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Alternativas de disenos de protesis parcial fija
para un caso clinico con pilares mixtos
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Objetivo: Realizar el analisis biomecanico de las alternativas de protesis parcial fija para una
situacion donde los pilares disponibles son dos implantes en distal y dientes naturales en mesial.
Reporte de un caso: Paciente femenina de 51 anos parcialmente edéntula inferior con presencia de
silla libre por ausencia del 35, 36, 37 y 38. Por la ubicacién del nervio dentario inferior no fue posi-
ble colocar un implante en la zona del 35, pero si en la zona del 36 y 37. ;Cual sera el disefio de la
proétesis fija mas conveniente que permita restaurar el espacio edéntulo correspondiente al 35, res-
taurar los implantes ubicados en el 36 y 37 y asegurar un buen prondstico clinico a largo plazo?
Conclusion: La alternativa mas conservadora para este caso clinico fue una prétesis parcial fija en
cantiliver combinada metal cerémero vy fibra de vidrio, donde el conector y el péntico quedan libres
de metal para permitir amortiguar las fuerzas oclusales transmitidas a los implantes.

Palabras clave: Prétesis parcial fija, union diente-implante, conectores, cantiliver.

Purpose: To carry out the biomechanical analyses of the alternatives of fixed partial prosthesis
for a situation where the available abutments are two implants in distal and natural teeth in mesial.
Report of a case: Female patient of 51 years old partially edentulous inferior with the presence of free
seat because of absence of 35, 36, 37 and 38. Due to the location of the inferior alveolar nerve it was
impossible to place an implant in the area of the 35, however it was possible in the area of 36 and
37. Which will be the most convenient design for the fixed prosthesis that allows to restore the eden-
tulous space corresponding to the 35, to restore the implant located at the 36 and 37, and to ensure
a good long term clinical prognosis? Conclusion: The most conservative alternative for this case was
a fixed partial prosthesis in cantiliver combined metal and fiber-reinforced composite, where the con-
nector and the pontic are free of metal allowing to soften the occlusal forces transmitted to implants.

Key words: Fixed partial prosthesis, tooth-implants union, connectors, cantiliver.
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Introduccion

Desde que los implantes Oseointegrados
fueron introducidos, existe una controversia con-
cerniente a la posibilidad de conectar implantes
a dientes en una prétesis parcial fija (PPF) (Ran-
gert 1995, Olsson 1995, Kayacan 1997, Schlum-
berger 1998).

Las dentaduras parciales fijas implantoso-
portadas son un tratamiento alternativo en pa-
cientes que han perdido los dientes posteriores
(Schlumberger 1998) y en algunas situaciones cli-
nicas, podria ser necesario que un diente natural
y un implante funcionen juntos como pilares
para optimizar el soporte y la estabilidad de una
PPF (Rangert 1991, Kayacan 1997, Cho 1992).

Varios autores sugieren que la conexion de
implantes a dientes debe ser considerada la alter-
nativa menos deseable, porque crea un nimero
de problemas potenciales como son: la reabsor-
cion del hueso alrededor del cuello del implan-
te, la falla de la oseointegracion, la fractura del
implante, la pérdida de la conexion roscada y la
intrusiéon del diente (Jemt 1989, McGlumphy
1989, Kayacan 1997, Gunne 1997, Sheets 1997,
Schlumberger 1998). Estos problemas son atri-
buidos principalmente a las diferencias de movi-
lidad entre el diente natural y el implante (Ka-
yacan 1997). McGlumphy y cols. (1989) opina-
ron que el problema potencial existe cuando el
diente natural pilar se mueve dentro de los limi-
tes de su ligamento periodontal bajo cargas fisio-
logicas y un estrés por efecto cantiliver puede ser
aplicado al implante pilar.

Desde 1986, se han realizado varios estu-
dios clinicos longitudinales los cuales han de-
mostrado la factibilidad de la combinacién de
diente natural e implante en una PPF. En un
seguimiento de 7 anos, Naert y cols., en 1992,
evaluaron 80 PPF dentoimplantosoportadas en
146 pacientes. Ellos concluyeron que, aunque la
movilidad de los dientes es diferente a la defor-
macion elastica del anclaje 6seo del implante, lo
tedrico referente a la conexion de dientes a im-
plantes es exagerada. Ningtn parametro mecani-
co o biolégico de los implantes o de los pilares

fue afectado negativamente por la conexion
(Schlumberger 1998).

Debido a la controversia que se ha presen-
tado en los Gltimos afnos referente a la conexion
de diente natural a implante, nos vemos en la
necesidad de realizar una revision bibliografica,
para analizar especificamente el comportamiento
biomecanico de los diferentes disefios de PPF.

El propdsito de este articulo es analizar la(s)
alternativa(s) de diseno de PPF para una situa-
cion donde los pilares disponibles son dos im-
plantes en distal y dientes naturales en mesial.
Ademds, se pretende presentar la solucion clini-
ca mas conservadora y de mejor prondstico para
el caso reportado.

