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1. RESUMEN

La rehabilitacion de dientes ausentes sobre implantes esta a la orden del dia, los problemas o
complicaciones que pueden surgir a medio o largo plazo estan asociados en gran mayoria
con casos de sobrecarga oclusal debido a una incorrecta planificacion y ejecucion del plan
de tratamiento.

La sobrecarga oclusal depende de la ubicacion de los contactos oclusales, por lo que un
correcto disefio y ajuste oclusal es imprescindible para el éxito de la protesis fija sobre
implantes.

Esta bajo el control del clinico saber prevenir y solventar futuras complicaciones,
consecuentemente este articulo revisa la bibliografia presente para consensuar pautas de
estrategia de oclusion para los principales tipos de protesis fijas sobre implante.

Palabras claves: Oclusién en protesis dental implantosoportada, Carga oclusal, Discrepancias
oclusales, Complicaciones mecanicas

1. Abstract

The rehabilitation of missing teeth on implants is in vogue, the problems or the complications
that can occur in the medium to long term are mostly associated wih occlusad load cases due
to an incorret planning and execution of the treatment plan.

Occlusal overload depends on the location of occlusal contacts, so a correct design and
occlusal adjustment is essential for the success of the fixed implant prosthesis.

It is the clinician to be in control of knowing how to prevent and how to solve future
complications, consequently, this article reviews the current bibliography to establish
guidelines for the occlusion strategies fot the main types of fixed implant prostheses.

Key words: Dental Prosthesis Occlusion, Implant-Supported, Occlusal Load, Occlusal
Discrepances, Mechanical Complications.




2. INTRODUCCION

La historia de la implantologia moderna se remonta a principio de los afios 60, cuando Per-
ingvar Branemark sienta las bases de la osteointegracion y describe los primeros implantes
de titanio con forma de tornillo. Si la meticulosidad es obligada en la elaboracién de todo
tipo de protesis, en los trabajos sobre implantes no se admite el mas minimo fallo, desde la
planificacion del caso hasta el fin y el ajuste de la rehabilitacion en boca. (1)

Actualmente, los procedimientos terapéuticos en rehabilitacion oral favorecen cada vez mas
el reemplazo de los dientes naturales por medio de prétesis implantosoportadas. De esta
manera es posible dar una solucion satisfactoria a muchos de los casos clinicos que han
experimentado una modificacion o alteracion de su oclusion dentaria, como resultado de la
pérdida o ausencias (agenesias) de sus piezas dentarias. Uno de los objetivos terapéuticos en
este tipo de rehabilitacion es adaptar y compatibilizar la morfologia y la estética de los dientes
protésicos implantosoportados con respecto a los naturales existentes. (2)

Los implantes dentales estan en contacto directo con el hueso a través de la osteointegracion,
a diferencia de los dientes naturales no poseen ligamento periodontal o0 mecanorreceptores
periodontales, por lo que los implantes muestran una baja absorcién de impactos, una baja
propiocepcion y un alto estrés de concentracion de trauma en la zona periimpmplantaria.
Definiendo asi un concepto oclusal diferente al que se aplica a los dientes naturales o a
rehabilitaciones con distinto soporte y o retencion. (3)

La literatura ha informado que el Exito clinico y la longevidad de los implantes se puede
lograr por medio de una correcta biomecanica y oclusion controlada.

La sobrecarga oclusal puede causar complicaciones clinicas en los implantes y en la protesis
sobre el implante como el aflojamiento del tornillo y / o fractura, fractura de protesis y
fractura de implante, que eventualmente comprometen la longevidad del implante. (4.)

La realizacion de rehabilitaciones orales complejas requiere asumir directrices basadas en
conceptos que lleven al logro de un resultado éptimo para poder predecir el comportamiento
de restauraciones y protesis en boca, asegurando su permanencia en el tiempo, estabilidad,
comodidad para el paciente y evitando iatrogenias. (5)

La importancia de la oclusién en la protesis implantosoportada esta directamente relacionada
con el mantenimiento a largo plazo de los resultados obtenidos tras una exhaustiva
planificacion previa, por ello es indispensable el adecuado manejo clinico de la oclusion y el
conocimiento de los principios bioldgicos y biomecanicos que la rigen. Siendo otra de las
consideraciones y objetivos terapéuticos en la rehabilitacion oclusal por medio de prétesis
implantosoportadas, elegir un esquema apropiado con el proposito de armonizar
morfofuncionalmente los dientes protésicos implantosoportados no solo con los dientes
naturales existentes, sino que ademas lograr una correcta interrelacion funcional de la
oclusion con respecto a los otros dos componentes basicos que integran el sistema
estomatognatico, representados por ambas articulaciones temporomandibulares y la
neuromusculatura. (2)



El esquema oclusal ideal en denticion natural, asi como en las protesis removibles y fijas
tradicionales, se ha ido determinando de manera empirica y sin tener en cuenta la evidencia
cientifica. Estos conceptos oclusales se han extrapolado directamente a la prétesis sobre
implantes, por lo que no existe evidencia ni consenso en el disefio del esquema oclusal 6ptimo
ni en los cambios que se producen en la oclusién a lo largo del tiempo. (5)

La mayoria de la literatura sobre conceptos oclusales de implantes se basa en Opinion de
expertos, experiencias anecdoticas, estudios in vitro y en animales. Estudios clinicos
longitudinales bien realizados en protesis fija sobre implante son insuficientes, poca
evidencia apoya conceptos oclusales especificos para prétesis sobre implante. Sin embargo,
los enfoques de los expertos en el campo se han practicado con resultados clinicamente
aceptables. (6)

Por lo tanto, es esencial para los odont6logos comprender las diferencias inherentes entre
Dientes e implantes, la influencia de las fuerzas bajo las cargas oclusales en los implantes.

