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Introducción

El estudio de la oclusión es un tema arduo, ya que es un cam-
po donde existe cierto grado de confusión. Esto se debe a
que la literatura existente (a pesar de ser muy extensa) es
fundamentalmente empírica. A lo largo de la historia, se
han desarrollado múltiples teorías oclusales. Muchas de
ellas hoy en día están totalmente desechadas, pero las que
continúan vigentes se han validado en base a dos criterios:
la satisfacción del paciente y la duración de las restaura-
ciones, factores un tanto relativos1. Por tanto, un problema
que seguimos teniendo en la actualidad es que no dispo-
nemos de unos criterios objetivos para evaluar los modelos
oclusales.

Por otro lado, con la introducción de los implantes osteoin-
tegrados, a finales de los setenta, se ha producido una ver-
dadera revolución en el mundo de la prostodoncia. De modo
que hoy en día disponemos de un amplio abanico de posi-
bilidades rehabilitadoras con resultados clínicos predeci-
bles. A este respecto, sabemos que la oclusión es un factor
fundamental para lograr el éxito y la longevidad de estos tra-
tamientos. La sobrecarga oclusal se ha considerado clási-

camente como una de las principales causas de pérdida
ósea perimplantaria, así como de complicaciones mecáni-
cas tanto en las fijaciones como en las restauraciones2-5.

Al revisar la literatura observamos que la evidencia cien-
tífica existente sobre oclusión en implantoprótesis es muy
escasa. Los únicos estudios disponibles son trabajos re-
trospectivos o investigaciones in vitro o en animales de ex-
perimentación6. Por ello, los conceptos oclusales en im-
plantoprótesis han sido inevitablemente extrapolados de la
prótesis convencional. Pero no podemos olvidar que exis-
ten diferencias importantes entre los dientes naturales y los
implantes que hacen que sus comportamientos ante las
cargas oclusales sean totalmente distintos. Por ello, los ob-
jetivos de este artículo son, por un lado, discutir la impor-
tancia de la oclusión en la terapia implantológica y, por
otro, proporcionar unas guías clínicas para lograr una oclu-
sión óptima en nuestros tratamientos basándonos en la evi-
dencia científica disponible actualmente.

Consideraciones biomecánicas

Como decíamos anteriormente, entre un diente natural y un
implante existen diferencias morfológicas considerables,
bien conocidas por todos. Sin embargo, las consideraciones
biomecánicas que se derivan de estas diferencias no están
tan claras7-11. La principal diferencia reside en el ligamen-
to periodontal. Todos sabemos que un implante osteointe-
grado está en contacto directo con el hueso, mientras que
un diente natural posee una interfase de tejido conectivo en-
tre el cemento y el hueso alveolar. ¿Qué implica esta dife-
rencia?.

El ligamento periodontal, además de sujetar el diente al
alvéolo óseo mediante las fibras colágenas de Sharpey,
ejerce una función amortiguadora de las fuerzas que inci-
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den sobre el diente. El ligamento periodontal se comprime
en unas zonas y se distiende en otras, actuando como una
verdadera almohadilla gracias a las fibras colágenas y a los
plexos vasculares. Sin embargo, en los implantes no dispo-
nemos de este mecanismo. De manera que ante una fuer-
za axial, un diente se desplaza en el interior del alvéolo en-
tre 25 y 50 μm, mientras que un implante prácticamente no
se mueve, sólo sufre un pequeño desplazamiento de 3-5 μm
por el hueso12. De igual forma, ante una fuerza lateral, el
diente se mueve en sentido horizontal (56-108 μm) y vertical
(8-28 μm), basculando sobre el ápice, que es donde se sitúa
su punto de fulcro. De modo que la fuerza se atenúa y se di-
sipa por el hueso circundante desde la cresta ósea hasta el
ápice. Por el contrario, el implante, al recibir una fuerza la-
teral, sufre un único desplazamiento en sentido horizontal
(10-50 μm), situándose su punto de fulcro en la cresta
ósea10,12. De manera que toda la fuerza se concentra en esta
zona, situación bastante nociva para el hueso. Por tanto, en
nuestros tratamientos con implantes deberemos controlar
adecuadamente las fuerzas que inciden sobre las restau-
raciones, ya que, al no tener ligamento periodontal, no dis-
ponemos de ese mecanismo amortiguador que disminuye
significativamente la cantidad de fuerza transmitida al
hueso.

