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RESUMEN

OBJETIVO: Mediante este estudio se pretende determinar los niveles de carga
oclusal en estructuras implanto-soportadas en pacientes parcialmente desdentados
rehabilitados mediante implantes oseo-integrados cargados con coronas unitarias o

ferulizados mediante estructuras de dos 0 mas coronas.

MATERIAL Y METODO: Este estudio se ha llevado a cabo sobre una muestra
de 104 implantes correspondientes a 25 pacientes en los que se tomaron registros de
maxima intecuspidacion mediante T Scan. La fuerza relativa soportada por los implantes
se clasifico en tres niveles (supraoclusion, normoclusion e infraoclusion) y se realiz6 un

estudio descriptivo. La unidad de estudio fue el implante.

RESULTADOS: En nuestra muestra el 38,46% de los implantes se encontraban
en normoclusién, un 31,73 % estaban en supraoclusion (sobrecargados), un 26,92% en
infraoclusion y, por ultimo, un 2,88% fuera de oclusion (detectada mediante exploracion

clinica)

CONCLUSIONES: En nuestra muestra, la mayoria de los implantes no ejercen
sobre la tabla oclusal unos niveles de fuerza dentro del mismo rango que los dientes
naturales. El andlisis de la oclusion mediante T Scan suministra informacion objetiva y

precisa sobre los niveles de carga de los implantes osteo-integrados.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to determine the occlusal load withstood
by osteointegrated implants in patients wearing either free standing restorations or two

or more implants linked by a rigid structure

MATERIAL AND METHOD: T Scan records were obtained from 25 implant
patients. Relative occlusal force was analyzed in 104 osteointegrated implants. Level of
force withstood by implants was classified according to occlusal force intensity into

three levels: overload, normal load and underload. A descriptive study was performed.

RESULTS: In our sample, 38,46 per cent of implants were under normal
occlusal forces, 31,73 per cent were overloaded and 26,9 % underloaded. 2,88 per cent

of implants were out of occlusion as determined by clinical inspection.

CONCLUSIONS: Most implant restorations do not exert the same level of
force as natural teeth. T Scan system for digital analysis of occlusion gives precise and
objective information on the level of force withstood by osteo-integrated implants.



1. INTRODUCCION

11 CONCEPTOS  GENERALES: SOBRECARGA  OCLUSAL Y
OSTEOINTEGRACION

La sobrecarga oclusal, segun el Glosario de Implantes Oral y Maxilofacial, es la
“aplicacion de la Carga Oclusal mediante funcion o parafuncion, en exceso, mas alla de
lo que el componente del implante, la interfaz osteointegrada o la protesis son capaces de

soportar”®. Es la principal causa de complicaciones biomecanicas de un implante.

La perfecta funcion de un implante oral endodseo, viene determinado por el
vinculo intimo que existe entre la superficie del implante y el hueso circundante. Este
vinculo se denomina “osteointegracion”, y se trata de una conexion funcional entre el

hueso vivo y la superficie de un implante de titanio®.

Branemark (1977), define el concepto de osteointegracion, como la deposicion

6sea directa en superficies de implantes a nivel microscopico.

Si se encuentra bien distribuida funcionalmente la carga del implante, se establece
una correcta osteointegracion, pero esta relacion es muy delicada?, ya que pueden existir
una serie de factores, tales como contactos prematuros, interferencias oclusales, protesis
con disefo deficiente, posicionamiento no ideal del implante y habitos parafuncionales
que pueden contribuir a la “sobrecarga oclusal” del implante, provocar una pérdida en la
osteointegracion, y, por ello, crear un dafio estructural y biol6gico irreversible. Esto
ocurre por la falta de adaptacion de los tejidos a las fuerzas excesivas que son aplicadas

al implante, por lo que este esfuerzo se transmite a la interfase implante-hueso.

Los signos clinicos que se observan incluyen recesiones gingivales y profundidad
de sangrado al sondaje, siendo el mas significativo la movilidad del implante® debido a la
interrupcién del vinculo que existe entre la superficie del implante y el hueso vivo y
conduce a la pérdida de hueso y al fracaso del implante. EI mecanismo por el que la
sobrecarga produce esta perdida de hueso, es un proceso complejo, ya que intervienen
varios factores como la frecuencia de carga, la calidad del hueso, el disefio del implante

y de la protesis y la posicion del implante.



Es importante tener en cuenta la diferencia que existe entre el concepto de carga
temprana del implante y sobrecarga oclusal. La carga temprana, consiste en aplicar
fuerzas oclusales sobre un implante. Se produce antes de las 48 horas y no se prolonga
mas de 3 meses tras la colocacion del implante. Puede interferir con la osteointegracion.
La sobrecarga oclusal en un implante* se manifiesta cuando se ha perdido la
osteointegracion, tanto sobre el tejido periimplantario como en los tejidos blandos. Para
prevenirla es necesario realizar exdmenes exhaustivos, una correcta planificacion del
tratamiento, precisas ejecuciones en los tratamientos quirirgicos y protésicos y llevar a

cabo un mantenimiento regular.

Si aparece sobrecarga oclusal en un implante, con diversas complicaciones como
las enunciadas anteriormente, se requeriran tratamientos quirdrgicos y protésicos,
incluyendo equilibrado oclusal, reparacion y reemplazo de los componentes protésicos
defectuosos, ademas de tratamiento quirargico de los crateres 0seos.

1.2 LA CONTROVERSIA DE LA SOBRECARGA COMO FACTOR DE
RIESGO EN LA VIABILIDAD DEL IMPLANTE.

Una vez desarrollado el concepto de sobrecarga y osteointegracion, las posibles
consecuencias, la prevencion y el tratamiento a llevar a cabo, es importante saber que la
sobrecarga oclusal de las prétesis implanto-soportadas y su relacion con posibles fallos
de osteo-integracion es una cuestion controvertida. La literatura no es concluyente; como
veremos a continuaciéon muchos trabajos y estudios defienden la importancia de la

sobrecarga oclusal y otros, en cambio, se posicionan en sentido contrario.

