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INTRODUCCION

La pérdida de piezas dentales es un hecho relativamente frecuente que determina la
preocupacion de los odontdlogos por el restablecimiento de las funciones fisioldgicas del
paciente. Recientes estudios corroboran la hipotesis que dicha pérdida afecta a la salud
oral y general del paciente al producirse alteraciones en el proceso de
alimentacion/masticacion (1) (2).

Actualmente, los tratamientos implantolégicos son la eleccion para aquellos casos en los
que se requiere la reposicion de piezas dentales, lo que conlleva una mejoria de funcion
masticatoria y oclusion. El uso de implantes dentales esta indicado, actualmente, tanto en
protesis parciales como en completas en pacientes edéntulos. Esta predileccion se debe a
una mayor predictibilidad y fiabilidad, que ronda el 90% de éxito, lo que hace que,
actualmente, la implantologia sea una de las ramas mas beneficiosas, para el paciente, de
la odontologia actual (3) (4) (5).

Algunos de los pilares en los que se sustenta el triunfo de los implantes son una alta
predictibilidad en los resultados a corto, medio y largo plazo; un correcto restablecimiento
de la funcion fisioldgica, masticatoria y mandibular; una estética correcta y una fonacioén
cercana a la normalidad. Recientes estudios confirman que, si el odontélogo es capaz de
establecer una buena estética, forma y funcidn, las protesis implantosoportadas son el
tratamiento de eleccion para poder restaurar la fisiologia del sistema estomatognatico y
del sistema nervioso, perjudicado gravemente cuando se pierden piezas dentales (las
proétesis convencionales no permiten una recuperacion al mismo nivel) (6). Pero, el uso
de implantes dentales no esta exento de una serie de desventajas y problemas que deben

ser evaluados y solucionados en orden de evitar posibles fracasos del tratamiento (7) (8)

(9).
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Debido a la entrada de la implantologia en nuestra practica diaria, ha sido necesario la
introduccion de multiples cambios en la metodologia de trabajo (10)(11). Hasta el
momento, cuando se rehabilitaba con protesis parciales implantosoportadas, se solia
adoptar el mismo esquema oclusal que se usa en una denticién natural, obviando que las
piezas implantosoportadas poseen una serie de caracteristicas que las hacen susceptibles
de tener problemas a medio y largo plazo si no se adoptan una serie de medidas para estos
casos en particular. Se deben tener en cuenta las diferencias bioldgicas y biomecanicas
de los implantes con respecto a los dientes naturales (5). Los odontdlogos deben
considerar que la pérdida de piezas dentales naturales lleva ligado una pérdida de la
propiocepcion, lo que genera problemas a la hora de controlar el ciclo masticatorio y un

aumento de efectos adversos (12).

1.1. ANATOMIiA Y FISIOLOGIA. DIFERENCIAS ENTRE EL IMPLANTE

DENTAL Y EL DIENTE

El sistema estomatognatico es la unidad anatomica, fisiologica y neuronal localizada en
la region cérvico-facial del craneo.

Las principales partes que lo componen son: el sistema neuromuscular, el complejo
hioideo, la articulaciéon temporomandibular (ATM), el complejo periodontal y la oclusion
dental. El periodonto constituye la articulacion entre los dientes y el hueso alveolar, y
forma la estructura maés importante, a nivel mecénico y sensitivo, del sistema
estomatogndtico. Dicho sistema realiza durante su actividad funciones motoras y
somatosensoriales (13)(14). Todo ello hace que requiera de una coordinacion

neuromuscular extraordinaria y precisa, ya que es la que se encarga de sustentar su
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funcionamiento. Se compone de los musculos y estructuras neuroldgicas, y para poder
entender su actividad, se necesita comprender la importancia de los dientes y sus
contactos durante el movimiento mandibular (15). Todas estas estructuras neuroldgicas
transportan la informacion, sensitiva y motora procedente del sistema neuromuscular es
enviada desde el Sistema Nervioso Central (SNC) hasta los efectores (y viceversa) a
través del nervio trigémino o V par craneal, a través del ganglio trigeminal o de Gasser
(16).

Para poder entender lo expuesto anteriormente, hay que tener claro las diferencias entre
la reaccion que tiene un diente natural a la carga oclusal a la cual estd sometido, de la
reaccion que puede tener un implante. Esto es debido a la enorme disparidad anatémica
y fisiologica que encontramos al comparar ambos sistemas. La principal diferencia es la
presencia de un Ligamento Periodontal (LP), tejido conectivo compuesto por colageno,
fibras de elaunina, glicosaminoglicanos y vasos sanguineos; que rodea la superficie
radicular de los dientes naturales y que los conecta con el hueso adyacente. Su espesor es
aproximadamente de 0,2 mm (10). Su importancia radica en que es la zona mas rica en
inervacion y con gran cantidad de mecanorreceptores que captan informacion para ser
transmitida a los centros superiores y, de esta forma, poder regular la actividad muscular
encargada de la masticacion o de la aplicacién de fuerza. Ultimos estudios sugieren que
posee un umbral de activacion y sensibilidad muy bajo, el cual varia dependiendo de la
direccion en la que se aplica la fuerza en los dientes, lo que nos lleva a concluir que una
correcta oclusion a lo largo de las arcadas dentarias hace que se mejore el funcionamiento
y la regulacion del sistema estomatognatico (17).

El implante dental se encuentra englobado e integrado en el hueso (osteointegracion) sin

la presencia de un tejido que conecte su superficie con respecto a la superficie 6sea (LP).

13
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Es por ello por lo que no existe un mecanismo amortiguador de fuerzas entre el implante
y los tejidos adyacentes. Debido a esto, los tejidos peri-implantarios se comportan como
una zona en la que se produce una sobrecarga, la cual conduce a la aparicion de problemas
mecanicos y bioldgicos (reabsorcion osea, pérdida de osteointegracion y lesiones Oseas
en forma de crater alrededor de los implantes) (18).

La presencia del LP consigue una distribucion uniforme de las fuerzas alrededor del
diente, mientras que, en los implantes las fuerzas se concentran en la zona crestal (hueso
cortical). Esto se debe a que, cuando dos materiales diferentes se encuentran en contacto
y uno de ellos recibe una fuerza, el estrés de esa fuerza se comunica con otro material en
la zona mas proxima entre ellos (donde ocurre el primer contacto). En este caso, los dos
materiales se corresponden con la corona y la parte coronal del implante. Por eso, siempre
hay mayor sobrecarga en la zona cortical 6sea, correspondiente al cuello del implante.
Ademas, el LP permite al diente tener una resiliencia cuando se ve sometido a fuerzas
nocivas, mientras que el implante se encuentra fijo en una Unica posicion. La presencia
de sobrecargas puede provocar cambios en la insercién tanto de dientes como de
implantes, pero, debemos diferenciar estos cambios ya que, en los dientes, estos son
reversibles, mientras que los cambios que se produzcan en la zona periimplantaria tienden
a ser irreversibles. A esto hay que sumar que el hueso del que se rodea el diente es un
hueso cortical que resiste bien los cambios y sobrecargas, mientras que el hueso
periimplantario es un hueso trabecular, moldeable y cambiante ante situaciones
patologicas (4)(5). Esta ultima afirmacion puede hacernos entender que sean mas
susceptibles de sufrir sobrecarga oclusal aquellos implantes colocados en el maxilar que
en la mandibula (al ser este un hueso mas corticalizado) (19)(20).

Biomecanicamente, la raiz de los dientes esta disefiada para soportar las cargas excesivas
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y redirigir la sobrecarga, mientras que la morfologia de los implantes estd disefiada para
procurar una cirugia mas predecible y un mayor torque de insercion durante su
colocacion, en detrimento de la biomecéanica. Mientras que los dientes tienen un didmetro
acorde a la fuerza que van a recibir durante su vida, el tamafio de los implantes es elegido
dependiendo de la cantidad de hueso de la que dispongamos antes de la cirugia. Ademas,
los dientes tienen un modulo de elasticidad similar al hueso, mientras que los implantes
tienen un moédulo de elasticidad entre 5 y 10 veces mas elevado que el hueso cortical. El
esmalte de los dientes se desgasta o fisura ante problemas oclusales, mientras que los
materiales que confeccionan las protesis no sufren ninglin cambio ante sobrecargas. Todo
esto hace que el diente pueda adaptarse mejor ante situaciones andémalas, mientras que le
implante no posee dichos mecanismos de adaptacion (21).

La presencia de LP hace que los dientes tengan mayor movilidad que los implantes a la
hora de adaptarse a las sobrecargas. La aparicion de fremitus (pequefia movilidad
fisioldgica por la presencia de LP) y una mayor movilidad tanto axial como no axial hace
que el diente se adapte mejor a las cargas excesivas, pudiendo sobreponerse a los
problemas que puedan surgir. También sufrirdin menos aquellas protesis cuyo
antagonistas sea diente natural (ya que es mas resiliente que otra protesis
implantosoportada) (19). Se estima que la movilidad axial de un diente oscila entre los 25
y 100pm, mientras que el movimiento axial de un implante osteointegrado oscila entre 3
y Sum. A su vez, el movimiento horizontal de un implante oscila entre 10 y 50pum
mientras que el de los dientes naturales va desde los 56 a los 150um (22)(23).

Estas diferencias entre dientes e implantes hace que, ante fuerzas oclusales (aunque sean
leves), los dientes naturales se intruyan en mayor medida, provocando sobrecargas

oclusales en los implantes (24). Los dientes que tienen una Unica raiz poseeran mayor

15
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movilidad que aquellos que poseen dos o0 mas raices, de forma que estos tltimos pueden
tener mayores problemas a la hora de adaptarse a las sobrecargas oclusales (10). Esto es
debido a que una Unica raiz posee mas angulos y capacidad de movilidad que aquellas
piezas con dos raices o mas, donde la movilidad se ve reducida de forma inversamente
proporcional al nimero de raices.

Esto demuestra la enorme precision del LP a la hora de frenar los dafios en tejidos duros
dentarios. Los dientes poseen una sensibilidad dental realmente alta y unos valores
umbrales de sensibilidad muy bajos (en torno a 12 y 17 micras), lo que permite controlar
las fuerzas oclusales y de masticacion para prevenir dafios en el sistema estomatoldgico.
Al no poseer LP, el implante posee un umbral mayor y una sensibilidad baja, lo que
dificulta el sistema de proteccion del sistema estomatognatico y del propio implante (25).
Segun Lim et al. en 2014, el espacio del LP se encuentra influenciado por la edad del
paciente, de forma que cuanta mas edad, menor es el espacio del LP. Dicho estudio
asegura que, con el paso del tiempo, el LP sufre una reduccion de anchura debido a una
continua mineralizacion del cemento radicular, ocupando el espacio del LP, y
reduciéndose, dando lugar al fenémeno de anquilosis (26). No solo la achura del LP, sino
que los mecanorreceptores que posee sufren envejecimiento y disfuncion con el paso del
tiempo (27).

Cada diente posee unas funciones especificas dentro de la arcada dental y es por lo que
poseen formas radiculares diferentes como forma de adaptacion a la funciéon que
desempefian. Acorde a esta informacion, es 16gico pensar que los receptores que posea el
LP se distribuyan de forma diferente dependiendo del grupo de dientes sobre el que
actuamos. Esto hace que cada diente posea una respuesta diferente ante las cargas

oclusales excesivas (27), y se encuentren adaptados a cada funcion y situacion.

16



25 VNiIVERSiDAD
P SALAMANCA

El diente natural, gracias al LP, distribuye la fuerza oclusal a través de todo el largo de la
raiz en direccion apical. El punto que actiia de fulcro se encuentra en el tercio apical de
la raiz, de forma que puede responder a la sobrecarga por medio de la rotacion de dicha
raiz. Mientras el diente es capaz de disipar estas fuerzas, un implante las absorbe y las
concentra en la zona crestal. Una de las razones por las que esto ocurre es porque las
fibras que componen el LP se orientan de forma perpendicular a la superficie radicular
disipando las sobrecargas oclusales de manera axial. En un implante, las fibras peri-
implantarias se orientan de forma paralela, sin capacidad de disipar las fuerzas axiales
(22)(23).

Borges et al. en su estudio de elementos finitos, demostraron que el estrés producido por
las sobrecargas oclusales sobre protesis implantosoportadas se produce, sobre todo, en la
zona de union de las interfases a los implantes, es decir, en el hueso cortical que rodea al
implante, como se observa en la Figura 1. El patron de distribucion de las fuerzas es igual
entre implantes que reciben una carga normal a aquellos con sobrecarga, la diferencia es

que aquellos implantes que sufren sobrecarga poseen mayores valores de estrés 6seo (28).

17
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Figura 1. Distribucion de las fuerzas en la zona peri-implantaria. Borges et al (2017)

En cuanto a la sensibilidad de ambos sistemas, el diente presenta signos precursores de
sobrecarga oclusal (hiperemia y sensibilidad a cambios de temperatura), ademas de contar
con una propiocepcion que le otorga la presencia de LP. Todo ello hace que la fuerza
efectiva que puede generar un diente sea entre 2 y 4 veces menor que la de una proétesis
implantosoportada. Los dientes naturales tienen dos sistemas capaces de proporcionar
informacion al SNC: fibras sensitivas remotas (encontradas en la mucosa oral, la
articulacion temporomandibular, musculos masticatorios, periostio y pulpa dental) que se
encargan de proporcionar informacién més “grosera” y general; y los propioceptores del
LP que se encargan de la sensibilidad de los detalles finos, las fuerzas sobre las piezas
dentales y la discriminacion téctil. Estos tltimos son los que contribuyen a especificar la
direccion, magnitud y el punto de ataque de las fuerzas oclusales (29)(30).

La presencia de mecanorreceptores en el LP proporciona informacion a través de fibras

aferentes al SNC, de forma que es capaz de coordinar la masticacion con la funcion

18
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neuromuscular (Figura 2). Esto forma un feedback entre el SNC y el control motor de la
mandibula en el que los mecanorreceptores captan los cambios de posiciones dentales y
las sobrecargas recibidas son transmitidas por fibras aferentes al cortex cerebral, donde
se elabora una respuesta que posteriormente es enviada a través de fibras eferentes, a los
musculos mandibulares efectores de la respuesta motora, modulando los movimientos
mandibulares para proteger el sistema estomatognatico y proporcionando una cierta
proteccion a la arcada. Debido a la ausencia de este mecanismo de feedback en los tejidos
periimplantarios, los implantes ven reducido este poder de control ante movimientos y

cargas andmalas (18)(22).

PSYCHE |~ Central Nervous ~— CORTEX
| System (CNS) |
Neuromuscular
Coordination

{ -n.fu ﬁ . cf./n N

Temporo
Mandibular Muscles

Joi -
et Pl

\

Occlusion

Figura 2. Comunicacion entre mecanoreceptores del LP y Sistema Nervioso Central,
constituyendo una via de comunicacion y control. Meyer, G (2012).
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Los estudios psicofisioldégicos que se realizan en la actualidad determinan que los
implantes tienen menor sensibilidad tactil y térmica que un diente natural (se calcula que
un diente natural tiene 8,75 veces mas sensibilidad tactil que un implante) (31). Aun asi,
siguen conservando cierta sensibilidad y propiocepcion. Esto es debido a la sensibilidad
propia de los tejidos periimplantarios. Este fendmeno se denomina oseopercepcion y se
define como la mecanorecepcion derivada de la sensibilidad de la ATM, piel, mucosas y
receptores periosticos, aparte de las terminaciones nerviosas remotas pertenecientes a
otros dientes naturales adyacentes y antagonistas (32). Enkling en 2007 demostr6 que la
sensibilidad téctil pasiva de la que se sirven los implantes para poder contribuir a la
sensacion percibida por el paciente puede ser debida a la deformacidon que sufre el
periostio ante las cargas que se ejercen sobre las protesis implantosoportadas. Segun los
pacientes que atendid en su estudio, la sensibilidad que sentian en sus piezas
implantosoportadas no se parecia a la percibida en dientes naturales, sino que la percibian
hacia la profundidad del craneo (la deformidad 6sea se trasladaba a los pilares 6seos que
componen el craneo) (33).

Los estudios de Bakshi en 2017 demuestran la importancia de los tejidos periodontales y
periimplantarios en la oseopercepcion del paciente. Sus estudios demostraron que la falta
de salud en dichos tejidos perjudica la sensibilidad de las piezas implantosoportadas, lo
que nos lleva a concluir que dichas piezas tienen una dependencia sensitiva de los tejidos
que las rodean (34). A su vez, Habre-Hallagre en 2012 realizé estudios en los que se vio
reflejado que los patrones de activacion del cortex cerebral ante la estimulacion de las
protesis implantosoportadas son mas heterogéneos que en dientes naturales, aunque
comprobd que existe una activacion cortical, lo que demuestra la existencia de la

oseopercepcion y la neurointegracion (35).

20
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Todo ello provee de mecanosensibilidad. Se ha demostrado que, tras la extraccion de
piezas dentales y posterior insercion de implantes, aunque se pierdan los propioceptores
propios del LP, se produce una remodelacion del cortex cerebral encargado de la
sensibilidad dental y una remodelacion de las fibras nerviosas terminales en el periodonto,
de forma que se pierde menos sensibilidad de la que cabria esperar en un primer momento.
A este fendbmeno se le denomina neurointegracion (29)(36). Es mas, los estudios
realizados por Zhang vieron que en el LP se encuentran células madre mesenquimales
pluripotentes originando la regeneracion nerviosa en la zona periimplantaria, y facilitando
la neurointegracion (37). Teniendo en cuenta esta informacion, Gulati introdujo en 2014
el término de implante “periodonto-integrado” debido a la capacidad de las células madre
del LP de poder integrar sensorialmente los implantes dentales (38). Aprovechando estas
investigaciones, autores como Ma proponen realizar injertos de periodonto para poder

conseguir un aumento de la propiocepcion en protesis implantosoportadas (39).

Al igual que existen diferencias entre dientes anteriores y posteriores, la funcion sensitiva
y tactil se conoce que es mayor en los sectores posteriores debido unos paquetes nerviosos
mas gruesos que en el sector anterior, ademas de una mayor cantidad de fibras de LP en
las raices posteriores. Esto hace que, una vez rehabilitada la zona con implantes, sea
mayor la oseopercepcion en la zona posterior que en la anterior, debido a que hay mayor
cantidad de fibras nerviosas contribuyendo a la oseopercepcion y neurointegracion (36).
Pueden llegar a ser tan numerosas que generardn multitud de nuevos receptores,
denominados por algunos autores oseoreceptores, lo es aprovechado para ganar cierta
sensibilidad en zonas donde se ha perdido gran parte de los receptores existentes de

manera fisiologica. Estos estudios deben corroborarse con nuevas investigaciones, ya que
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ain sigue habiendo dudas al respecto (40). Asi, Enkling sugiere que se requieren
sucesivas comprobaciones debido a que los estudios no discriminan la edad y el sexo de
los pacientes, siendo las variables estudiadas sensibles a ellos. (41).

Estudios histoldgicos llevados a cabo por Dos Santos Corpas en 2014 corroboran la teoria
de la neurointegracion, observando la aparicion de fibras mielinicas y amielinicas en el
interior de los canales de Havers del hueso que rodea las espiras de los implantes
osteointegrados. Pero se desconoce el mecanismo por el cual se produce esta
neurointegracion, de forma que se requieren mas estudios sobre el tema. Se cree que una
correcta oclusion de la protesis implantosoportada influye en una mejor proliferacion de
las fibras nerviosas nuevas (42).

Una de las teorias de la neurointegracion se centra en la técnica de post-extaccion. Segun
esta teoria, este fenomeno de neurointegracion se produce con una mayor frecuencia y
fuerza cuando se coloca un implante acto seguido a la extraccion de una pieza dentaria,
lo que hace que aparezca una mayor sensibilidad en la zona, reduciendo los problemas
implantarios (36). Aun asi, estudios como los llevados a cabo por Gonzélez-Gil en 2021
demuestran que nunca llegan a igualar la sensibilidad propia de un diente natural. En
dicho estudio, el investigador corrobor6 que la activacion de la corteza sensitiva primaria
se produce de forma mas débil en los implantes que en pacientes con denticidon natural.

Cabe destacar que las zonas de activacion fueron las mismas en ambos casos (43).

No obstante, los pacientes con protesis implantosoportadas parciales presentan menor
coordinacion neuromuscular durante la masticacion con respecto a pacientes con dientes
naturales. La informacion procedente de la propiocepcion del LP es usada por el SNC

para coordinar los movimientos mandibulares y adaptar la actividad de los musculos
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masticatorios a cada situacion. En pacientes con protesis parciales implantosoportadas se
pierde parte de esta informacion (44). Grigoriadis et al. en 2018 realizaron un experimento
en el que compararon pacientes con todos sus dientes naturales frente a pacientes con
protesis parciales implantosoportadas. Al analizar el ciclo masticatorio de ambos grupos
con electromiografia (EMG) en los musculos maseteros durante el acto de masticacion,
se observd que aquellos pacientes con todos sus dientes naturales disminuian
gradualmente su actividad muscular a medida que disminuia el bolo alimenticio, cosa que
no ocurria en el grupo con protesis implantosoportadas que reaccionaban de forma mas
tardia y menos evidente a los cambios en la masticacion, lo que demuestra la falta de
sensibilidad de las protesis implantosoportadas (45)(46). Svensson analizé ademas los
cambios en la actividad del EMG ante diferentes durezas del bolo alimenticio, detectando
que en pacientes con prétesis implantosoportadas la EMG no sufre cambios como si
ocurre en pacientes con denticion natural cuando se cambia la consistencia de su bolo
alimenticio (47). Esto conduce a la aparicion de problemas periimplantarios y fallos en
los implantes y las protesis. Cuanto mas limitado esté el feedback de sensibilidad entre
mandibula y SNC, mayores son los problemas de adaptacion de los musculos
masticatorios y mayor es la atencion que debemos proveer a los trabajos que realizamos,
a fin de evitar problemas (22).