Por todo lo anteriormente descrito parece pertinente realizar esta revision y discutir la
importancia de la oclusiébn para mejorar la longevidad del implante y proporcionar
directrices clinicas de implantes Optimos basandonos en la informacion disponible
actualmente en la literatura cientifica. (7)

La oclusion dentaria:

La oclusion ha sido definida por Davis y Gray como el contacto existente entre los dientes.
Estos contactos pueden ser considerados tanto en estatica, cuando los dientes contactan en
méaxima intercuspidacion (MIC) al finalizar el cierre mandibular, como en dinamica, es decir,
cuando los dientes se deslizan entre si con el movimiento mandibular. (5)

Ademés, se define oclusion funcional como: “Los contactos entre los dientes maxilares y
mandibulares durante la masticacion y deglucion”. La oclusion forma parte del Sistema
Masticatorio o Estomatognatico (SE), compuesto por el ligamento periodontal, las
articulaciones temporomandibulares (ATMs), los masculos de la masticacion, sus tendones
y ligamentos. Todo lo anterior es controlado por elementos neurales a traves de impulsos
aferentes provenientes del sistema nervioso central, a cargo de centros corticales y
subcorticales que generan patrones centrales modulados por los receptores del sistema
nervioso periférico desde las estructuras orales, articulares y musculares. (5)

Tipos de oclusion:

Oclusidn estética:

- Maxima intercuspidacion:
Se caracteriza por el establecimiento de un contacto dental maximo. Es un concepto
exclusivamente dental, es decir, se refiere a la posicion de cierre mandibular en la que



el nimero de contactos entre las piezas antagonistas es maximo, independientemente
de la posicion de los condilos articulares con respecto a las eminencias y discos
articulares. Se dan dos tipos de contactos oclusales:
=>» Cuspide cresta marginal: se produce un contacto de las cispides dentarias
a nivel de la fosa y la cresta marginal de las caras oclusales de dos piezas
antagonistas. La mas frecuente en denticion adulta (90-95%). (5)

=>» Cuspide fosa: se produce contacto Unicamente a nivel de las fosas de las
caras oclusales de una sola pieza. Muy raro en denticion natural. (con este
tipo de contacto se consigue que las fuerzas se dirijan paralelamente al eje
axial dentario provocando muy poco o nulo componente horizontal, como
veremos mas adelante ideal para cargas oclusales de rehabilitaciones sobre
implante. (5)

- Relacion céntrica y oclusién céntrica:

En 1994, el GTO (glosario de términos odontolégicos) publica nuevamente las
definiciones, manteniendo la RC (relacion centrica) como en 1987, “La relacion
maxilo mandibular en la cual los condilos estan en la porcion mas anterosuperior (no
forzada) enfrentando a la vertiente posterior de la eminencia con la porcion mas
delgada y avascular del disco, es independiente del contacto dentario y se evidencia
cuando se logra un movimiento rotatorio puro en el eje transversal pero aclard la
definicion de OC (oclusion céntrica) como “la posicion de maxima intercuspidacion
dentaria

independiente de la posicion condilar”. Finalmente, en 2005, el GTO vuelve a
cambiar la definicion y determina que OC es “aquella oclusion coincidente con RC y
puede o no coincidir con MIC”. Debido a estos cambios, el término OC quedd con
esas dos definiciones en uso hasta el dia de hoy. (5)

Oclusién dindmica:

- Funcion de grupo anterior: cuando en movimientos de protrusiva, existen contactos
en dientes anteriores superior e inferior, generando desoclusion en el sector posterior,
o también llamado fenémeno de Cristhensen, es decir, proteccion de los dientes
posteriores. (5)

- Guia canina: oclusion que se genera cuando en un movimiento de lateralidad, dicho
movimiento es guiado por los caninos superior e inferior del lado de trabajo,
existiendo un unico contacto. (5)

- Funcidn de grupo posterior u oclusién balanceada unilateral: oclusion en la cual en
un movimiento de lateralidad, en el lado de trabajo (lado opuesto hacia el que se
dirige) existen contactos en canino y premolares, repartiendo asi las cargas,



generando desoclusion en el lado de no trabajo. se utiliza en aquellos casos en los que
el canino esta comprometido. (5)

- Oclusién balanceada bilateral: se define como aquella en la que existe la mayor
cantidad de contactos posibles en cualquier movimiento de la mandibula, ya sea cierre
o cualquier movimiento excursivo. Principalmente utilizado en protesis completas
convencionales. (5)

- Oclusién mutuamente protegida: u oclusion organica, denominamos aquella oclusion
en la que existe la mutua interaccion de los distintos grupos dentarios entre si, es
decir, funcion de grupo anterior en movimientos protrusivos protegiendo la denticion
posterior, guia canina o funcion de grupo en lateralidades, y maxima intercuspidacion
en sector posterior protegiendo al anterior en el cierre, coincidiendo o no con la
posicién condilar en relacion céntrica. (5)

3. OBJETIVOS

Los propésitos de esta basqueda bibliografica son:

e Determinar segun la evidencia cientifica la importancia de la
oclusion de la protesis sobre implante.

e Repercusiones y problemas asociados a mala oclusion en
“Proétesis sobre implantes™.

e Principios basicos para conseguir una correcta oclusion.

4. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica de 38 articulos en diferentes bases de datos, de los
cuales se excluyeron 8 por no cumplir con los requisitos de busqueda y no aportar
informacion de interés, debido a que describian sobre prétesis convencionales o implantes
exclusivamente.

Las bases de datos utilizadas fueron: Medline, Pubmed, y revistas de impacto cientificas.

Las palabras claves utilizadas fueron: Occlusion Implant-supported dental prosthesis,
Occlusal load, Occlusal discrepancies, Mechanical failures

Ademas, se utilizaron dos libros de la biblioteca de la Universidad Rey Juan Carlos, “Manual

Préctico de Oclusion Dentaria” de Arturo E. Manns y “Protesis Dental Sobre Implantes™ de
Carl E. Misch.



5.RESULTADOS

5.1 Diente e Implante:

La oclusion desempefia un papel muy importante los aspectos funcionales y biologicos de la
prétesis soportada por implantes. Una oclusion bien controlada y mantenida podria reducir
las complicaciones mecanicas y biologicas, aumentando asi la longevidad de la protesis. (8)

Segun Misch en su libro “Prétesis Dental sobre Implantes” tras la fase quirdrgica y una
rehabilitacion protésica exitosa, los implantes y demas tejidos circundantes estan sometidos
a cargas nocivas producidas, principalmente, por los contactos oclusales. Los estudios de
seguimiento de complicaciones (tanto de hueso como de las protesis) determinan que la
oclusidn es un factor fundamental que determina el éxito o el fracaso en implantoproétesis.(9)

La eleccion de un disefio oclusal de las prétesis sobre implantes es controvertida, casi todas
las filosofias estan basadas en las teorias aplicadas en dientes naturales, debido a que los
movimientos mandibulares y masticatorios producidos en protesis implantosoportadas es
similar al movimiento y velocidad que tienen los pacientes con denticion natural, diferente
en todo caso en protesis convencionales. (9)

En implantoprotesis debemos diferenciar el implante del diente natural para tener en cuenta
tanto en la biomecanica como en oclusion:

En el articulo “Occlusal considerations in implant therapy: clinical guidelines with
biomechani cal rationale” de los autores Kim Y1. y cols. describen:

Las diferencias fundamentales entre el diente y el implante es que el implante se encuentra
endodseo, es decir, en contacto directo con el hueso mientras que el diente natural se
encuentra rodeado en su parte radicular por el ligamento periodontal, lo que conlleva un
desplazamiento axial de los dientes de 25-100 um ante una carga axial, a diferencia del
implante donde el rango de desplazamiento es aproximadamente entre 3-5 um, definiendo
asi la funcion del ligamento periodontal de adaptabilidad en condiciones de cargas oclusales.
Ademas, otra de las diferencias es que, al recibir una carga, el diente gracias al ligamento
periodontal comienza con una fase inicial no lineal y compleja seguida por la fase de
movimiento secundario que produce el acoplamiento del hueso alveolar. ElI implante, en
cambio, comienza de forma lineal y depende de la capacidad deformidad del hueso ante dicha
carga. Ante la misma carga lateral un diente natural se mueve rapidamente (56-108 um) y
gira en su tercio apical, disminuyendo la fuerza que recibe la cresta alveolar, en un implante
se produce gradualmente (10-50 um) y sin rotacion del mismo, concentrando las fuerzas en
el hueso crestal alrededor del implante. Otra caracteristica que destacar es que el ligamento
periodontal contiene mecanorreceptores que trasmiten los estimulos propioceptivos al
sistema nervioso controlando las fuerzas masticatorias, siendo en la rehabilitacion sobre
implantes notablemente menor. (4)



TABLA I: Diferencias entre el diente natural y el implante dentario.

Conexion Ligamento Periodontal Oseointegracion
Mecanocepcion Mecanorreceptores periodontales Oseopercepcion
Sensibilidad tactil Alta Baja
Movilidad axial 8-10um 1-2pm
Movilidad horizontal 50 - 100 pm 10 - 20 pm
Fases de la movilidad Dos fases: Una fase:

* Primaria - no lineal y compleja con * Lineal y elastica con un

un movimiento inmediato. movimiento gradual.

Se debe a la deformacion

* Secundaria - lineal y elastica con un
movimiento gradual.

elastica del hueso
periimplantario.

Fulcrum bajo carga lateral

Tercio apical radicular

Hueso crestal

Caracteristicas de la

Funcién “shock™ absorbente y

Concentracion de tension

distribucion de las fuerzas en el en el hueso crestal.

ligamento periodontal.

funcion de soporte de
carga.

Tabla 1: Comparacion entre diente e implante. Tomado del libro Manual Practico de
Oclusion. Manns A.

