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I. PRESENTACION

El ligamento periodontal constituye una gran fuente de informacion propioceptiva que impide
gue mordamos con demasiada fuerza determinados alimentos de consistencia dura para evitar
danar los tejidos duros dentarios. Tras su pérdida, otros receptores menos especializados tienen
que sustituir a los especificos del ligamento periodontal, y la capacidad sensitiva se ve perjudicada

gravemente.

Actualmente, estamos viviendo una evolucién en la rehabilitacion del edentulismo y los
implantes osteointegrados representan una opcidn terapéutica con muy buena acogida entre los

pacientes y los profesionales.

Con esta investigacion, se pretende estudiar las ventajas que presentan las rehabilitaciones
implantosoportadas con respecto a otro tipo de prétesis convencionales basandome en el
fendmeno de osteopercepcidon. Este fendmeno permite que haya un remplazo del ligamento
periodontal ausente para conseguir una funcion del sistema estomatognatico lo mas parecida

posible a la que existia previamente al edentulismo.

Para ello, se va a llevar a cabo un estudio psicofisico; ya que este tipo de estudios son los que

mejor representan la funcién masticatoria y ademds son mucho mas reproducibles en el trabajo
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clinico diario. Este estudio psicofisico medira el grosor minimo interoclusal que es capaz de detectar

un paciente portador de un determinado tipo de prétesis durante suoclusion normal.

De esta manera, se busca demostrar que las rehabilitaciones implantosoportadas son superiores
funcionalmente a aquellas rehabilitaciones mucosoportadas convencionales, y, ademas, que los
valores de sensibilidad tactil que consiguen este tipo de rehabilitaciones son cercanos a los que

presenta la denticion natural.

1
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1. INTRODUCCION

1.1 Neurofisiologia del sistema estomatognatico

1.1.1 El sistema estomatognatico y los centros superiores cerebrales

El sistema estomatognatico es una unidad fisioldgica, neuronal, y anatémica, que se localizaen la
zona cervicofacial del craneo (Susanibar 2013). Denominado anteriormente como sistema o aparato
masticatorio, la primera menciéon del mismo como estomatognatico data de 1954 (Thompson, 1954);
de todas maneras, utilizaré ambos términos como sinénimos a lo largo de la disertacion. Otros
autores definen al aparato o sistema estomatognatico como un sistema funcional donde la funcion
enlaza sus distintos componentes, que en muchas situaciones, se encuentran a distancia unos de

otros (MizrajiM, 2012).

Las partes funcionales principales que componen el sistema son: el complejo neuromuscular, el
complejo hioideo, la articulacion temporomandibular (ATM), las estructuras periodontales y las
superficies de oclusidon. Ademas de la ATM vy las articulaciones dentoalveolares, existen otras
estructuras articulares como la vertebrocervical, la atloaxoidea y la occipitoatloidea, con menor
repercusion en el ambito odontoldgico. La articulacion entre los dientes y el hueso alveolar se
denomina periodonto; y tiene una importante actividad mecanica y sensitiva a la hora de llevar a
cabo las distintas funciones del sistema. A parte de lo anteriormente comentado, es preciso recalcar
la importancia del sistema estomatognatico en otras funciones del organismo; ya que se encuentra
fuertemente relacionado con otros sistemas como el respiratorio, el nervioso-sensorial o el

digestivo.

1
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Respecto a las funciones que cumple el sistema estomatognatico, éstas se dividen en dos: las
motoras, y las sensoriales somaticas, también denominadas somatosensoriales. Las primeras
pueden dividirse en funciones motoras posturales; relativas a las posiciones mandibulares, labiales
o faciales; las funciones motoras dindmicas clasicas como la masticacion, fonacién o deglucion; y
por ultimo las funciones adaptativas, tales como soplar o escupir. Las sensoriales somaticas integran

las funciones propioceptivas, interoceptivas, exteroceptivas y visceroreceptivas. (Susanibar, 2013).

El sistema masticatorio, presenta una funcion muy compleja, ya que requiere una coordinacion
muscular muy precisa. Todo el sistema se regula mediante un control neurolégico de gran
sofisticacion denominado sistema neuromuscular, que estd formado por los musculos y por las
estructuras neuroldgicas; y para entender su funcionamiento es necesario comprender la
importancia de los dientes y sus contactos durante el movimiento mandibular (Shupe, 2018). La
unidad motora es el componente fundamental del sistema neuromuscular y estd formado por
diversas fibras musculares que se inervan mediante una neurona motora, conectadas entre si por
una placa motora terminal. Tras la activacién de la neurona, se estimula la placa motora vy libera
acetilcolina que despolariza las fibras musculares, acortandolas o contrayéndolas. El nimero de
fibras musculares es muy variable dependiendo de cada unidad motora. Cuantas menos fibras hay
por cada unidad motora, mas preciso es el movimiento. Dentro de |la musculatura masticatoria, el
musculo pterigoideo externo tiene una pequefia cantidad de fibras por neurona motora, lo que le
permite realizar ajustes finos en su longitud, fundamentales para adecuarse a los cambios

posicionales horizontales mandibulares. Por otro lado, el misculo masetero, que se encarga de una

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL
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funcién menos delicada como es la de proporcionar suficiente fuerza al masticar, se compone de un

nuimero mayor de fibras por neurona motora. (Okeson, 2008).

La unidad motora solo puede llevar a cabo una accién, ya sea contraccién o acortamiento;
mientras que los musculos pueden realizar tres funciones. La primera de ellas es la contraccién
isotdnica, en la que se estimulan un gran nimero de unidades motoras y hay un acortamiento o
contraccién general de las mismas bajo una carga constante. Esto sucede en el masetero al elevarse
lamandibula y dejar pasar el bolo alimenticio a través de los dientes. En segundo lugar, se encuentra
la contraccion isométrica, que es aquella que se produce al contraerse las unidades motoras como
contraposicion a una fuerza determinada con el fin de estabilizar la mandibula; es lo que sucede
cuando se soporta un objeto o alimento entre los dientes (Shupe, 2019). Por ultimo, la relajacién
controlada se produce tras el cese de la estimulacion de la unidad motora vy las fibras al relajarse,
las cuales adquieren su longitud habitual. Esta acciéon sucede durante la masticacion cuando seabre

la boca para aceptar un nuevo bolo alimenticio.

Dentro de las estructuras neurolégicas, es de suma importancia la neurona, que es la unidad
estructural elemental del sistema nervioso y se forma de un cuerpo neuronal y de unas
prolongaciones que son las dendritas y los axones. Los cuerpos nerviosos existentes dentro de la
médula espinal se encuentran organizados en la materia gris del sistema nervioso central; mientras
qgue aquellos que se encuentran fuera del sistema nervioso se disponen agrupandose en ganglios.

Muchas neuronas se juntan dando lugara un nervio, ylos axones son la parte conductora neuronal

1
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esencial. Mediante impulsos eléctricos y quimicos, estas células proporcionan informacién al
sistema nervioso central. Segun la funcién y localizacién de cada una pueden adquirir diversas
nomenclaturas. Las neuronas aferentes son las encargadas de transportar el impulso nervioso hasta
el sistema nervioso central, y las neuronas eferentes son aquellas que lo transmiten hacia la
periferia. Las interneuronas se encuentran de manera exclusiva en el sistema nervioso central. Las
neuronas receptoras o sensitivas, de tipo aferente se encargan de gestionar la informacién que
proviene de los drganos receptores. Otros tipos de neuronas son las de primer orden, que son las
primeras neuronas sensitivas. Las de segundo y tercer orden son interneuronas. Por ultimo, las
neuronas motoras son aquellas que transmiten impulsos con fines excretorios o musculares. Los
impulsos nerviosos se van transmitiendo mediante sinapsis, que son puntos determinados en los
que se aproximan mucho las prolongaciones de dos neuronas adyacentes. La secuencia de
transmisién es la siguiente: la neurona de primer orden recibe el impulso desde el receptor
sensitivo; a continuacidn, este impulso se va trasladando por una neurona aferente primaria hasta
el sistema nervioso central haciendo una sinapsis en la asta posterior de la médula espinal con una
neurona desegundo orden. Desde aqui se transmite el impulso hasta centros superiores con la
intervencion de varias interneuronas. Posteriormente, estos centros superiores transmiten impulsos
desde la médula espinal hasta un érgano eferente de la periferia para realizar una determinada

accion. (Okeson, 2008).

Hayun grannumero de centros en el cerebro y el tronco encefalicoque se encargande interpretar
los diferentes impulsos; ademds en estos procesos, existen numerosas interneuronas involucradas

en la transferencia hacia centros superiores que dificultan la monitorizacién del recorrido de cada

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZGIL | 23
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impulso.

En primer lugar, en el nicleo del haz espinal, muchas neuronas aferentes hacen sinapsis con
neuronas de segundo orden. En concreto, las aferencias de la cavidad oral y de la cara viajan por
el V par craneal o nervio trigémino y llegan hasta el tronco del encéfalo cerca de la protuberancia.
El ndcleo trigeminal encefalico estd compuesto por el nucleo trigeminal sensitivo principal que se
intercomunica con neuronas periodontales y algunas pulpares; y por el haz espinal del nucleo
trigeminal donde comunican la mayoria de neuronas pulpares. Por otra parte, el nicleo motor del
trigémino se encarga de producir reacciones motoras de los musculos en la regién facial. Tras la
sinapsis en el nucleo del haz espinal, las interneuronas atraviesan la formacién reticular, que es
unazona del tronco encefdlico donde existen concentraciones celulares encargadas de diversas
funciones. La formacidn reticular es de gran importancia ya que ejerce un control sobre el cerebro
facilitando o impidiendo la llegada al mismo de los impulsos, resultando clave en las aferencias

sensitivas y en el dolor.

El tdlamo es otra parte del tronco encefdlico que se compone de numerosos nucleos que
interrumpen los impulsos nerviosos que llegan a esta zona antes de suacceso a la corteza cerebral.
Es una especie de terminal reguladora de las comunicaciones entre cerebro, cerebelo y tronco; es
basicamente el que valora y direcciona cada impulso a su centro para elaborar una interpretacién y
una debida respuesta a cada uno de ellos. Al comparar el cerebro con un ordenador, el talamo seria
el tecladocon el que se controla cada funcidn y se dirige cada seiial. Otro centro de vital relevancia
es el hipotalamo, que se encuentra en el centro de la base encefalica y se dedica a controlar las

funciones internas corporales como la sed, el hambre o la temperatura de nuestro organismo. Su

1
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estimulacion activa el sistema simpdtico, incrementando la frecuencia cardiaca o constrifiendo los

vasos, e influenciando determinados impulsos como los nociceptivos.

Por otra parte, el sistema limbico, que se sitla en las zonas fronterizas del encéfalo, regula las
actividades conductuales y emocionales como el miedo o la depresidn y tiene también importancia
en los impulsos dolorosos. La corteza cerebral es la zona mas externa del cerebro y se compone de
materia gris. Se relaciona con los recuerdos y los pensamientos, y también se encarga de la
capacidad de desarrollo de la habilidad muscular, aunque actualmente no se conoce con claridad
sufuncionamiento, ya que hay millones de cuerpos naturales y zonas distintas con funciones

diferentes.

En la comparacién del cerebro con un ordenador, la corteza seria el disco duro que almacena
mecanismos motores y sensoriales. Existen, ademas, unas estructuras neuroldgicas que se
distribuyen a lo largo de todos los tejidos corporales y aportan informacién sobre los mismos al
sistema nervioso central mediante las neuronas aferentes. Dentro de los tejidos del sistema
masticatorio hay una variedad de receptores sensitivos como los nociceptores, relativos al dolor y
las molestias. Por otro lado, los propioceptores informan sobre la posicion y los movimientos de
las estructuras masticatorias. Las aferencias de los receptores hacia los centros nerviosos
superiores permiten que se produzca una gran coordinacion muscular en el sistema masticatorio

ala hora de llevara cabo sus funciones. (Okeson, 2008).

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL
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Los axones que transmiten la informacidon propioceptiva y nociceptiva van a parar al ganglio
trigeminal. A continuacidn, las fibras responsables de la sensibilidad tactil hacen sinapsis con
neuronas de segundo orden en el nucleo sensorial principal, después cruzan hacia el lado opuesto
y ascienden hasta el tdlamo. Por otro lado, las neuronas responsables de la informacién de
estimulos dolorosos, siguen su camino en el ganglio trigeminal para posteriormente hacer sinapsis
con neuronas de segunda orden en una region mds caudal (ndcleo caudalis). Las fibras
propioceptivas de los musculos masticatorios, y algunos receptores periodontales entran en el
cerebro a través del nervio trigémino y hacen sinapsis en el ndcleo motor trigeminal influenciando
las respuestas motoras orofaciales. Se puede ver este proceso resumido esquematicamente en la
figura 1.

1o thalamus
ond conex

midbrain

pons

medulla

TORS et vact

sprothalamec trad

Figura 1. Imagen del estudio de Haggard (2014), recopilada de un articulo de Linden y Scott (1989)

en la que se muestra esquematicamente la innervacion de la cavidad oral

1
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1.1.2. Receptoressensitivosdel sistema estomatognatico

Los estimulos sensoriales llegan al sistema nervioso central mediante sefiales nerviosas que son
captadas en los receptores sensitivos. Existe una amplia variedad de receptores dependiendo del
tipo de estimulo que son capaces de captar. Los principales son los mecanorreceptores, los
termorreceptores, los nocirreceptores o nociceptores, los receptores electromagnéticos, que no
tienen relevancia en el sistema estomatognatico; y por ultimo los quimiorreceptores. Los
mecanorreceptores se encargan de detectar su propio estiramiento o la compresidn mecanica, asi
como la de los tejidos adyacentes. Los termorreceptores captan los cambios de temperatura,
dedicdndose unos al frio y otros al calor. Los nocirreceptores detectan dafios quimicos y fisicos. Los
receptores quimicos se encargan de los sentidos del gusto, olfato y otra serie de factores

importantes dentro de la bioquimica del organismo. (Guyton 2008).

Para entender el funcionamiento de estos receptores y su importancia en la captacién de
estimulos y su transmision al sistema nervioso central; es preciso comprender la sensibilidad
diferencial de los mismos. Cada tipo de receptor es tremendamente sensible a un tipo de estimulo
mientras que es practicamente insensible para otros distintos. Por ejemplo, los nociceptores
cutaneos raramente se activan con estimulos corrientes de tacto o presion; y si lo hacen cuando
estos estimulos se intensifican de tal manera que pueden provocar dafio a los tejidos. Cada uno de

estos tipos de sensacidn que se puede experimentar se llama modalidad sensitiva.
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Las fibras nerviosas solamente son capaces de transmitir impulsos, pero a suvez, envian sefiales
con distintas modalidades sensitivas ya que cada fasciculo nervioso termina en una zona
determinada del sistema nervioso central que delimita la sensacién vivida a la de esa zona
especifica. De esta manera, al estimularse una fibra nerviosa para el dolor, da igual el tipo de
estimulo que la active (térmico, eléctrico o mecdnico), que la sensacién serd la misma. La
especificidad de las fibras para encargarse de una Unica modalidad sensitiva se denomina principio

de la linea marcada.

Por otro lado, todos los receptores sensitivos tienen una caracteristica en comun: su potencial
de receptor. Esto consiste en que cualquier tipo de estimulo que los active va a producir un cambio
de potencial eléctrico de membrana de manera inmediata. A suvez, hay distintas formas de generar
potenciales de receptor: mediante una deformacién mecdnica que produce un estiramiento de la
membrana y abra los canales idnicos, por la aplicacion de un producto quimico enla misma, por un
cambio térmico que modifique supermeabilidad o por la accién de radiacion electromagnética sobre
ella. Laamplitud maxima de estos potenciales sensitivos es de 100 milivoltios (se alcanzan cuando la
intensidad del estimulo es muy alta) y existe una permeabilidad maxima de la membrana a los iones

sodio.

Cuando se estimula un receptor como el corpusculo de Pacini, se deforma una parte de su fibra
terminal y se abren sus canales idnicos de membrana, permitiendo la difusidn de los iones sodio

con carga positiva hacia el interior de la fibra, creando una mayor positividad en el interior de la
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fibra, que es el potencial de receptor. De esta manera, el potencial da lugar a un flujo de corriente
qgue forma un circuito local que se extiende a lo largo de la fibra nerviosa. Este flujo despolariza la
membrana de la fibra al nivel del nédulo de Ranvier que estad dentro de la cdpsula del Corpusculo
de Paciniy desencadena los potenciales de accion que van desde la fibra nerviosa al sistema nervioso
central. En estimulos de intensidad creciente, varia la amplitud del potencial de receptor, creciendo
rapidamente al principio y disminuyendo la velocidad de manera progresiva. Ademas, la frecuencia
de los potenciales de accién repetidos que se transmiten desde los receptores aumenta
proporcionalmente al incrementarse el potencial de accién del receptor. Este fendmeno dota a los
receptores de sensibilidad ante estimulos muy débiles sinllegar a una frecuencia maxima de disparo
hasta que la experiencia sensitiva sea de una magnitud importante; y provoca que el receptor tenga

una gama amplia de respuesta.

Los receptores, presentan también una adaptacion tanto parcial como total frente alos estimulos
constantes con el paso de un periodo de tiempo. Ante estimulos continuos, hay una respuesta con

una frecuencia de impulsos alta y va bajando llegando incluso a desaparecer completamente.

Dependiendo de cada tipo de receptor, esta adaptacion puede ser extremadamente rapida,
como en los corpusculos de Pacini, o muy lenta como en la de los receptores de algunos husos
musculares o capsulas articulares. En aquellos receptores de adaptacion rdpida, hay una
redistribucidn tan veloz dentro del receptor, que el potencial de receptor puede dejar de generarse

en centésimas de segundo. Por el contrario, en receptores de adaptacidn lenta, sigue existiendo una
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transmisidén de impulsos mientras esté presente el estimulo, llegando a mantenerse durante
minutos o incluso horas (Nishiura, 2000). Un ejemplo de estos tipos de receptores, son los aparatos
tendinosos de Golgi que van a estar informando de la carga que sufre el tenddn a cada momento.
Los receptores de adaptacién rapida son poco Utiles para transmitir estimulos continuosya que solo
se activan cuando hay cambios de intensidad de los mismos. Sin embargo, reaccionan en gran
medida siempre que se produce un determinado cambio. Se les Ilama por ello también receptores
de velocidad, fasicos o de movimiento. Por el contrario, a los receptores de adaptacion lenta se les

suele denominar también como receptores ténicos. (Guyton, 2008).

Dentro del sistema estomatognatico hay 4 tipos principales de receptores sensitivos: los husos
musculares en los musculos masticatorios, los érganos tendinosos de Golgi en los tendones, los
corpusculos de Pacini que se encuentran en tendones, articulaciones, periostio, aponeurosis y

tejidos subcutdneos y los nociceptores que existen en todos los tipos de tejido.

En primer lugar, los husos musculares se dedican a establecer un control de la tensién
intramuscular; y consisten en un haz de fibras musculares sobre el que aparece un recubrimiento de
tejido conectivo. La musculatura puede tener tanto fibras extrafusales, que son contractiles; como
fibras intrafusales, que son poco contractiles. Las fibras intrafusales se pueden inervar mediante 2
tipos de nervios aferentes que varian de diametro. Las fibras que transmiten los impulsos de manera
mas rapida y se activan a umbrales inferiores son las de mayor tamafio; y ademas terminanen la

region central de las fibras intrafusales (A-alfa). Las que acaban en los polos del huso son mas
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pequefias y conforman las terminaciones secundarias (Il o A-beta).

La alineacion de las fibras intrafusales y extrafusales se establece paralelamente, lo que provoca
que, al distenderse las fibras musculares, las intrafusales lo hacen igualmente, activan las
terminaciones neuronales y envian la sefial al sistema nervioso central, en concreto al nucleo
mesencefalico del trigémino en el caso de los muisculos masticatorios. A la innervacién eferente de
las fibras intrafusales se la denomina gamma eferentes, y al activarse producen la contraccién
muscular. Las dos maneras de activar las aferencias de los husos musculares son la distension
generalizada del mismo mediante fibras extrafusales, y la contraccién de las fibras intrafusales
gracias a las fibras gamma eferentes. Curiosamente, los husos musculares no distinguen entre
ambas ya que solo reaccionan ante la tension, por lo que el sistema nervioso central las considera
como idénticas. Funcionalmente, estos husos son un método eficaz para controlar la longitud
muscular, por ejemplo, cuando un musculo se ve sometido a una tensién brusca, sus fibras se

distienden informando a los centros superiores.

El nervio encargado de inervar el drea orofacial, que es relevante a la hora de estudiar el sistema
neuromuscular implicado en la masticacidn, es el trigémino o V par craneal; que tiene tantas fibras
motoras como sensitivas. En concreto, estas ultimas, son las que llevan la informacidn nerviosa de
dientes, lengua, mucosas orales, piel facial y musculatura masticatoria. Los estimulos que llevan la
informacidna través de estas fibras nerviosas son recogidos por una serie de receptores que envian
informacién al cerebro, y que hemos comentado mediante una vision general previamente, para

producir una sensacion consciente. (Guyton, 2008).
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Refiriéndonos de una forma mas especifica sobre estos receptores, la distribucion de aquellos
gue inervan la cavidad oral es la siguiente: por un lado, tenemos mecanorreceptores, y por otro los
nociceptores. Los mecanorreceptores se encargan de captar los estimulos tactiles, vibratorios, de
presién y propioceptivos; y las fibras aferentes que presentan son mayoritariamente del tipo A-
Beta, aunque también puede haber algunas fibras tipo C. En la figura 2, es posible observar cémo
Haggard (2014) organiza los receptores propioceptivos y nociceptivos existentes en el sistema

estomatognatico.

Estos mecanorreceptores pueden clasificarse segin su morfologia en varios tipos. Uno de estos
tipos se denominan células de Merkel, cuyas fibras presentan una adaptacion lenta de tipo I. Se
encuentran presentes en todos los tejidos blandos de la boca, incluyendo las mucosas orales y los
labios. Otro tipo son las terminaciones de Ruffini, cuyas fibras son de adaptacién lenta tipo Il
También aparecen en todos los tejidos blandos orales, y especialmente en el ligamento periodontal,
la lengua y las mucosas (Aita, 2006). El tercer tipo de mecanorreceptores son los corpusculos de
Meissner, cuyas fibras son de adaptacién rdpida tipo | y se distribuyen también a lo largo de los
tejidos blandos de la cavidad oral. Anteriormente ya describi los corpusculos de Pacini; ya que
sirvieron como ejemplo para explicar los tipos de adaptacion en receptores sensitivos. Presentan
fibras de adaptacion rapida tipo Il; y que pueden existir dentro de la pulpa dental. Por otro lado, los

nociceptores captan estimulos térmicos y dolorosos mediante fibras tanto A-delta como C.
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Tipo de
Tipo dereceptor | Tipo de estimulo Morfologia Distribucion
fibra
(il A Beta Células de Merkel  |Todos los tejidos blandos
Mecanorrecetor Tacti
yC (SA1I orales
Todos los tejidos blandos
o A Beta Terminaciones de orales, enespecial
Mecanorrecetor Tactil .
yC Ruffini (SA I1) periodonto, lengua y
mucosa
o Corpusculos de Todos los tejidos blandos
Mecanorreceptor Tactil A Beta
Meissner (FA 11) orales
yC
_ Corpusculos de Pacini
Mecanorreceptor Tactil A Beta Pulpa dental
(FA 1)
yC
) ) Todos los tejidos blandos
RoGIceptivaly Terminaciones
Nociceptor térmi A Delta orales, pulpa dental y
ermico nerviosas libres (FA) .
dentina
Terminaciones Todos los tejidos blandos
Nociceptivo y
Nociceptor A C nerviosas libres (SAY | orales, pulpa dental y
térmico
FA) dentina

Figura 2. Receptores del sistema estomatognatico segun Haggard (2014)

Las terminaciones nerviosas de las fibras A-delta, presentan fibras de adaptacion rapida y se
encuentran por todos los tejidos blandos de la boca, en el ligamento periodontal, encia, paladary

mucosas. También es posible encontrar este tipo de terminaciones en el interior de la pulpa dental
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y de la dentina, dénde se cree que son los Unicos receptores sensitivos presentes. Las otras
terminaciones nerviosas son las de las fibras C, que pueden tener tanto adaptacién rapida como

lenta. (Haggard, 2014).