Otra función importante del ligamento periodontal es la
propiocepción. Debido a la inervación sensitiva que posee,
el ligamento periodontal es capaz de detectar fuerzas e in-
terferencias oclusales de forma precoz y, como conse-
cuencia de ello, posibilita una adecuada modulación de los
movimientos mandibulares para reducir la magnitud de las
fuerzas. ¿Qué ocurre en los implantes? Que lógicamente
perdemos este mecanismo protector. Un ejemplo muy ilus-
trativo lo constituye el estudio de Trulsson & Gunne13. Estos
autores demostraron que los pacientes con implantes ejer-
cen fuerzas de masticación de mayor intensidad. Se com-
pararon tres grupos de pacientes distintos, a los cuales se
les hizo que sujetasen con sus dientes durante tres segun-
dos un cacahuete y después lo mordiesen. El primer grupo
tenía dentición natural y no tuvo problemas en sujetar el ca-
cahuete ni luego en morderlo. El segundo grupo eran por-
tadores de prótesis completas y estos pacientes tuvieron
más problemas a la hora de sujetar el cacahuete. El tercer
grupo, constituido por pacientes con implantes, no tuvo pro-
blemas en mantener el cacahuete en su sitio. Sin embargo,
tanto en el segundo como en el tercer grupo, la fuerza que
generaron para morder el cacahuete fue cuatro veces ma-
yor que en los pacientes con dentición natural.

Otro estudio muy demostrativo es el que realizaron
Jacobs & van Steenberghe14. Estos investigadores midieron
el grado de percepción oclusal en diversos pacientes.
Observaron que cuando los dientes naturales ocluyen en-
tre sí, pueden detectar una interferencia de 20 μm. Si es una
restauración implantosoportada la que ocluye frente a un
diente natural, la interferencia que se nota es de 48 μm, es
decir, la percepción oclusal se reduce a la mitad. Si dos res-
tauraciones implantosoportadas ocluyen entre si, el pa-
ciente puede detectar una interferencia de 64 μm y cuando
un diente natural ocluye frente a una sobredentadura im-
plantoretenida, la percepción se produce a las 108 μm, cin-

co veces más débil que la que se produce entre dientes na-
turales. Por tanto, estos autores demostraron que los im-
plantes poseen una percepción oclusal menor en compa-
ración con los dientes. Resultados similares han publicado
Muhlbradt & cols., Mericske-Stern & cols. y Hämmerle &
cols.15-17. Por otro lado, hay estudios que apuntan que las ter-
minaciones nerviosas propioceptivas presentes en el pe-
riostio, músculos, mucosa oral y articulación temporoman-
dibular podrían compensar de alguna manera la pérdida de
la propiocepción periodontal. De hecho, algunos autores se-
ñalan la existencia de cierto grado de oseopercepción18-21.

Una diferencia importante entre los dientes y los im-
plantes, no relacionada con el ligamento periodontal, es el
módulo de elasticidad. Los dientes poseen un módulo de
Young similar al hueso (10 GPa); en cambio, los implantes tie-
nen un módulo elástico mucho más elevado (150 GPa).
Cuanto mayor es la diferencia de elasticidad entre dos ma-
teriales, más tensión se produce en la interfase. Por ello,
ante cargas mecánicas similares, los implantes siempre
generan una tensión en el hueso mayor que la que se pro-
duce con los dientes.

Otra diferencia a tener en cuenta desde el punto oclusal
entre los dientes y los implantes es que los dientes nos «ha-
blan» y los implantes no. Los dientes cuando están sometidos
a sobrecarga oclusal pueden mostrar signos tanto clínicos
(facetas de desgaste, erosiones cervicales, etc.) como ra-
diográficos (ensanchamiento periodontal, engrosamiento de
la lámina cribiforme, etc.) que nos alertan sobre la necesidad
de reducir la tensión en su soporte. En cambio, las restaura-
ciones implantosoportadas rara vez muestran indicios clíni-
cos de sobrecarga oclusal. Generalmente, el problema se de-
tecta una vez que se ha producido la complicación mecánica
que, en el mejor de los casos, es un aflojamiento de los tor-
nillos y, en el peor, la fractura por fatiga de alguno de los com-
ponentes de la prótesis o del cuerpo del implante.

Como resumen de este apartado, podríamos decir que los
implantes, al no disponer de ligamento periodontal y no po-
der modular su comportamiento ante las fuerzas oclusales,
constituyen un sistema de alto riesgo desde el punto de vis-
ta biomecánico. Por tanto, en las prótesis sobre implantes
es vital lograr una adecuada oclusión que reduzca las ten-
siones y, en consecuencia, el riesgo de complicaciones.

