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Los estudios clinicos y experimentales han establecido que los im, plantes oseointegrados constituven una modalidad
predecible de tratamiento para los pacientes parcial y totalmente edéntulos. La obtencidn de Ia osevin tegracidn
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Clinical and experimental studies rave established that osseoin tegrated implants are a predictable treatment
modality for partially and fully edentulous patiens. The achivement of osseoin tegrationaround implants depend
upon the biocompatibility of the implant material, the surgical technique, the implant bed and biomechanical
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INTRODUCCION

El concepto de oseointegracién, del latin: - OS -
Hueso, INTEGRACION - Integro, todo, intacto, fue
desarrollado por el Dr. Per Ingvar Branemark,
profesor del Instituto de Biotecnologia Aplicada, de
la Universidad de Gotemborg, Suecia. El Dr.
Branemark, descubri6 un anclaje directo y fuerte del
hueso a un ocular de titanio utilizado para obser-
var los mecanismos de reparacién ocurridos en
fracturas Oseas realizadas en animales maodelos
experimentales (1).

La investigacion béasica se inicié en 1932 y su
aplicacion clinica tan solo fue realizada sobre
pacientes en 1965. La oseointegracion fue definida
como el «anclaje directo, del hueso al cuerpo del
implante, el cual provee una base estable para
soportar una prétesis, teniendo la habilidad de
transmitir fuerzas oclusales directamente al hueso»
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(1). Albrektsson et al, 1981., Branemark, 1983.,
Calrsson et al, 1986.

Con el advenimiento de la oseointegracién el
odontdlogo puede en este momento expandir su
practica clinica y ofrecer nuevas opciones al
tratamiento tradicional de prétesis tanto fija como
removible (parcial y total) y espacios para
remplazar un diente. La experiencia bésica y
clinica ha demostrado que la ciencia de la
oseointegracién ha abierto las puertas al siglo XXI
en odontologia .

El panel sobre implantes realizado por el instituto
nacional de salud en 1988, reconocié que los proce-
dimientos restauradores sobre implantes difieren
de los de odontologia tradicional y establece la
necesidad para una educacién avanzada en este
campo (2).

Se pretende con este articulo reunir algunas consi-
deraciones protésicas basicas de interés en los
procedimientos restauradores que estdn relacio-
nados con los siguientes aspectos:

1. Consideraciones protésico - periodontales.

2. Trabajo integral (multidisciplinario).

3. Terminologia genérica.

4. Consideraciones biomecdanicas.

62 Revista Facultad de Odontologia U. de A.- Vol. 8 No. 2 - Primer Semestre 1997



CONSIDERACIONES
PROTESICO - PERIODONTALES.

Las consideraciones protésico-periodontales
aplicadas para la protesis convencional deben
seguirse en protesis soportadas por implantes,
estas estan relacionadas con:

A. Contornos coronarios: localizacién de las
convexidades o altura del contorno, tanto en la
superficie vestibular como en la lingual.

B. Nichos proximales: relacionados con la
localizacién de los contactos proximales tanto en
sentido V - L como O-G. Su correcta ubicacion
permitira un disefio adecuado de estos nichos y la
facilidad para la higiene oral.

C. Morfologia oclusal: los aspectos oclusales
determinaran la ley del minimo esfuerzo con el
maximo rendimiento, la ausencia o presencia de los
elementos morfolégicos establecerdn una intima
relacién con la eficiencia masticatoria.

D. Diseiio de los pénticos: deben seguirse los
principios establecidos por Stein en 1966 cuando
propuso el péntico en "silla de montar modificado”.

E. Valoracion del espacio interarco: el minimo
espacio permisible para la restauracion entre las
superficies oclusales antagonistas y el espacio
edéntulo debe ser aproximadamente de 8mm;
espacios menores indican modificaciones del

reborde.

TRABAJO INTEGRAL
(MULTIDISCIPLINARIO)

El papel del restaurador es muy importante en la
guia, selecciéon y ofrecimiento de las alternativas o
soluciones protésicas para el paciente. Este
(restaurador) debe constituirse en la persona que
sugiera al cirujano la localizacion adecuada de los
implantes, para obtener los mejores resultados
protésicos; de otro lado el cirujano discute las
dificultades quirtrgicas para decidir donde seran
instalados finalmente los implantes (4).

