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INTRODUCCION

Cada dia en nuestra practica clinica, nos enfrentamos a casos de alta
complejidad estética y por supuesto funcional. Gran parte de estos retos

involucran la rehabilitacion de pacientes bruxistas sobre implantes.

A lo largo del tiempo se han propuesto varias definiciones para el bruxismo,
sin embargo, en términos simples, el bruxismo es considerado como el acto
de apretar y rechinar los dientes de forma no funcional cuando el individuo no
esta masticando o tragando. Es uno de los habitos parafuncionales mas
comunes del sistema estomatognatico. Algunas de las consecuencias del
bruxismo incluyen desordenes temporomandibulares, dolor de cabeza,

desgaste o fractura de dientes, implantes y otras fallas en las restauraciones.

Es de suma importancia en la rehabilitacion realizar primeramente un buen
diagnéstico antes de hacer cualquier plan de tratamiento o prondstico ya que
esto puede influir en el éxito del tratamiento que estemos realizando. De este
modo, la rehabilitacion debe estar encaminada a las necesidades del paciente,

su oclusion, dimension vertical y a los materiales de restauracion disponibles.

En odontologia, la evaluacion funcional de la oclusién estatica y dinamica es
de gran importancia, pues de esto depende, en gran parte, el éxito o el fracaso
del cualquier tratamiento. Ademas, la eleccion adecuada del material es
fundamental para mejorar el prondstico el cual debe ser guiado por principios

biomecanicos y estéticos.

A través del tiempo se han utilizado diferentes materiales para restaurar
dientes desgastados en pacientes con bruxismo. Sin embargo, se han tenido
algunas complicaciones con estructuras metalicas revestidas con resina
acrilica y porcelana entre ellas el astillado o fractura de la porcelana los cuales

eran los materiales a elegir para estos pacientes.

Lo anterior ha motivado al desarrollo de nuevos materiales y técnicas que

ofrecen excelentes presentaciones estéticas y funcionales los cuales




constituyen una alternativa a las restauraciones metal porcelana que por
muchos afios han demostrado un excelente desemperio funcional pero que sin
embargo en muchas ocasiones pueden no cumplir con las exigencias estéticas

gue los pacientes demandan.

El uso exitoso de materiales ceramicos ha sido documentado previamente por
lo cual se ha elegido al dioxido de zirconia como el material a elegir en la
rehabilitacion de estos pacientes debido a su resistencia a la flexibilidad y a

sus propiedades estéticas.

El desarrollo tecnoldgico especificamente de los sistemas CAD/CAM nos
brindan una nueva gama de opciones protésicas con nuevos materiales
dentales y nuevas técnicas de procesar los ya existentes, ejecutando con gran
precision y que limitan el error humano, reducen los tiempos de produccién y
costo con excelente control de calidad, que a su vez se reflejan en proétesis
que ofrecen gran resistencia, biocompatibilidad, funcién y estética.

Lo anterior perfila a las coronas de zirconia monolitica elaboradas con
sistemas CAD/CAM como una excelente alternativa a las coronas metal
porcelana en la rehabilitacion de implantes en pacientes bruxistas, ya que
posee una buena resistencia a la fractura, un alto valor estético y un excelente

comportamiento de los tejidos blandos.

Esta alternativa es relativamente nueva, el desarrollo tecnolégico en la dltima
década ha permitido perfeccionar las técnicas de elaboracién de coronas de
zirconia. Sin embargo, se requiere de mas tiempo para ver el éxito a largo

plazo de estas restauraciones.




OBJETIVOS

e Describir los aspectos clinicos, estéticos y funcionales de la zirconia
monolitica como material restaurador en la rehabilitacion oral de
pacientes bruxistas sobre implantes.

e Determinar, mediante la revision de la literatura los aspectos a
considerar en los pacientes bruxistas que van a ser rehabilitados con

implantes dentales.




CAPITULO 1. BRUXISMO

1. Bruxismo

Las actividades de los musculos de la masticaciéon pueden dividirse en dos
tipos basicos: funcionales entre los que se incluyen la masticacion, el habla y
la deglucién, y parafuncionales (es decir, no funcionales), entre los que se
incluyen el apretamiento o rechinamiento de los dientes (denominado

bruxismo), asi como otros habitos orales mas.!

El bruxismo es considerado una parafuncién, caracterizado por la presencia
de movimientos musculo-mandibulares repetitivos sin propositos funcionales
aparentes, principalmente apretamiento y/o rechinamiento dental con gran
accion nociva para el sistema estomatognatico, ya que puede causar pérdida
extensa de tejido dental por atricion (bruxofacetas) o abfraccion, fracturas
dentales, hipersensibilidad dental, dolor en la musculatura orofacial, disfuncién
masticatoria y TTM (trastornos temporomandibulares), siempre y cuando la
intensidad de las fuerzas que se ejerzan logren superarla capacidad adaptativa

de los mismos (Figura 1).?

Figura 1. Desgaste dental.[!

El término bruxomania se deriva de la palabra francesa “la bruxomanie”,
sugerida por Marie y Pletkiewicz en 1907. En 1931, Frohman acufi6 el término
bruxismo, que proviene de la palabra griega "brychein”, la cual significa moler

o rechinar los dientes.3




Miller posteriormente hizo una diferenciacion entre el rechinar los dientes de
manera nocturna que llamé bruxismo y el rechinar los dientes de manera

habitual durante el dia, lo llamo bruxomania.3

En 1960, Ramfjord presentd la teoria de que los factores oclusales eran
responsables del bruxismo y lo definié como el habito de rechinar los dientes

cuando el individuo no esta masticando o tragando.®

En 1983 se hizo una distincidn entre apretar y rechinar: donde se consideraba
apretar como bruxismo céntrico y rechinar como bruxismo excéntrico. Sin
embargo, la mayoria de los investigadores ahora desaprueban que la
maloclusion es el principal factor etiolégico y lo consideran multifactorial .

En 1995, Vanderas definié el bruxismo como el movimiento no funcional de la
mandibula con o sin que se produzca sonido audible durante el dia o la noche.
El bruxismo nocturno fue recientemente clasificado como trastorno del
movimiento relacionado con el suefio, segun la clasificacién reciente de
trastornos del suefio. En 2001, Lobbezoo y Naeije, afirmaron que varios

neurotransmisores en el SNC parecian modular el bruxismo.3
1.1 Definicién

En la literatura es muy comun encontrar diversas definiciones sobre este acto.

Entre las mas comunes y actuales encontramos:

1). La Academia Americana de Prostodoncia publicé en el afio 2017 la novena
edicidn de su Glosario términos prostodoncicos (GPT-9) donde el bruxismo es
considerado como el habito oral no funcional, ritmico, espasmaédico e
involuntario que consiste en apretar o rechinar las estructuras dentales, el cual

puede conducir al trauma oclusal.>*

2). La tercera edicion de la Clasificacion Internacional de los Trastornos del
Suefio (ICSD-3 por sus siglas en inglés) publicado en el 2014 por la Academia

Americana de Medicina del Suefio, define al bruxismo (Figura 2) como la




actividad musculo-mandibular repetitiva caracterizada por apretamiento o
rechinamiento de los dientes y/o al refuerzo o empuje de la mandibula,
pudiendo ocurrir durante la vigilia (bruxismo en la vigilia) o durante el suefio

(bruxismo del suefio).?

Figura 2. Bruxismo 2

3). En 2017, el Consenso Internacional de Expertos para el Diagndstico y
Tratamiento del Bruxismo, realizado por Lobbezoo et al® establecié que el
bruxismo se considera como comportamientos diferentes observados durante
el suefio y la vigila, y por lo tanto se recomienda que su definicidbn sea por

separado.

e Bruxismo del suefio es una actividad de los musculos masticatorios
durante el suefio, que es caracterizado como ritmico (fasico) o no
ritmico (ténico) y no es un trastorno del movimiento o un trastorno del
suefio en individuos por lo demas sanos.

e Bruxismo en la vigilia es una actividad de los musculos masticatorios
durante la vigilia que se caracteriza por el contacto repetitivo y sostenido
de los dientes y/o apoyando o empujando la mandibula y no es un

trastorno del movimiento en individuos por lo demas sanos.

Ademas, se establecid que el bruxismo no debe considerarse como un
trastorno sino como un comportamiento que puede ser un factor de riesgo (y/o

protector) de determinadas consecuencias clinicas.®




1.2 Etiologia del bruxismo

A pesar de la literatura que se tiene hasta ahora, la etiologia del bruxismo es
incierta, sin embargo, se ha consensuado su naturaleza multifactorial. Entre
estos se incluyen factores centrales (es decir, fisiopatologicos y psicosociales)

gue interactiian con factores periféricos (morfolégicos/anatémicos).®

En el pasado, los factores periféricos, que se refieren a las alteraciones
dentoesqueléticas entre las que podemos mencionar las alteraciones en la
oclusion dental y en las interrelaciones anatomicas de las estructuras 6seas
crdneo-cérvico-faciales, fueron consideradas durante mucho tiempo el
principal factor causal del bruxismo, ya que su prevalencia fue mucho mayor
en los grupos de poblacion con maloclusion (clase 1l y Ill) que en los grupos
comparables con oclusion normal (Figura 3). Actualmente, se cree que estos
factores juegan un papel pequefio.?®

Figura 3. Clasificacion de la oclusion dental, clase I, 1l 'y 11113

El enfoque reciente se ha estudiado sobre los factores centrales. Se ha
sugerido que el bruxismo es parte de una respuesta de excitacion del suefio,
el cual suele producirse durante esta etapa.

Para entender mejor el bruxismo, ha de conocerse primero el proceso del

suefo, que se investiga monitorizando la actividad de las ondas cerebrales en




el electroencefalograma (EEG) de un individuo durante el suefio. Esta

monitorizacion recibe el nombre de polisomnografia.t

Una polisomnografia revela dos tipos basicos de actividades cerebrales que
se presentan ciclicamente durante una noche de suefio. El primer tipo es una
onda relativamente rapida denominada onda alfa (unas 10 ondas por
segundo). Las ondas alfa son las ondas predominantes en los primeros
estadios de suefo o suefio ligero. Las ondas delta son ondas mas lentas (0,5-
4 ondas por segundo) que se presentan en los estadios mas profundos del

suefio.!

El ciclo de suefio se divide en cuatro fases de suefio sin movimientos oculares
rapidos (no REM) seguidas de un periodo de suefio de movimientos oculares
rapidos (REM). Las fases 1y 2 representan las fases iniciales de suefio ligero
y estan formadas por grupos de ondas alfa rapidas junto con algunas ondas
beta y husos de suefio. Las fases 3 y 4 representan las fases mas profundas

del suefio, con una predominancia de ondas beta mas lentas (Figura 4).*

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
5% del ciclo 50% del ciclo 5% del ciclo 15% del ciclo
Adormecimiento Sueno ligero Transicién Sueiio profundo Sueno paradéjico
* Suefio muy e Ritmo cardiaco e Transicion e Respiracion y * Movimientos
ligero y respiratorio hacia el suefio ritmo cardiaco rapidos de
e Tono muscular disminuido profundo enlentecido los ojos
disminuido ¢ Disminuye la e Tono muscular pero ritmico
o Movimientos temperatura disminuido e Ondas delta
oculares lentos ¢ Movimientos ¢ Comienzan predominantes
oculares leves a generarse e Sueiio
o inexistentes ondas deltas reparador,

sobre todo
psiquicamente

Figura 4. Ciclo de suefio.M




Durante un ciclo normal de suefio, un individuo pasara de las fases mas ligeras
(1y 2) a las fases mas profundas (3 y 4). A continuacion, el individuo pasara
por una fase de suefio bastante diferente de las otras. Esta fase se presenta
como una actividad desincronizada en la que se producen otros sucesos
fisiologicos, como la contraccion de los muasculos de la cara y las
extremidades, alteraciones en el ritmo cardiaco y la frecuencia respiratoria, y
el movimiento r4pido de los ojos debajo de los parpados (de ahi el nombre de
suefio REM). Los suefios se producen mas durante la fase de suefio REM.?

Después de esta fase, la persona suele volver a una fase de suefio mas ligero
y el ciclo se repite a lo largo de toda la noche. Cada ciclo completo de suefio
dura de 60 a 90 minutos, lo que resulta en una media de entre cuatro y seis

ciclos de suefio por noche.!

Los episodios de bruxismo parecen estar asociados con un cambio de suefio
mas profundo a mas ligero, como puede demostrarse al dirigir un haz de luz a
la cara de una persona que esta durmiendo. Se ha demostrado que esa
estimulacion induce el rechinamiento de los dientes. Esta misma reaccion se
ha observado tras estimulaciones sonica y tactil. Asi pues, éste y otros
estudios han indicado que el bruxismo puede estar muy asociado a las fases

de despertar del suefio.!