En los afios 90, se pensaba de forma general que la sobrecarga era una de las
principales razones por las que fallaba un implante. Por tanto, se disefiaron
investigaciones para analizar el papel de la carga mecanica en el establecimiento y el
mantenimiento de la osteointegracion, habiéndose obtenido resultados y conclusiones

diversas.



La tendencia en la literatura disponible parece establecer que la sobrecarga no
compromete el establecimiento de la osteointegracion, aunque si es un factor bastante

importante la estabilidad primaria®®.

Distintas publicaciones, incluyendo revisiones sitematicas’*?, indican que la
sobrecarga oclusal se relaciona positivamente con la pérdida de hueso marginal peri-
implantario, pero ponen de manifiesto que los habitos higiénicos deficientes juegan un
papel muy importante como factor causante. Segun Isidor'4, la higiene bucal dptima y
una adecuada oclusion son factores considerados criticos y necesarios para el éxito a largo

plazo en implantes.

Un estudio sobre animales de experimentacion®®, analizo el efecto de la sobrecarga
en el tejido peri-implantario; se sometieron 10 implantes a una carga excesiva durante 15
meses y se comprobo6 que 8 implantes perdieron osteointegracién y se volvieron moviles.
Los dos implantes restantes sufrieron una pérdida de hueso muy significativa. En otro
ensayo clinico desarrollado en monos por Heckmann®, en el cual se evaluaron 80

implantes, se encontraron resultados similares.

Otros estudios experimentales en animales*’?°, indican que con la sobrecarga se
compromete el establecimiento de la osteointegracion del implante, produciendo una
pérdida 6sea marginal y, por todo ello, corroboran de esta forma la importancia de una
suficiente estabilidad primaria para el pronostico del implante. Se constata, por tanto, en
estos estudios, el efecto perjudicial de la carga excesiva sobre el hueso peri-implantario
después de la osteointegracion??, pero segun Isidor?3, no se ha demostrado una relacion

entre las condiciones de carga y la pérdida ésea marginal.

Una dificultad sobreafiadida la constituye el hecho de la falta de estudios en
humanos, ya que por objeciones éticas no es posible realizar investigaciones clinicas
comparativas en las cuales se determine si la sobrecarga puede conducir a la pérdida del
hueso peri-implantario y al fracaso del tratamiento. No disponemos, por tanto, de
evidencia cientifica sobre el posible efecto perjudicial que podria producir la sobrecarga.
Se dispone de revisiones clinicas®* que sugieren que la sobrecarga es el factor principal

que podria causar pérdida Osea periimplantaria y eventualmente fracaso del implante.



De acuerdo a la bibliografia disponible?>?627-28 el aumento de las fuerzas de
oclusién causada por el propio paciente podria guardar relacion con la pérdida de hueso
peri-implantario, aunque su verificacion experimental no es posible en humanos por los

condicionantes éticos ya aludidos.

El objetivo de otro estudio experimental controlado en perros realizado por Hcitz-
Mayfield?®, fue evaluar el efecto de una excesiva carga oclusal durante un periodo de 8
meses. Esta sobrecarga no produjo pérdida de osteointegracion o de hueso marginal al

compararlos con implantes no cargados.

Otros estudios experimentales® en los que se utilizaron modelos animales, han
demostrado que la sobrecarga no causa pérdida ésea peri-implantaria en ausencia de
infeccion alrededor del implante. Sin embargo, Heckmann, Linke, y Graef®! sugieren que
existe reabsorcién 6sea alrededor de los implantes causada por el trauma oclusal, incluso

cuando no hay inflamacién en tejido peri-implantario.

Por otro lado, Miyata y Kobayashi®?, concluyeron que, la combinacion de la
sobrecarga oclusal y la inflamacién podria ser causante de una pérdida significativa del
hueso marginal peri-implante. Por esta razon, se realizaron estudios®*3* separados para
poder evaluar el efecto de la sobrecarga en implantes endo-0seos en ausencia de
inflamacién, y se demostré también, que la sobrecarga producia igualmente una pérdida
irreversible del hueso marginal. Aungue existe controversia entre la relacion que hay entre
la sobrecarga oclusal y la pérdida de tejido peri-implantario, de lo que no hay duda, segun
autores como Heitz-Mayfield, Chambrone y Daniele3*2 es de que la sobrecarga provoca

efectos en el tejido peri-implantario inflamado.

Isidor®”, observo que tras colocar una protesis removible inestable sobre 3
implantes que estaban bien integrados y que habian permanecido estables durante 9 afios,
se producia una pérdida ésea notable después de 6 meses. Tras la eliminacion de la
situacion de oclusion traumatica, se produce la reversion de esta situacion y una notable

curacion del tejido peri-implante.

Kinsel 38, realiz6 otro ensayo clinico dirigido a completar los datos disponibles
sobre la etiologia y la gestion de las complicaciones biomecanicas del tratamiento de



implantes (este analisis revel6 una deficiencia en el nimero de ensayos clinicos realizados
en el campo de oclusion de implantes); se concluy6 que la sobrecarga oclusal era el factor
etioldgico primario de las complicaciones en el tratamiento con implantes, provocando
pérdida de hueso, fractura de los componentes protésicos, aflojamiento o fractura de pilar

de tornillos y fracaso del implante.

Estudios experimentales, realizados en animales®® suministran informacion
contradictoria sobre el impacto que provoca la carga en el proceso de osteointegracion;
en algunos casos se ha descrito la transferencia de fuerza entre el implante y los tejidos
circundantes podria incluso estimular los tejidos peri-implantarios y, por tanto, la

osteointegracion.

La sobrecarga parece estar asociada con habitos parafuncionales como el
bruxismo®. Se ha sugerido que estos habitos podrian estar relacionados con déficits
neuro-sensoriales ain no completamente comprendidos. En pacientes rehabilitados
mediante protesis implanto-soportada*, se ha demostrado que el umbral minimo para la
percepcidn de fuerzas oclusales es significativamente mas alto que en pacientes dentados,
es decir, en pacientes rehabilitados es necesario un nivel de fuerza mayor para percibir

sensibilidad tactil (concepto denominado dseo-percepcion).