Se buscan actualmente métodos que permitan mejorar la sensibilidad de las protesis
implantosoportadas, de forma que no dependa tanto del operador, sino de la capacidad
del cuerpo, la proteccion de las estructuras biologicas y de los componentes protésicos de
las coronas dentales (29).

Con la colocacion de proétesis parciales implantosoportadas se consigue mejorar la

oseopercepcion e instaurar un buen esquema oclusal que proporcione estabilidad, lo que
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hace que la EMG muestre una recuperacion de los niveles de actividad muscular en
comparacion a las mediciones en pacientes con espacios edéntulos (48). Aun asi, esta
recuperacion no es completa, debido a que se ha demostrado que los pacientes
rehabilitados con protesis implantosoportadas generan menos fuerzas oclusales que

pacientes con todos sus dientes naturales (49).

1.2. TEORIA DE LA OCLUSION

La oclusién es el fundamento del éxito clinico tanto en protesis removibles como en
protesis fijas dento-soportada o implanto-soportadas. El manejo de sus principios basicos
es fundamental a la hora de restaurarla debidamente. Durante mas de 3 siglos se lleva
estudiando la oclusion dental, existiendo multiples filosofias cambiantes hasta hoy en dia
(50). Un buen esquema oclusal permite el correcto funcionamiento de todo el sistema
estomatognatico, asegura un mejor aprovechamiento de las fuerzas generadas por los
musculos masticatorios para ejercer la masticacion y ser lo mas eficiente posible sin
producir efectos adversos en los componentes del sistema.

El control de la fuerza de masticacion se consigue por medio de un buen disefio de
esquema oclusal. Un indicador del estado del sistema estomatognatico es la fuerza
generada durante la masticacion (51).

La oclusion es definida como el contacto entre las superficies incisales u oclusales
(masticatorias) de los dientes y muelas del maxilar y la mandibula. Un contacto oclusal
se define por su forma, tamafio y posicion dentro de las superficies dentales que contactan
con el antagonista. El contacto oclusal ocurre cuando los dientes antagonistas se acercan
a menos de 50um. Dichos contactos oclusales deben estar sincronizados con el sistema

estomatognatico con el fin de proveer de una funcién que proporcione al paciente una
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sensacion de bienestar y que proteja las estructuras protésicas y bioldgicas (52).
Una oclusion ideal debe cumplir 5 conceptos segiin Dawson en 1974:

e Relacion Céntrica (RC)-> es una posicion mandibular independiente de la
posicion dental del paciente. Se define como la situacion mas anterosuperior de
los condilos mandibulares dentro de su situacion en la cavidad glenoidea.
Corresponde simplemente a un movimiento de rotacién puro siguiendo un eje
horizontal axial dentro de la cavidad glenoidea.

e Presencia de una guia anterior durante los movimientos excursivos del paciente.

e Desoclusion de los sectores posteriores durante movimientos de protrusiva

¢ FEliminacion de las interferencias en los sectores posteriores al inicio de la funcion
de guia anterior. Esto se conoce como Oclusion Mutuamente Protegida. Durante
lateralidades y protrusiva los dientes anteriores de maxilar y mandibula guian a la
mandibula de tal forma que no haya contactos a nivel posterior. Se denomina
mutuamente protegida debido a que en RC los dientes posteriores protegen el
sector anterior; los anteriores protegen el sector posterior durante los movimientos
de protrusion y los caninos protegen los sectores posteriores durante las
lateralidades (3)(50).

El mantenimiento de una buena estabilidad oclusal en los dientes naturales es necesario
para la correcta instauracion de un esquema oclusal en las rehabilitaciones. La pérdida de
piezas dentales naturales (sobre todo molares) supone un deterioro de la estabilidad
oclusal que debe ser suplido con el establecimiento de un nuevo esquema oclusal (19).
Para poder mantener un estado de correcto funcionamiento del sistema estomatognatico,
tanto los dientes naturales como las prétesis que se coloquen deben poseer una oclusion

ideal, fisiologica, en armonia con el sistema estomatognatico (22).
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Debido a las diferencias anatémicas y fisiologicas comentadas en los apartados anteriores
entre dientes e implantes, se hace necesario la construccion de un sistema oclusal
independiente para este tipo de protesis parciales implantosoportadas, de modo que se les
pueda dotar de mecanismos de defensa ante las anormalidades oclusales que puedan
surgir (19)(21).

La Oclusion Protectora de Implantes (OPI) es esencial en este tipo de tratamientos.
Esta permite obtener una Méxima Intercuspidacion (MI) en los actos en los que se
produce apretamiento de dientes mientras que, a su vez, reduce la carga oclusal sobre el
implante. Todo ello consigue una proteccion del implante, de las estructuras protésicas
colocadas sobre este y del tejido peri-implantario. Dicha oclusion fue propuesta en 1994
por Misch y Bidez, que la definieron como un planteamiento oclusal disefiado
especificamente para conseguir una mejora en la calidad de funcionamiento del implante
y la proétesis, a la vez que permite alargar la vida de estos y proporcionar un
funcionamiento més cémodo y fisiologico al paciente, evitando efectos adversos para la
salud oral y las estructuras que componen la protesis (53).

La OPI naci6 para dar respuesta a la problematica que generaba un pobre esquema
oclusal, cuyas consecuencias pueden ser un incremento del estrés mecanico y de la
tension en la cresta 6sea. La sobrecarga oclusal lleva consigo una serie de complicaciones
biologicas tales como mucositis y peri-implantitis; o complicaciones mecénicas como
movilidad, fractura o pérdida del implante, fractura de la protesis, descementacion,
fractura de los componentes protésicos, fisuras y fracturas de la porcelana, como se

muestra en la Figura 3 (11).
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Figura 3. Radiografia que muestra fractura horizontal de implante, tomada en la
revision a un paciente. Puede deberse a cantilever a distal.

En oclusion estatica, el objetivo es el de conseguir una RC junto a la MI (oclusion
céntrica), de forma que los movimientos excursivos tengan una libertad de movimientos
con respecto a la céntricade 1 a 1,5 mm. en el plano horizontal. Es lo que se conoce como

céntrica larga, que permite la eliminacion de interferencias (11)(50).

Los factores que intervienen en la OPI se encuentran reflejados en la Tabla 1, y que

desarrollamos a continuacion.
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Tabla 1. Oclusion Protectora de Implantes. Swaminathan, Y (2013)

‘ OCLUSION PROTECTORA DE IMPLANTES

e Inexistencia de prematuridades o interferencias

e Influencia de la superficie oclusal

e Articulaciéon mutuamente protegida

e Angulacion del implante con respecto a la superficie de carga oclusal

e Angulacion de las cuspides

e Presencia de cantiléver en protesis

e Altura de la corona sobre implante

e Posicion de contactos oclusales

e Contorno de la corona

e Proteccion de los componentes mas débiles

e Materiales de la protesis

1. INEXISTENCIA DE PREMATURIDADES O INTERFERENCIAS

Durante la realizacién de una MI, por parte del paciente, no deben existir ningln tipo de
contactos previos a la posicion de MI (prematuridades). La presencia de prematuridades
puede suponer la existencia de sobrecarga oclusal en la protesis y, por consiguiente,
efectos adversos indeseados. La anquilosis de los implantes hace que tengan una
movilidad muy reducida en comparacion a los dientes naturales. Al tener cierta
movilidad, los dientes naturales pueden tolerar, o incluso revertir una prematuridad (ya
que su movilidad puede hacer que se adapte a esa carga oclusal indeseada). Ademas, la
movilidad de los dientes junto con las prematuridades puede hacer inestable el esquema
oclusal del paciente y suponer un foco de sobrecarga y maloclusioén, desviando la
mandibula de la RC.

Las prematuridades e interferencias generan, ademas, fuerzas no axiales sobre las coronas
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implantosoportadas. El hueso es mas resistente ante fuerzas compresivas (axiales) que
ante fuerzas de cizalla (no axiales), por lo que estas ultimas causaran mas estrés, sobre
todo en la zona crestal (22).

Estudios como los de Miyata et. al. sobre animales reportaron una pérdida de hueso
periimplantario y pérdida de la osteointegracion en presencia de prematuridades sobre las
protesis colocadas (3).

La presencia de contacto Unicamente en los dientes anteriores hace que los musculos
masticatorios reciban una respuesta de relajacion e inhibicion, protegiendo el resto de los
dientes. Si el contacto se produce en un diente posterior, los musculos masticatorios
reciben una orden de contraccion de forma que se produce un aumento de la fuerza que
se concentra Unicamente en ese diente. Por eso se deben eliminar las prematuridades
consiguiendo la mayor cantidad de contactos posteriores simultdneos a la vez que se

consigue una guia anterior en movimientos excursivos (10)(54).

2. INFLUENCIA DE LA SUPERFICIE OCLUSAL

La superficie oclusal de las coronas implantosoportadas difiere en tamafio de lo que
normalmente se encuentra en la denticion natural. Cuanto menor sea la superficie oclusal
(lo ideal seria 30 0 40% menos de tabla oclusal que molares naturales), menor es la fuerza
y la duracion de esta, ademas de reducir la posibilidad de sufrir fuerzas no axiales. Esto
se puede conseguir con una buena planificacion protésica, aumentando el niimero de
implantes, disminuyendo la altura de la corona y aumentando la anchura del implante

mientras sea posible (22).
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3. ARTICULACION MUTUAMENTE PROTEGIDA

Se debe buscar una proteccion de los dientes posteriores por medio de la guia incisiva y
canina; y de los anteriores por la proteccion de las sobrecargas. Mientras estén presentes
en la arcada los caninos, estos se encargan de distribuir las fuerzas horizontales creadas
durante los movimientos excursivos a la vez que desocluyen el sector posterior. Esto se
conoce como guia canina. Esta guia anterior y canina en las protesis implantosoportadas
debe adaptarse, ser poco marcada, con contactos ligeros, de forma que no sufran los
implantes durante los movimientos excursivos (21). Si los dientes adyacentes estan
periodontales, o existen protesis parciales implantosoportadas en sectores anteriores, se
podria instaurar una funcion de grupo para no sobrecargar los dientes que intervienen en

las guias anterior y canina (11)(23).

4. ANGULACION DE LAS CUSPIDES

El contacto oclusal sobre las ctuspides de las caras oclusales durante los movimientos
mandibulares produce una fuerza excesiva sobre la rehabilitacion protésica. Por cada 10°
de incremento en la angulacion de las cuspides se aumenta aproximadamente un 30% la
fuerza recibida en los componentes protésicos. Aunque se ha demostrado que cuanto
mayor sea la angulacion de las cuspides oclusales mayor es la eficiencia masticatoria, este
incremento lleva ligado un aumento del riesgo de estrés y sobrecarga en el hueso
periimplantario, por lo que se debe encontrar una solucién a medio camino que procure
una satisfaccion subjetiva del paciente sin dafiar las estructuras protésicas sabiendo que,
idealmente, los contactos oclusales en prétesis implantosoportadas deberian ser contactos

planos (3)(22).
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5. ANGULACION DEL IMPLANTE CON RESPECTO A LA SUPERFICIE

OCLUSAL
Cuanto mas parecida sea la angulacion con la que se coloca el implante con respecto a la
cara oclusal que recibe la carga protésica, menos efectos adversos sufrird la rehabilitacion
y el paciente. Con ello, se busca reducir o eliminar las cargas no axiales reduciendo el
tiempo de desoclusion y, también, las interferencias. Una angulacion no ideal de los
implantes puede hacer que se generen vectores de fuerzas no axiales (Figura 4), siendo

estos los mas lesivos hacia los tejidos peri-implantarios (5).

Momento de carga crestal 0 0 0
Componente de fuerza axial 100 N 96,9 N 86,6 N
Componente de fuerza bucal 0 259N 50N

Figura 4. Vectores de fuerza que recibe el implante dependiendo de su angulacion.
(Misch CE 2020)

6. ALTURA DE LA CORONA

Cuanto mayor sea la altura de la corona mayor serd la fuerza de fulcro que sufrira el tejido
periimplantario ante una interferencia durante los movimientos excursivos, tal y como se
esquematiza en la Figura 5 (3). Esto se debe a que, al haber una corona alta, la fuerza de

palanca generada ante contactos no deseados es mayor, siendo el receptor de esta fuerza
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indeseada los tejidos peri-implantarios.

Momentos y fuerzas

21N 21N

Longitud
(altura de la corona) 15 mm

Momento

Figura 5. Esquema de altura de corona y fuerza ejercida en el punto de fulcro afectando
al implante. Misch CE (2020).

7. CANTILEVER

Ratios Implante/coronas desfavorables incrementan el nivel de estrés sobre los
componentes protésicos. Esto conlleva la pérdida de soporte 6seo del implante y fallo de
la prétesis. La magnitud de este efecto es proporcional al largo del cantiléver, del nimero
de implantes usados, su localizacion y espaciado (3). Se recomienda eliminar en la medida
de lo posible los cantiléver mesial y distal de los sectores posteriores por medio del
calculo adecuado del ancho de los implantes y su distribucion. Si no fuese posible, es mas
recomendable que el cantiléver sea hacia mesial (5). Esto es debido a que cuando mas nos
acerquemos al punto de fulcro de la ATM (el angulo de la mandibula) mas fuerza se ejerce
sobre las superficies oclusales. Si el cantiléver se extiende hacia distal, se producird mas

fuerza sobre este que si estuviese en mesial (55).
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8. POSICION DE LOS CONTACTOS OCLUSALES

Estos determinan la direccion de las fuerzas generadas. Sobre todo, cuando el paciente
presenta parafuncionalidades. Durante el ajuste oclusal se debe proveer de contactos
oclusales en tripode en cada cuspide activa, cada reborde marginal y cada fosa central (3).
Se recomienda una fosa central y unos surcos que permitan una RC ancha, de tal forma
que no surjan interferencias buscando la RC (5). La presencia de varios contactos en cada
una de las piezas dentales protege la oclusion en los sectores posteriores. Recientes
estudios demuestran que el hueso peri-implantario sufre mas en implantes con un unico
punto de carga que cuando se consiguen varios puntos de carga en la protesis
implantosoportada (22). Esto se debe a que, cuando hay mdas de un contacto en cada
corona, se produce un reparto de las fuerzas generadas evitando que se concentre toda la

fuerza en un Unico punto, pudiendo llegar a producir sobrecarga oclusal.

9. CONTORNO DE LA CORONA

Las dimensiones bucolinguales de la corona implantosoportada deben ser menor que las
dimensiones de un diente natural. Esto va acorde a las explicaciones sobre la eliminacién
de los cantiléver mesial y distal, ya que, a fin de cuentas, el contorno ensanchado de las

coronas se puede definir como cantiléver vestibular o lingual.

10. MATERIAL DE LA PROTESIS

La fractura de los materiales protésicos son unas de las complicaciones mas frecuentes de
las protesis parciales implantosoportadas. Estos deben ser elegidos atendiendo a la
estética, la absorcion de fuerzas, eficiencia masticatoria, fractura, desgaste... En la Tabla

2 se observan las siguientes ventajas y desventajas de los principales materiales (3).
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Hay que tener en cuenta que existe una diferencia muy grande entre la flexibilidad de los
materiales protésicos y del diente natural. La corona de los dientes se encuentra formada
por dos capas bien diferenciadas: mientras que el esmalte es el material mas duro del
cuerpo, la dentina es 4,7 veces mas flexible que el material que lo recubre. Como

resultado, el diente natural es mas amortiguador que los materiales protésicos (9).

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de los materiales usados. Favorable (+) y
desfavorable (-). Swaminathan,Y (2013).

‘ PORCELANA ORO RESINA
ESTETICA + _ +
FUERZA DE IMPACTO - + +
CARGA ESTATICA + + +
EFICIENCIA + + _
MASTICATORIA
FRACTURA - + _
DESGASTE + + _
PRECISION - + _

1.3. OCLUSION DINAMICA Y FUNCIONAMIENTO

El movimiento que realiza un diente natural bajo carga oclusal no es lineal. Comienza
con una fase en la que se mueve a expensas de la compresion del LP. Mientras el LP esté
dentro de sus limites, se comprimird, bajando el nivel oclusal del diente. Si continua la
carga sobre el diente, este entra en la segunda fase del movimiento, que se debe a la
deformacion elastica del hueso alveolar. El implante no se comporta de la misma forma,
ya que solo recurre a la segunda fase del movimiento (22)(23).

Debido a la presencia de LP, a la movilidad axial de los dientes naturales con respecto a

las protesis implantosoportadas y a la dualidad de movimiento explicada en el parrafo
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anterior, se debe instaurar un sistema oclusal en el que haya contactos ligeros sobre las
protesis implantosoportadas (21).

Cuando el paciente realiza una MI sin una demanda consciente de apretar (sin ejercer
fuerza, solo contactar los dientes), debe haber contacto en los dientes naturales, pero no
en las protesis implantosoportadas; mientras que, cuando realiza una MI con demanda
consciente de morder (apretando con fuerza) debe haber un contacto fuerte en los dientes
naturales y un contacto ligero en las piezas implantosoportadas. Esto es debido a la
presencia de LP en los dientes naturales y a la dualidad de movimientos explicada
anteriormente. Cuando el paciente hace una MI sin apretar, el LP de los dientes no se
encuentra comprimido. Cuando el paciente hace una MI apretando fuerte, el LP de los
dientes se comprime, y en ese punto entra en juego la prétesis. Si cuando se realiza una
MI sin apretar la protesis tiene contacto, cuando se apriete fuerte y el LP se contraiga,
habra sobrecarga oclusal en la prétesis (21)(30). En la Figura 6 se puede observar como
el movimiento que realizan tanto dientes como piezas implantosoportadas ante las cargas
ejercidas sobre ellos difiere, debido a la presencia de un LP que se comprime. Esto

demuestra la necesidad de realizar el ajuste oclusal del que se viene hablando.
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Diente Dispositivo
natural osteointegrado

Figura 6. Grdficos donde se observa las diferencias en el comportamiento de dientes e
implantes sometidos a la misma carga oclusal. Misch 2020

Estas tultimas afirmaciones fueron demostradas por Michalakis et al. en 2012, al
comprobar que, ante la misma fuerza, un diente se intruye unas 50 pm mientras que el
implante lo hace aproximadamente 2pm. Si, cuando se producen contactos ligeros, existe
la misma fuerza de oclusion en dientes naturales y coronas implantosoportadas, en el
momento que se produzca una demanda consciente de morder se producird una
sobrecarga oclusal en la pieza implantosoportada, ya que el LP del diente se comprimira
aun mas, ocasionando sobrecarga oclusal en la protesis sobre implante (10)(11).

Los estudios de Kayumi en 2015 también confirman estas afirmaciones, compar6 la
fuerza que recibian protesis implantosoportadas al ser enfrentadas a dientes naturales u
otras protesis implantosoportadas. Demostrando que al ser enfrentados a protesis

implantosoportadas se produce mas fuerza, y se haria necesario un mayor ajuste oclusal.
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Esto se debe a que, si el antagonista no es un diente natural, se pierde la capacidad
amortiguadora del LP, de forma que la prétesis sufriria mas fuerza y un riesgo de
sobrecarga, ya que la protesis antagonista no es capaz de comprimirse para evitar la
sobrecarga (56).

Los dientes sufren cambios a lo largo del tiempo, sobre todo en su posicion dentro de la
arcada dentaria. Se conoce a la union entre un diente y el hueso alveolar como una “uniéon
viva”, que hace que sufra cambios posicionales cada cierto tiempo. Se calcula que los
dientes naturales tienen una movilidad mesial y erupcion de 0,1-0,2mm anuales. Esto hace
que el esquema oclusal que se instaura en un primer momento pueda verse alterado debido
a la movilidad fisioldgica de los dientes con el paso de los meses y la incapacidad de los
implantes para adecuarse (debido a la ausencia de LP). Por eso la OPI recomienda analisis
oclusales cada pocos meses, de forma que podamos advertir estos cambios a tiempo y

reinstaurar e sistema oclusal mas adecuado a cada situacion (19)(57).

1.4.CONSECUENCIAS DE SOBRECARGA

Observaciones histologicas en estudios sobre animales a los que se les ha sometido a
sobrecargas oclusales han demostrado la presencia de tejido inflamatorio en el espacio
periimplantario y periodontal, ademés de demostrar que la enfermedad y alteracion
periodontal puede conducir a discrepancias oclusales que empeoren la situacion y
comprometen la durabilidad de la prétesis. Debido a esto, se hace necesario la realizacion
de analisis oclusales exhaustivos y periddicos para evitar este tipo de situaciones (4).

En otros estudios, como los recopilados por Chang et al. en 2013, se observa que la fuerza

excesiva sobre implantes osteointegrados no produce pérdida ésea peri-implantaria.
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Estudios en animales demuestran un aumento de la densidad 6sea cercana al implante o
incluso un aumento de la superficie hueso-implante. Dichos estudios se basan en la teoria
de Frost, en la que se postula que durante cargas estaticas sobre huesos largos se produce
un aumento de la densidad 6sea. Dicho principio no parece poder establecerse en estos
casos, ya que la mandibula no se comporta igual que los huesos largos, ni las cargas que
se producen en la cavidad oral son cargas estdticas. Otros trabajos mencionan que solo
existe pérdida de hueso peri-implantario cuando existe una sobrecarga oclusal
coexistiendo junto a inflamacion de los tejidos peri-implantarios (58)(59)(60). Miyata
remarca que la sobrecarga por si sola no produce reabsorcioén de hueso peri-implantario,
sino que se necesita que haya placa bacteriana e inflamacion de los tejidos adyacentes
para que se produzca dafio biologico. Otros aseguran que diferentes niveles de sobrecarga
oclusal por si sola produce pérdida 6sea (1).