Planteamiento del problema

Paciente femenina de 51 afos parcialmente
edéntula con presencia de silla libre por ausen-
cia de 35, 36, 37 y 38. La paciente deseaba reha-
bilitarse con implantes y PPF. Se le realizaron los
estudios pertinentes: historia clinica, examenes
de laboratorio, encerado de diagnostico, tomo-
graffa axial computarizada y se planificaron dos
implantes en la zona del 36 y 37 (Fig.1).

Una situacion que regularmente se presen-
ta en el maxilar inferior es la imposibilidad de
colocar un implante en la zona edéntula donde
se ubica la salida del nervio dentario inferior; es-
to hizo inevitable la presencia de un espacio
edéntulo entre los implantes y los dientes natu-
rales.

¢Cual sera el disefio de PPF mas convenien-
te que permita restaurar el espacio edéntulo co-
rrespondiente al 35, restaurar los implantes ubi-
cados en el 30 y 37 y que asegure un buen pro-
nostico clinico y biomecanico a largo plazo?

Metodologia
Se realizo una revision bibliografica relacio-

nada con los comportamientos biomecanicos de
las diferentes alternativas y componentes de la
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Figura 1. Caso clinico

A, Radiografia panoramica del caso inicial. B, Radiografia de los implantes colocados en la zona del 36 y 37. C,

Modelo de estudio con PPF provisional. D, Fotografia clinica oclusal donde se observa el espacio edéntulo entre

el diente pilar y los implantes.

protesis parcial fija con el fin de seleccionar el di-
seflo que convenga a este caso especifico. Una
vez seleccionado el disenio se llevé a cabo la
confeccion, instalacion, control y seguimiento
del caso.

Comparacion del comportamiento
biomecanico entre diente natural
e implante

Para poder estudiar las alternativas protési-
cas es necesario previamente analizar y compa-
rar el comportamiento biomecanico del diente
natural y del implante en diferentes situaciones
clinicas.

Diente natural:

El diente natural, aunque es un elemento
rigido, se encuentra soportado por el ligamento
periodontal, el cual le proporciona movilidad
(Cohen 1994, Palma 2003). Un diente natural
bien soportado tiene micromovimientos en el
rango de 0.1 a 0.5 mm dentro del alveolo, mien-
tras que un diente natural pobremente soporta-
do puede tener macromovimientos en el rango
de 0.5 a 1.0 mm (Weinberg 1994).

Debido a la micromovilidad del ligamento
periodontal y a la forma de la raiz del diente, la
fuerza lateral produce un centro de rotacién en
el tercio apical del diente. El movimiento del
diente distribuye el estrés irregularmente al hue-
so alveolar; el tipo y la cantidad de estrés en cual-
quier punto dado, depende de su localizacion
relativa al centro de rotacién (Weinberg 1994).
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Yang y cols. (1999) demostraron que al unir
dientes naturales, éstos disminuyen su movilidad
y estrés y las tensiones son soportadas por los
conectores de las PPF, es decir, cuando los dien-
tes naturales son rigidamente ferulizados, las ten-
siones son distribuidas a través de la protesis rigi-
da y son transmitidas con menos fuerza en toda
la superficie de las raices de ambos dientes pila-
res (Weinberg 1994).

Es importante también mencionar que el
ligamento periodontal contiene propioceptores
que desempenan un papel esencial en la regula-
cion de los movimientos y de las fuerzas masti-
catorias lo que le confiere un cierto grado de
proteccion a la estructura dentaria remanente
(Schlumberger 1998, Gunne 2000).

Implante:

El implante oseointegrado no tiene un liga-
mento periodontal y por eso estd mas firmemen-
te anclado al hueso que un diente natural
(Gunne 1997, Rangert 1995). El mismo tiene
aproximadamente 10 micras de movimiento
(Cohen 1994, Palma 2003).

Weinberg y cols. (1994) dijeron que este
micron-movimiento es tan pequeno que no dis-
tribuye efectivamente las fuerzas al otro miembro
de la proétesis, pero no hay que olvidar el papel
de la prétesis en la distribucion de las cargas.

Por otro lado, el implante no posee una
capacidad propioceptiva, por lo que por si
mismo no puede compensar las fuerzas oclusa-
les (Penarrocha 2001). Un andlisis del estrés
mediante el elemento finito ha sugerido que las
fuerzas verticales son distribuidas al hueso a lo
largo del implante, la fuerza maxima es localiza-
da en el tercio cervical con una disminucion gra-
dual apicalmente. En las cargas inclinadas u obli-
cuas la tension se concentra aun mas en el drea
cervical a nivel del hueso cortical y se maximiza
a nivel de las roscas del tornillo (Weinberg 1994).
Mecanicamente, esto no es favorable para el
margen del hueso ya que tiene que soportar el
implante pilar.

Alternativas de tratamiento

En la biomecanica de la prétesis dental se
debe considerar: las cargas ejercidas sobre la
proétesis y la distribucion de las cargas aplicadas
a los implantes y dientes que soportan las prote-
sis. De todo esto, lo principal del analisis biome-
canico es anticipar el éxito de cualquier parte del
sistema, incluyendo la protesis, el soporte del
implante y el tejido bioldgico.