Ademas, cabe destacar, que la evidencia clinica ante un trauma oclusal sobre dientes
naturales es mas notoria puesto que pueden mostrar signos clinicos como facetas de desgaste
en el esmalte, lineas de tension, lesiones de abfraccion en los cuellos, cuspides invertidas,
inflamacion del ligamento periodontal, entre otras, corrigiéndose con un correcto ajuste
oclusal. Sin embargo, las coronas sobre implante rara vez muestran indicios de tensiones
excesivas antes de la fractura por fatiga, impidiendo al odontélogo la posibilidad de
remediarlo. (9)

Basandonos en estas consideraciones, es posible inferir que los implantes dentarios con
ausencia de ligamento periodontal y de receptores periodontales son mas susceptibles a las
sobrecargas oclusales, debido a que su habilidad de soporte de carga, adaptacion de las fueras
oclusales y mecanorrecepcién son significativamente mas reducidas.



5.2: Principios que deben ser aplicados en la oclusidon de prétesis sobre implante:

- Ladireccion de las cargas oclusales:

Aquellas cargas que actuan en el sentido del eje longitudinal del cuerpo del implante,
denominadas cargas axiales, generaran una compresion deseada y menos dafiina a nivel de
la interfase hueso-implante. (fig. 1); en cambio, las cargas no axiales con componente lateral
u oblicuo desarrollaran un incremento de las fuerzas de traccion no deseadas y mas
perjudiciales a nivel de la interfase hueso-implante, especialmente en lo que se refiere a hueso
periimplantario marginal o crestal. (fig. 2) (2)

Por lo que los cuerpos de los implantes deben soportar fundamentalmente el componente
vertical de la carga oclusal. En consecuencia, como las cargas no axiales potencian la
compresion o traccion a nivel crestal, necesariamente deben reducirse o eliminarse. Sobre
todo, en casos de una relacidn corona-implante mayor que uno, o bien, al actuar sobre dientes
protésicos con voladizos o cantilevers. (2)
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Fig. 1 (distribucion de las fuerzas de compresion tras una carga axial normal y una
sobrecarga)
Fig. 2 (distribucion de las fuerzas de compresion tras una carga no axial normal y una
sobrecarga)

La existencia del ligamento periodontal en los dientes naturales y de mecanorreceptores
permite reducir notablemente las tensiones que soporta el hueso crestal. En cambio, su
ausencia en el implante supone de un control menos eficaz del sistema estomatognatico.
Dicha trasmision se produce por un mecanismo “feedback” negativo de control nervioso
reflejo que inhibe la musculatura elevadora muscular tras el apretamiento. En los implantes,
la sensibilidad tactil también existe, aunque es disminuida, probablemente debido a los
mecanorreceptores del periostio (osteopropiocepcion), los huesos faciales y suturas, y el oido
a través de conduccion 0sea. Fig.3 (2)
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Fig. 3: umbrales tactiles de implantes y dientes naturales ante fuerzas ligeras en un estudio
realizado en cinco voluntarios en los dientes anterosuperiores obtenido del libro “manual
préctico de oclusion dentaria”

En el articulo “Morphofunctional aspects of dental implants” de Meyer et cols. describe que
la informacion proporcionada por los mecanorreceptores periodontales controla el sistema
nervioso coordinado la masticacion, por lo que este mecanismo fisiologico protege las
estructuras del sistema estomatognatico de las fuerzas oclusales excesivas lo que puede
causar traumatismos en los tejidos y hueso de soporte. En la pérdida del ligamento
periodontal, la falta del mecanismo propioceptivo muestra una reduccion de la percepcion en
comparacion con los dientes naturales, basandose en los estudios de Jacobs y Van
Steenberghe y Jacob et al. Este fendmeno posteriormente se definié como “osteopercepcion”
mecanorrecepcion derivada de los receptores 6seo, musculares, cutaneo, mucosa y periostio
que recoge la sensibilidad en relacion con la funcién mandibular y los dientes artificiales.
(10)

Como consecuencia, la conducta biomecénica de un implante es diferente a la de un diente
natural frente a la distribucion de cargas oclusales. Fig 4. (11)

Una fuerza no axial vertical aplicada en la vertiente clspidea de un diente natural, provoca
fuerzas de tensién y compresion en el ligamento periodontal, generando micromovimientos
(0,1-0,2 mm) alrededor del centro de rotacion dentario o de resistencia. En cambio, la misma
fuerza aplicada a un implante permitira un pequefio desplazamiento de éste medido en umy
que depende béasicamente del modulo de elasticidad del hueso periimplantaro. Como
consecuencia se produce la pérdida dsea, mas frecuente iniciada en el hueso crestal alrededor
del implante. En ambos casos, para minimizar dichos efectos, debemos intentar disminuir la
inclinacion cuspidea, de manera que las cargas pasen mas cercanas al centro de rotacion del
diente natural o del cuerpo de la corona sobre implante en este caso. Reduciendo el torque,
es decir, el efecto de la fuerza aplicada. En el articulo publicado en 2009 “Influence of cusp
inclination on stress distribution in implant supported protheses” concluye que las tensiones
en el implante y en la interfase implate-pilar aumentan al aumentar la inclinacion de la
caspide. (11)

Por lo que en rehabilitaciones sobre implantes debe existir una relacion cuspide-fosa en
centrica, siendo fosas centrales mas planas: areas de 1-1,5 mm, para la direccion axial de las
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fuerzas. Combinando con ausencia de interferencias tanto en el lado de trabajo como en el
lado de balance o no trabajo, evitando de esta forma las fuerzas no axiales o laterales en
sectores posteriores. En dientes anteriores, si el borde incisal del anatgonista inferior contacta
con un plano inclinado en la cara palatina de la corona implantosoportada superior, se
desarrolla un torque de gran tension en el hueso periimplantario. En cambio, si el borde
incisal inferior contacta a nivel del cingulo con un &rea en forma de un tope palatino
perpendicular al eje axial del incisivo inferior, la linea de fuerza estara mas en linea con la
direccion del implante y su hueso soportado, reduciendo el torque en el tornillo de fijacion y
el hueso crestal. (9)

