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I.- INTRODUCCION

Como sabemos el hombre desde tiempos pasados, siempre ha
sufrido de patologias bucales, por lo que la odontologla se
ha visto en la necesidad de buscar té&cnicas y estudiar la
forma de sustituir los dientes afectados o perdidos, con
material artificial.

En este trabajo, tenemos como principal objetivo hablar del

sistema de cantilever en protesis dental.

El sistema de cantiliver o extensidn distal o puente volado
se utiliza en protesis fija, ya que ayuda a la distribucidn
de las cargas durante la masticacidn, la retensidn vy
estabilidad a la prodtesis. Hay ocaciones gque el soporte
parodontal es sano, pero también, es reducido entonces como
alternativa al tratamiento, se utilizan los implantes oseos
integrados. En muchos casos, los implantes son ubicados en
la regidn anterior de la mandibula y la maxila, La porcidn
posterior de la prdotesis esta sostenida por un cantilever
para reforzar la parte distal del implante.

Generalmente la prdtesis fija en cantilever requiere de uno o
mas pilares en una terminacidn (1), los pOnticos adyacentes a
los pilares transmiten las fuerzas causando movimientos de
inclinacidn y rotaciédn, las fuerzas axiales puras o
verticales son menos perjudiciales al ser aplicadas a un
diente debido a que la fuerza es absorbida al mayor nimero de

fibras parondontales. Las fuerzas axiales estiran las fibras



periodontales estimulando el crecimiento &seo, lo que ayuda
que los dientes de anclaje sean fortalecidos por hueso nuevo
y mas denso. '

El concepto de bseointegracidn es definida como: la conexidn
directa del implante a la prdtesis en cuanto a la preparacidn
y reconstruccion de la cavidad edentula, logrando con esto
cubrir importantes aspectos como; esté&tica, funcionalidad,
fonacidn y psicologia.

En el presente trabajo, presentamos como el sistema de
cantiliver se utiliza en la protesis fija para que esta tenga
una sdlida retencidn y para qgue tenga un buen prondstico, hay
gque tomar en cuenta consideraciones anatomicas, esto nos
ayuda a dislumbrar el &rea gque debamos utilizar para la
aplicacidén de los implantes dependiendo de las condiciones en
que se encuentre, tanto la maxila como la mandibula.

Seleccidédn de los pacientes que pueden utilizar implante

orales, puesto que no todos son candidatos a ellos.

Tambi&n se tocaron aspectos oclusales en la elaboracidn de la
prdtesis; es decir tiene que haber una armonia intercuspal
para evitar problemas de ATM, problemas parodontales vy

resorcidn Osea exagerada.

Se mencionarad también en forma breve, como los implantes en

combinacidn con dientes naturales distribuyen y trasmiten las

fuerzas de masticacidn para evitar lesiones posteriores. Y
la respuesta gue tiene el hueso al contacto con 1los

implantes. Y por Qltimo, describiremos un estudio que se



hizo de los implantes oseointégrados;énjéfétesis de ‘extensidn
distal. o i



IX.~ CONSIDERACIONES GENERALES
EN
PROTESIS FIJA DE EXTENSION DISTAL

Esta es una restauracidn que requiere de uno o varios pilares
en una terminacidn y en la otra terminacidn esta sin soporte,
este es el tipo de dentadura parcial fija con pdntico de
extesidn. Aqui las fuerzas trasmitidas a los pdnticos pueden
causar movimientos en 1los pilares. La literatura refiere que
en un arco-cruzado unilateral con pdntico de extensidn esta
sujeto a fuerzas menores gque la del podnticos contralateral
posterior. E1 hechos de gue haya pocos pilares terminales
unilaterales activas 1las reacciones de retroalimentacidn
periférica inhibitorias de los mecanorreceptores
periodontales y temporomandibulares. Los pilares preparados
deben de reunir ciertos requisitos como el tener una longitud
adecuada, paredes paralelas, raices largas Yy un soporte
periodontal y alveolar adecuados. Las tensiones gque recibe
el pdntico de extensidn distal se registra hacia mesial hasta

el retenedor mas distal.

Una restauracidn de este tipo con un buen soporte periodontal
puede reemplazar a cualguier diente en el arco dentario, pero
solo en casos especiales como alternativa en una dentadura

parcial removible.
II.A.- DISTRIBUCIONES DE FUERZAS Y TENSIONES

En este punto se verda gque las fuerzas axiales aplicada a un

diente aumenta la fuerza en la membrana periodontal comparada



con la carga axial en el mismo diente. Si dos dientes
pilares con pdntico de extensidon se ferulizan, ambos
resistirdn el movimiento de rotacidn y 1la fuerza de la
membrana periodontal para ambos sera disminuida. Estudios
que realizd Henderson dos modelos uno practico y otro de
laboratorio con una dentadura parcial fija de tres pilares
posteriores, en ambos modelos se trasmitieron fuerzas y mas
del 50% de estas fuerzas fueron absorbidas por el pilar mas
cercano al pdntico de extensidn, pero que el agregado del

diente pilar disminuyd la fuerza del pilar distal.