Para disenar una PPF y no obviar aspectos
importantes que garanticen su futura funcién
biomecanica, la Catedra de Coronas y Puentes
Fijos de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Los Andes, sugiere seguir un protocolo
secuencial. Inicialmente determinamos el tipo de
PPF, que puede ser: convencional, en cantiliver o
semifijo. A partir de esta primera concepcion y
basindonos en una serie de consideraciones (la
condicién previa de los posibles pilares, la oclu-
sion, la estética, la longitud y la altura del espa-
cio edéntulo, los costos, el eje de insercion, la
presencia y tipos de antagonistas, el espacio para
los conectores y las preferencias personales) se
determina el diseno de sus distintos componen-
tes (Tabla 1).

Aplicando el protocolo descrito, se organi-
z6 el analisis partiendo de los tres tipos genera-
les de disenos de PPF y el material de confeccion
(Tabla 2), resaltando las ventajas y desventajas
de cada una de las alternativas planteadas para
el presente caso clinico.

1 PPF CONVENCIONAL
UNION DIENTE-IMPLANTE

Una PPF soportada en uno de los extremos
por un diente natural y en el otro por un implan-
te oseointegrado (Fig. 2), representa una combi-
nacién compleja, por lo que hay que tomar en
cuenta la relacion entre la biologia y la mecani-
ca en su diseno (Mathews 1991).

Estudios in vivo e in vitro han demostrado
que las cargas verticales que se aplican sobre la
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Tabla 1. Alternativas de disefios segun los componentes de las PPF

Componentes de la PPF Alternativas para el disefio

Pilares «Dientes naturales y/o implantes.
+A ambos lados 0 a un solo lado de la brecha edéntula.
+Pilar tinico o doble pilar.

Retenedores «Coronas totales.
«Coronas parciales.

Conectores +Rigidos 0 no rigidos (Ataches).
+Dimensiones del conector de acuerdo al material y a la altura y longitud del

espacio edéntulo (entre 12 mm? y 20 mm?).

Pontico +Adyacente o pico de flauta.
+Conico o de bala.
+Ovoide

Material +Porcelana.
Metal.

+Combinado metal/porcelana.
+Combinado metal/cerémero.
«Cerémero reforzado con fibra de vidrio.

Tabla 2. Alternativas de PPF para el caso clinico

PPF CONVENCIONAL UNION DIENTE-IMPLANTE.

PPF SEMIFIJO UNION DIENTE-IMPLANTE.

+Con conector no rigido ubicado sobre el diente natural.
+Con conector no rigido ubicado sobre el implante.

PPF EN CANTILIVER:

+Pilares dientes naturales.
+Pilares implantes.

MATERIAL

Figura 2.8 PPF dentoimplantosoportada

PPF dento-implantosoportadas pueden repartirse
entre el diente y el implante. Se ha investigado el
riesgo de concentracion de tensiones alrededor
del cuello del implante al unir este Gltimo a los
dientes, pero en los estudios clinicos realizados
no se han observado efectos adversos relaciona-
dos con este fenémeno (Gunne 2000). De acuer-
do con O’Leary y cols. (1990) las conexiones rigi-
das diente-implante pueden ser muy bien tolera-
das. Rangert y cols. (1991) apoyaron esta pro-
puesta; ellos realizaron un estudio in vitro en
donde demostraron que la carga podria ser dis-
tribuida entre el implante y el diente natural, de-
bido a la flexibilidad de la juntura del tornillo.
Posteriormente, en 1995, ellos realizaron un estu-
dio en vivo en 5 pacientes con PPF posteriores
soportadas por diente e implante; tomaron medi-
ciones de las fuerzas de mordida, las fuerzas
axiales trasmitidas al implante y los momentos
de torsion. Demostraron que las cargas verticales
aplicadas a la protesis son compartidas entre el
diente y el implante, y confirmaron que un dien-
te rigidamente conectado a un implante indivi-
dual tomara una parte activa en el soporte de las
fuerzas aplicadas axialmente a la prétesis. En

8 REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES - VOL.1 2006 « MERIDA-VENEZUELA



CHIDIAK R. Y COL. »

ALTERNATIVAS DE DISENOS DE PROTESIS...

magnitudes de mordidas ligeras, aproximada-
mente 10 N, el diente es activado en un grado
mas bajo y el implante soporta la mayor parte de
la carga. En una mordida fuerte, el diente de
soporte serd totalmente activado y comparte la
carga con el implante. Por otro lado, Misch
(1995) refiere que dependiendo del material y
longitud de la PPF se produce la flexion de la
protesis y ésta compensa cualquier diferencia de
movilidad vertical existente entre el implante y el
diente sano.

El éxito de la restauracion en parte depen-
de del tamano, forma y posicion de los conecto-
res. McLean (1980) recomienda como dimensio-
nes adecuadas 2 mm como minimo en sentido
vestibulo-lingual y 2,5 mm en sentido gingivo
oclusal-incisal. Sin embargo, Spiekerman (1995)
dice que en una prétesis rigida hay que utilizar
conectores robustos. Las dimensiones del conec-
tor deben ser determinadas tomando en cuenta
la altura, la longitud del espacio edéntulo y el
material con el cual se va a confeccionar la sub-
estructura. Para lograr una resistencia estructural
en los conectores, ellos deben tener unas dimen-
siones entre 12 mm?® y 16 mm?.