Por otro lado, los factores psicosociales como depresion, ansiedad, estrés y
algunas caracteristicas de la personalidad tales como agresividad,
competitividad y comportamiento hiperactivo se relacionan frecuentemente
(Figura 5).”8

Figura 5. Estrés emocional. [




Por ultimo los factores fisiopatologicos como lo trastornos del suefio,
alteraciones neuroquimicas (el bruxismo parece estar regulado por varios
neurotransmisores en el sistema nervioso central como el dopaminérgico), el
consumo de medicamentos (dopaminérgicos, noradrenérgicos,
antidepresivos, serotoninérgicos) y los psicotropicos (cafeina, nicotina, alcohol
y éxtasis) asi como la genética, traumatismos, enfermedades neuroldgicas y

psiquiatricas pueden estar implicados en la etiologia del bruxismo (Figura 6).7:8

Figura 6. Factores fisiopatolégicos.

Todos estos factores pueden combinarse para incrementar la frecuencia, la

intensidad de la actividad muscular durante el suefio o en la vigilia.
1.3 Epidemiologia del bruxismo

En una revision sistematica de Manfredini et al®> se describe una prevalencia
para bruxismo en la vigilia entre el 22.1 y 31% asi como una prevalencia de
bruxismo del suefio entre el 12.8 £ 3.1%. Menciona que las actividades del
bruxismo no estan relacionadas con el sexo y disminuye drasticamente a 3%
en adultos mayores. La prevalencia reportada para bruxismo del suefio en

nifios fue altamente variable entre 3.5 y 40.6%.2
1.4 Clasificacion del bruxismo

A lo largo del tiempo han surgido diversas clasificaciones con relacion al

bruxismo:’
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1) En 1936 Miller hace la diferenciacion entre Bruxismo nocturno y Bruxismo

diurno o bruxomania; atendiendo a la hora del dia en que se produce.

2) En 1971, Ramfjord y Ash clasificaron el Bruxismo en céntrico o apretamiento

de los dientes en maxima intercuspidacion y excéntrico o rechinamiento de los

dientes en movimientos excéntricos mandibulares.

Entre las mas actuales se encuentra:®

El bruxismo nocturno o del suefio se define como una alteracion del
proceso fisioldgico del suefio (parasomnia) que incluye movimientos
musculares que provocan apretamiento o rechinado dental.

El bruxismo diurno o de vigilia, en contraste, esta relacionado con
factores psicolégicos y psicosociales, tales como estrés, ansiedad y

depresion el cual genera un apretamiento dental axial continuo.

Segun su causa médica:?

Primario (idiopatico): causa no identificable.
Secundario (iatrogénico): asociado a enfermedades neuroldgicas,
psiquiatricas, consumo de drogas, medicamentos, farmacos y otras

sustancias.

Segun su efecto nocivo en el sistema estomatognatico (mecanismo de

descarga tensional):?

Fisiologico: manejo eficaz y no siempre riesgoso del estrés. No causa
efectos clinicos nocivos en las estructuras estomatognaticas debido a
gue su intensidad, frecuencia y duracion no superan los mecanismos
de adaptacion.

Patoldgico: la intensidad, frecuencia y la duracion superan los
mecanismos de adaptacion, causando efectos clinicos nocivos en las

estructuras estomatognaticas.

11
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Clasificacion de los estadios del bruxismo nocturno y sus caracteristicas:°

e Bruxismo leve: reversible, frecuencia limitada, no esta asociado a
ansiedad; su parafuncion puede ser imperceptible. Facetas de desgaste
en borde incisal y cuspideo solo en esmalte, musculos asintomaticos.

e Bruxismo moderado: requiere tratamiento dental, reversible o puede
convertirse en severo, en una forma inconsciente, asociada a ansiedad.
Presencia de abfracciones, aplanamiento notable de cuspides,
exposicion de dentina, puede o no haber dolor muscular.

e Bruxismo severo: es un héabito que se realiza de forma inconsciente.
Pérdida total del contorno; el conducto radicular puede ser visible; dolor

muscular y dolor articular se irradian a oido y cabeza.
1.5 Diagnéstico del bruxismo

Hasta la fecha, diagnosticar el bruxismo de manera correcta sigue siendo
compleja. Ante un paciente que consulta por un posible problema de bruxismo
y antes de poder otorgar un diagnéstico, prondstico o indicaciones

terapéuticas, es necesario realizar una adecuada historia clinica (HC).?

En la HC podemos recopilar informacion del paciente acerca de sus
antecedentes patologicos personales y familiares (enfermedades, usos de
medicamentos, adicciones, etc.) asi como antecedentes no patolégicos que

nos puedan dar algun indicio sobre bruxismo.

Aunqgue el bruxismo es una actividad neuromotora musculo-mandibular en la
gue se desarrollan vectores de gran intensidad, en algunos casos los

pacientes bruxistas no presentan sintomas o signos clinicos patolégicos.?

Cuando las fuerzas parafuncionales (microtraumas) sobrepasan los
mecanismos de adaptacion fisioldgica y resistencia tisular de los componentes

fisiologicos basicos del sistema estomatognatico, se puede presentar un

12
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estado de una desarmonia morfofuncional, en el cual el sistema esta

trabajando en una zona de respuestas tisulares patolégicas.

Para obtener datos semioldgicos es necesario realizar una exploracion
fisica/lexamen clinico extraoral e intraoral, los cuales serviran para realizar el

diagnéstico clinico de sospecha o presuncion.

El examen clinico extraoral en relacion con bruxismo se refiere a la
identificacion de dolor en cabeza, cara, cuello y oidos debido a la contraccién
aumentada e hipertrofica de los musculos de la masticacion (principalmente el

musculo masetero) asi como de la ATM (Figura 7).

Figura 7. Examen extraoral de cabeza y cuello.

Mientras que el examen clinico intraoral se centra en la identificacion,
valoracion y clasificacion del tipo de dafio tisular o dafio en restauraciones
directas, indirectas o implantes presentes: atriciones (bruxofacetas: céntricas
0 excentricas), abfracciones, fractura de dientes naturales, restauraciones,
prétesis e implantes, hipersensibilidad dental, alteraciones pulpares (pulpitis
aguda, necrosis pulpar), Ulceras traumaéticas, linea alba en la mucosa yugal
(Figura 8), indentaciones linguales, recesiones gingivales, defectos 0seos,

movilidad y migracion dental (Figura 9).

Figura 8. Linea alba en la mucosa yugal.l®




Figura 9. Exploracion intraoral. A) Examinacion de movilidad. B) Presencia de indentaciones
linguales. D) Facetas de desgaste.P!

Las bruxofacetas pueden ser céntricas 0 excéntricas. Las céntricas son
patrones de atricién de la sustancia dura dentaria que se localizan dentro del
area de la oclusion céntrica y se manifiestan como contactos antagonistas en
forma de planos inclinados, ya sea en maxima intercuspidacion o durante

movimientos cortos.?2

Las bruxofacetas excéntricas son patrones de atricion de la sustancia dura
dentaria que se localizan fuera del area de la oclusion céntrica y que se
manifiestan como facetas de desgaste congruentes con las posiciones
mandibulares excéntricas (Figura 10).?

Figura 10. Diferentes patrones de desgaste.®
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El diagndstico mas fiable para determinar la fuerza compresiva (signo) en el
bruxismo diurno en musculos temporales y maseteros es mediante la
electromiografia (EMG) el cual incluye técnicas utilizadas en el estudio
funcional del sistema neuromuscular. Para el bruxismo nocturno o de suefio,
el mejor método de valoracion es la polisomnografia (PSG), pero al igual que
el EMG, no son procedimientos sencillos de utilizar en el ambito de un

consultorio dental.®
1.6 Signos y sintomas para el diagnostico clinico del bruxismo

El examen clinico y la exploracién bucal nos permite identificar los signos
caracteristicos del rechinar de dientes, entre los cuales se encuentran (Figura
11):3

1. Hipertrofia de los masculos maseteros y/o temporales.

N

Dolor facial muscular crénico con cefaleas tensionales, causado por una
intensa contraccién muscular.

Cambios en la simetria facial.

Recesion gingival y movilidad.

Dolor en los dientes y sensibilidad al calor y al frio.

o 0 bk~ w

El ruido que perciben los padres, amigos o familiares, que se produce

al rechinar los dientes.

7. Una alineacion anormal de los dientes, causada por un desgaste
desigual de los dientes.

8. Superficies dentales aplanadas y desgastadas, que pueden revelar la
capa de dentina amarilla subyacente.

9. Microfracturas del esmalte dental.

10.Dientes rotos o astillados.

11.Rigidez y dolor en la articulacién de la mandibula (ATM) que causan
apertura restringida y dificultad para masticar.

12.Dolor de oido.
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Figura 11. Signos y sintomas del bruxismo.!

1.7 Tratamiento del bruxismo

Actualmente, no existe un tratamiento especifico que pueda detener el
bruxismo. Sin embargo, se sugiere que el tratamiento del bruxismo sea

multidisciplinario.

El tratamiento dental incluye algunos dispositivos intraorales, cuyo objetivo es
proteger dientes y restauraciones del posible desgaste que puede generarse

como resultado de una actividad parafuncional como las férulas oclusales.*

El tratamiento con fisioterapia consiste en realizar ejercicios de los musculos
masticatorios y debe realizarse sin ejercer excesiva intensidad, ya que esto
puede generar microtraumatismos en las fiboras musculares. Asimismo, otras
opciones incluyen la gestion con terapias cognitivo-conductuales, incluido el
psicoanalisis, autosugestién, hipnosis, relajaciébn progresiva, meditacion,
autocontrol e higiene del suefio.'!

Respecto a tratamiento farmacologico, medicamentos como como

benzodiazepinas, anticonvulsivos, betabloqueantes y antidepresivos pueden




estar indicados; es recomendado que este tipo de terapia solo debe realizarse
en caso de que otros tratamientos mas conservadores no hayan sido

eficaces.11

Por otro lado, la aplicacion de toxina botulinica se ha utilizado para el
tratamiento de bruxismo, esto se define como una neurotoxina que se produce
por una bacteria grampositiva llamada Clostridium botulinum. La toxina
botulinica tipo A (BTZ-A) es un variable de estas exotoxinas que inhibe
temporalmente muasculo esquelético en el momento en que restringe la
produccion de acetilcolina e inactiva los canales de calcio en los nervios

finales.!t
1.8 Diagndsticos diferenciales del bruxismo

Abfracciones. Son lesiones consideradas de origen multifactorial, siendo su
principal etiologia trauma deslizante o excéntrico en donde cargas de diversa
intensidad, frecuencia, duracion y direccion, inducen tensiones por flexion a
través del diente; la resistencia a la flexion produce tension y compresion a
nivel del fulcro, el cual en periodontos intactos se encuentra cercano al nivel
de la unién cemento-esmalte (UCE). En los dientes bajo flexion aparecen
zonas de tension y compresion, siendo posible la formacién de lesiones en
forma de «V», en el lado de tension, asi como depresiones en forma de «C»
en el lado bajo compresion; el esmalte, especialmente el vecino a la UCE,
sufre este patron de destruccion donde los prismas adamantinos son
separados y eliminados. En cemento y dentina se pueden observar

microfracturas (Figura 12).1°

Figura 12. Abfracciones dentales.b
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Atricion. Desgaste por friccion diente a diente que puede ocurrir durante la
deglucién con movimiento deslizante y apretamiento excéntrico. El desgaste
se vuelve severo durante el bruxismo con evidencia de una rapida pérdida de
sustancia dental. En el bruxismo excéntrico (BN), la atricion proximal puede
provocar una reduccion del arco dental. En la atricidn, las facetas de desgaste
en el borde o cara oclusal del diente, con tendencia a la posicion mesial,
pueden ir acompafiadas de abfracciones cervicales, con una localizacion

distalizada, hacia donde la flexién tiende a concentrar el estrés (Figura 13).%°

Figura 13. Ejemplo de atricién en bordes incisales y caras oclusales.[6!

Erosion. Es la pérdida de superficie dental por accion quimica o
electroquimica. Existen dos fuentes de erosion. La endégena como la bulimia,
reflujo gastroesofégico, liquido crevicular y caries. La otra es exodgena,
representada por alimentos, sustancias o bebidas con pH menor de 5.5, asi

como por medicamentos, drogas y abuso de alcohol.°

Abrasién. Se define como la friccién entre diente de un agente exdgeno

que provoca desgaste.*?
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CAPITULO 2. IMPLANTES DENTALES

2.1 Generalidades de implantologia

En la actualidad la odontologia busca devolver a los pacientes, con ausencia
dental unitaria o multiple, la salud oral, recuperando la funcién, el habla, la
estética y la comodidad; para lo cual los implantes dentales son una

alternativa.t?13
2.1.1 Implantologia

La implantologia oral es una ciencia que ha alcanzado un desarrollo
vertiginoso en los ultimos tiempos y es uno de los mayores retos a los que se
ha enfrentado la odontologia moderna. Se ha convertido en una alternativa
ideal para el reemplazo de piezas dentarias perdidas o ausentes, y a la vez,
es un procedimiento cada vez mas frecuente y predecible, llegando a alcanzar
tasas de éxito de entre un 95% a un 99% ofreciendo cada vez resultados mas

satisfactorios, altamente estéticos y funcionales para los pacientes.#

La historia de la evolucién de los implantes dentales se remonta a miles de
afios atras, e incluyen a civilizaciones como los antiguos chinos, los cuales
tallaban hace 4.000 afios palos de bambu en forma de estacas y los
introducian en el hueso para sustituir de forma fija los dientes. Desde el
comienzo de la humanidad, los seres humanos han utilizado implantes
dentales en una forma u otra para reemplazar los dientes faltantes.
Aproximadamente en el 2500 a. C., los antiguos egipcios intentaron estabilizar
los dientes que estaban involucrados periodontalmente con el uso de alambre
de ligadura de oro (Figura 14).%*°

Figura 14. Estabilizacion de dientes con
el uso de alambre de ligadura de oro.M




La primera evidencia de implantes dentales se atribuye a la poblaciéon maya
aproximadamente alrededor del afio 600 d.C., donde sobresalieron en la
utilizacion de piezas de conchas marinas como implantes en el reemplazo de

los dientes mandibulares (Figura 15).%°

Figura 15. Esta mandibula, fechada en el afio 600 d.C., se encontré en Honduras. Los indios
tallaban conchas marinas en forma de estacas y las introducian mediante martilleo en el
hueso, como muestra esta mandibula con tres incisivos implantados. La formacion de célculo
sobre estos tres implantes indica que no se trataba de una ceremonia de entierro, sino de una

situaciéon dentaria fija, funcional y estética.l”!

