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- Conocer cuáles son las fuerzas que actúan sobre los implantes dentarios y sus consecuencias.
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Tema 4: Biomecánica.
4.1  Biomecánica.
La dinámica es la parte de la mecánica que estudia el movimiento y las fuerzas que la generan y establece las leyes y los principios mecánicos que rigen a estas fuerzas, llamándose por extensión Biomecánica a la ciencia que aplica tales leyes y principios al estudio del fenómeno biológico.

Fuerzas que están presentes durante la función masticatoria.
Los implantes que van a sustituir dientes perdidos y van a cumplir sus funciones, van a estar sometidos igualmente a las fuerzas que sobre ellos actúan. Fuerzas que provienen de la capacidad contráctil de los músculos masticatorios y pueden alcanzar magnitudes hasta de 120Kg x cm. cuadrado.

De la sumatoria de fuerzas que se generan durante la masticación, 2 merecen nuestra especial atención: 1) las que obran en sentido axial, o sea en sentido apical y 2) las que tienen una dirección horizontal, perpendicular y oblicuas al eje mayor del diente, en este caso Implante, y que tienden o tratan de hacer rotar a este alrededor de un supuesto eje de rotación o fulcrum. 

Cuando las fuerzas que actúan se mantienen dentro de los límites, que son los necesarios para realizar la función que les corresponden, decimos que están en los límites fisiológicos, la respuesta biológica es favorable y por tanto, la biostática. Cuando se exceden esos límites se dice que hay sobrecarga y de no eliminarse el exceso acaban por dañarse los tejidos periodontales.

Uno de los aspectos más resaltantes en prótesis sobre implante es la oclusión que el rehabilitador debe proporcionar. La ausencia del ligamento periodontal, como elemento de amortiguación entre los dientes y el tejido óseo, representa una dificultad cuando se trata de prótesis sobre implantes osteointegradas. La íntima relación del implante con el hueso obliga a plantear un esquema oclusal específico, tanto en relación céntrica como en relación excéntrica.

Es necesario desde que se cargan los implantes, dar una adecuada relación oclusal, para que las cargas oclusales se trasmitan a la interfase hueso-implante en un tejido óseo en proceso de cicatrización. El punto de contacto debe quedar idealmente en el eje axial del implante para así poder evitar cargas oblicuas u horizontales que incrementan las fuerzas de tracción y cizallamiento a las cuales el hueso es poco resistente.
Cuanto mayor sea el ángulo entre la dirección de la carga y el eje axial del implante, mayores serán las fuerzas de compresión, tracción, y cizallamiento trasmitidas al hueso, que consecuentemente producirá reabsorción ósea y posterior pérdida del implante.
4.2 Principios de Oclusión en Implantología. 
Factor crítico en el éxito o fracaso de las restauraciones implantosoportadas.

Es importante diseñar una restauración que emplee fuerzas constructivas, no destructivas.

1ro- Hay que tener en cuenta que el paciente al perder los dientes naturales, ha perdido el control de las fuerzas oclusales en respuesta a la propiocepción, ya que al no estar presente el ligamento periodontal se pierde la protección que determina la velocidad y el desplazamiento de la mandíbula.

2do- No todos los esquemas oclusales se pueden emplear en cada tipo de restauración. Para las prótesis implantosoportadas el esquema oclusal debe estar subordinado al propósito y localización de la restauración. 

3ro- En toda oclusión están implicadas las dos arcadas. Es importante conocer si la prótesis va a ocluir con dentición natural o con dento o mucosoportada o con implantosoportada, ya que cada una de ellas ejerce una fuerza distinta tanto durante los movimientos como en reposo.

4to- El patrón de reabsorción natural del hueso alveolar desdentado casi nunca es paralelo al plano de oclusión ideal de la dentición. Al determinar la altura y posición de los pilares, no sólo se debe considerar la validez del espacio interoclusal, sino también la orientación del plano de oclusión, ya que es imposible alcanzar el esquema oclusal óptimo con un plano de oclusión interrumpido u orientado incorrectamente.

El esquema oclusal debe estar diseñado para cumplir los requerimientos de la situación oral.