Lang y cols. (1995) dicen que cuanto mayor
sea la extension del puente mejor podra la elas-
ticidad del cuerpo del puente equilibrar las dife-
rencias de movilidad de ambos pilares (diente
natural e implante). Cuanto mds cercana sea la
posicion del implante al diente natural, mas
pronto podra captar el implante la accion global
de las fuerzas sobre la restauraciéon. Cuando el
diente natural presenta escasa movilidad se pre-
fiere una restauracion de poca extension, por el
contrario, si el diente natural presenta un perio-
donto reducido, deberia colocarse un implante
lo mas alejado posible respecto al diente natural;
de esta manera la flexion aumentada del puente
estimula la sensacion tactil del diente (Ia cual
estd mas desarrollada).

Melo y cols. (1995), en un estudio de ele-
mento finito, analizaron el estrés a nivel 6seo
causado por varios disefios de PPF soportadas
por dientes e implantes. Concluyeron que las
protesis con conectores rigidos demostraron ni-

veles mas bajos de estrés en hueso que las pro-
tesis con conectores no rigidos.

Smith y Zarb (citado por Hosny 2000) su-
gieren que un buen criterio para valorar la viabi-
lidad de los implantes podria ser la pérdida de
hueso alveolar inferior a 0,2 mm anual a partir
del primer ano. Hosny y cols. (2000), en un
seguimiento de 14 afos compararon disefios de
PPF: en el grupo de prueba se conectaron 30
implantes a 30 dientes (con conexiones rigidas y
no rigidas), y en el grupo control se insertaron 48
implantes para soportar 18 PPF no unidas a dien-
te. Ellos evaluaron el nivel 6seo marginal y las
posibles complicaciones mecanicas. En este estu-
dio no se apreciaron diferencias en las variacio-
nes del nivel 6seo marginal; la pérdida 6sea me-
dia durante los 6 meses posteriores a la conexion
fue de 1,0 mm en ambos grupos, y durante los
anos posteriores, hasta cumplir los 14 afos de
seguimiento, fue de 0,015 mm/ano. La estabili-
dad de la altura 6sea marginal en el presente
estudio indica que no se produjeron cargas exce-
sivas al conectar los implantes a los dientes.
Avala aun mas este punto de vista la ausencia de
fallas mecanicas. También estudiaron la influen-
cia del tipo de conector sobre la pérdida 6sea
marginal y no se evidencid ninguna diferencia.

En el 2002, Kindberg y cols. colocaron 41
PPF de diferente nimero de unidades y soporta-
das por un diente y un implante, y de PPF de
arcada completa soportada por varios dientes e
implantes. Todas eran conexiones rigidas y el
seguimiento del tratamiento oscilé entre 14 me-
ses y 8 anos. Concluyeron que el tratamiento que
combina pilares mixtos como soportes de supra-
estructuras rigidas proporciona excelentes resul-
tados a largo plazo y que aunque los pilares ten-
gan diferentes grados de movilidad, no parece
que esto pueda comprometer el resultado tera-
péutico de las protesis rigidas. Pero, a la hora de
planificar una protesis de este tipo, hay que
tomar en cuenta la movilidad y salud periodon-
tal del diente, las dimensiones de las estructuras
y la distancia entre el diente pilar y el implante.

Gunne y cols. (2000), realizaron un segui-
miento de 10 anos a 23 pacientes que portaban
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dos PPF bilaterales y dentadura superior comple-
ta. En un lado la PPF se apoyaba en dos implan-
tes (tipo D y en el otro, en un implante y un
diente (Tipo ID). Las protesis tipo II constaban de
dos partes conectadas por un atache y bloquea-
da rigidamente mediante un tornillo de oro hori-
zontal. Cuando se utiliza este diseno el mismo
funciona como un conector rigido. Después de
10 anos de servicio no se encontré diferencias
entre ambos tipos de protesis en términos de
porcentaje de fracasos o de cambios de altura
Osea marginal.

En el 2002, Lindh y cols. realizaron un estu-
dio retrospectivo en donde se incluyeron 188
dientes como pilares naturales combinados con
implantes. El disefio mas utilizado fue una com-
binaciéon de un diente natural con un solo
implante y el tipo de conexién mis frecuente fue
el conector rigido. En este estudio se concluyd
que el porcentaje acumulado de supervivencia
de los implantes después de tres anos fue del
95,4%. La pérdida de la altura 6sea marginal se
mantuvo dentro del limite aceptado de 1 mm
durante el primer afio de carga en la mayoria de
los casos; la altura 6sea se mantuvo estable en
controles posteriores. Ellos aconsejan que al
combinar implantes y dientes en una PPF, deben
utilizarse conexiones rigidas.

Ventajas:

- Los receptores periodontales pueden mejo-
rar la percepcion cuando se conectan dien-
tes naturales a implantes en restauraciones
fijas. Al comparar el umbral de percepcion
de los implantes dentales con los dientes
naturales se han obtenido valores su-
periores para los implantes en estos casos
(Kindberg 2002)

- No existe una diferencia en la pérdida de la
altura Osea marginal circundante a los
implantes entre los que estin conectados a
dientes con los que no lo estin (Lindhe
200D).