En la protesis fija de pdntico de extensidn distal de arco
cruzado, unilateral de 2 unidades fue examinado por Lundgren
en donde registra las fuerzas oclusales durante la
masticacidén, la deglucidn y la maxima apertura, demostro que
a pesar de la actividad el pontico de extensidn estuvo sujeto
a una tensidn menor a la pdntico contralateral con iguales o
menores fuerzas locales.

Las fuerzas de masticacidn dirigidas axialmente son fluidas
por el soporte periodontal con dentadura parcial de pdntico
distal de arco cruzado con pOntico de extensidn unilateral.
La fuerza oclusal es menor cuando el &area del ligamento
periodontal es menor, por lo que la masticacidn de las
denticiones con pontico de extensidn unilaterales posteriores
se modula mas por las mecanorreceptores de la membrana
periodontal gque por las denticiones con pilares bilaterales.
Las fuerzas de inclinacidon de los pdnticos de extensiodn
alteran el mecanismo de los mecanorreceptores, aumentando la

sensibilidad neuromuscular. El1 mecanismo mecanorreceptor de



la membrana periodontal tiene importancia por las reacciones
biomecédnicas en la carga del pontico de extensidn entre
dientes vitales y no vitales, ya que los dientes vitales y no
vitales tuvieron el mismo nivel de tolerancia cuando los
pilares estaban anestesiados. Pero alin asi los dientes
vitales con soporte de hueso adecuado tienen m&@s eficiencia

de funcidn mecanorreceptora gue los dientes no vitales.
II1.B.- APLICACIONES CLINICAS

La dentarua de prdtesis fija de extensidn distal si cuenta
con un buen soporte periodontal tiene un uso universal vy
pueden usarse como alternativa a las dentaduras parciales
removibles. Estudios epidemiologicos demostraron gue los
dientes mandibulares anteriores esté@n retenidos en cavidad
oral por largo tiempo, y gque las restauraciones para
pacientes ancianos son comunes las dentaduras completas y las
parciales removibles. Una complicacidn coman de las
dentaduras parciales removilbes es la resorcidn &sea que se
produce. Bustz-Jorgensen ers-udio 27 pacientes tratados con
dentaduras completas maxilares y dentadura parcial fija de
extensidén distal, estos pacientes reportaron una mejoria en
la masticacidn y estabilidad de la dentadura completa maxilar
después de dos afios todas estaban intactas y los pilares
asintomadticos. También se estudio a un grupo de 26 pacientes
con dentadura parcial removible y se 1llegd a la conclusidn de
gue los sintomas de disfucidn mandibular se vieron agravados

en este grupo después de dos afios. En el primer grupo la

oclusidn fue satisfactoria despuds de dos afios y en el



segundo grupo ﬁo lo  fue  tanto. También en ‘el grupo de
dentadura parcial fijo no fue tan necesario un tratamiento
dental mas extenso, en cambio en el grupo de las dentaduras
parciales removibles fue necesario restaurar 22 dientes
cariados y 8 ajustes mayores de la barra sublingual.

Se menciond anteriormente gue una protesis fija de extensidn
distal requiere de dos pilares cuando menos, pero en el fnico
caso excepcional en el gue se reguiere de uno es en el
reemplazo del incisivo lateral superior teniendo al canino
como pilar, aungue este gtltimo tenga buen soporte
periodontal, si el pdntico no tiene un descanso mecial en el
central, el pdntico actla como brazo de palanca causando
movimiento al canino, también si no hay contacto entre el
pédntico y el incisivo central se provoca impactacidon de
alimento.

Una alternativa de la prdtesis fija con pdnticc de extensidn
distal pueden ser los implantes oseointegrados para mejorar
la masticacidén. Ya que los implantes oseintegrados son cada
vez mas populares, puede disminuir la necesidad de dentaduras
parciales fijas dentosoportadas, pero gque un tratamiento
alternativo si los implantes estan contraindicados por
razones anatomicas, médicas econbmicas o psiicolbgicas. (1)

Mas adelante trataremos sobre los aspectos anatomicos que se
beran de considerar para 1la aplicacidn de los implantes

oseointegrados.



Como ya mencionamos, . esta; técnica’a revolucionaldo a la

protesis - dental), “rorequiere de mis

conocimientos’' sobre:i:nuevasitécnicas.  para: tener &xito en la
reconstruccidn dental i ‘

III.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA
IMPLANTES DENTALES

La forma, cantidad y calidad del hueso en la mandibula y el
maxilara son factores importantes para 1la decisidn vy
aplicacidn de implantes. La importancia de cada uno de estos
aspectos, es necesaria para la diagnossis correcta en

pacientes edentulos o pacientes parcialmente edentulos.

