes roscados activos de
paredes paralelas (contacto directo con la dentina)
son los mas retentivos. Se ha establecido en varios
estudios que estos postes inducen microfracturas,
asi que su utilizacion no debe ser rutinaria. Son
seguidos en retencion por los postes roscados o
serrados pasivos (capa de cemento entre el poste y
las paredes del canal) de paredes paralelas, después
por los lisos de paredes paralelas y por ultimo los
postes conicos o ahusados colados.??

B. Longitud del poste. Alrededor de este topico
hay mucha literatura. Se han sugerido algunas
recomendaciones o mas bien teorias. Varios auto-
res recomiendan que debe ser 2/3 de la longitud
radicular; otros dicen que debe llegar hasta la mi-
tad de la raiz incluida dentro del hueso alveolar;
otros que debe ser igual a la corona anatomica. La
mayoria de los autores establecen que la longitud
del poste debe ser 3/4 de la longitud radicular y
que se deben evitar los cuatro o cinco milimetros
apicales. En raices largas esta proporcion es acep-
table; no sucede lo mismo con raices cortas donde
no solo el pronodstico biomecanico esta seriamente
comprometido, sino que lograr la proporcion de
los 3/4 eliminaria los cuatro o cinco milimetros
apicales comprometiendo el selle en esta area tan
importante. Sin embargo cada diente debe ser eva-
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luado individualmente para determinar la longitud
definitiva del poste.*»

C. Diametro. El aumento del didmetro con la inten-
cion de incrementar la retencion solo produce el de-
bilitamiento de las paredes y aumenta la posibilidad
de “estallido” radicular. El diametro del poste no
debe exceder 1/3 del diametro de la raiz en cualquier
punto de su longitud y en su porcion apical (poste)
no debe ser mayor de un milimetro. Se considera
que el diametro promedio esta entre 0.6 y 1.2mm.
y es necesario relacionarlo con el didmetro de los
diferentes instrumentos rotatorios utilizados en la
preparacion del conducto para el poste.?

D. Textura superficial. Existe relacion directa entre
la textura superficial y la retencion. Los estudios
demuestran que las superficies roscadas, con irre-
gularidades o arenadas son mucho mas retentivas
que las lisas.

E. Medios de cementacion. Los medios cemen-
tantes mejoran la retencion y crean un selle a lo
largo del canal. Los medios de cementacion mas
comunmente utilizados son fosfato de zinc, iono-
mero de vidrio y cementos de resina.?

La utilizacion clinica de los postes colados o
prefabricados depende de la valoracion entre las
ventajas y desventajas de cada uno de los sistemas.
No puede considerarse un solo sistema como uni-
versal o ideal y no existe un sistema para todas las
situaciones clinicas."

El elemento intrarradicular debe reunir las siguien-
tes caracteristicas:

* Permitir la insercion pasiva y no producir ten-
siones internas.

» Usar en lo posible cementos adhesivos.
» Utilizar materiales no corroibles y resistentes.
» El material del poste debe ser biocompatible.

* Que sean sistemas soportados por estudios clinicos
y de laboratorio.

* Que sean compatibles con otros elementos pro-
tésicos.

* Que tenga costo racional.
* Que tenga la longitud adecuada.

El aflojamiento del poste y la fractura de este o de
la raiz son los dos fracasos mas comunes con los
elementos intrarradiculares.

Entre de las causas para el fracaso se pueden enu-
merar las siguientes:

1. Patréon inadecuado del poste (deficiente im-
presion del conducto radicular).

2. Postes delgados y por consiguiente débiles.

3. Poste con configuracidn circular (pobre re-
tencion).

4. Efecto de cuiia por postes muy ahusados.
5. No férula al tejido coronal remanente.
6. Diametro excesivo.

7. Contaminacion del canal radicular durante la
insercion del poste.

8. Técnica de colado defectuosa (poros, irregu-
laridades, perlas, etc.).

9. Escaso tejido coronal remanente.

10.Utilizacion de aleaciones con alto potencial
de corrosion.

