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Conforme a lo que indica nuestro título, el proyecto de Tesis Doctoral 

que presentamos está diseñado para determinar la influencia que supone la 

diferente distribución/combinación de dos-cuatro implantes sobre la 

tensión/deformación trasmitida al terreno de soporte en una sobredentadura 

mandibular. 

 

Para ello lo estructuraremos, de acuerdo con las etapas de cualquier 

Investigación Científica, en los apartados que a continuación citamos 

 
1ª ETAPA. NIVEL CONCEPTUAL/TEÓRICO. Se inicia con la 

observación de la realidad y se formulan hipótesis teóricas para intentar una 

explicación de lo observado. Es el apartado denominado ESTADO ACTUAL 

DEL TEMA, que nos permitirá formular la hipótesis y los objetivos a 

conseguir.  

 

2ª ETAPA. . NIVEL METODOLÓGICO O DE DISEÑO. En este nivel 

se diseña un plan y una estrategia de investigación que permita contrastar la 

hipótesis planteada y alcanzar los objetivos propuestos. Se corresponde con 

el capitulo de MATERIAL Y METODOLOGÍA.  

 
3ª ETAPA. NIVEL ANALÍTICO/ESTADISTICO. En esta etapa se 

analizan los datos obtenidos con el fin de admitir o rechazar la hipótesis 

planteada y la consecución de objetivos. Si el análisis revela que es preciso 

descartar la hipótesis inicial, ésta se descarta y se formula una nueva. Si por 

el contrario el análisis de los datos no indica que la hipótesis pueda ser 

descartada, ésta es aceptada y se incorpora al conocimiento general. Son 

los capítulos titulados: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES.  

 
En resumen, comenzaremos por el nivel teórico o conceptual, 

plasmado en el Estado Actual del Tema, que nos permitirá la formulación de 

la Hipótesis de Trabajo y los Objetivos; continuaremos con el nivel del 

Diseño, en el capítulo dedicado a Material y Metodología, para finalizar con 

el análisis de los datos en Resultados, Discusión y Conclusiones. Pero antes 

haremos una breve introducción y justificación como aproximación al 

problema planteado. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

 

El edentulismo parcial o total es una agresión a la integridad de todos 

los componentes del aparato estomatognático que tiene consecuencias 

adversas tanto estéticas como funcionales y psicológicas para quien lo 

padece, si bien el impacto que la pérdida de dientes produce en la población 

abarca desde una total pasividad o ligeros sentimientos de inconveniencia 

hasta intensos sentimientos de inferioridad o invalidez, que de manera real 

afectan muy negativamente a la vida personal y profesional de quien la 

padece, (Zarb et al, 1994). 

 

En este contexto y ya desde tiempos remotos, el hombre y con él la 

Odontología en general y la Prótesis Estomatologica en particular se ha 

ocupado reiterada e insistentemente de la prevención de la etiología 

multifactorial del edentulismo y del tratamiento restaurador del paciente 

desdentado parcial o total en un entorno global de función, estética, 

comodidad y salud sin iatrogenia, reemplazando uno, varios o todos los 

dientes de una arcada, lo que se ha traducido en una disminución de la 

cantidad de personas edéntulas y además satisfechas con sus 

restauraciones protésicas. 

 

En la actualidad, las posibilidades de tratamiento para una arcada 

mandibular desdentada total son varias y diferentes, desde una prótesis 

completa convencional hasta una prótesis implanto soportada/retenida fija o 

removible bien por el propio paciente (sobredentadura) o por el profesional 

(prótesis hibrida). En esta línea, el tratamiento restaurador mediante prótesis 

sobre implantes dentales ha demostrado ser una opción muy predecible y 

segura que ha revolucionado la odontología moderna al aportar, en la gran 

mayoría de los casos, una larga lista de ventajas sobre los tratamientos 

protésicos clásicos a lo que se añade su enorme capacidad para obtener los 

objetivos protésicos independientemente de la atrofia del reborde alveolar u 
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otras alteraciones del aparato estomatognático, siendo una de las mayores 

preocupaciones el fracaso prematuro o no de los implantes, por pérdida 

ósea periimplantaria. 

 

No obstante ante pacientes que presentan edentulismo total, el 

dentista se halla ante un gran dilema en cuanto a qué modalidad o tipo de 

tratamiento de los citados es el más adecuado. Aunque siempre es preferible 

una prótesis fija sea esta implanto-retenida o convencional, en ocasiones la 

estética de los pacientes desdentados con una pérdida ósea de moderada a 

avanzada, mejora con una sobredentadura puesto que el soporte labial y 

facial es a menudo el factor decisorio para decidir entre una prótesis fija o 

una sobredentadura, puesto que la prótesis fija tiene una capacidad limitada 

para compensar la pérdida de hueso vertical y horizontal, mientras que la 

sobredentadura sustituye con facilidad los defectos alveolares tanto 

verticales como horizontales siendo capaz de restaurar los volúmenes 

tisulares perdidos en el transcurso de los años, restableciendo las relaciones 

correctas entre labio, surco nasogeniano y base de la nariz; base de la 

estética del rejuvenecimiento que la mayor parte de los pacientes busca 

(Misch, 2006; Eckert and Carr, 2004). Por otro lado también se han 

relatado motivos financieros como razón principal para la selección de 

un tratamiento limitado como es el uso de dos o tres implantes para 

soportar una sobredentadura mandibular (Carlsson et al, 2004; 

Takanashi et al, 2004) y no otro tipo de restauración fija o removible 

hibrida sobre más implantes. 