Las &reas de los senos maxilares y las proximidades de
canales mandibulares han sido evitados principalmente cuando
existe resorcidn osea evidente. Los implantes oseintegrados
requieren de personal capacitado para sus procedimientos, ya
que hay gue tomas aspectos técnicos y anatdmicos. El
implante insertado requiere de un periodo aproximado de 6
meses para dque haya una remineralizacidn y organizacidn
adecuada del hueso. Ya que el implante si es cargado

prematuramente se generard@ tejido concectivo no mineralizados

lo gque ocaciona gue no se tenga la misma capacidad mecéanica y



bioldgica. Un implante que es rodeado por este tipo .de

tejido constituye una forma de pseudoartrosis.

La oseointegracidn se define como: el contacto intimo entre
el hueso vivo y el implante sin que haya ningiin otro tejido,

este sistema da una buena retencidn.

Por lo general, la anatomia del Area anterior del maxilar no
presenta tanto problema para la insercidn de los implante, .
pero si lo es en la regidn posterior cuando hay perdida
prematura de piezas dentarias porque puede crear una
situacidn se resorcidn osea avanzada del reborde alveolar, en
el gue es mas dificil la aplicacidn de los implantes.

Tratar a este tipo de pacientes puede general el riesgo de
provocar una parestesia persistente, [} puede haber

penetracidn al seno con peligro de causar sinusitis crodnica.

Se mencionard en forma breve la anatomi e intervencidn del
maxilar y la mandibula, para tener encuenta las situaciones
anatomicas gue nos interesan en la aplicacidén del implante.

Maxilar superior. Es un hueso gue presenta dos caras, cuatro
bordes cuatro angulos Yy una cavidad oseno maxilar en este
caso, solo mencionaremos gque el seno maxilar nos interesa por
ser una cavidad hueca y que esta localizada en la regidn de

los molares y nos interesa por su proximacidn cuando existe

principalamente resorcidén osea. Su inervacidn esta integrada



por el nervio trigémino gque' es un nerv1o mlxtoblntegrado por

una porcidn motora de menor tamafo’ y un porc1on sen51t1va,

mas amplia. Esta Gltima posee ‘un gengllo gfande en: forma de
media luna (ganglio de gasser).

De este ganglio se desprenden tres grandés*ramas;

1) Nervio Oftalmico
2) Nervio Maxilar Superior

3) Nervio Maxilar Inferior

El nervio oftalmico no lo tomaremos encuenta. En cambio del
nervio maxilar superior es un nervio puramente sensitivo,
atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar en la
fosa pterigomaxilar en donde se divide:

Nervio orbitario
Nervio palatino ant
Nervio Infraorbitario

Ramas nasales posteriores

La importancia dque tien en implantologia es gue es un huesco
que esta compuesto de tejido Oseoc esponjoso y poco cortical y
gue existe la proximidad de dos zonas grandes: senos
maxilares y fosas nasales.

Hay gque tomar encuenta gue el hueso sufree un procesc de
resorcidn alveolar y gque es mas acentuado en presencia de
procesos patologicos o en portadores de prdtesis removibles



mas adeptadas o antiguas.

Maxilar inferiro. Esta formado por un cuerpo y dos ramas, la

cara anterior del cuerpo lleva en la linea media una cresta

vertical conocida como sinfisis mentoniana, también
encontramos el agujero mentoniano por donde sale el nervio
del mismo nombre. En la cara posterior se encuentran las
apifisis genii, la linea oblicua interna. Su intervencidn

esta dada por un nervio mismo de predominancia sensitiva y
gque se divide en:

Nervio auriculo temporal
Nervio dentario inferior
Nervio lingual

Nervio alveolar inferior

Este hueso esta formado por méAs hueso cortical y menos

esponjoso que en el superiro.

El problema es diferente al del maxilar superior, hay gque
localizar el tronco vasculoe nervioso del dentario inferior
ya gque este toma una direccidén de atris adelante mas hacia
lingual que en las partes posteriores y gque va pasando hacia
vestibular conforme se acerca el agujero mentoniano entre los
apices de 1los premolares. Por lo gque a la hora de
intervencidn se debe conocer el espacio entre la cresta y el
borde superior del canal dentario, altura gue varia con el
tiempo de edenticidn y la resorcidn osea del reborde

alveolar, esta son contradicciones para la colocacidn del



“implante.

No solo nos interesan las porciones anatbmicas para la
aplicacién de los implantes oseointegrados, sino también
deben ser tomados encuenta factores, encuanto a la seleccidn
de los pacientes, ya que no toda persona es candidata a la

implantacidén oral.