11.Postes cortos.

Oclusion traumatica y lesiones dentarias

Varios estudios sustentan la teoria de que la con-
centracion de tension en el area cervical de los dien-
tes es responsable no solo del desarrollo de lesiones
cervicales no cariosas sino también de fallas en la
retencion de las restauraciones.?’ El trauma oclusal,
ademas de producir lesiones dentarias cervicales
no cariosas, puede causar desprendimiento, filtra-
ciones y fracasos en la restauraciones.

En la literatura las lesiones dentarias no cariosas
se clasifican en cuatro categorias:
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A. Atricion. Es la pérdida de la estructura
dentaria por contacto (diente-diente), como
por ejemplo, funcién de la masticacion o el
bruxismo.?®

B. Abrasion. Pérdida de la estructura dentaria
por medios mecanicos repetitivos como el
cepillado.?® %

C. Erosion. Disolucion quimica de la estructura
dentaria, usualmente causada por la dieta o
acidos (externos o internos).*® Las lesiones
erosivas se caracterizan por la pérdida de la
estructura dentaria de una superficie amplia
que generalmente involucra varios dientes.

D. Lesiones cervicales inducidas por trauma
oclusal. Es la pérdida de la estructura dentaria
producida por flexion del diente originada por
trauma o tension oclusal. Estas lesiones tienen
forma de cufia con bordes agudos con una
localizacion intracrevicular de toda o parte
de la lesion. Grippo en 1991 las denomind
lesiones idiopaticas o Abfracciones.”!

Las fuerzas no axiales o laterales crean tension y
compresion en el area cervical presentandose una
disrupcion de las uniones quimicas de los cristales
de hidroxiapatita del esmalte y hacen que estos
sean mas susceptibles al ataque quimico y posterior
deterioro mecanico.

La estructura dentaria, particularmente el esmalte,
tiene mayor resistencia a la compresion que a la ten-
sion y por consiguiente sufre mas dafio cuando esta
sometido a fuerzas tensiles. De otro lado, la dentina
es mas resistente a la tension debido a su alto conte-
nido organico cuando se compara con el esmalte?-3?
y la mayor resiliencia de la dentina permite mayor
deformacion sin fracturarse. El esmalte se comporta
como una unidad rigida, mientras que la dentina se
deforma elasticamente debajo del esmalte.

Los caninos tienen un papel significativo en la
proteccion de los dientes posteriores durante los
movimientos de lateralidad. En denticiones sin fun-
cidn canina, las fuerzas laterales son transmitidas
a los dientes posteriores, lo que puede conducir a
lesiones cervicales producidas por tension.?

La clave diagnostica para las lesiones cervicales
inducidas por trauma oclusal es desde luego la
presencia de fuerzas oclusales laterales durante
la masticacion o los movimientos parafuncionales.
El tratamiento de las lesiones inducidas por trauma
oclusal depende criticamente de la oclusion y las
modalidades tradicionales de tratamiento que no
consideren la accion de las fuerzas tensiles en la
etiologia de estas lesiones estan encaminadas al
fracaso. Los materiales de bajo mddulo elastico
(mas flexibles) y alta resistencia tensil, como las
resinas compuestas de microrrelleno, son buenas
candidatas para restaurar este tipo de lesiones, ya
que presentan propiedades eldsticas para resistir
la flexion del area cervical. La eliminacion de las
fuerzas no axiales o laterales puede ser llevada a
cabo por un simple ajuste oclusal o ambientacion
oclusal lo que lleva a la reduccion o eliminacion
de la tension sobre la restauracion aumentando la
longevidad de la misma.?”’