Factores de sobrecarga oclusal

Una vez que sabemos que los implantes toleran mal las ten-
siones, vamos a identificar cuáles son los factores de ries-
go que generan más sobrecarga en estos tratamientos para
evitarlos o corregirlos adoptando medidas que disminuyan
dicha tensión. Al revisar la literatura, observamos que la so-
brecarga oclusal se ha relacionado con los siguientes pa-
rámetros:

Cantilever

Todos sabemos que las extensiones, desde el punto de vis-
ta biomecánico, son situaciones comprometidas, ya que se
comportan como palancas de clase I. De modo que cual-
quier fuerza de tipo compresivo aplicada sobre el cantilever
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se duplica en la zona más alejada de la extensión, convir-
tiéndose en una fuerza de tracción, mientras que en el pilar
más próximo al cantilever (el que actúa como punto de apo-
yo) se genera una resultante de tipo compresivo, que es la
suma de estos dos vectores. Lógicamente, la magnitud de
las cargas que deben de soportar los implantes varía en fun-
ción de la longitud del cantilever, del número de implantes,
de su localización y del antagonista.

Respecto a la longitud del cantilever, hay que recordar
tres estudios clásicos: Shackleton & cols., Rangert & cols.
y Taylor21-23. Estos autores observaron que los cantilevers
mandibulares mayores de 15 mm. y los maxilares mayores
de 10-12 mm. generaban más problemas en los implantes y
en las prótesis. De manera que los tres trabajos concluían
con la misma afirmación: los cantilevers cortos son más fa-
vorables desde el punto de vista biomecánico, en especial
cuando el número de implantes es limitado.

Respecto al antagonista, hay dos estudios muy intere-
santes: Lundgren & cols. y Falk & cols.25-27. Estos autores ob-
servaron que las fuerzas oclusales que incidían sobre un
cantilever distal, sorprendentemente, eran mucho mayores
cuando ocluía frente a una prótesis completa que cuando
se enfrentaba a una prótesis fija. El movimiento de la próte-
sis completa durante la masticación y la falta de propio-
cepción periodontal podrían ser las causas de estos con-
tactos oclusales más intensos. Por tanto, en estos pacientes
es importante controlar el número y la distribución de los
contactos oclusales a nivel posterior para evitar la sobre-
carga de la extensión.

Otro punto crítico respecto a los cantilevers es su rela-
ción con la pérdida ósea perimplantaria. En 1988 Lindquist
& cols. observaron, en pacientes portadores de extensiones
distales mandibulares, una mayor pérdida ósea a nivel de las
fijaciones anteriores. De modo que relacionaron la longitud
de los cantilevers con la pérdida ósea de dichos implantes28.
Años más tarde, los mismos autores se contradecían afir-
mando que la pérdida ósea perimplantaria se relacionaba
directamente con el tabaco y la higiene oral deficiente, pero
no con la sobrecarga oclusal29. No obstante, la sobrecarga
oclusal a nivel de las extensiones es una de las principales
causas de fracaso en los componentes protésicos, en par-
ticular en los tornillos de fijación. Por tanto, siempre debe-
remos optar por cantilevers cortos y controlar la oclusión te-
niendo en cuenta dos premisas: por un lado, en máxima
intercuspidación disminuir gradualmente los contactos so-
bre el cantilever a medida que se alejan de los implantes y,
por otro, evitar la presencia de interferencias oclusales en
dicha zona durante los movimientos excursivos.

Hábitos parafuncionales

Varios estudios han relacionado los hábitos parafunciona-
les con la pérdida ósea perimplantaria y los fallos mecáni-
cos tanto en las fijaciones como en las restauraciones.
Naert & cols., tras analizar 589 prótesis implantosoportadas,
señalaron que la presencia de dichos hábitos era la causa
más habitual de pérdida de osteointegración y pérdida ósea
perimplantaria30. Por su parte, Rangert & cols. evaluaron
treinta y nueve casos de implantes fracturados. La mayoría

de estas fijaciones estaban colocadas en pacientes bru-
xistas, en el área posterior y soportaban extensiones dista-
les. Por ello, estos autores sugerían que el bruxismo y los
cantilevers eran las causas más probables de fallos mecá-
nicos en los implantes31. Sin embargo, recientemente
Lobbezoo & cols. no han encontrado una relación directa
entre los fracasos implantológicos y el bruxismo32. Esta di-
ferencia de resultados podría atribuirse en parte a la varia-
bilidad individual de los pacientes y a las distintas condi-
ciones implantoprotésicas. A pesar de ello, lo que sí está
claro es que la sobrecarga oclusal inducida por hábitos pa-
rafuncionales aumenta la susceptibilidad de pérdida ósea
marginal y de fracasos protésicos. Por tanto, habrá que
adoptar una serie de medidas para minimizar este riesgo: au-
mento del soporte implantario (con un mayor número de
implantes y de mayores dimensiones), distribución axial
de las fuerzas mediante un modelo oclusal adecuado y
uso de férula de protección32.