Todos estos resultados contradictorios ponen de manifiesto la necesidad de més estudios
referentes a sobrecargas oclusales en protesis implantosoportadas, sobre todo en humanos
(siendo dificil debido a los compromisos éticos que ello conlleva) (58).

Ante la pérdida de piezas dentales, se pierde consigo “Unidades Dentales Funcionales”,
que son las que forman dos piezas dentales antagonistas. Si una de las piezas dentales se
pierde, se pierde toda la Unidad Dental Funcional.

Se ha observado que dicha pérdida conduce a una falta del equilibrio oclusal que pude
significar la sobrecarga en otras zonas de la arcada dental. Si ademas esta arcada dental
se compone de piezas implantosoportadas, puede producir el fracaso de restauraciones
por falta de balanceo oclusal. Esto demuestra que la reposicion de piezas dentales por
medio de prétesis implantosoportadas se hace necesaria para el correcto funcionamiento

del sistema estomatognatico, a fin de instaurar una OPI adecuada. Roque MA et al. en
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2016 demostraron, mediante el uso de sistemas digitales de analisis de la oclusion, que la
restauracion de Unidades Dentales Funcionales conduce a un balanceo y equilibrio

oclusal, tal y como demuestra la Figura 7 (61).

D 8

RN Before
/ %
0.5%
0.0% /

Figura 7. Tras la reposicion de Unidad Dental Funcional, se produce un mejor reparto
de las fuerzas en el sextante intervenido. Roque MA et al. (2016).

1.5. METODO CONVENCIONAL VS. DIGITAL

La finalidad ultima de las restauraciones protésicas implantosoportadas son la
rehabilitacion oclusal hasta acercarse lo mas posible a la condicion original del paciente.
Cualquier cambio que surja en la distribucion de las fuerzas repercutira en el sistema
estomatognatico, de forma que debemos hacer modificaciones para adaptarlo a la nueva
situacion. Todas las disciplinas de la odontologia requieren de mediciones y ajustes de
los contactos oclusales, respetando siempre los contactos simultaneos, fuerzas y tiempos

equilibrados (52)(62).
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Este tipo de ajustes y correcciones se realizan normalmente por medio del papel de
articular. Dicho procedimiento es el método estandar y convencional por el que se confia
todos los resultados a la interpretacion subjetiva del operador junto a la propiocepcion del
paciente. El papel de articular es el método mas comun de andlisis de la oclusion en las
clinicas dentales. Los pacientes ocluyen sobre el papel, el cual deja marcas de tinta sobre
las superficies oclusales (62)(63).

Las investigaciones sobre rehabilitaciones oclusales nos indican que la mayor armonia
oclusal se consigue obteniendo contactos bilaterales de igual fuerza y distribucion, y una
inmediata desoclusion cuando se realizan movimientos excursivos.

Cuando se realizan rehabilitaciones orales en pacientes con pérdidas dentales, se ha
observado un alto porcentaje de oclusiones no balanceadas y sobrecarga en ciertas zonas
de la arcada dentaria. Se calcula que una semana después de la colocacion de piezas
implantosoportadas, la evaluacion oclusal puede llegar a mostrar un 70% de casos con
desbalanceo oclusal y prematuridades. Esto puede ser explicado debido a la poca
fiabilidad que muestra el papel de articular a la hora de marcar de forma exacta la fuerza
de los contactos oclusales. Tampoco es capaz de diferenciar contactos prematuros de
contactos adecuados. Todo ello depende de la interpretacion subjetiva que realiza el
odontologo a la hora de observar las marcas dejadas por el papel en las superficies
oclusales de los dientes, y a la sensacion del paciente a la hora de realizar la MI (y de su
capacidad para explicar dicha sensacion al odontélogo) (63)(64)(65).

El paciente no es capaz de discriminar de forma correcta un desequilibrio oclusal debido
a que la resiliencia del LP es mayor que la que presentan las protesis fijas
implantosoportadas, de forma que un diente es capaz de tener una sensibilidad tactil de

entre 15-30 pum mientras que en dientes cuyo antagonista es una protesis fija
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implantosoportada, la sensibilidad tactil sube a unas 66um.

Durante el uso del papel de articular, en teoria, los contactos oclusales excesivos se
observan con una marca cuyo interior tiene muy poca intensidad de color (o ninguna)
rodeada de un anillo de color intenso. Esto es debido a que el contacto fuerte expulsa la
tinta del papel del centro hacia los bordes, de forma que no queda tinta en el punto de
maxima fuerza.

De forma subjetiva, normalmente, las marcas oclusales de colores intensos y de extension
amplia se asocian a contactos prematuros y de alta intensidad, mientras que aquellos
contactos de poca superficie y menor intensidad se suelen asociar a contactos oclusales
correctos. La presencia de numerosos contactos de igual intensidad y superficie se asocia
a una oclusion balanceada.

Ciertos estudios demuestran que dichas correlaciones suelen ser erroneas. Con ayuda de
dispositivos digitales de analisis oclusal es posible ver las diferencias entre las
evaluaciones subjetivas de las marcas oclusales y los datos objetivos. Chaithanya et al. en
2019 demostraron que la mayoria de las marcas oclusales pequenas y de menor intensidad
cromatica se correspondian con contactos de mayor fuerza que el resto de las marcas mas
oscuras, que contenian mucha menos fuerza. Ademas, el papel de articular nos da unas
mediciones oclusales estaticas, mientras que la actividad oclusal es dinamica.

La ineficacia del papel de articular puede deberse también a su fragilidad y su
susceptibilidad a verse afectado por el entorno. La saliva y humedad presentes en la
cavidad oral reducen la exactitud y fiabilidad del papel de articular. Asimismo, el material
del que estad hecho el papel de articular suele ser de un grosor y una flexibilidad

inadecuada para su funcion (21)(52)(62).
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En la Figura 8 se puede observar todo lo explicado anteriormente, viendo como las
opiniones subjetivas que se usan con el papel de articular difieren de los resultados
obtenidos con el software de andlisis de la oclusion. Su potencia de color y superficie de

marcado difieren de lo que nos muestran los softwares (52) (63).

Right Side

J02%2sec B9 Force 70.2 % of MMF

Figura 8. Comparacion entre marcas oclusales de papel de articular y su correlacion
con la medicion de T-Scan III. Afrashtehfar (2016).

En la actualidad, para luchar contra los problemas mencionados anteriormente, empiezan
a surgir cada vez mas odontdlogos que confian en los métodos digitales de analisis de la
oclusion. Dichos métodos son mads fiables y aportan un valor extra de objetividad y
precision en comparacion con los métodos tradicionales. El papel de articular en este caso
se usa Unicamente para localizar las regiones donde se produce el contacto, sin atender a
su tamafio ni intensidad. Combinando diferentes sistemas computarizados se puede

mejorar la funcionalidad del sistema masticatorio y la funcién de los componentes
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protésicos (62)(66).

METODO DIGITAL

Con el fin de proporcionar una herramienta que fuese capaz de mostrar a los odontologos
de forma exacta y precisa los contactos oclusales, su fuerza y su equilibrio, en 1987 se
cred el sistema T-Scan de analisis oclusal creado por Tekscan (Tekscan Inc., Boston Sur,
MA, EE. UU.). Dicho sistema fue creado por el profesor William L. Maness junto a la
universidad M.L.T.

T-Scan III consiste en una pieza de mano conectada a un ordenador, que contiene un
sensor digital en forma de U, sensible a la presion y con dos tallas, pequefia y grande
(Figura 9). Dicho sensor tiene 0,06mm de grosor y se compone de 1500 receptores
sensitivos, que se introduce en el interior de la cavidad oral. Cuando el paciente muerde,
se produce una corriente eléctrica que se recoge por el software del propio sistema. El
equipo es capaz de registrar la secuencia exacta de los contactos oclusales (relaciona los
contactos oclusales con el tiempo), desde el primer contacto hasta la MI. Esto puede ser
visto en “modo pelicula”, donde se muestra la secuencia exacta de los contactos a fin de
poder ser analizado. La oclusion es valorada en intervalos de 0,003 segundos, registrando
fuerzas relativas de cada uno de los contactos, secuencia de contacto en el tiempo, fuerza
de los contactos representadas en graficos de barras a color (azul, verde, amarillo, naranja,
rojo y rosa; ordenados de menor a mayor fuerza relativa). Mide la presion total aplicada
en N/cm?y asigna un porcentaje de este valor a cada region correspondiente. Ademas, el
software es capaz de detectar el “frame” dentro del video en el que se realiza la maxima
carga, de forma que se puede visualizar de manera instantdnea. Es capaz de detectar la

sobrecarga sobre piezas implantosoportadas y marcar en rojo aquellas que puedan
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presentar anomalias.
Todo esto hace que dicho sistema proporcione mucha mas informacion que los sistemas
convencionales, aportando una ventaja a la hora de diagnosticar posibles patologias, o de

anticiparse a problemas futuros (61)(63).
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Figura 9. Sensor de T-Scan III con distribucion de celdas sensibles a la presion.
Bozhkova et al. (2016)

Ademas, el T-Scan es capaz de detectar y dibujar la trayectoria del centro de fuerza
oclusal. Esto es un esquema que muestra la ubicacion de la media de fuerzas que se
reparten a lo largo de la arcada de un paciente, y permite al odontélogo observar los
cambios dindmicos durante el balanceo de la oclusion, y buscar un equilibrio perfecto
entre el lado derecho y el izquierdo; dientes anteriores y posteriores; ya que proporciona
un método objetivo para el andlisis de la oclusion dindmica (21).

Para ello, el software divide las arcadas dentales en 4 cuadrantes diferentes (anterior,
posterior, izquierda y derecha), lo que permite balancear la oclusion en todos los espacios

que permite la arcada dental, de una forma muy precisa (64).
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El programa informatico presenta en su software una arcada dental estandar, que debe ser
personalizada acorde a la arcada dental del paciente (ausencias, coronas, implantes...).
Es importante practicar junto al paciente las posiciones mandibulares que se van a
registrar (MI y lateralidades) para que se familiarice con el sensor y el tacto a la hora de
ocluir (62).

Aun asi, los sistemas digitales de andlisis oclusal tienen sus limitaciones. No tiene la
capacidad de medir la fuerza absoluta de cada contacto, cosa que seria de gran utilidad
para evaluar e instaurar un equilibrio oclusal. El sensor tiene un grosor de 0,1mm que,
tras la M1, se comprimiria a 0,06mm, lo que sigue siendo insuficiente y puede dar pie a
la aparicion de ciertas interferencias a la hora del analisis, aparte de poder falsear algunos
datos. Ademas, se requiere de una curva de aprendizaje mas o menos amplia, y de un
mayor tiempo en la consulta con cada paciente, por lo que requiere mas dedicacion que
los métodos convencionales, y de un aprendizaje de los movimientos por parte de los
pacientes. Aun asi, el beneficio de una mayor sensibilidad puede suponer una ventaja
respecto al mayor tiempo requerido (30)(52).

Las nuevas investigaciones se encaminan a la utilizacién conjunta de sistemas digitales
de andlisis oclusal con la EMG. Dicha simbiosis es capaz de demostrar disfunciones de
la oclusion y del sistema estomatognatico. Esto nos permite controlar varios parametros
como el centro de fuerza, el equilibrio que se genera y el tiempo de desoclusion, aparte
de poder controlar la posicion mandibular y la estabilidad oclusal (67)(52).

La EMG es otro de los sistemas digitales que se pueden utilizar para controlar el equilibrio
oclusal en rehabilitaciones orales. La actividad muscular en musculos temporales y
maseteros se ve incrementada cuando nos encontramos en presencia de contactos de alta

intensidad. Los mecanorreceptores presentes en el LP recogen informacion relacionada
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con la masticacion, y envian la informacion a través de las fibras aferentes al SNC, el cudl
elabora una respuesta, enviada por los nervios eferentes a los musculos efectores. Los
musculos pueden ser conectados por medios de electrodos a sofwares de EMG, los cuales
analizan la respuesta generada por el SNC. Dicha respuesta se corresponde con una
actividad eléctrica, medida por la EMG (62). Se miden sobre todo los musculos
maseteros, ya que estos son los que mas sensibles son a los cambios en el sistema
estomatognatico (68).

La EMG tiene una serie de limitaciones, como su elevada curva de aprendizaje y su gran
variabilidad y susceptibilidad a los cambios. La edad es un factor que interviene en la
disminucién de la masa y fuerza muscular, por lo que se debe valorar dependiendo de los
grupos de edad, y teniendo en cuenta los factores que pueden desencadenar cambios en
la actividad muscular, a fin de poder adecuar el esquema oclusal a cada paciente en

particular (69).

1.6. JUSTIFICACION

La creciente demanda por parte de los pacientes de reponer las piezas dentales perdidas
hace que cada vez mas actos odontologicos acaben por incluir implantes como respuesta
a este problema.

Consecuentemente, se deben aplicar los conocimientos necesarios para proveer a los
pacientes de los recursos adecuados y reponer su actividad masticatoria, intentando evitar
posibles perjuicios a nivel fisioldégico y mecéanico y procurando la mejor calidad de vida
a los pacientes.

Para poder llevar a cabo tales fines, actualmente se cuenta con numerosos sistemas
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digitales capaces de facilitar la toma de decisiones en los actos operatorios. Dichos
sistemas requieren de una curva de aprendizaje y de mayor tiempo que los sistemas
convencionales, ademés de una aceptacion mayoritaria por parte de los profesionales.
Para ello, se requieren de mas estudios comparativos entre ambos sistemas (digitales y
convencionales) de tal forma que los profesionales puedan evaluar las ventajas e
inconvenientes de ambos sistemas a fin de poder adecuar cada uno de ellos a cada una de

las situaciones cotidianitas que surgen en la consulta dental.
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OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen en este estudio se pueden dividir en objetivo principal y

objetivos secundarios.

El objetivo principal del estudio consistird en instaurar y valorar las ventajas que otorga

la OPI en las piezas implantosoportadas, evaluando sus efectos sobre la arcada dentaria,

la ATM y la musculatura masticatoria.

Los objetivos secundarios del estudio son:

Comprobar si es mas efectivo el método convencional o el uso de nuevas
tecnologias a la hora de instaurar una OPL

Confeccionar una nueva metodologia que permita a los profesionales poder
instaurar un sistema oclusal ayudandose del uso de sistemas digitales de analisis
oclusal y EMG.

Evaluar las diferencias de sensibilidad entre los dientes naturales y los implantes
osteointegrados.

Valorar la sensacion subjetiva del paciente y su mejora de la satisfaccion tras la

instauracion de OPI
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HIPOTESIS

Podemos tomar como hipdtesis del ensayo clinico que la aplicacion de OPI, utilizando
las nuevas tecnologias digitales, en pacientes con protesis parciales implantosoportadas
favorecera la armonia entre los componentes del sistema estomatognatico y protegera el

complejo implanto-protesis.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

3.1. INSTALACIONES

El ensayo clinico fue llevado a cabo en las instalaciones de la clinica dental Dib
Bucodental S.L., gabinete dental preparado especificamente para tal fin, con todos los
materiales y softwares a la disposicion. En determinadas ocasiones, y con motivo de poder
ampliar la muestra, se dispuso de las instalaciones de la Clinica Odontolégica de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca contando con los mismos

materiales que fueron requeridos durante el estudio (Figura 10).

Figura 10. Instalacion de la clinica dental Dib Bucodental S.L.
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3.2.EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

Los materiales usados para el desarrollo del proyecto fueron:

e Kit de exploracion dental para explorar la cavidad oral y valorar la situacion

protésica del paciente. Figura 11.

Figura 11. Kit de Exploracion

e Pinza Miller para la sujecion del papel de articular usado en el estudio.
e Papel de articular marca Bausch ® de 40 um de grosor de color azul y de color
rojo para obtener marcas de oclusion, establecer las correspondencias con los

sistemas digitales e instaurar la OPI. Figura 12
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Figura 12. Pinza de articular y papel Bausch® azul y rojo.

e Fresas de boton marca Komet® de grano grueso. Figura 13

e Goma de pulir cerdmica marca Komet® para contraangulo. Figura 13

;)

: el
l"fmw 1

Figura 13. Fresa Boton y Goma de Pulir ceramica.

e Software de oclusion digital T-Scan III creado por Tekscan (Tekscan Inc., Boston
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Sur, MA, EE. UU.) con su pieza de mano y sensores de tamafio “Small” y “Large”.

Figura 14.

Figura 14. T-Scan I1l. Software y pieza de mano.

e Software de EMG Noraxon USAn® MyoMuscle ™ con sus electrodos de

superficie. Figura 15.
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Figura 15. Electrodos y sensores de EMG junto al software de EMG.

e (Calibre analogico para medir la anchura de los dientes y rellenar el software de

analisis de la oclusion. Figura 16.

Figura 16. Calibre analogico
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Se incluyeron 120 pacientes cuyos criterios de inclusion y exclusion y su reparto en los

diferentes grupos se detallaran a continuacion.

METODOLOGIA

3.3.METODOLOGIA DEL PROYECTO

Se llevd a cabo un ensayo clinico randomizado doble ciego en el que participaron 120
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, que se detallan a
continuacion. Dichos pacientes fueron seleccionados de la cartera de pacientes de Dib
Bucodental S.L. y de la Clinica Odontologica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Salamanca.
Los criterios de inclusion empleados fueron:

e Pacientes portadores de protesis parciales implantoportadas.

e Pacientes con clase I de Angle.

e Pacientes sin ausencias dentales, sin tener en cuenta los terceros molares.

e Pacientes mayores de edad.

Los criterios de exclusion fueron:
e Pacientes mayores de 80 afios.
e Pacientes con discapacidades que impedian el correcto entendimiento y
realizacion del estudio.
e Pacientes con patologias de la Articulacion Temporomandibular.

e Pacientes sin estabilidad oclusal que les impida obtener de forma fiable y
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repetitiva una MI

e Pacientes que no aceptar la participacion o desean abandonar el estudio

Los pacientes incluidos fueron instruidos en el procedimiento que se les iba a realizar, se
les explicaron las ventajas y posibles inconvenientes de participar en el proyecto y se les
mostrd el consentimiento informado para su firma de manera previa al inicio del ensayo
(tanto el consentimiento informado de participacién en el ensayo clinico, como el
consentimiento informado para el uso de sus datos personales), segun la normativa de la
Universidad de Salamanca (Anexo I).

Tras firmar el consentimiento informado, el paciente fue distribuido en uno de los dos
grupos de manera aleatoria:

Grupo 1: 60 pacientes portadores de protesis parcial implanto-soportada en los que el
ajuste oclusal y los procedimientos necesarios para instaurar OPI se realizaron por medio
de métodos convencionales usando el papel de articular, y de forma simultanea con la
EMG.

Grupo 2: 60 pacientes con protesis parcial implanto-soportada a los que se les instaura
una OPI por medio del uso del software T-Scan Il y, de forma simultanea, con la EMG
para controlar todos los parametros de oclusion mencionados anteriormente en relacion

con el tiempo y controlando en todo momento la actividad del miisculo masetero.

METODOLOGIA COMUN A AMBOS GRUPOS
Una vez el paciente se sienta en el gabinete dental, se le recogen los datos de filiacion y

su historia clinica dental y médica.
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Se realiza la encuesta previa al inicio del estudio (Anexo III), en la que se le pregunta
sobre su grado de satisfaccion general con la prétesis que lleva (su sensacion al morder,

si existen molestias, si nota algiin problema a la hora de realizar la MI...).

Tras completar la encuesta, se procede a la medicion de la actividad electromiografica
previa al andlisis oclusal. De esta forma se consigue obtener una visién general de la
actividad muscular antes de la actuacion sobre el sistema estomatognatico, obteniendo un
dato sobre el que poder comparar tras la realizacion de OPI. Las mediciones, tanto de T-
Scan como de EMG, son realizadas siempre por fia misma persona, de forma que las

instrucciones y acciones llevadas a cabo sean siempre las mismas.

En el software de EMG se deben introducir los datos de edad y sexo del paciente, ademas
del peso, para asi calibrar la sensibilidad y los resultados que puedan proporcionar los
electrodos. Una vez registrado el paciente se limpia la superficie cutdnea que corresponda
a la zona maseterina de la cara con una solucién alcohélica a fin de eliminar la grasa de
la piel y sustancias, tales como maquillaje o crema. Una vez limpia la superficie, se le
pide al paciente apretar en MI para poder palpar la contraccion de los musculos maseteros
y elegir el lugar ideal para la colocacion de los electrodos. En general, la colocacion de
los electrodos suele ser en el dngulo mandibular, por debajo del arco cigomatico. Se
orientan en vertical siguiendo las fibras del musculo masetero. Una vez colocados los
electrodos (uno en cada masetero del paciente) se conectan los transmisores de
informacion, los cuales por via Bluetooth envian la informacion al ordenador.

Antes de proceder a la grabacion de la actividad electromiografica se procede a instruir

al paciente en los movimientos que debe realizar durante la grabacion. Se les adiestra para
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realizar una MI sin demanda consciente de morder (realizar una MI solo contactando los
dientes, sin realizar ninguna fuerza), y para realizar una MI con la maxima fuerza posible.
Una vez aleccionado al paciente, se procede a la medicion de la MI: primero sin demanda

consciente de morder y segundo MI con fuerza.