FACTORES BIOMECANICOS
EN PROTESIS SOPORTADAS
POR IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

La oseointegracion parece posible con muchos
materiales tales como el 6xido de aluminio, el acero
inoxidable, el vitalium, el tantalium y el vanadio.
La investigacion demuestra que estos materiales
sufren corrosion con el tiempo comprometiendo
la interfase implante-hueso, que no solamente se
ve afectada por el tipo de material del implante,
sino también por los procedimientos de insercion
(trauma quirtrgico, sobrecalentamiento), cantidad
y calidad 6sea, potencial de cicatrizacion de los
tejidos, reacciones bioldgicas y los factores biome-
canicos o las fuerzas que estan actuando sobre los
componentes protésicos y los implantes. La recons-
truccion protésica con implantes no ofrece milagros,
las complicaciones y las fallas son posibles, asi que
el conocimiento de la técnica no es suficiente para
eliminar los problemas.**

Biomecanica masticatoria en denticion natural
y restaurada

En denticiones naturales las fuerzas de mordida
con un componente primordialmente vertical se
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encuentran en un rango entre las 35 y 250 psi. En
la region de incisivos de 35 a 50 psi, en la region
canina entre 47 y 100 psiy en la region molar entre
127 y 250 psi.*

En situaciones de normalidad cuando no existen
contactos interferentes, la mandibula es una palan-
caclase III donde el Fulcrum esta en la articulacion
temporo mandibular, la Potencia en los musculos
y el Trabajo en los dientes. La fuerza o potencia
(P) sera mas grande si el bolo alimenticio esta mas
cerca del fulcrum (figura 5).

Palanca clase III: ~ F Fulcrum) P (Potencia) W (Trabajo)

ATM Musculo Dientes

Figura 5
Palancas clase I, Il y I11. T: Trabajo, F: Fulcrum, P: Potencia

Clase lll

La palanca clase I es la mas eficiente mecénica-
mente y la mas traumatica desde el punto de vista
biologico. La clase II es menos eficiente que la
clase I, y la clase III es la menos eficiente meca-
nicamente y por consiguiente no traumatica en el
aspecto biologico. (figura5)3> 3

Los pacientes con proétesis total convencional en
los dos arcos, presentan fuerza de mordida mucho
menor que los pacientes con denticiones no restau-
radas, con equivalencia aproximada de 15 a 25 psi.
Las investigaciones establecen que los pacientes con
protesis soportadas por implantes tienen fuerzas de
mordida similares a los pacientes con denticiones
naturales.’’

Biomecanicamente, la cantidad de contacto entre
el implante y el hueso es un factor clave en la

transferencia de tension a la interfase; esto esta-
blece ciertas diferencias entre los implantes con
una configuracion roscada y los implantes lisos;
los primeros presentaran, mayor area de contacto
por unidad de superficie, mayor retencion, mayor
resistencia traccional y mayor capacidad para
resistir fuerzas tensionales, cuando se comparan
con los implantes que son lisos en su configuracioén

externa.’¢ 38

Combinacion implante—diente como pilares
de una PPF

Los implantes y los dientes naturales como pila-
res de una protesis parcial fija son diferentes en
términos de movilidad (figura 6). Mientras que el
implante es rigido dentro de la estructura 6sea y
puede ser sometido a grandes fuerzas oclusales, el
diente natural con cierta movilidad fisioldgica, que
permite movimientos horizontales en un rango entre
las 56y 108 uy verticalmente de 28 u, puede no ser
sometido a cargas oclusales. Si dos 0 mas implantes
se conectan con dientes naturales, la rigidez de los
implantes hacen que estos reciban la mayor cantidad
de las cargas oclusales y la conexion con el diente
actuaria como una protesis a extension.®

Figura 6
Combinacion implante—diente natural

Modificado de Renouard, F and Rangert Bo.: Risk
factors in implant dentistry. Simplified clinical
analysis for predictable treatment. Chapter 3:
Biomechanical Risk Factors. Quintessence Books.
1999. Pg 127

Algunos fabricantes de implantes intentaron so-
lucionar este problema de muchas maneras. En
el antiguo sistema IMZ, se utilizé un elemento
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intramovil para compensar de alguna forma la
diferencia de movilidad. De todas maneras, con
elementos intramoviles o sin ellos, los implantes
seran mas rigidos y soportaran mas carga tanto
vertical como horizontal.*>#

