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Resumen

La incorporacién de implantes dentales al Sistema Estomatognatico genera muchos cuestionamientos, entre ellos: ;Coémo se explica que
el paciente “sienta” a través de estos sistemas de anclaje?; ;Por qué el paciente dice que mastica mejor que con las protesis mucosopor-
tadas?; ;Por qué a pesar de haber perdido dos componentes fisiologicos esenciales (dientes y periodonto) no se aprecian clinicamente
importantes problemas dentro del sistema?; ; Qué reordenamientos del sistema nervioso determinan la regulacion motora luego de reha-
bilitado con estas técnicas? Es probable que las respuestas surjan a través del conocimiento de una nueva modalidad sensorial descripta
como oseopercepcion, la cual implica un reordenamiento de las areas sensitivas y motoras de la corteza cerebral (neuroplasticidad).

Palabras clave: implantes dentales; neuroplasticidad; oseopercepcion; sistema estomatognatico.

Abstract

Many questions arise from the introduction of dental implants into the stomatognathic system, for example: How can patients “feel”
through these anchorage structures? Why does the patient feel that his mastication is improved with respect to the classic complete
dentures? Why there are not remarkable alterations in the function of the stomatognathic system despite the loss of two essential com-
ponents of this system? What rearrangements of the nervous system take place after the placement of dental implants that control the
motor regulation of the stomatognathic system? Probably, the answer to these questions may come from the study of a new sensory
modality known as osseoperception, which involves a rearrangement of sensory and motor areas of the brain cortex (neuroplasticity).

Key words: dental implants; neuroplasticity; osseoperception; stomatognathic system.
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INTRODUCCION

La pérdida de los dientes lleva a la alteracion de
numerosas funciones del sistema estomatognatico,
siendo la masticacion probablemente la mas afectada.
En el caso de los desdentados totales, una opcion
rehabilitadora es la confeccion de protesis completas
mucosoportadas (PCM). Esta solucion presenta nu-
merosas limitaciones debido a la falta de estabilidad
en pacientes con escaso reborde residual, la incomo-
didad y la falta de confianza al comer y hablar. Esto
lleva a una funcidon masticatoria alterada en compa-
racion con la denticion natural, ademas de presentar
una capacidad de discriminacion tactil también dis-
minuida (Abarca et al., 2006). Si bien las aferencias
sensoriales no son imprescindibles para generar los
movimientos basicos de la masticacion, si lo son
para adaptar estos movimientos
a las caracteristicas fisicas de
los alimentos y para compensar
perturbaciones inesperadas, re-
gulando la fuerza de mordiday el
control fino de los movimientos
mandibulares. En este sentido,
las aferencias mas importantes
son las provenientes de los meca-
norreceptores periodontales y de
los husos musculares (Morquette
et al., 2012). Las personas que
han perdido los dientes pierden
los receptores periodontales y la
informacién que parte de ellos,
resultando en una distorsion de
la actividad mandibular que influye en la magnitud,
direccion, fuerza y precision de las cargas oclusales
(Mizraji et al., 2005). Las PCM han demostrado ser
una terapéutica insuficiente ya que no rehabilitan la
funcion masticatoria en forma eficiente (Klineberg
y Murray, 1999).

En la busqueda de soluciones al problema de la eden-
tacion parcial o total, los implantes dentales oseoin-
tegrados se han ganado un lugar destacado debido
a su predecibilidad, estética, comodidad y funcioén
mejorada respecto a otras opciones restauradoras.
El anclaje 6seo de los implantes brinda estabilidad a
la restauracion y tiene la capacidad de transmitir las
fuerzas directamente al hueso. Pero el éxito de las
rehabilitaciones implantosoportadas no se debe solo
a su anclaje 6seo. Estas rehabilitaciones se integran
al funcionamiento del sistema estomatognatico, per-
mitiendo una mejoria en la sensibilidad tactil y en el
control de las fuerzas y movimientos masticadores en
comparacion con los portadores de PCM (Ferrario et

La oseopercepcion puede
definirse como la capacidad
que tienen los pacientes con

protesis oseointegradas

de identificar estimulos
tactiles transmitidos a
través de sus protesis
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al., 2004). Esto se ha atribuido en buena medida a una
modalidad sensorial descripta como oseopercepcion.
Ya a fines de la década de 1970, se observo que los
pacientes rehabilitados con protesis implantosopor-
tadas presentaban una retroalimentacion sensorial
que permitia una funcién similar a la de las personas
dentadas (Branemark et al., 2001). Estos pacien-
tes planteaban frases como “tengo una sensacion
diferente, parece que muerdo mejor” (Jacobs R y
van Steenberghe, 1991). Un fenémeno similar se
observd en pacientes con los miembros inferiores
amputados que se rehabilitaron mediante proétesis
oseointegradas. Estos pacientes relataban una mejor
sensibilidad y ser capaces de discriminar diferentes
estimulos mecanicos mediante sus nuevas protesis
(Jacobs et al., 2000).