Existe una importante variacién entre las caracteristicas sensitivas a lo largo de las estructuras
orofaciales; esto se debe principalmente a que la densidad de terminaciones nerviosas entre los
distintos tejidos es muy diferente entre si.La zona perioral, por ejemplo, presenta una alta densidad
de mecanorreceptores, lo que implica menores umbrales de discriminacién tactil. Para medir la
capacidad somatosensorial primaria se suele usar el método de discriminacién de 2 puntos. Este
consiste en la habilidad para distinguir 2 puntos tremendamente cercanos entre siy un Unico
estimulo en la zona central que separa a los anteriores. Lo que refleja este umbral, es la densidad
de inervacion que presenta una zona en concreto. Dentro de la zona orofacial, los umbrales de la
linea media son mds bajos que los de zonas laterales. Esta técnica también refleja la implicacién
sensorial de mecanorreceptores superficiales, ya que, bajo anestesia tépica unilateral, existe una
disparidad entre ambos lados orofaciales. También hay sujetos que presentan una disparidad
sensitiva entre ambos lados de la zona orofacial sinninguna implicacién de laanestesia, cuando uno

de los lados presenta un umbral mas bajo que el otro.

Centrandonos mas en estructuras concretas, la lengua presenta mecanorreceptores a niveles
tanto profundos como superficiales. Los superficiales son mayoritariamente de adaptacion rapida,
esta area es tan altamente sensible que puede llegara compararse con la zona de la punta de los

dedos de las manos. Se piensa que la principal funcion de la superficie lingual es el reconocimiento
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de objetos en elinterior de la cavidad oral, y este hecho responde al por qué de la existencia de esta

graninervacion (Appiani, 2020).

Estos mecanorreceptores se activan cuando existe movimiento lingual sin que haya contacto
conla parte receptiva de la lengua. Respecto a la distribucion de mecanorreceptores a través del
territorio lingual, es preciso indicar que no es equitativa. La zona anterior lingual es mucho mas
sensible que las partes posteriores; asi como la parte medial es también mas sensitiva que las zonas

laterales. (Haggard,2014).

Para estudiar la sensibilidad mecdnica y propioceptiva de una manera detallada, es preciso
destacartambién la importancia del ligamento periodontal, que es la estructura que une los dientes
alos huesos de ambos maxilares. Esta zona es rica también en inervaciény cuenta con gran densidad
de mecanorreceptores que llevan informacidén a centros superiores para regular la fuerza que
aplicamos durante la oclusion y la masticacion. De acuerdo con estudios microneurograficos, se
conoce que el umbral de activacion de los receptores periodontales varia dependiendo de la
direccion de aplicacion de las fuerzas sobre el diente, y que, ademas, son altamente sensibles a
fuerzas de muy baja intensidad. La microneurografia, es una técnica que permite estudiar la
contribucion de fibras neurales aferentes sobre la percepcién consciente. La respuesta ante fuerzas
de baja intensidad puede ser importante a la hora de manipular alimentos dentro de la boca, y las
respuestas ante fuerzas de amplia intensidad se relacionan con acciones masticatorias. En los
pacientes que presentan protesis completas mucosoportadas y carecen de receptores

periodontales, se demuestra que la funcién oral no es tan efectiva durante tareas comola
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discriminacién de fuerza de mordida. No obstante, Ramieri (2004) realizd un estudio en el que
demostré la presencia de regeneracién nerviosa en edéntulos portadores de protesis.
Supuestamente, este reinervaciéon en la zona subepitelial de la mucosa se produciria como
respuesta a una inflamacion croénica. En la consecucion de esta neuroplasticidad en la mucosa oral,
tiene una graninfluencia la carga masticatoria que cada protesis transmite sobre la mucosa oral de

cada paciente edéntulo.

En otros estudios microneurograficos (Van Steenberghe, 2000; Jacobs, 2006) es posible estimular
las fibras de adaptacién rapida tipo | (FAI) del ligamento periodontal, comprobando como se produce
una sensacion muy precisa y localizada de vibraciéon con una frecuencia que coindice con la

frecuencia de la estimulacion.

Por otro lado, las fibras de adaptacion lenta, responden a la presion mantenida sobre dientes
de manera individual, y sobre ciertas zonas linguales; sin embargo, no tiene nada que ver con el
fendmeno tan preciso y potente como el producido sobre las de adaptacién rapida. Algunos
autores como Trulsson, (2010), afirman que la estimulacidn de estas fibras SA (lentas) contribuyen
a conseguir la persistente “imagen de la boca” aunque hay poca evidencia de esta funcién en
concreto. Otras funciones que se asociana la estimulacién de las fibras de adaptacién lenta
son la regulacion de la fuerza masticatoria, asi como el control de la musculatura y la posicion oral.
Los estudios de microestimulacién nos indican que la estimulacién vibro-tactil ligera, esta entre las

experiencias orales mas poderosas; mientras que las sensaciones transmitidas por receptores
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emplazados en zonas mas profundas son mucho menos vividas. Estos hechos influyen en la
sensacidnsubjetiva de autocontacto lingualy la percepcién de objetos intrabucales como aparatos
ortoddéncicos o alimentos. Hay un estudio interesante de Hagura (2013) que refuerza estas
conclusiones y que estd basado en la estimulacién quimica de fibras mecanorreceptoras. El
compuesto quimico usado para esta estimulacién es una especia china denominada Pimiento de
Sichuan que activa las fibras FA | (rapidas) del labio de una manera anémala sin ningun tipo de
estimulacién mecdnica. La sensacion que produce esta especia, cuyo ingrediente activo es el 5-
hidroxi-sanshool, es una percepciéon de hormigueo de estilo tactil con una frecuencia medible de
50 Hz. También es importante resefiar otra estructura que presenta mecanorreceptores relevantes
durante la funcidn del sistema estomatognatico: la articulacion temporomandibular. Incluso se ha
demostrado que cuando se anestesia esta articulacion, se producen errores de posicionamiento
mandibular (Macefield, 2005). Se cree, por lo tanto, que estos receptores se encargan de la
sensacion propioceptiva de posicién mandibular; y que, por el contrario, no tienen influencia
alguna en la sensacion de percepcion del interior oral en si mismo. En conclusidn, los receptores
superficiales presentanuna poderosa fenomenologia de contactos tactiles ligeros mientras que los
receptores mas profundos sirven Unicamente como una base de los anteriores y estan en segundo

plano. (Haggard, 2014).

Otro tipo de receptores sensoriales de gran relevancia dentro del sistema estomatognatico son
los nociceptores; cuya finalidad consiste en transmitir la informacién dolorosa. Se encargan de
detectar estimulos mecanicos, térmicos o quimicos potencialmente nocivos. Muchas fibras

nociceptivas se originan en las terminaciones nerviosas libres de la lengua, encias y dientes. Una
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importante fuente de fibras nociceptivas es la pulpa dental, que, en estado saludable, presenta
descargas sensoriales cuando se aplican grandes fuerzas mecanicas o estimulos térmicos a altas o
bajas temperaturas sobre el diente. Por lo general, las fibras nociceptivas tienen un didmetro y una
velocidad de conduccién inferior que las mecanoreceptivas. Principalmente existen dos tipos de
fibras nerviosas nociceptivas seginsu morfologia neuronal. Por un lado, las fibras A-delta mielinicas,
gue presentan una conduccién rapida (no tanto como las mecanoreceptivas), y se asocian al dolor
agudo y lancinante que suele denominarse dolor primario. Este tipo de fibras captan los
movimientos y cambios bruscos de fluidos en el interior de los tubulos dentinarios. Por otro lado,
se encuentran las fibras C amielinicas, de conduccidn mas lenta que las anteriores, al no tener un
recubrimiento de mielina, y relacionadas con la produccién de un tipo de dolor crénico, poco
localizado, prolongado en el tiempo y mas sordo. También se piensa que este tipo de fibras nerviosas
son importantes a la hora de regular |la homeostasis del tejido pulpar, transmitiendo los distintos

signos de inflamacidn al sistema nervioso central.

Antiguamente se creia que la pulpa dental solo estaba inervada con los nociceptores
mencionados previamente; sin embargo, recientes estudios han demostrado que también estan
presentes otro tipo de fibras, las A-beta (Kubo, 2008). El funcionamiento de estas fibras no se
conoce a la perfeccién y es necesario un mayor numero de investigaciones para esclarecerlo, pero
se cree que llevaninformacion tanto nociceptiva como mecanoreceptiva, y que producen un tipo
de sensacién pseudodolorosa o pre-dolorosa similar a un hormigueo que aparece en los dientes

tras ser estimulados al nivel de |a corona. También se ha estudiado otra funcidon de las mismas
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como es el bloqueo de la trasmision de la sensacion dolorosa en algunos casos. (Garcia Barbero,

2015).

El resto de estructuras orofaciales del sistema estomatognatico también presentan inervacién
nociceptiva. Los aferentes nociceptivos primarios transmiten impulsos nerviosos desde los tejidos
orales al nucleo trigeminal espinal. Este nlcleo se extiende desde la protuberancia encefalica hasta
la zona cervical superior y se subdivide en subnucleo oralis, interpolaris y caudalis. Las fibras A-
delta y C de la zona oral entran hacia el cerebro por el subnucleo caudalis. Desde este subndcleo,
3 tipos de neuronas se proyectan al talamo: las de amplio rango dindmico, las neuronas
nociceptivas especificas y los mecanorreceptores de bajo umbral. Las primeras responden tanto a
estimulos nocivos como a no nocivos. Las segundas son especificas para nocicepcion como su

nombre indica;y las ultimas no presentan estimulacién nociceptiva.

Por otro lado, los termorreceptores representan otro de los tipos de receptores fundamentales
enel sistema, y sus funciones dentro de la cavidad oral son de gran relevancia. Los tejidos
orofaciales estan sometidos a cambios de temperatura, al igual que otras partes del cuerpo. Estas
sensaciones térmicas pueden ser nocivas 0 no nocivas. Las neuronas trigeminales implicadas,
responden al calentamiento de manera mds usual a temperaturas dentro del rango nocivo
(superior a 452 C), que al rango no nocivo (35-452C). Se cree que estas neuronas termorreceptivas
reciben informacién de fibras A-delta y C, y que el nimero de neuronas implicadas aumenta a
medida que aumenta la temperatura. Segun los estudios de Ahn, las fibras A-delta se estimulan

térmicamente enun mayor nimero que las C, ante estimulos térmicos nocivos. La transmision de
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esta informacion térmica es mas lenta en el interior de la pulpa que fuera de ella. Ademas, las
neuronas trigeminales que reciben informacién de esta pulpa dental, también la reciben de la piel
y la mucosa adyacente;lo que produce que la localizacién del dolor pulpar por parte de los

pacientes sea tan deficiente. (Ahn, 2012).

Los aferentes termorreceptores de las estructuras orofaciales son similares a los de otras partes
del cuerpo, pero los aferentes presentes en la pulpa dental difieren del resto, ya que se cree que
responden ante estimulos nocivos tanto mecdnicos como térmicos; pero no a otros tipos de
estimulos. Varios estudios sobre el tema afirman que la cavidad oral es menos sensible a
calentamiento que las areas faciales, pero igual de sensibles ante el enfriamiento. La excepcion a
este fendmeno es la punta de la lengua, cuyos termorreceptores son los mas sensibles alos cambios

de temperatura dentro de la cavidad oral.

El principal motivo de cambios de temperatura intraorales es la presencia de objetos
(principalmente alimentos) frios o calientes en la cavidad oral. Esto lleva a deducir que la funcion
primaria de la termocepcion es exteroceptiva en vez de propioceptiva, ya que nos aporta

informacién sobre el objeto introducido en la boca. (Ahn, 2012).

1
40 i TESISDOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL



f
&%

ot
7/l

515.@; N

3 yVEROIDAD iNTRODVCCiéN‘ CQ
;

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

o

1.1.3. Influencia delosreceptores periodontales en el motor de la masticacion

Después de comentar previamente los distintos receptores alo largo de los multiples tejidos del
sistema estomatognatico, dadas las caracteristicas de la investigacion, es necesario centrarse
especificamente en el estudio de los receptores periodontales. Este tipo de receptores son claves a
la hora de captar las fuerzas que se producen en los dientes durante la masticacion (Piancino, 2017).
Los conocimientos sobre este tipo de receptores son auln escasos ylimitados, siendo principalmente
sobre su histologia y electrofisiologia. A pesar de que los movimientos masticatorios son dinamicos,
casi todos los estudios acerca del tema son estaticos y ademas en animales; lo que influye en gran
medida en los resultados (Linden, 1994). Es complicado realizar esta clase de estudios en

humanos debido a la gran dificultad que supone aislar integramente el ligamento periodontal de
los pacientes. Una alternativa es realizar estudios en caddveres como el de Huang (2011), en el que
se investigan densidades medias de axones mielinizados en caninos humanos. Segun los resultados
del mismo, la densidad media de fibras nerviosas mielinicas se incrementa en las zonas cercanas al

apice; siendo el nivel mas alto de densidad a nivel apical, como se muestra en la figura 3.
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Figura 3. Tomada del estudio de Huang, 2011
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Por otro lado, el valor de densidad minimo, correspondié a las zonas intermedias de la raiz. De
todas maneras, el valor medio no demostré diferencias significativas en los distintos niveles
radiculares. Estudios en animales han demostrado que los mecanorreceptores del ligamento
periodontal se activan con fuerzas de contacto sobre los dientes realmente bajas, menores incluso
de 1 Newton. Las fibras nerviosas presentes en el ligamento trabajan codo con codo con aquellas
presentes en el complejo dentinopulpar, haciendo que lainformacién sensorial sea mucho mas rica
y precisa. Dentro de esta localizacidon especifica; el receptor por excelencia es el corpusculo de
Ruffini (Maeda, 1998). Esta clase de receptores, se encuentran presentes también en otras zonas del
cuerpo humano como la piel. Los corpusculos de Ruffini viven inmersos en compartimentos
rodeados de denso tejido conectivo y presentan una adaptacion lenta de tipo 2 (SAll). No solo
presentan un umbral muy bajo de activacidn, sino que ademas son tremendamente sensibles a la
direccion de la fuerza que les activa (Maeda, 1999). Normalmente no presentan capsulas que
recubran las terminaciones nerviosas y constan de prolongaciones especializadas que salende estas
terminaciones y desembocan en la matriz extracelular del ligamento, pudiendo producir, de este
modo, unas propiedades mejoradas de adaptacion. Este hecho, los diferencia de los corpusculos
gue existenen lapiel, los cuales estdan encapsulados y presentan una adaptacién mas lenta. El hecho
de que los corpusculos de Ruffini que se encuentran en el periodonto no vengan encapsulados, se
debe a la funcidon que tienen que desempenar. Existen dos tipos diferentes de corpusculos de
Ruffini, denominados tipo 1 vy 2. El primero presenta células de Schwann terminales con axones
gue van penetrando a través de los tejidos adyacentes; mientras que el segundo presenta
terminaciones de Ruffini con menos ramificaciones que los anteriores y también menos cantidad de

axones, lamina basal y células de Schwann (Ochi, 1997). Alrededor de las terminaciones nerviosas
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aparecen unas organelas celulares que se denominan receptoplasma y que son importantes durante
el proceso sensitivo, ya que se localizanjusto en las zonas receptivas de las terminaciones nerviosas.
La cantidad de receptoplasma es mayor en los receptores periodontales de Ruffini que en los
nociceptores de umbral alto. Las células de Schwann, con su forma arrifionada, aportan también
apoyo a los procesos sensitivos junto con otros receptores como los corplsculos de Meissner y

Pacini (Hoshino, 2003).

Enlo que respecta a la localizacién de los receptores dentro del ligamento periodontal, éstos se
encuentran acumulados en la zona alveolar del ligamento. Precisamente estan ubicados en las
regiones que seven sometidas a un estrés cuando se produce la masticacion; sin embargo, sesabe
gue esta localizacién puede variar con el paso del tiempo por el desarrollo que sufren estos tejidos
y su envejecimiento. Los mecanorreceptores se van ramificando desde la porcion densa del
ligamentoy sevan liberando a lo largo de la zona perivascular. Las terminaciones de mayor tamafo
aparecen cerca de los apices radiculares en la mayoria de los dientes (Yilmaz, 2019). Segun los
distintos tipos de dientes posibles, existe una distribucién de receptores diferente, adaptada ala
forma y la funcion que desempefia cada pieza dental. Concretamente, a medida que nos alejamos
distalmente de la linea media, el tamafo de los dientes aumenta, pero el nimero de receptores
periodontales que contienen en su interior va disminuyendo. Este hecho, lo que hace, es recalcar
la importancia de la innervacién sensitiva mecanoreceptiva de la region anterior oral. Los dientes
anteriores se ven envueltos en las primeras fases de la ingestion alimentaria cuando la comida se
manipula, se separa en piezas mas pequefias y se mueve dentro de la boca. Incluso, los dientes

anteriores se usan como una “tercera mano” en las tareas de manipulacion de comida o en una
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herramienta de corte de alta precision.

Todo este tipo de tareas recaen, en gran medida, en la informacidn sensitiva; al igual que sucede
en las yemas de los dedos de las manos, que estan fuertemente inervadas. La gran diferencia
existente entre la sensibilidad propioceptiva de dientes anteriores, densamente poblados de
mecanorreceptores; y la de los dientes posteriores, con una poblacion mucho mas restringida;
puede reflejar que existen unas funciones muy definidas para cada tipo de diente dentro de la
cavidad oral. Mientras que los dientes anteriores se encargan de la manipulacién de los alimentos
durante las fases mds tempranas de la masticacidn, los dientes posteriores machacan la comida
durante las fases enlas que masticamos con mas potencia. De hecho, cuando hay algun tipo de mal
posicidon dentaria, puede existir una adaptacion funcional de los aferentes sensitivos del diente

concreto durante la funcién oral (Johnsen, 2002).

En lo que respecta a las diferencias entre las dos denticiones; los dientes temporales presentan
una distribucion de receptores similar a la de los permanentes. No obstante, la presencia de
terminaciones nerviosas en dientes deciduos es mucho menor; lo que provoca que los nifios sean

menos sensibles a los estimulos mecanicos en los dientes que los adultos. (Miki, 2015).

Una consideracion importante acerca de los estudios electrofisiolégicos sobre receptores
periodontales, es que éstos son mayoritariamente deductivos; debido a la dificultad de realizarlos

sobre humanos, como expuse con anterioridad. Es muy complicado reproducir los movimientos
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mandibulares naturales de la masticacién, asi como el manejo de los aparatos que se usan en las
mediciones, que son demasiado complejos y que influyen negativamente en la fiabilidad de las

investigaciones.

Al aplicar una fuerza sobre un diente en una determinada direccion se produce una activacién de
hasta 4 o 6 aferencias distintas, pero la mayor activacién de todas aparece en la direccién a la que
se produjo el estimulo. Aproximadamente, la mitad de los mecanorreceptores periodontales se
activan tras una carga oclusal en grupos de varios dientes adyacentes, normalmente de dos a cuatro
piezas. De todas formas, este hecho no impide al sistema nervioso central reconocer perfectamente
la localizacion precisa de un estimulo enfocado en un Unico diente; especialmente cuando la
direccion de estos estimulos es en sentido bucolingual. Todo este conjunto de sucesos nos recalca
la importancia de este tipo de receptores durante la manipulacién y la masticacidn de los alimentos.

(Turker, 2007).

Otro aspecto a tener en cuenta sobre la funcién masticatoria es la fuerza de mordida, como
bien se expone en el trabajo de Flanagan (2017); en el cual se revela la trascendencia que tienen las
fuerzas que recibe cada grupo de dientes durante la masticacién. Las mayores fuerzas de carga
oclusal las reciben los dientes posteriores, con un rango de fuerza masticatoria que va desde los
50 hasta los 800 Newtons. Las fuerzas que soportan los dientes anteriores son hasta 3 veces
menores que los de las zonas posteriores; ademas, a diferencia de lo que sucede en dientes
posteriores, ninguna de las fuerzas que tienen lugar en la denticién anterior durante la masticacién

es del tipo axial.
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Ademas, en los pacientes que presentan edentulismo y que han sido rehabilitados mediante
prétesis convencionales o implantosoportadas, la fuerza de carga oclusal que pueden soportar este

tipo de rehabilitaciones es mucho menor que la que soportan los dientes naturales. (Chen, 2013).

Respecto a esta consideracion, hay una investigacidn de Svensson (2011) en la que se mide la
capacidad que presentan las protesis implantosoportadas y la denticion natural, de controlar las
fuerzas de alta intensidad y los leves contactos que se producen al mantener comida entre los
dientes y masticarla. Este estudio demostrd que las rehabilitaciones con prétesis sobre implantes
miden peor la intensidad de la fuerza masticatoria al cortar alimentos entre los dientes, en
comparaciéon con la denticion natural. Ademds, les cuesta mucho mas adaptar las fuerzas
masticatorias a la dureza de cada alimento que se estd masticando. En contraposicién, los dientes
naturales presentan mucho mejor control de fuerzas leves y mejor adaptacion de las mismas al
tipode comida en cada momento. Estas diferencias se achacan a la pérdida de receptores
periodontales producidas tras la extraccién dental, lo que ha provocado una disminucién de la

informacidén sensorial tan decisiva a la hora de realizar esta serie de tareas (Piancino, 2008).

Para comprender efectivamente cémo funciona el mecanismo que controla la fuerza de la
masticacion y la implicacién que en él tienen los receptores periodontales, hay que conocer las
conexiones de estas aferencias nerviosas con los centros superiores. Los cuerpos celulares de las
primeras neuronas a las que llegan las informaciones aferentes se encuentran fundamentalmente

en el Ganglio de Gassery en el nicleo mesencefalico trigeminal (Nagata, 2008). Este nucleo
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mesencefalico contiene el Unico grupo de primeras neuronas aferentes de receptores sensitivos
periféricos que se conoce por el momento. Estas neuronas presentan unas zonas receptivas que se
asocian a un unico diente en concreto. Las neuronas del ganglio de Gasser se conectan a posteriori
con segundas neuronas en las divisiones espinales del nucleo sensorial del trigémino. De ahi, la
informacion pasa por el talamo, y luego desemboca en el area cortical masticatoria. Esta
informacidn sensitiva captada por los receptores periodontales acaba confluyendo en la corteza

somatosensorial primaria (Sessle, 2005).

Las conexiones que aparecen en el nucleo trigeminal estan representadas muy fielmente diente
por diente; sinembargo, cuando llegan desde el talamo a la corteza, se encuentran representadas
con menor detalle, aproximadamente con la mitad de arcos respecto a lacomentada anteriormente
de diente por diente. Todos estos mecanismos se entienden mucho mejor en humanos tras el uso

de resonancia magnética funcional (fMRI) en las investigaciones.