Algunos clinicos recomiendan el uso de ajustes
o elementos semirrigidos entre los componentes
de la protesis, para compensar esa diferencia de
movilidad.**

Varios autores han reportado la intrusion del
diente natural cuando se realiza esta conexion y lo
relacionan con factores tales como la atrofia por
desuso, memoria de rebote impedida, impactacion
de alimentos y otras causas que no han sido cien-
tificamente evidenciadas.*-*’

La combinacion de implantes y dientes naturales
debe ser evitada debido a que hasta el momento
no hay un sistema universalmente aceptado que
sea capaz de replicar la movilidad fisiologica que
proporciona el ligamento periodontal.*®

Consideraciones sobre las protesis a extension

La extension de la restauracion en cualquier sentido
(mesial, distal, vestibular y lingual) tiene un impac-
to negativo mayor en las situaciones de edentulis-
mo parcial que en las de arco completo ya que se
incrementan las cargas sobre los implantes dando
como resultado el aflojamiento de los tornillos de
fijacion o la fractura de los componentes protési-
cos. En principio, las extensiones (cantilivers) no
deben ser aceptadas como una opcidn de rutina en
una proétesis parcial de la misma forma como se
conciben en una restauracion de arco completo.*

Cuando las fuerzas oclusales actian sobre las areas
de extension distal en restauraciones de arco com-
pleto, los implantes mas posteriores se comportan
como una linea de fulcrum, mientras que los implan-
tes anteriores, recibiran las cargas tensionales.

Si la distancia entre la linea de fulcrum (implantes
posteriores) y los implantes anteriores es mayor,
las fuerzas oclusales sobre la extension distal seran
contrarrestadas de manera mas efectiva. La longi-
tud para la extension distal de la restauracion no
debe exceder la distancia entre la linea de fulcrum
(implantes posteriores) y los implantes anteriores.
Aun con buena distribuciéon y buen nimero de im-
plantes, la extension distal de la protesis no debe
exceder la longitud de dos ponticos en la mandibula
y un pontico en el maxilar.’*-5

Configuracion del arco edéntulo

La forma de los arcos desdentados describe la
configuracion de éstos cuando son vistos desde
un aspecto oclusal y esto corresponde a la forma
geométrica del arco dental que puede ser clasificado
como cuadrado, ovoide o triangular (agudos).>

Los arcos cuadrados tienen configuracion menos
“ideal” que los arcos agudos, ya que en los pri-
meros la distancia entre los implantes posteriores
(linea de fulcrum) y los implantes anteriores es
menor y las extensiones distales deben evitarse; en
este caso estarian indicadas la prétesis removibles
o sobredentaduras. Por otro lado en arcos agudos,
donde la distancia entre los implantes posteriores
y anteriores es mayor, podria indicarse una protesis
de completo anclaje 6seo o de arco completo con
cierta extension distal (figura 7).

Figura 7
Formas de los arcos A. Cuadrado B. Agudo. LF: Linea de Fulcrum

Modificado de Misch CE,
Contemporary implant den-
tistry. St Louis: Mosby-Year
Book Inc, 1993:643-667
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Nuimero, longitud y didmetro de los implantes

En una proétesis parcial fija, el nimero ideal de im-
plantes en una situacion clinica dada depende mas
del nimero de raices de soporte para reemplazar
que del nimero de dientes. Por ejemplo un canino
representa una raiz de soporte, mientras que un
molar representa dos raices de soporte. Reempla-
zar tres 0 mas raices de soporte con dos implantes
de plataforma “regular” determina un factor de
riesgo biomecanico (numero de implantes menor
que el nimero de raices de soporte), pero si el
reemplazo se realiza con implantes de plataforma
“amplia”, el factor de riesgo es eliminado ya que
provee incremento en la resistencia mecanica y
mayor resistencia a las cargas que los implantes
de menor plataforma.