La utilizacion de los templetes quirtirgicos, previa
determinacién de las necesidades protésicas
(predeterminacion funcional - estética y facilidad

de higiene oral) es de gran ayuda para los cirujanos -

11).

Después de lograda la oseointegracién y de haber
seleccionado los pilares (abutments) adecuados
dependiendo del caso, una comunicacién bastante
cercana debe existir con el laboratorista y el
paciente para llenar los requisitos propuestos
anteriormente, (funcidn, estética e higiene ) (fig. 1).

FIGURA 1

Relacion multidisciplinaria.
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Hasta hace algunos afios la funcién y la higiene
prevalecian sobre la estética, actualmente es
imposible considerar que ésta no pueda estar al
mismo nivel que la funcién y la higiene (4 ) .

En la estética es importante tener en cuenta
aspectos como: la linea de la sonrisa, posicién del
implante, longitud coronaria, linea media, propor-
ciones, color como elemento tridimensional, per-
cepcidn visual e ilusiones Opticas, contornos,
perfiles, formas, etc.

La funcion estd relacionada con varios factores
dentro de los cuales podemos mencionar los
siguientes: tipo de prétesis, niimero de implantes,
materiales de la superficie oclusal, oclusién
antagonista (dada por dientes naturales, protesis
fija, removible o total). Se ha demostrado que los
mejores resultados en cuanto a eficiencia mastica-
toria son conseguidos cuando los dientes anta-
gonistas son protesis fijas, no rescilientes, inclu-
yendo dentro de este grupo la denticién natural
como antagonista.

La peor situacién es cuando las relaciones oclu-
sales estdn dadas por prétesis rescilientes, por
ejemplo sobredentaduras soportadas por implan-
tes antagonizando con prétesis total.

Con respecto a la higiene oral, ésta debe ser con-
trolada antes, durante y después de la instalacion
de los implantes y 1a prétesis.

TERMINOLOGIA GENERICA

Debido a la gran cantidad de sistemas de implantes
disponibles actualmente en el mundo, es necesario
establecer una terminologia genérica para los
distintos componentes.

La mayoria de cursos orientan hacia un sistema de
implantes especifico, lo que hace que el cono-
cimiento en implantologia sea bastante confuso (5)

La nomenclatura genérica para los componentes de
los implantes endodseos se presentard en orden
similar a como ellos son insertados y restaurados (2):
Ver figura #2.
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FIGURA 2

Nomenclatura genérica para los componentes
de los implantes cudodsens.
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1. Cuerpa del implante o implante (implant body
or fixture):

porcién insertada quirdrgicamente en el hueso
pudiendo extenderse ligeramente encima de la
cresta Osea.

2. Tornillo de cubrimiento (cover screw):

atornillado sobre el implante para impedir la
invasion de hueso o tejido blando al interior del
implante, durante la primera fase quirirgica (6).

3. Porcion transepitelial o extensidn perimucosa
(perimucosal extention) pilar de cicatrizacién
(healing abutment):

Después de 4 a 6 meses (segunda fase quirirgica)
para la mandibula y maxilar respectivamente, se
descubren los implantes; se retira el tornillo de
cubrimiento y se atornillan los pilares de cicatri-
zacion o extensiones perimucosas, permjtiendo la
formacién de un selle perimucoso alrededor del
pilar (8). Este pilar se deja aproximadamente tres
semanas, momento en el cual es posible iniciar los
procedimientos protésicos (6) - (7).

4, Pilar (abutment):

Porcion que retiene y soporta la protesis o supra-
estructura (esqueleto metalico o barra colada) (6).

Puede ser:

a. Para tornillar: se usa un tornillo para retener la
proétesis o supraestructura.

b. Para cementar: se usa cemento como método de
retencion (pilar plastico colable).

c. Para ajuste (attachment): se usa un sistema

macho - hembra o magneto para retener una
proétesis removible (sobredentadura).

Otros autores clasifican los pilares como fijos:
cementados y removibles: tornillados; los tres tipos
de pilares pueden también ser rectos o angulados,
dependiendo de la relacién axial con el implante.