Cuando se va a reemplazar un diente, es decir unitario con una arcada contraria intacta, se debe diseñar como la de una restauración unitaria dentosoportada.

Normalmente consiste en contactos oclusales céntricos tripódicos para evitar sobre erupción del diente natural antagonista. La corona protésica debe seguir la guía de los dientes naturales en las relaciones de trabajo, de forma similar a otras restauraciones de fija. (Fig. 104 y 105)
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Fig.104 Implante ubicado para                    Fig. 105  Guía canina que se mantiene

              corona unitaria.                                  después de la restauración.
Es correcto utilizar una desoclusión canina cuando están presentes los caninos naturales y estén periodontalmente sanos. Cuando se debe reponer los caninos con prótesis implantosoportada que ocluyen con un diente natural o con otra prótesis implantosoportada, es preferible buscar una función en grupo soportada por dientes naturales u otra prótesis implantosoportada para evitar cargar un único implante de apoyo durante la desoclusión. (Fig. 106 y 107)
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Fig.106 Implantes para puente Fijo                    Fig.107 Es preferible una oclusión de 

       que va restituir el área canina.                   función de grupo que guía canina para 
                                                                              evitar sobrecargas un solo implante 

                                                                               durante las desoclusiones.
El diseño más discutido para prótesis sobre implante es el de desdentados superior e inferior.

Existe una similitud entre los requerimientos del esquema oclusal en el caso de una prótesis total superior y una prótesis implantosoportada inferior  y la combinación de una prótesis total superior y una prótesis parcial removible con extensión distal. En ambos casos se presenta una prótesis total superior  que descansa sobre un tejido móvil y deprimible y una arcada mandibular con dentición, natural o artificial, esencialmente fija en posición.
Se pudiera restaurar como si fuera un 1/28, pero cuando se tiene esta situación ambas prótesis están libres para moverse sobre los tejidos y normalmente la oclusión balanceada, al menos en parte, se consigue por el movimiento de la base de la prótesis sobre los tejidos resilentes. Esto se cumple especialmente en los casos de planos oclusales planos, los cuales no tienen ninguna inclinación de las cúspides para compensar el fenómeno de Christensen.
En la oclusión de prótesis totales cada base se mueve ligeramente y la fuerza compresiva que se distribuye a los tejidos es relativamente baja. La propiocepción es un factor limitante ya que el paciente guía sus movimientos para ajustar y no desencajar su prótesis mandibular.
En caso de prótesis total con prótesis implantosoportada, la resistencia de los tejidos blandos a los movimientos protésicos no sirve para ayudar a conseguir contactos oclusales balanceados sin aplicar tensión y fuerzas compresivas excesivas por debajo de la base de la prótesis. Las fuerzas oclusales que la prótesis implantosoportada genera sobre la prótesis maxilar es igual que si ocluyera con dientes naturales. Fuerzas mucho mayores que si ocluyera con una prótesis total mandibular con buenos apoyos.

Un esquema oclusal que requiere movimientos de la restauración maxilar puede predisponer al paciente a un síndrome de combinación, proporcionando sólo contactos anteriores en movimientos protrusivos.
Los signos clínicos de este síndrome derivan de la hiperfunción en la zona anterior de las arcadas debido al fenómeno de Christensen. Causa reabsorción excesiva del hueso alveolar maxilar anterior, disminución de la zona posterior del plano oclusal de la prótesis y crecimiento hacia debajo de las tuberosidades.

Para evitar este síndrome es necesario establecer un esquema oclusal que es el balanceo bilateral durante la oclusión dinámica.

Se utiliza la formula de Hanau:

                           GG   x    GI
                          PO x CC x AC

GG = Guía Condilia.

G I = Guía Incisal.

PO = Plano Oclusal.

CC = Curva de Compensación.

AC = Altura Cuspídea.

De esta formula no debemos olvidar:

- Ambos lados de la ecuación deben estar balanceadas.

- Los factores superiores no son controlables por el operador.

- Los factores superiores son controlables por el operador.

- El PO y CC están limitados por la posición de la tuberosidad del Maxilar, sobre todo en los pacientes que solo les ha quedado dientes en la zona anterior de la mandíbula. También la bisección del trígono retromolar es el límite comúnmente aceptado para la orientación del plano, esto puede limitar la elevación posterior y el uso de una curva de compensación elevada.