DEFINICION DE OSEOPER-
CEPCION

La oseopercepcion puede ser
definida como la capacidad que
tienen los pacientes con protesis
oseointegradas de identificar
estimulos tactiles transmitidos a
través de sus protesis (Branemark
et al., 2001). Como se discutira
mas adelante, los receptores y
los mecanismos involucrados
en esta modalidad sensorial se
mantienen en debate. Si bien la
estimulacion de terminaciones
nerviosas o receptores situados
en el entorno peri-implantario (hueso y periostio)
podria ser el mecanismo mas probable, otros recepto-
res mas alejados también podrian estar involucrados
(Jacobs y van Steenberghe, 2006). Como resultado
de una conferencia de consenso sobre la oseopercep-
cion desarrollada en el 2005, ésta fue definida en un
sentido amplio como “la sensacidon que proviene de
la estimulacién mecanica de una protesis asistida por
implantes, transducida por mecanorreceptores que
pueden incluir aquellos localizados en los musculos,
articulaciones, mucosa y tejidos peridsticos, junto
con un cambio en el procesamiento neural central
relacionado con el mantenimiento de la funcion
sensorio-motora” (Klineberg et al., 2005).

LAS BASES BIOLOGICAS DE LA OSEOPER-
CEPCION

La oseopercepcion implicaria la restauracion de una
via de retroalimentacion sensorial hacia el sistema
nervioso central, con una representacion hipotética
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de la protesis implantosoportada en la corteza sen-
sorial, permitiendo una modulacion apropiada de las
motoneuronas y por lo tanto una funcion semejante
a la natural (Jacobs y van Steenberghe, 2006). A
continuacion analizaremos la evidencia disponible
que avala esta hipotesis, discutiendo el destino de
las fibras aferentes periodontales, las funciones que
puedan tener otros receptores de la region y qué ocu-
rre con las areas sensitivas corticales responsables de
la sensibilidad dentaria y periodontal, luego de las
extracciones dentarias y de la oseointegracion de un
implante dental.

Los receptores ruffiniformes ubicados en el ligamen-
to periodontal son mecanorreceptores que proveen
informacion sobre la direccion e intensidad de las
cargas aplicadas sobre los dientes (Mizraji et al.,
2005). Las fibras nerviosas que parten de ellos tienen
sus cuerpos neuronales ubicados en el ganglio de
Gasser y en el nucleo mesencefalico del trigémino,
y llevan informacion esencial para regular la mani-
pulacion del alimento y la actividad de los musculos
masticadores (Morquette et al., 20012). Luego de la
extraccion de las piezas dentarias, los mecanorrecep-
tores periodontales degeneran y las fibras nerviosas
que estaban presentes en el ligamento periodontal
proliferan hacia la luz del alvéolo a medida que el
tejido 6seo se reorganiza (Mason y Holland, 1993). Se
han observado reacciones transitorias en las neuronas
del ganglio de Gasser luego de las extracciones den-
tarias, pero no se sabe qué ocurre con estas neuronas
(Hansen, 1980). Los conductos mandibulares de las
personas desdentadas poseen un 20% menos de fibras
nerviosas que los controles dentados, lo cual puede
deberse a la degeneracion de las fibras que provienen
de los receptores periodontales y pulpares (Heasman,
1984). Sin embargo, hay evidencia de que parte de
los aferentes periodontales que envian informaciéon
al nticleo mesencefalico, permanecen como termina-
ciones nerviosas intradseas capaces de responder a
estimulos eléctricos, y que una pequefia proporcion
se reorganiza inervando mecanorreceptores de la
mucosa (Linden y Scott, 1989). Esta capacidad de
reinervar estructuras superficiales tras las extraccio-
nes existe también en parte de las fibras aferentes
pulpares (Fried et al., 1991).