Para poder proceder con las medidas de T-Scan, lo primero que hay que hacer es fichar
al paciente con sus datos de filiacion y odontograma. Una vez completado, elegimos el
tamafio del sensor del T-Scan III (acorde con el tamaio de la cavidad oral del paciente) y
medimos la anchura mesio-distal del incisivo central superior derecho. De esta forma se
calcula automaticamente la anchura de todos los dientes de ambas arcadas para conseguir
la maxima precision en la medicion. Posteriormente, y antes de las mediciones, se
instruye al paciente en los movimientos que debe realizar para no haber confusiones
durante el proceso, observando que se realicen los movimientos en MI y con la fuerza
adecuada en cada situacion. A continuacion, se le pide al paciente morder sin apretar en
MI y morder en MI apretando fuerte. En cada fase se le pide repetir la accion un minimo
de dos veces para comprobar si se ha realizado correctamente y no realiza actos de cierre

diferentes a la MI.

En todos los pacientes de ambos grupos y antes de comenzar con las mediciones y el
ajuste oclusal, se debe calibrar el T-Scan III a la fuerza de cada paciente. La calibracién
del T-Scan consiste en situar su nivel de sensibilidad en el punto 6ptimo, de forma que
cuando el paciente ocluye, solo aparezcan como méaximo 3 barras de color fucsia. Esto se
realiza porque, si la sensibilidad es muy alta, habrd muchas barras en color fucsia, lo que

provocaria una lectura falsa de los contactos oclusales por parte del sistema,
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desembocando en puntos con una fuerza mayor de la que en realidad posee el sistema
estomatognatico del paciente. El efecto contrario ocurriria si hubiese una baja sensibilidad
del programa informatico, que llevaria a no diferenciar contactos de elevada carga con
aquellos de una carga fisioldgica.

Para poder calibrar el software de andlisis oclusal se le pide al paciente morder en MI con
fuerza mientras mantenemos la pieza de mano en el interior de la boca, sin realizar
grabaciones. En el momento preciso en que el paciente realiza la MI, observamos la
grafica de barras de contactos oclusales: si aparecen mas de 3 barras en color fucsia se
debe bajar la sensibilidad; si no aparecen barras en color fucsia o solo aparece 1, se debe
subir la sensibilidad. Al final se debe conseguir entre 2 y 3 barras de color fucsia. En ese

momento se sabra que el aparato estara bien calibrado y se puede proceder a su utilizacion.

Al terminar todas las mediciones con EMG y T-Scan, se pasa a la instauracion de la OPI,
la cual se realiza de dos formas diferentes dependiendo del grupo en el que se halle el
paciente.

La instauracion de OPI trata de eliminar los puntos de contacto prematuro y las
interferencias en un primer lugar y, a continuacidon, impedir que las protesis
implantosoportadas tengan contacto en una MI sin demanda consiente de apretar;
mientras que en MI apretando tengan un contacto similar al de los dientes naturales
adyacentes. Este paso se realiza de forma diferente dependiendo del grupo en el que nos
encontremos, de tal forma que el grupo 1 utiliza tnicamente métodos convencionales,

mientras que el grupo 2 se combinan métodos convencionales y digitales.
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METODOLOGIA ESPECIFICA DEL GRUPO 1

En el grupo 1, tras la realizacion de la EMG para la monitorizacion de la actividad
muscular del sistema estomatognatico, a los pacientes se les ordena morder en MI sin
demanda consciente de apretar utilizando Unicamente papel de articular azul. En esta
primera fase se eliminan los contactos prematuros y a su vez se libera de oclusion a las
protesis implantosoportadas. Una vez realizada esta primera fase, se pretende conseguir
contactos ligeros en la prétesis cuando se le pide al paciente realizar una MI apretando,
retocando la oclusion hasta conseguir contactos mas potentes en dientes naturales y leves
pero consistentes en las protesis. Finalmente, con el papel de articular rojo, se procede a
eliminar las interferencias, mandando al paciente realizar lateralidades y protrusiva, y
eliminando los contactos indeseados.

Una vez terminado el proceso, se pulen todas las superficies retocadas con gomas de pulir
ceramica y se decide comprobar todo lo anterior por medio de mediciones con T-Scan III.

Finalmente, se vuelve a medir la actividad electromiografica para finalizar el estudio.

METODOLOGIA ESPECIFICA DEL GRUPO 2

En el grupo 2, tras la realizacion de la EMG inicial se procede a fichar al paciente en el
programa de T-Scan Il y se registran todos los movimientos descritos anteriormente. Una
vez analizado el resultado del T-Scan y habiendo decidido donde se debe realizar el ajuste
oclusal, se procede a usar el papel de articular azul solamente para determinar el lugar
exacto donde se encuentra el contacto dental que se debe eliminar. En este caso, el papel
de articular no lo usamos para analizar la oclusion del paciente, sino que solo se utiliza
para determinar el lugar donde se encuentra aquel contacto oclusal que el T-Scan nos ha

determinado para eliminar o suavizar. Realizamos el ajuste oclusal con la fresa de botoén
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de grano medio, comprobando nuestro trabajo de vez en cuando con el papel de articular,
para ver si los contactos sobre los que queremos actuar han sufrido el cambio deseado. Al
igual que en el grupo anterior, lo primero que buscamos es que las protesis no tengan
contacto cuando se pide al paciente morder sin demanda consciente de apretar; mientras
que, en una MI apretando fuerte, debe haber contacto en todos los dientes, equilibrado y
siendo algo mas leve en las protesis. Una vez realizado el ajuste oclusal en MI apretando
y sin apretar, se procede a eliminar las interferencias por medio del papel de articular rojo,
mandéandole al paciente realizar lateralidades y protrusiva para tal fin. Al terminar el
ajuste oclusal, se pulen todas las superficies con la goma de pulir cerdmica.
Posteriormente, se vuelven a realizar las mediciones con el T-Scan III para observar el
resultado del trabajo que se ha realizado con anterioridad y se vuelve a medir la actividad
muscular de los maseteros por medio de la EMG.

En la Tabla 3 se puede observar las diferencias en la metodologia entre el Grupo 1 y el

Grupo 2.

En ambos grupos y tras la realizacion de la EMG final, se le pregunta al paciente por su
percepcion de la masticacion cuando realiza una MI. Ademas, se les pide que describan

su percepcion de confort en comparacion con su estado previo al estudio.
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Tabla 3. Tabla resumen de metodologia en cada grupo

‘ GRUPO 1

60 pacientes

GRUPO 2

60 pacientes

Portador de protesis parcial

implantosoportada

Portador de protesis parcial

implantosoportada

Realizacion EMG

Realizacion EMG

NO grabacion con T-Scan III

Grabacion oclusidon con T-Scan 111

Papel de articular para observar oclusion
existente y posterior estudio e

interpretacion de oclusion

Papel de articular inicamente para ubicar
puntos de oclusion que se deben

modificar/eliminar tras T-Scan 111

Ajuste oclusal

Ajuste oclusal

Medicion T-Scan para comprobar

resultado de ajuste oclusal

Medicion T-Scan para comprobar

resultado de ajuste oclusal

Realizacion EMG

Realizacion EMG

Encuesta de satisfaccion

Encuesta de satisfaccion

3.4.VARIABLES

Las variables que se analizaron durante la realizacion del ensayo clinico fueron:

- Edad. Los pacientes se dividieron en subgrupos de intervalos de edad 20 a 49; 50
a59;60a69y70a79 anos. Se pretende ver si el resto de las variables y la OPI
difieren con la edad.

- Sexo. Se estudia si el sexo hace que varien el resto de las variables y la capacidad
del cuerpo para responder a la instauracion de OPI.

- Posicion de la prétesis en el sector anterior o posterior dependiendo de si se
encuentra entre canino y canino o posterior a los caninos. Con esta variable se
intenta observar si hay variaciones en la EMG dependiendo de si la pérdida dental

es anterior o posterior.
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- Contacto de protesis Pre OPIL. Se valora si la protesis implantosoportada poseia
contacto con el diente antagonista cuando se le mandaba al paciente morder sin
demanda consciente de apretar (sin fuerza) antes de realizar el ajuste oclusal para
instaurar una OPI. Dicho valor se extrae de la observacion del papel de articular
en el grupo 1 y de T-Scan en el grupo 2. Se busca con esta variable saber si el
paciente tenia una OPI instaurada con anterioridad, pretendiendo ver si se es capaz
de mejorar esta situacion tras la instauracion de OPI.

- Contacto de protesis Post OPI. Se valora si la protesis contactaba con el diente.
antagonista cuando se le solicitaba al paciente una MI sin demanda consciente de
morder posterior a la instauracion de una OPI. Dicho dato se extrae del analisis de
T-Scan. Con esta variable se busca ver si la metodologia implantada en este
estudio es eficaz para instaurar la OPI, ademas de comparar entre el método
convencional o los procedimientos actuales con los sistemas digitales.

- Porcentaje de carga de la protesis. Porcentaje que refleja el T-Scan que tiene de
carga la protesis implantosoportada cuando se le pide al paciente realizar una MI
con fuerza. Se extrae del anélisis de los datos proporcionados por T-Scan. Sirve
para valorar el equilibrio oclusal instaurado cuando se realiza una OPI.

- Tiempo necesario para que la protesis tenga su primer contacto con su antagonista
cuando se le demanda al paciente una MI apretando con fuerza. Se mide en
segundos (s). Este dato se extrae del analisis de los datos proporcionados por T-
Scan. Nos permite comprobar las teorias sobre el espacio del LP alrededor de los
dientes, ademas de servir como comprobante para valorar si se ha instaurado
correctamente la OPI.

- Sensacion del paciente Post OPI. Sensacion que tiene el paciente de conformidad,
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comodidad y equilibrio oclusal una vez terminado el estudio, en comparacion con
su estado precedente. Se pretende con esta variable hacer participe al paciente por
medio de su opinidn sobre la comodidad tras la realizacion de OPI.

- Datos electromiograficos. Medidos en microvoltios (uv), corresponde a la
actividad muscular de los maseteros, tanto derecho como izquierdo. Se extraen
valores antes y después de la realizacion de OPI para poder compararlos. Son de
utilidad para valorar la reactividad del sistema estomatognatico ante los cambios
en la arcada dentaria. Se busca un equilibrio oclusal que permita a su vez un

equilibrio en la actividad eléctrica muscular.

3.5.ANALISIS ESTADISTICO
Los datos cuantitatives de este trabajo han sido representados como X = SEM (media +
error estandar de la media).
Se ha aplicado el test de Tukey, para identificar y eliminar los datos “outliers”.
La inferencia estadistica de los resultados cuantitativos (valores numéricos procedentes
de muestras aleatorias independientes obtenidas de las poblaciones estudiadas) se realizo
con:
1. El andlisis de la varianza de una via (ANOVA) aplicando los siguientes test
estadisticos dependiendo del tipo de distribucion y varianzas:
a. Ante variables Normales con varianzas iguales usamos el test de Scheffe
y el de Tukey-Kramer.
b. Ante variables Normales con varianzas distintas aplicamos

transformaciones estabilizadoras de la varianza y posteriormente el test de

Scheffe.
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c. Ante variables de cualquier otra distribucion con varianzas iguales o
distintas utilizamos métodos no paramétricos: la comparacion multiple de
Kruskal Wallis Z-value (Dunn's Test) aplicando Regular Test o Bonferroni
Test.
2. El T Test de dos muestras, en el que, dependiendo del tipo de distribucion y
varianzas, se aplicaron:
a. Ante variables Normales con varianzas iguales usamos la T de Studen.
b. Ante variables Normales con varianzas distintas aplicamos Aspin-Welch.
c. Ante variables de cualquier otra distribucion con varianzas iguales o
distintas utilizamos Kolmogorov-Smirnov.
d. Para diferencia entre medianas Mann-Whitney U o Wilcoxon Rank-Sum.
3. Correlacion de matrices utilizando los test de:
a. Pearson

b. Spearman

Los datos cualitativos de este trabajo han sido representados como tabla de frecuencias.
La inferencia estadistica de los resultados cualitativos se realizé con los test Chi-cuadrado
y Exacto de Fisher.

Para todos los estudios anteriormente indicados un valor de p<0,05 se acepté como
resultado significativo.

El programa estadistico empleado para la realizacion de este estudio fue NCSS 2007 and

Gess 2006 - Version: 07.1.21 - Released June 1, 2011 (Dr. Jerry L. Hintze, Utah USA).
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Los estudios y comparaciones realizadas fueron los siguientes:
1. Estudio de las variables de manera individual y su relacion con el resto en cada
uno de los Grupos de manera individual.
2. Comparacion de las variables estudiadas entre el Grupo 1 y el Grupo 2.
3. Andlisis de los resultados entre los intervalos de edad en cada uno de los

Grupos.
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RESULTADOS

4.1.ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se atendieron a 120 pacientes durante el ensayo clinico. Dichos pacientes fueron
repartidos en dos grupos de manera aleatoria de forma que cada grupo quedé compuesto
por 60 personas. Aquellos datos que se consideraron “outliers” fueron eliminados del

estudio de cara a no distorsionar los resultados obtenidos.

4.1.1. Grupo 1

La estadistica descriptiva del Grupo 1 se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 4).
Se puede observar en el total que algunos de los datos fueron eliminados por el programa
estadistico al considerarse “outliers”, permitiendo que no surgiesen anormalidades
estadisticas. En cuanto a la edad, la media del grupo fue de 61,18 afios y el error estdindar
de 1,29. En la Figura 17 se muestra la media de edad de los dos grupos, junto con su error

estandar.

EDAD MEDIA GRUPQOS
64
62
60
58
56
54
52

50
Grupo 1 Grupo 2

Figura 17. Edad media de grupos y su error estandar
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de Grupo 1

| Media EE
% Carga Protesis 7,73 0,91
Tiempo Alcanzar Contacto protesis | 0,092 0,095
Post OPI

EMG PRE Sin D 53,03 5,10
EMG PRE Sin I 45,03 4,71
EMG PRE Ap D 237,93 19,55
EMG Pre Ap 1 248,38 23,24
EMG POST Sin D 52,67 5,31
EMG POST Sin I 61,75 6,93
EMG POST Ap D 217,08 18,55
EMG POST Ap 1 233,16 21,83
Edad 61,18 1,29

4.1.2. Grupo 2

La estadistica descriptiva del grupo 2 con los “outliers” eliminados por el sistema

estadistico se ve reflejada en la Tabla 5. En cuanto a la edad, su media es menor al grupo

1, con 56,53 afios y un error de 1,54.
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Tabla 5. Estadistica descriptiva del grupo 2.

| Media  EE
% Carga Protesis 6,98 0,91
Tiempo Alcanzar Contacto protesis Post | 0,086 0,084
OPI
EMG PRE Sin D 50,92 4,36
EMG PRE Sin I 45,50 4,29
EMG PRE Ap D 235,66 17,37
EMG Pre Ap 1 293,24 21,81
EMG POST Sin D 52,80 4,62
EMG POST Sin I 54,34 5,79
EMG POST Ap D 247,41 20,85
EMG POST Ap 1 294,10 25,01
Edad 56,53 1,54

Atendiendo a su edad, se crearon 4 intervalos que se distribuyeron de la siguiente forma:
de 20 a 49 afos; de 50 a 59 afios; de 60 a 69 anos y de 70 a 79 afios. En la Figura 18 se
observa la distribucion de la muestra atendiendo a la edad. Atendiendo al sexo de los
pacientes, tal como se ve en la Figura 19, participaron un mayor numero de hombres que
de mujeres, aunque la distribucion del sexo en cada Grupo no presentd diferencias

significativas.
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DISTRIBUCION POR EDAD Y GRUPO

25
20
20 19
17
16 16 s

15
10 9 8

5

0

20a49 50a59 60a 69 70a79

mGRUPO2 mGRUPO1

Figura 18. Distribucion de pacientes por edad

SEXO DE LOS PACIENTES

m Hombres ® Mujeres

Figura 19. Sexo de los participantes en el ensayo clinico

Dentro del grupo de hombres, el 58,33% participaron en el ensayo clinico dentro del
grupo 1 (35 personas), mientras que en el mismo grupo habia 25 mujeres (un 41,67% del
total de mujeres). En la Figura 20 se puede observar como se distribuyen los

participantes, teniendo en cuenta el sexo, en los dos grupos.
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DISTRIBUCION POR SEXO ENTRE GRUPOS

Grupo 1 Grupo 2

45

40
35
30
25
20
15
10

(%]

m Hombres m Mujeres

Figura 20. Distribucion de los pacientes por sexo

En cuanto a la ubicacion de la proétesis, se trataron 95 protesis en los sectores posteriores
(desde los caninos hacia atras) y 25 protesis en el sector anterior (de canino a canino). Su

distribucion se representa en la Figura 21.

UBICACION DE LA PROTESIS

60

50

40
30
20
10

0

Grupo 2 Grupo 1

W Anterior m Posterior

Figura 21. Ubicacion de la protesis dentro de cada grupo.
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4.2. ANALISIS DE LOS DATOS POR GRUPOS
4.2.1. Grupo 1

El nimero de pacientes que, antes de la realizacion de OPI, tenian contacto en la protesis
cuando se les pedia cerrar sin demanda consciente de morder (sin apretar) era de 55
pacientes; mientras que el niimero de pacientes cuyas protesis tenian contacto cuando se
les mandaba cerrar sin apretar tras la realizacion de OPI es de 15 casos. Por lo tanto, tras
la realizacion de OPI, solamente el 25% de los pacientes tenian contacto en la protesis
cuando se les mandaba cerrar sin apretar, en comparacion al 91,67% de los pacientes que
tenian contacto pre OPI. En la Tabla 6 se puede observar las diferencias entre el antes y
el después del contacto de la prétesis con el antagonista.

Una vez realizado el OPI, y tras pedirle al paciente que compare su sensacion percibida
en este momento con respecto a como empez0 el proyecto, se nos reveld que 32 pacientes
habian mejorado su sensacion percibida, mientras que 28 sujetos no percibieron cambio

alguno con respecto a la sensacion precedente. Figura 22.

Tabla 6. Diferencias de contacto de la protesis sin apretar

Pre OPI Post OPI

Contacto protesis sin 55 15

apretar
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SENSACION DEL PACIENTE POST OPI

= Mejor = Igual

Figura 22. Distribucion de la sensacion del paciente tras realizar OPI

Dentro del estudio de EMG en general en el grupo 1 se resumen los siguientes resultados

(Se puede concluir diferencias significativas si el valor de Z > 3,124):
e No se observan diferencias significativas entre el lado izquierdo y derecho de la
misma variable. En la Figura 23 se puede observar como, al comparar la misma

variable en ambos lados, no se encuentran diferencias significativas.
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Kruskal-Wallis Multiple-Comparison Z-Value Test (Dunn's Test)

Variable Post A D 1 Post Al 1 Post S D1 Post S I_1 Pre_A D_1
Post A D_1 0,0000 0,0144 7,1954 6,8707 0,5219
Post_A_I_1 0,0144 0,0000 7,1796 6,8557 0,5054
Post_S_D_1 7.1954 7,1796 0,0000 0,4149 7,6805
Post_S_I_1 6,8707 6,8557 0,4149 0,0000 7,3632
Pre_A D 1 0,5219 0,5054 7,6805 7.3632 0,0000
Pre_A_I_1 0,1349 0,1200 7,2986 6,9762 0,3853
Pre_S D_1 7.1817 7,1659 0,0135 04012 76668
Pre_S_I_1 79146 7,8961 0,7430 1,1655 8,3947
Variable Pre_A_|_1 Pre S D 1 Pre S |1

Post_ A D_1 0,1349 71817 7,9146

Post_A_I_1 0,1200 7,1659 7,8961

Post_S_D_1 7,2986 0,0135 0,7430

Post_S_I_1 6,9762 0,4012 1,1655

Pre_A D_1 0,3853 7,6668 8,3947

Pre_A_I_1 0,0000 7,2849 8,0145

Pre_S_D_1 7,2849 0,0000 0,7565

Pre_S_| 1 8,0145 0,7565 0,0000

Figura 23. Box Plot comparativo y Test de Kruskal-Wallis entre lado derecho e izquierdo
de la misma variable de EMG
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NO se observan diferencias significativas entre las EMG “sin apretar” en el grupo
1 antes y después de realizar la OPL

NO se observan diferencias significativas entre las EMG “apretando” en el grupo
1 antes y después de realizar la OPL

Comprobamos diferencias significativas entre los valores “sin apretar” y
“apretando”

Comprobamos diferencias significativas en los valores de la EMG Pre y Post OPI
pero solo entre los valores “sin apretar” y “apretando”

El estudio de la EMG en comparacion con el sexo de los pacientes no tiene
resultados significativos.

Dentro del grupo 1, no se encuentra una correlacion entre el porcentaje de carga
de la protesis con respecto a la EMG del paciente.

No se observa correlacion entre el tiempo que necesita la protesis para alcanzar

contacto con el antagonista con el EMG del paciente.

4.2.2. Grupo 2

Antes de la realizacion de OPI, el nimero de pacientes que tenian contacto en la

protesis sin demanda consciente de morder era de 45 pacientes. Una vez realizado OPI,

se redujo drasticamente este dato, de forma que el nimero de personas con contacto

en la protesis cuando se les mandé morder sin apretar descendio a 7. El1 11,67% de los

pacientes mantuvieron contacto en la prétesis después de la realizacion de OPI cuando

se les mandaba morder sin apretar, tal y como se muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7. Diferencia entre el contacto de la protesis antes y después de OPI sin apretar

Pre OPI Post OPI

Contacto protesis sin 45 7

apretar

Tras la realizacion del proyecto y después de preguntarles la sensacion subjetiva con
respecto al estado precedente, el 60% de los pacientes (47) aseguraron sentir una
mejoria en la sensacion de morder, mientras que 13 personas afirmaron que tenian la

misma sensacion que antes de su participacion en el ensayo clinico. Figura 24.

SENSANCION DEL PACIENTE TRAS OPI

= Mejor = Igual

Figura 24. Porcentaje de pacientes con mejoria de sensacion tras la realizacion de OPI

L a sensacion del paciente si que se relaciond con los contactos que tuviesen las protesis
tras la realizacion de OPI. Aunque se ha observado que la sensacion subjetiva de los

pacientes mejoro significativamente, y los contactos de la protesis tras OPI,
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disminuyeron en gran medida, no se ha visualizado una relacion significativa entre

ambas dos variables.