- El factor más fácilmente controlable es AC porque se puede determinar la altura de la cúspide de los dientes artificiales.

Existen algunos problemas asociados con los intentos de conseguir una oclusión balanceada en los casos de restauración de prótesis totales con implantosoportadas.

a) Ausencia de contactos oclusales molares en la forma de arcada acortada utilizada comúnmente en las prótesis con extensión implantosoportadas. Se sugiere que no se extiendan más de 16-20mm por distal del último pilar de implante. Esto hace que sólo haya contactos en premolares y 1er molar. Se teme que extensiones más largas provoque fuerzas desfavorables sobre los implantes. Sin embargo, los estudios han demostrado que cuando se articulan con prótesis total mucosoportada los contactos oclusales de las extensiones largas están dentro del intervalo de fuerza toleradas por la mayoría de los sistemas de implantes y que la prótesis mucosoportada cederá antes de forzar los implantes más allá de su límite.
b) El uso de una oclusión cúspide-fosa balanceada introduce fuerzas no axiales, horizontales sobre los implantes durante la desoclusión guiada por las cúspides posteriores. Por lo que se sugiere un esquema con un plano oclusal totalmente plano o reducir la altura de las cúspides hasta un punto en que la desoclusión se consiga con los dientes anteriores.

4.3 ¿Cómo crear un esquema oclusal balanceado?

Antes de realizarlo es importante recordar:

1- Los modelos de trabajo deben estar montados con un arco facial en RC a la dimensión vertical de oclusión determinada.

2- Se debe utilizar un articulador semiajustable, ajustando los elementos  condilares y la tabla de la guía incisal con registros interoclusales tomadas en protrusiva borde a borde. (Fig.108 y 109)
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      Fig.108 Paciente con arco facial                           Fig.109 Toma de del registro 

           para el registro de la RC.                                       del paciente.
3- Se debe marcar la zona límite en el modelo mandibular para mostrar el nivel de la bisección de los trígonos retromolares. (Fig.110 y 111)
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    Fig.110 Montaje de la relación en el                Fig.111 Relación Céntrica del
      articulador con el uso del arco facial.                paciente trasladada al articulador.
4- Los dientes maxilares anteriores se deben colocar en una prueba para valorar la posición estética antes de empezar el montaje completo. Los dientes anteriores mandibulares, cuya posición está en parte determinada por los pilares de los molares, también se deben se deben colocar en prueba, ajustando el resalte y el sobrepase de modo que ambas sean de 2mm aproximadamente. Idealmente esto se ha ajustado en las prótesis de prueba antes de la colocación de los implantes y planeado utilizando férulas quirúrgicas para asegurar el alineamiento de los pilares dentro de un intervalo aceptable para una colocación estética de los dientes.
5- Los dientes maxilares posteriores con cúspides de 30° se colocan siguiendo un plano de oclusión de modo que la cúspide del 1er molar pase por el centro del trígono retromolar y la curva de compensación empiece ahí y se eleve por encima del plano 1 o 2mm. (Fig.112)
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 Fig.112 Ubicación de dientes maxilares posteriores haciendo que la curva de compensación comience en el 1er molar y sólo las cúspides palatinas toque el plano de la oclusión.  
6- Los dientes mandibulares posteriores con cúspides de 30° se colocan para conseguir contactos oclusales firmes vistos desde lingual y bucal. (Fig.113)
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                      Fig.113 Con los dientes posteriores mandibulares se consiguen contactos firmes en las fosas de los dientes maxilares y las cúspides vestibulares se dejan sin oclusión en céntrica y en posiciones excéntricas.  
7- Los elementos condilares se pueden aflojar y mover el articulador a una posición protrusiva para comprobar los contactos de las puntas de las cuspi des de los dientes posteriores en una posición borde a borde. (Fig.114)
[image: image12.png]


                       [image: image13.png]