Como conclusidén, cabe destacar el lugar privilegiado que ocupan los receptores periodontales
durante la masticacidn; ya que su presencia es clave enlas acciones de compensacion y adaptacion
de los distintos procesos corticales tanto motores como sensitivos. Concretamente, las sefiales que
recogen estos mecanorreceptores se usan para el control motor sutil de acciones como morder,
masticar o manipular la comida. Por todo ello, es de suma importancia la conservacion de la
denticién natural y su periodonto siempre que sea posible; ya que, tras la pérdida de los mismos, la

funcién sensorial y motora se ve claramente mermada. (Trulsson, 2006).
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1.1.4. Conciencia somatosensorial oral

Dentro del sistema somatosensorial, la cavidad oral tiene una gran importancia cuando se
compara con otras partes del cuerpo humano. La boca presenta una gran densidad de fibras
nerviosas y una amplia gama de receptores sensoriales periféricos, que proporcionan importante
informacidn sensitiva durante acciones basicas ennuestra vida cotidiana como son comer, beber o
hablar. Todo ello genera unos patrones de conexiones aferentes altamente avanzados, ya que
ademas de la rica innervacion, en la cavidad oral conviven distintos tipos de tejidos tanto dentales,
musculares, mucosos o conectivos (Bogdanov, 2021). A pesar de todo, la capacidad somatosensorial
oral no ha sido debidamente estudiada y comprendida debido a la escasez de estudios e
investigaciones sobre ella, sobre todo cuando la comparamos con otras partes del cuerpo, como
por ejemplo las manos. Tampoco se conoce de qué manera afecta la presencia de enfermedades
sistémicas a la sensibilidad tactil de la cavidad oral. Contando con las pocas investigaciones
existentes, la de Shinkai (2004) desvela que los pacientes que padecen diabetes, no presentan una

sensibilidad oral disminuida con respecto a la de los pacientes sanos.

Ademas de esto, el control somatosensorial de la cavidad oral es muy especial ya que no tenemos
acceso visual directo al interior de nuestra boca, a diferencia de otras partes del cuerpo como los
dedos. Sin un espejo o lacamara de un mévil no podemos acceder visualmente a los movimientos de
nuestra lengua, por ejemplo, y controlamos sus movimientos por las sensaciones tactiles al

contactar ésta con las superficies dentales, con el paladar o con otras estructuras.
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Este “autocontacto” es la principal explicacién a la gran percepcion en nuestra boca de todos los
cambios estructurales que se producen en la misma, como pueden ser una obturacién nueva o el
hueco alveolar que se produce tras una extraccion dental. La cavidad oral es una gran fuente de
sensaciones aferentes de alta especificidad, al igual que lo puede ser la mano; sin embargo, la
consciencia de la boca de ser un objeto sensible en si mismo es mayor que en otras zonas, y se
piensa que la diferencia entre ambas radica en que el contacto cercano que sienten los distintos

componentes de la cavidadoral es practicamente continuo en el tiempo. (Haggard, 2014).

Un buen modelo para jerarquizar la percepcién somatosensorial de la boca es aquel que divide
las vias somatosensoriales en 3 niveles distintos; la somatosensacion, la somatopercepcion y la
somatorecepcién. La somatosensacion corresponde al primer nivel, y se refiere a la consciencia de
detectar aferencias sensitivas como contactos, estimulos nociceptivos, térmicos o eléctricos, etc. El
segundo nivel se denomina somatopercepcién y se basa en combinar distintas conexiones aferentes
para establecer una percepcion general sobre un objeto o una fuente de estimulos. Por ejemplo,
para en tender la somatopercepcion manual podriamos apretar un baldn contra nuestras dos manos
para hacernos una idea de si estda bien hinchado o no; al extrapolar este ejemplo a la
somatopercepcion oral equivaldria a comprobar el estado de la pasta para ver si estd

suficientemente cocinada “al dente” o no.

|ll

En el “autocontacto” podemos encontrar una variante cuando percibimos ese objeto a estudiar
como parte de nuestro organismo, como cuando notamos dspera una restauracion o el pilar de

cicatrizacion de un implante.
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El tercer nivel es la somatorepresentacion, y consiste en la representacién de nuestro cuerpo
como un objeto en si mismo, y no puede obtenerse tal informacion de aferencias
somatosensoriales, es decir, nuestro brazo no puede darnos informacién somatosensorial de su
longitud o su anchura, sino que la obtenemos de la combinacién de experiencias sensoriales de
diferentes partes del cuerpo como la vista. No obstante, en la boca, la percepcién visual tiene casi
nula relevancia, y usamos el “autocontacto” como la principal manera de formarnos una imagen
del interior de nuestra cavidad oral. Por este motivo, se piensa que la imagen que tenemos de
nuestra cavidad orales muy pobre en detalles comparada con otras zonas del organismo con un
buen acceso visual; de esta forma podemos concluir que la mayoria de la gente afirma con mas
seguridad el nimero exacto de dedos presentes en sus manos, que de dientes presentes en suboca.

(Longo, 2010).

En lo que respecta a la somatosensacion, es preciso activar la corteza somatosensorial primaria
para obtener una sensacion consciente. Las fibras sensitivas van atravesando las vias periféricas a
través de las 3 divisiones del V par craneal, oftadlmica, maxilar y mandibular; hasta llegaral ganglio
de Gassersituado en el suelo de la fosa craneal media. A partir del ganglio, las fibras van a parar al
nucleo trigeminal al nivel del tubérculo encefdlicoy desde aqui llegan hasta el tdlamo y la corteza.
La corteza somatosensorial primaria en los humanos (SI) forma una banda que se extiende de forma
medial y lateral detras del surco central, mientras que la secundaria (Sll) yace en la parte superior

de la fisura de Silvio formando parte del opérculo parietal (Itoh, 2002).
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Los estudios neurolégicos existentes indican que esta corteza secundaria responde a estimul os
somatosensoriales mas complejos, como la combinacién de estimulos tactiles y propioceptivos o
aquellos estimulos nociceptivos; mientras que la corteza primaria (SI) responde a estimulos de un
caracter mas banal (Catania, 2002). Una de las principales cuestiones a resolver por los
investigadores es el conocimiento de las proyecciones corticales de las diferentes estructuras que
componen el sistema somatosensorial oral. Se ha intentado localizar la posicidon de las proyecciones
corticales de los labios, la lengua y la encia dentro de la Sl y se han descubierto areas corticales
independientes que representan la lengua y los labios sin una separacioén individualizada para las

encias (Nakahara, 2004).

Normalmente se llevan a cabo estudios de resonancia magnética funcional (fMRI) para conocer
estas cuestiones con detalle. Este tipo de investigacion muestra que las conexiones
somatosensoriales orales estanorganizadas somatotépicamente de manera estrictay que a medida
gue nos centramos en areas mas posteriores dentro de este mapeado somatosensorial se produce
una integracién entre distintos tejidos orales. De esta manera, puede existir en la corteza una
representacion de la boca como un conjunto (Tamura, 2008). Ademds, el procesamiento
somatosensorial oral parece seguir ungradiente rostrocaudal desde un procesamiento simple o
primario a uno mas complejo y desarrollado, al igual que otras partes del cuerpo como las manos.
Otros estudios han comparado las diferencias sensoriales de activacién cerebral entre dientes vy
manos ante estimulos nocivos mecanicos, obteniendo resultados interesantes (Miles, 2020). El

dolor dental provocd una activacion bilateral de la SI mientras que el dolor manual lo activé de
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manera contralateral. Ademas, el dolor dental activd de forma mas extensa la corteza anterior del
cingulo, zona que se relaciona en gran medida con los aspectos afectivos de la estimulacién
dolorosa. Podemos interpretar estos datos de 2 maneras; por un lado, como que la representacion
oral dentro de la corteza es poderosa y muy desarrollada, o que la sensibilidad de los dientes es
mucho mayor que lade las manos. En el articulo de Haggard (2014) existe una imagen de un estudio
de Miyamoto en la que se puede observar la representacién de varios tejidos periorales en la corteza
somatonsensorial humana. Esta representacion puede observarse en la figura 4. Se muestran 3

mapas que van desde el surco central(SC) hasta el surco postcentral (SPoC) caudalmente.

- Lip - Tooth & Tongue
== Tooth == Tooth & Lip
- Tongue - Lip & Tongue

Figura 4. Imagen del articulo de Miyamoto, 2006

El estudio mas relevante de fMRI en dientes e implantes es el de Habre-Hallage (2012), que

descubre activaciones bilaterales corticales en Sl y Sl tras la estimulacién intencionada. Gracias a
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esta investigacion, es posible afirmar que existe una proyeccién bilateral de fibras aferentes orales
en las cortezas somatosensoriales primarias y secundarias. Se han identificado las representaciones
corticales de estructuras como la encia, los dientes, el paladar o el tejido pulpar dental. Sin embargo,
aun quedan muchas cuestiones por dilucidar para conocer mejor el funcionamiento de estos
procesos. Por ejemplo, aun no ha sido posible localizar las proyecciones de dientes individuales o
de regiones adyacentes a los tejidos blandos; mientras que en las manos o en la piel de las zonas
periorales, si se ha podido conseguir. Uno de los objetivos es obtener mds informaciéon sobre la
plasticidad cortical somatosensorial, ya que los cambios que se producen en la cavidad oral son
muy frecuentes; por ejemplo, las extracciones dentales o los implantes osteointegrados. (Zhu,

2009).

El siguiente nivel a estudiar es la somatopercepcidn, que consiste en la percepcion de objetos
mediante la via somatosensorial. Esta cualidad esta intimamente relacionada con la estereognosia,
gue setrata de la capacidad de detectar la forma espacial de objetos que se encuentran en el interior
de la cavidad oral. La mayoria de estudios que existen sobre este campo se centran en la evaluacién
de los efectos que causan algunos procedimientos como los implantes dentales en las sensaciones
orales. Las maniobras que se llevan a cabo para reconocer la forma de los objetos en la boca son
similares a las que se realizan durante los reconocimientos manuales. Sin embargo, resulta dificil
estudiar la estereognosia dado que los movimientos de la lenguay la mandibular son complejos de
medir. Ademas, la exploracion tactil es por naturaleza incontrolada, asi que actualmente, los

mecanorreceptores que se usan para percibir los objetos intraorales no resultan esclarecidos.
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Uno de los pocos estudios neurocognitivos que hay sobre el tema es el de Fuji (2011), que usa
fMRI para medir la activacion cerebral durante la estereognosia manual y oral. Fuji comprobé que
se activaban las cortezas motoras y somatosensoriales; y también zonas premotoras relacionadas

con la programacion vy planificacién de acciones.

También se encontraron diferencias entre ambos tipos de estereognosias; pues la estereognosia
oral activaba la insula cerebral en mayor medida que la manual, pudiéndose asi reflejar el mayor
componente afectivo de las cosas que percibimos tactilmente en la boca, como por ejemplo
alimentos que nos gustan o no. También cabe destacar que la activacion de la corteza lateral
occipital se produjo en mayor medida en la estereognosia manual, ya que ésta Ultima tiene un
componente no solo somatosensorial sino manual; y se representa incluso cuando no tenemos
percepcion visual de los objetos entre las manos. Ademds, hay que tener en cuenta que la
somatosensacién manual y visual estdn muy unidas porque la percepcion visual es clave para tener
una conciencia de poseer nuestro propio cuerpo. El no ser capaces dever loque sucede en el interior
de nuestra boca influye en gran medida en nuestra somatopercepcion de esta parte del cuerpo. La
somatopercepcion oral es clave para una funcién tan importante como la masticacién, ya que la

manera en la que percibimos el bolo alimenticio va a determinar sies factible que podamos tragarlo.

Se piensa que para este fin es de gran relevancia el contacto que se produce entre la lenguay el
paladar, ya que se ha demostrado que la precisidn al percibir el tamafio de los bolos alimentarios

disminuye cuando existe alguna prétesis removible que tiene paladar. Por otra parte, la
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somatopercepcion lleva implicita a la somatorepresentacidon ya que para determinar el tamano de
un objeto en el interior bucal es necesario conocer el tamafio y forma de los componentes bucales
para establecer una comparacion. Por ultimo, es preciso comentar que no todos los objetos se
perciben de la misma manera por distintas partes del cuerpo como lalengua o la punta de los dedos;
esto sucede porque las conexiones aferentes de cada zona receptora se reajustan al modelo de
representacion de la zona del organismo que estd percibiendo un estimulo. Asi, los estimulos
captados por lalengua, van a ser reajustados a un modelo oral o imagen oral que estd predefinido

dentro de la somatopercepcién. (Haggard, 2014).

El ultimo de los niveles de la conciencia somatosensorial oral que me falta por comentar es la
somatorepresentacion; que simboliza una imagen de como es el interior de la cavidad oral. Existe
escasa bibliografia acerca de este tipo de representacién; fundamentalmente, la principal diferencia
de la cavidad oral respecto de otras partes del cuerpo es que no tenemos una vision directa a su
interior, y por ello la gente tiene dificultades para saber con exactitud su nimero de dientes, sus

formas y tamanos.

De esta manera, se cree que el conocimiento que tienen las personas sobre sus bocas se basa en
una percepcion haptica en vez de visual y que la mayoria de informacién que tiene cada uno de su
interior bucal se obtiene por el contacto de la lengua con el resto de estructuras orales (Bangcuyo,
2017).Es importante también conocer el fenémeno del modelo corporal a nivel de sus fibras
nerviosas y la repercusion que tiene cuando se ven afectadas. Por ejemplo, es muy tipica la

sensacion de labio y mentén inflamados e hinchados durante la anestesia en zonas adyacentes. En

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZGIL | 55



sA85% VNiVERSiDAD
E P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

C\j iNTRODVCCiON

este caso se ve afectada la percepcion actual del modelo corporal, que al compararse con la imagen
almacenada de cémo es nuestro cuerpo, nota un cambio en tamano del mismo; y esto se debe a un
cambio en las innervaciones aferentes de la zona anestesiada. Existe un estudio de Tirker (2005)
gue compara los cambios en las sensaciones somatorreceptivas entre dientes y labios bajo el efecto
de la anestesia. De esta manera se elimina la transmisidn de estimulos tactiles y propioceptivos. Los
pacientes sometidos a la investigacion notaban tanto los dientes como los labios de un tamafio
mayor al real, pero la sensacién en la zona labial era mucho mas intensa y mas duradera; vy los
autores relacionaron estos resultados con una distinta inervacion aferente entre los 2 tipos de
estructuras. Los labios presentan una potente inervacion aferente de adaptacion rdpida; mientras
que lade los dientes es de adaptacion lenta, eminentemente. Este hecho recalcala implicacién clave
de las fibras aferentes de adaptacién rapida en la conformaciéon de un modelo corporal (Guest,
2014). Este mecanismo no se conoce a la perfeccion; pero se piensa que, al verse afectadas las
aferencias de una zona en concreto, se cambian las representaciones corticales por un periodo de
tiempo breve. Asi, al eliminar las inervaciones aferentes de una determinada parte del cuerpo, se

aumenta el territorio de recepcion cortical de otra zona, por lo general contigua.

Esto sucede cuando se anestesia alguna zona periféricay sereduce suzona de recepcion cortical.
Lo que no se conoce es por qué al disminuir la representacion cortical de una zona, se produce una

sensacion de aumento de tamafno en la misma.
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Respecto a la conciencia somatosensorial de la cavidad oral; cabe resaltar finalmente la
relevancia de su componente afectivo como estructura independiente y su comportamiento

sensitivo ante la ausencia de estimulacion.

Esto se pone de manifiesto, por ejemplo, durante distintas sensaciones que percibimos y que son
bien conocidas, como la de frescor después de cepillarse los dientes o la de suciedad después de
comer. Estas sensaciones involucran a toda la cavidad oral y estan poco localizadas. Para tratar
con este tipo de sensaciones, es preciso englobarlas bajo un término conocido como somaestesia
(Haggard, 2014); el cual se asocia tanto al estado fisico de la boca como al homeostatico. Por
ejemplo, lasensaciénde boca secase relaciona con la cantidad de saliva o liquidos presentes dentro
de la cavidad oral. El concepto de somaestesia es realmente integrador y multisensorial; involucra
distintos tipos de estimulos: quimicos, gustativos, hapticos o tactiles. También envuelve zonas
centrales del organismo como el sistema digestivo. Ademas, se incluye en la somaestesia un gran
componente afectivo y tanto la corteza somatosensorial primaria y la insula se activan tras la
estimulacién oral. Todo esto sugiere que hay una bifurcaciéon en una via sensitiva que da lugar ala

somatosensacién y somatorepresentacion y otra via afectiva que nos conduce a la somaestesia.

En relacion con la conciencia somatosensorial y todo lo hablado anteriormente, hay otra
caracteristica importante a tener en cuenta para entender el funcionamiento sensitivo de la
cavidad oral; la estereognosia. La estereognosia consiste en la capacidad que presenta unindividuo
para reconocer la forma y los tamafios de los objetos introducidos en el interior de su cavidad oral

sin ayuda de la visidn; Unicamente mediante sensaciones tactiles. Este proceso requiere de una

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZGIL | 57



VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

C\j iNTRODVCCiON

recepcion perfecta de los impulsos que se producen cuando el objeto a reconocer estimula
nuestros receptores sensoriales. A continuacidn, la corteza cerebral sintetiza estas sensaciones y
las compara con otras sensaciones similares que ha experimentado y se quedan guardadas en la
memoria. La estereognosia oral, es muy relevante para la comprensién de lainvestigacion que llevo
acabo a continuacién; ya que influye en gran medida a la hora de reconocer los objetos en el

interior de la boca, que normalmente corresponden a alimentos.

Para llevar a cabo correctamente estafuncion, es necesario tener un gran control de la actividad
motora durante la manipulacion de los objetos dentro de la cavidad oral. Es fundamental percibir
las superficies de cada objeto con labios, lengua, dientes y paladar para compararlas con
sensaciones similares almacenadas en nuestro cerebro; que no son Unicamente de origen tactil si

no también visual.

La bibliografia sobre la estereognosia oral es bastante escasa; una investigacion a tener en
cuenta acerca de este tipo de capacidad es la de Dalaya (2014), que compara los niveles de
estereognosia en distintos grupos de pacientes con denticion natural, edéntulos o con

rehabilitaciones protésicas.

Para ello usaban unos objetos metdlicos con diversas formas que introducian en la boca de los
pacientes, y unas réplicas plasticas con un tamafo 5 veces mayor para compararlas con las
anteriores. Los resultados de este estudio indicaron que el nivel de estereognosia oral es mayor en

personas jovenes que en personas mas ancianas y en pacientes con denticidn natural que en
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aquellos edéntulos; asi como también es mayor en pacientes edéntulos con dentadura completa
mucosoportada que enaquellos que no cuentan con este tipo de rehabilitacién protésica. Ademas,
la estereognosia aumenta a partir de que pasan 6 meses de la insercién de las prétesis completas

(Mary, 2020).

Estos resultados son reafirmados en la investigacion de Park (2017), que también indica que a
edades mas tempranas la capacidad de estereognosia es superior con respecto a rangos de edad
superiores.También afade que cuanto mayor tamafio presenta un objeto a reconocer, mas facil es
para el sujeto ya que la superficie de contacto con los tejidos orales es mas amplia y la informacién
sensorial mas completa. También existe mayor facilidad para detectar angulos agudos que aquellos

gue sonobtusos.

En ocasiones, se relaciona la estereognosia oral con la insatisfaccién padecida por portadores de
prétesis mucosoportadas; que suelen tener altas expectativas al querer comparar las sensaciones
de la prétesis con las de la denticién natural (Kavita, 2020). Para una correcta funcion, es necesario
poder reconocer los alimentos y poder reducirlos en tamafio para formar el bolo alimenticio con el
menor numero de masticaciones posibles. La relacidon entre estereognosia y funcién masticatoria
también ha sido investigada por Bhandari (2010) usando como modelos de tests, objetos hechos de
resina acrilica para introducir en la boca y unas réplicas pldsticas de mayor tamafio para compararlas
entre si. Los individuos con prétesis mucosoportadas tenian que intentar reconocer los objetos

intraorales con movimientos de succidny presion contra el paladary los labios. Para medir la eficacia
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masticatoria se usaron chicles de mascar y se comprobd su peso tras varias masticaciones
comparandose al que tenian al principio. Se estudiaron los resultados en el primer dia de colocar las
protesis y a los 6 meses de haberlas puesto. Los resultados dilucidaron que tanto la estereognosia
como la funcién masticatoria mejoraban tras los 6 meses de uso de las prétesis. Meenakshi (2014)
confirma los resultados anteriores y ademas aclara que los estudios de estereognosia son una fuente
muy fiable para medir la adaptacidn de pacientes edéntulos a prétesis mucosoportadas. La reciente
revisidn sobre la estereognosia en portadores de prétesis completas mucosoportadas demuestra la
importancia que tiene la adaptacion de estas prétesis para conseguir una correcta funcién oral

(Bhattacharjee, 2021).

Existe un estudio mas completo a cargo de lkbal (2017), y que tiene varias similitudes con el
estudio que llevo a cabo en esta investigacion; ya que mide las diferencias en estereognosia y
sensibilidad tactil tanto interoclusal como de presidn lateral en pacientes con denticion natural,
portadores de prétesis completas mucosoportadas y pacientes con rehabilitaciones
implantosoportadas. Los resultados muestran como la estereognosia medida en segundos es mas
rdpida en pacientes con denticion natural respecto a aquellos con prétesis implantosoportadas y
mucosoportadas. Aparecen resultados similares entre grupos al medir la sensibilidad tactil. El autor
llegaalaconclusion de que las protesis implantosoportadas presentan un mejor ajuste y una menor
movilidad que las mucosoportadas, lo que facilita el reconocimiento de los objetos intraorales y la
funcion oral en general; y que las capacidades de estereognosia y sensibilidad son mejores en
presencia de denticién natural gracias a los receptores periodontales que no existenenlos otros

grupos del estudio.
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Ademas de este tipo de tests que ayudan a medir la conciencia somatosensorial oral, existen
aquellos que estudian la percepcion del grosor interoclusal, como el que realizo en esta
investigacion para evaluar la sensibilidad tactil activa en distintas situaciones protésicas. Estos
estudios se usan para detectar anomalias de funcién en pacientes que tienen prétesis orales sobre

implantes, dentosoportadas o mucosoportadas (Agrawal, 2011).

1.2 Osteopercepcion Oral

1.2.1 Elfenédmeno de la osteopercepcidn

Lafuncidn masticatoria esta regulada de manera muy precisa por receptores sensitivos presentes
a lo largo del sistema estomatognatico. De entre todos los receptores propioceptivos, los
mecanorreceptores del ligamento periodontal son las principales fuentes de informaciéon para
nuestros centros superiores cerebrales a la hora de acometer funciones clave como comer o hablar.
Al perder uno o varios dientes, la efectividad del sistema masticatorio se ve reducida como

consecuencia de la pérdida de estos receptores propioceptivos. (Bhatnagar, 2015).

El uso de protesis removibles para rehabilitar el edentulismo total o parcial, ha sido uno de los
principales tratamientos en Odontologia desde hace muchos afios. Este tipo de protesis han
producido dificultades de adaptaciéon en los pacientes, en mayor o menor medida; asi como gran
dificultad para llevara cabo una masticacion efectiva, influyendo negativamente en la nutricion de

sus portadores (Boretti, 1995).
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Sin embargo, actualmente existe una gran alternativa a estas prétesis removibles para el
tratamiento de rehabilitacién del edentulismo: los implantes osteointegrados (Mishra, 2020). Este
tipo de rehabilitaciones protésicas, han demostrado conseguir una mejor adaptaciéon y funcién
masticatoria que las prétesis removibles convencionales gracias a un fendmeno conocido como

osteopercepcion.

En los ultimos afios, otras especialidades médicas han usado prétesis ancladas a hueso
aprovechandose de las ventajas que ofrece la osteopercepcion para sus portadores (Clemente,
2017). Se piensa que existen receptores vy fibras nerviosas aferentes que se encuentran presentes
tanto en el hueso medular como en el periostio y que pueden influir positivamente en esta
sensibilidad aumentada. Rowe (2005) los Ilama “Osteorreceptores”; pero la informacion que se
tiene de ellos es escasay se necesitan mas estudios para conocer en profundidad los mecanismos

neurofisiolégicos implicados eneste fendmeno sensitivo.

Ultimamente han surgido diversas teorias para intentar dar con una explicacién convincente a
esta sensacién asociada a los implantes osteointegrados. La primera teoria fue desarrollada por
Linden y Scott (1989); que sostenian que después de extraer un diente, algunos receptores
periodontales permanecian en el alveolo permitiendo una sensibilidad mecanoreceptiva
aumentada. Posteriormente, Bonte (1993) declard que era posible la reinervacion del alveolo dental
tras rehabilitarse la ausencia con un implante osteointegrado tras ser éste sometido a fuerzas

controladas. Afios mas tarde, Klineberg (1999) sostenia que receptores presentes en la articulacién
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temporomandibular se encargaban de sustituir a los receptores periodontales perdidos con el

edentulismo.