Dentro del estudio general de la EMG en el grupo 2 se pueden sacar los siguientes

resultados (Se puede concluir diferencias significativas si el valor de Z > 3,124):

e NO se observan diferencias significativas entre el lado izquierdo y derecho de la

misma variable, tal y como se muestra en la Figura 25.
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Kruskal-Wallis Multiple-Comparison Z-Value Test (Dunn's Test)

Variable Post A D2 Post Al 2 Post S D2 PostS | 2 Pre_ A D 2
Post A D 2 0,0000 0,7905 7,7787 7,9077 0,104
Post_ A | 2 0,7905 0,0000 8,5463 8,6687 0,6875
Post_ S D_2 7.7787 8,5463 0,0000 0,1963 7,9613
Post_ S | 2 7,9077 8,6687 0,1963 0,0000 8,0893
Pre_A D 2 0,1104 0,6875 7,9613 8,0893 0,0000
Pre_A_| 2 1.1614 0,3587 9,0306 9,1497 1,0604
Pre_S_ D_2 7.8150 8,5825 0,0370 0,1596 7,9979
Pre_S_| 2 8,3162 9,0692 0,6797 0,4811 8,4992
Variable Pre_A | 2 Pre S D 2 Pre S | 2

Post A D 2 1,1614 78150 8,3162

Post_A | 2 0,3587 8,5825 9,0692

Post S D 2 9,0306 0,0370 0,6797

Post_S_| 2 9,1497 0,1596 0,4811

Pre_A D 2 1,0604 7,9979 8,4992

Pre_A_I_2 0,0000 9,0673 9,5502

Pre_S_D_2 9,0673 0,0000 0,6433

Pre_S_|_2 9,5502 0,6433 0,0000

Figura 25. Box plot comparativo y Test de Kruskal-Wallis que muestra la falta de
significacion entre datos de la misma variable

e NO se observan diferencias significativas entre las EMG “sin apretar” en el grupo
2 después de realizar la OPI

e NO se observan diferencias significativas entre las EMG “apretando” en el grupo
2 después de realizar la OPI

e Comprobamos diferencias significativas entre los valores “sin apretar” y
“apretando”

e Comprobamos diferencias significativas entre los valores de la EMG Pre y Post
OPI pero solo entre los valores “sin apretar” y “apretando”

e El estudio de EMG en comparacion con el sexo da resultados significativos en
general, en las mediciones después de realizar OPI. Los hombres poseen mayor

actividad de EMG al realizar una MI apretando con fuerza. En la Figura 26 se
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muestran dos graficos donde se observan las diferencias entre hombres (G1) y
mujeres (G2) en la EMG apretando. Se obtuvieron los siguientes resultados:

o EMG Sexo Hombre (X=283,2+27,53251) con Sexo Mujer
(X=171,8445+19,96602) de Post OPI Apretando en Maxima
Intercuspidacion Derecho GRUPO 2 (T=3,2742; p=0,000928).

o EMG Sexo Hombre (X=326,9572+£32,07649) con Sexo Mujer
(X=236,57+37,33249) de Post OPI Apretando en Maxima
Intercuspidacion Izquierdo GRUPO 2 (T=1,7725; p=0,041026).

o EMG Sexo Hombre (X=64,10541£7,792857) con Sexo Mujer
(X=37,1381£6,957235) de Post OPI Sin Apretar en Maxima

Intercuspidacion Izquierdo GRUPO 2 (p=0,0210).
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Figura 26. Box Plot donde se observa las diferencias en la EMG
apretando entre hombres y mujeres del grupo 2

e No se muestra una fuerte correlacion entre los valores de EMG con respecto al
tiempo que necesita la protesis para alcanzar contacto tras la realizacion de OPIL.
Si se aumentase la muestra, seguramente se mostraria una correlacion mas fuerte
entre estas dos variables. La correlacion de Pearson entre el Tiempo para hacer

contacto y la EMG muestra una tendencia hacia lo significativo en los valores de
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EMG Post OPI sin apretar derecho (-0,169); Post OPI sin apretar izquierdo (-
0,200); y Post OPI apretando derecho (-0,181).

No existe una correlacion clara entre el porcentaje de carga de la protesis y los
valores de EMG tras la realizacion de OPI. Si se aumentase de forma significativa
la muestra, podria aparecer una pequefia correlacion entre ambas variables. La
correlaciéon de Pearson entre estas dos variables muestra una tendencia hacia
significativo. En Post OPI apretando derecho (0,224) y Post OPI apretando

izquierdo (0,377).

4.3. ANALISIS DE LOS DATOS ENTRE LOS GRUPOS 1Y 2

Entre el grupo 1 y 2 se extraen las siguientes conclusiones del estudio de la EMG en su

conjunto:

No se observan diferencias significativas entre los valores de EMG en general.
Ambos grupos presentan una actividad eléctrica similar.

Comprobamos diferencias significativas entre los valores de la EMG Pre y
Post OPI entre los valores “sin apretar” y “apretando”. Se observa en la

Figura 27.
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Variables

Post AD 1 Post AD2
0,0000 0,6996
0,6996 0,0000
0,0273 0,6698
1,4900 0,7835
7.1714 7.7703
7.1765 7.7840
6,8514 7.4610
7,3078 7,9094
0,5289 0,1747
0,8177 0,1104
0,1631 0,5357
1.8846 1,1634
7,1509 7.7501
7.2044 7.8115
7.8904 84778
7,7361 8,3277
Post S D 2 Post S| 1
7,1765 6,8514
7,7840 7.4610
7.1729 6,8493
85444 8,2200
0,192 0,4100
0,0000 0,2964
0,2964 0,0000
0,1927 0,4858
7,6766 7.3509
7.9666 7.6397
7.3093 6,9851
9,0380 8,7066
0,0986 0,3895
0,0280 0,3243
0,8738 1,1603
0,6861 0,9747

Post_A_I_1
0,0273
0,6698
0,0000
1,4570
7,1685
71729
6,8493
7,3040
0,4995
0,7871
0,1352
1.8494
7.1480
7,2007
7.8845
7,7307

Post S_|_2
7.3078
7.9094
7.3040
86633
0,071
0,1927
0,4858
0,0000
7.8034
8.0910
7.4392
9.1534
0,0916
0,1649
0,6782
04911

Post A_| 2
1,4900
0.7835
1,4570
0.0000
8.5188

8 2200
8,6633
0,9642
0,6805
1,3236
0,3677
8,4986
8,5718
9,2200
9,0737

Pre_A_D_1
05289
0.1747
04995
0.9642
7.6635
7.6766
7.3509
7.8034
0.0000
0.2876
0.3643
1,3500
7.6431
7.7044
8.3773
8.2258

Post_ S_D_1
7.1714
7.7703
7.1685
8.5188
0,0000
0.1192
0.4100
0.0711
7.6635
7.9486
7.3025
9.0016
0.0203
0.0917
0.7426
0.5574

Pre_A D_2
08177
0.1104
0.7871
0.6805
7.9486
7.9666
7.6397
8.0910
0.2876
0,0000
06518
1,0624
7.9281
7.9944
8.6611
8.5108
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Variable Pre_A_I_1
Post A D 1 0,1631
Post A D 2 0,5357
Post A | 1 0,1352
Post A I 2 1,3236
Post S D 1 7.3025
Post S D 2 7,3093
Post S | 1 6,9851
Post S | 2 7,4392
Pre A D 1 0,3643
Pre A D 2 0,6518
Pre_A | 1 0,0000
Pre_ A | 2 1,7142
Pre_S D 1 7,2820
Pre. S D 2 7,3370
Pre_S | 1 8,0180
Pre S | 2 7,8648
Variable Pre S | 2
Post A D 1 7.7361
Post A D 2 8,3277
Post_ A |1 7,7307
Post A I 2 9,0737
Post S D 1 0,5574
Post S D 2 0,6861
Post S | 1 0,9747
Post S | 2 0,4911
Pre A D 1 8,2258
Pre_ A D 2 8,5108
Pre_A | 1 7,8648
Pre_ A | 2 9,5639
Pre S D 1 0,5777
Pre. S D 2 0,6586
Pre_S | 1 0,1877
Pre S | 2 0,0000

Pre A | 2

1,1634
1,8494
0,3677
9,0016
9,0380
8,7066
9,1534
1,3500
1,0624
1,7142
0,0000
8,9812
9,0657
9,7093
9,5639

Pre. S D 1
7,1509
7,7501
7,1480
8,4986
0,0203
0,0986
0,3895
0,0916
7.6431
7,9281
7,2820
8,9812
0,0000
0,071
0,7628
0,5777

Pre S D 2
7,2044
7,8115
7,2007
8,5718
0,0917
0,0280
0,3243
0,1649
7,7044
7,9944
7,3370
9,0657
0,0711
0,0000
0,8464
0,6586

Pre_S_ | 1
7.8904
84778
7,8845
9,2200
0,7426
0,8738
1,1603
0,6782
8,3773
8,6611
8,0180
9,7093
0,7628
0,8464
0,0000
0,1877

Figura 27. Box Plot y datos de Kruskal-Wallis que nos muestran las diferencias
significativas entre los valores de EMG sin apretar y apretando.

Los contactos en la protesis antes y después de OPI sin apretar también muestran

diferencias entre ambos grupos. En el grupo 2 se puede observar un menor numero de

pacientes que presentan contactos en las protesis después de realizar la OPI, con respecto

al grupo 1. En la Figura 28 se puede observar esta diferencia. El p valor es significativo

(0,0025).
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CONTACTO EN LA PROTESIS
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Grupo 1 Grupo 2

W PRE OPI mPOST OPI

Figura 28. Diferencias entre los grupos comparando contactos en la protesis

En cuanto a la sensacién subjetiva de los pacientes tras la realizacion de OPI, se ha
observado una relacién significativa a favor del grupo 2 con respecto al grupo 1 (hay
mayor cantidad de pacientes con una mejor sensacion que antes de realizar la OPI).

El p valor del Chi cuadrado nos da 0,004. Se pueden observar los valores en la Tabla 8.

Tabla 8. Sensacion del paciente tras realizacion de OPI

‘ GRUPO IGUAL MEJOR TOTAL
1 28 32 60
2 13 47 60
Total 41 79 120

Observando el tiempo para alcanzar contacto de la protesis tras realizar OPI junto con el
porcentaje de carga de la protesis tras OPI, no se observan diferencias significativas entre

los grupos 1y 2.
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La comparativa del tiempo para hacer contacto de la protesis en los dos grupos no muestra
resultados significativos. En ambos casos, la media del tiempo es parecida. Se puede
observar en la Tabla 9.

Tabla 9. Comparativa entre el tiempo para que la protesis realice su primer contacto

Post OPI.

Media Error Estandar
Grupo 1 0,09 0,095
Grupo 2 0,08 0,08

4.4. ANALISIS DE LOS DATOS POR INTERVALOS DE EDAD

A continuacion, se muestran los datos de interés analizando y comparando los datos entre
las diferentes franjas de edad de las que se compuso en ensayo clinico. En cuanto a la
EMG, los datos que se muestran en la Tabla 10 demuestran que no existen diferencias

entre los resultados obtenidos en los diferentes grupos de edad.
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Tabla 10. EMG en diferentes franjas de edad

20-49 afios 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos

EMG PRE Sin D 26 53,50 61,5 54,72
(Grupo 1)
EMG PRE Sin D 54,38 49,19 41,36 65,54
(Grupo 2)
EMG PRE Sin I 31,18 55,54 45,40 40,03
(Grupo 1)
EMG PRE Sin I 44,32 40,14 38,96 74,79
(Grupo 2)
EMG PRE Ap D 317,3 227,69 185,43 267,21
(Grupo 1)
EMG PRE Ap D 239,18 270,97 206,39 211,56
(Grupo 2)
EMG PRE Ap I 202,86 230,7 203,99 350,37
(Grupo 1)
EMG PRE Ap I 325,11 263,85 305,16 248,88
(Grupo 2)
EMG POST Sin 48,34 48,68 51,48 61,8
D (Grupo 1)
EMG POST Sin 54,03 61,01 35,80 66,43
D (Grupo 2)
EMG POST Sin 42,62 60,17 54,33 82,77
I (Grupo 1)
EMG POST Sin 55,12 53,18 41,57 78,75
I (Grupo 2)
EMG POST Ap 271,66 214,25 171,37 240,52
D (Grupo 1)
EMG POST Ap 248,25 259,85 246,95 219,46
D (Grupo 2)
EMG POST Ap 247,39 218,65 205,6 279,56
I (Grupo 1)
EMG POST Ap 264,13 281,48 323,91 325,71
I (Grupo 2)

A parte de la EMG, es importante conocer las diferencias existentes en el tiempo para
alcanzar contacto con la proétesis dependiendo de la franja de edad en la que nos

encontremos. La Figura 29 muestra como varia con la edad.
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TIEMPO PARA ALCANZAR CONTACTO CON LA PROTESIS

0,12

0,1 \
0,08 \/\0

0,06
0,04
0,02
0
20-49 50-59 60-69 70-79
=@=—Tiempo Grupo 1 Tiempo Grupo 2

Figura 29. Tiempo necesario para alcanzar contacto con la protesis con respecto a la
edad

También es importante saber las diferencias entre las diferentes franjas de edad con
respecto a la satisfaccion general del paciente tras la realizacion de OPIL. Se puede
observar en la Tabla 11 como, en general, los pacientes jovenes tienden a sentir un nivel
de satisfaccion mayor, teniendo una sensacion subjetiva mejor que en el momento anterior
de realizar la OPI. Los pacientes de franjas de edad mayores poseen un porcentaje de
respuestas “mejor” igual que aquellos pacientes que definian su sensaciéon como “igual”

al momento previo al estudio.

Tabla 11. Sensacion del paciente Post OPI en las diferentes franjas de edad

20-49 afios 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anios
Mejor 16 10 8 8
Igual 3 10 8 7
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4.5. OTRAS COMPARACIONES
1. Se analiz6 el porcentaje de carga de la protesis con la satisfaccion del paciente en

cada uno de los diferentes grupos. No se encontraron resultados significativos.

2. Se compard la EMG post OPI sin apretar con la satisfaccion del paciente entre los

grupos 1 y 2. No se detectaron diferencias significativas.

3. Se analizé la EMG post OPI apretando con satisfaccion del paciente entre los

grupos 1 y 2. No se detectaron diferencias significativas.

4. Se analiz6 la EMG post OPI apretando con satisfaccion del paciente en los

diferentes intervalos de edad y grupos. No se detectaron diferencias significativas.
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DISCUSION

En este ensayo clinico se busco fijar una metodologia de trabajo adecuada para poder
instaura una OPI por medio del uso combinado de sistemas digitales con métodos
convencionales. Tras la realizaciéon del ensayo a los 120 pacientes, se ha podido
corroborar, por medio del analisis de resultado de varias variables, que se hace necesario
la realizacion de estudios de este tipo con un mayor tamafio muestral. En las
comparaciones entre EMG y tiempo necesario para que la prétesis haga contacto; y EMG
con porcentaje de carga de la protesis (ambas en el grupo 2), se puede observar como
tienen tendencia hacia significativo. Seguramente sea necesario realizar un estudio
multicéntrico de cara a obtener una muestra mas representativa, y mas teniendo en cuenta
de que el objetivo de este estudio cada vez afecta a un porcentaje mayor de la poblacién
general. Esto, a su vez, permitiria obtener una muestra de pacientes de diferentes lugares
del territorio, lo que otorgaria al estudio una mayor y mejor variabilidad y un alto
espectro. El estudio que se ha llevado a cabo obtuvo los pacientes de diferentes clinicas
odontolégicas, con protesis colocadas por diferentes odontdlogos, permitiendo introducir
la variabilidad necesaria para obtener datos mas significativos. Ademads, los pacientes
fueron elegidos para participar en el estudio sin tener en cuenta ninguna consideracion no
odontologica, simplemente observando los criterios de inclusion y exclusion.

El ensayo clinico se compuso de un numero desigual de hombres y mujeres, lo que se
deberia mejorar para posteriores ensayos de cara a realizar mejores comparaciones entre
sexos. Lo mismo ocurre a la hora de dividir los pacientes entre los dos grupos del estudio,
ya que el nimero de hombres y mujeres en los grupos fue desigual pudiendo perjudicar

las comparaciones entre ellos.
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El reparto de pacientes dentro de los grupos fue llevado a cabo de manera aleatoria, antes
de la realizaciéon de la historia clinica y las mediciones, lo que aporta un afiadido de
objetividad al estudio, y mayor rigor cientifico. El analisis estadistico se realizd sin saber
cual de los dos grupos fue examinando por métodos digitales, eliminando el componente
subjetivo que pudiese influir en los resultados. La metodologia utilizada en cada grupo
permite observar las diferencias de forma clara entre los métodos convencionales y
digitales. En el grupo 1 no se utilizé en ningin momento la tecnologia con fines de ayudar
a obtener los resultados, sino que su utilizacién permiti6 realizar las comparaciones entre
ambos grupos. Esto permitié diferenciar de forma clara ambos grupos y obtener los
resultados necesarios para el andlisis estadistico.

En ambos grupos se extrajeron y estudiaron las mismas variables para poder compararlas
entre si. Destaca el grupo de variables de la EMG, las cuales son utiles en este tipo de
estudios ya que nos aportan como se encuentra funcionando el sistema estomatognatico
en cada uno de los momentos clave del estudio. Los datos de EMG son de utilidad en este
estudio para valorar el impacto de los actos realizados sobre la arcada dentaria a nivel de
los musculos masticatorios, lo que llega a repercutir en el nivel de satisfaccion del
paciente. Uno de los problemas a los que nos enfrentamos con los datos de EMG es que
tienen un componente de variabilidad alto, ya que depende en gran medida de la
musculatura, complexion y fisiologia del paciente, por lo que no se pueden fijar unos
estandares normales sobre los cuales poder realizar comparaciones después. Es por ello
por lo que, en este ensayo, el propio paciente actudé como caso y control, de forma que
eliminamos parte de esa problematica que genera la EMG, en la que no tenemos datos
sobre los que comparar los obtenidos en el estudio.

Siguiendo con la EMG, en este estudio se presenta la problematica del abordaje, por parte
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de los pacientes, de ciertos movimientos que son complicados de materializar y repetir.
El caso de realizar una MI sin demanda consciente de morder (sin apretar) evidencio el
problema de tener que instruir al paciente durante un tiempo para que pudiese realizar el
movimiento mandibular acorde a las exigencias del estudio. Ademas, no existe una forma
de cuantificar el momento exacto en el que el paciente debe dejar de apretar por lo que se
incluye en este dato cierta variabilidad que se ha intentado evitar por medio de la
instruccion y repeticion de movimientos. Esto también pudo repercutir en la medida de
T-Scan de realizar una MI sin apretar para observar los contactos de la protesis (Pre y
Post OPI). Se hace necesario un método que permita a los pacientes saber en que punto
exacto detener el cierre mandibular en el momento adecuado. Esto no ocurre cuando se
les pide realizar la MI apretando, ya que el punto exacto donde deben parar es su propia
fuerza fisiologica de los musculos masticatorios, fijando asi un tope natural para terminar
el movimiento.

Otro de los problemas observados durante el estudio fue la falta de consistencia de los
pacientes a la hora de realizar una MI teniendo introducido en la boca el sensor del T-
Scan. Este sensor, al ser voluminoso, impide a los pacientes tener la sensibilidad necesaria
para poder hacer una MI de forma recurrente y repetitiva sin errores. Se soluciona con
algo de entrenamiento, pero se debe tener en cuenta para futuras investigaciones por otros
odontdlogos, evitando asi problemas en las mediciones.

Otra de las variables que se extraen con el T-Scan es el porcentaje de carga de la protesis.
Dicha variable es de utilidad a la hora de demostrar el equilibrado oclusal conseguido
durante la instauracion de OPI, ya que, si surgen porcentajes muy discordantes en
comparacion con el resto de la arcada dentaria, demostramos que no se ha realizado

correctamente el equilibrado oclusal, sobre todo en la pieza mas necesaria, la
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implantosoportada. Lo que no se puede conseguir es la fuerza en valores absolutos que
ejercemos sobre las piezas dentales implantosoportadas. El porcentaje de carga sirve de
utilidad relativa, ya que es una comparativa con respecto al resto de dientes de la arcada,
pero seria de utilidad un vector absoluto de fuerzas de cara a saber como realizar el ajuste
oclusal repartiendo las fuerzas absolutas entre las piezas dentales. El porcentaje es una
orientacion bastante aproximada, pero no precisa del todo.

El tiempo necesario para alcanzar contacto con la protesis cuando se realiza una MI es
también una variable extraida del T-Scan, de suma importancia para demostrar la ausencia
de LP en los implantes dentales, y su necesidad de ajuste oclusal diferente con respecto a
los dientes naturales. Ademas, se intenta demostrar la involucion que sufre el LP con el
paso de los afios, analizando la actividad fisioldgica del mismo.

La ultima variable que se recoge antes de acabar con el estudio en cada paciente es la
sensacion percibida por el paciente. Como se puede ver, solo ha habido mejoras en la
sensacion y sensaciones parecidas al inicio del estudio. Esta variable nos indica la opinion
subjetiva del paciente una vez instaurado la OPI, demostrando el correcto funcionamiento
fisiologico que se le aporta a la arcada dentaria después de actuar sobre ella, protegiendo
las protesis implantosoportadas y las estructuras anatomicas.