Un ensayo clinico realizado por Hammerle*!, sobre una muestra de 62 sujetos
cuyos implantes se oponian a dientes naturales determiné que era necesaria una fuerza
nueve veces mayor a la habitual para obtener una percepcién alrededor de los implantes
similar a la captada por dientes naturales. En una revision sistematica de la literatura®?, se
Ilega a la conclusion de que parece poco probable que el bruxismo sea un factor de riesgo
para complicaciones bioldgicas alrededor del implante. Se sugiere que podria llegar a ser

un factor de riesgo de complicaciones mecénicas.

Actualmente, no parece existir evidencia concluyente con respecto al efecto que
presenta la supraoclusién en la patogénesis de las complicaciones peri-implantarias ni en
la pérdida O0sea marginal en humanos, si bien esta es una afirmacion que debe ser
efectuada no sin reservas, ya que no es posible por cuestiones éticas llevar a cabo ensayos
clinicos para estudiar esta posible asociacién, y ha de tenerse en cuenta que muchas

publicaciones sostienen lo contrario. En ausencia de evidencia, el razonamiento l6gico



parece recomendar la realizacion de précticas clinicas de control de riesgo, evitando las

condiciones que conduzcan a la sobrecarga oclusal.

1.3 PROCEDIMIENTOS CLINICOS RUTINARIOS DE AJUSTE
OCLUSAL

El requisito previo para la prevencion de las consecuencias de la sobrecarga
oclusal es la deteccion, medicion y cuantificacion de la misma, tanto en dientes naturales

como en estructuras implanto-soportadas.

Los métodos convencionales para el control y ajuste de la oclusién incluyen
papeles, telas y vinilos de articular, asi como tiras de shimstock; el espesor de estos
materiales para uso clinico varia entre los 8 y los 40 micrémetros, utilizandose espesores

de hasta 200 micrémetros en trabajos de laboratorio.

Los procedimientos clinicos de ajuste oclusal consisten en utilizar los materiales
ya descritos y ademas el operador se guia por la sensibilidad propioceptiva del paciente,
a quien se pregunta si nota unos contactos mas intensos que otros al ocluir.
Frecuentemente, estos contactos son los que se identifican con el papel de articular y se
tallan selectivamente, con la finalidad de conseguir una oclusion en la que, se supone, que
las cargas estaran correctamente repartidas, es decir, los contactos son simultaneos y

simétricos.

El problema es que, mediante estos procedimientos, la informacién que se obtiene
sobre la carga oclusal esté sujeta a la experiencia del operador y a la percepcion subjetiva
del paciente, la cual es imprecisa puesto que los receptores estan sometidos a procesos de



adaptacion. Estos métodos permiten la localizacion de los contactos, suministrando
informacion sobre el nimero y la distribucion de los mismos, pero no evallan la secuencia

en que aparecen durante el procedimiento de cierre ni la intensidad de los mismos®.

Carey et al.**, llevaron a cabo un estudio in vitro cuyos resultados no permitieron
establecer una relacién lineal entre el tamafio de la marca del papel de articular ni su

intensidad y la fuerza incidente.

Utilizando una metodologia similar, Sarah, Robert, Qadeer et al.*® estudiaron los
contactos oclusales en una muestra de 30 sujetos dentados, observando un bajo
coeficiente de determinacion entre la intensidad de los contactos (determinada mediante
T Scan) y el area de los mismos, es decir, éstas son indicadores poco fiable, por lo que

debe cuestionarse su utilizacion en procedimientos de ajuste oclusal.

Kerstein,* llevd a cabo un estudio con la participacion de 200 facultativos que
debian relacionar un conjunto de marcas de papel de articular con la fuerza incidente,
habiendo encontrado puntuaciones muy bajas en la correlacion entre la interpretacion
subjetiva y la fuerza relativa de los contactos, determinada mediante T Scan. En otras
palabras, los clinicos no son capaces de asociar de forma fiable el tamafio, intensidad y
apariencia de las marcas y la fuerza que representan y por tanto esta practica deberia ser

sustituida por un procedimiento objetivo basado en la medicion de las fuerzas oclusales.

Por otro lado, Carey et al.*’ realizaron un estudio en el que se simulaba la fuerza
masticatoria, con la ayuda de un dispositivo que provocaba impactos de dos modelos de
epoxi resina, con una magnitud entre 25 y 450 Nw los cuales corresponden con los valores
normales de fuerza desarrollados durante la masticacion humana. Las marcas producidas
por el papel articular se analizaron y se llego a la conclusion que no existia una relacion
lineal entre el tamario y/o la intensidad de la marca dejada por el papel articular y la fuerza
incidente; por lo tanto, no debe admitirse que, si la marca es mayor, es porque existe una
mayor fuerza de oclusion. En este estudio, s6lo se constato un 21 % de coincidencia entre
estos factores, y, ademas, debe destacarse que se daban marcas del mismo tamafo que se

correspondian con niveles de fuerzas distintos. Por tanto, la superficie y la intensidad de



las marcas no traducen con fiabilidad la carga transmitida, al contrario de lo que
habitualmente se admite.

Maness*®, en un estudio de laboratorio para la deteccion de interferencias
oclusales, evalud6 la fiabilidad de tres métodos: el papel articular (Accufilm™), tiras de
acero laminado de 8 um (Shim Stock) y T-Scan. El T-Scan result6 ser el método mas

fiable, sobre todo si los contactos eran humerosos y simultaneos.

En uno de los escasos estudios realizados mediante T Scan en pacientes con
implantes osteointegrados, Dario* analiz6 la oclusion de 100 pacientes portadores de
implantes realizando registros con T-Scan y observo que la oclusion de una protesis sobre
implantes puede cambiar significativamente en los primeros 18 meses tras su colocacion
ya que casi la mitad de los pacientes necesitaron ajuste oclusal durante el periodo de
observacion (18 meses).

1.4 EL SISTEMA DE ANALISIS OCLUSAL "T-SCAN"

Para un andlisis preciso de la oclusion, se requieren dispositivos y procedimientos
que suministren informacion objetiva. Esta informacion debe incluir, al menos, la
localizacion de los contactos y la cuantificacion de fuerza incidente, expresada en
unidades absolutas o relativas. Tanto los dispositivos como los procedimientos deben ser

fiables, no costosos y de facil ejecucion clinica.