Otra de las teorias surgidas para explicar las respuestas propioceptivas aumentadas en
portadores de prétesis sobre implantes es la de Van Steenberghe (2000) que afirmaba que la fuente
de receptores sensitivos provenia del periostio adyacente a los implantes osteointegrados. Por otro
lado, Weiner (2004) creia que esta sensibilidad propioceptiva se producia debido a que existian
fibras nerviosas en el interior del hueso adyacente a los implantes osteointegrados. Como
complemento a la primera teoria de Linden y Scott (1989), varios afios después aparecieron los
estudios de Choi (2000) y Parlar (2005) que también sugerian la formacién de receptores
periodontales postextraccién que aparecianalrededor de la superficie de implantes osteointegrados

de titanio.

Todas estas teorias no conseguian que hubiese un entendimiento entre los expertos de la
materia sobre cdmo definir el concepto de osteopercepcion, asi como describir sus mecanismos de
funcionamiento. Debido a esto, Klineberg (2005) se reunié con varios investigadores expertos en el
tema para establecer un consenso que ayudase a comprender mejor este fendmeno. Ese mismo
ano, este autor también publicé un articulo en el que comentaba la relacién entre Ila
osteointegracion y la osteopercepcion (Klineberg, 2005); y que consideraba que la osteopercepcion
eraun fendbmeno con una gran importancia funcional, social y psicolégica en cada individuo

restaurado con prétesis sobre implantes.
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De esta manera, tras el consenso, se aprobd que la osteopercepcion puede definirse como la
sensibilidad mecdnica que se encuentra asociada a las rehabilitaciones protésicas con implantes

osteointegrados.

Ademas, se afiadié otra definicidn alternativa y un poco mas detallada: la osteopercepcion es la
sensacion que se origina tras la estimulaciéon mecanica de las protesis ancladas en el hueso;
transmitida por distintos mecanorreceptores entre los cuales se podrian incluir aquellos localizados
en musculos, articulaciones, mucosas, piel y tejidos periodontales. En este articulo, ya se comentaba
la aparicién de un cambio en los centros de procesamiento neurolégicos para poder mantener la
funcién sensitiva y motora; una caracteristica que tendrd mucha relevancia en los principales

estudios de los afos posteriores. (Ettlin, 2009; Avivi-Arber, 2010; Habre-Hallage, 2014).

Por otra parte, esta reunidn de expertos también expuso varios marcos de referencia sobre el
término osteopercepcion como apoyo a las definiciones comentadas anteriormente y que

resumieron en estas cuatro declaraciones:

1. El fendmeno orofacial precisa de conexiones tactiles y cinestésicas;y la sensibilidad
mecanica es una denominacion valida para la sensacidon que se produce a partir de las protesis
ancladas en hueso. Esta sensibilidad junto con las conexiones se une para permitir una restauracion

adecuada de la funcién sensitiva y motora.
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2. No existen datos suficientes que corroboren la contribucién del hueso, la médula dsea o el

periostio en esta restauracion de la funcion.

3. Si hay datos significativos que demuestran la influencia de grupos de mecanorreceptores
presente sin tejidos adyacentes como la piel, la musculatura masticatoria y las articulaciones, en

esta sensibilidad aumentada.

4, La representacion cortical sensitiva y motora varia en las contribuciones ipsilaterales y
bilaterales. Ademads, existe una variacion en la representacién topografica de las aferencias
orofaciales lo que se considera una expresion de la plasticidad del sistema a la hora de

acostumbrarse a los cambios.

Segun la revision bibliografica realizada por Bhatnagar (2015); los mecanorreceptores que se ven
envueltos en los procesos que influyen en el fendmeno de osteopercepcion se dividen en cuatro
grupos: los mecanorreceptores articulares, los musculares, los mucosos y los periostales. Los
primeros, tienen una funcién protectora y también una relevancia a la hora de localizar los
movimientos y las posiciones de la articulacion temporomandibular. Los segundos, son
fundamentalmente érganos tendinosos de Golgi. Su principal funcién es la de regular la contraccién
muscular e informar de la tensidn intramuscular, sobre todo aquella que se genera durante actos

voluntarios como la masticacion.
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Respecto al tercer tipo de mecanorreceptores, los mucosos, cabe destacar que dentro de la
mucosa oral existen diversos tipos: los corpusculos de Meissner, las células de Merkel, los
corpusculos de Ruffiniy las terminaciones nerviosas libres. Estas Ultimas captan la deformacion ésea

producida durante la masticacion en pacientes con rehabilitaciones implantosoportadas.

Un gran complemento a lainvestigacionde Bhatnagar es la revisién sistematica de Mishra (2016).
En este estudio, el autor se propone dos objetivos principales; saber si los implantes
osteointegrados estimulan al hueso adyacente debido al fendmeno de la osteopercepcion, vy
conocer qué cantidad de informacidn neuronal posibilita la existencia de tal fendmeno. Tras
estudiar mas de 80 articulos sobre el tema, se llegd a la conclusién de que es posible demostrar la
presencia de una percepcion sensorial ligada a los implantes, y que depende del tiempo que pasa
desde que seintegran en el hueso. Ademas, hay evidencia de la adaptacion de los pacientes a estos
cambios en el sistema masticatorio gracias alacomentada plasticidad cortical en el sistema nervioso
central que facilita la integracion de este tipo de rehabilitaciones soportadas por implantes. Gracias
a este mecanismo, otras vias sensoriales periféricas transmiten las proyecciones aferentes a la
corteza cerebral sensitivay motora compensando aquellas vias sensitivas perdidas tras la extraccion

dental (Habre-Hallage, 2012).

1.2.2 Neurofisiologia de la osteopercepcion.

La retroalimentacidn sensitiva juega un papel crucial a la hora de nivelar el control motor de las

piezas dentarias. Para que nuestras rehabilitaciones protésicas se integren correctamente vy el
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paciente pueda tener una funcidn satisfactoria, es fundamental que todas las vias sensitivas

perdidas durante la extraccidon se restauren con la colocacion de prétesis. (Abarca, 2006).

Las rehabilitaciones convencionales mediante protesis completas mucosoportadas han
fracasado a la hora de restaurar estas vias sensoriales de retroalimentacion. No obstante; el uso de
prétesis ancladas directamente en hueso, siguiendo los principios de osteointegracion, han
conseguido una restitucion parcial de la sensibilidad perdida. Segun las revisiones sistematicas de
Kumar (2012) y de Song (2021) es evidente, desde un punto de vista neurofisioldgico, psicofisico e
histoldgico, que las rehabilitaciones mediante implantes osteointegrados pueden restaurar vias
periféricas sensoriales gracias al fendmeno de la osteopercepcion. Las implicaciones clinicas de este
proceso sensitivo son enormes ya que este tipo de prétesis consiguen una funcién mucho mas
natural que las prétesis completas mucosoportadas convencionales; ademas, es bastante probable
gue cuanto mejores sean los resultados de la prétesis a la hora de conseguir estética, forma vy
funcion, mas rapido se adaptara el sistema sensitivo y motor a las rehabilitaciones que nosotros

cologuemos (Pereira de Caixas, 2021).

Con respecto a la adaptacién masticatoria de los pacientes con implantes osteointegrados,
existe un interesante estudio (Tanaka, 2017) en el cual se median diferentes pardmetros de la
adaptacién masticatoria a este tipo de rehabilitaciones protésicas. Al principio del estudio, los
pacientes, edéntulos totales, presentaban prétesis completas mucosoportadas convencionales;
posteriormente se les rehabilitaba con una prétesis implantosoportada y se media la evolucion de

la adaptacion a lo largo del tiempo de carga. Los parametros sobre los que se sustentaba el estudio
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eran: contacto oclusal, maxima fuerza de mordida aproximada, eficacia masticatoriay percepcion
de dureza de los alimentos.Tras analizar los resultados, se pudo comprobar que las mejoras en la
adaptacion eran visibles a los 3 meses de comenzar la carga masticatoria de las prétesis. También
fue posible observar que la maxima fuerza de mordida iba aumentando gradualmente con el paso

del tiempo; hecho que en el resto de pardmetros fue imposible demostrar en el estudio.

Uno de los mayores expertos en osteopercepcion, Van Steenberghe, profundiza en la
investigacion sobre las mejoras funcionales de las protesis implantosoportadas (Van Steenberghe,
2006). En este caso,en vez de centrarse en el fendmeno de osteopercepcion, enfoca su estudio a la
funcion de los musculos masticatorios. La investigacion concluye que la funcion masticatoria de
prétesis implantosoportadas es realmente satisfactoria; si bien presenta algunos defectos como una
menor fuerza masticatoria durante esfuerzos de apretamiento maximos, o una aparicién mas rapida
de fatiga muscular durante esfuerzos de apretamiento sostenidos; cuando las comparamos con la

denticion natural.

Para poder entender bienlaintegracién neurofisiolégica de los implantes, es fundamental conocer
las intenciones entre el cerebro y el mundo exterior, a través de estos mismos. La corteza cerebral
nos muestra un mapa representativo de los distintos movimientos corporales que parece una
caricatura distorsionada del cuerpo, ademas estos movimientos aparecen ordenados de una manera
somatotdpica. Esta ordenacidn se refiere a que regiones corticales vecinas, responden entre si con

abundantes conexiones entre la corteza somatosensorial y el sistema motor primario.
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Cada zona del mapa contiene una representacion completa de la superficie corporal, y presenta
una importante flexibilidad en el comportamiento motor. (Calford, 2005) Cuando se secciona alguna
de las estructuras nerviosas; estas regiones sensoriales de la corteza se reorganizan de manera

rapidisima, pudiendo suceder esta reasignacion en cuestion de horas. (Miles, 2005).

Actualmente no es posible conocer a la perfeccion como la corteza cerebral responde al
procesamiento de toda esta informacidon tan compleja. Cuando se pierde un diente, las regiones
cerebrales que se han quedado huérfanas tras la pérdida de suobjetivo sensorial, adquieren nuevos
objetivos y algunos de estos cambios suceden en los niveles subcorticales y corticales. Se ha
sugerido que lo que sucede en primer lugar tras la amputacion dental es una gran degeneracién de
los troncos nerviosos; que se debe a que el alveolo dental se rellena de hueso y el nervio pierde la

estimulacién que estaba presente con anterioridad (Abarca, 2006).

En elandlisis histoldgico del huesoalveolar, se han identificado terminaciones nerviosas de 3 tipos
diferentes. Por un lado, existen fibras nerviosas de gran didmetro, que presentan una conduccion
rapida. Porotro lado, hay también terminaciones nerviosas de pequefio didmetro que presentan una
conduccion lenta y que suelen corresponder a nociceptores. Por ultimo, existen también fibras
vasomotoras simpaticas de pequeiio diametro. Desafortunadamente, aun no es posible relacionar
las observaciones neurofisiolégicas con los datos histoldgicos debido a la complejidad que suponen

ambos estudios.
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Algunas investigaciones intentaron demostrar la presencia de fibras nerviosas en el territorio
periimplantario de animales (Wada, 2001), encontrandolas presentes alrededor de los mismos y
sugiriendo que podrian haberse formado mediante remanentes de fibras existentes en el ligamento
periodontal existentes previamente a la extraccién dental. Una de las hipdtesis que se defendia en
el estudio era que la inervacién periimplantaria podia ser resultado de la transferencia de carga
oclusal sobre el implante. Sin embargo, consideraban necesario realizar mas estudios ya que
tampoco descartaban que estas formaciones nerviosas fuesen originadas a partir de otras fibras
localizadas mas caudalmente a la regidn periimplantaria y que llegasen a contactar con las espiras
implantarias tras crecer hacia ellas. Otros estudios sobre animales (Fujii, 2003), centrados en la encia
y la mucosa periimplantaria demostraron que se regeneraban fibras nerviosas con las mismas
caracteristicas neuroldgicas que aquellas presentes en el ligamento periodontal de dientes

naturales.

Integrando todos estos estudios, se sabia que las fibras nerviosas podian regenerarse tras la
colocaciéon de un implante osteointegrado; ya que la presencia de estas fibras, asi como el
crecimiento de las mismas, era plausible en la interfaz entre tejido dseo vivo y necrético durante su
remodelacién (Mishra, 2016). Por fin, recientemente, un estudio (dos Santos Corpas, 2014) ha sido
capazde demostrar esta presencia de fibras nerviosas periimplantarias en humanos. La investigacion
permitid comprobar la existencia de fibras nerviosas tanto mielinicas como amielinicas en el interior
de los canales de Havers del hueso que rodeaba las espiras de los implantes osteointegrados. También
se observaron fibras mielinicas en el hueso reticular periimplantario. Lo que el estudio no fue capaz

de demostrar fue la presencia de terminaciones nerviosas libres alrededor de los implantes. El
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estudio de dos Santos, investigd hasta 12 implantes total o parcialmente osteointegrados de 10
pacientes. Para ello, examind histolégicamente implantes extraidos junto con su hueso
periimplantario que habian fracasado tanto por fallo mecdnico como por pérdida ésea. En este
ultimo tipo de casos, los investigadores se aseguraron que hubiese un porcentaje suficiente de
integracion ésea en la parte apical del implante; por lo menos una cantidad de hueso de entre 0,5y
1mm. Este estudio aporta dos imagenes muy reveladoras que permiten vislumbrar lo que sucede
alrededor del hueso periimplantario a escala microscdpica. Por un lado; enla figura 5, se observa el
tejido dseo periimplantario de uno de los implantes analizados histolégicamente. Se visualizan,
mediante el uso de microscopio electrdnico, fibras nerviosas mielinizadas en la matriz extracelular
gracias a la tincién con azul de metileno. La figura 6 muestra células de Schwann alrededor de los
axones de las fibras nerviosas y en contacto con fibras coldgenas. Para obtener esta imagen se ha

realizado un contraste con acetato de uranilo y citrato de plomo.

Figura 5. Imagen del estudio de dos Santos (2014). Las flechas sefalan la presencia de estas fibras

nerviosas en laimagen
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Figura 6. Imagen del estudio de dos Santos (2014). Las flechas indican la presencia de las células de

Schwann en la imagen

Dado que en el andlisis no se encontraron mecanorreceptores sensoriales especificos, se piensa
que de acuerdo con el grosor de las fibras mielinicas encontradas en los tejidos periimplantarios;
son éstas mismas las que se ven envueltas en los procesos de transmisién de presién y estimulos

tactiles. (Manzano, 2008).

A pesarde que el descubrimiento de dos Santos Corpas constituye un gran avance para entender
mejor la osteopercepcion; estas fibras encontradas en los tejidos periimplantarios no nos permiten
aun conocer cémo se han originado, ni tampoco saber qué funciéon desempefian dentro del
fendmeno. Ambas cuestiones quedan todavia pendientes de clarificar, aunque se establece que la
osteopercepcion puede constituir una base para la integracion funcional de los implantes dentales.

El enfoque de los proximos estudios que quieran esclarecer con una mayor fidelidad la naturaleza
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del fendmeno de la osteopercepcién deben orientarse hacia el analisis y la comparacién de los
estudios neurofisioldgicos y psicofisicos con evidencia cientifica. Por otra parte; también se
desconoce de qué manera influye el disefio de estas prétesis en la consecucion de una sensibilidad
propioceptiva mejorada y efectiva. Parece evidente que la oclusién de cada rehabilitacion tiene una
gran influencia en el funcionamiento de cada prétesis implantosoportada durante la masticacion;
pero es preciso contar con unos protocolos y guias clinicas que nos permitan evitar las sobrecargas
oclusales y adecuar las restauraciones para conseguir una correcta funciéon oral (Koyano, 2015).
Como complemento al estudio de Dos santos, la investigacion de Zhang (2014), intenta explicar la
procedencia de la innervacién periimplantaria responsable del fendmeno de la osteopercepcion.
Zhang propone, que las células mesenquimales pluripotenciales (Stem Cells) que se encuentran
abundantemente presentes en el ligamento periodontal, son las responsables de la regeneracion
nerviosa periférica que se sucede tras la rehabilitacion mediante implantes osteointegrados. En
concreto, estas Stem Cells podrian diferenciarse en Células de Schwann para regenerar las vias
sensoriales periféricas. Ademds, también afiade que los importantes avances enregeneracion tisular
guiada pueden aplicarse durante la tarea de intentar reconstruir el ligamento periodontal perdido.
Incluso se piensa que estas técnicas basadas en la regeneracién mediante Stem Cells, pueden
promoverla regeneracion periimplantaria permitiendo facilitarla consecucion del fenédmeno de la
osteopercepciéon. Concretamente, un estudio de Gulati(2014) ya nombra el concepto de implantes
periodonto integrados como sustitutivo del término osteointegrados vy, realiza una amplia revision
acerca de técnicas de regeneracion guiada para la reconstruccién del tejido periodontal. Este avance
también se explica en el articulo de Ma (2013) donde se comenta la posibilidad de regenerar el

periodonto para conseguir una sensibilidad propioceptiva aumentada. El mecanismo que propone
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Ma se basa en el uso de un neuropéptido, CGR-alfa, que, al colocarlo directamente en la zona del
implante osteointegrado, permite la regeneracién de fibras nerviosas y células de Schwann. Este
tipo de células tienen una gran relevancia a la hora de regenerar terminaciones de Ruffini en el
ligamento periodontal, muy importantes para la sensibilidad propioceptiva (Qishi, 2009)
Ahondando en la sensibilidad aumentada que se puede conseguir mediante la rehabilitaciéon con
implantes, Sonoyama (2006) demostré en su investigacién que la regeneracién del complejo
periodontal en alveolos dentales decerdos postextraccidn; puede suceder tras insertar un bloque
de hidroxiapatita y fosfato tricalcico recubierto de Stem Cells derivadas del ligamento periodontal.
Este tipo de células, también Ilamadas células mesenquimales indiferenciadas, han demostrado su
gran potencial angiogénico y neurotréfico con grandes beneficios durante la regeneracién

periodontal (Ratajczak, 2016).

Los principales estudios presentes en la literatura que tratan de entender el fenédmeno de la
osteopercepcién se pueden dividir en dos vertientes: los estudios neurofisioldgicos y los psicofisicos,
los detallaré precisamente en el apartado de sensibilidad tactil. (Abarca, 2006). Dentro de los
estudios neurofisiolégicos de la osteopercepcidn aparecen otros dos subtipos; los estudios de
potenciales somatosensoriales evocados, y los estudios basados en el andlisis de imagen mediante
resonancia magnética funcional, que suelen representarse de manera abreviada por sus siglas en

inglés fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging). (Jacobs, 2006).
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En primer lugar, los estudios de potenciales somatosensoriales evocados, se basanen una técnica
neurofisiolégica no invasiva que registra sefiales electroencefalografias (Abarca, 2006). Estos
potenciales, los cuales suelen representarse con sus siglas en inglés: SEPs; son una especie de ondas
eléctricas que se originan en neuronas corticales. Para llevar a cabo su grabacion en los estudios, es
necesario medirlas a través del cuero cabelludo. Estos potenciales se generan mediante el estimulo
eléctrico y mecanico de las fibras sensoriales nerviosas periféricas. En concreto, los potenciales
somatosensoriales evocados que son relevantes para mi investigaciénson aquellos procedentes del

nervio trigémino o V par craneal. Suelen nombrarse mediante sus siglas eninglés: TSEPs.

Para dientes naturales, pueden ser inducidos a través del tejido pulpar o periodontal; y para
implantes, se pueden inducir a través de la estimulacién eléctrica de los mismos, para ser grabados
posteriormente en la corteza neurosensorial. Incluso, ha habido estudios que demuestran Ila
presencia de los TSEPs en pacientes con prétesis sobre implantes en los cuales se ha anestesiado de
manera topica el tejido blando periimplantario. Este hecho reafirma la teoria de que existen una
serie de receptores propioceptivos localizados en zonas profundas del hueso que se ven envueltos

en los procesos de osteopercepcién. (Van Loven, 2000).

En los Ultimos afios se estd avanzando mucho en el estudio de los potenciales evocados implicados
en el sistema estomatognatico; por ejemplo, Hihara (2020) ha estudiado la activacionde los mismos
en caninos y molares humanos mediante dispositivos que miden la sensibilidad tactil. Esta
investigacion ha puesto de manifiesto la tremenda precisiéon que presentan los dientes en la

representacion oral de |la corteza somatosensorial primaria. Otro ejemplo de investigacion sobre el
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tema es el estudio de Tao (2022), en este caso realizado sobre gatos con implantes osteointegrados
colocados, demostré que, ademds de los receptores presentes en zonas de hueso alveolar
adyacentes a los implantes dentales, otros receptores procedentes de la encia tienen una gran

relevancia en el fendmeno de una sensibilidad tactil aumentada de este tipo de rehabilitaciones.

Tras haber explicado los fendmenos neurofisiolégicos que acontecen en los tejidos
periimplantarios y que se relacionan estrechamente con el fenédmeno de osteopercepcion, es
momento de desgranar los procesos que se suceden en los centros nerviosos superiores y que
permiten que laintegracion de las prétesis yla adaptacion de los pacientes sea lomejor posible. Para
ello, hay una serie de estudios neurofisioldgicos que se encargan de evaluar la plasticidad cortical, es
decir, la habilidad que presenta la corteza cerebral para reorganizar sus estructuras nerviosas
cuando se produce la extraccion de algundiente y se rehabilita mediante algun tipo de protesis.
Actualmente, los estudios mas novedosos acerca de la plasticidad cortical, son aquellos que usan
resonancia magnética funcional (Abarca, 2006). Sinembargo, antes de llegar a estas investigaciones
pioneras, previamente se realizaron estudios mas simplificados en animales; como por ejemplo el
de Henry (2005). En estainvestigacion, descubrieron que tras extraer los incisivos inferiores de ratas
topo y analizar su cortical cerebral 8 meses después de la intervencidn, la representacion orofacial
de la cortical somatosensorial 1 (S1) sufria una reorganizacion. Este hecho suponia un gran avance a
la hora de confirmar que la representacién cortical delos dientes se reestructura tras la pérdida

dental.
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Otro fendmeno curioso que se analizd en los estudios de plasticidad cortical y que tiene influencia
en la integracién sensorial y motora de los implantes dentales es el fendmeno de diente fantasma.
Este fendmeno se asemeja al que se produce después de la amputacién de un miembro tras la cual
el paciente continia notando el mismo como si no lo hubiese perdido. En el caso de los dientes
fantasma, este fendmeno sucede posterior a la extraccidon dental. Tras varios estudios sobre los
dientes fantasma como el de Jacobs (2002), se llegd a pensar que este fendmeno contribuye
positivamente a la integracion neurofisiolégica de protesis implantosoportadas, ya que reforzaba la

sensacion de que esta protesis sustituia al diente perdido.

El estudio mas revolucionario y que consiguid, finalmente, relacionar la osteointegracion con la
plasticidad cortical usando resonancia magnética funcional es el de Habre-Hallage (2012). El
objetivo que perseguia Habre-Hallage era usar la estimulacion tactil para identificar los procesos
adaptativos corticales en las rehabilitaciones con implantes. Para conseguir estos resultados se
comparaban las proyecciones corticales tras la estimulaciéon de tejidos periimplantarios y
periodontales, entre 2 grupos distintos de pacientes. Un estudio previo en el que se basaron fue el
de Yan (2008); que era, en ese momento, el Unico estudio funcional existente que media la
plasticidad cortical en implantes dentales. Sin embargo, en este estudio no se usaba estimulacion
tactil pura, si no que se usaba unaespecie de artilugio que apretaba con fuerza los implantes

dentales.
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Mas tarde, Habre-Hallage y sus colaboradores (2010) consiguieron elaborar otro dispositivo
novedoso que permitia estimular tactilmente los implantes dentales a la vez que se realizaba la
resonancia magnética funcional. De esta manera, era posible recoger la informaciéon de los
mecanorreceptores presentes en los tejidos periimplantarios, que activaban la cortical tras ser
estimulados intencionadamente. Dos afios mas tarde se perfeccioné este dispositivo en otra
investigacion del mismo equipo (Habre-Hallage, 2012) para continuar con sus avances en la
plasticidad cortical. Concretamente, se evaluaron implantes unitarios colocados en el incisivo
central superior izquierdo de pacientes diestros. El dispositivo que realizaba la estimulacidn tactil,
lo hacia Unicamente en el implante seleccionado para el grupo de estudio, y su comparativa se
centraba en el canino superior izquierdo. El otro grupo de estudio para el que se media la
sensibilidad tactil en dientes naturales, establecia mediciones tanto a nivel de incisivo central
superior izquierdo como de canino superior izquierdo, con una intensidad suficiente para poder
estimular las areas somatosensoriales de la cortical. La figura 7 muestra el funcionamiento de este

dispositivo.