Todas las variables descritas anteriormente nos permiten evaluar el impacto de nuestra
actividad sobre la actividad fisiologica y la sensacion del paciente. Ademas, sirve para
evaluar el beneficio que supone la utilizacion de los sistemas digitales sobre los métodos
convencionales, a parte de los posibles perjuicios que supone su manejo. Con ellas
podemos ver como los métodos digitales aportan una serie de ventajas que se enumeraran
en las sucesivas paginas, a parte de unos inconvenientes, los cuales hay que conocer e

intentar corregir en nuestro dia a dia.
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Los resultados obtenidos nos hacen pensar que los sistemas digitales suponen una ventaja
para el odontologo. Los objetivos de este estudio han quedado cumplidos ya que se ha
conseguido establecer una metodologia capaz de ser seguida por otros odontdlogos,
demostrando que los métodos convencionales deben ser apoyados por sistemas digitales.
La valoracion subjetiva de los pacientes ha mejorado entre antes y después de la
instauracion de OPI, lo que sugiere que la OPI es de utilidad en los pacientes portadores
de protesis parciales implantosoportadas. Asimismo, se ha demostrado que esa mejoria
en la sensacion subjetiva del paciente es mas notoria en el grupo de pacientes a los que s
eles aplico la OPI por medio de sistemas digitales, demostrando, una vez mas, la eficacia
de dichos sistemas en esta metodologia de trabajo.
La hipoétesis planteada puede darse por aceptada debido a la mejora de la actividad
fisiologica del paciente, del equilibrio oclusal y de la sensacion subjetiva del paciente
después de la instauracion de una OPI la cudl es mas facil de establecer por medio de

métodos digitales.

Se ha observado como los métodos digitales permiten obtener unos mejores resultados de
ajuste oclusal, ya que advertimos una mayor cantidad de pacientes sin contacto en la
protesis después de la realizacion de OPI. Esto indica que se tiene una mayor precision y
una mejor idea de como realizar el ajuste oclusal sobre las piezas implantosoportadas.
Ademas, el grupo donde se usaron los sistemas digitales obtuvo una mayor satisfaccion
y una mejor sensacion por parte de los pacientes que aquellos pacientes tratados
unicamente por metodologias convencionales.

Se ha percibido como el sexo no influye en las diferentes variables estudiadas en este

ensayo, pero si que influyente la edad. La edad de los pacientes ha jugado un papel
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importante tanto en la cantidad de pacientes que mejoraron su sensacion al masticar tras
la realizacion de OPI, como en el tiempo que tarda la protesis en hacer contacto con el
antagonista. En ambos casos, cuanto mas joven se es, mayor es el tiempo para hacer
contacto y mayor es la satisfaccion general del paciente a la masticacion.

Se ha visto que este tipo de ensayos con las variables descritas anteriormente requieren
de un tamafio muestral mas grande y representativo, solamente alcanzable por medio de
la realizacion de ensayos clinicos multicéntricos. Ciertas comparaciones que se realizaron
en el andlisis estadistico han sido poco significativas por una falta de muestra, aunque si
es verdad que tienden a ser significativas si se hubiese atendido a un mayor niimero de
pacientes. Es por ello por lo que se puede concluir que la metodologia ha sido acertada,
pero se necesitan ensayos multicéntricos para poder obtener resultados mas precisos. Es
una de las razones por las que se ha visto que la EMG no varia en exceso entre un grupo
y otro. Ademas, esta tecnologia es bastante variable y lenta, ya que la musculatura
necesita de un periodo de latencia para que pueda reflejar los cambios de su actividad
eléctrica. Esto podria cambiar si, para futuras investigaciones con esta metodologia, se
hiciesen mediciones de EMG tras unas semanas después de la realizaciéon de OPIL. De esta

forma se podria ver si la EMG sufre cambios tras un periodo de latencia.

En la perspectiva actual, uno de los mayores problemas que genera la falta de piezas
dentales es la ineficacia que se origina a la hora de la masticacion. La reposicion de piezas
dentales con protesis parciales removibles, fijas dentosoportadas o implantosoportadas
puede suponer un aumento de la funcidon masticatoria de entre un 10 y un 30%.

Uno de los mayores problemas que tienen este tipo de restauraciones citadas

anteriormente es la pérdida de integracion de los implantes. Estudios como los de Chang
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(57) indican que la pérdida de osteointegracion solo es debido a un cimulo de efectos
adversos junto con la acumulacion de placa bacteriana. La aparicion unicamente de
sobrecargas oclusales, segin Chang, no es motivo para la pérdida de piezas
implantosoportadas. Los estudios de Mattheos si que aseguran que se puede producir una
pérdida de integracion en ausencia de placa bacteriana, matizando que esta pérdida puede
ser reversible, siempre y cuando se elimine el problema principal que lo provoca (70).
Existen varios estudios que apoyan la medida de que no se necesitan medidas adicionales
ni esquemas oclusales especificos a la hora de colocar protesis fijas implantosoportadas
parciales. En estas investigaciones, se comunica que la propia neuroplasticidad del
sistema estomatognatico hace que se adapte la masticacion a las nuevas estructuras
oclusales (71).

Sin embargo, la mayoria de los estudios sobre el tema coinciden en la necesidad de prestar
mayor atencion a las protesis fijas implantosoportadas, remarcando la necesidad de un
sistema oclusal especifico para estas protesis, sobre todo en las piezas repuestas. Si es
verdad que ciertas investigaciones aseguran que, si la zona rehabilitada solo se
corresponde a una sola pieza, se puede mantener el mismo esquema oclusal de las piezas
naturales, prestando solamente un mayor cuidado oclusal a la pieza insertada. En el
estudio de 2008, Rilo establecié una tabla con normas sobre los esquemas oclusales que
deben regir en las principales protesis parcial es fijas implantosoportadas, tal como se
muestra en la Tabla 12 (72). En dicha tabla se muestran algunas de las instrucciones que
se siguieron durante la instauracion de OPI, siendo mas facilmente aplicables en el grupo

2 por medio del uso de los sistemas digitales.
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Tabla 12. Tipos de protesis y su forma de actuar frente dentro del esquema oclusal. Rilo

2008.
Tipo de protesis MI de baja MI de alta Movimientos
intensidad intensidad excursivos
Una pieza implantosoportada | Espacio de 30 | Contacto Sin Contactos
micras
Prétesis parcial posterior sin | Espacio de 30 | Contacto Sin contactos
piezas naturales en distal | micras
unilateral
Presencia de canino en la | Espacio de 30 | Contacto Guia canina
protesis micras
Ausencia de canino en la | Espacio de 30 | Contacto Funcion de
protesis micras grupo
Prétesis parcial fija bilateral | Ligero Contacto Funcion de
Contacto grupo
Protesis parcial fija bilateral | Ligero Contacto Sin contacto
sin piezas distales contacto
Prétesis anterior Espacio de 30 | Espacio de 30 | Solo protrusiva
micras micras

Como se puede observar en la tabla, se hace patente la necesidad de diferenciar entre
contactos ligeros y contactos apretando, debido a la presencia de LP en los dientes
naturales. Es por esto por lo que en el estudio que se ha llevado a cabo se sugirid una
diferenciacion entre MI apretando al méaximo y sin apretar (solo realizando contacto

dentario). De esta forma, se intenta cubrir y estudiar as peculiaridades observadas en 1
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introduccion, y las diferencias entre dientes e implantes explicadas en el primer apartado
de este trabajo.

Los movimientos excursivos no producen vectores de fuerza axiales, por lo que deben
eliminarse. Esto se hace patente, sobre todo, en las protesis de sectores anteriores, donde
se ha demostrado que las cargas provocan vectores de fuerza no axiales que deben evitarse
debido a la ausencia del LP en los implantes.

Estas protesis en el sector anterior deben protegerse, debido a las sobrecargas que pueden
sufrir, por lo que deben evitarse los contactos en MI, ademas de permitir las funciones de
grupo para no sobrecargar una sola pieza implantosoportada, como se muestra en la
Figura 30. La funciéon de grupo permite distribuir las fuerzas entre varios puntos, y no
concentrarlas en un unico sector o diente, evitando la sobrecarga y equilibrando la arcada
dentaria. Se ha observado, por medio de la instauracion de OPI, que nuestros pacientes
obtenian un mejor equilibrado oclusal, haciéndose patente en una mejora en la

satisfaccion del paciente una vez terminado el estudio.

Figura 30. Cuando la protesis no incluye el canino, este debe proteger con la funcion
canina. Cuando la protesis incluye el canino, debe haber funcion de grupo para proteger
la protesis. Rilo 2008.
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Comparado con los dientes naturales, las piezas implantosoportadas deben recibir un
menor porcentaje de carga, ya que carecen de ese LP capaz de resistir las sobrecargas que
se puedan generar. Al hacer que haya contacto en la protesis solo cuando se realiza una
MI apretando fuerte, se consigue un porcentaje de carga menor en el diente
implantosoportado con respecto a los dientes adyacentes. La mayor carga la recibirdn
dientes naturales con LP, lo que permite un equilibrado perfecto a lo largo de la arcada

dentaria, y asegurarse un menor porcentaje sobre las protesis.

Cuando se realiza una restauracion de las zonas edéntulas en sectores posteriores, se
produce una redistribucion de las fuerzas oclusales a lo largo de la arcada dentaria, de
forma que se equilibra el reparto de fuerzas, favoreciendo la fisiologia del sistema
estomatognatico. Esto, unido a la instauracion de una correcta guia incisiva y canina hace
que se eliminen las fuerzas andmalas en las restauraciones, sobre todo en los sectores
posteriores (21)(23). En la Figura 31 se muestra como se redistribuye la fuerza a lo largo
de la arcada dentaria una vez se elimina la zona edéntula por medio de protesis parcial
implantosoportada. Se exhibe como aumenta el porcentaje de carga en la zona tratada, a
la vez que disminuye en el lado contralateral, promoviendo el equilibrio entre las arcadas
dentarias. Este es uno de los beneficios observados a la hora de instaurar una OPI en las
protesis parciales implantosoportadas, corroborado por los estudios de Zhou, el cual
recurrio a sistemas digitales de analisis oclusal para poder demostrar la redistribucion de
fuerzas. En la Figura 32 se muestra como varia el porcentaje de carga que recibe una
proétesis con respecto a su diente contralateral tras la realizacion de OPI. Esto demuestra
como la OPI produce un reparto de fuerzas que permite evitar la sobrecarga de las piezas

implantosoportadas, ademés de conseguir la oclusion mutuamente protegida que nos
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permite una mayor satisfaccion subjetiva de los pacientes a la hora de realizar la oclusion.
Esta informacion se confirma con los datos observados en nuestros resultados, donde la
mayoria de los pacientes aseguraban sentirse mas comodos tras la instauracion de OPI
(21)(61). Un mayor equilibrio oclusal permite al sistema estomatognatico del paciente
trabajar en un régimen energético menor, siendo mas comodo para la musculatura
masticatoria. Un menor gasto energético por parte de estas estructuras conlleva una mayor
satisfaccion por parte del paciente. Es por ello por lo que en nuestros resultados se observa

como, tras la instauracion de OPI, la satisfaccion del paciente es creciente.
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Figura 31. Redistribucion de fuerzas tras la colocacion de protesis fija
implantosoportada. Zhou 2011
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Figura 32. Variacion de carga en cada hemiarcada después de la restauracion. Zhou
2021

En la Figura 31 se puede observar como, tras la colocacion de la pieza implantosoportada,
se equipara el porcentaje de carga entre las dos hemiarcadas (imégenes A y B). En las
imagenes C y D se puede ver como aumenta el porcentaje de carga en el lado donde se
coloca la protesis, ya que se gana una Unidad Dental Funcional. En la Figura 33 se puede
ver como varia el porcentaje de fuerza de cada hemiarcada antes y después de restaurar

la Unidad Dental Funcional.
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Figura 33. Diferencia de carga entre la protesis implantosoportada y el diente contralateral.
Zhou 2021

En el grafico se observa como la oclusion en las protesis implantosoportadas se
implementa de forma que quede protegida por los dientes naturales circundantes. Esto
hace que los dientes naturales tengan un mayor porcentaje de carga cuando se le pide al

paciente realizar una MI con demanda consciente de morder (apretando) (21).

Para poder mantener ese contacto protésico mas leve que en dientes naturales, los estudios
de Zhou demostraron que se requiere de revisiones cada pocos meses. Esto se debe a la
actividad fisiologica de los dientes naturales, que tienden a erupcionar hasta encontrar un
tope que frene su movimiento. Dado que cuando se instaura la OPI, se tiende a dejar la
oclusion de las piezas implantosoportadas a un nivel de carga inferior con respecto al

resto de dientes naturales de la arcada dentaria, los dientes naturales antagonistas
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erupcionan lo suficiente para igualar la carga oclusal. Se requiere de revisiones cada pocos
meses para poder mantener la OPI tal y como la dejamos desde un primer momento,
manteniendo el equilibrio oclusal y la oclusién mutuamente protegida. En la Figura 34 se
puede advertir como las piezas implantosoportadas pueden aumentar su porcentaje de
carga oclusal con el paso de los meses, debido a la erupcion de los dientes naturales

antagonistas. (21)(57) .
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Figura 34. Cambio en el porcentaje de carga de protesis con el paso del tiempo. Zhou 2021

La necesidad de instaurar una OPI en la que la protesis tenga una menor importancia en
el reparto de las cargas oclusales se explica también por la inexistencia de LP alrededor
de los implantes y por la diferencia entre el mdédulo de elasticidad entre implantes y

dientes. Esto hace que haya problemas de sobrecarga, sobre todo en la zona de la interfase
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entre el implante y la corona, llevando a problemas como la periimplantitis o fallos
mecanicos. No solo la sobrecarga lleva a este tipo de problemas mecénicos y biologicos,
sino que la repeticion excesiva de ciertos contactos oclusales o una duracién anémala
también lleva a la aparicion de problemas relacionados con los implantes (73).

Duyck en 2014, para poder diferenciar las sobrecargas oclusales puntuales de aquellas
que puedan ser perjudiciales para el sistema implantario, puntualizdé que el termino
“sobrecarga oclusal” deberia usarse solamente en aquellos casos donde esta sobrecarga

genere una reaccion catabdlica a nivel del hueso, tal y como se muestra en la Figura 35

(73)(74).

Figura 35. Sobrecarga oclusal implantaria que desencadena una reaccion catabdlica
osea. (Duyck 2014)

Es por lo descrito por Duyck por lo cual se debe de realizar un andlisis mas exhaustivo de
la oclusion en este tipo de pacientes, y por lo que se hace necesario tener una metodologia
claray precisa sobre como actuar de cara a no provocar efectos adversos sobre los trabajos

realizados.
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Los estudios de Zhou en 2021 demostraron que se requiere de equilibrio oclusal en la
distribucion de las fuerzas, maximizando esa distribucion de fuerzas en los dientes
adyacentes a las protesis implantosoportadas. Con esta afirmacion, pone de manifiesto la
importancia de la instauracion de una OPI, desechando la idea que poseen ciertos autores
y odontdlogos en la actualidad, diciendo que no es necesario un esquema oclusal propio
de las protesis parciales implantosoportadas. Si siguiésemos ese consejo, se realizaria un
equilibrado oclusal en el que todas las piezas dentales (protesis o no) posean
aproximadamente el mismo porcentaje de participacion en la oclusion, sin tener en cuenta
la presencia de LP o la delicadeza de las protesis implantosoportadas.

Ademas, en su estudio, Zhou asegura que la unica forma de poder conseguir esa precision
en la distribucion de las fuerzas es por medio del uso de software de analisis digital de la
oclusion. Los métodos convencionales segin Zhou son inexactos y requieren de una
subjetividad que impide la precision. Las marcas del papel de articular no tienen una
correlacion cientifica con respecto a los resultados obtenidos con el software. Hasta hace
un tiempo, los softwares digitales de andlisis de la oclusion se creian inexactos, poco
fiables y con poca reproductibilidad. Recientes estudios, junto con las actualizaciones que
han sufrido dichas aplicaciones han hecho que su percepcion sea completamente
diferente, de forma que son el método de eleccion para realizar los ajustes oclusales
precisos, ademas de para diagnosticar el tipo de oclusion adecuado para cada caso
(21)(61).

En nuestro estudio se puede observar como el grupo 2, en el que se realiz6 el ajuste oclusal
y la instauracion de la OPI por medio de métodos digitales, obtuvo mejores resultados en
comparacion al grupo 1. Las variables clave en esta comparacion fueron la satisfaccion

general del paciente al acabar el estudio (donde el grupo 2 obtuvo un mayor porcentaje
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de pacientes cuya satisfaccion mejoro) y el nimero de protesis que tiene contacto sin
apretar tras la realizacion de OPI (donde el grupo 2 mostrd un menor nimero de protesis
que hacian contacto cuando se le mandaba al paciente realizar una MI son apretar).Una
de las razones por las que se incluye en nuestra metodologia el uso de T-Scan III es que
permite medir las cargas oclusales dentales antes de la rehabilitacion oral para poder
obtener una oclusion balanceada previa a la colocacion de los implantes. Una vez
colocados los implantes, nos permite cargar los implantes secuencialmente, eliminar
puntos de contacto excesivos, prematuridades e interferencias, de forma fiable, rapida y
exacta. El papel de articular solo permite determinar la colocacioén y la fuerza relativa y
subjetiva de los contactos oclusales (65)(75) . Zhou también destaca la neuroplasticidad
existente en la superficie 6sea cuando una protesis implantosoportada se encuentra
perfectamente adaptada y con una OPI instaurada, de forma que el feedback resultante
favorece el perfecto funcionamiento del sistema estomatognatico (21)(57). Esto repercute
en la satisfaccion general del paciente, ya que, una OPI adecuada reporta un equilibrio
oclusal idéneo, favoreciendo la comodidad y la ausencia de futuros problemas en el
sistema estomatognatico. En relacion a esta ultima afirmacion, Naert demostrd que la
ausencia de una oclusion balanceada y de contactos bilaterales es una de las principales
causas de pérdida de implantes y fracasos protésicos, demostrando una vez mas la
importancia de la instauracion de una OPI para alargar la vida de las restauraciones (20).
Aun asi, el propio Naert asegura que se requiere, ademds de una sobrecarga oclusal, de
una mala higiene e inflamacion de los tejidos periimplantarios para que se produzca una
pérdida de soporte 6seo (73).

Pellicer-Chover llevd a cabo estudios sobre pacientes con protesis implantosoportadas

cuyos resultados concuerdan con los que obtuvo posteriormente Zhou. Concluy6 que los
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valores de carga oclusal obtenidos con el T-Scan III se mantenian estables los 12 meses
posteriores a la instauracion de OPIL. Zhou, unos afios mas tarde afirmé lo mismo, pero
con un periodo de mantenimiento de la estabilidad bastante inferior. Esto puede deberse
a que los pacientes de Pellicer-Chover eran portadores de prétesis implantosoportadas
mas extensas que los pacientes de Zhou (76). En nuestro estudio no se pudo demostrar tal
afirmacion, ya que no se hicieron seguimientos de los casos.

Debido a esto, el control y mantenimiento peridédico de las piezas implantosoportadas se
hace necesario para poder mantener una buena salud de la proétesis y de la funcionalidad
del sistema estomatognatico. Esto, junto a la minimizacion de las fuerzas oclusales, puede
producir un alargamiento de la vida media de la restauracion.

Para minimizar las cargas oclusales sobre las piezas implantosoportadas, Luo corrobord
que lo ideal es conseguir contactos ligeros en MI sobre dichas piezas. Su técnica fue la de
conseguir contactos sobre las protesis que difieran de los contactos sobre dientes naturales
en unos fragmentos de segundo. Que los contactos protésicos ocurran en una fraccion de
segundo después que los contactos dentarios confirman los datos obtenidos en el estudio
de este trabajo. Podemos observar como, tras la realizacion de OPI, los contactos sobre
las protesis implantosoportadas ocurrian en fracciones de segundo después de los
contactos sobre dientes naturales. Esto nos pone de manifiesto ademas la presencia de un
LP que se comprime en el momento que exigimos la maxima fuerza, y la necesidad de
proteger a los implantes, cuya estructura anatdmica no posee un LP que lo proteja (57).
La inexistencia de ese lapso de tiempo entre los contactos en denticion natural y las
protesis implantosoportadas se traduce en problemas en las prétesis e implantes. Ademas,
este lapso de tiempo implica que se tenga que dejar en ligera infra- oclusion a la protesis,

por lo que, segiin Zhou, esto implica que haya movimientos de los dientes naturales, que
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tienden a desplazarse hacia oclusal y mesial. Esto puede hacer que el centro de fuerzas
pueda perder el equilibrio, por lo que deben hacerse equilibrados peridédicos (57). Estos
estudios donde se busca obtener informacion acerca del comportamiento de las piezas
implantosoportadas tras la recepcion de contactos oclusales excesivos no son del todo
fiables, debido en gran parte a la imposibilidad de poder realizar dichos estudios sobre
humanos (por ser poco éticos). En vez de sobre humanos, se realizan sobre animales,
colocando cuspides artificiales inclinadas, de forma que nos puede permitir obtener
cargas laterales excesivas para poder datos de sobrecarga (77).