1.4.1 Generalidades

Los dispositivos basados en la tecnologia electronica, Utiles para medir las fuerzas
oclusales, se han venido utilizando desde hace mas de 40 afios. La mayor parte de estos
instrumentos, se utilizaron en el d&mbito experimental. Se trataba de transductores
telemétricos®® 152, transductores miniaturizados sensibles a la presion3®%*, sensores
basados en tecnologia de semicoductores®, galgas extensiométricas 0 sensores

piezoeléctricos®®.
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A lo largo de estos afios, también se han utilizado otro tipo de indicadores con
propiedades colorimétricas, que se adaptan a la forma de las arcadas, y para su empleo
son necesarios instrumentos lectores, que se basan en la fotodensitometria o en analisis

con luz polarizada.

Todos estos métodos resultaron ser bastante costosos y/o de complicado manejo

clinico, por lo que eran poco précticos para el uso rutinario.

1.4.2 El sistema de analisis oclusal dinamico " T-Scan""

1.4.2.1 - Descripcion

El sistema de analisis oclusal T Scan, se introdujo en 1984 por Maness®’, y
presenta notables ventajas sobre los dispositivos y procedimientos mencionados, ya que,

permite el estudio de la oclusién desde una perspectiva dinamico-funcional.

Desde su version inicial, T-Scan I, se ha desarrollado hasta el T-Scan IlI,
ofreciendo informacion de localizacion, secuencia de aparicion e intensidad relativa de
los contactos oclusales. Constituye un sistema de diagndstico y tratamiento para analizar

de forma dindmica la oclusion.

Se trata de un dispositivo digital, capaz de procesar sefiales procedentes de un
sensor de presion (basado en el fendmeno de la piezo-resistividad), el cual esta
introducido en un instrumento de soporte y disefiado para su utilizacion en boca,
ubicandolo entre ambos arcos dentarios. Este dispositivo de soporte lee los registros
oclusales obtenidos por el sensor y transfiere la informacion ordenador en formato digital.
La funcidn de este ordenador es la de representar los datos de la aparicion, la evolucién y

la intensidad de los contactos oclusales a lo largo del tiempo en modo numérico y gréafico.
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Figuras 1: El sistema de andlisis oclusal T Scan Il

Figura 2: Sensores piezoresistivos

Figura 3: Sensor introducido en instrumento de soporte

El sensor esté fabricado con dos laminas de mylar (ftalato de polietileno) selladas

periféricamente en cuyo interior se contiene el material piezoresistivo distribuido en

lineas verticales y horizontales,

formando una cuadricula. Las variaciones de presion que

provocan los contactos dentarios inducen variaciones en el voltaje, creando la sefial de

entrada en el dispositivo. Esta sefial es la que se procesa y se trata mediante un software

especifico que presenta la informacion en modo grafico y numérico.
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Figura 4: Interfaz del programa T Scan Il

/ ‘Within Range

La interfaz principal del programa muestra la siguiente informacién:

Superior izquierda: Diagrama. de barras en tres dimensiones, las cuales traducen

la intensidad de las fuerzas relativas incidentes sobre la tabla oclusal en cada zona, segun

su color y altura.

Superior derecha: Imagen en dos dimensiones que muestra la tabla oclusal donde

se observan los contactos oclusales, representando en codigo de colores la intensidad de

fuerzas relativas y mostrandose los porcentajes de fuerza de cada diente y la suma del

porcentaje de fuerzas que caen en cada hemiarcada siendo deseable un equilibrio entre

ambos lados de 50%-50%. Se trata de un simil de papel articular electrénico.

intensidad de las fuerzas (eje Y) con respecto al tiempo transcurrido desde que se detecta

En la parte inferior: grafico en el que se muestra en un eje de coordenadas la

el primer contacto (eje X).
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1.4.2.2 - Fundamentos bioldgicos v justificacion.

La existencia de contactos oclusales bilaterales, simultaneos y simétricos y la
distribucion de la carga oclusal de forma equilibrada a ambos lados del plano sagital
medio son caracteristicas comunes a todas las teorias y escuelas de oclusion®®°%% y se

consideran integrantes de la oclusion fisioldgica.

La existencia de marcas de papel de articular bilaterales y simétricas no asegura
que la carga oclusal también sea simétrica. Por otra parte, dichas marcas constituyen un
registro estatico y no permiten conocer el orden en que dichos contactos han ido
apareciendo a medida que ambos arcos dentarios entran en oclusion en caso de que no

sean simultaneos?®.

Por el contrario, la capacidad de registro del sistema de anélisis oclusal T-Scan,
es capaz de detectar la esta secuencia, ofreciendo al operador la posibilidad de eliminar
aquellos contactos que impiden conseguir el objetivo de simultaneidad para conseguir el
equilibrado en el caso de que la denticidn esté integrada Gnicamente por dientes naturales,
y un patron de no simultaneidad en los casos de rehabilitacion mediante protesis
implantosoportada, ya que debido a la diferente depresibilidad de estas estructuras en
comparacion con los dientes naturales, deben entrar en contacto una vez que éstos se
hayan deprimido en el interior del alveolo. Si el patron de contactos en estos casos es

simultaneo, las estructuras artificiales resultaran sobrecargadas.

Disponer de esta informacion objetiva elimina posibles sesgos derivados de la
interpretacion subjetiva de los datos visuales o tactiles a que tiene acceso el operador
obtenidos a partir de la utilizacion del papel de articular o del shimstock, asi como de la
sensacion propioceptiva del paciente, sujeta a factores tales como la propia subjetividad,
la acomodacién de los propioceptores o el cansancio acumulado a lo largo de la sesion

clinica.

Durante un ciclo masticatorio los niveles de fuerza incidente sobre la tabla pueden

ser representados mediante una grafica con tres tramos (figura 5): fase ascendente, a
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medida que se establecen los contactos; estacionaria, una vez que se alcanza el maximo

nivel de fuerza y descendente, coincidiendo con la separacion de los arcos dentarios.