Cuando existen tres o mas implantes soportando
una protesis parcial fija de cierta extension, la re-
lacion numero de implantes y numero de raices de
soporte no es tan estricta y en este caso es posible
utilizar menos implantes que el numero de raices
de soporte.>

En la protesis de arco completo, aunque no es una
regla, existe una guia en la seleccion de la longi-
tud y nimero de implantes. Si el volumen 6seo
disponible permite la insercion de implantes de
15 mm o mas de longitud tan solo son necesarios
4 implantes; si solo es posible colocar implantes
entre 10 y 15 mm, seran necesarios 5 implantes y
si el volumen 6seo solo permite longitudes entre 8
y 10 mm seran necesarios 6 o mas implantes.

Esto quiere decir que si la cantidad y calidad del
hueso disponible es pobre es necesario aumentar
el nimero de implantes. Las ratas de éxito para las
protesis de completo anclaje 6seo (PCAO) o de arco
completo en el maxilar son menores que en la man-
dibula, debido a las diferentes densidades 0seas.*

Los implantes de menor didmetro tienen menor
capacidad para soportar fuerzas dislocantes que
los implantes de mayor diametro. En las zonas
posteriores el menor diametro aceptado es el de
4 mm y los de menor didmetro se consideran un
factor de riesgo biomecanico.

Posicion 6ptima de los implantes

Bo Rangert y colaboradores (1995) establecieron
que desde el punto de vista biomecanico una
restauracion parcial es mas susceptible a la so-
brecarga que una restauracion de arco completo,
debido a que en la primera la configuracion es
mas lineal.>

La restauracion de los segmentos posteriores pro-
porciona dos posibilidades, una es la configuracion
lineal en la que no es posible contrarrestar de una
manera efectiva las fuerzas axiales y no axiales
(oblicuas). A mayor alineamiento, mayor sera el
potencial de torque o torsion sobre los implantes.
La otra posibilidad es la configuracion tripoidal
que corresponde a una disposicion de los implantes
ligeramente curvada en la cual el implante central
esta salido ligeramente con respecto a un eje que
une los implantes de los extremos.

Esta configuracion permite contrarrestar las fuerzas
axiales y no axiales de una manera mas efectiva;
minimizando el grado de tension sobre los implan-
tes aproximadamente en un 50% comparado con
la configuracion lineal (figuras 8 y 9).3

Figura 8
Configuracion lineal

Figura 9
Configuracion tripoidal
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Si solamente es posible colocar dos implantes en
una zona edéntula, estos deben ser colocados en
los extremos del espacio edéntulo. Una protesis
a extension (cantilever) dobla el nivel de tension
en un 200% sobre el implante mas cercano a la
extension. La consideracion de tres implantes en
linea disminuye el grado de tension en 30% y con
configuracion tripoidal, la disminucion es de 70%
(figura 10).5¢

Figural(
Diferentes porcentajes de tension
segun la disposicion de los implantes

Modificado de Palacci P et al: Optimal implant positioning & soft
tissue management for the Branemark System. Chapter 2: Practical
guidelines based on biomechanical principles. Quintessence Publish-
ing, 1995. Pg. 32

Desde el punto de vista biomecanico, la situacion
mas adversa seria reemplazar el tramo edéntulo
con dos implantes y considerar una protesis a ex-
tension. La situacion optima es tres implantes con
una configuracion tripoidal.

Implantes en el area de molares

La corona de un molar es sustancialmente mas
grande que el diametro y la plataforma protésica
del implante y esto puede conducir posiblemente a
la generacion de torques en multiples direcciones
durante la funcién masticatoria.> El bruxismo,
apretamiento y la condicion periodontal de los
dientes adyacentes al area molar deben ser cuida-
dosamente evaluados y en estas condiciones puede
estar contraindicado el uso de un implante inico
(figura 11).