IV.— SELECCION DEL CANDIDATO PARA
EL IMPLANTE

A medida que se siguen usando los implantes dentales y que se
sabe méds acerca de ellos por la experiencia clinica y las
investigaciones gque se han realizado, el 3indice en 1la
colocacidén de implantes ha aumentado y puesto con las
técnicas nuevas y materiales seleccionados la reconstruccidn
dentaria con implantes ha tenido buena aceptacidn clinica.
Por lo que trataremos en esta seccidn solo puntos importantes
y en forma breve, es decir solo se haré una referencia de los
puntos mé&s sobresalientes en la seleccidn de paciente para
colocacidn de implantes.

Para poder realizar wuna intervencidn quirurgica con el
propdsito de que estd sea favorable es indispensable hacer

una evaluacidn médica y odontoldgica, completa al paciente,
para asi descartar estados desfavorables. Los puntos a

tratar son los siguientes.



I.- Historia dental

a).- Examinacién clinica

b).~- Cuestionario de salud

c).- Andlisis multifisico sérico
d) .~ Recuento hemtoldgico completo
e).- Andlisis de orina

f).~ Presidn sangulnea y pulso

I1.- Evaluacion odontoldgica
a).- Antecedentes dentales
b).- Radiografias

a.- Periapicales

b.- Panoramicas

¢.—- Oclusales

d.- Lateral de Craneo

e.~- Tomografia computalizada

1II.- Modelos de estudio
IV.- Fotografias

Los antecedentes médicos son los aspectos mads importantes y
reveladores de la evaluacidn del paciente gue nos permite
obtener un conocimiento completo de su estado de salud
general. La realizacidn de pruebas de laboratorio, se pueden
hacer como recurso de seleccidn preliminar. Todo paciente
que tenga un trastorno sistémico gue atente contra su vida,
limite su actividad social o de alguna manera no le permite
funcionar normalmente en lo fisioldgico o psicoldgico, no es
candidato para un procedimiento como 1la colocacidon de un

implante dental. Los antecedentes odontdlogicos también son



fundamentales en la evaluacidn para la seleccidn de
candidatos a implantes, muchas personas pierden sus dientes
por enfermedad periodontal, caries o negligencia de su parte.
Si los pacientes no muestran inter&s o no colaboran en la
manutencidn de su dentadura natural, que se puede esperar, de
si tendran inter&s o serédn capaces de mantener los implantes.
También es imprescindible gque 1la cavidad bucal sea 1lo
suficientemente sana como para someterla a reconstruccién con
implantes. Esta debe ser la 1dltima etapa del proceso de
restauradores de otra iIndole se deben completar antes. 8Si la
salud de la cavidad bucal es deficiente se debe de planear un
programa de control de higiene oral de unos 6 a 12 meses de
duracion. Durante este periodo previo al tratamiento el
odontdlogo podrd considerar la disposicion del paciente a
colaborar y su capacidad de entender que se le ayuda a la
reconstruccidn de la cavidad oral y su funcidn. Si esta
estimacidn es satisfactoria se podra continuar con el
tratamiento, pero si no es satisfactorio entonces el
odontdlogo se vera en la necesidad de comunicarle al paciente
que no reune los reqguisitos y que no es buen candidato para
una reconstruccidn con implantes.

V.- CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

En las restauraciones de prdotesis de extensidn distal tiene
gran importancia el mecanismo de absorcidn de fuerzas, por
gque reduce las tensiones en los dientes el hueso de soporte.
Las magnitudes de las fuerzas de masticacidn en pacientes con

implantes oseintegrados han llegado a ser casi iguales a las



de la masticacidn en dentadura natural. (2)

Lo ‘importante en la trasmisidn de fuerzas del implante;
oseintegracidn del implante en cuando el hueso permite la
sanacidén total en ausencia de fuerzas para que se produzca el
crecimiento de hueso nuevo alrededor del implante en ausencia
de tensiones; esto nos dard la dureza del implante y de
acuerdo a la densidad del hueso gque lo rodea serd 1la

resistencia del implante y mas dificilmente su desalojo.

La combinacidn de implantes oseintegrados y dientes naturales
en la reconstruccidn protesica eleva la conveniencia para
soportar unha prdtesis combinada, esta situacidn presenta
varios riesgos, si los dientes naturales no tienen la fuerza
suficiente para resistir las fuerzas, los implantes se pueden
sobrecargar y fallar.

Al mismo tiempo, los dientes gque no son suficientemente
cargados pueden ir en desuso y atrofiarse en sué tejidos de
soporte m&s rapidamente gue en condiciones apropiadas de
carga. En cuanto a las fuerzas laterlaes sobre el implante,
tanto mecial y distal, como vestibular o lingualmente debemos
de tomar en cuenta, las fuerzas de masticacidn que actan en

sentido axial y gue se dan sobre la superficie oclusal.

En toda prodtesis fija con o sin implantes, podemos establecer
lo siguiente; las fuerzas oclusales estan en razdn directa a
las superficies de apoyc, en inversa a las superficies
oclusales; es decir cuando mas intensas sean las fuerzas

oclusales mas deberd reducirse la superficie oclusal o



aumentar la superficie de ' ‘apoyo se puede variar segln su

niimero, distribucidn y .dimensidn.