Contactos oclusales prematuros

Varios autores han demostrado en estudios animales que la
magnitud y la dirección de las fuerzas oclusales causadas
por un contacto prematuro tienen un efecto nocivo en el
hueso y en la estabilidad de los implantes. Un estudio muy
ilustrativo es el que realizó Isidor33. Este autor seleccionó
cuatro primates (Macaca Fascicularis) y a cada uno le co-
locó cinco implantes (dos molares, dos premolares y un in-
cisivo). Una vez lograda su osteointegración, ocho implan-
tes fueron sometidos a sobrecarga oclusal mediante
coronas en supraoclusión y doce fueron sometidos a un
acúmulo activo de placa bacteriana. Pues bien, cinco de los
ocho implantes sometidos a sobrecarga oclusal perdieron
la osteointegración después de unos meses (4,5-15,5). Sin
embargo, ninguno de los doce implantes sometidos a acú-
mulo de placa bacteriana se perdieron tras dieciocho me-
ses de uso, a pesar de que presentaban una pérdida ósea
marginal media de 1,8 mm. Por ello, Isidor concluía su in-
vestigación afirmando que la sobrecarga oclusal podía afec-
tar significativamente a las estructuras óseas perimplanta-
rias.

Por su parte, Miyata & cols. también estudiaron la rela-
ción entre la sobrecarga oclusal y la pérdida ósea margi-
nal utilizando monos34. Estos autores compararon el efec-
to que tenían distintos grados de supraoclusión (100, 180 y
250 μm). Después de 4 semanas de carga, observaron que
cuando la prematuridad era de 100 μm no existía reabsor-
ción ósea alrededor de los implantes. Sin embargo, cuan-
do el contacto prematuro era de 180 y 250 μm sí se obser-
vaba pérdida ósea perimplantaria. De manera que estos
investigadores señalaron que la sobrecarga oclusal, por sí
sola, podía causar reabsorción ósea alrededor de los im-
plantes y que esta posibilidad aumentaba si existía infla-
mación de los tejidos por acúmulo de placa. Hoshaw &
cols. y Duyck & cols. publicaron resultados similares al ob-
servar defectos óseos alrededor de implantes sometidos a
una sobrecarga cíclica35, 36.

Por el contrario, hay autores que han demostrado que la
sobrecarga oclusal no genera ningún daño en el hueso pe-
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rimplantario37-41. El trabajo de Ogiso & cols. resulta muy in-
teresante37. Estos autores seleccionaron seis monos
(Macaca Fuscata). A cada primate se le extrajo un molar su-
perior e inferior contralateral. Posteriormente, se les colo-
có en esas mismas localizaciones unos implantes de hidro-
xiapatita. Tras lograr su osteointegración, estas fijaciones
fueron sometidas a sobrecarga oclusal. Después de tres me-
ses, no sólo no se había perdido ningún implante sino que
el hueso circundante había aumentado de densidad. Celletti
& cols. obtuvieron resultados similares38. Estos investiga-
dores colocaron en dos primates (Cynomolgus Fascicularis)
diecinueve implantes que fueron rehabilitados con coro-
nas en supraoclusión utilizando pilares rectos y angulados
(25° y 35°). Tras un año de carga, las fijaciones seguían to-
talmente osteointegradas, el hueso circundante se había re-
modelado y no existía ningún infiltrado inflamatorio en los te-
jidos blandos.

Por su parte, Heitz-Mayfield & cols. evaluaron el efec-
to de la sobrecarga oclusal en implantes colocados en
seis perros Labrador 41. Se colocaron cuarenta y ocho fi-
jaciones con dos tipos de superficies: TPS (Titanium plas-
ma sprayed) y SLA (Sandblasted, large grit, acid etched).
Después de lograr su osteointegración, la mitad de los im-
plantes se restauraron con coronas en supraoclusión y la
otra mitad no fueron cargados. Después de ocho meses,
no existían diferencias significativas entre ambos grupos:
no se perdió ningún implante ni tampoco hubo pérdida
ósea marginal. Por tanto, estos estudios demuestran que
la sobrecarga oclusal no tiene un efecto nocivo sobre el
hueso perimplantario, conclusión diametralmente opues-
ta a los conceptos clásicamente aceptados. No obstante,
hay que tener en cuenta que estos hallazgos se han ob-
tenido en modelos animales, por lo que hay que ser cau-
to a la hora de extrapolarlos a humanos. A pesar de ello,
lo que sí está claro con la evidencia científica actual es
que la sobrecarga oclusal puede actuar como un factor
negativo en el hueso perimplantario, sobre todo si se
acompaña de inflamación de los tejidos adyacentes por
acúmulo de placa.