Figura 7. Artilugio disefiado para el estudio neurofisiolégico de Habre-Hallage (2012) en el cual se

estimulan selectivamente los dientes e implantes
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Tras analizar los resultados obtenidos en el estudio, se descubrié que el patrén de activacién
para el grupo rehabilitado con implantes era mucho mas heterogéneo que aquel presente en el
grupo decontrol; y por primera vez, se pudo demostrar la existencia de una activacion cortical como
consecuencia a la estimulacién mecanica de implantes osteointegrados. Como complemento a esta
informacion, los investigadores también sugirieron que esta activacién podia considerarse como
una representacion del mecanismo subyacente del fendmeno de la osteopercepcion. Otra
consideracién que pudieron constatar fue que la pérdida de un diente y su posterior rehabilitacion
con un implante osteointegrado induce una plasticidad cortical; puesta de manifiesto después de
comprobar las diferencias de activacién cortical entre implante y diente natural en la misma

localizacion.

Enlo que respecta al tipo de activacion cortical, el estudio dilucidé que la activacion de la corteza
primaria (S1) fue mdas débil en implantes que en dientes naturales. Este hecho concuerda con el
descubrimiento de que hay una mejora de la funcidn sensitiva tras la rehabilitacion implantoldgica,
pero que no consigue alcanzar el nivel de sensibilidad presente en pacientes con denticidon natural
(Gonzalez-Gil, 2022). Refiriéndose a la activacion de areas somatosensoriales secundarias, cabe
destacar que la misma fue bilateral para ambos grupos, y que las zonas corticales activadas fueron
similares en el lado ipsilateral y ligeramente diferentes en el contralateral. Esto indica que la
recuperacion de la red cortical ipsilateral fue cercana a la existente con anterioridad; mientras que

en el lado contralateral hubo una mayor reorganizacién (Disbrow, 2003).
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Dados estos resultados se puede deducir que la sensacidon de osteointegracién puede ser
interpreta- da por el cerebro como un input sensorial significativo. De esta forma, es preciso
considerar el drea S2 como un centro de integracion, modulacién e interpretacion de inputs
sensoriales que vienen de distintos receptores sensitivos; y no solamente como un area de
procesamiento de orden superior. Todos estos cambios a nivel cortical pueden ser el motivo de que
aquellos pacientes que han sido rehabilitados con implantes osteointegrados presenten unas
habilidades tactiles y de estereognosia superiores a aquellos otros que presentan edentulismo sin
rehabilitar. Como conclusién, este estudioha creado unas perspectivas nuevas sobre las que
investigar patrones corticales y sus relaciones con la recuperaciéon funcional tras la colocacion de
implantes. No obstante, las investigaciones mediante fMRI son muy escasas e insuficientes para
comprender de una manera mas precisa el funcionamiento del fendmeno de la osteopercepcion

(Habre-Hallage, 2012).

1.3. Sensibilidad tactil oral

1.3.1 Estudios psicofisicos

Después de haber desgranado las caracteristicas neurofisiolégicas de la osteopercepcion, es
necesario estudiar la otra vertiente del ambito sensorial y motor que es la sensibilidad tactil. Este
tipo de sensibilidad es la que se evalia mediante estudios psicofisicos (Bhatnagar 2015, Mishra,
2016). Este tipo de estudios son mds comunes en la literatura ya que son mas sencillos de realizar,
estando basados en la determinacién del umbral minimo percibido ante estimulos mecanicos sobre

implantes osteointegrados (Batista, 2008). Los estudios psicofisicos incluyen una serie de
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metodologias predefinidas para ayudar a medir el umbral minimo de sensibilidad de los
mecanorreceptores periimplantarios en humanos. Sin embargo, existen también una serie de

variables que provocan que este tipo de investigaciones presenten una cierta perspectiva subjetiva.

La sensibilidad tactil oral se divide en dos subtipos: la sensibilidad tactil activa y pasiva. La
diferencia existente entre ambas se basa enque los receptores que van a activarse tras cada estimulo
procedende distintos origenes; ademads, los valores de ambas sensibilidades van a estar reflejados
en distintas unidades de medida. La metodologia de los estudios psicofisicos de sensibilidad tactil

va a diferir bastante dependiendo si se trata de un tipo u otro (Mishra 2016).

Por un lado, la sensibilidad tactil pasiva va a reflejar los umbrales minimos de activacién de
receptores propioceptivos que se encuentran Unicamente en el ligamento periodontal, cuando
medimos la sensibilidad de dientes naturales; o de receptores de los tejidos periimplantarios,
cuando medimos la sensibilidad de implantes osteointegrados. Un apunte de gran importancia para
nuestro estudio esque no se puede medir la sensibilidad tactil pasiva de protesis completas
mucosoportadas ya que en los casos de edentulismo total, no van a existir mecanorreceptores

periodontales ni periimplantarios.

La unidad de medida de la sensibilidad tactil pasiva es el Newton. Los estudios psicofisicos que

evaluan este tipo de sensibilidad tactil consisten en aplicar presién a los implantes y a los dientes
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naturales a una determinada intensidad mediante artilugios diseifiados especificamente para tal fin
(Ogumi, 1990; Mericske-Stern, 1995, 1996). Un ejemplo es el dispositivo creado por El Sheik (2004)
gue se puede visualizaren las figuras 8 y 9. Dependiendo de la fuerza ejercida, que estard medida
en Newtons, el paciente podra percibir o no este estimulo, y se podrd calcular cudl es el umbral
minimo de sensibilidad. Normalmente, la sensibilidad tactil pasiva parece localizarse peor en
implantes que en denticion natural; y ademas los pacientes perciben estetipo de sensibilidadcomo
si se transmitiera muy profundamente en el interior del craneo. Este hecho puede explicarse por el
posible estrechamiento producido en el periostio al deformarse el hueso periimplantario tras la

estimulacién mecanica pasiva (Enkling, 2007).

Figura 8. Dispositivo disefiado por El Sheik en 2004 para medir la sensibilidad tactil pasiva en

implantes osteointegrados
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Figura 9. Dispositivo disefiado por El Sheik en 2004, aplicando presion controlada sobre dos

implantes anteroinferiores

Por otro lado, la sensibilidad tactil activa pone de manifiesto los umbrales minimos de sensibilidad
deun mayor niumero de receptores propioceptivos del sistema estomatognatico. Ademas de los
receptores periodontales y periimplantarios que se activaban en la sensibilidad pasiva; en la activa
también se van a activar receptores de zonas adyacentes como la articulacion temporomandibular,
las mucosas,los musculos masticatorios o el periostio. Debido a esto, a diferencia de la sensibilidad
tactil pasiva, en la activa si va a ser posible medir los umbrales minimos de prétesis completas
mucosoportadas, ademads de las rehabilitaciones implantosoportadas y la denticién natural. En este
caso, la unidad de medida va a serla L ya que estos estudios psicofisicos vana estar centrados en la

capacidad que tiene cada paciente de detectar grosores minimos interoclusalmente.
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La metodologia de estas investigaciones se basa en introducir finas laminas de distintas
composiciones y grosores entre ambas arcadas de cada paciente; y descubrir si puede percibirlas
al realizarla masticacion. Al contacto interoclusal, ya sea entre rehabilitaciones protésicas o
denticidn natural; se van a activarla serie de receptores comentados con anterioridad dependiendo
del grosor que tenga cada ldmina. Como puede comprobarse, el protocolo de actuacién en este
tipo de estudioses similar al que realizamos durante el ajuste oclusal de cualquier tipo de
rehabilitacién protésica o restauradora de manera rutinaria. A principios de los afios 90, se
empezaron a realizar los primeros estudios psicofisicos que median la sensibilidad tactil activa
mediante laminas de grosores micrométricos. En concreto, Jacobs y Van Steenberghe (1991) fueron
pioneros en este tipo de investigaciones, en las que se comparaban los umbrales entre denticién
natural e implantes dentales, y ya se determinaba un protocolo inicial para realizar las mediciones
(Jacobs,1992). Dos afios mds tarde, Mericske-Stern (1994) se basé en estos estudios previos para
medir los umbrales minimos de sensibilidad en distintas situaciones prostéticas. Posteriormente, el

resto de investigadores se basd en los protocolos de este autor para realizar sus mediciones.

Por ejemplo, en las figuras 10 y 11 se muestra el estudio psicofisico que llevd a cabo Reveredo
(2013) en el que es visible la similitud del mismo con el ajuste oclusal que se realiza al restaurar un
diente o colocar una prétesis dental. En la figura 12 se observa el estudio psicofisico de Moraes
(2021) en el que se puede constatar la similitud con los protocolos descritos con anterioridad. Es
por ello, que el estudio psicofisico de sensibilidad tactil activa representan mucho mejor la funcién

masticatoria normal que los de sensibilidad tactil pasiva. Ademds, son mucho mas reproducibles en
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el gabinete dental durante nuestra practica odontoldgica del dia a dia; y, en consecuencia, son

mucho mas comunes en la literatura (Enkling ,2007).

Figura 10. Pinza para papel articular usada por Reveredo en 2013

Figura 11. Estudio psicofisico realizado por Reveredo en 2013
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Figura 12. Estudio psicofisico de Moraes (2021)

Sin embargo, Enkling (2010) describe un gran problema que perjudica alos estudios, que consiste
en la granvariacion de resultados que se obtienen de unos investigadores a otros, llegando a ser en
ocasiones muy contradictorios. Este problema lo achaca, por un lado, a la escasez de estudios sobre
la materia que existen actualmente; vy, por otro lado, a la falta de una metodologia estandarizada
gue permita obtener unos resultados mas fiables. Por ejemplo, se considera que hay factores
relevantes como la edad o el género de los pacientes que no se ven reflejados en la mayoria de los
estudios y que pueden influir en los resultados. En algunos casos, existen estudios que presentan
unos valores de umbral de sensibilidad que son hasta 10 veces mayores que otros estudios similares;
lo que conlleva unos resultados que pueden llevar a confusion (Kazemi, 2014). En los dientes

naturales, los resultados de sensibilidad tactil activa son mas homogéneos y se ha establecido que

1
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el rango de sensibilidad se encuentra entre las 15 y las 30 micras. En estos test psicofisicos, las
ldminas interoclusales de grosores variados son una herramienta fundamental. Su objetivo consiste
en medir la sensibilidad tactil de cada paciente durante el acto de masticacion; ya presenten

denticion natural o lleven rehabilitaciones implantosoportadas (Anastacio, 2021).

La mayoria de autores que estudian la sensibilidad tactil activa mediante el uso de laminas
interoclusales, recomiendan también establecerunos correctos sistemas de exclusion para evitar que
seincluyan pacientes con contactos oclusales inadecuados enel estudio. Por ejemplo, Batista (2008)
aconseja excluir del estudio a pacientes con una dimensién vertical anormal, pacientes que
presenten disfuncion de la articulacién temporomandibular, bruxismo o periimplantitis. Kazemi (2014)
también aconseja excluir a aquellos pacientes con oclusiones disfuncionales o alguna patologia

articular.

Respecto a los estudios de sensibilidad tactil activa sobre dientes naturales, Bakshi (2017)
recomienda excluir aquellosdientes con caries, enfermedad periodontal, obturaciones o protesis
fija; asi como los dientes que se encontraran en anoclusion. Para el estudio de sensibilidad tactil
sobre implantes; recomienda, aligual que el resto de investigadores, excluirlos casos que presenten
disfunciones neurolégicas o articulares y aquellos implantes que no presenten tejidos

periimplantarios totalmente saludables.
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Otra de las pautas que aconsejan seguir los principales investigadores de la sensibilidad tactil
activa, es limitar lavisiény laaudicién de los pacientes a estudio para que estos sentidos no pudieran
influir en sus respuestas y producir falsos positivos. Por ejemplo, en los estudios de Enkling (2010), se
colocaban unos auriculares en los oidos de los pacientes, que estaban conectados a un casette que
reproducia ruido blanco y rosa a un alto volumen, este procedimiento se visualiza enla figura 13. Se
llevd a cabo este procedimiento porque los cuerpos extraios entre los dientes se podian notar no
solo mordiendo; sino al escucharse y transmitirse su sonido por via intracraneal durante la funcién
masticatoria. Uno de los factores en los que no se puede influir durante el estudio psicofisicoes la
sensacion térmica. El calor puede ser transmitido por las [dminas metalicas y ser captado por los
receptores distorsionando los resultados. Sin embargo, realizando la prueba en un ambiente de
259C, se considerd que lareaccién térmica es laminima posible y no tiene una importancia relevante

en los resultados finales.

Examiner
! White and
k = -,l pink noise
Cassette tape Test person
(.:,. recorder e
Microphone
- Mixing
-~ console
- — Copper folls 1 phones {F
of varying
thickness Vet .
5-200 um @
Computer

Figura 13. Esquema del estudio psicofisico de Enkling, 2010
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1.3.2. Importancia de la sensibilidad tactil en la funcién masticatoria

Como parte final de la introduccién de esta tesis doctoral, considero necesario establecer una
comparativa entre la sensibilidadtactil presente en la denticidén natural y la que aparece tras realizar
las rehabilitaciones protésicas con las que tratamos espacios edéntulos. De esta manera, serd
posible visualizar el valor de sensibilidad tactil que se encuentra presente en cada situacion
protésica, y que nos sera de gran utilidad para llevar a cabo la revisiéon de las cifras numéricas que

estan presentes enla literatura en los estudios de los ultimos afos.

La sensibilidad tactil de los dientes naturales es realmente alta y presenta unos valores de umbral
minimos tremendamente bajos. Esto demuestra la gran precisién que presenta el ligamento
periodontal para detectar los alimentos durante la masticacidn y asi evitar daifar los tejidos duros
dentarios. De hecho, algunos estudios establecen estos umbrales en un rango aproximado entre 12

y 17 micras. (Anastacio, 2021, Bakshi, 2017, Reveredo, 2013, Engling, 2012, Batista, 2008).

El estado del tejido pulpar no tiene influencia en la capacidad de percepcion de la sensibilidad
tactil, como demuestra el estudio de Schneider (2014). Tras investigar los valores de sensibilidad
tactil que presentaban los dientes con vitalidad positiva con respecto a los dientes tratados
endoddnticamente, fue posible observar que no habia diferencias significativas en los valores

propioceptivos de ambas situaciones.
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Las protesis completas mucosoportadas han sido durante muchos afos la principal solucién
protésica para rehabilitar los edentulismos totales. No obstante, este tipo de protesis
convencionales no son capaces de proporcionar la suficiente cantidad de informacién para restaurar
las vias sensoriales naturales de la funcién motora. Independientemente de la excelencia técnica
gue se pueda conseguir en su elaboracién, estas rehabilitaciones son inevitablemente inestables
durante los movimientos naturales de la mandibula al realizarla funcién masticatoria. (Kumar, 2012).
Los valores de umbral minimo de sensibilidad tactil de estas prétesis son muy elevados comparados
a los existentes en la denticidon natural, lo que provoca que los portadores tengan una menor
capacidad para discernir el grosor de los alimentos que ingieren o su consistencia y dureza (Batista
2008, Grieznis, 2010). Ademas, la sensibilidad propioceptiva disminuida que llevan asociada las
prétesis mucosoportadas, conlleva una peoradaptacion de las mismas. Este hecho genera un grado
elevado de insatisfaccién en sus portadores, los cuales encuentran dificultades para conseguir una
funcién masticatoria eficiente (Bhattacharjee, 2021). Este tipo de rehabilitaciones removibles
también presentan unos valores de maxima fuerza masticatoria bastante inferiores a los de la
denticidn natural y rehabilitaciones implantosoportadas, asi como un mayor nimero de ciclos de
masticacion para poder realizarla trituracién de la comida de una manera eficiente (OncescuMoraru,
2019). Segun el estudio de Fayad (2018), estos valores mejoran sus resultados tras los primeros 6
meses de la colocacién de la prétesis; y que el material sea termopldstico presenta una mejor
actividad muscular que los materiales acrilicos convencionales. Debido a todas estas consideraciones
sobre las dentaduras completas mucosoportadas, se recomienda mantener vigilada la actividad
masticatoria de sus portadores para para evitar problemas de nutricion, sobre todo en ancianos (Manzon,

2021). Una posible solucién para los inconvenientes que presentan este tipo de prétesis consiste en

1
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rehabilitar el edentulismo con una prétesis removible implantosoportada. Se ha demostrado que,
Unicamente con un implante, se pueden mejorar los valores de maxima fuerza masticatoria y de

capacidad de triturar alimentos. (Lam Vo, 2019).

Debido a los problemas que provoca la rehabilitaciéon con prétesis removibles mucosoportadas,
las rehabilitaciones fijas implantosoportadas estdn en auge; ya que, gracias al fendmeno de la
osteopercepcion, este tipo de protesis presentan una sensibilidad tactil mejorada con respecto a las
convencionales mucosoportadas. Esta sensibilidad aumentada facilita la consecucion de una
adaptacién mas rapida y eficiente de las protesis; y, ademas, permite una mayor satisfaccion de los
pacientes con su tratamiento. Por otro lado, este tipo de rehabilitaciones protésicas, reproducen la
funcion masticatoria de una manera mucho mas natural y mas parecida ala que presenta la denticién
natural. (Bhatnagar,2015) Aun asi, los umbrales de sensibilidad de las prétesis implantosoportadas
muestran unos valores mds elevados, en torno al doble, que los de la denticién natural (Moraes,

2021).

Este dato es todavia mucho mas patente en los valores de sensibilidad tactil pasiva; sin embargo,
algunos investigadores le restan relevancia a esta medida ya que el tipo de estimulo mecanico que
se produce durante este tipo de estudios psicofisicos es poco comun al realizar la funciéon
masticatoria (Luraschi, 2012). Este mismo autor también rechaza la afirmacién de que los pacientes
rehabilitados con prétesis sobre implantes presenten una mayor fuerza de mordida maxima que

aquellos que son portadores de protesis completas mucosoportadas o que presentan denticidon
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natural. No obstante; si considera que la rehabilitacién mediante prétesis implantosoportadas es

una mejor opcion que las prétesis completas convencionales para el tratamiento del edentulismo.

Con respecto ala actividad muscular durante la actividad masticatoria de los pacientes portadores
dedistintos tipos de rehabilitaciones protésicas, segun Miller (2012), los pacientes rehabilitados
mediante protesis fija implantosoportada presentan una mayor actividad durante el apretamiento
y la masticacién que aquellos que son portadores de dentaduras completas mucosoportadas; pero
estos resultados sonsignificativamente peores que los existentes en pacientes con denticién natural.
Existe una gran diferencia de actividad muscular dependiendo del sexo de cada paciente estudiado,
con una tendencia favorablemente clara hacia los hombres. Lo mismo sucede dependiendo de la
edad de cada paciente, presentando los pacientes jovenes una mayor potencia muscular que los
ancianos. (Poli, 2021). Por otro lado, el grosor de los musculos maseteros no se ve influenciado por
el tipo de prétesis que se encuentra presente. Estos resultados también fueron confirmados en el
estudio de von der Gratch (2017), en el que ademas se afirma que estos valores altos de actividad
masticatoria se veian influenciados positivamente por una mayor dureza de la comida presente

durante la ingesta.

En la comparacion de umbrales de sensibilidad tactil activa entre prétesis sobre implantes
osteointegrados y prétesis mucosoportadas; los de estas ultimas son mucho mas elevados que los de
rehabilitaciones implantosoportadas. Concretamente, el valor de umbral de las prétesis completas

es hasta 3 04 veces mayor, dependiendo de cada estudio observado (Batista, 2008; Grieznis, 2010).
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2. Hipotesis

2.1. Hipoétesisnula

- Lasensibilidadtactil activa en diferentes situaciones protésicas no varia segun los distintos
tipos de protesis empleados ni por los receptores que se ven estimulados durante la actividad
masticatoria en cada caso. Factores como la edad, el sexo o el tiempo de carga protésica si que

influyen en el valor medio de sensibilidad tactil.

2.2. Hipoétesisalternativa

- La edad, género, o el tiempo de carga de prétesis no influyen en el valor medio de umbral
minimo, lo que realmente influye en este valor es el tipo de receptores propioceptivos que se ven

activados durante la actividad masticatoria.

1
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3. OBJETIVOS

- Revisar en la literatura los distintos estudios psicofisicos sobre sensibilidad tactil para
poder comprender las diferencias de valores existentes en prétesis completas mucosoportadas e

implantosoportadas.

- Realizar un estudio psicofisico de medicion de la sensibilidad tactil activa en distintas
situaciones protésicas y comparar los valores entre si; para poder estudiar lainfluencia que tiene el
tipo de prétesis, el tiempo que cada paciente lleva portdndola, la edad o el género en una

sensibilidad tactil activa aumentada o disminuida.

1
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4. MATERIALY METODOS
4.1. Materiales

- Kit de exploracidon dental, para realizar la exploracién interoral del paciente y valorar la

situacion protésica existente.

- Pinza Miller para papel articular dental, para llevar a cabo el estudio psicofisico y medir la

oclusién de cada paciente.

- Papel articular Bausch de 200 p, para comprobar que la oclusiéon de cada paciente del

estudio es correcta, y por tanto valida para evaluar la sensibilidad tactil activa de cada situacion.

- Hoffman Leaf Gauges de 100 p, como apoyo al uso de laminas finas de aluminio, en

aquellos casos que el paciente no pueda percibir el grosor de 50 L.

Papel de Aluminio Endapack 14 u, como el grosor interoclusal minimo.

- Papel de Aluminio Walden 30 4, como el grosor interoclusal intermedio.

- Papel de Aluminio Gocablities 50 i, como el grosor interoclusal maximo.

- Headset de sonido de estilo diadema con conexion Bluetooth, para reproducir la pista de

sonido con ruido rosa.

- Pista de 9 minutos de duracién con ruido rosa, para aislar acusticamente al paciente y que

los resultados del estudio no se vean influenciados por su percepcion auditiva.

1
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En la figura 14 podrdn observarse las laminas de aluminio de 14, 30 y 50 micras, la pinza Miller,

el papel articular y las Leaf Gauges. Estos materiales son los mas relevantes del estudio psicofisico.

Figura 14. Laminas de aluminio (izquierda arriba), papel articular Bausch (derecha arriba), pinzas

Miller (izquierda abajo) y Leaf Gauges (derecha abajo)

4.2. Instalaciones

Los estudios psicofisicos se han llevado a cabo en las instalaciones de la Clinica Dental Diego
Gonzélez Gil, dotadas de gabinetes con sillédn dental y todos los materiales necesarios para realizar
la investigacion clinica (Figura 15). Como apoyo, también se han usado las instalaciones de la Clinica
Odontolégica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca (figura 16); contando con

las mismas con gabinetes equipados con todos los materiales requeridos en el estudio.
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Figura 15. Instalaciones de la Clinica Diego Gonzalez Gil

Figura 16. Instalaciones de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Salamanca
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4.3. Metodologia

En este apartado se describe la metodologia que se ha seguido durante la realizacién del estudio
psicofisico, en la que se han tomado como referencia los protocolos usados por otros autores que
llevaron a cabo el estudio de la sensibilidad tactil activa mediante la introduccion de laminas
interoclusales de distintos grosores (Batista, 2008; Engling, 2010, Grieznis, 2010; Reveredo, 2013;
Kazemi, 2013; Shala, 2017; Neghadari, 2019). La metodologia ha consistido en evaluar la sensibilidad
tactil activa de los distintos grupos mediante la introduccién de laminas interoclusales de distintos
grosores de manera aleatoria; midiendo distintas variables como la edad, el género o el tiempo de

carga protésica.