Namero; al aumentar el  ntmero de pilares, se pueden

distribuir mejor las fuerzas repartidas entre ellos.

Distribucidn; al tener en sitid iddneos los pilares de apoyo

se aumentardn su eficacia.

En cuanto a su dimensidén, si se aumenta el grosor de las
superficies se aumentard la resistencia a la deformacidn y
fractura.

Enfatizando en cuanto a la dureza del implante de acuerdo a
la densidad Osea, se considera que no se desarrollard
movimiento de abrasifén o un desajuste progresivo mientras las
fuerzas se encuentran bajo la categoria de resistencia del
hueso. Cuando una prdtesis es aplicada a una prdtesis dental
gue esta soportada por un implante oseintegrado se dan dos
factores: 1) en cuanto a la distribucidn de las fuerzas de
varios implantes y 2) la fuerza que recoje cada implante debe
ser trasmitida al hueso sin producir fractura, abracidn o
desalojo del mismo, aunque ambas fases son independientes

tiene relacidn por la trasmisidn de las fuerzas.



VI.- TRASMISION DE LAS FUERZAS AL HUESO
' DE UN IMPLANTE

El éxito de un implante oseointegrado puede ser por la
trasmisidén de las fuerzas al hueso sin fallas de desallojo.
Las magnitudes de las fuerzas de masticacidn en pacientes con
implantes oseintegrados y pacientes con dentadura natural han
sido comparadas y han llegado hacer casi iguales. Este hecho
puede atribuirse a que en el implante de titanio el hueso se
aposiciona a nivel molecular y que puede haber trasmisidn de
fuerzas. Ya gque el titanio es generalmente mas fuerte y
rigido gue el hueso, cualquier falla en la interase se da en
el hueso. El mecdelo de young de titanio es 1.1, tiene una
tensidn de 3x10. El modelo de young de hueso esponjoso es de
10:10 y tiene una tensidn de 5x10. En vista de estas
magnitudes, puede esperarse que cuando un implante de titanio
cseo integrado es sometido a grandes fuerzas el titanio sera
menos deformante que el hueso, la importancia en 1la
trasmision de fuerzas del implante al hueso es la ausencia de
movimientos. Se han hecho examenes al microscopio, gque el
hueso sigue cualquier irregularidad a nivel de angstrom en la
superficie del implante de titanio, tal interferencia cerrada
permite trasmitir las fuerzas en cualguier direccidn sin el
movimiento de los dos materiales en la interfase, el implante
permite trasmitir las fuerzas axiales al hueso; la fuerza
completa del hueso puede desarrollarse antes a la fractura.
No existe la necesidad de un adhesivo verdadero para que se

trasmitan las fuerzas del implante al hueso. La

interrelacidn de las formas microscopicas de los tornillos

permiten la trasmisidn de fuerzas sin tendencia a



v
deslizamiento. Para un implante en f@rma de .tornillo, un
adhesivo se requeriria scolamente para evitar la torsidn gue
tiende a desatornillar el implante. Por lo que este tipo de
torsidn no ocurre en condiciones normales. Aun asi, 1la
dureza de la superficie en un implante oseointegrado puede
producir un beneficio similar a las cuerdas de un tornillo,
con los beneficios que el hueso esta muy interrelacionado con
las asperezas del implante, si fuera suave el tejido
alrededor del implante las fuerzas pueden 1llevar a un
movimiento relativo y degradacidn del hueso.

VII.- DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS EN COMBINACION
DE IMPLANTES CON DIENTES NATURALES

En el caso de un paciente parcialmente edentulo, generalmente
se crea una situacidn en donde la conveniencia para soportar
una proétesis parcialmente con implantes y parcialmente con
dientes naturales se verd elevada. Esta situacidn acarrea
riesgos como si los dientes naturales, no son capaces de
soportar las cargas oclusales, los implantes pueden fracasar,
asimismo los dientes gue no son suficientemente cargados
pueden llegar a atrofiarse. También es posible que 1los
dientes se sobrecarguen o reciban inapropiadas cargas, tales
como tener un desarroolo de tensidnpuede tender a extraer al
diente. Todos estos riesgos son por supuesto problemas de

distribucién de las fuerzas apropiadas a varios elementos de

soporte.

La distribucidén de cargas en general depende de la dureza y



geometria de 1las partes y estructuras, en el caso de un
pueste protésico con implante de soporte (tornillo), la
dureza involucra los movimientos de torcidn y al doblar el
puente, y al doblar y rotar los tornillos o los dientes
relativos al hueso de soporte. Un anidlisis completo debera

considerar tocdos los factores y su interrelacidn.

Actualmente, las varias durezas que pueden interferir no
estan tan bien conocidas como lo permitiera un andlisis en un.
caso particular, pero 1los principios generales pueden
ilustrarse por algunas consideraciones de un grado de
libertad, en dureza lateral.