Figura 11
Implantes en drea de molares
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Modificado de Palacci P et al: Optimal implant positioning & soft
tissue management for the Branemark System. Chapter 2: Practical
guidelines based on biomechanical principles. Quintessence Publis-
hing, 1995. Pg. 25

Un reporte clinico publicado en 1996 recomienda el
uso de implantes de plataforma amplia o dos implan-
tes estandar de plataforma regular. Dos implantes
proveen mas ventajas biomecanicas en el soporte de
la protesis que lo que puede proveer uno solo.”’

La presencia de dientes anteriores y posteriores al
espacio edéntulo en la zona de molares representa
una situacion favorable desde el punto de vista
biomecanico y se puede pensar que los dientes
naturales protegen los implantes durante la fun-
cion, especialmente en pacientes con un esquema
oclusal favorable.**

Etiologia del edentulismo y factores de riesgo
de fracaso de los implantes

Si se relaciona la etiologia del edentulismo con los
factores de riesgo de fracaso de los implantes se
puede apreciar cualitativamente ese riesgo.

Cuando los dientes naturales se pierden por caries
o por trauma por enfermedad periodontal y por
bruxismo o desorden oclusal severo, el riesgo de
pérdida de los implantes se puede clasificar como
bajo, moderado y alto respectivamente.*?
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4 N
DIENTES IMPLANTES
. Pérdida por caries o por trauma Bajo riesgo de fracaso
. Pérdida por enfermedad periodontal ------------------- Bajo a moderado
* Eliminar factores etiologicos antes del tratamiento
* La presencia de enfermedad periodontal
En la 1.7 fase----Poca influencia sobre el implante
En la 2. fase--- Mucositis—Periimplantitis
. Pérdida por bruxismo o desorden oclusal severo --------- Alto riesgo de fracaso
S Considerar los implantes cuando se puede instalar un nimero suficiente de ellos. )

Los implantes definitivamente han cambiado la
concepcion de la protesis convencional y los pa-
cientes ahora sugieren su uso para conservar sus
dientes pilares sanos. Por mucho tiempo se consi-
derd que un paciente con riesgo estaba relacionado
con las consideraciones anatomicas; asi que si
existia suficiente hueso era un buen paciente para
implantes, pero si el hueso era insuficiente no era
un buen candidato para los implantes. Se ha consi-
derado por ejemplo que un paciente fumador tiene
10% mas de riesgo de fracaso de los implantes que
un paciente no fumador.”

La intensidad de la fuerza y los hébitos parafun-
cionales tienen efecto negativo considerable en
la estabilidad de los componentes protésicos y
del implante propiamente dicho. El paciente con
habitos parafuncionales (bruxismo) o que haya
perdido sus dientes por fractura por apretamiento es
considerado un paciente con alto riesgo de fracaso
para los implantes y este riesgo se incrementa si
las fuerzas no son dirigidas a lo largo del eje lon-
gitudinal del implante.

Palacci, propone tres aspectos importantes en el
disefo de las restauraciones para compensar este
riesgo biomecanico:>

1. Los contactos oclusales deben ser dirigidos a
la fosa central.

2. Baja inclinacion de las cuspides y poca pro-
fundidad de las fosas.

3. Reduccion en amplitud de la tabla oclusal.
Adaptacion pasiva

La falta de adaptacion pasiva de la protesis sobre
los implantes constituye un factor de riesgo
no solamente para el implante sino para los
componentes protésicos y la interfase implante-
hueso. La adaptacion pasiva de toda la estructura
protésica sobre varios implantes cuando se trata
de una protesis atornillada debe ser evaluada
solamente con un tornillo de fijacion. La inspeccion
radiografica y clinica no debe mostrar espacios
o signos de movimiento entre los implantes y
los pilares. Si la estructura no esta pasivamente
adaptada se recurre al seccionamiento y posterior
soldadura.®® En una protesis cementada se debe
controlar la adaptacion de la interfase pilar-
implante y restauracion-pilar.