Fig. 4: Conducta biomecanica de un implante segun la direccion de carga. Obtenido del libro
“manual practico de oclusion dentaria”

- Las sobrecargas oclusales:
Segun diferentes articulos, se considera causa principal de la perdida de hueso alrededor de
los implantes a corto y largo plazo es la fuerza mecénica o las tensiones generadas que se
encuentran por encima del limite fisiol6gico de los tejidos duros, lo que alargado en el tiempo
produce el fracaso del implante. (9)
La sobrecarga oclusal puede conducir a complicaciones mecanicas, como fracturas acrilicas
y de porcelana. Esto puede implicar el fallo del implante y su protesis soportada. (12)

Cabe destacar que la sobrecarga no sélo genera alteraciones mecanicas, sino que también
conduce a complicaciones biolégicas como la infeccién peri-implante. (13)

El estudio realizado en un grupo de monos por Isidor F. concluy6 que la sobrecarga oclusal
es un factor de riesgo para la perdida de osteointegrcion alrededor del implante. (14)
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Es la fase restauradora la responsable de minimizar la sobrecarga sobre la interfase hueso
implante, para lo que hay que realizar un diagndstico adecuado que lleve a un plan de
tratamiento con un buen soporte, individualizando los factores de fuerza, una protesis de
ajuste pasivo, y una formay retencion acertadas, ademas de un sistema de cargas progresivas
que reduzca el riego de tensiones que estan por encima de los limites fisioldgicos. (9)

Misch propuso por primera vez el concepto de carga 6sea progresiva durante la rehabilitacion
protésica, estableciendo tiempos con un aumento de carga para proporcionar al hueso
adaptabilidad a las mismas. Posteriormente, incorporo intervalos de 3 a 6 meses, dieta (evitar
alimentos duros, dieta blanda), oclusion (intensificar los contactos gradualmente durante la
fabricacion de la protesis), materiales oclusales (de resina a metal a porcelana) sobre todo
para peores prondsticos por mala calidad 6sea. (15-16)

Lawrence A. sugiere un método denominado “biomecanica terapéutica” que emplea
procedimientos correctivos para reducir la carga del implante, como son que la cabeza del
implante se coloca lo més cerca posible a la linea media de la restauracion. Puede requerirse
la inclinacion del implante, una mordida cruzada posterior puede solventar este problema.
Los pilares angulados proporcionan el acceso o paralelismo necesarios Y la inclinacion de la
cuspide posterior debera ser reducida. (17)

- Contactos oclusales prematuros:

Durante la maxima intercuspidacion en relacion céntrica 0 no, no debe haber contactos
prematuros en la oclusion, para evitarlo se realiza un ajuste oclusal realizando una secuencia
de los movimientos debido a que el movimiento inicial de los dientes naturales varia ante una
carga, hasta la aparicién del movimiento secundario que es muy similar al movimiento que
ocurre en los implantes, ya que como se describe anteriormente el movimiento axial del
implante no tiene un comienzo inmediato. En casos de rehabilitaciones sobre implante en la
que existen dientes naturales se debe tener en cuenta dicha diferencia inicial del movimiento,
ya que de lo contrario los implantes soportarian mayor carga que los dientes naturales.
Consecuentemente, se evalla la oclusion empleando papel de articular fino para el ajuste
oclusal inicial bajo fuerzas ligeras, la prétesis debe tener contactos suaves de forma axial y
los dientes de alrededor contactos iniciales mas marcados. Una vez realizado el equilibrado
con una fuerza de mordida ligera, se aplica una fuerza mayor, apareceran contactos en
direccidn axial de intensidad similar en la corona sobre implante y en las coronas naturales,
debido a que la fuerza elevada de mordida intruye los dientes y los coloca en una posicién
similar a la de los implantes, repartiendo las cargas. En protesis sostenidas sobre implantes
de toda la arcada no requiere una diferencia de fuerzas leves y elevadas. En proétesis sobre
implante en el sector anterior, ademas, incluye movimientos excursivos mandibulares hasta
la aparicion de contactos similares entre implantes y dientes, se recomienda que el cingulo
de los incisivos sea de forma concava para compensar las diferencias oclusales con respecto
a sus adyacentes.

Como no existe ningun disefio oclusal que pueda evitar la mesializacion o cualquier otro
movimiento menor, la OPI (oclusion protectora de los implantes) recomienda la evaluacion
y control regular de contactos oclusales en cada cita periddica de revision con el fin de
corregir variaciones menores que ocurren del uso a largo plazo para prevenir complicaciones.