En la década de 1700, el Dr. Hunter!® sugirié trasplantar dientes de un humano
a otro; su experimento implicé la implantacién de un diente desarrollado de
forma incompleta en la cresta de un gallo. Observéo un evento extraordinario y
asombroso: el diente queddé firmemente incrustado en la cresta del gallo y los
vasos sanguineos del gallo crecieron directamente en la pulpa del diente.

En la década de 1930, dos hermanos, los Drs. Alvin y Moses Strock?!®,
experimentaron con tornillos ortopédicos de Vitallium (aleacion de cromo-
cobalto). Observaron con éxito la colocacién de los implantes en el hueso de
la cadera, por lo que los implantaron tanto en humanos como en perros para
restaurar dientes individuales. El tornillo Vitallium proporciondé anclaje y

soporte para el reemplazo del diente faltante. Estos hermanos fueron




reconocidos por su trabajo en la seleccion de un metal biocompatible para ser
utilizado en la denticion humana. También se pensé que fueron los primeros

en colocar el primer implante enddseo exitoso.

En 1938, el Dr. P.B. Adams?® patentd un implante endéseo cilindrico que fue
roscado tanto interna como externamente. Un implante enddseo tipo poste fue
desarrollado por Formiggini (“Padre de la Implantologia Moderna") y Zepponi
en la década de 1940.

Varios disefios de implantes se expandieron en la década de 1960. El Dr.
Cherchieve®® elaboré un implante en espiral de doble hélice; era hecho de
cobalto y cromo. Muchos de estos fueron en forma de tornillo y en una sola

pieza.

En 1978, el Dr. P. Branemark?!® presenté un implante en forma de raiz de titanio
roscado de dos etapas (Figura 16). Desarrollé y probé un sistema usando
tornillos de titanio puro que denomind accesorios. Estos se colocaron por
primera vez en sus pacientes en 1965 y fueron los primeros en estar bien

documentados.

Figura 16. Dr Branemark. 4

Su primer paciente tenia severas deformaciones en la mandibula y el mentén,
dientes faltantes congénitamente y dientes desalineados. Se colocaron cuatro
implantes en la mandibula. Estos implantes se integraron dentro de un periodo

de seis meses y permanecieron en su lugar durante los siguientes 40 afios.®
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Encontré este descubrimiento accidentalmente en 1952 cuando estaba
estudiando el flujo sanguineo en los fémures de conejo colocando camaras de
titanio en su hueso; con el tiempo, la cAmara se fijé firmemente al hueso y no

se pudo quitar.'®

Con su implante vino el concepto de "osteointegracion" definido por
Branemark!® como “Una conexidn estructura directa y funcional entre el hueso

vivo ordenado y la superficie de un implante portador de carga”.

Otras dos personas pioneras de la implantologia moderna fueron el Dr.
Schroder y el Dr. Straumann?® de Suiza, quienes experimentaron con metales

utilizados en cirugia ortopédica para ayudar a fabricar implantes dentales.

Actualmente la mayoria de los implantes enddseos tienen forma de una raiz
dental y los materiales para su fabricacibn emplean materiales altamente
biocompatibles como el titanio, que permite una unién al hueso biol6égicamente

estable denominada oseointegracion.#
2.1.2 Definicion de implante

Segun el glosario de términos prostodoénticos lo define como un dispositivo
protésico hecho de material aloplastico implantado en los tejidos orales debajo
de la mucosa o capa periostica, y sobre / o dentro del hueso para proporcionar

retencion y soporte de una protesis dental fija o removible.*

2.1.3 Componentes del implante dental enddseo*?

% Cuerpo del implante

Es la porcion del implante dental que se introduce en el hueso, generalmente
con aspecto de tornillo, aunque también existen otros tipos. A su vez, este

cuerpo se compone de tres partes que son (Figura 17):1?

e Plataforma del implante: es la porcién superior.

e Cuerpo: es la porcién intermedia.
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e Apice: es la punta o extremo final.

Plateforma ———————————>

Figura 17. Partes del implante dental.®!

«+ Tornillo de cierre

Después de insertar durante la primera etapa quirdrgica el cuerpo del implante
en el hueso, se coloca un tornillo sobre el implante a nivel de la cresta, con el
fin de evitar el crecimiento del tejido blando en el interior del implante (Figura
18).

Figura 18. Tornillo de cierre del implante./®

« Tornillo de cicatrizacion

Tras haberse producido la oseointegracion se realiza una segunda etapa
quirargica, en la que se retira el tornillo de cierre y se coloca el tornillo de
cicatrizacion, cuya funcion es prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos
blandos, y permitir la conformacion de la mucosa gingival con la plataforma del

implante, dando asi lugar al sellado gingival (Figura 19).

23

—
| —



Figura 19. Tornillo de cicatrizacion./®

+« Pilar protésico

Es la porcién del implante que sostiene la protesis. Segun el método por el que

se sujeta la prétesis al implante, se distinguen dos tipos de pilares (Figura 20):

e Pilar para protesis atornillada

e Pilar para prétesis cementada.

Figura 20. Pilar protésico imagen clinica, en zona de centrales superiores. [¥!
2.1.4 Oseointegracion
La oseointegracion es la conexion intima, directa y funcional entre el tejido

0seo vivo, sano, y la superficie de un implante dental a nivel microscépico,

sometido a carga masticatoria. También llamada fusién ésea o anquilosis.?
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Se menciona como un proceso donde se logra la fijacion rigida de materiales
aloplasticos al hueso, de manera clinicamente asintomatica y se mantiene

durante la carga funcional.

Figura 21. Ejemplo de oseointegracion.!
2.1.5 Caracteristicas de los tejidos periimplantares

Existen similitudes entre los tejidos periodontales y los periimplantares; el
cuerpo tiene la habilidad de organizar los tejidos blandos basados en las
necesidades funcionales para la cicatrizacidén transmucosa, compartido entre

un diente y un implante (Tabla 1).1%13

En general, las similitudes entre los tejidos periodontales y periimplantares se
limitan a la forma y funcién de las estructuras epiteliales de los tejidos blandos.
La mucosa alrededor de los implantes es llamada mucosa periimplantar y sus
caracteristicas se establecen durante el proceso de cicatrizacion de la herida
posterior a la colocacion del implante. La mucosa periimplantar puede ser un
tejido queratinizado firme por medio de fibras de coldgena al periostio o una
mucosa no queratinizada, que proveen un sellado transmucoso contra
irritantes bacterianos y suficiente estabilidad estructural para resistir el trauma

mecéanico comunmente encontrado en la cavidad oral.?

El epitelio de uniébn es muy similar al de los dientes en forma y funcién.
Posterior a la colocacion quirdrgica del implante, los fibroblastos del tejido
conectivo y de la mucosa aparentemente forman una union biolégica a la capa

de 6xido de titanio (TiO2) en la porcion apical del pilar del implante, con una
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capa delgada de células, y termina a 2 mm del margen gingival y + 1.5 mm de
la cresta O0sea. El epitelio de union se une al titanio formando una interfaz entre
las células epiteliales y la superficie del titanio, se caracteriza por la presencia
de hemidesmosomas que ayudan a formar una lamina basal interna que actla

como un sellado biol6gico.*?

El epitelio del surco se forma adyacente al implante dental para proveer
proteccion celular inmunolégica, tiene incluido un rico plexo vascular que no
presenta el potencial de las conexiones anastomosantes derivadas de los

vasos sanguineos del ligamento periodontal.!?

Epitelio oral se presenta como una delgada capa de tejido queratinizado que
provee proteccion a las fuerzas mecanicas, de masticacion, procedimientos

restaurativos y de higiene oral.'?

El tejido conectivo que rodea al implante deriva de un empalme de fibras que
se originan de la cresta alveolar a la encia libre y forman dos grupos de fibras
principales que se proyectan circunferencial y paralelamente a la superficie del

implante y/o al aditamento; los haces nunca estan insertados en el implante.?

El sistema vascular de la mucosa periimplantaria contiene menor cantidad de
vasos sanguineos, presentando irrigacion de los vasos de la mucosa
periimplantar y del hueso haciéndolo limitado debido a la ausencia de un

ligamento periodontal.'?

El establecimiento del adecuado espesor bioldgico alrededor del implante es
crucial para la salud de las estructuras periimplantares, y puede contribuir a la
pérdida 6sea marginal observada posteriormente. Se define como una suma
de la altura del epitelio de union (2 mm), el tejido conectivo supracrestal (1

mm) y el surco (£1 mm), consiste en un rango alrededor de tres a cinco mm.

El trauma asociado con la preparacion del lecho quirargico, la carga oclusal
sobre el implante, la inflamacion periimplantar y el establecimiento del espesor
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bioldgico alrededor del implante durante la cicatrizacion, tiene repercusion en

la perdida 6sea secundaria a la pérdida del tejido blando.

Conexion Angquilosis funcional oseocintegracién Cemento - ligamento - hueso
S iy Hemidesmosomas y lamina basal (zonas de limina Hemidesmosomas y lamina basal (zonas de limina
Epitelio de unién . S o s
densa y sublimina lucida). licida y lamina densa)
Solo dos grupos de fibras (paralelas y circulares), no se Trece grupos de fibras: perpendiculares a la superficie
Tejido conectivo insertan a la superficie del implante con menor cantidad ~ dental con mayor cantidad de coligeno y menor
de coldgeno y mayor cantidad de fibroblastos. cantidad de fibroblastos.
Vascularizacion Menor, periostica Mayor, supraperiadstica y del ligamento periodontal
Espesor biologico 3.08a5mm 2042291 mm
. . 2.5 a 5 mm (dependiendo de la profundidad del tejido
Profundidad al sondeo blando) P b } Tres mm en salud

Sangrado al sondeo Menos fiable Mis fiable

Tabla 1. Comparacién entre tejidos periodontales y periimplantares.[]

Existe un espacio entre el tornillo de cierre y entre el cuerpo del implante que
es similar entre la conexion-pilar la cual ha sido denominada micro-espacio o
micrograp de una dimension de Oum tiene conexién directa metal-metal,
relacionado con la respuesta inflamatoria asociada con la formacién de

infiltrado inflamatorio.
2.2 Implantes dentales en pacientes con bruxismo

El factor mas importante en la longevidad del implante para el éxito clinico es
la formacion de una interfaz directa entre el implante y el hueso, proceso
conocido como "osteointegracion". Este concepto ha sido descrito por
Branemark, ya que consiste en un tejido altamente diferenciado haciendo "una
conexiéon directa estructural y funcional entre hueso ordenado y vivo y la

superficie de un implante portador de carga.'®

La formacion 6sea alrededor de los implantes implica una cascada de eventos
bioldgicos celulares y extracelulares que toman lugar en la interfaz hueso-
implante hasta que la superficie del implante aparece finalmente cubierta con

un hueso recién formado.’
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Esta cascada de eventos biologicos esta regulada por factores de crecimiento
y diferenciacion liberados por las células sanguineas activadas en la interfaz

hueso-implante.'’

A pesar de las altisimas tasas de éxito, pueden ocurrir complicaciones

asociadas en el tratamiento con implantes.

Exceso de carga en una restauracion final después de una exitosa integracion
del implante puede provocar la falla del propio implante. Por tanto, es
importante aclarar los factores de riesgo de falla de las proétesis de implantes

para mejorar alin mas la buena tasa de éxito.16

La aplicacion de una fuerza sobre una protesis implantosoportada va
inevitablemente a inducir fuerzas sobre la estructura, los pilares, los implantes

y el propio hueso.

Las causas de la sobrecarga de los implantes dentales se pueden dividir en
dos grupos: complicaciones biolégicas y biomecanicas. A su vez, las
complicaciones bioldgicas pueden ser divididas en complicaciones tempanas

y tardias.18

En el caso de las de las complicaciones tempranas, la osteointegracion fue
insuficiente y el implante se pierde antes de la primera carga protésica. En
cuanto a las complicaciones tardias se caracterizan por una perdida patolégica
del hueso periimplantario después de haberse producido la osteointegraciéon
completa. Las complicaciones biologicas tardias son asociadas con la

sobrecarga.