Reabsorcion dsea vertical

La reabsorcion 6sea vertical determina una exce-
siva altura de la restauracion y por consiguiente
una relacion restauracion-implante desfavorable.
Esta situacion crea un brazo de palanca de consi-
derable magnitud sobre la interfase pilar-implante.
Cuanto mas elevada es la relacion corona-implante,
mayor es el momento que se genera con las cargas
laterales. En casos de reabsorcion 0sea vertical, es
necesario evaluar el nivel 6seo del area donde se
colocara el implante y el de los dientes adyacentes;
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ya que esta situacion puede convertirse en un factor
de riesgo periodontal, perimplantar y estético. La
reconstruccion 6sea basada en la regeneracion o un
injerto 6seo previo a la colocacion de los implantes,
debe ser el tratamiento de eleccion.

La protesis sobre implantes muchas veces no tiene
la misma oportunidad estética que la protesis con-
vencional. Si existe una linea de la sonrisa alta y
ademas reabsorcion del reborde, esto se convierte
en un factor de riesgo no solamente biomecanico
sino estético.*

Restauraciones cementadas versus atornilladas

Las ventajas y desventajas de las restauraciones ce-
mentadas y atornilladas sobre implantes, establecen
las diferencias entre unas y otras.>3 606!

RESTAURACIONES CEMENTADAS
Ventajas

— Estética oclusal

— Control de la oclusion

— Asentamiento pasivo

— No dificultad de acceso en segmentos
posteriores

— Solidez estructural de la porcelana
(no agujeros).

— Correccion de angulacion del pilar

Desventajas

— No posibilidad en espacios
— Interoclusales limitados

— Mayor costo: pilar y cofia
— Metalica 6 ceramica

— Dificultad remocidon cemento

RESTAURACIONES ATORNILLADAS
Ventajas

— Posibilidad de retiro y mantenimiento
— Utiles en espacios interoclusales
— Posibilidad de apretamiento en caso
de aflojamiento, particularmente
en Restauraciones tnicas
— No remocion de cemento

— Correccion de color y forma porcelana
— Menor discrepancia marginal

Desventajas

— Comprometen la estética oclusal

— En protesis maltiples el asentamiento
es logrado después de soldaduras

— El agujero del tornillo corresponde
entre el 30 y 40% de la tabla oclusal

Cuando los factores de riesgo biomecanico son
considerables es preferible la utilizacion de la
protesis atornillada en vez de la cementada; en
la primera las sefiales de alarma son mas faciles
de detectar y las complicaciones mas faciles de
manejar.>*

Existen algunas razones que indican la remocién
de las restauraciones sobre los implantes, entre las
cuales se pueden mencionar la pérdida 6sea alrede-
dor del implante, el sangrado, la infeccion de los
tejidos circundantes, la facilitacion de limpieza por
parte del paciente (nichos proximales adecuados),
la correccion de los contornos coronarios, la repara-
cion de la porcelana fracturada, el cambio de color
de la restauracion y el apretamiento o la reposicion
del tornillo de fijacion flojo o fracturado

En cuanto a las restauraciones atornilladas, se ha es-
tablecido que la mayor posibilidad de aflojamiento
ocurre en las siguientes situaciones clinicas:* coro-
nas individuales, coronas en el sector posterior, pro-
tesis a extension (en cualquier sentido), inadecuada
relacion corona-implante, ausencia de contactos
proximales (espacio edéntulo grande), contactos
oclusales excesivos durante los movimientos late-
rales y cuspides altas y fosas profundas

Las posibles soluciones a los problemas mencio-
nados anteriormente pueden estar relacionadas con
los siguientes aspectos:

» Dirigir los contactos interoclusales al centro de
la restauracion.

« Evitar los contactos excesivos en el lado de tra-
bajo y no trabajo (fuerzas laterales).
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» Evitar los sobre contornos y las protesis a exten-
sion (cantilevers).

* Considerar dos implantes en el area de molares y
las restauraciones preferiblemente ferulizadas.

» Utilizar el torquimetro, teniendo en cuenta que el
apretamiento digital (manual) alcanza los 10 6 12
Ncm y el apretamiento mecanico (torquimetro)
de los 20 a 35 Ncm.

» Obtener un asentamiento pasivo de la protesis.>
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