5.Tornillo higiénico (hygiene screw):

Algunos sistemas lo presentan. Este se coloca sobre
el pilar para prevenir que detritus o cilculos entren
a la parte interna roscada del pilar

6. Pilares de transferencia (indirectos - directos).
(Indirect or direct transfer coping)

Transfieren la posicién exacta del implante o del
pilar al modelo diagnéstico o al modelo maestro.

Existen dos tipos de copings de transferencia:

a. Coping de transferencia indirecto, (paralelo o
ligeramente cénico; un componente).

Esatornillado al pilar o al implante y permanece en
posicion hasta que el material de impresién ha
fraguado. Tiene paredes paralelas o ligeramente
conicas para permitir la facil remocién de la
impresién y a menudo presenta lados planos o
pequenos socavados que permiten la reorientacién
en la impresion.

b. Coping de transferencia directo, (dos
componentes)

Componente de transferencia ahuecado, a menudo
en forma cuadrada y un tornillo largo para
asegurarlo en el pilar o el implante. La impresion es
tomada con una cubeta “ahuecada o con ventana "
en la parte superior; después de que el material de
impresién ha fraguado, se afloja cada uno de los
tornillos largos de los copings de transferencia,
removiendo la impresién de la boca. Uno de los
componentes (ahuecado) queda dentro del material
de impresion al que se le conectaré el analogo o
réplica por medio del tornillo largo.

Nota: antes de tomar la impresion definitiva es muy
importante tomar una radiografia para verificar e]
asentamiento entre el implante o pilar y el coping de
transferencia directo.

7.Analogos o réplicas:

Generalmente fabricados de bronce o acero inoxida-
ble, pudiendo seranalogos del implante o del pilar.
Conectados a los copings de transferencia directos
quedan incorporados en la base del modelo maestro
obien al modelo diagnéstico cuando son conectados
al coping de transferencia indirecto.

8. Tornillo protésico (prosthesis screw).

Une la prétesis o la supraestructura alos pilares o a
los implantes directamente.
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COMPONENTES DEL
SISTEMA BRANEMARK

El sistema de implantes tipo Branemark presenta
seis componentes. Ver figura #3

FIGURA 3

Componentes del sistema Branemark.
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1.Implante (fixture).

Fabricado de titanio puro, con roscas maquinadas
en la superficie externa y en el canal interno.

Su parte superior es hexagonal anti-rotacional que
permite el acople del pilar y su parte inferior, es
ahusada con cuatro muescas verticales para un
mejor anclaje oseo.

2. Tornillo de cubrimiento (cover screw),

Tornillo colecado sobre el implante el cual previene
el crecimiento de tejido blando o duro dentro del
implante (canal interno).

Actia como selle coronal, con la superficie superior
redondeada para evitar cual?uier dafio al tejido
blando después de la primera fase quirtdrgica.

3.Pilar (abutment).

Componente transmucoso, el cual se conecta al
implante por medio del tornillo para el pilar
(abutment screw). Tiene forma cilindrica, su
porcion inferior se adapta con precisién a la
porcion hexagonal coronal del implante.

4. Tornillo para el pilar (abutment screw).

Conecta el pilar y el implante; en su porcion coronal
presenta un "anillo de silicona” que impide el paso
de placa bacteriana al pilar. Su porcién superior es
hexagonal, la cual se adapta a la porcién inferior
del cilindro de oro.

5.Cilindro de oro ( gold screw).

Fabricado de oro, paladio y platino. Se acopla a la
porcién coronal del pilar (abutment). Este hara
parte integral de la protesis final, ya que es
mcorporado en el encerado y colado.

6. Tornillo de oro (gold screw).

Conecta el cilindro de oro al pilar. (1) (12).

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

La oseointegracion parece posible con muchos
materiales tales como: Oxido de aluminio (AL.2 O3),
acero inoxidable, vitalium, tantalium, titanio, etc.;
la pregunta que surge es: ;todos estos materiales
mantendran integra la interfase implante-hueso
durante largo tiempo?