 

Por otro lado la opción de una prótesis completa convencional se 

muestra poco útil al compararlo con una sobredentadura sobre implantes, 

habiendo suficiente evidencia científica que muestra que las prótesis 

soportadas y/o retenidas por implantes, son mejor aceptadas por los 

pacientes. Así algunos tratados (Misch CE, 2006; Bouazza et al, 2005) 

refieren una clara ventaja para esta opción sustentada en una mayor 

estabilidad y retención, mayor seguridad funcional, mayor confianza 

psicológica, mejor calidad de vida con mayor confort, comodidad y 

satisfacción y además cuando el diagnóstico y la técnica es correcta, se 
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disminuye el tiempo, los inconvenientes y se retrasa la reabsorción de la 

cresta ósea residual con menor abrasión de los tejidos blandos remanentes, 

(Kordatzis et al 2003). 

 

Por todos estos motivos y quizás alguno más, el tratamiento con 

sobredentaduras implantosoportadas no debe ser considerado un 

tratamiento de segunda elección, puesto que múltiples artículos (Gotfredsen 

and Holm, 2000; Visser et al, 2002; Eckert and Carr, 2004) han mostrado 

que las sobredentaduras son una modalidad de tratamiento de éxito 

predecible sobre todo en pacientes edéntulos con problemas de adaptación 

para una prótesis completa convencional. Tanto es así, que desde los inicios 

de la era implantológica se indicaron sobredentaduras y los primeros 

artículos sobre su éxito se publicaron con implantes subperiósticos 

mandibulares o con implantes en forma radicular estabilizados y cargados de 

forma inmediata en la parte anterior de la mandíbula, (Misch, 2009). Desde 

entonces, muchas personas se benefician de las ventajas de retención y 

estabilidad adicionales de las sobredentaduras sobre implantes, de tal forma 

que progresivamente este tipo de restauración es cada vez más indicada y 

solicitada. 

 

No obstante aunque las sobredentaduras implanto-retenidas 

solucionan la mayor parte de los problemas que podría no solucionar una 

prótesis completa mandibular, no están exentas de inconvenientes y gran 

cantidad de artículos lo ponen de manifiesto, (Kiener et al, 2001; Chaffee et 

al, 2002; Naert et al, 2004a; Bouazza et al, 2005; Visser et al, 2006; Marinis 

et al, 2014). Además plantean nuevos interrogantes respecto al número de 

implantes a utilizar, a su posición y distribución en la arcada, a resultados de 

supervivencia y éxito a medio/largo plazo y sobre todo en lo relativo a la 

transmisión, distribución y localización del estrés al terreno de soporte 

(implantes y hueso periimplantario) y elementos protésicos, provocado por 

cargas funcionales o no funcionales en función del número y distribución de 

los implantes, con independencia o no de las características morfológicas y 

de calidad ósea de la arcada inferior: Interrogantes que requieren respuestas 

y hasta la fecha no se han aclarado con suficiente evidencia científica. 
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Aunque en lo referido al número y disposición de los implantes, esta 

cuestión ha sido objeto de un amplio análisis para buscar la mejor relación 

entre coste-efectividad, habiéndose utilizado dos, tres, cuatro y hasta un solo 

implante para retener una sobredentadura mandibular. En la actualidad hay 

un cierto consenso en admitir que dos implantes colocados en posición 

adecuada, son suficientes para que los pacientes con sobredentadura tenga 

una buena función masticatoria con retención y estabilidad suficientes. Para 

el resto de interrogantes, la evidencia no es tan manifiesta y apenas hay 

artículos en la literatura odontológica al uso, que nos informe del grado de 

tensión/deformación, ni cómo ni dónde se distribuye en tejido periimplantario, 

implante, aditamentos protésicos y resto del terreno de soporte, ni de cómo 

varía en función de la intensidad, dirección y aplicación de la cargas 

oclusales o de la morfología y densidad ósea del reborde o del número y 

distribución de los implantes. Item más no se conoce con exactitud la 

repercusión biomecánica de lo citado, así como cuál es el mejor diseño de 

una sobredentadura mandibular e implantosoportada en cuanto al nº, 

posición y distribución de los implantes para evitar altas concentraciones de 

estrés en el hueso periimplantario que superen su capacidad de adaptación 

y respuesta, con un posible inicio de fenómenos de reabsorción que 

conduzca a perdida ósea periimplantaria progresiva y fracaso de los 

implantes. 