4.3.1. Muestra del estudio

El estudio psicofisico va a contar con una muestra de 70 pacientes divididos en tres grupos

experimentales segln se indica en la tabla 1:

Grupo A Grupo B Grupo C

Pacientes portadores
Pacientes portadores

Tipo de Pacientes de protesis o
situacion portadores de implantosoportada de protesis
protésica protesis completas con antagonista de implantoso!:)ortada y
exigente mucosoportadas protesis ant:.;mg.cl)nlsta de

implantosoportada denticién natural
Nudmero de

19
pacientes incluidos 21 30

Tabla 1. Muestra los pacientes estudiados en cada grupo
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El grupo A va a estar formado por pacientes que sean portadores de prétesis completas. Al ser
edéntulos y no tener propiocepcién periodontal; toda la informacion sensitiva tactil va a provenir
de receptores de zonas adyacentes como lo son la articulacién temporomandibular, los musculos

masticatorios, el periostio o la mucosa.

El grupo B lo formaran pacientes portadores de implantoprétesis en ambas arcadas, tanto
unitarios como multiples, que presenten oclusion siendoantagonistas. Eneste caso, no solamente se
activaran los receptores de la propiocepcién de zonas adyacentes, sino que los receptores de los
tejidos periimplantarios se veran estimulados y el fenédmeno de la osteopercepcién influird en los

resultados.

El grupo C se va a componer de pacientes portadores de prétesis sobre implantes en una arcada,
siendo los antagonistas dientes naturales. De esta forma, se veran activados todos los receptores
anteriormente comentados, con la adicidon de los receptores periodontales que va a aportar la
denticion natural y que son tan importantes para una correcta sensibilidad tactil. Las variables que

sevan a medir son las siguientes:
- Edad
- Sexo
- Tiempo con prétesis

- Umbral minimo detectado
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4.3.2. Protocolo del estudio psicofisico

El objetivo del estudio psicofisicoes medir el umbral minimo de sensibilidadtactil activa que cada
paciente es capaz de percibir interoclusalmente. Para ello, se usaran laminas interoclusales de
aluminio adaptadas a cada situacion protésica que presentaran diferentes grosores:

-14

-30

-50

1. En primer lugar, para realizar la prueba de una manera adecuada, el paciente debe
encontrarse sentado en el sillén dental, en una posicién cédmoda, y ligeramente inclinado. Ademas,

el paciente debe mantener los ojos cerrados durante el procedimiento.

2. A continuacién, se comprobara mediante papel articular que existe una oclusidon adecuada
en la zona prostética que vamos a medir, para asegurarnos de que no haya anoclusiéon que influya

en los resultados.

3. Dado que la presencia de las ldaminas se puede percibir auditivamente mediante
conduccidn dsea al ocluir; es preciso colocar auriculares que emitan ruido rosa para aislar los

posibles sonidos que puedan influir en el estudio.

4, Se introduciran las laminas interoclusales de manera totalmente aleatoria.
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5. Se le ordenara al paciente que ocluya repetidamente y le preguntaremos si ha notado algo
entre los dientes al morder, a lo que tendrd que responder de manera afirmativa o negativa

dependiendo de lo que haya percibido. Este proceso se repetird 10 veces por cada |lamina.

6. La [dmina se colocara de una manera adecuada en la pinza Miller y se llevara a la boca de
una manera cuidadosa, de tal forma que ninguna parte de la [dmina contacte con las mucosas o

labios del paciente.

7. Para comprobar la eficacia de las mediciones, existira una prueba placebo. En esta prueba,
seintroducird la pinza Miller en el interior de la boca del paciente, pero no llevara agarrada ninguna
ldmina.En esta prueba el paciente debe asegurarnos que no nota nada al ocluir, de lo contrario la

medicion no serd valida y no se podra incluir en el estudio.

8. El grosor minimo detectado por cada paciente se calculard a partir del 50 % de las
respuestas afirmativas dadas por cada paciente, usando la misma referencia que otros estudios

psicofisicos previos (Batista, 2008; Enkling, 2012).

9. Por ultimo, se llevara a cabo el andlisis estadistico de los resultados mediante las pruebas de t de
Student y U de Mann Whitney con el programa de andlisis estadistico de SPSS. La estadistica descriptiva

se realizard mediante el programa de Windows Excel.

1
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4.3.3. Criteriosde Inclusion

Se incluirdn en el estudio todos aquellos pacientes:

- Mayores de edad.

- Portadores de protesis sobre implantes y dentaduras completas que presenten una

oclusién adecuada de las mismas.

- Pacientes en estado de salud.

4.3.4. Criteriosde Exclusion

Se excluiran del estudio los siguientes pacientes:

- Pacientes con una discapacidad que les impida entender el proceso del estudio psicofisico.

- Pacientes que presenten parafunciones del sistema masticatorio como trastornos de la

articulacién temporomandibular o sobrecargas de los misculos masticatorios.

- Pacientes con proétesis desajustadas y en anoclusién.

- Pacientes que detecten la prueba placebo durante el estudio psicofisico.
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- Pacientes que no detecten un grosor inferior o igual a 50 .
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5. RESULTADOS

5.1. Resultadosde larevision bibliografica

Como apoyo a los resultados obtenidos en el estudio clinico, y previamente al analisis de los
mismos; considero necesario conocer la comparativa entre la sensibilidad tactil presente en la
denticién natural y la que aparece tras las rehabilitaciones protésicas que realizamos para tratar
espacios edéntulos y mejorar lafuncidon masticatoria del sistema estomatogndtico. Badsicamente me
voy a centrar en la comparacién entre protesis implantosoportadas y prétesis completas
mucosoportadas convencionales. Tras haber indagado en las distintas bases de datos, he
descubierto como el fendmeno de la osteopercepcidn permite, presumiblemente, que losimplantes
osteointegrados tengan una sensibilidad tactil mejorada respecto a las protesis convencionales. A
continuacién, se muestran las tablas enlas que se representan los distintos valores de sensibilidad

tactil tanto activa como pasiva.

Valor medio de STP en Valor medio de STP | Diferencia entreambos
Autory ano implantes en dientes naturales valores
El Sheik, 2004 10,9 N - -
Grieznis, 2010 2,5 0,84 N 1,66 N

Tabla 2. Valores de STP

1
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Valor mediode STAen | Valor mediodeSTA |Diferenciaentreambos
Autory afio implantes en dientes naturales valores
Enkling, 2007 16,7 micras 14,3 micras 2,4 micras
Batista, 2008 12 micras 10 micras 2 micras
Enkling, 2010 20,2 micras - -
Enkling, 2012 20 micras 16,9 micras 3,1 micras
Reveredo, 2013 24 micras 12 micras 12 micras
Kazemi, 2013 30 micras 21,4 micras 8,6 micras
Bakshi, 2017 30,5 micras 13,5 micras 17 micras
Neghadari, 2019 33,1 micras 24,89 micras 8,21 micras

Tabla 3. Valores de STA

Media del valor

Media del valor

Diferencia entre

medio de STA medio de STAen ambos
en implantes denticion natural valores
23,31 micras 16,14 micras 7,61 micras

Tabla 4. Valores medios de STA
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Autor y afio Valor de sensibilidad tactil activa en protesis
completas convencionales

Batista, 2008 92 micras
Shala, 2017 36 micras
Valor medio deSTA 64 micras

Tabla 5. Valor medio de STA

Autory afio Valor medio de sensibilidad tactil
activa
Prétesis completas 64 micras
Prétesis implantosoportadas 23,31 micras
Denticion natural 16,4 micras

Tabla 6. Resumen de la comparativa

5.2. Resultados del estudio psicofisico

Se estudiaron un total de 70 pacientes divididos en 3 grupos: A, B y C dependiendo de las
caracteristicas de su rehabilitacion protésica y su situacion oclusal presente. Tras la realizacion de
las pruebas, se excluyeron a 3 pacientes: 2 pacientes del Grupo Ay 1 paciente del grupo B. El motivo
de la exclusion fue que no realizaron la prueba del placebo de una manera adecuada a la
metodologia propuesta inicialmente. En la tabla 7 se muestra la disposicién final de los pacientes

dentro de cada grupo:

1
110 i TESISDOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL



5585 VNiVERSiDAD RESVLTADOS ‘ GQ
8 E D SALAMANCA

&
4 CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Grupo A Grupo B Grupo C
Pacientes
Pacientes portadores portadores de Pacientes portadores
rétesis Stesi
Tipo de situacién de protesis . SSEIENEE
p implantosoportada implant rtad
o ; completas plantosoportada y
protésica existente con antagonista de .
mucosoportadas e AEGETIEHE CE
protesis denticién natural
implantosoportada
Numero de pacientes 17 20 30

incluidos

Tabla 7. Resumen de los pacientes incluidos en el estudio

En la tabla 8, es posible ver los resultados del estudio psicofisico del grupo A. Unicamente un
paciente fue capaz de percibir el grosor intermedio de 30 micras, interoclusalmente. El resto de

pacientes solo pudieron captar la lamina de mayor grosor, de 50 micras.

- RESULTADOS GRUPO A:
Codigo paciente Edad Sexo T.C.P (afos) umMmbD
AGV 89 M 2 50
AML 70 M 1 50
EPS 86 H 1 50
FMG 79 H 4 50
FPDR 92 M 3 50
FSD 86 M 2 50
FVB 80 H 0 50
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GSS 79 M 3 50
JARP 58 H 0 50
JFLG 72 H 0 50
JIMGD 61 H 1 50
INY 72 H 10 30
LLP 89 M 2 50
MICG 66 M 0 50
MLPB 68 M 7 50
MMG 95 H 2 50
SFH 77 M 0 50

Tabla 8. Resultados del estudio en el grupo A

En la tabla 9 aparece reflejada la estadistica descriptiva del grupo A. Los principales datos a
resaltar son una media de 48,8 2 micras, una desviacion estandar de 4,85 y un error tipico de 1,17.
En las figuras 17, 18 y 19 se muestran los graficos del grupo A segln cada variable. La figura 17
muestra la distribucién del grupo A segun el género; con un ligero predominio de hombres (52,9%)
respecto a mujeres (47,10%). En la figura 18 se observa la distribucion segun los distintos grupos de
edad: el grupo mds numeroso lo conformaron los pacientes de entre 70 y 80 afios con un 35% de
los pacientes estudiados. El grupo de edad de 80 a 90 afios y de 60 a 70 afios presentaron unos
porcentajes de 24 %y 23% cada uno. Los dos grupos de edad menos numerosos fueron el de 90 a
99 afos con un 12% de representacion; y el de 50 a 60 afios con un porcentaje del 6%. Por ultimo,

la distribucion de los pacientes segun el tiempo de carga de la protesis arrojé los siguientes

i
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resultados; el 88,2% de los pacientes eran portadores recientes, de menos de 5 afios de carga
protésica; mientras que el 11,8% de los pacientes llevaban usando la protesis durante mas de 5

anos.

Media 48,8235294
Error tipico 1,17647059
Mediana 50
Moda 50
Desviacion estandar 4,8507125
Varianza de la muestra 23,5294118
Curtosis 17
Coeficiente de asimetria -4,1231056
Rango 20
Minimo 30
Maximo 50
Suma 830
Cuenta 17
Nivel de confianza (95,0%) 2,49400623

Tabla 9. Resumende la estadistica descriptiva de la variable del umbral minimo detectadoen el

grupo A

) 1
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Distribucion de Género GRUPO A

» Mujeres = Hombres

Figura 17. Distribucién de pacientes del grupo A segln el género

Distribucion de edad GRUPO A

17% 5%

24%

35%

« 50-60 « 60-70 « 7O-B0 « BO-90 . 90-99

Figura 18. Distribucion de pacientes del grupo A segun grupos de edad
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Distribucion segun tiempo con protesis en el GRUPO A

11,8%

=< 5afios = >5anos

Figura 19. Distribucién de pacientes del grupo A segun el tiempo con prétesis

En la tabla 10 es posible visualizarlos resultados del estudio psicofisico en el grupo B. Todos los
pacientes fueron capaces de captar la lamina de mayor grosor. 13 pacientes percibieron la [amina
de grosor intermedio mientras que 7 pacientes notaron la ldamina mas fina, de 14 micras. La tabla
11 se muestra la estadistica descriptiva con una media de 24,4 micras, una desviacion estandar de

7,82 y un error tipico de 1,75.

A continuacién, en la figura 20 se vislumbra la distribucién de género de los pacientes del grupo
B. En este grupo, este dato estd mucho mds descompensado, ya que se forma de un 75% de
pacientes de sexo masculinoy un 25% de pacientes de sexo femenino. La distribucién de los grupos
de edad puede observarse en lafigura 21, donde se puede ver como el grupo de edad mas numeroso
fue el de 50 a 60 afios de edad, con un porcentaje del 50% de los pacientes totales, seguido de cerca

por el porcentaje del 40% que presentd el grupo de 60 a 70 afnos. Los dos grupos menos numerosos
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fueron el de 40 a 50 afios y de 70 a 80 afios; con un porcentaje de 5%, ambos grupos.

- RESULTADOS GRUPO B
Cédigo paciente Edad Sexo T.C.P (afnos) UMD

AFZ 66 H 3 30
AFZ2 66 H 0 30
AGR 54 H 5 14
AGR2 54 H 1 14
AGR3 54 H 1 14
AGS 72 H 11 14
AIRS 53 M 3 30
AIRS2 53 M 11 30
ARC 56 M 5 14
ATG 45 H 0 30
EEH 62 H 11 14
FRC 66 H 13 30
JAAF 51 H 3 30
JBMF 58 H 7 30
JBSC 61 H 3 30
IMMG 65 H 10 30
IMMG?2 65 H 7 30
MAMG 58 H 8 30
MLAB 55 M 0 30
MRDP 70 M 15 14

Tabla 10. Resultados del estudio en el grupo B

1
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Media 24,4
Error tipico 1,7507893
Mediana 30
Moda 30
Desviacion estandar 7,82976776
Varianza de la muestra 61,3052632
Curtosis -1,719457
Coeficiente de asimetria -0,6811611
Rango 16
Minimo 14
Maximo 30
Suma 488
Cuenta 20
Nivel de confianza (95,0%) 3,66444411

Tabla 11. Resumen de la estadistica descriptiva de la variable del umbral minimo detectado en el

grupo B

Distribucidn de Género GRUPO B

75%

= Mujeres Hombres

Figura 20. Distribucion de pacientes del grupo B segun el género
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Distribucion de Edad GRUPO B

5% 5%

40%

50%

= 40-50 =50-60 = 60-70 = 70-80

Figura 21. Distribucién de pacientes del grupo B segun grupos de edad

Distribucion segun tiempo con protesis en el GRUPO B

60%

= <5afios ® >5 afos

Figura 22. Distribucion de pacientes del grupo B segun el tiempo con prétesis
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Los resultados del estudio para el grupo C de pacientes pueden verse reflejados en la tabla 12.
De los 30 pacientes del grupo, unicamente hubo una persona que no pudo percibir el minimo grosor
de 14 micras. La distribucion segun el género de este grupo quedd de la siguiente manera: un 60%
de hombres y un 40% de mujeres, como es posible observar en la figura 23. En la figura 24 se
muestra la distribucion de los pacientes del grupo C seguin su edad. El grupo con una mayor
representacion (40%) fue el de pacientes de 60 a 70 afios. Los pacientes de 40 a 50 afios fueron el
segundo grupo mas numeroso con un porcentaje del 23%, seguido por el grupo de edad de 50 a 60
afios (17%). Los dos grupos de edad menos representados fueron el de 30 a 40 afios y el de 70a 80
afos, ambos con un porcentaje del 10%. La figura 25 representa la distribucion segun el tiempo de
carga de la prétesis; mostrando los siguientes resultados: un 60% de los pacientes estudiados
llevaban los implantes cargados desde hace mas de 5 afios, mientras que un 40% eran portadores

de prétesis con menos de 5 afos en boca.

- RESULTADOS GRUPO C

Cddigo Edad Sexo T.C.P (anos) UMD

paciente
AGS 72 H 11 14
AMA 49 H 2 14
AMM 65 H 5 14
AMS 35 H 0 14
ATG 45 H 0 14
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BSR 79 H 6 14
CNG 60 M 1 14
EVA 65 H 5 14
FRC 66 H 3 14
ISG 37 M 4 14
GV 49 M 1 14
J 39 H 1 14
JLML 69 H 5 14
MAM 70 M 10 14
MAPG 52 H 15 14
MDE 58 M 4 14
MISA 61 M 5 14
MLAB 55 M 2 14
MRDP 70 M 15 14

MRMB 71 M 15 30
PMC 62 M 6 14
PMC2 62 M 1 14
PMS 49 H 3 14
PVI 58 M S 14
RTG 41 H 1 14

1
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SRV 61 3 14
SRV2 61 3 14
VGE 42 2 14
VGE 42 1 14
Tabla 12. Resultados del estudio grupo C
Media 14,5517241
Error tipico 0,55172414
Mediana 14
Moda 14
Desviacion estandar 2,97112541
Varianza de la muestra 8,82758621
Curtosis 29
Coeficiente de asimetria 5,38516481
Rango 16
Minimo 14
Maximo 30
Suma 422
Cuenta 29
Nivel de confianza (95,0%) 1,13015566

Tabla 13. Resumen de la estadistica descriptiva de la variable del umbral minimo detectado en el

grupo C
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Distribuciéon de Género GRUPO C

= Mujeres Hombres

Figura 23. Distribucion de pacientes del Grupo C segun el género

Distribucion segun grupos de edad en el GRUPO C

10% 10%

23%

40%

= 30-40 = 40-50 = 50-60 = 60-70 = 70-80

Figura 24. Distribucién de pacientes del grupo C segun grupos de edad
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Distribucion de pacientes segln tiempo con protesis en el
GRUPO C

Figura 25. Distribucién de pacientes en el grupo C segun tiempo con prétesis

En la tabla 14 se resumen los resultados de los 3 grupos de estudio, con las medias de cada uno

reflejadas para poder realizar una comparativa entre ellas. La media de los grosores minimos

detectados de cada grupo puede verse reflejada en la tabla 15.

GRUPO A B C
Prueba 1 50 30 14
Prueba 2 50 30 14
Prueba 3 50 14 14
Prueba 4 50 14 14
Prueba 5 50 14 14
Prueba 6 50 14 14
Prueba 7 50 30 14
Prueba 8 50 30 14
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Prueba 9 50 14 14
Prueba 10 50 30 14
Prueba 11 50 14 14
Prueba 12 30 30 14
Prueba 13 50 30 14
Prueba 14 50 30 14
Prueba 15 50 30 14
Prueba 16 50 30 14
Prueba 17 50 30 14
Prueba 18 - 30 14
Prueba 19 - 30 14
Prueba 20 - 14 30
Prueba 21 - = 14
Prueba 22 - - 14
Prueba 23 - = 14
Prueba 24 - - 14
Prueba 25 - = 14
Prueba 26 - - 14
Prueba 27 - = 14
Prueba 28 - - 14
Prueba 29 - = 14
Prueba 30 - - 14

MEDIA 48,75 p 24,4 14,55 p

Tabla 14. Resultados totales de los 3 grupos
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GRUPO A B <
I\/!e@a de umbral 48,75 24,4 1 14,5 u
minimo
detectado

Tabla 15. Resultados de valor de medio de umbral minimo

- COMPARATIVA DE LAS VARIABLES PARAMETRICAS Y NO PARAMETRICAS

En este apartado, se analiza mediante el método T de student y la U de Man Whitney, la
influencia que presentan las variables edad, sexo y tiempo de carga protésica, en la sensibilidad
tactil. La significancia (p-valor) considerada en el andlisis estadistico de los resultados es del 0,05.
En las tablas 16, 17 y 18 aparecen reflejados los resultados del andlisis estadistico. Es posible
comprobar como el p-valor, para todas las variables, es bastante mayor de 0,05. Concretamente
para el grupo A, los valores para la edad y tiempo de carga protésica presentan un valor de 0,451 y
0,541, respectivamente, como se puede observar en la tabla 16. Los resultados del andlisis en el
grupo B son similares,y aparecen representados en latabla 17; con unos p-valor muy altos, de 0,527
para la variable edad y de 0,648 para la variable tiempo con prétesis. En el grupo C, los p-valor
superan también la significancia marcada, con un 0,34 de valor para lavariable edad y un 0,169 para

la variable tiempo con protesis. Estos datos pueden visualizarse en la tabla 18.
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- GRUPOA
GLOBAL HOMBRE MUJER
Media £ | ediana(R) | Media * Mediana | \edia+ | Mediana b .VALOR
DS DS (R) DS (R) i
75.38 2056
77,59 + + 75.50 .
Edad 1098 | 79 (58-95) 123 (58-95) ik 79 (66-92) 0.451
’ ' 9.94
3
, 2.24 + 2.25 + 222+
Tiempo 5 71 2 (0-10) 341 1 (0-10) 211 2 (0-7) 0,541

Tabla 16. Estadistica del grupo A

DS: Desviacion Estandar

Rl:RangoIntercuartilico
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GLOBAL HOMBRE MUIJER
Media + Mediana Media + Mediana Mediana p-
DS (R) DS (R) |Media DS (R) VALOR
59.20
t 580+ | 55(53- 59.80
9
) 6.05 + 6.80 +
Tiempo 5 (0-15) 5(0-13)|5.80+4.20| 5 (0-15) 0.684
4,58 6.10
Tabla 17. Estadistica del grupo B
DS: Desviacion Estandar
RIl:RangoIntercuartilico
- GRUPO
GLOBAL HOMBRE MUIJER
Mediana Media + | Mediana | Media + | Mediana p-
ia +
Media £ DS (R) DS (R) DS (R) VALOR
57.40 59.80
56.87 + 60.50 (35- * 55 (53- t
6 1
. 6.80 + 5.80 +
Tiempo | 4.70 + 4.46 3 (80-15) 5 (0-15) 5(0-13) 0.169
6.10 4.20

Tabla 18. Estadistica del grupo C
DS: Desviaciéon Estandar

Rl:RangoIntercuartilico
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6. DISCUSION

La sensibilidad tactil y la osteopercepcion son dos entidades que tienen una gran importancia
dentro del sistema estomatognatico a la hora de realizar sus funciones bdsicas; no obstante, los
estudios que investigan ambas son escasos. Este hecho se pone de manifiesto de una forma aun
mas llamativa cuando hablamos de sensibilidad tactil pasiva. La complejidad para reproducir los
estudios psicofisicos en el gabinete dental debido a la necesidad de disefiar sofisticados aparatos
que apliquen presiones de distinta intensidad es el principal motivo de su poca cuantia en niumero.
Ademads, este tipo de presiones no se parecen, generalmente, a las que estdn acostumbradas a
soportar tanto los dientes naturales como las rehabilitaciones protésicas. Unicamente dos estudios
psicofisicos (ElI Sheikh, 2004, Grieznis, 2010) comparan la sensibilidad tactil pasiva en distintas

situaciones, aportando cifras numéricas concretas expresadas en Newtons.