El concepto de dureza lateral se ilustra en el dibujo (l.-
a y b) en la que la estructura de unidad que representa un
tornillo implantado. En donde un fuerza lateral P
(horizontal) aplicada a la estructura causa deflexidén d-
1, como una funcidn de la fuerza, la respuesta eldstica es
una funcidn de la fuerza F mostrada como una linea recta. La
constante ellstica de la unidad lateral es K:F/D la constante
de dureza invertida K es el complento C, claro gue la
experiencia clinica de la dureza de un tornillo implantado es
mayor gque la naturaleza del diente. Esto se espera, ya gue
los efectos de los tornillos oseintegrados est&n en contacto
directo, mientras un diente natural tiene tejido parodontal
en el interior.

Para una distribucidn equitativa puede ser posible ajustar la

dureza del puente al tornillo por la insercidn de un material



de complento entre el implante y el puente. El dibujo (1l.-

e) muestra la pronunciada curva d, contra la misma fuerza F,
Los dientes naturales bajo un fuerza lateral F tendria un
desplazamiento lateral d. Los resultados gu se esperan en la
combinacidn de implantes y dientes naturales en una situacidn
simple dependerd del tipo de conexidn de cada unidad de

soporte.

En el dibujo (2.- b y ¢) los resultados de una conexidn dura
entre el puente y el implante y el diente natural, para los
propositos de este tema se asume qgue la dureza de la conexidn
no es muy grande, en el caso de fuerza vertical aplicada
entre los dos soportes serdn distribuidos ma@s o menos
igualmente. Una distribucidn equitativa de la fuerza ocurre
si una conexidn completa se utiliza entre el puente y el
tornille, en este caso la fuerza vertical P aplicada a la
mitad del camino entre los dos soportes s mas © menos
igualente distribuida entre el implante y el diente.

La fuerza lateral F también es igualmente distribuida entre
el implante y el diente al asumir gque la conexidn al implante
proporciona suavidad similar a la del diente natural Kl y K2.
Puede anticiparse gue la conexidn completa se muestra en el
dibujo (2.~ d) tal vez debiera ser m3s segura y preferible en
su disefio, evitando dejar al implante sin fuerza y al mismo
tiempo proveer un estimulo de carga al diente natural para
mantenerlo en condicidn saludable.

Las mismas consideraciones para la dureza lateral se tomaran
encuenta para torsidn y flexibilidad. El analisis de estos
efectos es mas complejo pues requiere la consideracidn de la

curva geométrica del puente tanto como de la dureza de



rotacidn del implante y el diente, asi que los principios son
los mismos y tienden a crecer en la proporcidon de 1los
momentos tales como son el implante, por lo gque atn en la
secuencia de un andlisis preciso, puede determinarse que
cualitativamente una conexidn completa en la cual la dureza,
implante y dientes estan en balance para producir buenos
resultados a largo plazo.
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(1-A) Definicidn de fuerzas laterales, defleccidn horizontal
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(1-E) Comparacidén de defleccidn del implante "d" del diente
"d2" y de la coneccidn completa del implante "a".
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(2—-A) Soporte combinado por el implante y el diente.
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al puente.

(2-C) Distribucidn de cargas con la coneccidn entre el
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puente y el implante.
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VIII.- CONSIDERACIONES OCLUSALES

En cuanto a la implantolegia oral es importante considerar
los aspectos oclusales, para contar con un completo
tratamiento vy la secuencia de 1los procedimientos de
rehabilitacidn. El entendimiento y aplicacidn de sanos
principios en la seleccidn, colocacidn y fases restaurativas
son reguisitos para conllevar al é&xito en el tratamiento de
implantes.

El prondstico a largo tiempo depende de varios factores:
Seleccidn del paciente en implantes, procedimientos
quirirgicos asepticos y atraumaticos, adecuade periodo
curativo, correcta reconstruccidn protesica y poder seguir el
caso. La importancia en todas las fases del tratamiento en
implantes indican que los fracasos en el seguimientc de las

fases restaurativas son dos (funcionales y/o mecanicos).

Los implantes no solo cuentan con aspectos técnicos de
fabricacidén si no hya gue tomar en cuenta el soporte
protésico, la seleccidn y colocacidén de implantes en 1las
fases del tratamiento.

Consideraciones importantes como las de  2rmianciones
oclusales nos dicen. La oclusidn debemos considerarla como
una funcidn din&mica en el sistema estomatognatico, gque es
una relacidn intercuspal. La reduccidn en la fase de altura
(dimensidn vertical), cambios en las relaciones
maxilomandibulares (relacidn centrica) y la presencia del
conjunto temporomandibular son las funciones importantes en

las desviaciones oclusales vistas en candidatos a implantes.