Durante las primeras semanas posteriores a la inser-
cion de un implante dental, se observan brotes de
nuevas fibras nerviosas que se localizan en el espacio
medular y en el tejido fibroso peri-implantario (Fig.
1). Estas fibras terminan en forma libre o de rami-
ficaciones arborescentes (Wada et al., 2001). Se ha
sugerido que esas fibras podrian originarse de los
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Fig 1. Esquema de la inervacién peri-implantaria. Algunos
receptores que se han planteado como responsables de la
oseopercepcion estan asociados a fibras nerviosas que se originan
debajo de las espiras del implante, en el epitelio peri-implantario y
en la médula 6sea peri-implantaria.

restos de las fibras nerviosas que inervaban el liga-
mento periodontal antes de la extraccion (Abarca et
al., 2006). Si bien esas terminaciones arborescentes
son mas simples que los receptores ruffiniformes
periodontales, podrian cumplir funciones similares.
Uno de los hallazgos mas interesantes al respecto es
que el hueso peri-implantario esta significativamente
mas inervado en los implantes en los que se restaura la
funcion oclusal que en aquellos que no reciben cargas.
La mayoria de las fibras se concentran debajo de las
espiras del implante, independientemente del tipo
de superficie, lo cual sugiere que la proliferacion de
fibras nerviosas es una respuesta a las cargas oclusales
(Wada et al., 2001).

Con respecto al epitelio peri-implantario, tras la
cirugia se observa una rapida regeneracion de las
fibras nerviosas, que tras terminar la cicatrizacion
poseen las mismas caracteristicas que las del epitelio
de unién dentario (Fujii et al., 2003). La sensibilidad
tactil de la mucosa peri-implantaria aumenta después
de la rehabilitacion del implante y llega a un nivel
maximo entre los 3 y 6 meses posteriores a la misma
aunque sin alcanzar los valores de la encia periden-
taria (Habre-Hallage et al., 2009).
Independientemente de la funcién que puedan tener
los aferentes periodontales remanentes, otros recep-
tores mas o menos relacionados con las estructuras
dentarias pueden estar involucrados en la oseoper-
cepcidn. Es posible que los receptores mucosos,
peridsticos, articulares, musculares y hasta auditivos
sean capaces de captar informacioén que gracias a
la plasticidad cortical podriamos aprender a rein-
terpretar (Klineberg et al., 2005). Uno de los casos
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Fig 2. Vista lateral de la cara externa de un hemisferio cerebral.
Se han destacado algunas dreas corticales de importancia en la
neurofisiologia de los implantes dentales. (A): SI, (B): SII, (C): MI,
(D): motora suplementaria, (E): circunvolucion frontal media, (F):
circunvolucién frontal inferior y (G): 4rea de Broca.

mas interesantes es el de los receptores auditivos,
que pueden captar vibraciones transmitidas por los
implantes al hueso. Otro ejemplo es el de los husos
musculares que tendrian importancia en la diferencia
observada entre los umbrales de sensibilidad pasivo y
activo (Jacobs y van Steenberghe, 1991; 1993). Los
husos musculares son sensibles a los cambios en la
longitud y tension de los musculos y en el sistema
estomatognatico se encuentran en forma significativa
solo en los musculos elevadores. Todas las fibras
aferentes de los husos musculares tienen sus cuerpos
neuronales en el nucleo mesencefalico y junto con los
aferentes periodontales son responsables de codificar
la informacién sobre la consistencia del alimento y
de ajustar la actividad y fuerza de contraccion de los
musculos elevadores durante el movimiento. Otros
aferentes que pueden aportar informacion durante
la masticacion son los 6rganos tendinosos de Gol-
gi y los receptores de la capsula de la articulacion
témporo-mandibular, aunque poco se sabe de su
funcion (Morquette et al., 2012).