[ % of Max Movie Force (MMF)
=937%

—F

= +/ 0.135eg (0T Diferencial]
0T-5=0.21seg(1.0%)
0T8=0.34 520 (81.0%)

== «/ 0.319 seq (DT Diferencial]

DT-C=1.31seq(89.1 %)
DT-D =1629seg(2.7 %)

0.83 seg (Tiempo)

— lzquierdo = 52.8 %

— Derecha=47.2%
Ranges setin User Preferences:
/' Within Range
A\ Borderiine Range
A\ Dutside Range

Figura 5. Curva de carga de la tabla oclusal: Se distingue la fase ascendente, desde el inicio de los contactos
hasta que se alcanza la maxima fuerza 100%; fase de meseta, mientras se mantiene la mdxima intercuspidacion; fase

descendente, el paciente separa los arcos dentarios.

90-110 pm

Figura 6: Valores de los micromovimientos en dientes naturales e implantes osteointegrados
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Durante la fase ascendente, los dientes naturales se deprimen en sus alveolos
debido a las propiedades hidraulicas y viscoelasticas de los tejidos perirradiculares (figura
6), siendo el rango de movimiento del orden de 28 micrometros en sentido ocluso-apical
y de 56 a 75 en sentido vestibulo-lingual. El valor de esta depresion es considerablemente
menor en las estructuras implanto-soportadas. Tal como se ha apuntado anteriormente, si
en un paciente rehabilitado en el que coexistan dientes naturales e implantes los contactos
se establecen al mismo tiempo, seguramente éstos resultaran sobrecargados una vez que
se alcance la depresion de los dientes naturales. Con los métodos convencionales de ajuste
oclusal no es posible medir ni los niveles de fuerza, ni el momento de la fase ascendente
en que comienza la posible sobrecarga. Por tanto, sera dificil realizar un ajuste de tal
modo que las estructuras artificiales establezcan contacto una vez completado el recorrido

hacia apical de los dientes naturales.

Lado izquierdo habitual force

lzquierdo 36.8% | |Derechab3.2 %

Figura 7. Registro de T-Scan de un paciente en el que existe sobrecarga oclusal en los dientes 18, 16, 23 y en
menor medida en 25.
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Figura 8. Curva de carga de la tabla oclusal desagregada para el paciente de la figura anterior. La linea de
color negro representa el promedio de la curva de carga y, las lineas de colores que distan del centro hacen referencia
a dientes individuales. En esta imagen se distinguen los dientes sobrecargados (lineas de colores que quedan por fuera
de la curva promedio de carga representada en color negro).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Existen muy escasos estudios que analicen los niveles de carga a que estan
sometidos los implantes oseo-integrados mediante dispositivos detectores de presion y
por tanto especifiquen de manera objetiva y precisa las unidades de presion que inciden
sobre ellos. Tras una blsqueda bibliografica sélo se ha encontrado un trabajo*®: Mediante
este estudio se pretende conocer y describir los niveles de carga oclusal en estructuras
implanto-soportadas en pacientes rehabilitados mediante implantes que coexistan con
dientes naturales, es decir, pacientes parcialmente desdentados rehabilitados mediante
implantes. Se trata por tanto de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal sobre
una muestra de 25 pacientes aleatoriamente elegidos entre una poblacion de sujetos
tratados en la unidad docente de Protesis Estomatologica y una clinica privada, (un total
de 104 implantes) con los siguientes propositos:
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Objetivo general- Determinar los niveles de carga de las estructuras implanto-

soportadas sometidas a estudio.

Obijetivos operativos

1) Determinar la proporcién de unidades implanto-soportadas cuyo nivel de carga

esta dentro de la media, en términos de fuerza relativa.

2) Determinar la proporcion de unidades implanto-soportadas en condiciones de

supra-oclusion.

3) Determinar la proporcion de unidades implanto-soportadas en condiciones de

infra-oclusion.

3. MATERIAL Y METODO

Para la configuracion de la muestra objeto de este estudio, se llevo a cabo una
seleccion aleatoria de historias clinicas de pacientes tratados en el titulo propio de la
unidad de Protesis Estomatoldgica de la facultad de Odontologia de Sevilla y, de una
clinica privada, correspondientes a pacientes parcialmente desdentados rehabilitados

mediante implantes. Los criterios de inclusién del presente estudio fueron los siguientes:

- Parcialmente desdentados

- Rehabilitados con al menos un implante indistintamente de su ubicacién

- Tiempo de carga no inferior a un afio

- Haber acudido con periodicidad a las revisiones

- No haber tenido incidencias ni pérdidas de las fijaciones durante y después del
procedimiento rehabilitador

- No encontrarse en tratamiento por ninguna enfermedad sistémica grave

El rango de edad de los pacientes tratados para el estudio fue de entre 40 y 65

anos.

Una vez aplicados los criterios, se configur6 una muestra compuesta por 12

pacientes de la Facultad de Odontologia. y 13 pacientes de la clinica privada.
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Los pacientes se citaron para una revision rutinaria y se les informo del propdsito

de la exploracion, obteniendo su consentimiento.

Se establecid el siguiente protocolo de actuacion:

1) Estudio previo de la historia clinica y revision del material radiogréfico,
identificando las estructuras implanto-soportadas.

2) Exploracion clinica de la denticion, con especial atencion a las estructuras

implantosoportadas.

3) Evaluacion de la oclusion mediante papel de articular y determinacion de los

dientes artificiales fuera de oclusion.

4) Medicién de la anchura de la arcada del paciente con la horquilla portadora del
sensor introducida en boca, seleccion del sensor piezoresistivo adecuado segun las

caracteristicas morfoldgicas de la arcada.
5) Apertura de la ficha del paciente en el programa "T Scan 11"

6) Toma de al menos 3 registros de maxima intercuspidacion pidiendo al paciente

gue mordiera firmemente en el sensor.
7) Estudio de los registros y seleccion de los datos para el estudio estadistico.

Los registros fueron tomados por el mismo operador y dando a todos los pacientes
las mismas instrucciones. Se emplearon sensores HD, seleccionando el modelo 2001 6
2501 segun se adecuaran mas a las caracteristicas morfologicas de las arcadas de cada

paciente.