El estudio que se llevd a cabo en primer lugar fue el de El-Sheikh en 2004. Los umbrales de
sensibilidad tactil pasiva de prdétesis implantosoportadas que obtuvo variaron entre los 3,1y 15,7
Newtons. Ademas, el valor medio del umbral resultante fue de 10,9+3,9 Newtons. El principal
inconveniente de esta investigacién consistié en que estos resultados no se relacionaron con los
valores de umbral de denticién natural; simplemente se compararon los umbrales presentes en
distintos grupos de estudio ordenados por edad, género, tiempo de carga, longitud de los implantes
y separacién entre los mismos. Tras el andlisis estadistico se llegd a la conclusidon de que estas
variables que estudiaban no presentaban ninguna influencia en los valores de umbral de sensibilidad

tactil pasiva.
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A diferencia del estudio de El Sheik, el otro estudio psicofisico de sensibilidad tactil pasiva
(Grieznis, 2010) si evalud los valores de umbral en la denticidén natural y los compard a los obtenidos
en rehabilitaciones implantosoportadas. Sus resultados de umbral minimo de sensibilidad tactil
pasiva en implantes arrojaron una media de 2,5 Newtons con una desviacién estandar de 1,39; lo
gue supone un valor medio muy inferior al obtenido por El Sheikh, concretamente, mas de cuatro
veces menor. Ante esta gran diferencia, sale a relucir el problema fundamental de estos estudios
psicofisicos: la falta de homogeneidad. Esta carencia de un protocolo metodolégico unanime
produce resultados dispares al evaluar con distintos mecanismos, diferentes grupos de estudio y
variables de diversa indole. En mi opinion, considero esencial el crear un protocolo y una

metodologia que sirvan de referencia para conseguir resultados mas fiables.

En lo que respecta a los resultados de sensibilidad tactil pasiva en dientes naturales, los valores
de umbral minimo obtenidos por Grieznis son los siguientes: en dientes naturales no
endodonciados, la media fue de 0,72 Newtons con una desviacion estandar de 0,49 Newtons;
mientras que en dientes endodonciados la media fue de 0,96 Newtons con una desviacion estandar

de 0,87 Newtons.

Tras el andlisis estadistico de los resultados mediante la distribucion T-student, fue posible
demostrar que existia una diferencia significativa entre los umbrales de implantes y denticion
natural, siendo los valores de estos ultimos mdas bajos que los de los implantes. No obstante, las
diferencias de valores de umbral para dientes endodonciados y no endodonciados no fue

significativa.
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La conclusién obtenida en este interesante estudio reflejé que los pacientes tratados con
implantes necesitan una fuerza de mayor intensidad para percibir una sensacion de contacto que
aquellos pacientes que presentan denticion natural. Segun los valores de media del umbral, el valor
en implantes osteointegrados fue 3,47 veces mayor que en denticién natural, para el grupo de
dientes no endodonciados. Al comparar estos valores medios con los del estudio de El Sheikh, es
posible comprobar que suvalor de umbral enimplantes es 4,36 veces mayor que el de Grieznis.Tras
comparar, a continuacién, el valor medio de implantes de El Sheikh con el valor medio en dientes
naturales de Grieznis; el valor medio de umbral que presenta el primero es 9 veces mayor que el
segundo, una diferencia bastante mas notoria que la que describe Grieznis. La discrepancia vuelve

a explicarse por la distinta metodologia usada en ambas investigaciones.

Para poner en contexto estos resultados, es necesario comprender cédmo funcionan
neurofisiolégicamente estos estudios. Debido a que estos estudios psicofisicos miden la sensibilidad
tactil pasiva; los Unicos propioceptores que se activaran mediante la fuerza aplicada por el artilugio
de presién son los receptores periodontales, en caso de la denticidon natural; y los receptores de los
tejidos periimplantarios en las rehabilitaciones con implantes dentales. El resto de receptores que
se encuentran en zonas de tejidos mds alejados como los musculos de la masticacion o la
articulacién temporomandibular, no se veran activados ante este tipo de estimulos. Esto supone
que los receptores de los implantes dentales, que son mucho menos precisos y eficientes a la hora
de captar pequenas fuerzas y cambios de posiciéon que aquellos presentes en el ligamento
periodontal de los dientes naturales, tendrdn una sensibilidad tactil pasiva mucho mas disminuida

gue la activa, cuando comparamos ambas con la existente en la denticion natural. Esta falta de
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apoyo de los receptores propioceptivos adyacentes provoca que las diferencias de valores de

umbral sean mucho mdas manifiestas entre implantes y dientes en la sensibilidad tactil pasiva.

Los estudios psicofisicos de sensibilidad tactil activa son mucho mas reproducibles en la clinica
dental, mas sencillos de realizar y reflejan de una manera mas fidedigna las distintas fuerzas que
sufren los dientes y las prétesis dentales durante los movimientos mandibulares del sistema
masticatorio. Este motivo es la principal justificacién a que me decantase por este tipo de estudio
mecdanico para evaluar las diferencias de sensibilidad tactil en distintas situaciones y descubrir la
influencia que produce la osteopercepcién en las protesis implantosoportadas. Los estudios que
miden la sensibilidad tactil activa superan en nimero a aquellos que se centran en la pasiva, no
obstante, siguen siendo escasos para explicar detalladamente el fenédmeno de la osteopercepcion y

su comparativa con otras situaciones clinicas.

Los primeros estudios de este estilo datan de principios de los afios 90 (Jacobs, 1991,1992;
Mericske-Stern, 1994) y ya practicaban una metodologia, que, aunque todavia muy simple, serviria
de guia para desarrollar el resto de investigaciones que se desarrollaron en los afios posteriores.
Mediante finas laminas de distintos grosores micrométricos pretendian medir los umbrales minimos

de sensibilidad tactil activa para poder compararlos ante distintas situaciones.

Durante la década posterior, los métodos se perfeccionaron y se afiadieron las variables sobre
las que investigar tales como los tipos de rehabilitaciones, el estado pulpar de los dientes

estudiados, la edad o el género. Sin embargo, la falta de homogeneidad entre los distintos métodos
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de cada autor siguid patente al estudiar y comparar los resultados tan variables que obtenia cada
uno. Para mi estudio psicofisico, he reunido la metodologia de cada uno de ellos, anadiendo todo lo

gue me parecia mas relevante para mejorar la veracidad y utilidad de los resultados del mismo.

A finales de la primera década del nuevo milenio, Enkling publica su primer articulo sobre la
medicién de sensibilidad tactil activa (Enkling, 2007). Este investigador es de gran importancia enla
materia ya que durante los afios posteriores publicaria mas investigaciones psicofisicas con una

metodologia y resultados de gran interés.

En este estudio, se incluyeron pacientes con rehabilitaciones implantosoportadas en una
hemiarcada y denticidn natural en la contralateral; para asi comparar los valores de la sensibilidad
tactil activa en ambas situaciones presentes en la boca de un mismo paciente; y posteriormente
extrapolar estos valores al resto de pacientes a estudio. Uno de los datos mas curiosos que Enkling
obtiene en la investigacion es que los valores del umbral de sensibilidad tactil activa difieren mas
entre distintos pacientes que entre hemiarcadas del mismo paciente. Por otro lado, el valor medio
de umbral de sensibilidad tactil activa en el lado rehabilitado con implantes y dientes naturales
como antagonistas fue de 16,7+11,3 micras; mientras que, en el lado contralateral, donde ocluian
Unicamente dientes naturales, el valor medio fue de 14,3+10,6 micras. Estos resultados suponian
que la diferencia intraindividual entre los valores medios era Unicamente de 2,419,4 micras. Tras
realizar el analisis estadistico mediante test doble de T-student se llegd a la conclusion de que la
sensibilidad tactil de protesis sobre implantes cuyos antagonistas son dientes naturales; es muy

similar a aquella presente en denticion natural con antagonistas naturales.
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Tres afios después, Enkling (2010) publicé otra investigacion que tenia como objetivo analizar la
sensibilidad tactil activa de implantes unitarios con dientes naturales como antagonistas;
comparando distintos factores que podian influir en el valor medio minimo de umbral como la edad,
el género o las caracteristicas individuales de cada implante. Los resultados indicaron que la
sensibilidad tactil activa en pacientes con implantes unitarios y antagonistas naturales presentaba
un umbral medio de 20,2+10,9 micras. Este resultado se asemeja a los obtenidos por otros estudios
similares y que sostienen que el umbral de sensibilidad tactil de implantes consiste en un valor

realmente bajo y muy cercano al que presentan los dientes naturales.

Respecto al resto de parametros estudiados, no se distinguieron diferencias significativas de
sensibilidad tactil activa para los parametros de edad y género; pero si que se encontraron
diferencias de sensibilidad entre implantes con distintos tratamientos de superficies. Este ultimo
dato se tomd como referencia para pensar que la osteopercepcion procede fundamentalmente de

los receptores que se encuentran en los tejidos periimplantarios.

Por ultimo, este mismo autor publicé en 2012 su ultimo estudio psicofisico (Enkling, 2012) que
tenia como principal caracteristica novedosa que, al medir el valor de sensibilidad tactil en dientes
naturales que presentaban implantes como agonistas, primeramente, anestesiaba el diente natural
antes de medir los umbrales de sensibilidad tactil. Como complemento a esto, se media también el
diente contralateral con antagonista natural, también bajo anestesia. Posteriormente se
compararian los valores obtenidos en cada hemiarcada. Con este procedimiento, Enkling pretendia

conocer cuanta influencia tenian los receptores periodontales del diente natural antagonista del
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implante, en su sensibilidad tactil. Tras el andlisis estadistico, el valor de umbral del implante
unitario se situé en 20+11 micras. Por otro lado, el valor de umbral en el diente natural contralateral
se situd en 1619 micras. Realizando, a continuacidn, el test de T-student doble, fue posible observar
que la sensibilidad tactil activa de ambos grupos era equivalente. Este hecho supone que la
sensibilidad tactil de implantes con antagonistas naturales no se atribuye en exclusiva al diente
natural, ya que el implante presenta una capacidad sensitiva propia. Estos resultados concuerdan
con las hipodtesis actuales que afirman que los implantes osteointegrados presentan sensibilidad en
si mismos, y que es responsable del fendmeno de osteopercepcién que permite mejorar los valores

de umbral de otro tipo de rehabilitaciones protésicas convencionales.

La mayoria de estudios psicofisicos se centran en la medicidn y comparacién de los valores de
sensibilidad en denticién natural y en implantes. Es articulo de Batista (2008) es de los pocos que
también investiga la sensibilidad de las prétesis completas mucosoportadas, tan presentes todavia
en nuestra practica odontoldgica diaria. La particularidad de este tipo de prétesis es la ausencia de
receptores periodontales y de propioceptores de los tejidos peri-implantarios. Este hecho provoca
gue sean los receptores de tejidos adyacentes y que se encuentran mas alejados de la zona de
actividad de la rehabilitacion, los que lleven todo el peso de la sensibilidad tactil. Presumiblemente,
este hecho causa que la sensibilidad tactil activa se vea muy disminuida con respecto a la de los
otros grupos estudiados, obteniendo unos valores de umbral medio mucho mayores que los de la

denticion natural y los implantes.

Los valores medios de umbral en prétesis completas mucosoportadas obtenidos en el estudio de

Batista arrojaron una cifra de 92 micras. Es muy facil comprobar la amplia diferencia que existe entre

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL



. VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

G\j ‘ DiSC VSiON

este valor y el que presentan el resto de estudios psicofisicos en dientes naturales y prétesis sobre
implantes; concretamente mas de cuatro veces mayor que en los primeros que he comentado.
Curiosamente, se incluyd un grupo en el estudio que estaba formado por portadores de protesis
completas mucosoportadas que presentaban rehabilitaciones implantosoportadas como
antagonistas. En este grupo, el valor medio de umbral fue de 27 micras, una cifra 3 veces inferior a
la anterior. Debido a la situacidn protésica existente, se puede corroborar que la mejora en la
sensibilidad tactil activa de este grupo corresponde, de una manera clara, a los receptores

propioceptivos de los tejidos periimplantarios.

Los valores para el resto de grupos estudiados fueron los siguientes: el grupo de pacientes
portadores de prétesis implantosoportada en ambas arcadas presentd un valor medio de 14 micras;
el grupo de pacientes portadores de implantoprétesis con antagonistas naturales presentd un valor
de 10 micras; el grupo de pacientes con denticién natural completa obtuvo un valor medio de 10
micras, al igual que el anterior. Estos resultaros muestran que no hay diferencias significativas entre
la sensibilidad tactil de pacientes con implantoprétesis, cuyos antagonistas fueran dientes naturales
o implantoprétesis, y los pacientes con denticidn natural sin rehabilitaciones implantosoportada. Es
preciso subrayar esta consideracién ya que es de suma relevancia: los pacientes portadores de
prétesis sobre implantes cuyos antagonistas son dientes naturales no presentan una disminucién
de sensibilidad considerable con respecto a los que presentan toda la denticién natural al completo.
Esta circunstancia permite situar a este tipo de rehabilitaciones en un escaldn superior que las

convencionales al permitir un mayor grado de sensibilidad tactil activa.
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Sélo hay otro articulo en la literatura que aporte cifras numéricas del valor medio de umbral en
prétesis completas mucosoportadas por lo que los datos existentes sobre los que poder extrapolar
un valor medio de sensibilidad tactil activa en este tipo de rehabilitaciones son escasos (Shala, 2017).
En este estudio, Shala formdé dos grupos de pacientes; un grupo de portadores de prétesis
mucosoportadas completamente primerizos, y otro grupo de pacientes con experiencias previas de
rehabilitaciones con este tipo de prétesis. El objetivo de esta organizacidn consistia en evaluar si la

experiencia previa como portador influia en una mejora de sensibilidad tactil.

Durante 6 meses se realizaron mediciones de la sensibilidad, concretamente una prueba al mes,
para ver la evolucion que seguian los valores del umbral de sensibilidad. Desde la primera medida
hasta la cuarta, estos valores decrecieron hasta quedarse establecidos en las ultimas 3 mediciones.
Este hecho concluia que la experiencia previa como portadores de prétesis no influia de manera

significativa en la sensibilidad tactil activa.

Los valores medios del umbral de la primera medicion fueron de 88 micras, descendiendo en las
ultimas tres mediciones hasta las 36 micras. Unos valores superiores a los que aparecen en
implantes dentales y denticion natural. La diferencia con los resultados del estudio de Batista es
inmensa, con una variacion de 56 micras entre uno y otro. Esta amplia variacion se justifica por los
protocolos usados en cada estudio, los cuales difieren en gran medida. Aunque establecer la media
de un grupo con solo dos cifras numéricas parece inapropiado, no es posible determinar este valor
de otra forma. La justificacion para tener en cuenta este dato se basa en la necesidad que tuve de

encontrar unos valores micrométricos de referencia para empezar mi estudio psicofisico. Es cierto
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gue es necesario tomar este dato con precaucién, pero es un valor que es de gran utilidad como

punto de partida para mi investigacion.

Durante los ultimos afios, el nimero de estudios psicofisicos que median los valores de
sensibilidad tactil activa en implantes para evaluar la influencia de la osteopercepcién en estas
rehabilitaciones ha aumentado ligeramente. Tras los interesantes estudios de Enkling, Reveredo
(2013) publicé un articulo, de una estructura muy parecida a los anteriores, en el que comparaba la
sensibilidad tactil activa de implantes unitarios cuyos antagonistas eran dientes naturales, con la
existente en una denticién natural completa. Los resultados que obtuvo fueron los siguientes: el
valor medio de sensibilidadtactil activa en implantes con antagonistas naturales fue de 2418 micras;
y en denticién natural de 12+4 micras. El valor de umbral en implantes con antagonistas naturales
era el doble del valor existente en dientes naturales; no obstante, la diferencia es minima ya que es
de Unicamente 12 micras. No se encontraron diferencias significativas de valores de umbral minimo
entre los distintos rangos de edad, ni tampoco entre mujeres y hombres. Por lo general, este tipo
de resultados coincide con los que presentan el resto de estudios psicofisicos de caracteristicas

similares.

Ese mismo afio se publicd otra investigacion psicofisica similar. El estudio de Kazemi (2013)
presentaba el mismo objetivo que los de Enkling y el de Reveredo: calcular la diferencia de
sensibilidad tactil activa entre implantes y denticién natural. Mas concretamente, Kazemi compard
el umbral minimo medio entre implantes dentales y sus contralaterales naturales mediante el

método de deteccidn de finas [dminas interoclusales. También comparé la diferencia de valores
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entre variables como la edad, el género o las caracteristicas de cada implante. El valor medio de
sensibilidad tactil activa obtenido para implantes dentales fue de 30+7,55 micras; mientras que el
de denticion natural se situé en 21,446,55 micras. Ninguna caracteristica propia de cada implante
como su forma geométrica o la duracién de su carga protésica presentaron diferencias significativas
en el valor de umbral minimo en cada situacion. Sin embargo, la edad si presentd diferencias
significativas entre los diversos grupos, tanto en implantes como en dientes naturales. El andlisis
estadistico al que se sometieron los diferentes grupos demostré que el umbral minimo de
sensibilidad aumentaba su valor con la edad, es decir, los pacientes mas ancianos presentaban una

sensibilidad tactil significativamente peor que la de las personas mas jovenes.

El género también influia en los valores de sensibilidad, pero Unicamente en el grupo de
pacientes con denticidn natural, los valores minimos en hombres resultaron superiores con respecto
a los que presentaban las mujeres. Este hecho supuso que en la comparacién de sensibilidad entre
dientes e implantes hubiera una diferencia mas amplia en el grupo de mujeres que en el de
hombres. Finalmente, sellegdalaconclusién de que las diferencias de sensibilidad tactil activa entre

implantes y dientes naturales son muy pequenas, pero significativas.

Varios afios después, aparecié un nuevo estudio psicofisico (Bakshi 2017) que establecia una
comparativa entre la sensibilidad tactil activa de prétesis sobre implantes durante los 6 primeros
meses posteriores a su carga protésica y dientes naturales. La particularidad de esta investigacién
se centraba en estudiar como variaba la sensibilidad tactil de los implantes a medida que pasaba el
tiempo desde que recibian su carga oclusal. Los pacientes del estudio fueron divididos en dos

grupos; uno en el que incluia a portadores de prétesis sobre implantes con dientes naturales como
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antagonistas, y otro que estaba formado por portadores de prétesis fija implantosoportada en
ambas arcadas. El valor medio para el primer grupo de pacientes, al comienzo del estudio, fue de
53428 micras, el cual descendid hasta las 30£19 micras, tras llevar los implantes cargados
protésicamente durante 6 meses. El valor medio para el grupo de control, los dientes naturales
contralaterales, fue de 19+15 micras. Para el segundo grupo; el valor medio de sensibilidad tactil
activa del lado de los implantes comenzd siendo de 80128 micras, que tras los 6 meses de carga
protésica descendié hasta las 31+23 micras. El analisis estadistico mediante el test de U de Mann-
Whitney, desveldé que pasados 6 meses de carga protésica en los implantes con antagonistas
naturales, su valor medio de sensibilidad tactil era similar al del lado contralateral. Por otra parte,
el analisis también desvelo que, para el otro grupo, en el que ambas arcadas estaban rehabilitadas
con implantoprétesis, el valor medio de estos implantes era significativamente superior al de los
contralaterales naturales. Todos estos resultados conformaron la conclusién de que la sensibilidad
tactil activa de los implantes mejora progresivamente tras sucarga protésica, y que la sensibilidad
tactil de implantes cuyos antagonistas son dientes naturales, es muy similar a aquella presente en

la denticion natural.

De entre los estudios psicofisicos mas recientes destaca aquel publicado por Neghadari (2019),
que también se guio por la metodologia que implementéd Enkling utilizando los protocolos de
deteccion de ldminas interoclusales. Como novedad, Neghadari, incluyd en su grupo de
experimentacién varias prétesis fijas sobre implantes con 2 pilares y un pdntico, para de esta
manera ver las diferencias en el umbral de sensibilidad en ambas zonas protésicas. Los tests en

pacientes se separaron en 2 intervalos con una diferencia de 1 semana para cada uno. Los resultados
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del estudio los divide para cada diente estudiado y para cada pilary pdéntico con lo que resultan en
6 valores medios en 2 intervalos, y no expondré todos ellos ya que los que verdaderamente son
relevantes para este estudio son los de pilares sobre implantes. La media del umbral minimo para
este intervalo fue de 33,1micras con una desviacién estandar de 5,51 micras. No obstante, es
interesante resaltar que el umbral de sensibilidad tactil en la zona del péntico fue mucho mayor,
concretamente hasta 10 micras de diferencia, que en la zona de los pdnticos. En el grupo de la
denticién natural, durante el segundo intervalo, el valor de umbral medio fue de 24,89 micras con
una desviacion estandar de 5,26 micras. Tras realizar el test de T-student, los resultados revelaron
que el Unico grupo en el que habia diferencias significativas enlos valores de sensibilidad tactil activa
fue en el del pdntico de la prétesis sobre implantes respecto a su contralateral natural. Los valores
de los pilares de los implantes fueron bastante similares al de la denticién natural. Estos resultados,
unidos a los del resto de autores que realizaron estudios similares, llevaron a Negahdari a concluir
qgue la sensibilidad tactil de los implantes es muy cercana a la de la denticidén natural, salvo en la
zona protésica en la que se encuentra el pdntico, donde la sensibilidad tactil esta disminuida y

presenta un valor de umbral mas alto.

A pesar de que los estudios nombrados anteriormente presentan una metodologia diferente; he
considerado necesario realizar un calculo de la media de los valores de umbral minimo de
sensibilidad tactil activa y sus diferencias, para obtener unas referencias aproximadas que sirvieran
como guia en mi estudio psicofisico. Asumo que estos resultados no son totalmente reproducibles,
pero si utiles como punto de partida para tener una visidn global del umbral de sensibilidad tactil
activa en implantes y denticién natural. De esta manera, la media del valor de umbral minimo de

sensibilidad tactil activa resultd ser de 23,31 micras; mientras que la cifra resultante en la denticion
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natural fue de 16,14 micras. Estos resultados suponen una diferencia de 7,61 micras entre ambos
valores, una cantidad realmente baja para los umbrales existentes durante la actividad masticatoria

normal.

Una vez comparados los grupos de pacientes con denticiéon natural y con prétesis sobre
implantes, es preciso afadir en la comparativa al grupo de pacientes rehabilitados con prétesis

completas mucosoportadas convencionales.

Elvalor medio de umbral minimo de sensibilidad tactil activa obtenido en este grupo de pacientes
es de 64 micras, y de la misma manera que en los anteriores, sirve como dato orientativo con el que

poder guiarme a través del estudio psicofisico.

De acuerdo con los cédlculos de las medias, la diferencia entre el umbral de sensibilidad tactil
activa entre prétesis completas mucosoportadas e implantes osteointegrados es de 40,69 micras.
Este valor es mdas de cinco veces mayor que la diferencia que existia entre portadores de prétesis
sobre implantes y denticién natural; y pone de manifiesto la sensibilidad aumentada de los
implantes con respecto a las prétesis completas mucosoportadas. De esta manera, los implantes se
reafirman como una mejor solucién rehabilitadora que las prétesis mucosoportadas al tener en

cuenta la sensibilidad tactil activa mejorada gracias al fendmeno de la osteopercepcion.

Con respecto a la comparacién de los valores medios de umbral minimo de sensibilidad tactil

activa entre las prétesis completas convencionales y la denticién natural, las diferencias obtenidas
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son todavia mucho mas grandes. Concretamente existe una diferencia de 47,6 micras de
sensibilidad tactil activa entre ambos grupos. Este valor supone que el valor medio de umbral en
este tipo de prétesis es casi 4 veces mayor que el presente cuando existe denticidon natural. Esta
discrepancia tan grande es debida a la falta de receptores periodontales de los dientes naturales y
de los receptores de tejidos periimplantarios que son responsables de la osteopercepcion. En las
protesis mucosoportadas, toda la informacidn sensitiva va a proceder de receptores propioceptivos
en tejidos musculares, mucosos y articulares para poder captar los diferentes estimulos que

aparecen durante la actividad masticatoria. (Kumar, 2012).