En el caso de las complicaciones biomecénicas, uno 0 mas componentes del
sistema de implantes fallan, por ejemplo, fractura del implante en si,
aflojamiento o fractura de tornillos de conexion o tornillos del pilar, aflojamiento
0 desgaste excesivo de componentes estructurales en sobredentaduras, y
desgaste excesivo o fractura de porcelana supraestructural o dientes de

acrilico.16
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La explicacion a las complicaciones biomecanicas en gran parte es debido a
la pérdida sensorial que el ligamento periodontal ofrece, anulando la
posibilidad de compensar los excesos de fuerzas de compresion y de
desplazamiento, asi como la captacibn de micromovimientos que la

propiocepcién brinda de manera muy eficiente a cambios finos.®

Las cargas mecénicas sobre los implantes conducen a una adaptacioén y una
remodelacion del hueso, a través de procesos de reabsorcion y neoformacion
de tejido 6seo. Las cargas fisioldgicas permiten la existencia de un equilibrio

entre ambos procesos fisiolégicos.®

La sobrecarga podria alterar este equilibrio, causando una mayor cantidad de
complicaciones mecanicas, biologicas y falla de restauraciones en implantes

en aquellos pacientes con bruxismo, asi como pérdida 6sea marginal.

Se han efectuado diferentes estudios en animales, con la idea de discernir si
las cargas pueden provocar perdida 6sea alrededor de los implantes y que

efectos se producen al asociar estas cargas a inflamacién experimental.!®

Isidor (1994) simuld situaciones de sobrecarga sobre los implantes en un
modelo animal de monos, en el que la supraoclusion provocaba un
desplazamiento lateral de la mandibula. Se comparaba la osteointegracion
entre estos implantes u otros implantes no cargados, pero donde se inducia la
inflamacion periimplantaria mediante ligadura alrededor del surco
periimplantario y el cese de las medidas de higiene oral. En el grupo de
sobrecarga se observaba tres veces mas perdida 6sea que en el grupo de
inflamacion experimental, pese a que el resultado no fuese estadisticamente
significativo posiblemente por el pequefio tamafio de muestra. El autor
concluyo afirmando que ambas situaciones son susceptibles de provocar

perdida 6sea.'®

Hurzeler et al (1998) también coloca implantes en macacos, a los que después

somete a trauma oclusal repetitivo en un grupo de implantes y en otro grupo
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de implantes donde se induce la inflamacién. A las 16 semanas, no se verifico

la influencia de estas situaciones sobre la perdida 6ésea periimplantaria.!®

Heitz-Mayfield et al (2004) en un estudio animal en el que se emplearon perros
Labrador simulaban situaciones de supraoclusion lateral en dos tipos distintos
de implantes Straumann® TPS (Titanio rociado de plasma) y SLA (superficie
arenada y grabada con &cido). En todos ellos y tras un largo periodo de
seguimiento, no se observan fendmenos de pérdida ésea marginal

periimplantaria.®

Estudios clinicos a largo plazo realizados sobre protesis fija sobre implantes

concluyen que:!®

1) La presencia de carga oclusal inadecuada presenta poco o ningun efecto
sobre la pérdida ésea marginal.

2) Los factores claves directamente asociados con la pérdida 6sea son el

tabaco y el control de placa inadecuado.

En la literatura revisada existe una diversidad contrastante de opiniones. Son
escasos los datos mostrados a través de evidencia en cuanto a los efectos que
tiene el bruxismo en pacientes que han recibido un tratamiento de implantes,
asi como el manejo y las consideraciones que se deben tener en estos

tratamientos (Tabla 2).°

Autor Conclusiones Observaciones

Zhou et al. Los pacientes bruxistas sometidos a terapia de Bruxismo
implantes tienen mayores complicaciones mecénicas y

N . - mayor riesgo.
bioldgicas que los pacientes no bruxistas. Y g

Papi et al. Existe una relacion entre la falla en restauraciones
sobre implantes y bruxismo.
Hsu et al. La sobrecarga puede causar pérdida 6sea marginal y

complicaciones en las protesis, es importante la
planeacion de los tratamientos para prevenir la
sobrecarga oclusal.

Engel et al. No existe mayor pérdida Osea o complicaciones | No existe

periodontales en pacientes con bruxismo. .
riesgo.
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Naert et al.

Chrcanovic et

al.

Lobbezoo et al.

Lobbezoo et al.

Torcato et al.

Manfredini et

al.

Manfredini et
at.

Gore et al.

Salvi et al.

Tosun et al.

Teixeira et al.

No existe relacion entre pérdida 6sea en implantes ya
integrados y la sobrecarga oclusal.

No existe la suficiente evidencia cientifica que apoye
a un mayor nimero de complicaciones en pacientes
con implantes y bruxismo.

La relacién entre bruxismo y complicaciones en
implantes no esta cientificamente fundamentada, sin
embargo, se recomienda realizar una meticulosa
planeacion y ejecucion de tratamientos en pacientes
bruxistas.

No existe la suficiente evidencia cientifica que apoye
a un mayor nimero de complicaciones en pacientes
con implantes y bruxismo.

Aunque no existe un consenso generalizado, la mayor
parte de los articulos proveen una guia de como tratar
a los pacientes con bruxismo.

No hay evidencia cientifica suficiente que relacione el
bruxismo o la sobrecarga con la pérdida 6sea, sin
embargo, es necesario establecer protocolos para el
tratamiento de estos pacientes.

la colocacion de implantes y su integracion, pero
puede traer complicaciones mecanicas a la protesis.

Los pacientes con funcién de grupo tienen mayor
estrés en las restauraciones sobre implantes que
aquellos con guia canina.

La presencia de cantilévers mayores a 15 mm, la
ausencia de  mesoestructuras  metalicas  en
sobredentaduras aumentan las  complicaciones
mecanicas en pacientes con bruxismo.

Se recomienda el uso de guarda en paciente con
bruxismo nocturno.

El uso de guardas disminuye la tension sobre los
implantes dentales.

Falta evidencia.

Necesidad de
establecer
protocolos

clinicos.

Posibilidad de
complicaciones
mecanicas y

estructurales.

Uso de
guardada

oclusal.

Tabla 2: Revision bibliografica sobre la influencia del bruxismo en pacientes tratados con

implantes. 119
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No obstante, otros autores no encuentran relacion directa entre pacientes
bruxistas y factores que afecten el prondstico de los implantes o su posterior
restauracion, declarando que los problemas periimplantares o la pérdida ésea

marginal no incrementan en pacientes bruxistas.

A pesar de que se expresan opiniones contrastantes, todas las publicaciones
coinciden en que se deben de seguir ciertos lineamientos clinicos para
disminuir las fuerzas de masticacion para evitar o disminuir los riesgos de

posibles complicaciones.®

2.3 Aspectos a considerar en la colocacién de implantes en

pacientes bruxistas

Aungue no hay evidencia cientifica concluyente de que el bruxismo cause
sobrecarga sobre implantes dentales y su superestructura, los profesionales
deben proceder con cautela al planificar restauraciones soportadas por
implantes en bruxistas, principalmente debido a la gravedad de posibles
complicaciones. Todas las medidas preventivas deben tener como objetivo

minimizar las fuerzas que se aplican a los implantes.®

Es por eso por lo que se hace una revision de la literatura de los aspectos a
considerar en los pacientes bruxistas que van a ser rehabilitados con implantes
ya que éstos presentan un alto riesgo de fractura del implante con el tiempo.
Por lo tanto, cuando una fuente de carga adicional sobre el implante se
identifica, el plan de tratamiento debe cambiarse para minimizar los efectos

adversos en el hueso alveolar, implantes y restauracion definitiva.
A continuacion, se presenten algunos aspectos particulares a considerar:
2.3.1 Disefo oclusal

Seria conveniente que el disefio oclusal tenga una mesa oclusal estrecha, con
carga central de la fosa en contacto intercuspideo y baja inclinacion de la

clspide para minimizar la carga lateral en funcién y parafuncion.®
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La mesa oclusal estrecha reduce el efecto voladizo sobre el implante ya que
dirige las fuerzas apicalmente mejor que una mesa oclusal grande, ademas,
hay menos fracturas de porcelana y se informé una mejor higiene bucal con

una mesa oclusal estrecha.?°

Ademas, resulta recomendable lograr una oclusion balanceada y mutuamente

protegida.t®
Los criterios oclusales pueden incluir:?°

1. Simulaciones de contacto bilaterales.

2. Ningun contacto prematuro en oclusiéon céntrica y posicion de contacto
retruido.

3. Los movimientos de excursion lateral deben ser suaves, uniformes y sin
interferencias.

4. Presencia de guia anterior.
Distribucién equitativa de las fuerzas oclusales y los contactos.

2.3.2 Reemplazo dental

La cantidad de dientes ausentes y la region desdentada son de importancia en
individuos bruxistas, la distribucion y nimero de los implantes es esencial para

poder logar una conveniente disipacion de fuerzas (Figura 22).

La mayoria de los autores recomiendan aumentar el nimero de implantes para
obtener una biomecanica favorable. Esto proporcionara mayor area de
soporte, con una mayor distribucion de fuerzas, disminuyendo las tensiones y

el riesgo de fracaso.?!
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Figura 22. Elaumento en el nimero de implantes
es un método efectivo para disminuir la tension
sobre cada componente del sistema./*¥

Sin embargo, se deben considerar los costos financieros que incluye la
colocacién de un mayor niumero de implantes y su cuidado clinico. Esta toma

de decisiones clinicas se debe de incorporar en el plan de tratamiento.
2.3.3 Disefo protésico

En una rehabilitacién implantosoportada, se debe mediar la sobrecarga oclusal
causada por el bruxismo mediante disefios protésicos especificos. Debemos
evitar el uso de podnticos volados o cantiléver (protesis con extension distal
libre) ya que en el implante mas cercano a la extension distal se pudieran
observar remodelacion 0sea secundaria a una carga excesiva, pudiendo

afectar al implante mas distal.??

Cuando se tengan implantes contiguos, es siempre recomendable la
ferulizacion de los implantes, para una mejor distribucion de las fuerzas

oclusales.
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2.3.4 Calidad 6sea

La calidad 6sea se ha considerado un factor critico para el éxito del tratamiento
con implantes. Ademas, la combinacion de sobrecarga oclusal y la mala
calidad del hueso se ha considerado como un factor principal del fracaso tardio

del implante.?®

Zarb et al (1985) elaboraron una clasificacion clasica de la calidad 6sea que
esta bien reconocida en la literatura (Figura 23). La calidad 6sea se clasifica
en cuatro tipos, el tipo de hueso | es el hueso mas denso y el tipo IV es el
menos. Se sugiere que los tipos de hueso | y Il prometen los implantes mas

exitosos debido a su capacidad para soportar cargas oclusales.?°

Figura 23. Clasificacién de la calidad 6sea.*!

Truhlar et al (1997) inform6 que los tipos | y IV son los menos comunes, Yy el
hueso mas denso se encuentra en la mandibula anterior, seguido de la

mandibula posterior, luego el maxilar anterior. y por ultimo maxilar posterior.2°

Un estudio clinico retrospectivo de 20 afios mostré que los implantes
colocados en el hueso tipo | tienen la menor tasa de fracaso entre otros tipos

de calidad 6sea.?°
2.3.5 Seleccidon del implante

Para aumentar la resistencia en los pacientes bruxistas, se recomienda que
los implantes sean en mayor numero y con mayor longitud y diametro

posibles.®
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El incremento en la longitud también proporciona resistencia a las fuerzas de
torsion o de cizalla, al roscar los pilares en su posicion. Sin embargo, este
aumento de longitud influye poco en la reduccion de las tensiones que se
producen en la region transésea que rodea el implante a nivel de la cresta del

reborde, durante la carga oclusal.?*

La superficie de cada implante se relaciona directamente con la anchura del
implante. Las formas méas anchas de raiz tienen una superficie mayor de

contacto con el hueso que los implantes estrechos.?!

Aunque las teorias antiguas sugerian que el aumento en la altura del implante
era mas importante que el de la anchura, la carga oclusal aplicada sobre el
implante origina las mayores tensiones en la cresta del reborde, donde se

produce la perdida inicial del hueso.?!

La cresta 0sea es donde se aplican las fuerzas dirigidas hacia los tornillos de
los pilares, y es la tension mayor que se ejerce sobre todo el sistema. Como
resultado de ello, la anchura es mas importante que la altura (una vez que se

ha obtenido la fijacion inicial y la resistencia a la torsién).2?

En los pacientes con bruxismo y sobrecarga funcional, el disefio de implantes
«bone level» con cambio de plataforma «switching» pudiera ayudar por el tipo
de sellado, que permite a la dimension bioldgica tener una menor pérdida de

hueso marginal.®

Respecto al tipo de conexion, algunos autores recomiendan la conexion
externa hexagonal, para dar mejor asentamiento de los conectores y prevenir

micromovimientos. °

Otra observacion respecto al uso de conexiones externas es la utilizacion de
implantes con aleaciones de titanio-zirconio, ya que presentan mayor dureza
y resistencia a la modificacién o dafio que los implantes con aleaciones de
titanio tipo V.9
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2.3.6 Posicion del implante

La posicion del implante también se relaciona con el nimero de implantes, ya
gue se necesitan mas de dos implantes para formar un tripode biomecanico,
es decir, no unalinea recta. La sugerencia es que se coloquen multiples piezas

en una disposicion en zig-zag de pilares vestibulares (efecto tripode).?!