 

En suma, esta es la motivación principal que nos ha llevado a 

realizar este proyecto de Tesis Doctoral, tratando de aportar información, 

mediante la técnica de Análisis de Elementos Finitos, acerca del 

comportamiento biomecánico del conjunto hueso-implante-elementos 

protésicos en sobredentaduras mandibulares implanto-retenidas y 

mucosoportadas con diferente situación y numero de implantes, cuando 

reciben carga de masticación de ubicación variable. 
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2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA. 

 

2.1. SOBREDENTADURAS IMPLANTO-RETENIDAS Y SISTEMAS 

DE RETENCIÓN. 

 

Conseguida la oseointegración de los implantes dentales gracias a 

los pioneros trabajos de Bränemark, los primeros informes sobre la 

colocación y uso de implantes interforaminales en la arcada mandibular 

como retención y soporte de una sobredentadura se remontan a la década 

de los 80 y principios de los 90, (Mericske-Stern R, 1990; Naert et al, 1991), 

y desde entonces la rehabilitación de una arcada edentula total por medio de 

implantes óseointegrados como elementos de retención/soporte de una 

sobredentadura es una realidad predecible e indiscutible; si bien en su 

tiempo de desarrollo se discutió amplia y controvertidamente el tipo de 

mecanismo de retención y el nº de implantes a colocar.  

 

Tanta es la predictibilidad, que en estudios prospectivos y o 

retrospectivos de 8, 10 o más años de uso de sobredentaduras 

implantosoportadas hasta 2006, el porcentaje de éxito (implantes no 

perdidos) en sobredentaduras maxilares se sitúa en un promedio del 90 % 

(rango 76-99,1%) (Bergendal and Engquist, 1998; Goodacre et al, 2003; 

Kourtis et al, 2004; Attard and Zarb, 2004; Nedir et at, 2006), mientras que 

en sobredentaduras mandibulares es algo mayor del 95,5 % (rango 78,4-

100%) (Bergendal and Engquist, 1998; Heydenrijk et al, 1998; Freeman et al, 

2001; Goodacre et al, 2003; Kourtis et al,2004; Attard and Zarb, 2004; 

Bouazza et al, 2005; Nedir et at, 2006; Schwartz-Arad et al, 2005; Visser et 

al, 2005) y si nos fijamos solo en la longitud de los implantes, el porcentaje 

de fracaso es mayor en implantes menores o iguales de 10 mm y en hueso 

calidad D4 (Bergendal and Engquist, 1998; Kourtis et al, 2004; Kiener et al, 

2001), de la clasificación de Lekholm y Zarb (Lekholm and Zarb, 1985). 

Estudios posteriores recogen resultados semejantes a los anteriormente 
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expuestos (Ma et al, 2010a; Kim et al, 2012; Dantas et al, 2014; Kern et al, 

2015). 

 

De acuerdo con estos datos, los factores más importantes que 

intervienen en el fracaso de los implantes ordenados de mayor a menor 

importancia son: calidad ósea (41,7 %), higiene oral (29,7 %), 

complicaciones quirúrgicas (17,1 %), enfermedades sistémicas (8,7 %) y 

fumar (2,7 %). Por otro lado, algunas características que podrían mostrarse 

relevantes no lo son tanto, como que el sistema de atache empleado no 

influye en el porcentaje de éxito de los implantes (Trakas et al, 2006; Kim et 

al, 2012) o que al comparar implantes ferulizados y no ferulizados en 

sobredentaduras mandibulares, no se han hallado diferencias en el 

porcentaje de éxito (Naert et al, 1997; Bergendal and Engquist, 1998; Naert 

et al, 1999; Dantas et al, 2014).  

 

En general se entiende por sobredentadura, a una prótesis total 

removible que se sustenta en uno o más dientes con o sin un sistema 

adicional de retención o bien en implantes oseointegrados provistos de un 

determinado sistema de anclaje. 

 

En el caso de sobredentaduras convencionales, al disponer de 

dientes y/o raíces, se conserva el hueso alveolar y ligamento periodontal con 

todos sus receptores; se consigue una mayor estabilidad de la prótesis, 

mejor respuesta sensorial y se disminuye el trauma psicológico inherente a 

la pérdida de los dientes, lo cual permite una mejor eficacia masticatoria 

comparado a pacientes que usan prótesis completas convencionales 

(Frederick et al, 1996), con un gran inconveniente como es la necesidad de 

disponer de dientes o raíces aprovechables con buen soporte oseo. Cuando 

no es así, la indicación de implantes oseointegrados viene a soslayar tal 

inconveniente, de tal forma que con su empleo no se precisa la presencia de 

dientes y/o raíces, consiguiendo además mejores niveles de estabilidad, 

función, fonética y estética. Es bien conocido y con evidencia científica 

suficiente, que el uso de implantes dentales es un tratamiento predecible 

para retener/soportar una sobredentadura porque mejora el confort y la 

interacción social de los pacientes, dándoles más confianza, además de 
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aumentar su capacidad masticatoria, (Van Kampen et al, 2004; Pan et al, 

2007; Mericske-Stern et al, 2009; Emami et al, 2009); aunque pueden no 

existir diferencias significativas para determinados alimentos,(Ellis et al, 

2008). Además el grado de satisfacción se puede ver modificado por el 

género, la edad, el tiempo de desdentación, y el uso previo de otras prótesis 

(Siadat et al, 2008). No obstante, sí parece evidente una relación entre una 

adecuada retención y la mejora de los niveles de satisfacción (Cune et al, 

2005; Assunçao et al, 2010; Pan et al, 2014) o por lo menos una mayor 

retención proporciona mejor calidad de vida de acuerdo al ensayo de Geckili 

et al, (2015). 