Estos ajustes oclusales, cuando se tienen en la misma arcada tanto dientes naturales como
piezas implantosoportadas, se deben realizar combinando la MI sin demanda consciente
de morder (sin apretar) con una MI apretando con todas las fuerzas. Esto nos permite ser
fiables a la hora de obtener los resultados de la oclusion de las piezas, ya que, cuando no
se aprieta, las piezas dentales protegen a las piezas implantosoportadas, como se muestra
en la Figura 27 (siempre que se haya realizado bien la OPI). Es por ello que nuestro
estudio uso6 tanto la MI son demanda consciente de morder, como la MI apretando (56).
La metodologia usada en este estudio demuestra que es la mejor forma de realizar el ajuste
oclusal en este tipo de pacientes. Se ha demostrado que por medio de la alternancia entre
MI apretando y sin apretar se consigue mejorar los contactos de la protesis, adecuandolos
al funcionamiento normal del sistema estomatognatico, y mejorando la calidad de vida
del paciente, en lo referente a los actos masticatorios. La reduccién en el nimero de
protesis que tenian contacto post OPI en ambos grupos confirma que la metodologia
seguida por medio de la alternancia descrita anteriormente es eficaz para conseguir ese
mimetismo de la prétesis con los dientes naturales. También se ha visto como la sensacion

del paciente durante la masticacion se ha visto mejorada en ambos grupos, corroborando
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esta afirmacion. Esto nos permite dar respuesta a varios de los objetivos planteados en
este estudio: podemos definir como ésta la metodologia mas fiable en la actualidad para
instaurar una OPI, dando unos resultados adecuados, mejorando la satisfaccién del
paciente y permitiendo instaurar de una forma facil una OPI que integra las protesis
parciales implantosoportadas junto con los dientes naturales del resto de las arcadas
dentarias.

Los estudios de Omiri también nos pueden corroborar la informacion expuesta. Midio la
fuerza que se ejercia sobre las piezas implantosoportadas en Newton (N), y la compar6
con la ejercida en el lado contralateral del mismo paciente, en la que solo habia dientes
naturales. Observé que en el lado con las restauraciones implantosoportadas se conseguia
un valor més bajo de N que en el lado contralateral con dientes naturales. Esto lleva a
confirmar cémo el ajuste oclusal de las prétesis implantosoportadas hace que queden
ciertas micras por debajo de los dientes naturales, de forma que durante la MI, se ejerce
menos fuerza que sobre los dientes naturales. Se ve como la OPI instaurada en este estudio
contribuye a afirmar los resultados obtenidos por Omiri, al dejar las coronas protésicas
en cierta infraoclusion hasta que no se realiza una MI apretando con fuerza.

Estos valores de N y de sobrecarga oclusal también se ven afectados por los tipos de
implantes y, sobre todo, de los pilares protésicos. Estudios de Sarfaraz demuestran que la
eleccion de pilares puede inducir a diferencias en la transduccion de la fuerza ejercida
hacia la cortical del hueso, habiendo algunos pilares que soportan mejor las sobrecargas
oclusales que otros pilares. Esto ratifica uno de los items de los que hablaba la OPI, en la
que se comenta que la eleccion del pilar, de las estructuras protésicas y de los materiales

protésicos afectan a la transmision de fuerzas hacia el hueso (78).
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Figura 36. Contactos oclusales dependiendo de la fuerza ejercida durante una Ml. (Kayumi 2015)

En la Figura 36 se puede observar como las piezas dentales naturales se encuentran mas
“erupcionadas” que las piezas implantosoportadas. Cuando se realiza una MI sin demanda
consciente de morder, solo contactan las piezas dentales. Si se aplica la méxima fuerza
posible, el LP de los dientes naturales se comprime, entrando en juego las piezas
implantosoportadas. De esta forma es como se protegen los implantes. Esto es lo que se
ha buscado instaurar en la investigacion que se ha llevado a cabo aqui por medio de la
metodologia descrita anteriormente. La prueba de que se consiguié este objetivo se
observa al ver el nimero de protesis que no hacen contacto cuando se le pide al paciente
hacer una MI sin demanda consciente de morder, después de la instauracion de OPI. Tal
como se ha expuesto antes, la mayor parte de las prétesis no hacian contacto en una MI
sin demanda consciente de morder, a la vez que en MI apretando, dichas protesis tienen

carga y actlian contra su antagonista.

Sin embargo, y, en contra de lo expuesto anteriormente, otros estudios comentan que la
plasticidad de las piezas implantosoportadas y del sistema estomatognatico hace que el
esquema oclusal instaurado o resultante no tenga la suficiente importancia como para
producir efectos adversos en el sistema implantario. Si que existen ciertas

recomendaciones como que los contactos sean axiales, o que haya una diferencia de 10
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micras entre la altura de un diente natural y el de una pieza implantosoportada cuando se
realiza una MI sin demanda consciente de morder.

Si que influye en la aparicion de efectos adversos sobre los implantes el tipo de material
del que estan hechos las coronas implantosoportadas. Aunque las coronas de material
acrilico y resinas sean mds amortiguadoras, los estudios sugieren que sufren mayor
cantidad de roturas que los materiales ceramicos. Las fracturas de coronas acrilicas van
entre el 4 y el 30%, mientras que las fracturas de coronas de ceramica van entre el 4 y el
17%. Esto es debido a que se trata de materiales menos resistentes y mas maleables (79).
Si se consigue eliminar la oclusidon aberrante sobre estas coronas protésicas, se reduce
significativamente el niimero de piezas que sufren fracturas o pérdida de componentes
protésicos. Es por ello por lo que la OPI se hace necesario, alargando la vida de las
protesis. Con ello, ademds, conseguimos evitar el aflojamiento de las coronas
implantosoportadas, y lo que ello conlleva (roturas de corona o de tornillos protésicos)
(80). La mejora en la anatomia y el tratamiento de superficie de los implantes, la eleccion
de un correcto ancho y largo del implante, ademas de los avances en las conexiones
protésicas de estos, unido a la instauracion de un esquema oclusal como el propuesto
utilizando nuestra metodologia, pueden conseguir una reduccion en los efectos
indeseados en este tipo de restauraciones. Esto responde a uno de los objetivos que nos
planteamos, dejando claro que la instauracion de OPI protege las estructuras naturales y
protésicas (81)(82). Se demostrd que los implantes estrechos sufren mas fracturas y

efectos adversos (83).

En el estudio que se ha llevado a cabo, se ha valorado como puede afectar el sexo y la

edad a la oclusion del paciente, y su implicacion en la salud de las protesis
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implantosoportadas. Omiri lleg6 a la conclusion que las mujeres ejercen menos fuerza
oclusal que en hombres. Las causas que alega son una menor complexion muscular y un
menor espacio del LP. Esto no se vio reflejado en nuestro estudio, posiblemente por una
muestra insuficiente (84). En nuestro estudio se ha podido ver como los valores de EMG
entre hombres y mujeres no tienen diferencias significativas. Se puede deber a que es una
variable con demasiada inestabilidad y dependencia de otros factores, no solo de la
potencia muscular. Depende en gran medida de los contactos oclusales de los pacientes.
Es por eso por lo que se hace dificil una comparacion de EMG entre sexos.

La edad si que influye en la fuerza que se ejerce en el sistema masticatorio, y en las piezas
implantosoportadas. Con el aumento de la edad se pierde sensibilidad tactil y sensacion,
sobre todo en las zonas implantadas. Corroborado con los datos obtenidos en nuestro
estudio. Como se observo en la Tabla 8, la sensacion subjetiva del paciente mejord en
muchos pacientes de edades menores a 50 afios, mientras que, en pacientes de mas de 50
afios, esa sensacion subjetiva se mantuvo igual después de realizar OPI en muchos casos.
Kazemi descubrié que, cuanta mas edad tienen los pacientes, menos sensaciones y
sensibilidad tienen, de forma que las ventajas subjetivas que se obtienen tras la realizacién
de OPI no son percibidas de forma tan clara. Donde no se encontraron diferencias en la
sensibilidad tactil fue entre dientes anteriores y posteriores, coincidiendo con los datos de
nuestro estudio, donde tampoco se ven reflejadas diferencias entre las protesis en un
sector u otro de la arcada dentaria (29).

La edad también influye en el comportamiento del LP. Estudios como los de Benatti
aseguran que existe cierta involucion de las células que intervienen en el mantenimiento
del LP con el paso de los afios. Se produce un adelgazamiento y disminucién de la

queratinizacion, una pérdida de densidad de células en el LP, una pérdida de la sintesis
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de coldgeno y de la capacidad osteogénica de las células del LP. La capacidad
osteoblastica y de regeneracion de osteoblastos se ve reducida igualmente con la edad
(85). En los resultados presentados se observa como disminuye el tiempo para que la
proétesis haga contacto con el antagonista cuando aumenta la edad. Esto mantiene relacion
con lo estipulado por Benatti, ya que la disfuncion que sufre el LP con el paso de los afios,
hace que pierda anchura y funcion. Cuando mandamos apretar en MI con demanda
consciente de morder, el LP de los pacientes de edad mas alta recorre menos camino hasta
comprimirse, ademas de ser menos elastico, lo que se traduce en un menor tiempo para
su compresion. Ohi demostr6 que el paso de los afios produce una hipermetilacion de los
genes encargados del metabolismo del coldgeno tipo I y tipo III presentes en el LP (86).
Otros estudios como los de Denes ensenaron que la disfuncion de las piezas dentales
remanentes y de los procesos alveolares produce una atrofia y disfuncion de las células
del LP, por lo que cuando se colocan los implantes, no quedan células remanentes

suficientes capaces de producir una buena neurointegracion (87).

Con el paso de los afos se hace patente que la odontologia ha dejado de ser una actividad
analogica, para introducirse cada vez con mas rapidez en el mundo digital. Dicho mundo
aporta una cantidad de ventajas, pero a su vez lleva consigo una serie de inconvenientes
y una larga curva de aprendizaje con la que lidiar. En nuestra metodologia se busca
introducir dos de los sistemas digitales en auge ahora mismo, de cara a extraer todo su
potencial y ponerlo a nuestro servicio para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La EMG ha demostrado, en numerosos estudios que es una herramienta eficaz para
comprobar la influencia de las acciones en la cavidad oral a nivel del sistema

estomatognatico. Tanto problemas en la denticion y ATM como infecciones, actos
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protésicos quirdrgicos u ortognaticos se ven reflejados en los valores de EMG de un
paciente. Es por ello por lo que cada una de las acciones que realizamos sobre los dientes
tiene repercusion en la actividad eléctrica de los musculos masticatorios, ya que son muy
sensibles a los contactos oclusales que puedan surgir de forma natural o artificial en la
boca. Ciertos estudios aseguran que los maseteros son los musculos mas sensibles a
dichos cambios, por lo que fueron los elegidos para ser monitorizados en el estudio que

se llevo a cabo.

Cuando se realiza la EMG se detecta la diferencia, en la actividad eléctrica, entre la
masticacion con mayor o menor fuerza. Esta afirmacion concuerda con el echo de que
cuando existen interferencias y prematuridades la actividad eléctrica del musculo sube,
subiendo por ende los valores de EMG. Estos contactos oclusales anémalos son los
desencadenantes de un aumento de la actividad eléctrica en los musculos masticatorios,
que deriva en muchos casos en una sensaciéon de molestia o incluso dolor en el sistema
estomatognatico de los pacientes que poseen una oclusion desequilibrada. En este estudio,
al realizar una OPI, donde se buscaba una oclusién mutuamente protegida, se eliminan
estas interferencias y prematuridades, por lo que se equilibra la oclusion y se equilibran
los valores de EMG. No tienden a disminuir de forma inmediata, ya que los musculos
tienen un pequeio periodo de adaptacion tras la realizacion de cambios en la oclusion,
pero la sensacion subjetiva del paciente tiende a mejorar, ya que la oclusion equilibrada
determina un relajamiento del sistema estomatognatico palpable por el paciente. Esto se
hace patente en el estudio llevado a cabo, donde podemos ver que, tras la realizacion de
OPI, la sensacion subjetiva de la mayoria de los pacientes es mejor que al inicio del

estudio (88). No asi en los valores de EMG, donde podemos ver en los resultados que no
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existen cambios significativos entre el antes y el después de la OPI. Esto se debe, como
hemos dicho antes, a la dificultad de la musculatura de wvariar sus valores
electromiograficos, ya que requieren de un pequefio periodo de adaptacion. La
metodologia que seguimos realiza las mediciones de EMG inmediatamente después de la
instauracion de OPI, de tal forma que no se pueden captar las diferencias generadas tras
la instauraciéon de la OPIL. Seguramente, en sucesivos estudios, deberia hacerse un
seguimiento prospectivo de la actividad electromiografica, para poder valorar estos
cambios a nivel muscular.

La EMG del sistema estomatognatico no difiere en exceso entre pacientes dentados y
pacientes con protesis implantosoportadas parciales cuando se produce masticacion de
comida de tacto blando. Pero, si se introducen alimentos duros, se hace patente una falta
de adaptabilidad por parte de los musculos masticatorios en el grupo de pacientes
portadores de protesis parciales implantosoportadas. Ante comidas de tacto blando la
actividad eléctrica de los musculos maseteros es mucho menor que en alimentos de gran
fuerza. Esto lo podemos equiparar a las peticiones de MI: sin demanda consciente de
morder se asocia a alimentos de tacto blando, y apretando con fuerza para alimentos
duros. Ante la ausencia de este tipo de receptores (principalmente por la ausencia del LP
en los implantes), los musculos pierden ese feedback, por lo que no se adaptan a los
cambios generados. Esto se demuestra en las curvas que efectiian los impulsos eléctricos
generados por los musculos en una EMG, como demostraron los estudios de Grigoriadis
(45). Aun asi, se ha verificado que los ciclos masticatorios no difieren entre un paciente
con protesis parcial fija implantosoportada y un paciente totalmente dentado. Esto puede
decirnos que se debe aplicar el mismo esquema oclusal en ambos casos, pero con las

particularidades propias de la protesis fija implantosoportada. Es por ello por lo que se
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recomienda la OPI para estos casos (89). Ademas, las diferencias en los valores de EMG
entre pacientes dentados o portadores de protesis parciales fijas implantosoportadas son
no significativas segun Grigoriadis, por lo que esta es otras de las formas de demostrar
que en nuestro estudio no se obtuviesen diferencias significativas entre las EMG de ambos
grupos. Otra de las razones para que no hubiese diferencias significativas entre las dos
EMG de los dos grupos es que los valores de carga de las protesis suelen ser bajos (para
evitar la sobrecarga de los implantes y que queden protegidos por los dientes naturales
adyacentes). Al tener poco porcentaje de carga de la protesis, su nivel de interaccion en
el sistema estomatognatico (actividad muscular) es bajo, por lo que no se termina de
reflejar en la EMG. A esta misma conclusion llegd Dutour en 2008, donde concluyd que
los puentes implantosoportados no afectan casi nada a la actividad muscular durante la
masticacion (89).

Al afectar en poca medida al sistema estomatognatico, se puede concluir que el porcentaje
de carga de la protesis no influye en la satisfaccion general del paciente una vez acabado
el estudio. Esta comodidad subjetiva del paciente se ve condicionada por el esquema
oclusal que tenga el paciente, y la ausencia de prematuridades e interferencias, pero no se
ve influida por el porcentaje de carga de la protesis, ya que con la OPI suelen ser valores
muy bajos que no influyen en la fisiologia del sistema. La EMG no experimenta cambios
significativos tras el equilibrado de la protesis parcial implantosoportada, por lo que
tampoco habra cambios a nivel de la sensacion subjetiva del paciente. Esto se hace patente
en el estudio que hemos realizado, donde la actividad de la EMG no varia de manera
significativa entre los estudios pre y post OPI. Tampoco se observa relacion significativa
entre la EMG y la satisfaccion percibida por el paciente tras la realizacion de OPI.

En cuanto a la EMG relacionada con la edad, se concluyd que no hay diferencias
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significativas entre las diferentes franjas de edad. Esto se corrobora con lo que dijo Dutour
en 2007, donde sus estudios no vieron diferencias en la EMG entre diferentes edades,
aunque hay que tener en cuenta que es una prueba muy variable y poco estable (90).

Larelacion entre la edad y la EMG puede explicarse a través de las diferencias en el ancho
del LP con la edad. Con el paso de los afios, el LP pierde su grosor y su actividad normal,
lo que puede llevar a la aparicion de prematuridades o interferencias, o sobrecargas
oclusales que se derivan en cambios en la actividad electromiografica. Aun asi, en nuestro
estudio no se reflejo este aspecto en los valores de EMG, aunque si muestra una tendencia
hacia una disminuciéon de la EMG cuando el tiempo para hacer contacto la protesis
disminuye. Esto se puede explicar de forma que, cuanto mas bajo es el tiempo, mejor es
el ajuste y equilibrado oclusal que se realiza. Un tiempo para alcanzar contacto bajo
implica que se disminuye en gran medida la aparicion de prematuridades e interferencias,
o incluso se eliminan, de forma que la actividad muscular se veria favorecida,
produciéndose una relajacion de los musculos masticatorios. Una muestra mas amplia

hubiese aportado algo mas de significacion es este ambito del estudio.

En cuanto a los métodos para analizar la oclusion del paciente, los sistemas
convencionales de andlisis de la oclusién han resultado en este estudio ser menos
eficientes a la hora de conseguir sus objetivos. Se observé que en el grupo 2, en el cual la
instauracion de OPI se realizé por medio del uso de los sistemas digitales de oclusion,
obtenian mejores resultados que aquellos pacientes a los que se le someti6 al estudio por
medio de métodos convencionales. Se puede observar como los pacientes del grupo 2
experimentan una mejora en cuanto al nimero de protesis que tienen contacto tras OPI

(en una MI sin apretar). Esto se traduce en una mayor facilidad a la hora de instaurar la
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OPI cuando se usan medios digitales, en comparacion al grupo 1 donde se usaban solo
métodos convencionales. Damos respuesta asi a uno de los objetivos planteados en el
inicio, demostrando que la OPI es un procedimiento sencillo de instaurar, y mas con el
uso de métodos digitales.

El estudio que realiz6 Carey en 2007 dio a la luz que los sistemas convencionales son
menos efectivos, debido a su subjetividad y a la falta de informacién que aportan. En
dicho estudio comprobd como el aumento de la fuerza oclusal no produce un aumento
igual de la intensidad del color o del tamafio de las marcas oclusales. A su vez, demostro
que, en una arcada, la presencia de marcas del mismo tamafio e intensidad no implican
que existan contactos de igual intensidad dentro de la arcada. Esto hace que los clinicos
tengan muy complicado interpretar y servirse de los datos obtenidos solo con el papel de
articular, posicionandose como un método inefectivo y poco fiable (91). Los datos
obtenidos con los sistemas digitales de andlisis de la colusion no se suelen corresponder
con los obtenidos con las marcas oclusales del papel de articular cuando hablamos de
intensidad. El papel de articular si que resulta de utilidad para poder localizar en la arcada
dentaria aquellos contactos que nos localiza el software de oclusion (92). Unido a todo lo
anterior, otra de las ventajas del uso del T-Scan III nos permite obtener valores mas
precisos y reproducibles. Podemos observar los cambios a lo largo del tiempo en la
oclusion del paciente, ya que el software nos permite grabar diferentes oclusiones y
compararlas con el tiempo.

Es por ello por lo que a la hora de realizar un equilibrado de la oclusion la mejor
metodologia es la de combinar el sistema digital con el papel de articular. Mientras que
los softwares nos indican la intensidad de las fuerzas, las prematuridades, interferencias,

el equilibrio entre el lado derecho e izquierdo, el equilibrio entre anterior y posterior y la
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oclusion dindmica; el método convencional nos sirve para trasladar la informacion
tridimensional del software en las superficies oclusales de las piezas dentales de la boca
del paciente.

Toda esta informacion, junto con los datos obtenidos en este estudio nos permiten
asegurar que los métodos digitales son la mejor forma de obtener el mejor esquema
oclusal en cada situacion, eliminando interferencias, prematuridades y las sobrecargas
oclusales. Es el mejor sistema posible para la instauracion de OPI (75)(91).

Una de las limitaciones que tienen los sistemas digitales de andlisis de la oclusion es que
no prove un vector de fuerzas total (el sumatorio de todas las fuerzas). Solo son capaces
de proporcionar valores porcentuales relativos de fuerza, individualizados en cada caso,
y como mucho, en cada hemiarcada (57). Con ello se es incapaz de medir la cantidad de
fuerza que puede ejercer un paciente a la hora de morder con su maxima capacidad.
Ademas, es dependiente de la forma en que el paciente produce el cierre de la boca, por
lo que se tiene que entrenar al paciente para cerrar en la posicion que nos interese (93).
Existen actualmente estudios que buscan nuevas técnicas para cuantificar la fuerza
ejercida durante los ciclos masticatorios dindmicos, como el modelo de elementos finitos
anatomicos que realizo Rohrle en 2018. Dicho estudio fue capaz de obtener los vectores
de fuerza resultantes, junto a la direccion, distribucion a lo largo de la arcada y
distribucion de la presion en las caras oclusales (94).

Entre las limitaciones que se le pueden achacar a la EMG, uno de los principales es la
sensibilidad excesiva de los maseteros que, aunque es util para el diagnostico de
problemas y el tratamiento fisiologico de la cavidad oral, también es muy variable y
volatil, ya que depende en exceso de la técnica de recogida de los datos (posicionamiento

de los electrodos y momento en el que se graba la actividad eléctrica del musculo a lo
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largo del arco de apertura y cierre de la arcada), del tipo de arcada dentaria del paciente y
el nimero de dientes que posee o caracteristicas del aparato de recogida de datos. Ademas,
ciertos estudios aseguran que tanto la edad como el sexo determinan los valores de EMG
obtenidos. Los hombres, al tener mayor complexion muscular, suele dar valores de EMG
mas grandes que las mujeres; pero la edad es aun controvertida y no se esta seguro de que

afecte a la actividad muscular.

A la vista de lo expuesto, se puede deducir que la metodologia usada en este estudio
resulta eficaz para poder instaurar un esquema oclusal adecuado para pacientes en los que
convivan dientes naturales con protesis parciales implantosoportadas. El echo de
combinar diferentes tipos de MI, simulando asi las diferentes situaciones que nos
podemos encontrar durante la masticacion, permiten ajustar la oclusion de las piezas
dentales teniendo en cuenta las diferencias anatomicas y fisioldgicas entre dientes
naturales e implantes. La menor sensibilidad de implantes y su mayor susceptibilidad a
sufrir problemas derivados de un mal esquema oclusal es un tema conocido en la literatura
cientifica actual, a lo cual hay que dar solucién por parte de todos los odontdlogos.