@)
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-Anchura oclusal en sector posterior:

Se ha sugerido una reduccién de la cara oclusal de 30-40% en la region molar ya que
cualquier dimension superior que el didmetro del implante puede provocar efectos en
voladizo y eventual flexion. Misch también describié como una cara oclusal disminuida
mejora la higiene oral y reduce el riesgo de fractura de la rehabilitacion, como hemos
mencionado anteriormente en condiciones desfavorables se puede utilizar una mordida
cruzada para evitar el cantiléver y mejorar la carga axial. (15-16-18)

5. 3: Oclusidn protectora de los implantes:

Este concepto fue creado por Misch y Bidez en 1994, para proporcionar longevidad tanto al
implante como a la protesis, y para prevenir las consecuencias de una incorrecta biomecéanica
y con el fin de estabilizar la filosofia oclusal, la cual se basa en los siguientes puntos:

@)
@)

O O O O O

Inexistencia de interferencias, o contactos prematuros

Influencia del area de superficie (es necesaria suficiente area de superficie
para soportar la carga transmitida a la prétesis, cuando un implante de menor
superficie es sometido a mayor carga en magnitud, direccién o duracion, el
estrés aumentara la tension en el tejido superficial. Esto puede minimizarse
mediante la colocacion de implantes adicionales en la region de interés,
aumento del canto, reducir la altura de la corona o por aumento de la anchura
del implante)

Avrticulacién mutuamente protegida o guia canina

Angulo de la carga oclusal en el implante (la inclinacion de la clspide produce
un alto nivel de esfuerzo de torsion. Por cada incremento de 10° de inclinacion
en la cuspide, hay un aumento de aproximadamente 30% en torque)
Distancia de cantilévers o voladizos, o no axial (cantiléver en relacion corona-
implante desfavorable provoca estrés al implante, largos voladizos se
relacionan con pérdida de hueso. El cantiléver es regulado segun la posicién
de los implantes dando como resultado que a mayor extension de cantiléver
mayor es el estrés producido en el hueso alrededor de los implantes.
Descompensacion horizontal) (14)

Proporcion o altura de la corona. (descompensacion vertical)

Posicion de los contactos oclusales

Contorno de la corona del implante

Proteger el componente mas débil

Materiales oclusales (materiales que proporcionen un mecanismo
amortiguador en lugar de transmitir las cargas al hueso, con un alto modulo
de elasticidad) (9-12-13-19)
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5.4: Consecuencias de una incorrecta biomecanica:

Las situaciones de tension, sobrecarga, inadecuada oclusion, pueden producir el fracaso
temprano, medio y largo plazo del implante, pérdida 6sea inmediata en la cresta dsea,
aflojamiento del tornillo (del pilar o de la cofia) a medio o largo plazo, descementado de la
protesis, fractura de la porcelana y fractura de la protesis, incluso enfermedad
periimplantaria. (9)

Especialmente, el aflojamiento de los aditamentos del tornillo en las rehabilitaciones
protésicas se produce con relativa frecuencia. El tornillo se afloja cuando las fuerzas
oclusales sobre la protesis exceden estas fuerzas estabilizadoras (precarga y fuerza de
sujecion). Las fracturas de implantes y tornillos rara vez ocurren. Los factores de
predisposicion son los implantes delgados y la pérdida de hueso hasta la parte débil del
implante. La fractura de un tornillo suele estar precedida por una fase de aflojamiento. (20-
21)

Tras la pérdida de hueso se facilita la acumulacion de bacterias anaerobias debido al aumento
de la profundidad del surco, por lo que se asienta la enfermedad periodontal. (9-22-23)

Graves C. y cols. En su revision bibliografica del afio 2016 concluye que, aunque existen
maltiples estudios realizado en animales y humanos que relacionen la periimplantitis con la
excesiva carga oclusal se necesitan mas investigaciones para poder explicar los mecanismos
por los cuales la oclusion pueda causar algun efecto en la periimplantitis. (24)

5.5: Parafunciones: Bruxismo o apretamiento

La parafuncion oclusal excéntrica o apretamiento puede generar cargas elevadas y
potencialmente destructivas, suficientes para fracturar coronas y raices, descementar o
romper protesis fijas sobre implantes, desaflojar o romper tornillos de pilar, fracturar la
porcelana o superestructuras, traumatizar el hueso de soporte e incluso, en menor frecuencia,
generar rotura del implante.

En la planificacion se debe considerar dicha alteracion y asi minimizar los efectos
destructivos de este fendmeno. (12-25)

Una de las formas de prevenirlo es la utilizacion de la férula de descarga, también Ilamada
miorrelajante o de Michigan, preferentemente rigida. (26-27)

5.6: Tipos de oclusion seguin la rehabilitacion

Rilo y cols. Divide los pacientes en dos grupos principales, pacientes con muchos dientes y
pocos implantes, en el que describe que la oclusion debe disefiarse de manera que los dientes
soporten la mayor carga oclusal y transmitan principalmente cargas laterales a los implantes.
En estos casos no es necesario modificar la oclusion, a menos que haya sintomas de
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disfuncion, manteniendo el equilibrio entre las relaciones mandibulares existentes, es decir,
la oclusion se disefiara de manera que los contactos oclusales de los dientes no se vean
afectados. (21)

En segundo lugar, en el otro extremo, describe pacientes con muchos implantes y pocos
dientes, o sin dientes; la oclusion se disefiara de manera que los implantes reciban toda la
carga. En dichos casos especificaremos el patron de ajuste segun el tipo de rehabilitacion, la
cual serd individualizada para cada paciente y anticipada antes de comenzar con la
reposicion. (4-21)

En su revision concluye los siguientes disefios de contactos oclusales en rehabilitaciones de
implantes, segun el tipo de implante / protesis y denticion. (21)

> Coronas unitarias:

El objetivo debe ser asegurar que las cargas oclusales se dirigen lo mas posible al eje
longitudinal del implante, a su vez, asegurarse que las cargas sean pequefias y si existe
contacto ligero o medio en méxima intercuspidacion, se debe dejar una holgura de 30 um
entre la cara oclusal de la corona del implante y la arcada antagonista, para compensar la
diferente biomecénica existente entre el diente y el implante como hemos descrito
anteriormente. De esta manera se evita la sobrecarga del implante y las futuras
complicaciones, ya que durante una carga de alta intensidad contacta el implante y los dientes
simultaneamente. En los movimientos de prtotrusién y lateralidad no deberia existir carga
oclusal. (21)

Fig. 5: Implante unitario. Contactos diente-implante:

a- Holgura durante ligera 0 moderada intensidad.
b- Contacto en implante en alta intensidad.