Calidad ósea

Sabemos que la calidad ósea es uno de los factores más crí-
ticos para lograr la osteointegración de los implantes. En
multitud de trabajos se ha comprobado que la tasa de fra-
casos durante esta fase aumenta al disminuir la calidad
ósea42-46. Sin embargo, lo que es menos conocido es el pa-
pel que juega el tipo de hueso tras la osteointegración.

Varios autores han sugerido que el binomio sobrecarga
oclusal y baja calidad ósea puede estar relacionado con un
fracaso tardío de los implantes46-49. Los resultados del es-
tudio de Esposito & cols. avalan esta teoría al no encontrar,
en la evaluación histológica de catorce implantes fracasa-
dos tardíamente, ningún indicio de infección activa50. Por
tanto, de estos trabajos se puede deducir que un hueso de
baja calidad (tipo IV) puede ser más vulnerable a la sobre-
carga oclusal y, por tanto, favorecer una pérdida tardía de
la osteointegración. En estos casos, conviene alargar el pe-
ríodo de osteointegración51-53.

Principios oclusales en implantoprótesis

Todos sabemos que los modelos oclusales aceptados en
prótesis convencional son la oclusión balanceada bilateral
y la oclusión mutuamente protegida. La oclusión balancea-
da bilateral consiste en lograr el máximo número de con-
tactos dentarios, uniformes y simultáneos, tanto en máxima
intercuspidación como en los movimientos excursivos. Esta
teoría se desarrolló para prótesis completa con el objetivo
de mejorar su retención y estabilidad54. Sin embargo, cuan-
do se trasladó al campo de la prótesis fija, se obtuvieron im-
portantes fracasos. Por ello, años más tarde se desarrolló
el concepto de oclusión mutuamente protegida55. Este mo-
delo oclusal se basa en los siguientes principios56:

• En el cierre mandibular, los dientes posteriores contac-
tan de forma equilibrada y con mayor intensidad que los
anteriores.

• En el movimiento de protrusión, se generan contactos en
los dientes anteriores que desocluyen los dientes pos-
teriores.

• En el movimiento de lateralidad, existen contactos en el
lado de trabajo para desocluir el lado de no trabajo. La
guía más deseable la proporcionan los caninos por su raíz
y el tipo de hueso adyacente57. Sin embargo, cuando la
guía canina no sea posible, usaremos la función de gru-
po formada por el canino, premolares y cúspide mesio-
vestibular del primer molar58.

Pues bien, cuando se empezaron a realizar tratamientos
sobre implantes, se aplicaron los principios oclusales vi-
gentes hasta entonces en prótesis convencional. Pero no
podemos olvidar que existen diferencias importantes entre
los dientes naturales y los implantes. Por ello, hoy en día,se
cuestiona si es correcto extrapolar estos conceptos oclu-
sales clásicos al campo de la implantoprótesis. Lo que nos
dice la evidencia científica disponible actualmente es que
estos modelos oclusales se pueden emplear, siempre y
cuando realicemos una serie de modificaciones para adap-
tarlos al comportamiento biomecánico de los implantes59-63.
Estas modificaciones se consiguen fundamentalmente va-
riando la anatomía de las restauraciones.

La inclinación cuspídea es uno de los factores más im-
portante en la distribución de las fuerzas oclusales64. A me-
dida que se aumenta la inclinación de las cúspides, se pro-
duce una fuerza resultante más distante del implante, lo que
origina un par de fuerzas más exagerado. Kaukinen & cols.
demostraron que las restauraciones con cúspides planas
transmiten menos fuerza a los implantes que las restaura-
ciones con cúspides de 33° 65. Por tanto, los contactos oclu-
sales en las coronas sobre implantes deben ser realizados
idealmente sobre una superficie plana perpendicular al cuer-
po del implante. A nivel anterior, esta situación se logra mo-
dificando la superficie palatina del incisivo superior para
que sirva de tope lingual al incisivo inferior. La fuerza resul-
tante se acerca más al implante y al hueso, reduciendo así
el par de fuerzas. A nivel posterior, se debe aumentar la an-
chura del surco central hasta obtener una fosa horizontal
(1,5 mm) y remodelar la cúspide antagonista. De esta mane-
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ra, la fuerza resultante incide directamente sobre la fosa
central, justo encima del cuerpo del implante, lográndose así
una distribución axial de la carga. Por tanto, es fundamen-
tal realizar una anatomía oclusal coronaria poco pronuncia-
da (cúspides bajas y fosas amplias) con el objetivo de dis-
minuir las cargas laterales sobre los implantes (fig. 1).