 

En su apoyo citaremos que en un reciente metaanalisis de solo 

ensayos clínicos aleatorizados para evaluar el grado de satisfacción, salud 

oral y calidad de vida de los pacientes portadores de sobredentaduras se 

concluye que estos parámetros son mejores que con prótesis 

convencionales aunque con cierta heterogeneidad en los resultados y en la 

magnitud del efecto (Thomason JM,. 2010). Ítem más, en estudios previos 

aleatorizados que comparan el grado de satisfacción de sobredentaduras 

implantosoportdas comparadas a prótesis completas convencionales, los 

cambios de mejoría medidos con el OHIP (Oral Health Impact Profile), fueron 

significativamente mayores en el tratamiento con implantes (Allen et al, 

2006; Thomason et al, 2007); similares conclusiones recogen otros autores 

(Hobkirk et al, 2008; Heydecke et al, 2003; Hobkirk et al, 2009; Carlsson GE, 

2014). 

 

Aunque es evidente que el grado de satisfacción de los pacientes 

con prótesis completas mejora con las sobredentaduras, este efecto no 

parece depender del sistema de retención utilizado (Ellis et al, 2009; 

Kuoppala et al, 2014), ni del número de los implantes usados (Klemetti et al,  

2008; Meijer et al 2009) e incluso no parece haber diferencias significativas 

cuando se comparan con las prótesis fijas en cuanto a satisfacción, estética, 

función, psicología y aspectos sociales, (Zani et al, 2009). Quizás su única 

contraindicación sea el coste económico excesivo para un grupo de 

población, que tradicionalmente tiene recursos limitados, (Sfandiari et al, 

2009) 
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No obstante los implantes dentales a utilizar en una sobredentadura 

necesitan de una cantidad de hueso mínima para que se puedan utilizar con 

fines protésicos, lo que no siempre es posible conseguir, bien porque el 

hueso disponible sea escaso en la zona a implantar o porque el paciente no 

pueda someterse a técnicas de regeneración o de injertos óseos, o 

simplemente no lo desee. Por otro lado, no debemos olvidar que muchos de 

estos pacientes llevan muchos años con prótesis convencional y han perdido 

un gran volumen de hueso tanto más cuantos más años haya llevado su 

prótesis, además, el 80% de estos pacientes llevan sus prótesis día y noche, 

lo que acelera la pérdida ósea (Misch, 2009), unido a que también la pérdida 

ósea está íntimamente relacionada con el grado de inestabilidad de la 

prótesis completa por una u otra causa, lo que se debería minimizar para 

frenarla o enlentecerla. 

 

Qué duda cabe que una sobredentadura da respuesta al problema al 

conseguir una mayor estabilidad protésica y mantener la altura del reborde 

con perdidas oseas marginales alrededor de los implantes como mínimo 

semejantes a lo que acontece en prótesis parcial fija unitaria o no. Sin 

embargo, alguno estudios, por el contrario, cifran las perdidas óseas en un 

20% de los casos estudiados (Marinis et al, 2014), aunque en otros las 

pérdidas óseas parecen menos importantes (Attard and Zarb, 2004; Wang et 

al, 2015) y no parece haber diferencias con el tipo de implantes, el diseño de 

los ataches (Cehreli et al, 2010a; Ma et al, 2010b) o el protocolo de carga 

(Ma et al, 2010a; Ma et al, 2010b); y en general según relata Carlsson 

(Carlsson GE, 2014) en su revisión, las mandibulas con sobredentaduras 

muestran menor perdida osea que aquellas con prótesis convencionales. 

 

Por otro lado, una sobredentadura retenida sobre dos implantes en la 

zona anterior de la mandíbula es un tratamiento que los pacientes suelen 

aceptar cuando se les propone, o bien lo demandan como solución 

alternativa de bajo coste frente a una prótesis fija implantosoportada; así los 

implantes dentales se convierten en una herramienta útil que aumenta las 

posibilidades de tratamiento de una forma predecible, mejorando los 

conceptos de biomecánica, función oclusal y comodidad. Además el 



 14 

consensus de McGill (Feine et al, 2002) y York (Thomason et al, 2007), 

especifica que dos implantes son suficientes y la opción mínima para retener 

una sobredentadura mandibular. Tanto es así que los pacientes que han 

llevado una prótesis total convencional durante mucho tiempo, se sienten 

satisfechos cuando ven mejorar la capacidad de la función masticatoria por 

medio de una sobredentadura implanto-retenida (Naert et al, 1999). 