Tomada del articulo “Guidelines for occlusion strategy in implant borne protheses. A review”

> Protesis parciales fijas:

Los patrones de oclusién para protesis dentales de este tipo variaran dependiendo de la
localizacion (anterior o posterior) y si tiene un extremo libre uni o bilateral.
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Clase 11l de Kennedy (zona desdentada unilateral con pilares anteriores y posteriores al
trecho)

Al igual que con las coronas unitarias, los dientes naturales situados anterior o posterior al
espacio edéntulo permitiran una holgura de 30 um entre la superficie oclusal de los implantes
y los dientes opuestos durante los contactos de intensidad leve o moderada. La carga debe
ser lo més axial posible y no debe haber contactos durante la protrusion o las excursiones
laterales. La guia anterior o canina puede minimizar los potenciales esfuerzos destructivos
en los implantes posteriores y se ha sugerido que los contactos del lado de trabajo deben
situarse lo mas anterior posible para minimizar el efecto de palanca. (21)

Clase 11 de Kennedy (extremo libre unilateral)

Lograr una direccidon axial de carga tiende a ser mas dificil debido a los procesos de resorcion
Osea. Igualmente debe dejarse una holgura de 30um en oclusion de baja a moderada
intensidad, de manera que los dientes naturales puedan interferir y de manera que haya
contactos con ambos dientes e implantes durante la oclusion de méaxima intensidad,
distribuyendo asi la carga de manera méas uniforme. Los contactos durante los movimientos
protrusivos deben ser evitados. (21)

En el caso de movimientos de lateralidad, la respuesta apropiada dependera del tipo de guia.
Si un canino esta presente (es decir, el extremo libre unilateral con ausencia de premolares y
molares), se debe establecer una guia canina. Si no hay canino, es necesario establecer la
funcién de grupo, con el objetivo de lograr el maximo contacto posible durante los
movimientos de trabajo, con el objetivo de distribuir la carga sobre todos los implantes. (21)

a b

Figura 6: Prétesis parcial fija: extremo libre unilateral.

a- Canino presente. Guia canina.
b- Canino ausente. Funcion de grupo.

Tomada del articulo “Guidelines for occlusion strategy in implant borne protheses. A review”
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Clase | de Kennedy (extremos libres bilaterales)

En este caso, si dejamos un espacio libre u holgura entre los dientes y los implantes en
oclusion de baja intensidad, es muy posible que sobrecargue los dientes frontales naturales.
Por lo tanto, el enfoque debe ser similar a la oclusion mutuamente protegida: deben
establecerse contactos en el implante en oclusion de baja y media intensidad en la posicion
méaxima de intercuspidacion y los incisivos deben dejarse sin contacto o con so6lo un ligero
contacto.

Si los caninos estan presentes, éstos entraran en contacto con sus antagonistas en maxima
intercuspidacion y el movimiento de la protrusion sera guiado por los dientes naturales sin la
implicacion de los implantes. En movimientos laterales, si los caninos estan presentes
podemos optar por la guia canina; Si no estdn presentes o0 estdn comprometidos
periodontalmente, puede establecerse una funcion de grupo en la protesis de implante. (21)

Clase IV de Kennedy (zona desdentada anterior)

Se aplican las consideraciones opuestas. No debe haber contactos en el sector anterior en
maxima intercuspidacion y las cargas deben ser soportadas por los sectores posteriores de la
denticion natural. Si un implante se encuentra en posicion canina, el clinico debera decidir si
participa o no en el movimiento de trabajo correspondiente durante los movimientos laterales.
Si los dientes naturales tienen un buen apoyo, la guia canina o la funcion de grupo pueden
ser apropiadas; Ocasionalmente, puede ser aconsejable permitir que la guia canina se
establezca sobre un implante aislado. EI movimiento protrusivo debe ser guiado por el sector
anterior, independientemente de si las cargas seran soportadas solamente por los implantes
(por lo tanto, la fase de planificacion debe incluir el nimero y la longitud de los implantes
necesarios), o si pueden ser soportados por los dientes y los implantes. Como regla general,
los dientes posteriores deben estar separados por al menos dos contactos incisivos en cada
lado de la linea media. (21)

» Protesis completas fijas:

Se pueden considerar dos tipos de esquemas oclusales este tipo de protesis: oclusion
mutuamente protegida y oclusién balanceada bilateral.

La oclusion mutuamente protegida es la mas ampliamente utilizada, especialmente cuando
la arcada antagonista es de dientes naturales.