Otro factor que debemos modificar es el tamaño de la
superficie oclusal. Esta variable depende, por un lado, del
diámetro y distribución de los implantes y, por otro, del ta-
maño de los dientes vecinos (fig. 2). Por regla general, se
recomienda una reducción de la superficie oclusal res-
pecto a los dientes adyacentes de un 30-35%, ya que no

conviene que supere en exceso al diámetro del implante.
Cualquier dimensión mayor que la anchura del implante
genera un efecto cantilever y una distribución de fuerzas
inadecuada. El mejor ejemplo para ilustrar este problema
es el de los implantes colocados en la región posterior del
maxilar. Normalmente, la reabsorción ósea que se pro-
duce en esta zona obliga a colocar los implantes hacia pa-
latino. Si nosotros rehabilitamos, intentando lograr una
oclusión normal, estamos obligados a realizar un cantile-
ver vestibular excesivo, que genera un momento de fuer-
za grande. Si a esta proporción implante-corona desfa-
vorable, le sumamos que en esta zona las fuerzas
oclusales son intensas y que el hueso normalmente es de
baja calidad, se crea un entorno biomecánico negativo.
Por ello, en estos casos es mejor realizar una mordida cru-
zada para evitar el cantilever vestibular64, 66 (fig. 3).
Independientemente de este ejemplo, la superficie oclu-
sal de nuestras rehabilitaciones sobre implantes debe ser
pequeña para favorecer la distribución axial de las cargas.
Además, con una superficie oclusal reducida, se facilita
la higiene oral y se reduce el riesgo de fractura de la res-
tauración3, 66.

Otro factor que debemos controlar es el equilibrado de
las fuerzas oclusales entre los implantes y los dientes. Como
decíamos anteriormente, gracias al ligamento periodontal,
un diente ante una fuerza axial se puede desplazar en el in-
terior del alvéolo entre 25 y 50 μm; mientras que un implan-
te prácticamente no se mueve, sólo sufre un pequeño des-
plazamiento de 3-5 μm por el hueso. Por tanto, en una arcada
parcialmente edéntula siempre existe una discrepancia en-
tre los dientes naturales y las restauraciones implantoso-
portadas9. A pesar de que el diseño oclusal elegido sea el
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Fig. 1 La anatomía oclusal de las restauraciones sobre
implantes debe ser suave para lograr la axialización de las
fuerzas.

d

D

F

F

Fig. 3 En los implantes situados en la región maxilar poste-
rior, la fuerza resultante puede minimizarse confeccionando
una mordida cruzada, ya que se reduce la distancia con res-
pecto al implante y al hueso de soporte.
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Fig. 2 Con una superficie oclusal reducida se favorece la axia-
lización de las fuerzas, se facilita la higiene oral y se disminu-
ye el riesgo de fractura de la restauración.



Revista Internacional de Prótesis Estomatológica148

correcto, es muy fácil generar contactos oclusales prema-
turos sobre los implantes si no se tiene en cuenta esta di-
ferencia (fig. 4). Por ello, es necesario realizar ajustes oclu-
sales con el objetivo de eliminar esta discrepancia y así
lograr una distribución equitativa de la carga.

Cuando colocamos una restauración implantosoportada
en una arcada parcialmente desdentada, lo primero que
debemos hacer es eliminar los contactos prematuros más
intensos con papel de articular grueso. Seguidamente, em-
pleamos papel de articular fino (inferior a 25 μm) y elimina-
mos cerámica hasta que la prótesis sobre implantes tenga
un contacto suave y los dientes adyacentes tengan unos
contactos más marcados. A continuación, le pedimos al pa-
ciente que «muerda fuerte» y debemos observar que los
contactos sobre las coronas implantosoportadas y los dien-
tes sean de una intensidad similar, ya que las fuerzas oclu-
sales elevadas hacen que los dientes se intruyan más y se
sitúen al mismo nivel oclusal que las restauraciones. Sólo
de esta manera podemos comprobar que existe una distri-
bución equitativa de la carga oclusal. Lógicamente, cuan-
do la rehabilitación es de toda la arcada (implantosoporta-
da o implantorretenida) no es necesario realizar estos
ajustes para equilibrar las fuerzas oclusales.

Hay que tener en cuenta que, con el paso del tiempo, los
dientes naturales sufren cambios posicionales, tanto en
sentido vertical como horizontal, mientras que los implan-
tes no cambian su posición. Además, el esmalte se desgasta
más que la cerámica de las restauraciones. Todo esto hace
que con los años se pueda intensificar el estrés oclusal so-
bre los implantes. Por ello, la reevaluación y los ajustes
oclusales periódicos (anuales) son fundamentales para pre-
venir la sobrecarga de los implantes a causa de los cambios
posicionales3, 66, 67.