Los voladizos son un amplificador de fuerzas, y representan un factor de riesgo
considerable para el soporte implantario, el aflojamiento de tornillos, la pérdida
de hueso de la cresta, la fractura y para cualquier otro aspecto en el que las
fuerzas influyan de forma negativa. De este modo, deberia orientarse el
namero y posicion de los implantes hacia la eliminacién de los voladizos
siempre que sea posible, en especial cuando existe un incremento de otros
factores de fuerza. Como consecuencia de ello, la mejor forma de reducir los

factores de riego es aumentar el niUmero de implantes.?!

La utilizacion de guias quirargicas, radiografias, el encerado diagnéstico puede

ayudar a establecer una ubicacion favorable del implante.?°
2.3.7 Protocolo de carga

En el bruxismo se debe asegurar la oseointegracion y preservar la estabilidad
inicial, por lo que se sugiere que una carga 6sea gradual reducira la posibilidad
de sobrecargar el implante. Ademas, se noté una menor pérdida de hueso

crestal y una mejor densidad ésea con carga progresiva del implante.®

Las cargas deben ser progresivas para permitir la formacion 6Osea, su
remodelacion y su maduracion. El tiempo sugerido para alcanzar la fuerza de

carga completa es de 5 a 7 meses.?°

Para incrementar resistencia y disipacion de fuerzas, es preferida la
ferulizacién de implantes a la rehabilitacion unitaria, asi como evitar el uso de

protesis con extension distal.®
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2.4 Férulas oclusales

La férula oclusal es un dispositivo extraible, generalmente hecho de material
acrilico duro, que se ajusta en las superficies oclusales e incisivas de los
dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con los
dientes de la arcada opuesta. Se le denomina normalmente aparato oclusal,
protector de mordida, protector nocturno, aparato interoclusal o incluso aparato

ortopédico (Figura 24).1.23
Las férulas oclusales tienen varios usos:

e Proporciona de manera temporal una situacion oclusal mas estable que
pueda modificar la actividad neuromuscular refleja, lo que lleva a
mejorar ciertos trastornos dolorosos musculares.

e Proporciona también un estado oclusal que permita que las
articulaciones temporomandibulares (ATM) adopten la posicién articular
mas estable ortopédicamente.

e También se emplean para proteger los dientes y las estructuras de

soporte de fuerzas anormales que los puedan alterar o desgastar.

El tratamiento con férulas o aparatos tiene varias caracteristicas favorables
que lo hacen extraordinariamente (til para muchos trastornos

temporomandibulares (TTM).1

Cuando una férula oclusal se disefia especificamente para modificar un factor
etiologico de los TTM, aunque sea temporalmente, se modifican también los

sintomas. En este sentido, la férula tiene un valor diagnéstico.*

Otra caracteristica favorable del tratamiento con férulas oclusales en los TTM
es que resulta eficaz para reducir los sintomas. Cuando reduce los sintomas,
es extraordinariamente importante que se identifique la relacién causa-efecto

exacta antes de iniciar un tratamiento irreversible. Estas consideraciones son
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necesarias para garantizar que un tratamiento mas amplio obtendra un buen

resultado a largo plazo.t

Se han sugerido muchos tipos de férulas oclusales para el tratamiento de los
TTM. Las dos mas frecuentes son la férula de estabilizacion y la de
reposicionamiento anterior. La férula de estabilizacién también se denomina a
veces férula de relajacion muscular, ya que se utiliza principalmente para

reducir la actividad muscular.?!

Otros tipos de férulas oclusales son el plano de mordida anterior, el plano de

mordida posterior, la férula pivotante y la férula blanda o resiliente.
Férula de estabilizacion.

La férula de estabilizacion se prepara generalmente para la arcada maxilar y
proporciona una relacion oclusal considerada optima para el paciente. Cuando
esta colocada, los condilos se encuentran en su posicidbn musculoesquelética
mas estable, al tiempo que los dientes presentan un contacto uniforme y
simultdneo. Proporciona también una desoclusion canina de los dientes
posteriores durante el movimiento excéntrico. El objetivo terapéutico de la
férula de estabilizacién es eliminar toda inestabilidad ortopédica entre la
posicion oclusal y la articular para que dicha inestabilidad deje de actuar como
factor etiol6gico en el TTM.1

La férula de estabilizacién se utiliza, por lo general, para tratar el dolor
muscular. Los estudios realizados han demostrado que al llevarla puede
reducirse la actividad parafuncional que a menudo acomparia a los periodos
de estrés. Asi pues, cuando un paciente presenta un TTM que se debe a una
hiperactividad muscular (p. €j., bruxismo), debe pensarse en la utilizacién de

un aparato de estabilizacion.123

Una vez elegida la férula apropiada, debe prepararse y ajustarse de manera
gue permita cumplir los objetivos del tratamiento. Hay que procurar construir

una férula que sea compatible con los tejidos blandos y proporcione la
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modificacion exacta de la funcion que es necesaria para eliminar la causa. Una
férula mal ajustada no soélo reducird los efectos del tratamiento, sino que
introducird ademas dudas en el paciente y en el odont6logo respecto del

diagnéstico y el ulterior tratamiento.*

El éxito o el fracaso de un tratamiento con una férula oclusal depende de la

eleccion, preparacion y ajuste de la férula y de la colaboracién del paciente.*

Figura 24. Férula oclusal maxilar.['2
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CAPITULO 3. REHABILITACION ORAL EN PACIENTES
BRUXISTAS

Al empezar una rehabilitacion de un paciente con desgastes mecénicos, la
mayor preocupacion es saber si habrd o no fracturas de preparaciones,
implantes, conectores, pilares o ceramica. Por ello, la informacion que nos da

el estudio del patrén de desgastes es muy valiosa (Figura 25 y 26). 24

Figura 25y 26. Diferentes patrones de desgéste.[”]
Deberiamos detectar la presencia de desgastes, diagnosticar su etiologia y
localizar si aparecen en zonas anteriores, posteriores 0 en ambas, si es mayor
en dientes maxilares o mandibulares o en ambos por igual, si es mayor en el
lado derecho o izquierdo o igual en ambos lados. También es importante
analizar el tipo de faceta de desgaste (planay brillante o ahuecada y redonda,
y si estda en area oclusal o no, es decir, lo que denominamos patrén de

desgaste.?

Carlos et al (2014) realizaron un protocolo de diagnostico funcional en la
rehabilitacion protésica en donde reunieron protocolos de estudio, que fueran
sencillos de implementar durante la fase diagnostica, al comenzar una
rehabilitacion protésica en pacientes. Los cuales se basaban en estudios:
neuromusculares, articulares, polisomnografia y oclusales. La presencia de
alteraciones en algunos de estos apartados indicaria que la funcién es
patolégica.?*




3.1 Estudio neuromuscular

Los pacientes con bruxismo frecuentemente se quejan de dolores de cabeza,
dolores articulares y fatiga, asi como de sonidos articulares y bloqueos durante

los movimientos mandibulares. o
Historia muscular

; 2
S rTrhEt ¢ Dolor de cabeza®

Localizacién (Figura 27)
T TE Inicio y dgramon del dolor
oL LG OAREE A Frecugnma al mes

Intensidad de 0 a 10

Calidad: pulsétil o constante

P Wi W Dolor causado por...
;&g{_ ( :.: ) B ____j.‘ Dolor aliviado con...
o\ T/ LA Tratamiento prescrito.
L ./ ¢Dolores musculares?

Figura 27. Localizacién del dolor de cabeza.*3]
Palpacion muscular de masculos masticadores y cervicales.

Se realiza mediante palpacion bilateral (primero un lado y luego del otro)
buscando puntos dolorosos (de 0 a 10) o nudos musculares de los siguientes
masculos: temporal, masetero, pterigoideo interno, digastrico, trapecio,

esternocleidomastoideo y suboccipitales (Figuras 28 y 29).

Figura 28. Palpacion de los

S maseteros.!5!

Figura 29. Palpacion del

esternocleidomastoideo.5!
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3.2 Estudio articular
Palpacion de la ATM.

Se debe realizar buscando puntos dolorosos mediante palpacion bilateral

(primero un lado y después el otro) de:

e Polo lateral de cada coéndilo, capsula y ligamento lateral con boca
cerrada (por delante del tragus).

e Tejido retrodiscal: se realiza a través del meato auditivo externo. Se
comienza con boca cerrada y se solicita que abra lentamente.

e Simetria de movimiento condilar: se realiza a través del meato auditivo

externo y se le pide que realice tres movimientos (Figura 30).

v' Apertura y cierre.
v Protrusiva.
v Lateralidad derecha e izquierda.

Figura 30. Palpacion de la ATM.[
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Rango de movimiento articular.

Es necesaria regla milimetrada y se le pide que realice los siguientes

movimientos (Figura 31):

Apertura maxima: se mide de borde a borde incisal aumentando
después la sobre mordida (entre 35-50 mm).

Lateralidad maxima (entre 8-12 mm).

Protrusiva méxima (entre 7-11).

Desviaciones durante la apertura y cierre.

Clics durante la apertura y cierre.

Figura 31. Medicion de la apertura bucal.®

3.3 Polisomnografia

En este estudio se diagnostica si el paciente presenta apneas o hipopneas

obstructivas del suefo, se realiza en unidades del suefio hospitalarias o en

casa mediante polisomndgrafos portatiles.?*

Complementario a esto, realizan estudio de saturacién de oxigeno, esfuerzo

respiratorio, electromiograma mentoniano, electrocardiograma y flujo aéreo

naso-bucal.?*

En un estudio realizado por Tosun et al (2003) de polisomnografia menciona

gue los pacientes fueron diagnosticados con bruxismo nocturno cuando

experimentaron mas de cuatro episodios de bruxismo por hora. Todos los
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episodios de bruxismo fueron seguidos de arritmia cardiaca. La mayoria de los

episodios (80%) se vieron en la etapa 1y 2 del suefio.?®

3.4 Estudio de la oclusion

3.4.1 Intercuspidacion

Emplearemos papel articular.

En oclusion habitual: (seis cuspides activas maxilares y siete mandibulares).

En oclusién desprogramada: Al provocar la relajacion muscular del pterigoideo
lateral, la articulaciéon se centra, pudiendo registrar mediante papel de oclusion
la existencia de prematuridades y hacia donde se desplaza la mandibula

desde este contacto prematuro a la oclusion maxima.
3.4.2 Desgaste oclusal
Con frecuencia se emplea un analisis del desgaste oclusal.

El bruxismo horizontal ocasiona facetas de desgaste a lo largo de toda la
arcada, pero sera preciso hacer un diagnéstico diferencial con desgastes
producidos por erosion, atricion y/o abrasion.

El bruxismo vertical se asocia con frecuencia a facetas de desgaste sobre todo
en palatino de los dientes de los dientes anterosuperiores y en vestibular de
los dientes anteroinferiores. El problema de este tipo de bruxismo es que

muchas veces no conlleva ningun tipo de desgaste especifico.*®
3.4.3 Dimension vertical

Generalmente la dimension vertical (DV) se mantiene mediante la erupcién del
diente y el crecimiento del hueso alveolar. Los cambios adaptativos del hueso
alveolar compensan el desgaste oclusal. Sin embargo, en casos de desgaste

oclusal excesivo, la erupcion dental y la remodelacién del hueso alveolar no
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pueden mantener la dimension vertical. Por lo tanto, la DV se altera en los

bruxistas.26

La alteracion de la DV debe evaluarse en la clinica y se requiere un abordaje
cuidadoso mientas se aumenta. Un aumente excesivo, sobrecargara los
dientes y dafara la denticion. EI modelo de estudio y en encerado de

diagndstico nos puede ayudar a determinar la necesidad de alterar la DV.%®

Cualquier trastorno en los muasculos o en la articulacion temporomandibular
deber ser eliminado antes del inicio del tratamiento. Se deben evaluar los

siguientes factores para la alteracion de la DV:26

e Fonética.
e Espacio interoclusal de descanso.
e Aspecto facial.

e Pérdida de soporte posterior en la oclusion.
3.4.4 Estudio de guias

Laterales: estudiaremos las piezas que guian la mandibula en los movimientos

laterales y si se produce interferencias en los posteriores.

e Guia canina.
e Funcion de grupo.

e Oclusion completamente balanceada.
Protrusiva: piezas maxilares y mandibulares que actian en la protrusiva.
Borde a borde: dientes que contactan en el borde a borde.

Estudio de resalte y sobremordida.
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3.5 Oclusion sobre implantes

Muchas literaturas informaron que el éxito y la supervivencia de los implantes

oseointegrados pueden ser determinados por la oclusién.?®

Para comprender cémo los implantes osteointegrados absorben las fuerzas
oclusales, es esencial que el profesional aprecie las diferencias anatémicas

entre los dientes naturales y los implantes dentales.?°
3.5.1 Diferencias entre dientes naturales e implantes dentales

La diferencia fundamental e inherente entre el diente y el implante es que un
implante endodseo esta en contacto directo con el hueso, conexion que se
conoce como osteointegracién, mientras que un diente natural esta

suspendido por el ligamento periodontal (LPD).??