- Los dientes disminuidos periodontalmente
son favorecidos cuando se ferulizan a im-
plantes (Hosny 2000, Spiekermann 1995).

- Si se utiliza tornillos transversales en el
diseno de la PPF, es posible recuperar la
protesis.

Desventajas:

- Reduccion del diente natural.

- Si se utilizan protesis cementadas, son difi-
ciles de retirar.

2 PPF SEMIFIJA
UNION DIENTE-IMPLANTE

a) Con conector no rigido
ubicado sobre el diente natural

Algunos autores indican para restaurar un
area edéntula entre un implante y un diente natu-
ral, una PPF de tipo semifija con un conector no
rigido ubicado hacia el diente natural (Fig.3).
Ellos plantean que este disefio permite: desco-
nectar los dos soportes y el atache actia como un
rompefuerza o amortiguador, permitiendo evitar
un mayor torque a nivel del implante (Peharocha
2001). También, este diseno permite la recupera-
cion del segmento implantado (Engelman 1998).

Kay comunicé en 1993 que, las conexiones
no rigidas no siempre consiguen una buena dis-
tribucién de las cargas, lo que puede producir la
intrusion del diente. Segiin Nishimura, las uniones

Figura 3

PPF semifija dentoimplantosoportada con el conector
norigido ubicado en distal del diente pilar natural.
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no rigidas ocasionan una tension ligeramente ma-
yor en el implante que las rigidas (Palma 2003).

Los reportes clinicos de intrusién con ata-
ches de semiprecision presentan la porcion del
conector no rigido en el diente natural. La resis-
tencia friccional entre los componentes del ata-
che puede prevenir el rebote total del diente
natural después de una carga oclusal. La repeti-
cion de este proceso pudiera crear fuerzas or-
todonticas que favorecen la intrusion dentaria
(Schlumerger 1998). Las intrusiones que se han
observado en varios estudios clinicos longitudi-
nales representan un porcentaje muy pequeio y
en todos los casos fueron en presencia de conec-
tores no rigidos (Palma 2003).

En el 2001, Kindberg y cols. realizaron un
seguimiento de 14 meses a 8 anos a 41 PPF de
diferente nimero de unidades, soportadas por
un diente y un implante, y de arcada completa
soportada por varios dientes e implantes. En este
estudio se reportaron 3 casos (3.5%) de intrusion
dentaria, en donde una de las PPF tenia un
conector no rigido y las otras 2 tenian cofias
telescopicas disenadas sin tornillos de fijacion.

En el 2002, Lindh y cols. compararon siete
tipos diferentes de disefio de PPF, donde la intru-
sion dental ocurrié en once (5%) de los 220 pila-
res dentales y en los cuales las prétesis tenian
conectores no rigidos o donde se habia aflojado
o fracturado el tornillo de bloqueo.

Ventajas:
Recuperabilidad de la restauracion.

Desventajas:

- Se ha demostrado en ciertos casos la intru-
sion del diente natural.

- Se requiere de coronas clinicas largas y
anchas para permitir la colocacion del ata-
che.

Desgaste de un diente sano.
b) Con conector ubicado sobre el implante

La opcion de colocar un atache se vuelve
viable cuando se usa sobre mesial o distal de un

Q_":—_:— - ————TT

Figura 4

PPF semifija dentoimplantosoportada con el conector
no rigido ubicado en mesial del implante pilar.

implante pilar (Fig. 4), ya que el implante oseoin-
tegrado simula un diente anquilosado, y no
puede migrar (Cohen 1994). Ademas, la ubica-
cion sobre el implante disminuye el brazo de
palanca.

Ventajas:

- El implante soporta una carga funcional
mas vertical.

- Si se coloca el atache con el conector hem-
bra en el segmento del implante, el pilar
natural no se intruye.

Desventajas:

Desgaste del diente natural para soportar el
retenedor total.

Es dificil la recuperabilidad de la parte
implantosoportada de la PPF.

3 PPF EN CANTILIVER

a) Pilares dientes naturales

Es también llamado puente en extension o
puente flotante, es una PPF en la cual el péntico
es retenido y soportado solamente en un extremo
por uno o mas pilares (glosario términos prosto-
donticos 2005) (Fig. 5).
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Figura 5 PPF en cantiliver dentosoportado.

Con el uso de un cantiliver, una palanca
grado I es creada al aplicar una fuerza vertical u
oblicua sobre el pontico. Esto resulta en tensio-
nes a nivel de los dientes pilares mayores que la
fuerza aplicada. Sin embargo, en dientes natura-
les existe un control propioceptivo y de adapta-
cién dada por el ligamento periodontal y la pul-
pa que controlan las fuerzas oclusales.

Hammerle y cols. en el 2000 concluyeron,
después de analizar de 5 a 16 anos a 92 pacien-
tes, que tenian 115 cantilivers en 239 dientes
pilares, que la causa mas frecuente de fallas en
los cantilivers son las caries (falla biologica) y la
pérdida de retencion (falla técnica) y que estas
fallas pueden ser prevenidas con un buen man-
tenimiento y una estricta observacion de las
reglas para la preparacion de los pilares retenti-
vos. Dentro de las demas fallas, las cuales se pre-
sentaron en menor frecuencia (pérdida de vitali-
dad, fractura de materiales restauradores, fractu-
ra de los pilares) no se observé problemas en el
soporte O0seo significativos.