 

Una sobredentadura consta básicamente de dientes artificiales, una 

base de acrílico con o sin refuerzo metálico y un sistema de retención que la 

une a los implantes. Además en su relación con el terreno de soporte 

(implante y osteofibromucosa), las sobredentaduras pueden ser: 

 

1. Implanto-retenidas y mucosoportadas 

2. Implanto-retenidas e implanto-soportadas. 

 

En las sobredentaduras implanto-soportadas y retenidas, la prótesis es 

soportada y retenida exclusivamente por los implantes mientras que la 

mucosa no ejerce función de soporte. En este caso son necesarios más 

implantes y la construcción de una meso o supraestructura; en cualquier 

caso no son objeto de este proyecto. 

 

En las sobredentaduras implanto-retenidas y mucosoportadas la prótesis 

es retenida fundamentalmente por los implantes y básicamente soportada 

por el reborde alveolar desdentado y en menor medida por los implantes. 

Con este diseño se consigue que la prótesis tenga retención y cierta 

resiliencia permitiendo algunos movimientos como el de intrusión de la 

prótesis y algún otro dependiendo del sistema de anclaje, lo que en teoría 

debería disminuir la sobrecarga sobre los implantes (Weimberg LA, 1993). 

Aunque en general la resiliencia vertical se obtiene confeccionando una 

prótesis que deja un espacio entre los dos elementos del sistema de 

retención, con lo que se compensa el movimiento de intrusión que se 

produce durante la masticación minimizando el efecto de sobrecarga sobre 

los implantes; no es menos cierto que otros tipos de movimientos pueden 

compensarse con el atache adecuado. 
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En esta línea, con el objetivo de anular o minimizar la sobrecarga 

sobre el terreno de soporte (implantes y osteofibromucosa) provocado por 

movimientos protésicos no controlados, se han diseñado y proyectado 

multitud de ataches, que con un criterio reduccionista podemos clasificar en 

ataches axiales y ataches tipo barra, recordando que de acuerdo con Laney 

et al (2007) en el Glossary of Oral and Maxillofacial Implants, con el nombre 

de atache se designa a un “tipo particular de mecanismo retentivo formado 

por dos componentes correspondientes y compatibles llamados patrix y 

matrix. Matrix (hembra) se refiere al receptáculo componente del atache y 

patrix (macho) a la porción que tiene fricción y se ajusta y encaja en la 

matrix”. 

 

Los ataches tipo barra como su nombre indica, es una barra 

(elemento macho o patrix) de longitud variable y sección diversa 

(redondeada, ovoidea o en arco románico) que se extiende entre 2 o más 

implantes mientras que el elemento hembra o matrix, coloquialmente 

llamado caballito, va incluido en la base de la sobredentadura. Este tipo de 

anclaje en barra, es un sistema eficaz para la retención de una 

sobredentadura pero de elaboración más compleja tanto para el laboratorio 

como para el profesional, con la particularidad de que su uso lleva implícito 

la ferulización de los implantes sobre los que se posiciona, con las 

ventajas/desventajas que ello supone. 

 

Ha sido una indicación muy frecuente y mas para arcada maxilar y 

ahora no tanto, como lo muestra Rentsch-Kollar et al (2010) en su trabajo de 

seguimiento a 10 años de sobredentaduras mandibulares en donde solo a 

muy pocos de los 147 pacientes se les colocó una barra a pesar de que los 

ataches de bolas en este estudio y en otros (Stoker et al, 2007) necesitaban 

más mantenimiento que las barras, aunque otros relatan lo contrario (Naert 

et al, 2004a; Klemetti, 2008), e incluso en alguno después de 10 años la 

profundidad de bolsas alrededor de los implantes era ligeramente menor que 

para las barras (Cune et al, 2010); por otro lado parece ser que las barras 

las rígidas en U mejoran la estabilidad de la prótesis y necesitan menor 

mantenimiento,(Rentsch-Kollar et al, 2010). 
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A la hora de colocar una barra, lo ideal es que se coloque paralela 

sobre la cresta, para que no sea como la cuerda de una curva, con lo que 

disminuye el riesgo de generar fuerzas torsionales sobre los implantes y 

además, evitará que la sobredentadura presente un volumen exagerado 

para dar cabida a la barra (Mallat-Desplats et al, 2003). 

 

Son características deseables de este tipo de atache que sean 

resilientes para evitar fuerza de torsión sobre los implantes, de sección 

redondeada u ovoidea para que las prótesis roten libremente alrededor de la 

barra y con una longitud ideal de 18 a 23 mm, ya que si es mayor o menor 

aumentan las tensiones sobre los implantes (Cicero et al, 2003), y si los 

implantes están muy separados, más de 23 mm, la longitud de la barra sería 

excesiva y aumentaría las tensiones trasmitidas al hueso , en este caso es 

preferible utilizar anclajes axiales. Además para colocar los caballitos 

(elementos de retención sobre las barras), se necesita un mínimo de 8 a 10 

mm entre pilares cuando aquellos miden 5mm y la distancia de la barra a la 

encía debe tener un mínimo de 2 mm para facilitar la higiene y disminuir la 

posibilidad de que se forme hiperplasia gingival, (Mallat-Desplats et al, 

2003). 