La presencia del LPD alrededor de los dientes naturales actia como un
amortiguador viscoelastico y reduce significativamente la cantidad de tension
transmitida al hueso, especialmente en la region crestal. En comparacién con
un diente, la interfaz 6sea directa con el implante no es tan elastica, por lo que
la energia impartida por una fuerza oclusal no se disipa parcialmente, sino que

transmite una fuerza de mayor intensidad al hueso contiguo.?0:22

Ademas, a diferencia de los dientes naturales, el movimiento de un implante
cargado depende de la deformacion elastica del hueso y el implante se desvia
en un patrén lineal y elastico. Por el contrario, el movimiento de un diente
natural tras la carga comienza con una fase de distensibilidad periodontal no

lineal y compleja, seguida de una fase lineal y elastica del hueso alveolar.?%2?

Los valores medios de desplazamiento axial de los dientes en la cavidad son
de 25 a 100 um, donde el tercio apical de la raiz es el punto de apoyo de la
fuerza lateral, mientras que el rango de movimiento de los implantes dentales
osteointegrados se ha informado de aproximadamente 3 a 5 um vy las fuerzas

se acumularan al nivel del hueso crestal sin ninguna rotacién del implante.20:22
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Estudios sugieren que el valor umbral de la sensacion tactl es
significativamente mas alto en los dientes naturales que en los implantes, esto
se debe a la presencia de receptores neurofisiolégicos en el LPD que
transmiten informacion desde el extremo de los nervios al sistema nervioso
central, por lo que los dientes naturales pueden exhibir el dolor causado por la
tensidbn oclusal sustancialmente mas rapido que los implantes

osteointegrados.?%:22

Las diferencias anatémicas mencionadas anteriormente y la ausencia del LPD
en los implantes endodseos sugieren que los implantes son mas susceptibles

a la sobrecarga oclusal (Tabla 3).2°

Diente Implante

Conexion anatémica. Ligamento periodontal. Oseointegracion,

ausencia del LPD.

Propiocepcion. Mecanorreceptores Oseopercepcion.
periodontales.

Sensibilidad tactil. Alta (promedio de 3.8 g de Baja (promedio de 580g
presion horizontal). de presion horizontal).

Movilidad axial. 25-100 pm. 3-5 pum.

Fases de movimiento. Primaria: no lineal y fase Solo una fase: lineal y
periodontalmente compleja elastica.

Secundaria: lineal y elastica.

Patrones de movimiento. Dos patrones: Un patron: gradualmente.
Primaria: inmediata.

Secundaria: gradualmente.

Punto de fulcro alatension  Tercio apical de la raiz. Hueso crestal.
lateral.
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Tendencia a soportar la Distribucion de la tension. Concentracion de

carga. tension a nivel del hueso

crestal.

Signos y sintomas de Movilidad, ensanchamiento del Complicaciones

sobrecarga oclusal. LPD, dolor, perdida de Ila restaurativas como:

superficie del diente, frenitus. fractura y aflojamiento de

tornillos, fractura

restauraciones, fractura

del implante, pérdida de

hueso.

Tabla 3. Diferencias entre diente e implante.[4!

3.6 Tipos y principios basicos de oclusion en implantes

El objetivo principal de un esquema oclusal es para mantener la carga oclusal
gue se ha transferido al cuerpo del implante dentro del limites fisiolégicos de
cada paciente. Los tipos y principios basicos de la oclusiéon en implantes se
han derivado en gran medida de principios oclusales en la restauracién de

dientes.??

Tres conceptos oclusales (oclusion balanceada, funcién de grupo y oclusion
mutuamente protegida) han sido establecido a través de ensayos clinicos y

teorias conceptuales.
3.6.1 Oclusion completamente balanceada

La oclusion balanceada se basa en teorias clasicas como: los tres puntos de
equilibrio oclusal de Bonwill (curva de Spee) y la teoria esférica de Monzén.
La oclusién balanceada tiene el contacto de todos los dientes en maxima
interdigitacion de las cuspides de estos y durante los movimientos
mandibulares excéntricos. Se ha hecho referencia a ello como oclusion
completamente balanceada u oclusion balanceada bilateral y se ha dicho que

es ideal para la restauracion con dentaduras completas.?’
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La oclusion balanceada se refiere a contactos dentales simultaneos durante
los movimientos excéntricos; las fuerzas oclusales laterales generadas
durante los movimientos son compartidas por todos los dientes y articulaciones
temporomandibulares. El movimiento masticatorio para la oclusion balanceada
esta basado en la teoria de que las fuerzas se generan horizontalmente en

lugar de verticalmente (Figuras 32 y 33).2/

Figura 32. Diente artificial con Figura 33. Diente artificial en
oclusién balanceada.l15) oclusién no balanceada.*d

3.6.2 Funcion de grupo

Relaciones de contactos mdltiples entre los dientes maxilares y mandibulares
en movimientos laterales en el lado de trabajo, por lo que, el contacto
simultaneo de varios dientes actia como un grupo para distribuir las fuerzas

oclusales.*?®
3.6.3 Oclusion mutuamente protegida

La oclusibn mutuamente protegida también se denomina oclusion canina
protegida u oclusién organica. En este esquema oclusal, la maxima
intercuspidacion coincide con la posicion condilar optima de la mandibula
(relacion céntrica). Los dientes posteriores estan en contacto con fuerzas

dirigidas a lo largo de su eje largo.?®

Durante las excursiones laterales o protrusivas, los seis dientes maxilares

anteriores, junto con los seis dientes mandibulares anteriores guian la
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mandibula de modo que no se produzcan contactos oclusales posteriores. El

efecto deseado de esto es la ausencia de desgaste por friccion.?®

Asi podemos ver como esta oclusion es mutuamente protegida: los dientes
posteriores protegen los dientes anteriores en relacion céntrica, mientras que
los incisivos protegen a los caninos y posteriores en protrusién mientras que
los caninos proteger los incisivos y los dientes posteriores durante los

movimientos excursivos laterales.28
3.6.4 Guia anterior

La guia anterior se refiere a la relacion dinamica de los dientes anteriores
inferiores contra los contornos linguales de los dientes anteriores superiores
en céntrica, céntrica larga y en su protrusivo, lateroprotrusivo, y excursiones

laterales.?2829
3.6.5 Guia canina

El glosario de términos prostodonticos la define como “una forma de
articulacion mutuamente protegida en la que la superposicion vertical y
horizontal de los caninos desengancha los dientes posteriores en los

movimientos excursivos de la mandibula.*

La guia canina se define segun la nomenclatura de la Sociedad Alemana para
el Diagnostico y Tratamiento Funcional (DGFDT) como la oclusion dinamica
entre los caninos superiores e inferiores. Esto significa que durante los
movimientos de lateralidad los caninos se tocan y se deslizan unos sobre otros

con mas o menos fuerza.3°

Establece un mecanismo de proteccion que, mediante la discusion de los
dientes posteriores, preserva de la sobrecarga en los movimientos excursivos
a la vez que produce una disminucion de la actividad de los musculos

masticatorios.3°
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Los criterios oclusales pueden incluir:?°

1. Estabilidad bilateral en oclusion céntrica.

2. Ningun contacto prematuro en oclusiéon céntrica y posicion de contacto
retruido.

3. Los movimientos de excursion lateral deben ser suaves, uniformes y sin
interferencias.

4. Presencia de guia anterior siempre que sea posible.
Distribucidn equitativa de las fuerzas oclusales y los contactos.

6. Se debe evaluar la oclusion para detectar cualquier prematurez antes

de la reconstruccion del implante, si es asi estos deben corregirse.
3.7 Oclusion en pacientes bruxistas sobre implantes

Los contactos prematuros se definen como contactos oclusales que desvian
la mandibula de un camino normal de cierre; interfieren en el movimiento
mandibular de deslizamiento suave normal; y/o desvian la posicién del céndilo,
los dientes o la protesis. Se ha especulado que la carga oclusal de un exceso
de cargas laterales derivadas de un contacto prematuro puede causar pérdida

6sea y falla del implante.3!

Antes de la colocacion del implante, se debe evaluar la oclusion y todos los
contactos prematuros deben eliminarse durante maxima intercuspidacion y
relacion céntrica y asi lograr una distribucion equitativa de la carga (Figura
34).31

Figura 34. El ajuste oclusal es una
forma de tratamiento oclusal
irreversible mediante el cual se
modifica cuidadosamente la forma de
los dientes para alcanzar los
objetivos terapéuticos oclusales. 1€




Se debe determinar si es necesario equilibrar la oclusion mediante tallados

selectivos. Lo cual tendra como objetivo:®

1. Disminuir la tensién sobre la denticidén en reposo y durante la funcién.
2. Obtener una posicion confortable y armoniosa de la articulacion
temporomandibular.

3. Hacer coincidir oclusiéon céntrica con relacién céntrica.

En el bruxismo horizontal se presentan facetas de desgaste a lo largo de toda
la arcada. El esquema oclusal de estos pacientes debe ser “permisivo” con
alturas y angulos cuspideos y guias poco acentuadas para evitar que surjan
obstaculos al movimiento. El desarrollo del movimiento en la parafuncion
debera, ser respetado, y la rehabilitacién protésica adaptada al mismo para

que las tensiones ejercidas sobre las prétesis sean menos perniciosas.!?

El bruxismo vertical implica cargas prolongadas continuas, normalmente en
maxima intercuspidacion, sin que se produzcan movimientos de deslizamiento
entre los dientes, por lo que en este caso apareceran signos evidentes de
desgaste en las zonas de contacto.'8

Las fuerzas parafuncionales verticales deberan ser controladas a través de

educacion, modificacion del comportamiento y terapia de proteccion.*®

Cuando colocamos una restauracién implantosoportada en una arcada
parcialmente desdentada, lo primero que debemos hacer es eliminar los
contactos prematuros mas intensos con papel de articular grueso.
Seguidamente, empleamos papel de articular fino (inferior a 25 pm) y
eliminamos ceramica hasta que la prétesis sobre implantes tenga un contacto

suave Y los dientes adyacentes tengan unos contactos mas marcados.3?

A continuacion, le pedimos al paciente que «muerda fuerte» y debemos
observar que los contactos sobre las coronas implantosoportadas y los dientes
sean de una intensidad similar, ya que las fuerzas oclusales elevadas hacen
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que los dientes se intruyan mas y se sitien al mismo nivel oclusal que las

restauraciones.32

So6lo de esta manera podemos comprobar que existe una distribucion
equitativa de la carga oclusal. Logicamente, cuando la rehabilitacion es de toda
la arcada (implantosoportada o implantorretenida) no es necesario realizar

estos ajustes para equilibrar las fuerzas oclusales.3?

La inclinacion cuspidea es uno de los factores mas importante en la
distribucion de las fuerzas oclusales (Figura 35). A medida que se aumenta la
inclinacion de las cuspides, se produce una fuerza resultante mas distante del
implante, lo que origina un par de fuerzas mas exagerado. Kaukinen et al
demostraron que las restauraciones con cuspides planas transmiten menos

fuerza a los implantes que las restauraciones con cuspides de 33°.%2

Por tanto, los contactos oclusales en las coronas sobre implantes deben ser
realizados idealmente sobre una superficie plana perpendicular al cuerpo del
implante. A nivel anterior, esta situacion se logra modificando la superficie

palatina del incisivo superior para que sirva de tope lingual al incisivo inferior.3?

F Cizallamiento

Figura 35. Los angulos de las cuspides pueden modificar la direccion de la fuerza que se
trasmite al implante durante la masticacién o parafuncién. F, Fuerza. 1]
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A nivel posterior, se debe aumentar la anchura del surco central hasta obtener
una fosa horizontal (2 a 3 mm) y remodelar la cuspide antagonista. De esta
manera, la fuerza resultante incide directamente sobre la fosa central, justo
encima del cuerpo del implante, lograndose asi una distribucion axial de la
carga. Por tanto, es fundamental realizar una anatomia oclusal coronaria poco
pronunciada (cuspides bajas y fosas amplias) con el objetivo de disminuir las

cargas laterales sobre los implantes (Figura 36).3?

Figura 36. Las fosas centrales de las coronas de los
implantes posteriores deberian ser lo suficientemente
anchas y en direccién perpendicular al plano oclusal.
Las cuspides que van a ocluir en esta zona deben
modificarse para que impacten en esta fosa central
modificada.l”]

Otro factor que debemos modificar es el tamafo de la superficie oclusal. Esta
variable depende, por un lado, del diametro y distribucion de los implantes vy,
por otro, del tamafio de los dientes vecinos. Por regla general, se recomienda
una reduccion de la superficie oclusal respecto a los dientes adyacentes de un
30-35%, ya que no conviene que supere en exceso al diametro del implante.
Cualquier dimensién mayor que la anchura del implante genera un efecto

cantiléver y una distribucion de fuerzas inadecuada.®?

El mejor ejemplo para ilustrar este problema es el de los implantes colocados
en la regiéon posterior del maxilar. Normalmente, la reabsorcion 6sea que se

produce en esta zona obliga a colocar los implantes hacia palatino.