Los ponticos suspendidos aumentan los
esfuerzos sobre los dientes pilares. El aumento
de la carga debe ser compensado a través de
preparaciones protésicas largas y superficies
axiales con una convergencia minima, las cuales
confieren caracteristicas de alta retencion y esta-
bilidad, ademas de un aumento de volumen de
la prétesis en la direccion de la carga. El aumen-

to de volumen de la prétesis le confiere mayor
rigidez y evita su deformacion (Mezzomo 1997).

Palmgqyvist y Swartz (1993) demostraron que
los cantilivers requieren de pilares ferulizados
para disminuir las fuerzas de palanca; esto hace
que se aumente la resistencia a las fuerzas apli-
cadas por medio de la reorientacion de las mis-
mas y de las tensiones resultantes sobre los dien-
tes pilares y estructuras de soporte. Es impor-
tante mencionar también que el conector entre el
pontico v el retenedor mis cercano debe ser lo
suficientemente grueso para soportar la mayor
concentracion de tensiones.

Ventajas:

Es viable cuando se requiere sustituir un
solo diente.

Los pilares dentales vitales soportan bien un
cantiliver, por lo que existe un control pro-
pioceptivo y de adaptacion dada por el liga-
mento periodontal y la pulpa, los cuales
regulan las fuerzas oclusales.

Desventajas:

Se requiere tallar dos dientes naturales con-
tiguos.

Se requieren retenedores totales con buena
solidez estructural; esto amerita un desgas-
te dentario considerable.

Existe la posibilidad de comprometer las
vitalidades de los dientes pilares.

En dientes tratados endodoénticamente las
fuerzas masticatorias no se regulan de la
misma forma y existe mas riesgo de fractu-
ra de los dientes pilares.

Para contrarrestar la palanca y dar espacio a
conectores adecuados, se requiere dientes
con coronas clinicas de longitud adecuada.
En caso de coronas clinicas cortas (como en
el caso reportado) es necesario realizar los a-
largamientos coronarios quirdrgicos previos.

b) Pilares implantes

Una PPF con extension en cantiliver sopor-
tada por dos implantes (ver Fig. 6) puede indu-
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Figura 6 PPF en cantiliver implantosoportado.

cir a un incremento sustancial en la carga funcio-
nal (Gunne 1997).

Las prétesis implantosoportadas en cantili-
ver son afectadas por los mismos problemas que
un PPF en cantiliver sobre denticion natural. Las
sugerencias para reducir la tensién sobre el can-
tiliver se refieren al uso de resinas acrilicas sobre
la superficie oclusal, alivio de los contactos oclu-
sales, y evitar el uso de prétesis metal-porcelana
(Kupeyan 2004).

Yokoyama y cols. (2004) realizaron un estu-
dio con elemento finito para examinar la influen-
cia de la longitud y la localizaciéon del implante
mesial sobre la distribucion del estrés en PPF
posteriores en cantiliver de 3 unidades. Conclu-
yeron que, en situaciones del edentulismo man-
dibular posterior, una PPF en cantiliver soporta-
da por un implante mesial localizado a 7mm o
menos del remanente dental puede crear tensio-
nes razonablemente bajas.

Ekelund y cols. (2004) colocaron 273 im-
plantes convencionales del sistema Branemark a
47 pacientes y fabricaron una prétesis implatoso-
portada inferior en cantiliver de forma bilateral.
Los cantilivers tenian una longitud media de 15
mm y ocluian contra prétesis totales superiores.
Ellos realizaron un seguimiento de 20 anos al
cual acudieron 30 pacientes, obtuvieron una ta-
sa acumulada de supervivencia y éxito de los
implantes del 98,9% y concluyeron que el trata-
miento con implantes anteriores junto con canti-
livers posteriores es muy rentable en el caso de

mandibulas desdentadas, desde una perspectiva
a largo plazo.

Las fuerzas oclusales y la respuesta a los
tejidos subyacentes varian dependiendo de la
localizacion anatomica, la edad, la maloclusion y
la colocaciéon de un aparato restaurador (Craig
1998). Se debe tomar en cuenta que existe una
diferencia marcada en cuanto a la fuerza oclusal
generada por el tipo de antagonista, que puede
ser: dientes naturales o protesis (implantosopor-
tadas, dentosoportadas o mucosoportadas). Cuan-
do una PPF implantosoportada ocluye con dien-
tes naturales y éstos se encuentran en normoclu-
sion, la carga masticatoria es regulada a través de
los propioceptores presentes en el ligamento
periodontal, permitiendo asi la aplicacion de una
menor fuerza.

Ventajas:

- Se evitaria tallar uno o mas dientes natura-
les (Spiekermann 1995).

- En casos de pacientes con normoclusion,
con antagonistas naturales y sin habitos pa-
rafuncionales, es factible la funcién biome-
canica de este tipo de diseno.

Desventajas:

- El implante carece de receptores propio-
ceptivos por no poseer ligamento perio-
dontal; por lo tanto hay una ausencia de
algunos reflejos originados a partir de ellos.