Hasta ahora, el uso de los métodos convencionales permitia poder realizar los ajustes
necesarios de la mejor forma posible, pero con las limitaciones propias de los sistemas
analogicos. En este estudio se ha presenciado la mejora en la instauraciéon de OPI por
medio del uso de metodologias que convienen sistemas analdgicos con los ultimos
avances en softwares de analisis de la oclusion y de la actividad muscular. Esto posibilita
una mayor precision por parte del odontélogo y una mayor facilidad para poder realizar
los tratamientos necesarios, siempre y cuando se superen las curvas de aprendizaje

necesarias.
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Podemos adoptar como una recomendacion, para futuras investigaciones sobre este tema,
la recopilacion de porcentajes de carga de los dientes vecinos, para asi poder comparar la
carga de los implantes con respecto a los dientes naturales. A su vez, seria logico

monitorizar como se equilibra la oclusion antes y después de la adopcion de la OPL

Podemos considerar como aceptada la hipotesis planteada al inicio de este trabajo ya que
la instauracion de OPI ha servido para equilibrar las fuerzas a lo largo de la arcada
dentaria, disminuyendo la fuerza ejercida sobre las piezas dentales implantosoportadas,
preservando la salud de los implantes dentales. Ademas, se ha planteado una metodologia
combinando métodos analogicos y digitales que permite la instauracion de OPI y la

proteccion de las prétesis implantosoportadas de una forma mas eficaz y facil.
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CONCLUSIONES

1. La OPI es el esquema oclusal que permite realizar un equilibrado oclusal
adecuado para pacientes con protesis parciales implantosoportadas, reduciendo la
carga que reciben las piezas protésicas, adecudndolas a las caracteristicas
anatomicas y fisiologicas de los implantes.

2. El método digital es mas efectivo que el método convencional, demostrando
mejores resultados a la hora de instaurar la OPI. Por el contrario, requiere de mas
tiempo, inversion y de una curva de aprendizaje.

3. Este estudio sienta una base para poder guiar a los profesionales en el uso
combinado de métodos digitales y convencionales para analizar la oclusion en
cualquier tipo de paciente, no solo en pacientes con protesis parciales fijas
implantosoportadas.

4. Los implantes poseen una menor sensibilidad y adaptabilidad que los dientes
naturales (protegidos por el LP), por lo que se hace necesario instaurar una serie
de actos que los protejan. Esto lleva ligado una mejora en la satisfaccion del
paciente durante la masticacién, ya que se adecta el esquema oclusal a la
particularidad de la protesis usada.

5. Lo mas importante a la hora de conseguir un tratamiento eficaz y una buena
satisfaccion por parte del paciente es conseguir un equilibrio oclusal que asegure
estabilidad y salud al sistema estomatognatico, siendo la OPI el principal valedor
de esto. Las sensaciones subjetivas del paciente se ven afectadas de forma
favorable por la instauracion de OPI, y, dado que la edad es inversamente
proporcional a la percepcion de sensibilidad, es importante destacar que los

jovenes tienen una mejor adaptabilidad y satisfaccion ante este esquema oclusal.
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ANEXO I

Impreso CEI-Al

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE
INVESTIGACION EN PERSONAS CONPLENA CAPACIDAD

Titulo: OCLUSION BIO-FISIOLOGICA PROTECTORA EN POROTESIS
PARCIALES IMPLANTOSOPORTADAS

I.P.: Ibrahim Dib Zaitun

Introduccién
Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion. Por favor, tomese el tiempo que
necesite paraleer la siguiente informacion y consultar lo que desee. Pregintele al/la
investigador/a de este estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener mas
informacion.

Los objetivos del proyecto son los de aplicar una “Oclusion Protectora de Implantes” (OPI) en protesis
parciales implantosoportadas y al mismo tiempo intentar conseguir una oclusion mutuamente
protegida oal menos eliminar los contactos prematuros y las interferencias en los movimientos
excéntricos en la protesis y los dientes naturales vecinos. Se pretende demostrar que el uso del software
de T-Scan y electromiografia son herramientas mds utiles, necesarias y efectivos que el papel articular
(método convencional) para poder instaurar un esquema oclusal adecuado en este tipo de situaciones.
Se busca ademds evitar posibles dafios futuros sobre las protesis implantosoportadas y mejorar la
eficiencia de masticacion y la salud del sistema estomatognadtico.

Nuestros objetivos son de esta forma intentar ver la efectividad del uso de los software digitales de andlisis
oclusales en conjuncion con el uso de sistemas de electromiografia y, tras la instauracion de OPI,
observarsu repercusion en la fisiologia del aparato estomatogndtico del paciente, en su eficiencia
masticatoria, ensu comodidad y en la biomecdnica que hace que la protesis tenga una gran durabilidad.

El estudio se encuentra financiado en parte por la empresa Klockner® y se llevard a cabo por los
investigadores presentes en este proyecto de investigacion. Se enmarca dentro del Programa de
Doctoradode Ciencias de la Salud de la Universidad de Salamanca.

Objetivo del estudio

El objetivo del estudio es analizar las siguientes situaciones:
e Comprobar la eficiencia de los sistemas digitales de analisis oclusal con respecto a los
métodosconvencionales.
e Instaurar un sistema de oclusién adecuado para el correcto funcionamiento y biomecanica
de lasproétesis implantosportadas.
e Busca instaurar una actividad fisioldgica y saludable del sistema estomatognatico,
comodidad parael paciente

Este proyecto ha sido informado favorablemente por el Comité de Bioética de la Universidad
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de Salamancay sigue las recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinki.

Procedimientos

Al inicio del proceso, se le entregard un cuestionario sobre sus datos personales y su nivel de comodidad
con su estado bucal actual.
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Una vez terminado el cuestionario, se procede a la realizacion de los actos que consistirdn en la instauraciondel esquema de
oclusion ideal en cada caso. Dicho proceso no requiere mds que el tallado selectivo de ciertas zonas de sus piezas dentales
tanto naturales como artificiales hasta que el investigador vea conveniente para alcanzar los objetivos. Se podrd ayudar
de los métodos convencionales o digitales que veaconvenientes en cada caso.

Finalmente, se realizardn las mediciones necesarias con electromiografia (EMG) para valorar la fisiologia del sistema
masticatorio.

Durante la realizacion del estudio Ud. tendra que acudir dos veces a la consulta. Durante el primer acto se
rellena el formulario descrito anteriormente y se realizan los procedimientos expuestos en el apartado
anterior. En este caso, el paciente solo tendra que seguir las instrucciones para morder y realizar los
movimientos excéntricos que le pida el investigador.

En la segunda visita se realiza un control del trabajo realizado, se rellena un segundo formulario para
comprobar el grado de comodidad actual del paciente y se realizan nuevas mediciones con los sistemas de
analisis digitales de la oclusion y EMG.

Principio de no maleficencia: Riesgos y molestias

La participacion en este estudio no produce ninguna molestia, y no implica riesgo alguno para la salud.
Unicamente se podra notar un cierto cambio de percepcion a la hora de morder o realizar lateralidades,
siempre buscando la mayor comodidad del paciente.

Cesion de datos o muestras

En caso de que sus muestras y/o sus datos sean cedidos a otros grupos de investigacion, se realizara siempre
segun la legislacion vigente, con sus datos codificados, y para realizar exclusivamente estudios relacionados
con los objetivos de este trabajo, y con previa autorizacion del Comité de Bioética de la Universidad de
Salamanca. En caso de que los objetivos del trabajo de investigacion propuesto por otros grupos de
investigacion sean diferentes a los del presente proyecto, se le solicitara un nuevo consentimiento.

Principio de autonomia y beneficios de su participacion: Participacion y retirada voluntarias

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la participacion es totalmente
voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier momento y sin tener
que dar explicaciones, y sin penalizacion alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su decision de retirarse
no le afectara para nada. Si decide participar, debe comprometerse a realizar lo mejor posible lo que le
indique el equipo investigador.

Se compromete a llegar puntualmente y en condiciones normales (en un estado descansado y despejado) ala sesion del
estudio. Esto es importante porque los resultados de este estudio pueden verse alterados porfactores como la fatiga, el
estrés, el uso de farmacos en condiciones de algunos tratamientos médicos, etc.

Derecho a la informacion

Aunque Ud. no se beneficie directamente de su participacion en este estudio, estara colaborando en el
desarrollo del conocimiento cientifico en el ambito de la odontologia

La informacidn se le hard llegar en el momento en que se termine de realizar las investigaciones con cada paciente,
recibiendo este las conclusiones que el investigador ha sacado del caso en particular que se estdestudiando.

Confidencialidad y medidas de seguridad
Toda la informacion utilizada durante este estudio se tratard de manera estrictamente confidencial de
acuerdo con la politica de privacidad (ver hoja adjunta).

“Se ha establecido un sistema de anonimizacion efectivo que no permite la identificacién posterior
de los participantes. En ningun caso se juntaran los consentimientos otorgados, donde si se
identifica a los participantes, con los cuestionarios o el resto de informacidén utilizada en el estudio. En
el uso que se realicede los resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o
publicacidn, se respetara siempre ladebida anonimizacidon de los datos de caracter personal, de
modo que los participantes de la investigacidn no resultaran identificados o identificables”
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Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en ningln momento
se proporcionaran datos personales de los/las participantes en esta investigacion.
Es importante que no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos de este estudio hasta
que haya concluido toda la investigacion.

Datos de contacto del equipo investigador:
Nombre: Ibrahim Dib Zaitun
Teléfono: 625416362

Nombre: Juan Dib Zakkour
Teléfono: 699247361
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POLITICA DE PRIVACIDAD

¢Quién trata sus datos?

El responsable del tratamiento de sus datos es:
Universidad de Salamanca

C.I.F. Q3718001E

C/ Patio de las Escuelas Menores, n° 1

C.P. 37008, Salamanca

¢{Como puede contactar con nuestro delegado de proteccion de datos?

El delegado de proteccion de datos es la persona encargada de supervisar que cumplimos las normas
sobre proteccion de datos y ayudarte. Si tienes alguna duda o consulta sobre como tratamos los datos
puedes contactar con el delegado de proteccion de datos en: dpd@usal.es

¢Para qué tratamos sus datos? ;Por qué y con qué base legal tratamos tus datos?

Trataremos sus datos con el fin de gestionar su participacion en el Proyecto de Investigacién. Sus datos
seran tratados en virtud de:

Su consentimiento (articulo 6.1.a) RGPD), para participar en el Proyecto, y la publicacién de los
resultados, en su caso, con relacion a las referencias biograficas cuya publicacion pudiera ser necesaria
en el Proyecto.

Cumplimiento de una misién realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos
al responsable del tratamiento (art. 6.1.e) RGPD) conforme a las competencias atribuidas a la
Universidad en virtud de los articulos 1 y 39 y siguientes de Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de
Universidades.

¢Con quién compartimos sus datos?

= Unicamente se comunicaran los datos sin necesidad de otorgar consentimiento a requerimiento de
autoridades.

En estos casos, la Universidad antes de poner los datos a disposicién de terceros se asegura de que estas
autoridades solicitan y acceden a los datos de acuerdo con las Leyes.

¢Cuanto tiempo conservaremos los datos?

* Los datos se utilizardn durante toda la investigacién hasta, en su caso, la emisién de un informe o la publicacién de
los resultados de la misma.

* La informacidn se conservara debidamente bloqueada por los periodos adicionales necesarios para la prescripcion
de eventuales responsabilidades legales.

* La informacién con valor histérico se conservara de forma indefinida previa aprobacion de la Comisiénde Expurgo
en virtud de lo regulado en la Ley 16/1985, de 25 de junio, del Patrimonio Histérico Espafioly la normativa especifica
aplicable en su caso

¢Como protegemos la informacion?

Como Administracion publica, aplicamos las medidas técnicas y organizativas que nos dicta el Esquema
Nacional de Seguridad. Este contempla una serie de recomendaciones para tratar de garantizar la
seguridad de los sistemas de informacion y asi evitar el robo, alteracion o accesos no autorizados a datos.
En caso de subcontratacion de servicios, exigiremos y velaremos para que el encargado del tratamiento
aplique medidas analogas a las del Esquema Nacional de Seguridad.

¢Qué derechos tiene?

Para poder mantener en todo momento el control sobre sus datos tienes derecho a acceder a su
informacién personal, asi como a solicitar la rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar
su cancelacién o supresion. En determinadas circunstancias, y por motivos relacionados con su situacion
particular, podra oponerse al tratamiento de sus datos. De igual forma, puede ejercer el derecho de
limitacion del tratamiento de su informacion personal, solicitandonos su conservacion y también la
portabilidad de sus datos.

El ejercicio de derechos es personal y por ello necesitamos identificarle de modo inequivoco. Puedes
ejercer tus derechos de dos modos:

* Mediante el envio de un mensaje de correo electrénico.
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Para ello, utilice esta direccién: dpd@usal.es. Unicamente atenderemos las solicitudes que se realicen
desde cuentas de correo electronicos proporcionadas por la Universidad de Salamanca o que consten en
nuestras bases de datos previa identificacion de su titular.

* Mediante la presentacion de un escrito en nuestro Registro o por correo postal dirigido a:Secretaria

General

Universidad de Salamanca.

C.1.F. Q3718001E

C/ Patio de las Escuelas Menores, n° 1

C.P. 37008, Salamanca

Debes aportar la siguiente documentacién acreditativa:

» Acreditacién de la identidad del interesado mediante cualquier documento valido, como DNI o
pasaporte.

= Nombre y apellidos del interesado o, cuando corresponda, de la persona que le represente, asi como eldocumento
acreditativo de tal representacion.

= Peticidn en que se concreta la solicitud.

= Direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma del solicitante.

* Documentos acreditativos de la peticiéon que formulas, si corresponde.

* En caso de la rectificacion o cancelacién, indicacién del dato a rectificar o cancelar y la causa que lojustifica.

¢Quién garantiza sus derechos? ;Ante quién puede reclamar?

En caso de que desee presentar una reclamacién u obtener informacion adicional sobre la regulacion del
tratamiento de datos personales en Espana, la autoridad competente es la Agencia Espafnola de
Proteccion de Datos (Jorge Juan, 6 28001-Madrid).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD

Titulo:

Yo (Nombre, Apellidos y DNI)

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
Estoy informado del modo en que seran tratados mis datos.

He hablado con el/la Investigador/a

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera.
2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que tenga ninguna repercusion negativa.

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda la informacion obtenida.

Entiendo que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Firma del/la participante Fecha

Nombre y firma del/la investigador/a Fecha
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

{3

para participar en el proyecto titulado

presente revocacion.

En ,a de

de 20

Firma del/la participante

Nombre y firma del/la investigador/a Fecha

”y, para que asi conste, firmo la

Fecha
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS Y CESION DE
DERECHOS DE IMAGEN PARA LA INVESTIGACION

D./Dona , con DNI , con pleno
conocimiento y facultades, autorizo:

L] El tratamiento de los datos para los fines de la investigacidn descrita en el documento de Consentimientolnformado
adjunto a la presente autorizacién.

[ La fijacién, grabacion y uso de imagenes y audio.

a.- Fines generales del tratamiento de datos.
Trataremos sus datos con el fin de gestionar su participacion en el Proyecto de Investigacion titulado
. Sus datos seran tratados en virtud de:

- Suconsentimiento (articulo 6.1.a) RGPD), para participar en el Proyecto, para el tratamiento de suimageny la
publicacion de los resultados, en su caso, con relacién a las referencias biograficas cuyapublicacién pudiera ser
necesaria en el Proyecto.

- Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al
responsable del tratamiento (art. 6.1.e) RGPD) conforme a las competencias atribuidasa la Universidad en virtud
de los articulos 1y 39 y siguientes de Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades.

b.- Registros de imagen o sonido.

En el marco del desarrollo de la investigacion se obtendran fotografias, o registros de audio o video. Ud.
Autoriza a la Universidad de Salamanca al uso, edicién, difusion y explotacion de las imagenes
exclusivamente para fines docentes y de investigacion. En caso de utilizacion, se asegurara que el afectado
nunca sea identificado por su nombre ni mediante informacion alguna que le haga identificable, salvo que
conste consentimiento expreso y especifico al efecto.

Todo ello con la Unica salvedad y limitacion de aquellas utilizaciones o aplicaciones que pudieran atentar a
los derechos garantizados en la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil al Derecho al Honor,
la Intimidad Personal y familiar y a la Propia Imagen, asi como del pleno respeto de las previsiones
especificas del art. 4 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de proteccion juridica del menor.

c.- Otra informacién relevante para la garantia de derechos en materia de proteccion de datos:

é¢Quién es el responsable del tratamiento?

El responsable del tratamiento de sus datos es:
Universidad de Salamanca

CIF: Q-3718001-E

C/ Patio de las Escuelas Menores, n° 1

C.P. 37008, Salamanca.

¢{Como obtenemos la informacién personal?
Mediante la formalizacion de este impreso de consentimiento.

¢A quiénes comunicamos o cedemos los datos? Destinatarios de la informacién.

Los datos no seran comunicados ni cedidos a ningun tercero, salvo que los mismos sean exigibles por los
Jueces y tribunales u otra autoridad publica en el ejercicio de sus funciones y de acuerdo con lo dispuesto
en la normativa especifica aplicable en su caso.

¢Durante cuanto tiempo conservamos los datos?

Los datos personales proporcionados se conservaran durante el periodo de desarrollo del proyecto de
investigacion.

La informacion se conservara debidamente bloqueada por los periodos adicionales necesarios para la
prescripcion de eventuales responsabilidades legales.

150



VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

La informacion con valor historico se conservara de forma indefinida previa aprobacion de la Comision
de Expurgo en virtud de lo regulado en la Ley 16/1985, de 25 de junio, del Patrimonio Histérico Espaiiol
y la normativa especifica aplicable en su caso.

¢{Como protegemos la informacion?

Como Administracion Piblica, aplicamos las medidas técnicas y organizativas que nos dicta el Esquema
Nacional de Seguridad. Este contempla una serie de recomendaciones para tratar de garantizar la
seguridadde los sistemas de informacion y asi evitar el robo, alteracién o accesos no autorizados a
datos.

¢{Como puede ejercer los derechos regulados?

Para poder mantener en todo momento el control sobre sus datos tienes derecho acceder a su
informaciénpersonal, asi como a solicitar la rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar
su cancelacion osupresion. En determinadas circunstancias, y por motivos relacionados con su
situacion particular, podra oponerse al tratamiento de sus datos. De igual forma, puede ejercer el
derecho de limitacion deltratamiento de su informacién personal, solicitandonos su conservacion y
también la portabilidad de sus datos.

El ejercicio de derechos es personal y por ello necesitamos identificarle de modo inequivoco. Puede
ejercersus derechos de dos modos:

* Mediante el envio de un mensaje de correo electrénico.

Para ello, utilice esta direccion: dpd@usal.es. Unicamente atenderemos las solicitudes que se realicen
desdecuentas de correo electrénicos proporcionadas por la Universidad de Salamanca o que consten
en nuestras bases de datos previa identificacion de su titular.

* Mediante la presentacidn de un escrito en nuestro Registro o por correo postal dirigido a:

Secretaria General

Universidad de Salamanca

C/ Patio de las Escuelas Menores, n° 1

C.P. 37008, Salamanca.

Debe aportar la siguiente documentacién acreditativa:

= Acreditacién de la identidad del interesado mediante cualquier documento valido, como DNI o pasaporte.

= Nombre y apellidos del interesado o, cuando corresponda, de la persona que le represente, asi como el
documento acreditativo de tal representacién.

= Peticion en que se concreta la solicitud.

= Direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma del solicitante.

* Documentos acreditativos de la peticién que formulas, si corresponde.

* En caso de la rectificacidon o cancelacion, indicacidn del dato a rectificar o cancelar y la causa que lo
justifica.

¢Quién garantiza los derechos? ;Ante quién puede reclamar?

En caso de que desee presentar una reclamacion u obtener informacion adicional sobre la regulacion
del tratamiento de datos personales en Espana, la autoridad competente es la Agencia Espanola de
Proteccidonde Datos (Jorge Juan, 6 28001-Madrid).

Fdo.
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ANEXO II

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunion ordinaria celebrada el dia 16 de
diciembre de 2021, ha considerado las circunstancias que concurren en el proyecto de investigacion
titulado “OCLUSION FISIOLOGICA PROTECTORA EN IMPLANTOLOGIA”, que tiene como

investigador/a principal a el/la Dr/a.lbrahim Dib Zaitum

A la vista de la documentacion presentada, este Comité ha acordado informar favorablemente el
proyecto de investigacion con n° de registro 587, ya que cumple los requisitos éticos requeridos para

su ejecucion.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 16 de diciembre de 2021

Firmado por CALVO ANDRES JOSE
JULIAN - 07793011J el dia
17/12/2021 con un certificado

MUNOZ DE LA PASCUA LUIS emitido por AC FNMT Usu

JOSE
- 312387521

2021.12.17 08:01:03 +01'00°
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ANEXO III

Nombre: Sexo: Edad:
Apellidos:

Teléfono: Pieza N2:

Antagonista:

Paciente N2:

éDesde hace cuanto tiempo lleva la proétesis?

¢ Protesis atornillada o cementada?

éSensacion intraoral del paciente a la hora de masticar antes del

tratamiento?
(Dolor, desequilibrio lado derecho/izquierdo, punto alto...)

éSensacion intraoral del paciente a la hora de masticar después del
tratamiento?

éSensacion extraoral del paciente antes del tratamiento?

éSensancion extraoral del paciente después de tratamiento?
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