Fig. 114 Cambio de posición de los cóndilos del articulador a una posición borde a borde. Las puntas de las cúspides palatinas maxilares deben contactar con las fosas mandibulares en posición de borde a borde.
8- El articulador se mueve realizando lateralidades derecha e izquierda para comprobar los contactos de cúspide a fosa en el lado de trabajo y contacto de las puntas cuspídeas en el lado de no trabajo, visto desde lingual y bucal. (Fig.115)
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Fig.115 Se realizan lateralidades Derecha e Izquierda para comprobar los contactos cúspides- fosa en el lado de trabajo y contactos de las cúspides en el lado de no trabajo.
9- Se debe conseguir que los dientes anteriores estén fuera de contacto en protrusiva y lateralidad. (Fig.116)
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                               Fig.116 Los dientes anteriores deben estar 
                                    fuera de contacto en protrusiva y en lateralidad.
Debido a que el articulador semiajustable tiene una trayectoria condílea  recta, los movimientos mandibulares no se pueden duplicar con exactitud.
Por eso al montar los dientes y hacer la prueba de ellos al paciente puede haber una diferencia entre la boca y el articulador, debiéndose tomar el registro en protrusiva nuevamente. Es mejor fabricarlos con contactos excesivos en lateralidad y protrusiva, ya que de este modo se pueden realizar ajustes tallando. Es fácil eliminar el exceso, no así añadir altura cuspídea. En este caso el balanceo se conseguirá desgastando los dientes anteriores con la consiguiente perdida de la estética.
Una modificación del balanceo cuspídeo completo que puede ofrecer ventajas es el esquema de oclusión lingualizado. En este esquema el balanceo se obtiene con contactos continuos de las cúspides linguales maxilares con la tabla oclusal de los dientes mandibulares durante la oclusión dinámica.

4.4 Ajuste funcional de la oclusión balanceada. 

Los procedimientos de remontaje clínico utilizando un articulador puede restablecer la coincidencia entre el cierre en relación céntrica y máxima intercuspidación. El aspecto más importante en una oclusión cuspídea es una posición intercuspídea estable y sin tensión. El remontaje en el laboratorio de las prótesis recién terminadas antes de instalarlas, aunque está recomendado por algunos autores, puede provocar inexactitudes importantes, ya que  durante el proceso de cocción del la misma se puede producir contracciones que provocan desajustes de la prótesis del modelo de trabajo.

Es preferible terminar e instalarlas prótesis antes de realizar cualquier ajuste oclusal.

Normalmente existe una pequeña distorsión entre la prótesis implantosoportada  y la infraestructura metálica. Se debe colocar sobre los implantes de soporte antes de realizar los registros oclusales. Se debe  colocar la prótesis mucosoportada opuesta con pastas indicadoras de presión eliminando las interferencias en el ajuste vertical, sin contactos oclusales.
Se debe tomar un nuevo registro de RC para restablecerla en el articulador. No es recomendable intentar duplicar la oclusión dinámica mecánicamente, de modo que se deben emplear métodos funcionales, como las técnicas de la masticación, elementos sostenedores de céntricas o indicadores oclusales de cera. (Fig. 117 y 118) 
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Fig. 117 Con un papel articular se marcan           Fig.118 Son deseables contactos 
los contactos prematuros en los movimientos         uniforme en las vertientes cuspídeas 
protrusivos.                                                               y fosas de los dientes posteriores. 
Para evitar la pérdida de los contactos balanceados, los ajustes se deben realizar afilando cúspides y profundizando o ensanchando fosas. (Fig.119) 
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                   Fig.119 Los contactos de los dientes anteriores deben ser 
                                    eliminados de las superficies linguales maxilares 
                                    e incisales mandibulares.
Es preferible ajustar la prótesis maxilar opuesta a una prótesis mandibular implantosoportada para evitar aplanar la orientación del plano de oclusión o curva de compensación. La oclusión para las restauraciones implantosoportadas sigue el principio del éxito a largo plazo no sólo para la prótesis, sino para el resto de las estructuras orales de soporte que están próximas. 
Autoexamen:
1- Define qué es la biomecánica.

2- Explica cuales son las fuerzas que actúan sobre los implantes dentarios, sus consecuencias.
3- Describe, según las diferentes rehabilitaciones, cómo se aplican los principios de oclusión.

4- Explica los pasos para obtener una oclusión balanceada.

5- En qué consiste el ajuste funcional de la oclusión balanceada. 
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