Previamente a la toma de registros definitivos, los pacientes ensayaron con un
primer sensor (que no se utilizd posteriormente) para tener la seguridad de que
comprendian y podian ejecutar las instrucciones. Se sentaron en el sillén dental en
posicién vertical con el plano de Francfort paralelo al suelo. Todos los registros se
iniciaban desde la posicion de reposo mandibular, teniendo cuidado de no tocar el sensor
con los dientes inferiores. Se situd la horquilla portadora del sensor ubicando el marcador
de linea media entre los incisivos centrales y desde posicion de reposo se pidio al paciente

morder firmemente manteniendo la maxima intercuspidacion entre 1 y 2 segundos, hasta
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recibir la instruccién de "abrir la boca". Se descartaron y repitieron los registros no

satisfactorios.

Los registros obtenidos se estudiaron, determinando la localizacion de los
implantes. Para ello se utilizo la informacion recogida clinicamente asi como la de los
registros radiogréficos. Se verificé el nivel de carga que recaia en cada uno de ellos y se
clasifico dependiendo de su intensidad, en uno de estos tres niveles: supra-oclusion,
normo-oclusién e infra-oclusion y para ello se atendio al codigo de colores utilizado por
el programa T Scan 3: los colores magenta, rojo y anaranjado se consideraron supra-
oclusion; los colores amarillo, verde y azul claro, normo-oclusion, y el color azul oscuro
asi como la ausencia de contacto, infra-oclusién. Ademas, se anotaron aquellos implantes

que en la exploracién clinica estaban fuera de oclusion.

4. RESULTADOS

De un total de 104 implantes, un 38,46% (40 implantes) presentaban
normoclusién, un 31,73% (33 implantes) estaban sobrecargados, el 26,92% (28
implantes) en infraoclusion, y, por Gltimo, un 2,88% (3 implantes) se encontraban en fuera

de oclusion, segun observacion clinica (figura 9).

Distribucion de carga
3 (2,88%)

40 (38,46%)

4 Normo
M Supra
M Infra

M Infr clin

Figura 9
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Por tanto la mayor proporcion de implantes (61,53 %) se hallan en situacion de
supra o de infraoclusion (figura 10).

33,87%
21
24,19%
28,57% i =
12

B FACULTAD
4 PRIVADOD

T6% ) 61

2
1
a
‘ 33 28

38,46% 31,73% 26,92% 2,88%
Mormo Supra Infra Infr clin

40,32%
25

Figura 11

Haciendo un estudio comparativo entre la situacién que presentan los implantes
estudiados en la facultad de Odontologia de Sevilla y la Clinica Privada (figura 11),
hemos obtenido que, de los 40 implantes que se encuentran en normoclusién, 15 de ellos
corresponden a la Facultad de Odontologia (35,71%) y 25 implantes (40,32%) son de la
Clinica Privada. En cuanto a los 33 implantes que presentan supraoclusion y que, por
tanto, estdn sobrecargados, 12 implantes (28,57%) pertenecen a la Facultad y 21
implantes (33,87%) a la Clinica Privada. Por otro lado, de los 28 implantes que se
encuentran en infraoclusion, 13 de ellos (30,95%) son de los estudiados en la Facultad y
15 implantes (24,19%) de la Clinica Privada. Por ultimo, 2 de los 3 implantes que
presentan infraoclusion clinica, es decir un 4,76% corresponde a la Facultad de
Odontologia y 1 implante (1,61%) corresponde a la Clinica Privada. Los porcentajes se
corresponden con el total de la Facultad y de la Clinica privada respectivamente.
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Hay un mayor porcentaje de implantes colocados en nhormoclusion, supraocusion
e infraoclusion por parte de los profesionales, en cambio, los implantes colocados en

inoclusion son mas frecuentes en la Facultad de Odontologia de Sevilla.

5. DISCUSION

No se han encontrado trabajos similares al presente en la literatura consultada,
exceptuando el ya referido de Dario*®, cuyo propésito fue observar la oclusion de
implantes post-insercion mediante el Sistema de Analisis T-Scan, con el objetivo de
observar cambios en la distribucion de fuerzas oclusales relativas a lo largo del tiempo y
poder realizar ajustes oclusales para ecualizar las fuerzas sobre la tabla oclusal. El autor
registrd la oclusion en 100 pacientes estudiando un total de 571 implantes. El periodo de
estudio fue de 18 meses en intervalos de 3 meses, habiendo observado que, la oclusién
en una protesis sobre implantes puede cambiar significativamente en los primeros 18
meses. Casi la mitad (46%) de los implantes estudiados presentaban sobrecarga oclusal
bien en maxima intercuspidacion o bien prematuridades o interferencias. Ha de resefiarse
que el estudio fue realizado mediante un T Scan Il y no mediante sensores HD, puesto

que éstos son posteriores a los de la fecha de realizacion del estudio.

En el presente estudio el 31,73 % de los implantes muestran sobrecarga en
contraste con el 46 % de los del trabajo referido, en el cual no se especifican cuantos de
los implantes sobrecargados lo estaban en oclusion habitual y cuantos eran interferencias
0 prematuridades. Si no se hubiesen registrado éstos Ultimos, probablemente los
resultados de ambos estudios estarian méas cerca. Dado que en el estudio no se especifican
cuéntos implantes estaban en infraoclusién ni en nomo-oclusion, no podemos establecer
comparaciones. En nuestro estudio no se han podido realizar ajustes periodicos durante

un periodo de seguimiento de 18 meses, debido a la naturaleza del mismo.

El sistema de analisis oclusal T Scan 1l permite conocer nivel de carga sobre la
tabla oclusal, el equilibrio de fuerzas y las fuerzas relativas que inciden sobre las unidades
dentarias naturales y artificiales, suministrando informacién independiente del operador
y del paciente. Dado que de acuerdo con la literatura disponible la sobrecarga oclusal

parece estar en relacion con complicaciones e incidencias en implantologia parece
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recomendable adoptar una conducta de control de riesgos que incluya la utilizacién de
métodos de control oclusal que suministre informacion fiable y objetiva.

6. CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones del presente estudio, podemos obtener las siguientes

conclusiones:

1. Lacuestion de la sobrecarga oclusal y su relacién causal con la perdurabilidad
de los implantes oseo-integrados son una cuestion no resuelta en la literatura
a fecha de hoy.

2. En nuestra muestra sobre un total de 104 implantes, mas de la mitad de las
fijaciones estaban en situacion de supra o de infraoclusion.

3. Desagregados los datos por ambito clinico (Facultad de Odontologia y Clinica
Privada), no se observan diferencias importantes (28,57% de los implantes de
la Facultad y el 33,87% de la Clinica Privada)

4. Los registros mediante T-Scan, son faciles de realizar, econémicos, pueden
conservarse y permiten conocer la carga incidente sobre los implantes 6seo-
integrados.

5. Estos hallazgos sugieren la necesidad de controlar rigurosamente la oclusion
de las estructuras implanto-soportadas debido a la posible relacién entre el

trauma oclusal y el fracaso del tratamiento con implantes.

23



10.

11.

12.

BIBLIOGRAFIA

Laney W. Glossary of oral and maxillofacial implants. Berlin: Quintessenz. 2007.
Berglundh T, Abrahamsson I, Lindhe J. Bone reactions to longstanding functional
load at implants: an experimental study in dogs. J Clin Periodontol 2005;32:925-
932.

Faggion C, Jr., Listl S, Tu Y. Assessment of endpoints in studies on peri-
implantitis treatment--a systematic review. J Dent 2010;38:443-450.

Goodacre C, Bernal G, Rungcharassaeng K, Kan J. Clinical complications with
implants and implant prostheses. J Prosthet Dent 2003;90:121-132.

Cochran D, Morton D, Weber H. Consensus statements and recommended clinical
procedures regarding loading protocols for endosseous dental implants. Int J Oral
Maxillofac Implants 2004;19:109-113.

Isidor F. Influence of Forces on Bone Osseo. Clin Oral Implants
Res.2006;17(Suppl.2):8-18.

Quirynen M, Naert I, van Steenberghe D. Fixture design and overload influence
marginal bone loss and fixture success in the Branemark system. Clin Oral
Implants Res 1992;3:104-111.

Lindquist L, Rockler B, Carlsson G. Bone resorption around fixtures in edentulous
patients treated with mandibular fixed tissue-integrated prostheses. J Prosthet
Dent 1988;59:59-63.

Heckmann S, Linke J, Graef F, Foitzik C, Wichmann M, Weber H. Stress and
inflammation as a detrimental combination for peri-implant bone loss. J Dent Res
2006;85:711-716.

Rangert B, Krogh P, Langer B, Van Roekel N. Bending overload and implant
fracture: a retrospective clinical analysis. Int J Oral Maxillofac Implants
1995;10:326-334.

Lindquist L, Carlsson G, Jemt T. A prospective 15-year follow-up study of
mandibular fixed prostheses supported by osseointegrated implants. Clinical
results and marginal bone loss. Clin Oral Implants Res 1996;7:329-336.

Esposito M, Thomsen P, Ericson L, Sennerby L, Lekholm U. Histopathologic
observations on late oral implant failures. Clin Implant Dent Relat Res 2000;2:18-
32.

24



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Serino G, Turri A. Extent and location of bone loss at dental implants in patients
with peri-implantitis. J Biomech 2011,44:267-271.

Isidor F. Influence of Forces on Bone Osseo. Clin Oral Implants Res.
2006;17(Suppl.2):8-18.

Esposito M, Thomsen P, Ericson L, Lekholm U. Histopathologic observations on
early oral implant failures. Int J Oral Maxillofac Implants 1999;14:798-810.
Heckmann S, Linke J, Graef F, Foitzik C, Wichmann M, Weber H. Stress and
inflammation as a detrimental combination for peri-implant bone loss. J Dent Res
2006;85:711-716.

Vandamme K, Naert I, Geris L, Vander Sloten J, Puers R, Duyck J. Histodynamics
of bone tissue formation around immediately loaded cylindrical implants in the
rabbit. Clin Oral Implants Res. 2007;18:471-480.

Vandamme K, Naert I, Geris L, Vander Sloten J, Puers R, Duyck J. Influence of
controlled immediate loading and implant design on peri-implant bone formation.
J Clin Periodontol. 2007;34:172-181.

Duyck J, Vandamme K, Geris L, Van Oosterwyck H, De Cooman M,
Vandersloten J et al. The influence of micromotion on the tissue differentiation
around immediately loaded cylindrical turned titanium implants. Arch Oral Biol.
2006;51:1-9.

Vandamme K, Naert I, Vander Sloten J, Puers R, Duyck J. Effect of implant
surface roughness and loading on periimplant bone formation. J Periodontol.
2008;79:150-157.

Hoshaw S, Brunski J, Cochran G. Mechanical loading of Br_anemark implants
affects interfacial bone modelling and remodelling. Int J Oral Maxillofac
Implants. 1994;9:345-360.

Duyck J, Rgnold H, Van Oosterwyck H, Naert I, Vander Sloten J, Ellingsen J.
The influence of static and dynamic loading on marginal bone reactions around
osseointegrated implants: an animal experimental study. Clin Oral Implants Res.
2001;12:207-218.

Isidor F. Influence of forces on peri-implant bone. Clin. Oral Imp. Res. 17 Suppl.
2, 2006; 8-18.

Heckmann S, Linke J, Graef F, Foitzik C, Wichmann M, Weber H. Stress and
inflammation as a detrimental combination for peri-implant bone loss. J Dent Res
2006;85:711-716.

25



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Miyata T, Kobayashi Y, Araki H, Ohto T, Shin K. The influence of controlled
occlusal overload on peri-implant tissue. part 4: a histologic study in monkeys. Int
J Oral Maxillofac Implants 2002;17:384-390.

Miyata T, Kobayashi Y, Araki H, Ohto T, Shin K. The influence of controlled
occlusal overload on peri-implant tissue. Part 3: A histologic study in monkeys.
Int J Oral Maxillofac Implants 2000;15:425-431.