Experimentalmente se ha demostrado que algunos
de estos materiales sufren corrosién a mhedida que
pasa el tiempo, comprometiendo asi la interfase
implante-hueso. Como puede verse, ésta interfase
ademas de ser afectada por el material del implante
otros factores pueden comprometerla: procedi-
mientos de insercion (técnicas quirurgicas),
cantidad y calidad ésea, potencial de cicatrizacién
de los tejidos, reacciones biolégicas, factores
biomecanicos (fuerzas sobre el implante), etc.

El titanio es un metal altamente reactivo que inicia
la formacién espontinea de una capa de 6xido
cuando se pone en contacto con aire, agua o
electrolitos. Esta capa de 6xido es muy resistente a
la corrosién, protegiendo efectivamente el titanio de
ataques quimicos aun en liquidos biolégicos.
Estudios in vivo han indicado claramente que la
corrosion para el titanio es 250 veces menor que
para las aleaciones de cromo-cobalto. Puesto que la
ausencia completa de corrosién no existe en la
naturaleza, minima corrosién o mas bien
"compatibilidad quimica” puede también implicar
biocompatibilidad. (10) (13).

CARGAS SOBRE LOS IMPLANTES

Tanto los dientes naturales como los implantes que
soportan una protesis estdn sometidos a fuerzas y
momentos durante la funcién, en varios sitios de la
protesis.

La cantidad de fuerzas y momentos depende de:
(10)

a. Naturaleza de la masticacion :

Relacionada con la frecuencia, fuerza de mordida,
secuencia del ciclo masticatorio, predileccion del
sitio de mordida, movimientos mandibulares, etc.

b. Naturaleza de la protesis :

Si es total o parcial, nimero y localizacién de los

Revista Facultad de Odontologia U. de A. - Vol. 8 No. 2 - Primer Semestre 1997 65



implantes, relacion axial de los pilares v los
implantes, ete.

¢. Propiedades biomecénicas de las estructuras y
los materiales de la protesis:

Relacionada con el modulo eldstico, solidez
estructural, tipo de unién entre la prétesis y los
implantes(cementadas o atornilladas).

BIOMECANICA MASTICATORIA
CON DENTICION NATURAL

Las fuerzas de mordida con un componente
vertical en denticiones naturales estan en un rango
entre 100 y 2440 N (27-550 lbs) y tienden a
incrementarse en sentido distal (cerca a los mus-
culos de cierre).

La mandibula es una palanca clase III en situa-
ciones de normalidad, (sin prematuros) y la fuerza
(P) sera mas grande si el bolo alimenticio esta cerca
al fulerum (F).

Palanca clase ll : F (fulcrum) — P (potencia) —W (trabajo o accisn)
AT.M. Mdsculo Dientes

La palanca clase I es la mas eficiente mecénica-
mente y por consiguiente mas traumdtica desde el
punto de vista biolégico. La clase II es menos
eficiente que la clase [. Y la clase III es la menos
eficiente mecénicamente y no traumatica, en el
aspecto biolégico. Ver figura #4.

FIGURA 4
Clases de palancas
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Craig, en 1980, estableci6 que la fuerza de mordida
conun componente vertical para la region incisiva
es de 220N, para la regién premolar es de 450N y
para la region molar entre 390 v 890N. (1) (10)

BIOMECANICA DE LA MASTICACION
EN DENTICIONES RESTAURADAS

Los pacientes con protesis totales convencionales
en los dos arcos presentan una fuerza de mordida

mucho menor que los pacientes con denticiones
naturales (1/4-1/5 parte) lo que representade 15a
25 psi.

Las investigaciones demuestran que los pacientes
con protesis soportadas por implantes tienen
fuerzas similares a los pacientes con denticiones
naturales.

*En cuanto a las cargas soportadas por prétesis con
4 6 6 implantes distribuidos simétricamente entre
los dos agujeros mentonianos con un arco de 112,5%
Los implantes mas distales experimentan fuerzas
compresivas.

Los implantes mas mesiales experimentan fuerzas
tensionales.

* La magnitud de las fuerzas sobre los implantes
méds distales es similar en los casos de 4 6 6
implantes, asi su significancia clinica determina
que es poca la diferencia en usar 4 6 6 implantes
distribuidos en el mismo arcode 112,5°. Ver figura # 5.