La informacion proveniente de la estimulacion de
los receptores orales se hace consciente al llegar a la
corteza cerebral. Penfield y Rasmussen describieron
areas sensitivas corticales, en cuya organizacion so-
matotdpica se representa a los dientes, la encia y los
maxilares por debajo de la de los labios y por encima
de la de la lengua, en la parte baja de la circunvo-
lucion parietal ascendente (Penfield y Rasmussen,
1950) (Fig. 2). Esto ha sido confirmado reciente-
mente utilizando técnicas de resonancia magnética
funcional (Miyamoto et al., 2006) (RMF). Cuando
se estimulan mecanicamente los dientes, se observa

Mizraji, M; Kolenc F; Ingver C.

una activacion bilateral de areas de la corteza somato-
sensitiva primaria (SI) y secundaria (SII) entre otras
zonas que incluyen la insula, la circunvolucion frontal
inferior, el 16bulo parietal inferior y el area motora
suplementaria, asi como la circunvolucién frontal
mediay el cerebelo (Trulsson et al., 2010) (Fig. 3A).
Los dientes que al ser estimulados producen una ac-
tivacion mayor son los primeros molares (Shimazaki
et al., 2012). Esta compleja matriz de activacion de
areas sensitivas y motoras de la corteza apoya la idea
de que la informacion proveniente de los receptores
periodontales es esencial para el control fino de los
movimientos mandibulares (Trulsson et al., 2010).
La representacion somatotopica de la corteza también
existe para las areas motoras (Penfield y Boldrey,
1937). La RMF ha permitido recientemente determi-
nar las areas que se activan en el cerebro durante la
masticacion. Estas incluyen a las areas SI y motora
primaria (MI), al 4rea motora suplementaria, la in-
sula, el talamo y el cerebelo (Onozuka et al., 2002;
Tamura et al., 2002). Las areas que se activan en SI
y MI se corresponden adecuadamente con la repre-
sentacion somatotopica de las estructuras orales y
musculos masticadores (Penfield y Rasmussen, 1950;
Penfield y Boldrey, 1937).

NEUROPLASTICIDAD

(Qué ocurre tras la extraccion de las piezas dentarias?
Los estudios neurologicos sugieren que la corteza
cerebral se puede reorganizar tras la pérdida de los
estimulos aferentes por entrenamiento, aun después
de que el periodo de desarrollo del cerebro haya
terminado. Por ejemplo, tras la amputacion de un
miembro o la extraccion de un diente, las regiones de
la corteza desprovistas de informacion se remodelan
y responden a estimulos provenientes de las estruc-
turas circundantes. Este remodelado se produce a
nivel cortical y subcortical y puede ocurrir en forma
muy rapida (Jacobs y van Steenberghe, 2006; Henry,
2005; Miles, 2005; Sanes y Donoghue, 2000). Este
fenémeno conocido como neuroplasticidad puede ser
fundamental en el desarrollo de la oseopercepcion.
En este caso, el sistema nervioso se readaptaria a la
nueva informacion proveniente de los receptores aso-
ciados a la protesis implantosoportada, compensando
la ausencia de la informacion periodontal y por ende
mejorando la regulacion de la funcion motora, de alta
precision, de la mandibula.

Los resultados de esta reorganizacion del sistema
nervioso central tras la instalacion de protesis im-
plantosoportadas se han podido estudiar mediante
técnicas de RMF.
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Cuando se estimula mecanicamente la rehabilitacion
de un implante unitario oseointegrado, se activan
zonas en el area SII de forma bilateral, y en la mitad
de los casos también en el area Sl ipsilateral. También
se activa una red cortical bilateral mas grande por
fuera de las areas somatosensoriales, en los lobulos
parietal, frontal e insular, principalmente en la cir-
cunvolucioén frontal inferior (Habre-Hallage et al.,
2012) (Fig. 3B). Si bien estos hallazgos muestran
claramente que la estimulacion mecanica de los im-
plantes produce respuestas corticales, la activacién
del area SI es significativamente menor que en los
dientes naturales. Esto puede verse compensado por
la reorganizacion de las areas extra somatosensoria-
les, y por la funcién de SII al integrar la informacion
proveniente de los tejidos adyacentes. Es interesante
destacar que la reorganizacion cortical inducida por
el implante oseointegrado se extiende mas alla de las
proyecciones del diente perdido. Involucra también
a los dientes vecinos, los cuales modifican sus res-
puestas corticales a la estimulacion (Habre-Hallage
etal., 2012).