 

Una aproximación a la capacidad retentiva de una barra, son los datos 

que indican que la fuerza retentiva de la barra se estima en 2,104 kg-2,200 

Kg, por lo menos para las barras Dolder; fuerza que es  muy semejante a la 

“camisa” transparente de los ataches Locator, y muy superior a la de los 

sistemas retentivos ERA que es de 570-730 gr, o a los de retención 

magnética con tan sólo 0,127 kg por cada imán; y similar por comparación 

con la mínima fuerza retentiva necesaria para oponerse a las fuerzas 

extrusivas durante una función masticatoria adecuada que se estima en 10-

20N. (Mallat-Desplats et al, 2003). No obstante se sugiere que 4N debería 

ser la mínima fuerza retentiva de un atache axial individual para 

sobredentaduras convencionales (Stewart and Edwards, 1983). Sin embargo 

se ha de señalar de acuerdo con Alsabeeha et al (2009), en su revisión de 

estudios “in vitro” de diferentes sistemas de ataches para sobredentaduras 

mandibulares sobre dos implantes, que los datos de fuerza de retención de 

los mismos son dispares y a menudo contradictorios, incluso para ataches 
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similares debido a la variabilidad de las condiciones de experimentación 

referentes a la axialidad de implantes y fuerzas, separación entre implantes, 

características del aparato, etc.; y así se cita un amplio rango de fuerzas 

retentivas para muchos de los ataches actualmente disponibles. 

 

Los ataches axiales, se entienden como tales a aquellos que se 

posicionan unitariamente sobre el implante, por tanto no realizan ferulización 

de los implantes y para una taxonomía global pueden se pueden clasificar 

en: imanes, tipo bola, tipo Locator o similar como los ERA, más los 

denominados telescópicos. Por su simplicidad y sencillez se ha extendido y 

popularizado su uso, en particular para sobredentaduras mandibulares, 

además con algunos ensayos comparativos mostrando su idoneidad (Sading 

W, 2009; Büttel et al, 2008; Büttel et al, 2009); 

 

En cuanto a los ataches de imanes, los primeros imanes utilizados 

para la retención de sobredentaduras se usaron en 1977, hoy en día son 

aceptados como una alternativa a los sistemas de retención convencionales, 

aunque con poco éxito porque la corrosión que ocurre en la cavidad bucal 

hace disminuir su capacidad retentiva (Tokuhisa et al, 2003; Walmsley AD, 

2002). Entre sus ventajas están una técnica simple y estrés lateral mínimo 

en los aditamentos. En la actualidad se desarrollan nuevos metales 

encaminadas a resolver el problema de la corrosión de los imanes en la 

boca, de modo que encuentran indicación en casos concretos. 

 

En cualquier caso es el tipo de atache que menor retención inicial 

ofrece, variando desde 1,23 N hasta 6,87N en el mejor de los casos, 

dependiendo del estudio, marca del atache y otros factores (Chung et al, 

2004; Svetlize and Bodereau, 2004; Michelinakis et al, 2006; Rutkunas et al, 

2007). Sin embargo,eran los que menos porcentaje de retención perdían, 

1,7%-5,3% al cabo de 6 meses de función de masticación simulada frente al 

32%-50% de perdida de los de bola (Doukas et al, 2008). Asimismo, en un 

estudio multicéntrico llevado a cabo durante cinco años se demostró, que los 

pacientes con sobredentaduras con dos implantes en la mandíbula, la 

sobredentadura retenida mediante imanes, presentaba una retención 

adecuada a las 77 semanas (seis años) (Naert et al, 2004a), aunque debido 
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a la corrosión de los imanes a partir de ese tiempo comenzaban a perder 

retención considerablemente. Todo ello muestra la tendencia de los ataches 

magnéticos al mantenimiento relativo de la fuerza de retención bajo 

simulación de uso, lo que se atribuye a su particular modo de lograr 

retención al no ser friccional o mecánica, además tienen tendencia a ejercer 

su máximo de retención ante desplazamientos de dirección anterior 

(Rutkunas et al, 2007). Por otro lado se desconoce el efecto que los imanes 

pudieran provocar al titanio de los implantes, al no haber estudios 

concluyentes al respecto. 

 

Los ataches de bola llamados así porque el macho del sistema es una 

esfera maciza y la hembra un anillo o cilindro metálico con algún elemento o 

no intermedio resiliente, consiguen retención adecuada y para algunos es el 

sistema que mejor tolera la distribución de las fuerzas oclusales puesto que 

estos ataches transmiten las cargas oclusales, principalmente a la mucosa a 

través de la bola, quedando los implantes liberados de gran parte de ella, 

mientras que las barras parece ser que aumentan la tensión sobre los pilares 

(Porter et al, 2002; Visser et al, 2005); en contra de lo citado, en el estudio in 

vitro con ataches de bola O’ring de Assunçao et al (2008, 2009) se halla 

mayor trasmisión de estrés tanto a los implantes como a la sobredentadura, 

con lo que dice que su uso puede no ser ventajoso frente a otros sistemas. 