Si nosotros rehabilitamos, intentando lograr una oclusién normal, estamos
obligados a realizar un cantiléver vestibular excesivo, que genera un momento

de fuerza grande. Si a esta proporcion implante-corona desfavorable, le
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sumamos que en esta zona las fuerzas oclusales son intensas y que el hueso

normalmente es de baja calidad, se crea un entorno biomecéanico negativo.3?

Por ello, en estos casos es mejor realizar una mordida cruzada para evitar el
cantiléver vestibular. Independientemente de este ejemplo, la superficie
oclusal de nuestras rehabilitaciones sobre implantes debe ser pequefia para

favorecer la distribucion axial de las cargas (Figura 37).%2

: Figura 37. En los implantes situados en la region maxilar

v e L posterior, la fuerza resultante puede minimizarse
confeccionado una mordida cruzada, ya que se reduce la

distancia con respecto al implante y al hueso de soporte.[*7]

Las superficies oclusales de los dientes posteriores se pueden reducir desde
la superficie palatina de implantes maxilares o la superficie bucal de los
implantes mandibulares para evitar un exceso de fuerzas laterales para reducir
la tension durante la masticacion, dejando mas espacio para la lengua y

mejilla.6-2?

Ademas, con una superficie oclusal reducida, se facilita la higiene oral y se
reduce el riesgo de fractura de la restauracion.

3.8 Aplicaciones clinicas

Las restauraciones soportadas por implantes en diferentes escenarios clinicos
deben planificarse con anticipacion utilizando modelos articulados, encerado
diagndstico y evaluacion radiogréafica. Se deben considerar multiples factores

clinicos para fabricar prétesis soportadas por un solo implantes, implantes que
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soportan proétesis fijas en arcada totalmente edéntula y sobredentaduras

soportadas por implantes.2228:29

La tabla 4 resume los factores oclusales recomendados segun cada escenario

clinico.20

Escenario clinico Recomendaciones

Protesis soportada por un solo ¢ Reducir la inclinacion de las
implante. cuspides.
* Exclusibn de guia anterior y
movimiento lateral.
* Incrementar el contacto proximal.
» Contacto en posicion central.
» Posteriormente: posicionamiento
axial con el antagonista opuesto y
en angulo recto con la mesa oclusal.
* Voladizos lo mas cortos posible.
Protesis fija de arco completo < Cantilévers infraocluidos (100 ym).
soportada por implantes. * Cantilévers de no mas de 15 mm en
la mandibula y 10-12 mm en el
maxilar.
* Numero de implantes: 4-8 en
mandibula, 6-8 en maxilar.
« Evitar la guia canina si hay pilares
en el area canina.
* Mesa oclusal estrecha.
* (1 mm - 1,5 mm) libertad desde la
relacion céntrica hasta la
intercuspidacion maxima.
Dentadura removible soportada - Altura de insercion reducida lo mas

por implantes. posible.
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* Los imanes muestran mas
problemas masticatorios que otros
aditamentos.

* El esquema oclusal favorable es
controvertido.

* Lograr tres puntos equilibrados en
movimientos laterales y protrusivo
son aconsejables.

* Numero de implantes: 2-4.

Tabla 4. Factores oclusales recomendados en cada escenario clinico.24




CAPITULO 4. ZIRCONIA MONOLITICA COMO MATERIAL
RESTAURADOR EN PACIENTES BRUXISTAS

4.1 Generalidades de la zirconia

Un gran namero de materiales han sido usados para restaurar la denticion
desgastada en bruxistas.®® El enfoque restaurativo para pacientes con
bruxismo y denticion desgastada puede incluir restauraciones directas e
indirectas tales como compuestos de resina 0 metal, oro y ceramicas para

hacer onlays y coronas solas o en combinacién.3

Las coronas de porcelana fusionada con metal son la opcion tradicional
protésica para rehabilitar pacientes con severo desgaste dental y sobre
prétesis implantosoportadas (Figura 38). Sin embargo, los problemas
estéticos, el alto costo y la técnica mas invasiva justifican este abordaje como

menos favorable.33

Figura 38. Coronas metal porcelana.l*

Con la introduccion de nuevos materiales, nuevas opciones de tratamiento han
emergido. El uso exitoso de materiales cerdmicos ha sido previamente
documentado y la zirconia ha mostrado ser una alternativa viable para el

metal.33

Entre todas las ceramicas, la zirconia es un material de uso comun (Figura 39).
Sus propiedades mecanicas son muy similares a las de los metales y pueden
imitar mejor la apariencia de los dientes naturales. La Zirconia es un dioxido

cristalino de zirconium (ZrOz).%%
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El nombre del metal Zirconio proviene del arabe “Zargon” (de color dorado)

que a su vez proviene de dos palabras persas “Zar” (oro) y “Gun” (color).36

Figura 39. Corona de zirconia.l*!

El dioxido de zirconio (ZrO2) fue identificado accidentalmente en 1789 por el
quimico aleman Martin Heinrich Klaproth, mientras trabajaba con ciertos

procedimientos que involucran el calentamiento de gemas.3®

El primer propdsito del uso del didxido de zirconio en el area médica fue hecho
en 1969 para la aplicacion en ortopedia, principalmente como un nuevo
material para reemplazar la cabeza del fémur, reemplazada tradicionalmente

con prétesis de titanio y aluminio.3’

La zirconia se introdujo en la odontologia a principios de la década de 1990.38
Se ha utilizado ampliamente en odontologia debido a sus propiedades
mecanicas superiores en comparacion con otros sistemas de ceramica sin
metal disponibles. Las restauraciones a base de zirconia son versatiles y se
pueden utilizar para coronas, puentes y pilares de implantes en una variedad

de situaciones clinicas.3®

La zirconia, también denominada "acero ceramico", tiene propiedades 6ptimas
para uso dental por su resistencia a la fatiga, tenacidad y fuerza superior,

ademas de excelentes propiedades de desgaste y biocompatibilidad.3°

La zirconia tiene una estructura cristalina hexagonal y posee un color blanco

opaco; no es posible encontrar zirconia en estado puro en la naturaleza. Es un
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material polimorfico que puede existir en mas de una fase o estructura
cristalina, dependiendo de las condiciones de temperatura y presion.*° La
organizacion de los cristales en la zirconia pueden ser organizados en tres
diferentes patrones: monoclinica (M) a temperatura ambiente la cual posee las
propiedades mecanicas mas deébiles; tetragonal (T) entre 1170-2370 ° C que
posee las propiedades mecanicas mas satisfactorias y cubica (C) a
temperaturas por encima de 2370° C, con propiedades mecénicas moderadas
(Figura 40).37:4041

& Zirconio
$ Oxigeno

Monoclinico letragonal Cubico

Figura 40. Organizacioén de los cristales de la zirconia.

La zirconia pura es monoclinica a temperatura ambiente, pero sus fases cubica
y tetragonal se pueden estabilizar a temperatura ambiente agregando 6xidos
metalicos como Oxido de calcio (CaO), 6xido de magnesio (MgO), oxido de

cerio (CeO2) u 6xido de itrio (Y203).4!

La zirconia estabilizada con itrio, es conocida como zirconia tetragonal
policristalina (Y-TZP) y es actualmente la mas estudiada. La estabilizacion de
la zirconia con Oxido de itrio mejora sus propiedades mecanicas mas que con
otros oxidos. Se puede estabilizar parcialmente con 2-5% molar de Oxido de
itrio (zirconia parcialmente estabilizada, PSZ) o completamente con 8% molar
de 6xido de itrio (zirconia totalmente estabilizada, FSZ). Comunmente esta
parcialmente estabilizada y es menos translicida que la totalmente

estabilizada.*!

Las propiedades mecénicas superiores de la zirconia comparada con otras

ceramicas dentales convencionales ha promovido su uso como biomaterial
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dental: posee un médulo de elasticidad de 210 Gpa y una resistencia a la

flexion de 1200 Mpa y una resistencia a la fractura de 9-10 Mpa.4°%42

En cuanto a las propiedades biolégicas, en recientes estudios han demostrado
que las superficies de zirconia acumulan menos bacterias que el titanio
comercial puro. También se ha demostrado la alta biocompatibilidad tisular y
buena tolerancia del di6xido de zirconia después de su colocacion subcutanea
por un periodo de seis a 12 meses.®’

Los atributos biolégicos y fisicos de las ceramicas mas resistentes como la
zirconia estabilizada con itrio ofrecen la posibilidad de fabricar nicleos o cofias
ceramicas que pueden ser estratificadas con porcelana feldespatica:
ofreciendo restauraciones altamente estéticas (Figura 41). Sin embargo, la
relacion zirconia-ceramica es el aspecto mas deébil de estas restauraciones,
ocurriendo de manera frecuente el “chipping” (astillado de la ceramica). De
hecho, el astillado y la fractura de la ceramica es por lo tanto un problema tanto

en las coronas de ceramica con metal y las coronas totalmente ceramicas.3?

Figura 41. Zirconia con porcelana de recubrimiento.

4.2 CAD/CAM

Con la introduccion de tecnologia CAD/CAM (Computer Assisted Design/
Computer Assisted Manufacturing por sus siglas en inglés) y los avances de

su aplicacion en la odontologia han presagiado una serie de innovaciones en
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todas las ramas, especialmente en implantologia y odontologia restauradora,
donde su asociacion con nuevos materiales presentado al clinico una nueva
posibilidad de tratamiento, el cual permite reducir costos de produccion y
materiales, ademas de disminuir el tiempo de trabajo aumentando la
productividad (Figura 42).43

Figura 42. Tecnologia CAD/CAM.[8l

Las estructuras de zirconio utilizadas con fines dentales se fabrican con
tecnologia CAD-CAM de dos maneras posibles. Un método lleva el fresado el
bloque completamente sinterizado de dioxido de zirconio sin distorsion
(contraccidn) hasta la estructura final. Las desventajas son el gran desgaste
de las herramientas de rectificado (fresas) y las fallas producidas durante el
mecanizado que pueden disminuir la confiabilidad mecanica de la estructura.
En el otro método, la estructura de zirconia se fresa a partir de un bloque pre-
sinterizado, alcanzando sus propiedades mecanicas finales después de la
sinterizacion, lo que produce una contraccion estructural que puede
compensarse parcialmente en la etapa de disefio, y el ajuste de la restauracién

de zirconia estara garantizado.®

Ambos procesos CAD-CAM tienen tres pasos principales: adquisicion de datos
digitales, procesamiento y disefio por computadora y fabricacion de la
estructura de zirconia®. Lo mas importante es que la técnica CAD-CAM tiene
la capacidad de producir restauraciones de zirconia con suficiente precision

para uso dental.3°
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Los sistemas CAD CAM tampoco estan limitados a trabajar Unicamente con
ceramicas, actualmente la gama de materiales que pueden ser fabricados con
este sistema incluyen: zirconia, disilicato de litio, PMMA, cromo-cobalto, titanio,
fibra de vidrio, asi como variantes de las ya mencionadas. El flujo de trabajo
digital tiene un papel importante dentro de la odontologia contemporanea. La
digitalizacion en el campo de la odontologia protésica promete gran precision

y un mayor y mas alto nivel de calidad en las prétesis.*°
4.3 Zirconia monolitica

Con el fin de minimizar los eventos de astillado y fractura de la ceramica, la
introduccién de CAD/CAM ha proporcionado una nueva forma de producir
restauraciones fijas: una opcién de tratamiento con zirconia monolitica
minimiza estos eventos y mejora las propiedades mecéanicas estructurales
(Figura 43).%4

Figura 43. Corona de zirconia monolitica.[®!

Actualmente, se describen tres generaciones de materiales de zirconio. El
dioxido de zirconio de primera generacion es el original (3Y-TZP), que se utiliza
para producir estructuras para restauraciones recubiertas. Las principales
caracteristicas de esta generacion son el bajo contenido en la fase cubica
(<15%), la alta resistencia resultante (1200 MPa) y tenacidad y un alto indice

de opacidad y refraccion.*
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Para mejorar la translucidez, se redujo el contenido de alimina y se aumento
la temperatura de sinterizacion para reducir las porosidades mientras se
aumentaba el tamafio de grano, introduciendo la segunda generacion. La
mejora de las propiedades estéticas permite la fabricacion de restauraciones
monoliticas posteriores, pero los cambios en la composicion del material y la
microestructura desafian la resistencia a la degradacion a baja temperatura
(low-temperature degradacion LTD por sus siglas en inglés) debido a una
mayor metaestabilidad.**

Las restauraciones monoliticas anteriores estéticas ahora son accesibles
utilizando zirconia de tercera generacion, que es aun mas translicido y
resistente a LTD debido a un mayor contenido de fase cubica (zirconia
parcialmente estabilizada 4% molar o 5% molar: 4-YPSZ contiene mas del
25% de la fase cubica y 5-YPSZ mas del 50%). Sin embargo, las propiedades
mecanicas resultantes son inferiores a las de las dos generaciones anteriores
(<700 MPa de resistencia a la flexion para 5-YPSZ), ya que la fase cubica no

sufre una transformacion inducida por el estrés.*

La mayoria de las publicaciones que informan resultados clinicos con prétesis
monoliticas de zirconio describieron restauraciones hechas de zirconio de

segunda generacion.*

Las coronas monoliticas de zirconia pueden proporcionar una modalidad de
tratamiento valido en las zonas estéticas con severo desgaste dental, con
complicaciones clinicas menores. Sin embargo, las propiedades estéticas
monocromaticas y opacas de la zirconia monolitica pueden ser una

limitacion.33

Se informa que el bruxismo tiene una alta prevalencia, mientras que los
fabricantes a menudo recomiendan las restauraciones de zirconio monolitico

para esta indicacion.*

4.4 Propiedades de la zirconia monolitica
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4.4.1 Resistencia a la fractura

Aungue la zirconia dental es el material dental mas fuerte en términos de
resistencia a la flexion y fractura, durante los ultimos afios la translucidez de
las ceramicas de zirconio ha aumentado a las expensas de la fuerza y las
restauraciones de zirconia monolitica de contorno completo y translucido se
han vuelto cada vez més populares como resultado de avances en tecnologia
CAD/CAM.4?