El patron de activacion de las areas cerebrales durante
el contacto dentario activo, semejando a la mastica-
cion, muestra diferencias sustanciales entre pacientes
desdentados rehabilitados con distintos tipos de pro-
tesis. En los pacientes con (PCM) se activa la corteza
prefrontal, pero no las areas SI ni MI (Fig. 3C). En
los pacientes rehabilitados con sobredentaduras sobre
implantes (SDI) la activacion cortical fue bilateral,
mas simétrica, registrandose activacion fundamen-
talmente en la circunvolucion frontal ascendente, el
area de Broca y los ganglios basales, pero no en SI
o MI. Por ultimo, en los pacientes rehabilitados con
protesis fijas totales sobre implantes (PFI) se observa
la actividad de la corteza cerebral mas extendida y
bilateral. Esta incluye las areas MI, SI, de Broca, la
circunvolucion temporal media, los ganglios basales
y la insula (Fig. 3D). Estos pacientes también pre-
sentaron menores diferencias interindividuales que
los otros (Yan et al., 2008). Se puede concluir que
el uso de protesis implantosoportadas (SDI y princi-
palmente PFI) produce un cambio en las aferencias
sensoriales hacia la corteza cerebral comparadas con
las aferencias observadas en pacientes con protesis
completas mucosoportadas. El mapa de activacion
cerebral observado en los portadores de PFI es muy
semejante al observado en personas dentadas y la
activacion de areas representativas orofaciales en Sl'y
MI en los primeros puede explicar en parte la mejora
de la sensibilidad tactil, la capacidad estereognosica
y las funciones masticatorias que subyacen a los
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Fig 3. Esquema ilustrativo de las dreas corticales que se activan
frente a (A): la estimulacion mecanica de un diente; (B): la
estimulacion mecanica de un implante unitario rehabilitado;
(C): durante la masticacién en pacientes portadores de protesis
completa; (D): durante la masticacién en pacientes portadores de
proétesis fija implantosoportada. Las dreas que se activan en (D)
son muy semejantes a las que se activan en individuos dentados.
En (A) también se activan la insula y el cerebelo. En (D) también
se activan la insula y los ganglios basales. Referencias de colores:
area SI (rojo), SII (azul), MI (lila), motora suplementaria (celeste),
circunvolucion frontal media (amarillo), circunvolucion frontal
inferior (verde), area de Broca (marron) y circunvolucién temporal
media (naranja). Basado en Shimazaki et al., 2012; Habre-Hallage
et al., 2012; Yan et al., 2008; Onozuka et al., 2002; Miyamoto et al.,
2006; Trulsson et al., 2010).

mecanismos de la oseopercepcion (Onozuka et al.,
2002; Yan et al., 2008).

LA SENSIBILIDAD TACTIL DE LOS IMPLAN-
TES DENTALES

La sensibilidad tactil de los dientes e implantes se
puede estudiar por métodos neurofisioldgicos, como
la ya citada RMF o los potenciales somatosensoriales
evocados.

Los potenciales somatosensoriales evocados (pse)
son ondas eléctricas que ocurren en las neuronas
corticales, registradas desde el cuero cabelludo me-
diante un electroencefalograma. Son provocados por
la estimulacion eléctrica de fibras nerviosas perifé-
ricas sensoriales y son evidencia de que esa estimu-
lacion activa vias nerviosas que alcanzan la corteza
sensitiva. La estimulacion eléctrica de los implantes
dentales es percibida por los pacientes como una
sensacion de golpeteo, y coincide con el registro de
pse en la corteza sensitiva. Los elementos nerviosos
aferentes responsables de esta sensacion son proba-
blemente fibras nerviosas intradseas o periosticas, ya
que los pse persisten después de la anestesia topica
de los tejidos blandos peri-implantarios (van Loven
et al., 2000).

Otra forma de estudiar la funcion sensorial de las
estructuras orales son los métodos psicofisicos. Es-
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Fig 4. Umbral de percepcién tactil activo (um) y pasivo (N x
102) en dientes vitales, dientes depulpados, protesis completas
mucosoportadas y rehabilitaciones implantosoportadas. Basado en
Jacobs & van Steenberghe, 2006.

tos incluyen distintas metodologias para determinar
los umbrales sensitivos de los receptores. Podemos
definir al umbral de deteccion tactil como la minima
intensidad de un estimulo mecanico que es percibido
conscientemente por el individuo. Es necesario hacer
una distincion entre la determinacion del umbral
pasivo y activo. Para la determinacion del umbral
pasivo se aplican cargas mecanicas a un diente o a
un implante, estando el paciente con la boca abierta
y éste debe informar cuando tiene una sensacion
consciente de presion. Al analizar dicho umbral se
estudia el rol de los receptores periodontales o in-
tradseos respectivamente y sus valores se expresan
en Newton. En la determinacion del umbral activo,
el individuo ocluye con la interposicion de laminas
metalicas de diferentes espesores entre los dientes
o implantes antagonistas y por lo tanto sus valores
se expresan en micrometros. Se les pide a los indi-
viduos que informen si son capaces de percibir la
presencia de la lamina interpuesta. En este caso,
los umbrales dependen ya no sélo de los receptores
periodontales, sino también de los husos musculares
y probablemente de los 6rganos tendinosos de Golgi
y receptores articulares (Abarca et al., 2006; Jacobs
y van Steenberghe, 2006).