Las determinantes oclusales se clasifican como; 'oclusién
dental, articulacidn temporomandibular y el “mecanismo
neuromuscular. Mediante la fisiologia en la coordinacidn
neuromuscular vy en la presencia de la articulacidn

temporomandibular se establece la oclusidn dental.

Los aspectos fisioldgicos o funcionales de la oclusidn donde
todos los componentes estidn en armonia con la relacidn
céntrico y oclusidn céntrica es importante tenerlos presentes
para el tratamiento de pacientes edentilos. Pues bien
sabemos gque la reacidn cé&ntrica es una posicidn funcional y
gue las excurciones protusiva y 1lateral son parte de la
funcidn masticatoria normal.

Todos estos aspectos son importentes para el dentista en la
elaboracidén de la prdtesis. Dentro de la oclusidn dental
tambié&n se encuenta la céntrica larga que es la que permite
cierta libertad de movimientos (0.3 a 0.8 mm) y gque esta

varia de acuerdo a los pacientes.

La relacidn céntrica es importante como una posicidn limite
funcional del maxilar en relacidén con la mandibula, cualguier
interferencia oclusal dentro del campo de 1los contactos
oclusales por los lados y hacia adelante de la realcidn
céntrica puede causar trastornos neuromusculares en la
oclusidén y en la ATM. La relacibn céntrica es 1la dnica
céntrica gque es reproducible con o sin la presencia de
dientes, es la posicidn clave para la solucién de 1los
problemas oclusales y es la uGnica gue permite una armonia

simulté@nea en las dos articulaciones temporomandibulares.



IX.~ MODIFICACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS POR
PROTESIS DE EXTENSION DISTAL

El ‘uso de un implante distal sostenido a un diente natural
por un tiempo parcial ha sido empleado por una protesis de
extensidn distal. Existe una notable diferencia entre la
defleccidn viscoelastica de un diente natural por esto el
ligamento periodontal, y la casi negligible deformacidn
eladstica de un implante oseintegrado. En este estudio una
nueva modificacidén del implante oseintegrado fue propuesto
para contrarrestar este problema. Esta modificacién fue
lograda por una capa de un material resistente bajo la
superestructura del implante. El material que fue usado, fue
examinado cuidadosamente y se distribuye alrededor del
implante con una capa de material resistente. Los resultados
de este estudio, demuestran gue la nueva modificacidn es un
simple y eficiente manera de imitar la estructura natural de
los dientes. También demuestra gque esto permite el
movimiento de la superestructura sin gque se mueva el

implante.

La restauracidn de la extensidn dental en edentuleos ha sido
una controversia. El éxito del concepto oseintegracion, ha
permitido gquiza al dentista aplicar estos principios en los
tratamientos de pacientes edentulos con extensidn distal.
Esta aplicacidén fue lograda por cualgquiera de estas dos

aproximaciones:

1).~ Para construir una separada, asegurada y/o cimentada
dentadura parcialmente ¥y soportada por dos implantes



insertado en la extensidn distal en la‘régién‘edentula y

2).- El sosten de un implante dista'a un diente natural a
travez de un asequramiento dental parcial. El primer
aprovechamiento podria algunas veces no ser logrado por la
anatomia y/o por razones econdmicas. Pocos estudios han
demostrado gue existe una diferencia entre 20 a 28 mm de
defleccidn viscoeldstica de un diente permitido por el
ligamente periodontal y la negligible deformacidén eldstica de
un implante oseointegrado.

El wuso de un material blando en el implante permitira
mobilidad similar a 1la gque tiene un diente natural. La
presencia de un material blando ayudaria a relevar el
acentamiento bajo el implante y reducir sus magnitudes.

En este estudio una modificacidn de un implante
oseointegrado, principalmente seria ampliado a eliminar estas
diferencias a travez del uso de una capa de un material
resistente, bajo la superestructura del implante. Esta capa

provee al implante, con un choque resistente.

Este estudio utilizd un elemento gue se llama finite modeling
(FEM), para examinar la distribucidn y Dbusgueda del
ascentamiento del hueso y desplazamiento alrededor de un
implante, se hizo un experimento a travez de un material
incorporado bajo esta superestructura. El repaso a esta
literatura ha demostrado que la formacidn acerca del elemento

(FEM) se refiere a estudios relacionados a implantes
dentales.



,
En recientes estudios una fuerte correlacidn. ha  'sido

desarrollada entre la mecinica, biologia y aspectos clinicos.

Brochers y Richarts, evaluaron los efectos de las cargas
axial y lateral en la distribucidn de las tensiones posterior

a un tipo de implante de oxido de aluminio usado
tridimensionalmente. (5)

Las tensiones causan resorcidn ©&sea, agregando tejido
conectivo y subsecuentemente al fracaso. Riger (5) examind
tres implantes endoseos con FEM. Y concluyd que el disefio
utiliza grandes &areas para la distribucidén de las tensiones
en el hueso y que posiblemente no cause altas tensiones en la
cresta Osea o en el apice del implante cause resorcidn Osea.