La oclusion balanceada bilateral muy util cuando ambas arcadas han sido rehabilitados, es
un concepto derivado de la proétesis convencional completa que pretende equilibrar la accion
de los musculos de ambos lados simultaneamente. (21)
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> Sobredentaduras/ Hibridas:

La oclusion balanceada bilateral parece ser el modelo mas aconsejable cuando la
rehabilitacion incluye ambas arcadas, de lo contrario puede ser mas complejo de realizar, en
tales casos sera la oclusion mutuamente protegida el esquema a seguir.

En los casos de reabsorcién pronunciada del hueso maxilar es la oclusién lingualizada con
contactos solo entre las cuspides palatinas superiores y las fosas centrales mandibulares
dejando un ligero aclaramiento entre las cuspides vestibulares; este enfoque hace que las
cargas del implante sean méas axiales. Otra opcidn en casos de reabsorcion maxilar extrema
es establecer la mordida cruzada posterior, logrando asi una mayor carga axial del implante.
(4-21-28)

La préctica clinica actual se basa en gran medida en los principios de la denticion natural o
prétesis convencionales y las opiniones de expertos. No hay evidencia para recomendar un
disefio oclusal especifico. (29)

Lee J. y cols. En su estudio en el afio 2016 concluye que se obtuvieron estudios insuficientes
para establecer directrices ideales para la oclusion de implantes, por lo que se necesitan
futuros estudios bien disefiados para identificar la mejor manera de minimizar la oclusion del
implante. (3-30)

6. DISCUSION

Existe consenso en todos los articulos en las diferencias existentes entre el diente natural y
el implante osteointegrado, debido a la presencia del ligamento periodontal, lo que conlleva
una biomecanica especifica.

Desde el punto de vista clinico, una oclusion poco desarrollada de las restauraciones
soportadas por implantes podria tener un efecto perjudicial sobre el hueso de soporte, asi
como en la protesis. Lindquist et al, en un estudio evaluaron los efectos de las fuerzas
oclusales sobre implantes osteointegrados, indicé que la sobrecarga oclusal fue la principal
razén para la pérdida 6sea alrededor de los implantes.

Lundgren y Laurell, al describir las fuerzas oclusales en rehabilitaciones sobre implantes
sugieren la necesidad de minimizar las fuerzas horizontales causadas por contactos o
cuspides anguladas. Sin embargo, varios autores han demostrado que la magnitud o la
direccion de las fuerzas oclusales no parece tener un efecto sobre la estabilidad de los
implantes y del soporte del hueso. Otros estudios que utilizan sobrecarga de implantes no han
mostrado ningun efecto sobre integracion en modelos animales. Sin embargo, Isidor, en un
estudio en animales, demostrd pérdida dsea implantes circundantes sometidos a fuerzas de
carga altas. A su vez en el articulo Yongsik K. y cols. Publicado también en “Clinical oral
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implants research”, “Occlusal considerations in implant tgerapy: clinical guidelines with
biomechanical rationale” concluyen que la sobrecarga oclusal es una de las causas
potenciales de pérdida dsea periimplantaria y fracaso de la prétesis implantorretenida, por lo
que es importante controlar la oclusién dentro de los limites fisioldgicos suministrando una
carga 6ptima al implante asegurando el éxito de la rehabilitacion a largo plazo.

Miyata y cols. En su estudio con animales, demostraron que excesiva carga durante los
contactos prematuros causaban pérdida de hueso marginal y fracaso en la osteointegracion.

En cuanto a los resultados revisados sobre un esquema de oclusion ideal u optimo,
Wennerberg y cols. Describié en su estudio sobre las influencias oclusales en las
restauraciones soportadas con implantes, que existen diferentes variables para una “oclusion
optima” sin consecuencias negativas para la satisfaccion del paciente.

Lee J. y cols. concluye que se necesitan futuros estudios bien disefiados para identificar la
mejor manera de minimizar la oclusion del implante.

Segun Misch, la eleccion del disefio oclusal de las protesis sostenidas sobre implantes es un
tema muy amplio, y controvertido. Casi todas las filosofias estan basadas en aquellas teorias
desarrolladas para los dientes naturales cuyos principios se aplican a los implantes casi sin
sufrir ninguna modificacién. Gartner y cols. También observaron un patrén de masticacion
similar entre los pacientes con implantes y los pacientes con dientes naturales. Sin embargo,
no hay estudios clinicos de grupo control que haya comparado las diferentes teorias de
oclusién entre si.
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7. CONCLUSIONES

1. Un implante nunca funcionara como un diente natural, ya que no tiene control
neuromuscular ante la ausencia del ligamento periodontal y los mecanorreceptores.
La fase restauradora es responsable de minimizar las sobrecargas, esto incluye un
diagndstico certero con un plan de tratamiento adecuado, disefiando una proétesis
individualizada de ajuste pasivo, forma y soporte 6ptimo.

2. Se debe establecer una correcta oclusion siguiendo los aspectos claves para
proporcionar una carga éptima al implante y asegurar su éxito a largo plazo, evitando
consecuencias como fracturas del implante, tornillos o de la prétesis, periimplantitis
o trastornos funcionales.

3. No existe consenso basado en la evidencia para el manejo de la oclusion en la protesis
sobre implante. La préactica clinica actual se basa en gran medida en los principios de
la denticidn natural o protesis convencionales y las opiniones de expertos por lo que
se necesita mas investigacion para determinar la oclusion en la protesis sobre
implante y su relacion con los factores de riesgo.
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