Aplicaciones clínicas

Ahora que hemos revisado los principios generales de la
oclusión en implantoprótesis, vamos a proporcionar unas
guías clínicas para lograr una oclusión óptima en nuestros
tratamientos, basándonos en la evidencia científica dispo-
nible actualmente (tabla 1).

Rehabilitaciones totales fijas

Todos sabemos que cuando el antagonista de la rehabilita-
ción sobre implantes es una prótesis completa debemos
usar la oclusión balanceada bilateral. Sin embargo, cuan-
do el antagonista es dentición natural, debemos usar la
oclusión mutuamente protegida. En estos casos, es funda-
mental que la máxima intercuspidación coincida con la re-
lación céntrica, es decir, que haya el máximo número de
contactos dentarios, uniformes y simultáneos, cuando am-
bos cóndilos se sitúen en relación céntrica9, 60, 68. Además,
es fundamental que haya «libertad en céntrica», es decir,
que esta posición admita un pequeño deslizamiento mandi-
bular (1-1,5 mm) sin perder los contactos oclusales. Para
ello, se debe modelar una anatomía coronaria poco pro-
nunciada mediante cúspides bajas y fosas amplias. De esta
manera, además de evitar prematuridades, se logra una
distribución axial de las cargas oclusales64.

En este modelo oclusal, cuando la mandíbula realiza un
movimiento de protrusión, se deben generar contactos en
los dientes anteriores que desocluyan los dientes posterio-
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Fig. 4 La reevaluación y los ajustes oclusales periódicos son
necesarios para prevenir la sobrecarga de los implantes.

Tabla 1 Modelos oclusales en prótesis sobre implantes

Máxima 
Tipo de rehabilitación Antagonista Modelo oclusal intercuspidación Protrusiva Lateralidad

Rehabilitación total fija Prótesis completa Oclusión balanceada Oclusión céntrica Contactos dentarios óptimos
bilateral

Dentición natural Oclusión mutuamente Oclusión céntrica Guía incisal suave Función de grupo
protegida

Sobredentadura Prótesis completa Oclusión balanceada Oclusión céntrica Contactos dentarios óptimos
bilateral

Dentición natural Oclusión balanceada Oclusión céntrica Contactos dentarios óptimos
bilateral

Prótesis parcial fija posterior Dentición natural Oclusión mutuamente Contactos dentarios Guía incisal Guía canina
protegida óptimos

Prótesis unitaria Dentición natural Oclusión mutuamente Contactos dentarios Guía incisal Guía canina
protegida óptimos

Prótesis unitaria (canino) Dentición natural Oclusión mutuamente Contactos dentarios Guía incisal Función de grupo
protegida óptimos
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res. Weinberg & Kruger demostraron que a incrementos de
10° del ángulo de disclusión se produce un 30% más de so-
brecarga en los implantes. Además, este incremento de
carga se multiplica en función de la altura de la corona69. Por
ello, la guía incisal debe ser lo más plana posible, siempre
y cuando permita la disclusión de los dientes posteriores.
Del mismo modo, cuando la mandíbula realiza un movi-
miento de lateralidad, deben existir contactos en el lado de
trabajo para desocluir inmediatamente el lado de no traba-
jo. La guía más deseable en este tipo de rehabilitaciones es
la función de grupo, ya que la fuerza se reparte entre varios
dientes9, 70. Wie observó que cuando se usaba la guía cani-
na se aumentaba el riesgo de fractura de los tornillos a este
nivel debido a un exceso de tensión71.

Sobredentaduras

En las sobredentaduras, no hay duda de que el modelo oclu-
sal más adecuado es la oclusión balanceada bilateral62, 63, 72.
Recientemente, Peroz & cols. han realizado un estudio clí-
nico comparando la oclusión balanceada y la mutuamente
protegida en veintidós pacientes portadores de prótesis
completa convencional73. Los resultados de dicha valoración,
obtenidos mediante escala visual analógica, mostraban que
la mutuamente protegida era equiparable a la oclusión ba-
lanceada respecto a la retención de la prótesis, la estética
y la habilidad masticatoria. No obstante, hay que tener en
cuenta que el tamaño muestral de este estudio es limitado y
que además, la utilización de la escala visual analógica para
evaluar estos parámetros es muy cuestionable. Por ello, se-
guimos recomendando la oclusión balanceada bilateral en
sobredentaduras independientemente del antagonista.