Hay 2 tipos de materiales de zirconia monolitico: zirconia opaca y translucida.

La zirconia opaca ofrece una resistencia a la flexion significativamente mayor
y esté indicada para las regiones posteriores de la boca, mientras que la
zirconia translucida tiene la apariencia estética mas natural, pero propiedades

mecanicas mas bajas.*?

En cuanto a la resistencia a la fractura de las coronas monoliticas de zirconia,
existe una clara superioridad para las coronas monoliticas de contorno
completo, incluso si estan infiltradas con vidrio, en comparacion con las

coronas de bicapa revestidas y las coronas de disilicato de litio.*?
4.4.2 Desgaste

El efecto de las diferentes superficies con tratamientos de zirconia monolitica
sobre los antagonistas se ha estudiado ampliamente en los ultimos afios

debido a que se popularizo el uso de zirconia sin recubrimiento de porcelana.38

Los autores concluyeron que las zirconia pulida desgasta menos el esmalte

que la zirconia vidriada y la porcelana de recubrimiento vidriada.

Los procedimientos de ajuste dental después de la cementacion también
pueden aumentar el desgaste del esmalte antagonista, al aumentar la
rugosidad de la superficie. Para evitar esta situacion, la zirconia debe pulirse

intraoralmente después de los ajustes oclusales finales.38
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Esto es muy importante, ya que solo mediante este pulido manual se logra que
las coronas y los puentes monoliticos presente valores de abrasion bajos en

el antagonista. El requisito para ello es una superficie lisa.*®

Teniendo en cuenta su alta resistencia mecanica, la zirconia monolitica pulida
es la mejor candidata para protesis fija dentosoportadas posterior en presencia

de apretamiento o rechinado dental (Figura 44).38

Figura 44. Corona de zirconia monolitica pulida.l8!
4.4.3 Coloracion

La zirconia monolitica tiene una estructura de color monocromatica y una
apariencia opaca. Debido a estas propiedades Opticas, no es posible imitar las

propiedades 6pticas naturales de la sustancia dental original.

Para las restauraciones de zirconio monolitico, la coloracién se puede lograr
utilizando bloques precoloreados o sumergiendo las restauraciones de
zirconio blanco en liquido colorante o cepillando sus superficies con él. Los
liguidos colorantes son soluciones de oxidos metalicos como cloruro férrico,
cloruro de manganeso, acetato de cerio, cloruro de cerio, cloruro de bismuto,

cloruro de terbio, cloruro de cromo, sulfato de manganeso, etc (Figura 45).

Los efectos de la coloracion liquida sobre las propiedades de la zirconia se
han investigado en algunos estudios. Con respecto a la degradacién a baja
temperatura (LTD), la coloracion liquida no se ha correlacionado con la
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transformacion de fase, pero, por otro lado, se ha informado de una mayor

resistencia a la LTD en comparacion con las muestras de control sin colorear.4?

Figura 45. Coloreado de la zirconia monolitica.!8!

4.4.4 Resistencia al astillado, fuerza a la flexion, fuerza compresiva

y modulo de elasticidad

En un estudio realizado por Zhang et al, fue encontrado que la zirconia
monolitica tiene superior resistencia a la fractura y al astillado en comparacion
con la zirconia infiltrada con vidrio, el disilicato de litio y porcelana de

recubrimiento.38

En otro estudio realizado por Kok et al, la fuerza a la flexion (1235 MPa), fuerza
compresiva y el médulo de elasticidad (113.1 GPa) de una zirconia de contorno
anatomico fue encontrado significativamente mas alto que el disilicato de litio

y los compuestos de resina.3®
4.5 Estudios in vivo

Los resultados de estos estudios in vivo sugieren que las restauraciones de
zirconia podrian utilizarse como antagonistas del esmalte con una buena
adaptaciéon marginal, contorno y respuesta gingival minima. Sin embargo, el

numero de estudios in vivo todavia es limitado y se necesitan mas estudios.3®
4.6 Informes clinicos

Se ha informado que las prétesis dentales fijas soportadas por implantes con

zirconia monolitica sirven con éxito hasta cuatro afos con una estética
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agradable. Los informes clinicos indican que la zirconia monolitica tiene una
expectativa muy alta de sobrevivir durante mucho tiempo cuando la
planificacion del tratamiento y la seleccibon de casos se realizan

correctamente.3®
4.7 Ventajas de la zirconia monolitica

Una de las principales ventajas de este material es la simplicidad del proceso
de trabajo, ya que requiere menos tiempo de preparacion por parte del técnico

de laboratorio y tiene un menor costo econémico.*é

El proceso de fabricacion CAD-CAM de protesis monoliticas puede ofrecer una
ventaja inherente en la reparacion o reemplazo que se refleja en la naturaleza

de archivo de la obra digital flujo y preservacion de los archivos digitales.*?

En la region anterior superior se tiene mayor demanda estética, por lo que se
puede utilizar una técnica de reduccién en la superficie bucal de las

restauraciones para revestir con porcelana feldespatica en esta region.

Las carillas vestibulares feldespaticas siguen siendo las preferidas en casos
en los que la estética es primordial. Incluso después de agregar esta capa de
ceramica, el riesgo de astillado es menor, ya que solo se coloca en areas no

funcionales.46

Otro factor importante a la hora de elegir este material es que provoca menos
desgaste en la denticion opuesta que cualquier otro material de restauracion

de uso comun.*6

Ademas, la zirconia es altamente biocompatible con los tejidos y presenta
menor adherencia bacteriana que otros materiales de restauracion, lo que da
como resultado una buena respuesta de los tejidos blandos periodontales y

periimplantarios.®
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4.8 Desventajas de la zirconia monolitica

Un problema de mediano o largo plazo de la zirconia monolitica es su
degradacion a baja temperatura (LTD) relacionado con el envejecimiento
hidrotermal; esto podria causar que el material se transforme
espontaneamente de la fase tetragonal a la fase monolitica. Este cambio
podria afectan las propiedades mecanicas de la zirconia. En esta fase inicial,
la transformacion facilitaria que las particulas adyacentes aumenten en su
volumen, por lo tanto, aumentarian el estrés en estos granos y provocarian

microfisuras.

Las microfisuras crearian un camino para que el agua penetre en el material
ceramico. El mecanismo por el cual el ambiente oral factores (saliva, acidos,
temperatura, humedad y estrés) afectan la tasa de transformacién ain no esta
clara. A pesar de los efectos del envejecimiento hidrotermal, las propiedades

mecanicas de este material siguen siendo superior a la metal porcelana.*?
4.9 Desventajas de otros materiales de restauracion

Prétesis de metal-acrilico puede plantear los siguientes problemas:
aflojamiento de los dientes acrilicos, falta de color natural principalmente en el
area de la encia protésica, y desgaste de las superficies de oclusion con el

tiempo.*4’

La complicacion mas comun con las restauraciones de metal-acrilico es la
necesidad de reemplazar los dientes protésicos de resina acrilica por desgaste

o fractura de los dientes.#’

La fractura del diente de resina se debe a diferentes factores, incluida la mala
adherencia del diente a la resina acrilica, trauma y soporte insuficiente en el
marco. El desgaste de los dientes de resina podria ser el resultado de un
aumento de las fuerzas oclusales al utilizar protesis fijas o, en algunos casos,

debido a actividades parafuncionales.*’
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Las protesis de metal-porcelana ofrecen un excelente resultado en la estética;
sin embargo, una gran desventaja es que la porcelana puede romperse,

poniendo en peligro toda la restauracion.*’

En restauraciones metal-porcelana, el astillado o fractura de la ceramica se
debe a diferentes factores: carga de impacto y fatiga, fuerzas oclusales,
diferencias en coeficientes de expansion térmica, bajo médulo de elasticidad

del metal, disefio inadecuado, microdefectos y traumatismos.4’

En protesis de zirconia-ceramica, el astillado de la ceramica de recubrimiento
o0 la rotura de la estructura de zirconia pueden ser imposible de repararlo. La
diferencia en los coeficientes de expansion térmica que pueden producir
tensiones residuales durante la fabricacion de coronas de ceramica sin metal,
y la interfaz entre la porcelana de recubrimiento y la subestructura de zirconia

son el origen del desconchado en este tipo de restauraciones.*’
4.10 Protesis cementadas y atornilladas de zirconia monolitica

Las coronas de zirconia monoliticas tiene una alta tasa de supervivencia, en
comparacion con las coronas clasicas de metal porcelana. Pueden ser
cementadas o atornilladas, y aunque ambos son clinicamente aceptables, las
coronas atornilladas tienen algunas ventajas claras y, por lo tanto, se prefieren
hoy en dia, ya que la extrusiébn de cemento en los tejidos periimplantarios

durante la cementacién puede provocar complicaciones biolégicas.*®

Ademas, cuando las coronas de zirconia monolitica son fabricadas para ser
hibridas, es decir, cementadas y atornilladas, son cementadas extraoralmente
sobre bases de titanio. El pilar esta completamente rodeado de zirconia, por lo
que tiene un material estético por debajo de los tejidos blandos, evitando el
aspecto grisaceo que a veces puede desarrollarse especialmente en biotipos
extremadamente delgados, con restauraciones cementadas sobre el pilar de

titanio.*8
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Se ha demostrado que el tipo de cemento influye en la distribucién de la
tensién generado en el complejo diente-corona el cual afecta su integridad.
Por lo tanto, una union fuerte entre el diente y la restauracién totalmente

cerdmica mejora la naturaleza fragil de esta.*®

Actualmente, cementos de resina adhesiva se recomiendan para unir
restauraciones totalmente ceramicas durante su colocacién. Sin embargo, un
aislamiento adecuado y un pretratamiento multiple se requieren para una union

adecuada con cementos de resina.*®

De acuerdo con Rohr et al, el uso de cemento de resina con alta fuerza a la
compresion se encontr6 que estaba correlacionado linealmente con la
resistencia a la fractura y la resistencia a la flexién de la zirconia monolitica

implantosoportada.#?

Sakai et al inform6 que capas de zirconia de varias translucides con cemento
de resina entre las capas es un método que mejora las propiedades Opticas
de la restauracién mientras mantiene la resistencia a la flexién de la zirconia

monolitica.4?

Por otro lado, la zirconia estabilizada con itrio es una ceramica de alta
resistencia por si sola y se ha informado que los métodos convencionales (p.
ej. cementos de ionémero de vidrio, iondmero de vidrio modificado con resina

Fuji plus®) proporcionan una adhesién adecuada.*®
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CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto, se puede concluir que la rehabilitacion de
la denticion desgastada por la presencia de parafunciones como el bruxismo
es un gran desafio para los profesionales de la odontologia el cual requiere un
abordaje multidisciplinario para asegurar el éxito del tratamiento y la

satisfaccion del paciente.

Cuando la intervencién protésica esta indicada en un paciente con bruxismo,
se deben hacer esfuerzos para reducir los efectos de carga oclusal que

contribuyan a la integridad protésica estructural.

La rehabilitacion de pacientes con bruxismo mediante el uso de implantes es
una buena alternativa cuando los implantes presentan una longitud, diametro

y adecuado posicionamiento, reduciendo el riesgo de fracaso del tratamiento.

La eleccién de un material adecuado, guiado por la resistencia y la estética es
fundamental para el éxito del tratamiento. Las opciones tradicionales como las
rehabilitaciones con metal porcelana o0 zirconia con porcelana tiene

comunmente la fractura y el astillado.

Una opcion de tratamiento con zirconia monolitica minimiza estos eventos y

mejora las propiedades mecéanicas, estéticas y estructurales.

Entre sus propiedades podemos encontrar que causa menos desgaste en el
esmalte que la porcelana y la zirconia recubierta con porcelana, por lo cual, la
zirconia monolitica es el mejor candidato para proétesis dentales fijas

posteriores en presencia del rechinamiento o apretamiento.

Sin embargo, se requieren mas estudios de control a largo plazo sobre el uso

de la zirconia monolitica en pacientes bruxistas.

Por otra parte, para reducir los efectos del bruxismo, se ha propuesto el uso
de diferentes aparatos interoclusales como férulas oclusales las cuales tienen

un papel importante en la prevencion y limitacion del trastorno.
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Finalmente, la reevaluacion y los ajustes oclusales periddicos son

fundamentales para prevenir la sobrecarga de los implantes.
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