X.- RESPUESTA DEL HUESO AL IMPLANTE DENTAL

La Aimplantacidn dental es Gnica, ya que involucra tanto al
tratamiento como la habilidad en la practica dental.

Estudios que se han realizado para ver la reaccidn que tiene.
el hueso hacia los implantes ha llevado a buscax diversos
métodos para analizar el fendmeno de la interfase entre el
metal y el tejido &seo.

En examenes histoldgicos realizados se han hecho cortes a
nivel superficial en donde se constata gue el tejido esta
constituido por conjuntivo fibroso denso y en particular a la
regidn inmediata adyacente al implante.

En el seno de este tejido fibroso y siempre a una cierta
distancia, se aprecia 1la presencia de trabeculas Oseas, a
veces numerosas, gque se diferencian a partir del tejido
conjuntivo. El filamento esta rodeado de tejido conjuntivo
denso de tipo fibrilar, a distancia se notan trabeculas de
hueso primario. En una zona limitada, si bien no en relacibn
con el filamento, hay tejido de granulacidn con infiltrados
de polinucleares, neutrofilos y de plasmocitos.

Asi pues, los fendmenos de reparacidn se sucede
biclogicamente de una manera inesperada, pues es el tejido
conjuntivo fibroso denso gue se interpone entre el implante y
las trabeculas b6seas de caracter de hueso primario

metaplasico le forman una pared de sostén.

El tejido conjuntivo fibroso gue se encuentra en contacto con



el implante y el tejido oOseoc recientemente formado é§
mantiene a una cierta distancia, pues este tejido conjuntivo
interpuesto entre el hueso y el £filamento, asegurén  al
implante con fijeza permiténdole al mismo tiempo: una
movilidad parecida a la fisiologica del drgano dental.

El examen del hueso muestra gque esta perfectamente sano y
rodeado de osteoblastos, sin ningin signo de inflamacion,
también contiene laminillas, trabéculas de Havers,
caracteristicas de un hueso nuevo.

De una manera soprendente esta osteogénesis sigue la curva
implantaria, alrededor del implante, con &xito se observa un
tejido epifeliar no gratinizado y estratificado, bajo este
epitelio el tejido de conjuncidn contiene algunos linfocitos
y c&lulas plasmaticas.

Del analisis de este examen resulta que si el implante ha
sido colocado segiin las leyes de la biodindmica masticatoria
de manera de no traumatizar al hueso, este (ltimo se reforma
alrededor de &l y recupera su ciclo normal y equilibrio
anabolizantes. La imagen reticular de sus trabéculas es en
todo los puntos comparables a agquella del hueso alveolar
normal. Este se incorpora al implante a tal punto gque si se

le retira sus espirales guedan impresas en la cavidad.

Radigraficamente se muestra entre el hueso y el implante una
estrecha banda translucida, la regidon peri-implantaria puede
estar ocupada por un tejido intermedio, la reparacidn tisular

no podra@ apreciarse radiogfraficamente, sino por rayos



blandos como los gue se emplean en una mamografia. Ellos
solamente pueden poner en evidencia una reparacidn conjuntiva

todavia débil en elementos minerales.

En cuanto al tejido de conexidbn, este se puede formar
alrededor del implante formando una especie de envoltura,
sigue los contornos de la parte hundida y sus lineas de
reparacidn se orientan en funcidn de las presiones ejercidas.
La parte tisular en contacto con el implante es de superficie
lisa, las fibras se extienden en el hueso desde su superficie
hasta el interior.

Los roles de tensiones y traccidn masticatorias sobre
osteogénesis y la ostedlisis son bien conocidos. Una
osificacidn normal de una estimulacidn equilibrada.



XI.- CONCLUSIONES

El uso de la protesis fija de extensidon distal para la
reconstruccidn de la cavidad oral en pacientes edentulos y
parcialmente edentulos ha venido a ser un avance en el
tratamiento protésico.

Con el uso de los implantes se proveeuna mejor forma de
aseguramiento de la protesis fija parcial o reconocible. La
cual devuelve al paciente su funcionalidad, fonacidn vy
estética en forma aceptable.

Ccon la utilizacidn de este sistema obtenemos una transmisidn
de fuerzas del implante al hueso, evitando asi movimientos
que causen lesiones parodontales, cuando existen diente
naturales y resorcidn Osea. Los dientes vitales con soporte
8seo adecuado tienen una funcidén mis eficiente y entre més
pilares se tengan en el sistema de cantilever y menos
pdnticos se mejora el prondstico de la prdtesis.

El odontdlogo debe de considerar todos los aspectos vya
mencionados en este trabajo, para que tenga un buen é&éxito.
Tomando encuenta gue es de gran importancia y necesario
seguir actualizdndose y conocer nuevas técnicas para brindar
un mejor servicio, tanto de calidad come de eficiencia a 1la
sociedad.
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