Asimismo, al atache de bola se le considera el de aplicación clínica más 

simple/sencilla para sobredentaduras dento o implantosoportadas, además 

de favorecer una mejor higiene evitando estomatitis/mucositis; patologia que 

ocurre en el 30% de los portadores de sobredentadura sobre implantes, 

(Trakas et al, 2006; Naert et al, 1997). A pesar de sus ventajas la indicación 

de ataches de bola en el maxilar y no tanto en la mandíbula, a veces no es 

posible por el habitual disparalelismo de los implantes o porque estén 

vestibulizados debido a la anatomía del reborde alveolar. Por eso para 

sobredentaduras superiores casi siempre son de primera elección las barras, 

aunque los ataches de bola u otros se prefieren cuando se dispone de poco 

espacio protésico en una u otra arcada. 

 

A excepción del antiguo ensayo de Petropoulos et al (1997), que 

concede una fuerza de retención inicial de 2,75 N en dirección oblicua para 
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una bola de 3,5 de diámetro con patrix de oro y matrix de goma, el resto de 

investigaciones de los últimos años relatan para estos ataches de bola 

independientemente de su diámetro, material del patrix/matrix, dirección de 

la fuerza, marca y otros parámetros, fuerzas de retención inicial 

comprendidas en un intervalo de 9-40,44 N con valores más repetidos entre 

20-30 N, (Petropoulos and Smith, 2002; Besimo and Guarnieri, 2003; 

Svetlize and Bodereau, 2004; Botega et al, 2004; Gulizio et al, 2005; 

Michelinakis et al, 2006; Doukas et al, 2008); lo que se puede considerar 

buena retención y muy superior a la de los imanes. Se ha de destacar  que 

cuando la matrix es de oro se consigue mayor retención que cuando es de 

titanio para cualquier disparalelismo entre implantes entre 0 y treinta grados 

y que para ambos materiales disminuye la retención a medida que aumenta 

el disparalelismo implantario de 0 a treinta grados, hasta un 25% menos, 

siendo más significativo con el oro a los 30 grados (Gulizio et al, 2005). A 

comentar, que a juicio de los autores esta reducción carece de importancia 

clínica y más cuando Wiemeyer et al (2001), ya habían mostrado que para 

implantes con 60 grados de divergencia estos ataches proporcionaban 

retención adecuada. Por otro lado, algún autor recomienda diferente 

composición del material de los elementos del atache para minimizar la 

pérdida de retención, (Bayer et al 2009); En cualquier caso la matrix de 

titanio exhibe más inconsistencia y fluctuación en la fuerza de retención 

comparada con el oro, tal como también se encontró en ataches similares de 

otras marcas (Besimo and Guarnieri, 2003). Por otro lado los ataches de 

bola con machos más gruesos o voluminosos logran más retención 

comparados con los menos voluminosos quizás porque se aumenta la 

superficie de contacto friccional entre macho y hembra (Petropoulos and 

Smith, 2002; Botega et al, 2004). 

 

Por otro lado, se cita que aunque la mayor retención se consigue para 

29 mm de distancia interimplantaria, una menor distancia de 23 y 19 mm no 

influye significativamente en la fuerza de estos ataches (Michelinakis et al, 

2006; Doukas et al, 2008). 

 

A pesar de la buena retención inicial de los ataches de bola, cuando 

se someten a condiciones similares a un año de uso clínico, se produce una 
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reducción significativa de su fuerza de retención estimada entre el 14% y 

80% en función de la naturaleza de sus componentes, dirección fuerza o 

distancia interimplantes, (Setz et al, 1998; Fromentin et al, 1999; Besimo and 

Guarnieri, 2003; Doukas et al, 2008). Para menor tiempo de simulación (seis 

meses) la perdida es menor pero todavía entre el 32% y el 50% de su fuerza 

inicial (Doukas et al, 2008), e incluso hay algún estudio que encuentra un 

incremento en la fuerza de retención tras 5 años de función simulada en el 

rango de 5,7% al 12,8% (Botega et al, 2004), que explican como el resultado 

de la abrasión y degradación del material retentivo de los ataches de la 

marca utilizada. 