Los resultados micrométricos comentados con anterioridad justifican la eleccién de los tamafios
de grosores minimos de las [dminas de aluminio empleadas en mi estudio. Las laminas de 14, 30 y
50 micras son muy representativas de los valores que resultaron de la investigacion psicofisica
llevada a cabo en esta tesis doctoral. El valor medio del umbral minimo obtenido en el grupo A,
formado por portadores de prétesis completa mucosoportada, fue de 48,82 micras. Este valor se
encuentra a medio camino entre el que propusieron Batista (2008), 92 micras, y Shala (2017), 36
micras. El umbral minimo de mi estudio es, por tanto, bastante parecido al que existia en la
literatura; siendo, Unicamente, 15,18 micras inferior. En mi opinidn, esta diferencia es debida a que
el valor mostrado por Batista es demasiado alto; con una discrepancia enorme silo comparamos

con el de estudios similares.

De entre todos los pacientes del grupo A, ninguno fue capaz de notar lalamina mas fina, de 14
micras; y sélo uno de ellos fue capaz de percibir la [ldmina intermedia, de 30 micras. Por el contrario,

todos los pacientes portadores de protesis completa fueron capaces de percibir la [dmina gruesa de
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50 micras. Estas cifras contrastan bastante con las de los otros dos grupos estudiados, y suponen
una sensibilidad tactil activa disminuida que repercute negativamente en el funcionamiento del
sistema masticatorio durante su actividad normal. Los pacientes que llevan este tipo de prétesis no
captan tan bien las diferencias de grosor interoclusal entre ambas arcadas. Por ello, en ocasiones,
ejercen una fuerza excesiva con alimentos de gran dureza y esto puede conducir a fracturas de las

prétesis que son bastantes comunes en nuestra practica clinica diaria.

El valor medio de umbral minimo de sensibilidad tactil activa en el grupo B fue de 24, 4 micras,
justo la mitad de lo que reflejaba el valor del Grupo A. Una diferencia de mas de 24 micras que
supone una gran mejora en la sensibilidad tactil de las prétesis implantosoportadas. En el grupo B,
todos y cada uno de los pacientes evaluados fueron capaces de detectar facilmente la lamina de 50
micras, la de mayor grosor. Hubo mas disparidad a la hora de detectar los otros dos grosores de
ldminas. Mientras que un 65% de pacientes del grupo B fueron capaces de notar la lamina fina de
14 micras, solamente un 35% de aquellos pudo percibir la lamina intermedia de 30 micras. Esta
propiocepcion mejorada con respecto a las prétesis mucosoportadas se explica por la presencia del
fendmeno de osteopercepcién, en el cual se supone que tienen una presencia importante unos
mecanorreceptores presentes en los tejidos periimplantarios. Se piensa que estos receptores
pueden provenir de remanentes del ligamento periodontal perdido tras la extraccion dental (Wada,
2001), o de fibras neoformadas alrededor del hueso adyacente al implante. Esta teoria es la mas
aceptada actualmente después de que el estudio de Livia Dos Santos Corpas (2014) demostrara la
presencia de fibras tanto mielinicas como amielinicas en el interior de los canales de Havers que

rodeaban a las espiras de los implantes. La existencia de estos propioceptores supone una gran
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ventaja con respecto a las prétesis mucosoportadas, enlas que los Unicos receptores que participan
en la sensibilidad tactil son los de lugares lejanos a la carga, que hacen que la sensibilidad tactil de

estas proétesis se vea perjudicada de una manera importante.

Por dltimo, los resultados del Grupo C, seasemejanmucho alos valores obtenidos en los estudios
de sensibilidad tactil activa para denticiéon natural. El valor medio de umbral que obtuve fue 14, 55
micras, con una diferencia de solo 1,6 micras con respecto a los valores de denticidén natural en la
literatura. Esta cifra resultante es de gran interés ya que demuestra que, aunque el antagonista de
un diente natural sea un implante osteointegrado, la sensibilidad tactil no se ve perjudicada ya que
los receptores periodontales del diente natural aportan la mayor sensibilidad posible a la actividad
masticatoria. Estos receptores periodontales, sumados al fendmeno de osteopercepcidon hacen que
la rehabilitaciéon implantosoportada en presencia de antagonistas de denticién natural, sean una
opcion de tratamiento ideal para tratar el edentulismo. Los resultados me han mostrado que cuando
no hay presencia de ligamento periodontal, el valor medio de umbral aumenta, perjudicando la
sensibilidad tactil. Concretamente, si comparamos este valor medio con el de grupo B, es posible
comprobar que hay una diferencia de 9,9 micras. A pesar de que son valores un poco alejados, estas
cifras son mucho mas préximas que las que se pueden observar tras la comparacion de valores con
el grupo A. Concretamente, el valor medio del grupo C es 34,3 micras menor que el del grupo A, que
presenta un valor mds de 3 veces mayor. Ante esta situacion, si es posible determinar que este tipo
de rehabilitaciones mucosoportadas tienen un funcionamiento sensitivo inferior al que existe en

presencia de denticién natural o prétesis sobre implantes.
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Como he mostrado a lo largo de todo el estudio, el dato que realmente sirve para comparar la
sensibilidad tactil en distintas situaciones protésicas es la comparacién de los valores medios de
umbral minimo. No es posible realizar una estadistica multivariante entre estos tres grupos ya que
cada uno tiene pacientes diferentes con rehabilitaciones distintas. Es por ello que, estadisticamente,
no podemos considerar un estudio de 67 pacientes sino 3 estudios de 17,20 y 30 cada uno. Por otro
lado, si que es posible analizar las variables de edad, género y tiempo de uso de la prétesis al poder
cruzar todos los datos entre los tres grupos sin problema. De estos ultimos resultados sera posible
obtener lainfluencia que tienen estas variables enla existencia de un valor de umbral de sensibilidad

tactil activa mayor o menor.

En el grupo A solo se incluyen pacientes edéntulos portadores de préotesis completas, por lo que
no tenemos ningun implante osteointegrado o diente natural sobre el que poder medir. Lo mismo
sucede con los otros dos grupos. Enla combinacidn de pacientes, novan a coincidir las 3 situaciones
protésicas en ningun caso. Una especial dificultad con la me he encontrado durante el estudio
psicofisico es la escasez de pacientes edéntulos totales y rehabilitados con prétesis completas
mucosoportadas. Cada vez se ha impuesto mas la opcidon implantosoportada para rehabilitar el
edentulismo, y esto se ha puesto de manifiesto a la hora de encontrar pacientes con estas
caracteristicas. Otra complicacion para encontrar pacientes del grupo A fue que los portadores de
estetipo de prétesis suelen ser personas muy mayores y, en ocasiones, con incapacidades psiquicas.
Esto disminuia ain mas la cantidad de pacientes, ya que algunos no entendian bien el protocolo
psicofisicoy no sabian ejecutar los pasos necesarios para realizar las mediciones de la sensibilidad

tactil activa.
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Tanto en este grupo como en los otros dos, con portadores de prétesis sobre implantes, también
se ha dejado de incluir en el estudio a muchos pacientes que cumplian las caracteristicas necesarias
en cuanto al tipo de protesis que llevaban; pero que sus prétesis estaban desadaptadas o no
presentaban una oclusién adecuada. Para poder obtener un resultado fiel y reproducible, es
condicidon indispensable una correcta oclusidon y ajuste de las protesis. Todos los pacientes que
presentaron anoclusién, mal disefio, o movilidad de las prétesis fueron apartados de la

investigacion.

De los 70 pacientes iniciales del estudio, se excluyeron tres por no cumplir adecuadamente la
prueba del placebo. Esta prueba sirve para asegurarse de que el paciente no nos engaia con sus
respuestas y que no responde de una manera aleatoria. Mediante este placebo, usado por la
mayoria de investigadores de sensibilidad tactil, es posible eliminar datos incorrectos que puedan
falsear nuestros resultados finales. El procedimiento para llevar a cabo el placebo consiste en
alternar la introduccién de las distintas laminas metdlicas con la introduccion de la pinza Miller sin
ninguna lamina sujeta. Es fundamental introducir la pinza Miller para que el paciente no tenga
percepcion de la posibilidad de que haya una ldmina en su interior. Si mds de la mitad de las
respuestas del placebo son afirmativas, es decir, que notan una lamina interoclusalmente cuando
no la hay, se rechazaran sus datos y no podran entrar en el estudio. Es lo que sucedio con los tres
pacientes excluidos, cuyos datos de sensibilidad tactil no eran fiables y no los tuve en cuenta. Por

tanto, el estudio contd definitivamente con 67 pacientes.

Uno de los aspectos mas importantes a dilucidar con respecto al estudio de los valores minimos

de umbral, essilasvariables de edad, género o tiempo de uso de la prétesis tienen algunainfluencia
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en que la sensibilidad tactil este aumentada o disminuida en cada caso. En los pocos estudios que
hay en la literatura que midan estas variables hay poco consenso; ya que algunos autores defienden
gue estas variables no se relacionan para nada con los valores medios de umbral (Enkling, 2010),
mientras otros afirman lo contrario (Kazemi, 2013). Para Kazemi, la edad tenia una influencia en la
sensibilidad tactil ya que con la edad se iba perdiendo su efectividad y los valore de umbral medio
resultaban mayores; y que, ademas, los valores de las mujeres también eran mdas pequeiios que los

de los hombres.

En mi estudio psicofisico, los resultados concuerdan con los que expuso Enkling, ya que, para
ninguno de los tres grupos estudiados, el valor medio de umbral minimo presentaba diferencias
significativas en cada una de las variables evaluadas. De entre las tres variables estudiadas, una de
ellas es cualitativa de cardcter nominal; mientras que las otras dos son cuantitativas de caracter
ordinal. Mediante la prueba de T de Student y la prueba de U de Mann Whitney he realizado una
comparativa de las variables paramétricas y no paramétricas. Ademas de esto, se ha llevado a cabo
también, la estadistica descriptiva de cada grupo mediante graficas de sectores para completar la

informacion obtenida en cada caso.

En el grupo A, ladistribucion de los pacientes segunel género ha sidolasiguiente: el grupo estaba
formado por un 52,9% de mujeres y por un 47,1% de hombres. Esto supone que el género del grupo
A estd muy equilibrado. Para evaluar la edad, consideré necesario dividir a los pacientes en 5 grupos
de edades comprendidas entre intervalos de edad de 10 afios: 50-60 afios; 60-70 afios; 70-80

anos;80-90 afios; 90-99 afios. La distribucion por grupos de edades fue la siguiente: el grupo mas
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numeroso fue el de 70 a 80 afios (35%), seguido de cerca por los grupos de 80-90 afios y 60-70 afios,
con unos porcentajes de 24% y 23%, respectivamente. A continuacién, el grupo de edad de 90 a 99
anos tuvo un porcentaje del 12 %; vy, por ultimo, el grupo de edad de entre 50y 60 afios solo tuvo

una representacion del 6%.

Con el fin de entender mejor cdmo varian los valores de sensibilidad tactil activa a lo largo del
tiempo, también considero relevante estudiar la variable de tiempo que lleva cada paciente
portando la prétesis. Para facilitar la estadistica descriptiva de esta variable, he decidido dividir a los
pacientes en 2 grupos; uno formado por los pacientes que llevan menos de 5 afios con la prétesis
en boca, y otro grupo que lo forman los que llevan mas de 5 afios como portadores. Es curioso
observar como la mayor parte de los pacientes eran portadores muy recientes, concretamente el
88,2% mientras que solo el 11,8 % llevaban prétesis desde hace mas de un lustro. A pesar de que
hoy dia hay opciones rehabilitadoras con resultados superiores, como los implantes dentales,
todavia muchos pacientes eligen las protesis completas convencionales. Este hecho lo relaciono
directamente con los problemas econdmicos actuales, ya que la totalidad de pacientes de este

estudio presentan un nivel socioecondémico bajo.

Con respecto al andlisis de la estadistica descriptiva del grupo B, es preciso destacar que los
resultados varian con respecto a los del grupo A. Mientras que en el grupo A la distribucion de los
pacientes segun el género estaba muy igualada con un ligero predominio de mujeres; en el Grupo
B la diferencia es muy grande, y favorable en ndmero al grupo masculino. El porcentaje de mujeres
en el grupo B es de un 25% mientras que el de hombres es de un 75%. La distribucién de pacientes

en el grupo B segun los grupos de edad quedé repartida de esta manera: el grupo mas numeroso

TESIS DOCTORAL DIEGO GONZALEZ GIL



. VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

G\j ‘ DiSC VSiON

fue el de 50 a 60 afios (50%), seguido de cerca por el grupo de edad de entre 60y 70 afios, con un
porcentaje del 40%. Los dos grupos con menor representacion fueron los de 40-50 afios y los de 70-
80 afios, con unos porcentajes del 5% en ambos casos. Justo coincide que los grupos con menores
porcentajes son los de los extremos, con los pacientes mas jévenes, que presentan menor
prevalencia de edentulismo; y el grupo de pacientes mas mayores, que muchas veces se decantan
por tratamientos menos invasivos como son las prétesis parciales o completas removibles. Tras
analizarla distribucion de los pacientes segun el tiempo que llevan portando la prétesis, he podido
observar que, en el grupo B, presenta unas diferencias mucho menores que en el A. Un 60% de los
pacientes llevan portando la prétesis durante mas de 5 afios, mientras que un 40% la llevan desde

hace menos de 5 afios.

El grupo C presenta una estadistica descriptiva a medio camino entre los resultados del grupo A
y el B. Respecto a la distribucién de los pacientes segun el género, en este grupo también hay una
mayoria de hombres (60%) comparada con el nimero de mujeres (40%); no obstante, no hay tanta

diferencia de cantidades como en el grupo B.

En el grupo C, hay un mayor nimero de grupos de edades, esto se explica debido a que el
edentulismo parcial unitario es mucho mas comun en todas las edades. Es por este motivo que hay
pacientes mas jévenes y existe el grupo de edad entre 30 y 40 afios; en el que es posible encontrar
implantes unitarios coexistiendo con denticién natural en la misma arcada y en la opuesta. Los
resultados del analisis de distribucion de pacientes segln los grupos de edad fueron los siguientes:

El grupo mds numeroso de edad fue el comprendido entre los 60 y los 70 afios con un porcentaje
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del 40%. El segundo grupo de edad con mayor representacién fue el de 40 a 50 afios con un 23%,
seguido de cerca por el grupo de edad de 50 a 60 afios con un porcentaje del 17%. Los dos grupos
con menor representacion fueron, al igual que en el grupo B, los de los extremos, los mas jovenes
de entre 30 y 40 afios, y los mas viejos de entre 70 y 80 afios. Ambos grupos estuvieron
representados por un 10% del total, para ambos grupos. Para este grupo, la distribucion de
pacientes segun el tiempo que llevan con la prétesis en boca es la misma que existia para el grupo
B. También predominaban los pacientes con mas de 5 afios con los implantes cargados (60%), siendo
inferior el nUmero de portadores mas recientes al lustro de carga (40%). De todas formas, a
diferencia de lo que sucedia en el grupo A, las diferencias entre los grupos B y C con respecto al

tiempo de carga protésica son muy ligeras.

Como se explicd anteriormente, las caracteristicas que presenta el estudio; concretamente, la
variable del umbral minimo detectado y el tamafio de la muestra, complican la realizacién de la
estadistica multivariante. El dato que realmente nos sirve en la comparaciéon de los umbrales de
sensibilidad tactil es la media del valor de cada grupo de estudio. De hecho, es el valor en el que se
fijan todos los estudios psicofisicos que miden la sensibilidad tactil activa y pasiva en la literatura.
La estadistica descriptiva reflejé que el valor de la media de umbral del grupo A fue de 48,75 \,
presentando una desviacién estdndar de 5 py un error tipico de 1,25 p. El valor de la mediana y la

moda fue el mismo: 50 W. El de varianza de la muestra fue 25 p y el de curtosis fue de 16 p.

Los valores estadisticos para el grupo B fueron los siguientes: el valor de la media de umbral fue

de 24,4 u, mostrando una desviacion estandar de 7,83 py un error tipico de 1,75 . La mediana y la
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moda presentaron el mismo valor, en concreto 30 . El valor de varianza correspondié con 61,3 py

el de curtosis fue de -1,71 .

Por ultimo, los valores asociados al grupo C fueron los que siguen a continuacién: el valor de la
media de umbral minimo fue de 14,55 y, existiendo una desviacion estandar de 2,97 1 y un error
tipico de 0,55 W. La mediana y la moda fueron ambas de 14 p; mientras que la varianza fue de 8,83

Ky la curtosis de 29.

La comparativa de todos estos valores medios en cada grupo pone de manifiesto que el tipo de
situacion protésica que presenta cada paciente, influye en gran medida en el umbral minimo de
sensibilidad tactil. El tipo de rehabilitacidon protésica que lleva cada portador va a determinar que
posea una sensibilidad tactil aumentada o disminuida. Este hecho se va a fundamentar en el tipo de
receptores propioceptivos que van a ser estimulados por cada tipo de prétesis durante la
masticacién. Aquellos pacientes que estén rehabilitados con implantes osteointegrados van a
poseer un valor de umbral mas pequefio que los portadores de protesis completas convencionales
mucosoportadas. Ademas, su valor va a ser muy cercano al de la denticiéon natural, sobre todo
cuando los antagonistas de la rehabilitacidon implantosoportada sean dientes naturales. De esta
manera, es posible afirmar que las prétesis implantosoportadas son mas eficientes a la hora de
rehabilitar el edentulismo que las protesis completas convencionales, que presentan una

sensibilidad tactil disminuida.
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Por ultimo, es necesario comprobar de qué manera influye la edad que tiene el paciente, su
género, o el tiempo que llevan con prétesis, en la existencia de un valor de umbral minimo mayor o
menor. Para ello, y valiéndome de los analisis paramétricos y no paramétricos mediante el test de
T de student, y el de U de Mann Whitney; he realizado una comparativa que relaciona este valor
medio de umbral con cada una de estas tres variables. Se dividid a los 3 grupos en dos categorias
dependiendo del género, y se calculd su relacidn respecto a la edad y el tiempo que llevaban con

prétesis.

En el grupo A, hubo una media de edad de 77,59 afios con una desviacion estandar de 10,98; y
una media de tiempo con prétesis de 2,24 afios con una desviacién estandar de 2,71. Las medianas
correspondientes para cada valor fueron de 79 afios de edad, y 2 afios con la proétesis,
respectivamente. Tras realizar el analisis estadistico de estas variables con respecto al valor medio
de umbral; los valores de significancia fueron los siguientes: p-valor de 0,451 para la variable edad,
y p-valor de 0,541 para el tiempo con prétesis. Este valor p esta muy por encima de la significancia
de 0,05 establecida para este tipo de andlisis. De esta manera, en el grupo A, las variables estudiadas
no influyen en la existencia de una sensibilidad tactil aumentada o disminuida en los pacientes
estudiados. Ni la edad, ni el género ni el tiempo con prétesis van a influir en que haya un umbral
minimo mayor o menos; lo que de verdad afecta a la sensibilidad tactil activa de cada paciente es el
tipo de prétesis que portan y los receptores propioceptivos que se ven estimulados durante la

actividad masticatoria.

Los resultados estadisticos obtenidos en el grupo B arrojan las mismas conclusiones. La media de

edad de los pacientes es de 59,2 afios con una desviacién estandar de 7,09 afios; mientras que la
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media de tiempo con prétesis es de 6,05 afios con una desviacidon estandar de 4,58. Las medianas
tienen unos valores de 58 y 5 afos, respectivamente. En este grupo, los pacientes son mas jovenes
gue en el grupo A, y llevan mas tiempo portando su protesis implantosoportada. El p- valor de las
variables medidas en los pacientes de este grupo, también superan con holgura el valor minimo de
significancia de 0,05. El p-valorenla variable edad fue de 0,527, y en |a variable tiempo con prétesis
fue de 0,648. Estos valores de significancia impiden encontrar una relacidn entre las variables y el
valor de umbral minimo de sensibilidad tactil. Al igual que en el grupo A, en este grupo lo que
determina la existencia de una sensibilidad tactil aumentada o disminuida es el tipo de prétesis que
presenta cada paciente y no la edad, el género o el tiempo que lleva la prétesis cargada

oclusalmente.

En el grupo C sucede lo mismo, para estas 3 variables, que en los otros dos grupos. El valor medio
de la edad es de 56,87 afios con una desviacion estdndar de 11,74 afios. En este grupo, existe mayor
variabilidad de edad ya que los implantes unitarios que coexisten con la denticion natural, es mucho
mas comun en gente mas joven que la situacion protésica de los otros dos grupos. La media de
tiempo con protesis que llevan los pacientes del grupo C es de 4,7 afos; siendo la desviacién
estandar de 4,46 afios. En lo que respecta al valor-p, en este caso también hay que rechazar la
significancia del mismo ya que su valor es de 0,34 para la edad, y de 0,169 para el tiempo con
protesis. Por tanto, en los pacientes del grupo C, laedad, el género o el tiempo con prétesis tampoco

influyen en los resultados de valor medio de umbral minimo de sensibilidad tactil activa.
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Tras el analisis pormenorizado de todos los resultados de esta investigacion psicofisica es posible
obtener unos valores de media de umbral minimo de sensibilidad tactil muy similares a los que se
encuentran en la literatura. La homogeneizaciéon de los protocolos permite que estos resultados
sean predecibles y complementarios con los de los estudios predecesores. De esta manera, se puede
afirmar que la sensibilidad tactil activa de las rehabilitaciones implantosoportadas estd aumentada
con respecto a las prétesis completas mucosoportadas. Ademas, cuando los antagonistas de estas
rehabilitaciones sobre implantes son dientes naturales; la sensibilidad tactil existente es muy similar
a la presente en ausencia de edentulismo. Por tanto, esta sensibilidad tactil aumentada, hace que
las rehabilitaciones implantosoportadas presentan una mejor funcionalidad que las
mucosoportadas convencionales y seanun tratamiento mas efectivo para la rehabilita cidn protésica

del edentulismo.

Ademas de esto, los resultados han permitido comprobar la relaciéon que tienen las 3 variables
estudiadas con los valores de sensibilidad tactil. Existe controversia en la literatura respecto a este
tema ya que algunos autores la afirman, mientras que otros la niegan (Enkling, 2010; Kazemi, 2013).
Segun los resultados de mi estudio, ninguna de las 3 variables presenta influencia en la sensibilidad
tactil de los 3 grupos estudiados. De esta manera, he podido llegar a la conclusion de que el Unico
factor que influye en el valor de umbral minimo de sensibilidad tactil es el tipo de rehabilitacion
protésica que lleva cada paciente. Como he valorado anteriormente, el tipo de rehabilitacion
determina el tipo de receptores propioceptivos que se ven estimulados durante la funcion
masticatoria. Es muy importante recalcarlo ya que es un concepto clave para decidir un tratamiento

rehabilitador adecuado y eficiente.
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Gracias ala osteopercepcion y los receptores de los tejidos periimplantarios que se ven activados
en este tipo de rehabilitaciones protésicas, hay un mayor grado de sensibilidad tactil activa en los
pacientes portadores de prétesis implantosoportadas. Estos receptores no van a ser tan precisos
como aquellos presentes en el ligamento periodontal, pero van a proporcionar una informacién
sensorial mas detallada que los receptores de tejidos mas lejanos como pueden ser los musculos

involucrados en la masticacion, las mucosas orales o la articulacion temporomandibular.

La edad del paciente, su género o, incluso el tiempo que lleven como portadores de la prétesis,
no va a influir en unos resultados de sensibilidad tactil activa mejores o peores. Por lo tanto, no es
necesario tener en cuenta estas variables para decantarse por una rehabilitacién protésica
determinada, que sea capaz de cumplir con la funcién masticatoria requerida de una manera

efectiva.
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7. CONCLUSIONES

- Las protesis implantosoportadas presentan una sensibilidadtactil aumentada con respecto

a las prétesis completas mucosoportadas convencionales gracias al fenémeno de Ia

osteopercepcion.

- La edad, el género o el tiempo que cada paciente lleva portando la protesis no tienen

ninguna influencia en la existencia de una sensibilidad tactil activa aumentada o disminuida.

- El tipo de receptores propioceptivos que se ven estimulados durante la funcidon
masticatoria, que, a su vez, depende del tipo de rehabilitacién protésica presente, es el

determinante del valor mayor o menor de sensibilidad que presenta el paciente.
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