El umbral de deteccion tactil activo para implantes
unitarios que ocluyen con dientes naturales no difiere
del de los dientes naturales contralaterales que sirven
de control. Llamativamente esta situacion no cambia
cuando, en ambos casos, se anestesian los dientes an-
tagonistas (Enkling et al., 2007; 2010; 2012). La edad
de los pacientes afecta los umbrales de los dientes
naturales, que aumentan con la edad. Sin embargo,

Mizraji, M; Kolenc F; Ingver C.

El sistema nervioso se
readaptaria a la nueva
informacion proveniente de
los receptores asociados a la
protesis implantosoportada,
compensando la ausencia de
la informacion periodontal
y dentaria

esto no ocurre con los implantes, cuyos umbrales se
mantienen constantes (Enkling et al., 2007). El tipo
de superficie del implante influye en los valores de los
umbrales activos, siendo menor para los de superficie
arenada y grabada con acido que para los maquina-
dos (Enkling et al., 2010). Estos hallazgos avalan
la hipotesis de que la sensibilidad de los implantes
unitarios que ocluyen con dientes naturales no se
debe a los receptores periodontales del antagonista,
sino a receptores vinculados al implante (Enkling et
al, 2012). En el caso de PFI que restituyen una ar-
cada completa los resultados son contradictorios, ya
que algunos estudios no encuentran diferencias con
la denticion natural mientras que otros encuentran
un umbral mayor. En comparacioén, los portadores
de PCM presentan los umbrales activos mas altos,
que son 7-9 veces superiores a los de los individuos
dentados (Batista et al., 2008; Luraschi et al., 2012)
(Fig. 4). En todos los casos de rehabilitaciones com-
pletas, la variacion interindividual de los valores es
mucho mas marcada que en las personas dentadas. La
capacidad de discriminar contactos oclusales depende
del material usado en la rehabilitacion protésica. En
los implantes rehabilitados con coronas de acrilico
los umbrales sensitivos son unas 20 veces mayores
que en aquellos rehabilitados con coronas ceramo-
metalicas (400 contra 20 micrometros) (Henry, 2005).
En contraposicion a lo observado para los umbrales
activos, el umbral pasivo de sensibilidad tactil de los
implantes es claramente mayor que el de los dientes
naturales (Fig. 4). Sus valores son muy variables in-
terindividualmente y generalmente son unas 10 veces
superiores a los de los dientes, aunque se han registra-
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Al perderse los dientes y sus
receptores asociados se alteran
los mecanismos reguladores
periféricos, pero pareceria
que otros receptores proveen
un sistema alternativo
compensatorio

do valores hasta 100 veces mayores (Grieznis et al.,
2010). En pacientes rehabilitados con PFI bimaxilar,
los umbrales pasivos son 12 veces mayores que en
los pacientes dentados y 3,5 veces mayores que en
los portadores de prétesis completa (Luraschi et al.,
2012). A diferencia de la sensibilidad de los tejidos
blandos peri-implantarios, los umbrales pasivos de
los implantes se mantienen constantes durante la fase
de oseointegracion, no variando con la cicatrizacion
(Keller et al., 1996).

La gran discrepancia entre los valores de los umbrales
activos y pasivos puede explicarse porque los méto-
dos pasivos activarian selectivamente a los receptores
periodontales o peri-implantarios, mientras que en
la determinacion del umbral activo varios grupos de
receptores podrian entrar en juego, siendo los husos
musculares probablemente los mas importantes.
Desde el punto de vista funcional, los umbrales de
sensibilidad activos tienen mayor importancia clini-
ca, ya que se asemejan mas a la informacion recibida
por el sistema nervioso central durante la masticacion
(Enkling et al., 2010).