Materiales Restauradores
utilizados en prétesis parcial fija

Como se menciond anteriormente, uno de
los aspectos a considerar por su influencia en la
trasmision de las cargas funcionales, es el mate-
rial con que estin elaboradas las PPF. Con los
anos, la protesis recibird la carga de millones de
contactos dentarios y los inaparentes niveles de
carga pueden originar problemas de fatiga y frac-
tura en la estructura, asi como en los componen-
tes de los implantes (Ekelund 2004). Es por esto,
que al disenar una PPF se debe tener en cuenta
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las propiedades mecanicas de los diferentes
materiales empleados para su elaboracion vy las
dimensiones de los mismos. Por lo general, en
cualquier rehabilitacién fija realizada sobre im-
plantes, hay que elaborar una estructura metali-
ca sobre la cual ird el revestimiento estético.
Existen diferentes tipos de aleaciones metalicas.
Para seleccionar una aleacién en prétesis sobre
implantes, lo primero que se debe considerar es
si va a servir para soporte de cerémero o de por-
celana, y que se cumplan diversos requisitos
como poseer rigidez, adaptaciéon pasiva, volu-
men adecuado, permitir la estética y que el inter-
valo de fusion sea lo bastante bajo como para no
danar las cofias de los implantes al sobrecolarlas
(Focaccia 2002). En cuanto al material de recu-
brimiento estético, éste debe ser resistente a las
fracturas, estético, poseer un sellado marginal
adecuado, lograr una 6ptima unién al metal y
poseer una buena capacidad de resistencia a la
abrasion (Focaccia 2002).

Las porcelanas son duras y transmiten car-
gas a los implantes (Focaccia 2002). Se han des-
arrollado nuevos materiales de recubrimiento es-
tético basados en las resinas compuestas, que
contienen una matriz organica (BIS-GMA, mono-
mero de dimetacrilato) y un relleno inorganico.
La resistencia a la flexion y a la elasticidad son
mayores que en las cerimicas, siendo también
mas estables frente a la abrasion y a la decolora-
cién que los composites de generaciones ante-
riores (Focaccia 2002).

Uno de los materiales contemporaneos
consiste en un cerémero reforzado con una
subestructura de fibra de vidrio. Este material se
trata de una fibra de vidrio dentro de una matriz
de resina. Las propiedades mecinicas de este
material dependen del tipo y radio de la fibra, de
la matriz de resina, de la arquitectura de dicha
fibra (ej. unidireccional, tejida o trenzada), de la
calidad e impregnacion de la fibra y de la resina.
La rigidez de la fibra de vidrio es critica para la
integridad de la restauracion hecha a partir de
materiales bastante quebradizos, como la resina.
La resistencia flexural de las fibras preimpregna-
das, unidireccional, va en un rango de 500-1000

Mpa. Este tipo de material puede ser utilizado en
PPF dentosoportadas, en PPF implantosoporta-
das y en puente cantiliver cuando se va a reem-
plazar un diente Unico, la fuerza ejercida es tras-
mitida al 4area del conector a través de la fibra
(Freilich 2004).

Por ser las fibras resistentes a las fuerzas de
tension, deben ponerse del lado opuesto de la
fuerzas de compresion. En los casos de PPF, por
ejemplo, la correcta colocacion de este material
es cerca del tercio gingival y no del lado oclusal
(Alves 2003).

En una PPF, en la region correspondiente al
pontico las fibras son colocadas en direccion
mesiodistal, con menos cantidad de fibras colo-
cadas en otra direccion diferente, ya que las fi-
bras que corren en una sola direccion y en forma
paralela poseen mejores propiedades mecanicas
y resisten mayores tensiones que las fibras que
estin en sentido perpendicular. Una de sus mas
importantes ventajas en el caso de PPF implanto-
soportadas es que esta combinaciéon de materia-
les permite amortiguar las fuerzas oclusales so-
bre los implantes (Freilich 2000).

Discusion

Para el caso reportado se plantearon y ana-
lizaron varias alternativas protésicas entre las cua-
les se encuentra la PPF convencional con pilares
mixtos (diente natural e implantes). Aunque son
varios los autores que contraindican esta alterna-
tiva (Jemt 1989, McGlumphy 1989, Kayacan 1997,
Gunne 1997, Sheets 1997, Schlumberger 1998),
los estudios clinicos demuestran que no es per-
judicial (Rangert y cols. 1995, Kindberg y cols.
2002, Lindh y cols. 2002) y que por el contrario
este disefio permite que los receptores periodon-
tales ubicados en el pilar natural colaboren en la
regulacion de las fuerzas trasmitidas a la prétesis
y a los pilares. Tomando en cuenta estos aspec-
tos positivos, se puede pensar que este disenio es
el ideal, sin embargo, para este caso clinico seria
necesario reducir un diente natural sano y de
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altura coronal baja, lo que hace que ésta sea una
opcién poco conservadora.