FIGURA 5
Implantes distribuidos en un arco de 112,5°

s %

Biomecanicamente, la cantidad de contacto entre el
implante y el hueso es un factor clave en la
transferencia de tensiones a la interfase. (14).

Los implantes con una configuracién roscada
presentaran mayor contacto por unidad de
superficie cuando se los compara con los implantes
que tienen una configuracion de superficie lisa, a
esta caracteristica se le pueden adicionar las
siguientes:

-Mayor retencion.

-Mayor resistencia tensional: los implantes de
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configuracién roscada (macrorretencion) presentan
una resistencia tensional entre 5 y 30 Mpa. y los
implantes con una configuracioén de superficie lisa
presentan una resistencia tensional entre 1 y 4 Mpa.

- Mayor capacidad para resistir fuerzas tensiona-
les. Se entiende la tension como la fuerza por
unidad de superficie. (1) (10).

COMBINACION IMPLANTE - DIENTE
COMO PILARES

Los implantes y los dientes naturales como pilares
de una protesis parcial fija son diferentes en
términos de movilidad. Si el implante es rigido
dentro del hueso, éste puede ser "sobrecargado” yel
diente que presenta cierto rango de movilidad
generalmente es "infracargado”. (14).

Los fabricantes de implantes intentan solucionar
este problema de: muchas maneras; algunos
sistemas proponen elementos intraméviles para
compensar de alguna forma esta diferencia de
movilidad , pero hay muy poca valoracidon expe-
rimental hasta el momento para tomarlo como
definitivo. De todas formas con o sin elementos
intramoéviles los implantes serdn mas rigidos que
los dientes naturales y soportardn mas carga
vertical y horizontal (18).

Otros autores reportan que cuando se utiliza esta
combinacién (implante-diente) es necesario optar
por algin sistema de conexion semirrigida (ajustes)
debido a la diferencia de movilidad. (16) (17).

Sin embargo la literatura no ha reportado estudios a
largo plazo y esto hace que muchos clinicos no
recomienden esta combinacion.

El doctor Ralph Youdelis, comenté que con el
tiempo el resultado era la intrusion del diente pilar
(desadaptacion marginal). (15)-(19).

La causa de la intrusiéon probablemente es
multifactorial, sugiriendo en la literatura posibles
factores causales como:

Atrofia por desuso. (20), memoria de rebote
impedida, movilidad fisiolégica impedida y férula
mecanica. (16) (17). De esto se deduce que es
necesaria una mayor sustentacion centifica para
recomendar la combinacion implante-diente
natural, como pilares de una prétesis parcial fija.

VECTOR DE DESCOMPOSICION DE
FUERZAS EXTERNAS

La fuerza externa aplicada sobre una protesis no
necesariamente es confinada a una direccion
vertical 0 a un plano horizontal, es separada en
componentes verticales y horizontales.

Normalmente una fuerza actia en direccion
vertical, pero cuando ésta misma actiia sobre un

lano inclinado, se descompone en una fuerza
paralela al plano y otra perpendicular a la
superﬁcie (presic’m), a su vez, ésta presidn se divide
en dos componentes, uno horizontal y otro vertical.

"Cantilever': protesis voladiza o con extension
PILARES (IMPLANTES) UNICOS

Cuando una fuerza vertical externa (V) actiia sobre
una barra rigida (B)(protesis parcial fija con o sin
cantilever) unida a un implante (T) dnico, se genera
una fuerza de reaccion (A) igual a la fuerza vertical
externa (V). El resultado final serd un torque(T). La
carga tensional (L) serd igual a la fuerza vertical
externa (v).

Cualquier extension de "cantilever” estd contrain-
dicada en casos de implantes tinicos. Ver figura #6.

FIGURA 6

Fuerzas sobre un implante tinico.
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DISENO LINEAL -
DOS O TRES IMPLANTES

Cuandouna fuerza vertical externa {V) actda sobre un
punto medio de una barra unida a dos implantes
separados entre si 10 mms., las cargas tensionali_)es (L1)
y &2) sobre los implantes 1y 2, serdn la mitad dela
tuerza vertical externa, indicando una distribucién
uniforme de carga tensional. El resultado serd un
torque .