Heitz-Mayfield L, Schmid B, Weigel C, Gerber S, Bosshardt D, Jonsson J, Lang
N, Jonsson J. Does excessive occlusal load affect osseointegration? An
experimental study in the dog. Clin Oral Implants Res 2004;15:259-268.

Isidor F. Influence of Forces on Bone Osseo. Clin Oral Implants Res.
2006;17(Suppl.2):8-18.

Heitz-Mayfield L, Schmid B, Weigel C, Gerber S, Bosshardt D, Jénsson J, Lang
N, Jonsson J. Does excessive occlusal load affect osseointegration? An
experimental study in the dog. Clin Oral Implants Res 2004;15:259-268.
Nakatsu S, Yoshinaga Y, Kuramoto A, Nagano F, Ichimura I, Oshino K, et al.
Occlusal trauma accelerates attachment loss at the onset of experimental
periodontitis in rats. J Periodontal Res. 2014;49(3):314-22.

Heckmann S, Linke J, Graef F, Foitzik C, Wichmann M, Weber H. Stress and
inflammation as a detrimental combination for peri-implant bone loss. J Dent Res
2006;85:711-716.

Miyata T, Kobayashi Y, Araki H, Ohto T, Shin K. The influence of controlled
occlusal overload on peri-implant tissue. part 4: a histologic study in monkeys. Int
J Oral Maxillofac Implants 2002;17:384-390.

Miyata T, Kobayashi Y, Araki H, Ohto T, Shin K. The influence of controlled
occlusal overload on peri-implant tissue. Part 3: A histologic study in monkeys.
Int J Oral Maxillofac Implants 2000;15:425-431.

Heitz-Mayfield L, Schmid B, Weigel C, Gerber S, Bosshardt D, Jonsson J, Lang
N, Jonsson J. Does excessive occlusal load affect osseointegration? An
experimental study in the dog. Clin Oral Implants Res 2004;15:259-268.
Chambrone L, Lima L. Effects of occlusal overload on peri-implant tissue health:
a systematic review of animal-model studies. J Periodontol 2010;81:1367-1378.
Daniele M, Carlo E. Poggio, Frank L. Clinical Implant Dentistry and Related
Research, Volume 16, Number 3, 2014.

26



37.

38.

39.

40.
41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Isidor F. Influence of forces on peri-implant bone. Clin. Oral Imp. Res. 17 (Suppl.
2), 2006;8-18 Daniele M, Carlo E. Poggio, Frank L. Clinical Implant Dentistry
and Related Research, VVolume 16, Number 3, 2014.

Kinsel R, Lin D. Retrospective analysis of porcelain failures of metal ceramic
crowns and fixed partial dentures supported by 729 implants in 152 patients:
patient-specific and implant-specific predictors of ceramic failure. J Prosthet Dent
2009;101:388-394.

Mericske-Stern R, Assal P, Mericske E, Birgin W. Occlusal force and oral tactile
sensibility measured in partially edentulous patients with ITI implants. Int J Oral
Maxillofac Implants 1995;10:345-353.

Schulte W. Implants and the periodontium. Int Dent J 1995;45:16-26.

Hammerle C, Wagner D, Bragger U, Lussi A, Karayiannis A, Joss A, Lang N.
Threshold of tactile sensitivity perceived with dental endosseous implants and
natural teeth. Clin Oral Implants Res 1995;6:83-90.

Chang M, Chronopoulos V, Mattheos N. Impact of excessive occlusal load on
successfully-osseointegrated dental implants: a literature review. J Investig Clin
Dent. 2013;4(3):142-50.

Kerstein R, Radke J. Clinician accuracy when subjectively interpreting
articulating paper markings. 2014;32(1):13-23.

Carey JP, Craig M, Kerstein RB, Radke J. Determining a relationship between
applied occlusal load and articulating paper mark area. Open Dent J. 2007;1:1-7.
Qadeer S, Kerstein R, Kim RJY, Huh J-B, Shin S-W. Relationship between
articulation paper mark size and percentage of force measured with computerized
occlusal analysis. J Adv Prosthodont. 2012;4(1):7-12.

Kerstein R, Radke J. Clinician accuracy when subjectively interpreting
articulating paper markings. 2014;32(1):13-23.

Carey J, Craig M, Kerstein RB, Radke J. Determining a relationship between
applied occlusal load and articulating paper mark area. Op Dent J. 2007;1:1.
Maness W. Laboratory comparison of three occlusal registration methods for
identification of induced interceptive contacts. J Prosthet Dent. 1991;65(4):483-
87.

Dario L. How occlusal forces change in implant patients: A clinical research
report. J Am Dent Assoc. 1995;126(8):1130-3.

27



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

De Boever JA, McCall WD, Holden S, Ash MM. Functional occlusal forces: an
investigation by telemetry. 1978;40(3):326-33.

Nyquist G, Owall B. Masticatory load registrations during function. A
methodological study. Odontol. revy. 1968;19(1):45-54.

Franke K. Physiologic pressure transducers. Stat Methods Med Res. 1966;
11:13761.

Kirkebo A, Hognestad H, Serck-Hanssen F. Miniature pressure transducers for
physiological measurements. J Appl Phisiol. 1970;28(1):98-99.

Flgystrand F, Kleven E, @ilo G. A novel miniature bite force recorder and its
clinical application. Acta Odontol Scand. 1982;40(4):209-1.

Waltimo A, Kénden R. A novel bite force recorder and maximal isometric bite
force values for healthy young adults. Scand J Dent Res. 1993;101(3):171-5.
Carey J, Craig M, Kerstein RB, Radke J. Determining a relationship between
applied occlusal load and articulating paper mark area. Op Dent J. 2007;1:1.
Maness W, Benjamin M, Podooff R, Bobick A, Golden R. Computerized occlusal
analysis: a new technology. Quintessence Int. 1987;18:287-292.

Okeson J. Fundamentals of occlusion anda temporomandibular disorders. 1st ed.
St. Louis: Mosby, 1985; p. 106

Dawson F. Evaluation diagnosis and treatment of oclusal problems. 2ns ed. St.
Louis; Mosby, 1989; 31-47.

Carranza F. Glickman’s Clinical Periodontology. 5th ed. Philadelphia: Saunders,
1979; 951.

28