LA INTEGRACION FUNCIONAL DE LOS
IMPLANTES AL SISTEMA ESTOMATOGNA-
TICO

El éxito de la oseointegracion de los implantes
dentales permite realizar rehabilitaciones que son
satisfactorias y estables para los pacientes. Sin em-
bargo, se han planteado dudas sobre su integracion
funcional al sistema estomatognatico, debido a la
pérdida de la retroalimentacion sensitiva que los
mecanorreceptores periodontales aportan a funciones
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Fig 5. Medianas de las fuerzas ejercidas parea sostener una porcién
de alimento (en este caso un mani) entre los dientes anteriores,
en pacientes con denticion natural (“Dientes”), protesis fijas
dentosoportadas (“Puentes”) y prétesis fijas implantosoportadas
(“Implantes”). Basado en Svensson y Trulsson, 2011.

como la masticacion. La integracion funcional de los
implantes se ha evaluado mediante indicadores como
las fuerzas realizadas al sostener y fracturar porciones
de alimento entre los dientes, la fuerza maxima inte-
roclusal y las caracteristicas de la actividad muscular
durante la masticacion.

Cuando los dientes entran en contacto con el alimen-
to, la informacion sensitiva necesaria para controlar
la actividad mandibular parte principalmente de los
receptores periodontales. Cuando se anestesian los
dientes, se realizan fuerzas mayores y mas variables
para tareas como sostener y fracturar el alimento.
Esto ocurre también en el caso de los pacientes con
PFI bimaxilares (Fig. 5). Estos pacientes tampoco
son capaces de adaptar la velocidad de aplicacion de
la fuerza a la resistencia del alimento, a diferencia
de lo que ocurre en la denticion natural (Svensson y
Trlusson, 2011). Esto demuestra la importancia de los
receptores periodontales en el control fino de los mo-
vimientos y las fuerzas de baja intensidad ejercidas
durante la funcion mandibular. El control fino motor
no se recupera totalmente tras la rehabilitacion total
implantosoportada.

La fuerza maxima interoclusal que pueden ejercer
los individuos rehabilitados con PFI bimaxilares no
difiere de la que realizan individuos portadores de
PCM o con denticion natural. Por lo tanto, la pérdida
de los receptores periodontales no lleva a ejercer fuer-
zas interoclusales maximas descontroladas (Luraschi
etal., 2012).

En comparacion con las PCM, las rehabilitaciones
implantosoportadas, ya sea en forma de SDI o PFI,
producen una mayor satisfaccion en los pacientes,
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vinculada a la respuesta neuromuscular resultante
de una mayor estabilidad protética (Ferrario et al.,
2004). Los parametros miodinamicos y electromio-
graficos que se utilizan como indicadores de adapta-
cion neuromuscular durante la masticacion mejoran
significativamente al sustituirse las PCM por SDI o
PFI. Los indicadores de adaptacion neuromuscular
se acercan a los valores de los individuos dentados,
aunque sin alcanzarlos, observandose que persiste
una coordinacion neuromuscular inferior a la normal,
con patrones de actividad muscu-
lar alterados y menos simétricos
(Ferrario et al., 2004; Heckmann
et al., 2009).

Al golpear un diente, se produce
un reflejo inhibitorio protector en
el musculo masetero, que clasica-
mente se ha considerado un indi-
cador de salud neuromuscular en
el sistema estomatognatico. Este

En comparacion con las protesis
completas mucosoportadas,
las rehabilitaciones
implantosoportadas producen

Mizraji, M; Kolenc F; Ingver C.

tiene incidencia demostrada sobre la salud del sistema
estomatognatico. La utilizacion de implantes dentales
no lleva a la disfuncion del sistema (Lundqvist y
Haraldson, 1992). Es probable que esto ocurra por
un proceso de adaptacion funcional relacionado con
mecanismos protectores que se ponen en marcha
fisiologicamente frente al incremento de la fuerza de
mordida. Esto se deduce clinicamente por la limita-
da incidencia observada de dafios mecéanicos serios
sobre las supraestructuras de los implantes (Abarca
et al., 20006).