El segundo disefio estudiado fue la PPF
semifija que presenta un conector no rigido, el
cual puede ir ubicado sobre el diente natural o
sobre el implante. La Unica ventaja que ofrece
este diseno con respecto al primero es la posibi-
lidad de recuperar la prétesis. Hay que tomar en
cuenta que para ubicar correctamente la caja del
conector es necesario una reduccién atin mais
agresiva en el diente natural que la que se hace
en la PPF convencional; ademas se ha reportado
que este diseno puede ocasionar la intrusion del
diente natural (Kindberg 2001, Lindh 2002). Si el
conector no rigido se ubica sobre el implante, las
cargas transmitidas al mismo son mas verticales y
favorables. Sin embargo, no ofrece una ventaja
biomecanica con respecto a la PPF convencional
con pilares mixtos y los costos son mayores.

El tercer diseno es una PPF en cantiliver en
donde se pueden tomar como pilares los dientes
naturales o los implantes. Si se toman los dientes
naturales como pilares, estos soportardn bien el
cantiliver porque existe un control propioceptivo
y de adaptacion que regula las fuerzas oclusales
(Schlumberger 1998, Gunne 2000). Sin embargo,
existe la necesidad de realizar la reduccién de
dos dientes sanos para la colocacion de retene-
dores totales con buena solidez estructural y es-
tos desgastes pueden comprometer las vitalida-
des pulpares. Ademas, para contrarrestar la pa-
lanca y dar espacio a conectores adecuados, se
requieren dientes con coronas clinicas de longi-
tudes adecuadas. En caso de coronas clinicas cor-
tas (como en el caso reportado) es necesario rea-
lizar los alargamientos coronarios quirtrgicos
previos.

En el caso de colocar la PPF en cantiliver
implantosoportada, los estudios in vitro han
demostrado que se crea un brazo de palanca que
concentra tensiones a nivel de los pilares. Sin
embargo, los estudios clinicos que existen de-
muestran resultados favorables cuando los pén-
ticos son cortos (Yokohama 2004). Es importan-
te tomar en cuenta los aspectos relacionados con
la oclusién, por ejemplo si existe parafuncion o

no y el tipo de antagonista que presentan las
protesis implantosoportadas. Como la paciente
no posee ningun tipo de habitos parafuncionales
y la PPF implantosoportada ocluye contra dien-
tes naturales, este aspecto se tomd en cuenta
como un factor positivo ya que los dientes natu-
rales antagonistas pueden colaborar en la regula-
rizacion de las fuerzas oclusales. Con el PPF en
cantiliver soportado sobre implantes se puede
evitar tallar dientes naturales. En el caso estudia-
do el espacio edéntulo a reemplazar es corto y
el espacio en sentido gingivo oclusal es amplio
lo que permite la ubicacion de un péntico pe-
queno y de un conector grueso, esto admite una
buena distribucion del estrés a través de la
estructura del puente fijo.

En cuanto al material se decidi6 colocar
una PPF metal cerémero reforzada con fibra de
vidrio (Fig. 7). El cerémero en el diseno de la
protesis va a ofrecer ventajas importantes (He-
rrero 1999) como son: un modulo de elasticidad
y una dureza mucho menor que el de la porce-
lana; una estética similar a la que ofrece la por-
celana; puede ser reparada en boca y puede ser
aplicado sobre cualquier tipo de aleacién. Por
otro lado, al reforzar la subestructura del puente
e indicar un conector en fibra de vidrio se va a
favorecer la amortiguacion de las fuerzas oclusa-
les, ya que el estrés ejercido sera trasmitido al
area del conector y distribuido a través de las
fibras (Freilich 2004).

Una vez hecho el anilisis biomecanico de
cada aspecto que interviene en la elaboracion
de una PPF se puede situar en una balanza las
ventajas y desventajas totales y seleccionar la
alternativa mas duradera y conservadora; al mis-
mo tiempo, se pueden proyectar las posibles fu-
turas fallas. La idea no es disenar una PPF para
que falle, pero nada es infalible en boca, por lo
que si este sistema llegara a fracasar, que sea en
el componente mas accesible y que sea facil de
revertir. Si las fuerzas oclusales llegaran a au-
mentar, nunca se producira la fractura en algin
componente del implante, lo que seria un fraca-
so complejo y posiblemente irreversible.
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Figura 7. Caso clinico concluido

A, Modelo de trabajo con subestructura metalica. B, Fibra de vidrio colocada sobre subestructura metilica. C, Fotografia clinica

con vista lingual del caso concluido. D, Radiografia final, la fibra de vidrio se observa mis radioldcida que el cerémero a nivel

del conector y el pontico.

16

Conclusiones

. La alternativa mas conservadora para este

caso clinico fue una PPF en cantiliver com-
binada metal cerémero y fibra de vidrio,
donde el conector y el péntico quedan li-
bres de metal para permitir amortiguar las
fuerzas oclusales transmitidas a los implan-
tes.

El diseno seleccionado para el caso repor-
tado permite la recuperabilidad de la préte-
sis para cualquier futura reparacion.

La PPF en cantiliver puede ser una alterna-
tiva viable cuando el tramo edéntulo es
corto y existe una oclusion favorable.

- No existe el diseio mas conveniente para

las PPF dentoimplantosoportadas; siempre

se debe hacer una planificaciéon de la PPF
especifica para cada situacion clinica.

Sugerencias
- Realizar el seguimiento clinico y radiogra-

fico del caso reportado y de otros casos
similares.
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