Prótesis fija posterior

Cuando se realizan restauraciones implantosoportadas a
nivel posterior se debe respetar la oclusión mutuamente
protegida. De modo que cuando la mandíbula realiza un
movimiento de protrusiva, son los dientes naturales ante-
riores los que se encargan de desocluir los sectores pos-
teriores y proteger a los implantes. Del mismo modo, cuan-
do la mandíbula hace un movimiento de lateralidad, debe
ser el canino del lado de trabajo el encargado de desocluir
y evitar las interferencias a nivel posterior9. En estos ca-
sos, la función de grupo sólo debe ser utilizada cuando los
dientes anteriores estén comprometidos periodontal-
mente60, 74, 75.

Además, para evitar la sobrecarga oclusal en estas res-
tauraciones, es importante tener en cuenta algunos facto-
res, que ya hemos mencionado: inclinación cuspídea redu-
cida, disminución de la superficie oclusal, contactos
fosa-cúspide centrados y eliminación de cantilevers76. A ni-
vel maxilar, cuando los implantes estén colocados hacia pa-
latino debemos utilizar una oclusión en mordida cruzada
para disminuir el cantilever vestibular y favorecer la axiali-
zación de las cargas64, 66 (v. fig. 3). La colocación axial de los
implantes, la reducción de la distancia y la ferulización en-
tre los mismos son también factores importantes para ate-
nuar la sobrecarga en estas rehabilitaciones77.

Prótesis unitarias

En las coronas implantosoportadas, el ajuste de la oclusión
tiene un doble objetivo: por un lado, minimizar las fuerzas oclu-
sales que inciden sobre el implante y, por otro, maximizar la
distribución de las fuerzas a los dientes naturales adyacen-
tes66. Para lograr estos objetivos, es necesario que se respete
la oclusión mutuamente protegida. Cuando se trata de una co-
rona en el sector posterior se pueden utilizar los mismos cri-
terios que en las restauraciones múltiples posteriores: incli-
nación cuspídea reducida, disminución de la superficie
oclusal y contactos fosa-cúspide centrados76. Wennenberg
& Jemt señalaron que los contactos oclusales centrados en
los implantes unitarios de molares eran de vital importancia
para reducir los problemas mecánicos y las fracturas de los
implantes78. Asimismo, Misch afirmó que el incremento de
los contactos interproximales en las coronas del sector pos-
terior podría proporcionar una estabilidad adicional79.

Respecto a las coronas situadas en el sector anterior, el
diseño oclusal más conflictivo es cuando se ha colocado un
implante para rehabilitar un canino. En este caso, durante
el movimiento de protrusiva es preferible que no exista con-
tacto. Cuando la mandíbula hace un movimiento de latera-
lidad hacia el lado contrario, tampoco debe presentar con-
tacto. Sin embargo, cuando la lateralidad es hacia el lado de
trabajo, necesariamente debe participar en la disclusión.
Hoy en día sabemos que los caninos naturales disponen de
un mecanismo propioceptivo que bloquea la actividad de los
músculos maseteros y temporales, disminuyendo las fuer-
zas de masticación. Por tanto, en los movimientos excursi-
vos en que  participan las raíces de los dientes naturales, se
generan fuerzas laterales de menor intensidad. Así que
cuando tenemos una corona implantosoportada reempla-
zando un canino, es esencial que participe en la disclusión
el incisivo lateral o el primer premolar.

Conclusiones

Los objetivos de la oclusión en implantoprótesis se pueden
resumir en dos: por un lado, mantener la carga oclusal den-
tro de unos límites fisiológicos y, por otro, asegurar la esta-
bilidad a largo plazo del binomio implante-restauración.
Para lograr estos objetivos es fundamental incrementar el
área de soporte, mejorar la dirección de las fuerzas y redu-
cir su magnitud. Además, para conseguir una oclusión óp-
tima es esencial elaborar planes de tratamiento individua-
lizados y realizar procedimientos quirúrgicos y protésicos
basados en principios biomecánicos. Tampoco podemos
olvidar que la oclusión en estos tratamientos debe ser ree-
valuada periódicamente.

En la actualidad seguimos extrapolando de forma con-
servadora los conceptos oclusales de la prótesis conven-
cional, ya que no existen principios específicos para la pró-
tesis sobre implantes basados en la evidencia científica. Por
ello, es necesario realizar más estudios clínicos para con-
firmar si los conceptos oclusales que estamos aplicando hoy
en día en la terapia implantológica son correctos. Solamente
de esta manera podremos clarificar la relación entre la
oclusión y el éxito en implantes.

Martínez Rus y cols.
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