Desde el punto de vista clini-
co es importante conocer los
diferentes umbrales de detec-
cion tactil tanto activos como
pasivos de los implantes en
comparacion con los dientes
naturales. El umbral de detec-
cion tactil de los implantes esta
aumentado con respecto a los
dientes naturales por lo tanto

reflejo esta presente al golpear un
implante unitario, pero no existe
en los desdentados totales reha-
bilitados con PFI (Bonte y van
Steenberghe, 1991). Por lo tanto,
su presencia en los implantes uni-

una mayor satisfaccion en
los pacientes, vinculada a
la respuesta neuromuscular
resultante de una mayor
estabilidad protética

el odontélogo no debe confiar
solamente en la percepcion
del paciente cuando esta con-
trolando una oclusion rehabi-
litada con implantes (Abarca
et al, 2006). La capacidad de
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tarios se deberia mas a los meca-
norreceptores periodontales de los
dientes vecinos que a la activacion
de receptores peri-implantarios.

IMPLICANCIAS CLINICAS

La revision bibliografica vinculada a la historia de
la implantologia demuestra que las fuerzas oclusales
ejercidas por los pacientes se incrementan luego de la
rehabilitacion protética de los implantes oseointegra-
dos (Lundqvist y Haraldson, 1992). La magnitud de
este incremento es muy variable, pero esta relacio-
nada con un aumento del umbral de deteccion téctil
de los implantes en relacion a los dientes naturales
(Keller et al., 1996). Este aumento de la fuerza mas-
ticatoria se evidencia experimentalmente a pesar del
temor de los pacientes de dafar tanto los implantes
como las restauraciones durante el periodo inmediato
posterior a la rehabilitacion (Lundqvist y Carlsson,
1985; Abarca et al., 2006). Con el transcurso
del tiempo, la confianza del paciente a la nueva si-
tuacion es una de las principales razones propuestas
para explicar aun mas el incremento de la fuerza
masticatoria (Abarca et al., 2006). Estanueva
situacion clinica vinculada a la ejecucion de fuerzas
funcionales por encima de los valores promedio no

discriminar contactos oclusa-
les depende del material usado
en la rehabilitacion protésica.
Dientes de acrilico conectados
por un material rigido a los implantes presentan un
nivel de percepcion oclusal de aproximadamente 400
micréometros, mientras que rehabilitaciones ceramo-
metalicas pueden discriminar hojas tan finas como
de 20 micrémetros (Henry, 2005). El éxito de los
exigentes protocolos para la aplicacion de carga in-
mediata en implantologia se puede vincular al hecho
de que estas cargas tempranas mejoran la inervacion
de los implantes (Wada et al., 2001).

Por ultimo la fisiologia ha demostrado que los meca-
nismos protectores del exceso de cargas dentarias que
se aplican en el sistema se originan principalmente de
mecanorreceptores ubicados en el terreno dentario o
de soporte dentario. Se deduce por lo tanto que dentro
de un plan global de tratamiento de un paciente con
implantes parece inteligente el mantener estructuras
dentarias naturales o por lo menos mantenerlas transi-
toriamente para dar tiempo a la adaptacion funcional
del sistema (Abarca et al., 2006). Este quizas sea uno
de los puntos mas controvertidos en relacion a la
oportunidad de las extracciones dentarias previo a la
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colocacion de un implante, y que debe obligar a cada
profesional a pensar que probablemente el pasaje de
una situacion de dientes naturales a protesis oseointe-
gradas sea mejor compensada fisiologicamente si esto
ocurre de una manera gradual, teniendo en cuenta que
el control motor fino de la funcion oclusal depende
basicamente de la informacion sensitiva que proviene
de las estructuras dentarias naturales.

La posicién rigida de muchos rehabilitadores de
realizar extracciones dentarias prematuras para ga-
rantizar el remanente 6seo parece ser una posicion de
conveniencia rehabilitadora pero no de conveniencia
funcional.

CONCLUSIONES

Los implantes dentales son una excelente opcion
rehabilitadora cuando los dientes se han perdido
o cuando la patologia ha avanzado tanto que no
es posible salvar la pieza dentaria. La integracion
funcional de los implantes al sistema estomatog-
natico es satisfactoria, especialmente en los casos
de implantes unitarios. En los desdentados totales,
las protesis implantosoportadas son claramente una
opcion mas satisfactoria que las protesis removibles.
Hay evidencia de que las rehabilitaciones implan-
tosoportadas son capaces de restaurar en parte la
retroalimentacion sensorial que se perdio con los
dientes y sus receptores asociados, al proveer una
via sensitiva que permite una mejor percepcion del
mundo exterior por parte de los pacientes y una mejor
regulacion de la funcion motora.

Se ha avanzado mucho en el conocimiento de los
receptores vinculados con los implantes y de la
nueva representacion cortical que se genera a partir
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