Cuando en la misma situacién anterior, la fuerza
vertical externa (V), actia sobre un extremo o un
cantilever, se genera una carga tensional (2L)
mayor(doble) sobre el pilar cercano a la fuerza,
mientras que en el pilar mas lejano, la carga tensional
seraiguala la fuerza vertical externa (V) .El resultado
serd un torque 0 para los dos implantes. Ver figura#7.
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FIGURA 7

Fuerzas sobre dos implantes unidos
por una barra o protesis.

Cuando la disposicién es de tres implantes separados
entre si 10 mms. y la fuerza vertical externa actia
sobre el punto medio de dos implantes, las cargas
tensionales para el implante del extremo 1 serd 5/6 de
V, para elimplante intermedio 2, serd 1/6 de V, y para
el implante 3 serd 1/3 de V. En este caso no hay
formaciénde torque.

Cuandola fuerza vertical externa actia en cualquiera
delosextremos delabarra, la carga tensional sobre el
implante mas cercano a la fuerza vertical externa sera
mayor, mientras que los otros dos implantes recibirdn
cargas tensionales muy pequefias. No hay formacién
de torques. Ver figura#8.

FIGURA 8

Fuerzas sobre tres implantes unidos
por una barra o protesis
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Enresumen, cuando la fuerza vertical externa actia
sobre cualquier punto de la protesis parcial tija
entre dos o tres implantes, las cargas tensionales
NO exceden las fuerzas verticales externas.

Cuando la fuerza vertical externa actiia sobre
cualquier punto de un cantilever, las cargas
tensionales sobre los implantes més cercanos al
cantilever son mayores que la fuerza vertical
externa y se incrementa en igual proporcién a la
distancia. A mayor distancia mayor carga
tensional.

CONSIDERACIONES
SOBRE LOS CANTILEVERS

Cuando las fuerzas oclusales actiian sobre las dreas
de cantilevers, los implantes mas posteriores acttian
coma "linea de fulerum”, mientras que los implantes
anteriores recibirdn las cargas tensionales.

Cuando la distancia entre la linea de fulcrum
(implantes posteriores) y los implantes anteriores es
mayor, las fuerzas oclusales en los "cantilevers” son
contrarrestadas mas efectivamente. Ver figura#9.

FIGURA 9

Fuerzas sobre éreas de "cantilever”

7 =y

Fuerzas
Oclusales

Fuerzas 1\
Tensionales b —r— A

y )

La longitud ¢ extension del "cantilever” no debe
exceder la distancia entre la linea de fulcrum y los
implantes anteriores.

Aun con buena distribucién y un buen ndmero de
implantes la extensién del "cantilever" no debe
exceder 20 mms. en la mandibula y 10 mms. en el
maxilar. En este tltimo los "cantilevers' son
considerablemente més cortos debido a que el hueso
es altamente cancelar.

Existen algunos factores relacionados con las dreas
de "cantilevers" que merecen ser mencionados:

1. Configuracién de los arcos.

2. Numeroy distribucién del implante.
3. Longitud de los implantes.

4. Habitos - apretamiento - bruxismo.

5. Cantidad y calidad de tejido éseo que rodea los
implantes.

Con relacién a la configuracién de los arcos ; los
cuadrados tienen una configuracién menos ideal
que los arcos agudos, ya que la distancia entre la
linea de fulcrum y los implantes anteriores es menor

- ylos "cantilevers" deben ser evitados.
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Se sugiere entonces en arcos agudos protesis de
completo anclaje éseo con cantilevers si son
necesarios y en arcos cuadrados sobredentaduras
soportadas por implantes, cuando se trata de
pacientes totalmente edéntulos. Ver figura # 10.

FIGURA 10

Configuracion de los arcos.

NOTA:

*La Figur;a 2 es tomada y modificada del J. Prosthet.
Dent. Vol. 68 N°5. 1992

* Las Figuras 3, 6, 7, 8 son tomadas y modificadas
del libro Osseointegration and Occlusal Rehabi-
litation Hobo. Ichida, Garcia. 3ra. Edic. 1991.
Referencia #1.

* La Figura 5 es tomada y modificada de
Worthington, P. and Branemark P.I. Advanced
Osseintegration Surgery. Quintessence Book. 1992
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