 

Los ataches telescópicos constan de una cofia primaria (patrix) unida al 

implante y una cofia secundaria (matrix) unida y situada en el interior de la 

base de la sobredentadura; similar a la mayoría de los ataches de bola, la 

retención se obtiene por la fricción de contacto entre sus componentes y 

pueden ser de diseño rígido o resiliente dependiendo del grado de ajuste 

entre las dos cofias. Este tipo de ataches, poco extendidos en nuestro medio 

y en general de escasa penetración en comparación con los de bola o barra 

como se indica en alguna revisión sistemática (Cehreli et al, 2010b), exhiben 

en el ensayo de Besimo et al (1996) los menores valores de retención inicial, 

por debajo incluso de los imanes, con un promedio de 0,50 N para fuerza 

axial e independiente del material con un incremento entre el 17,5% y 97,4% 

tras función simulada equivalente a 9 años; debido según los autores a un 

aumento de la adaptación mecánica entre las cofias por la carga cíclica; en 

cualquier caso no llegaban al 1N de retención final. 

 

Los ataches tipo Locator, son un sistema de anclaje como todos los 

axiales formados por un macho y una hembra. El macho, atornillado al 

implante, es cilíndrico de altura variable y en la cara oclusal está fresado un 

receptáculo sobre el que se posiciona la hembra, formada a su vez por un 

pequeño cilindro hueco en cuyo interior va un elemento plástico 

intercambiable (coloquialmente llamado camisa) que se introduce en el 

receptáculo del macho y es el que proporciona la retención. El sistema de 

ataches ERA aunque diferente es similar al Locator. 

 



 21 

Este tipo de atache resuelve en parte los inconvenientes de los de tipo 

bola; por un lado, soluciona discrepancias de hasta 40º de disparalelismo 

entre implantes con tan solo colocar la camisa de color verde en la hembra, 

aunque para mayor discrepancia es preferible usar barras; y por otro lado es 

posible elegir mayor o menor capacidad de retención entre un rango de 1.5 a 

5 libras (según la casa comercial), con sólo cambiar el color de la camisa de 

transparente a rosa, azul, verde o rojo. Hasta una divergencia de 20º se 

utilizan los colores azul (1,5 libras); rosa (3 libras) y blanca (5 libras), y para 

divergencias de 40º, la roja de 1 libra, naranja de 2 libras y verde de 4 libras, 

con la equivalencia de 1 libra=4,4 N). Actualmente es el sistema más 

frecuentemente empleado en la práctica profesional y además es el sistema 

elegido en este proyecto de investigación, por lo que es necesario conocer 

algo más de su rendimiento clínico. 

 

El atache Locator ofrece retención resiliente por medio de conexión 

elástica y movimiento rotacional y tiene poca altura vertical del orden 3.7 mm 

con conexión hexagonal externa y 2.5 mm en implantes con conexión no 

hexagonal. Es de uso sencillo, tal que el paciente puede colocar y retirar la 

prótesis con facilidad, sin necesidad de una correcta y a veces compleja 

alineación de la prótesis. Además puede colocarse en sobredentaduras con 

2, 3 o 4 implantes. 

 

Aunque los trabajos “in vitro” referidos al uso del Locator no son 

comparables entre si al utilizar tipos diferentes dependiendo de la época de 

publicación y diferentes camisas, los informes disponibles relatan fuerzas de 

retención inicial para fuerzas de dirección axial e independiente de otros 

factores desde un mínimo de 10,4 N hasta 37,2 N (Fromentin et al, 1999; 

Petropoulos and Smith, 2002; Chung et al, 2004; Svetlize and Bodereau, 

2004; Rutkunas et al, 2007) con un promedio que podríamos estimar en 18-

20 N, un poco menor que para los ataches descritos de bola. Y al igual que 

estos, ante fuerzas no axiales la fuerza de retención disminuye 

sensiblemente desde un 25% ante fuerzas oblicuas hasta más del 50% para 

fuerzas de dirección anteroposterior (Petropoulos and Smith, 2002), aunque 

en un trabajo más reciente de Rutkunas et al (2007) la reducción solo se 

producía ante una fuerza de dirección lateral, incrementándose la retención 
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hasta casi un 50% cuando la dirección era anterior o posterior. Por otro lado, 

cuando los Locator se someten a simulación de carga funcional se relatan 

efectos contradictorios, por un lado en el antiguo ensayo de Fromentin et al 

(1999), se constata como en la mayoría del resto de ataches, una 

disminución de la retención muy importante desde los 18 N hasta los 3,55 N 

para 1080 ciclos de carga y en el más reciente de Rutkunas et al (2007) un 

ligero descenso para carga axial de 10,6 N a 8 N y 800 ciclos de carga pero 

con incrementos de aproximadamente 1 N cuando la dirección de la carga 

no es axial. Evtimovska et al, (2009), constatan una disminución ligeramente 

mayor en la fuerza retentiva después de la función, en comparación con los 

ataches de plástico amarillo de una barra tipo Hader. 

 

En comparación con los ERA, las fuerzas de retención para carga 

axial son muy semejantes para uno y otro sistema; considerando los mejores 

datos, la retención para los ERA fluctúa entre 10,9 N y 35,24 N (Gamborena 

et al, 1997; Petropoulos and Smith, 2002; Chung et al, 2004; Rutkunas et al, 

2007) y al igual que ocurría con los Locator; ante fuerzas de dirección 

anterior y posterior los ERA aumentan su retención en casi un 50% y 

disminuye ante las laterales (Rutkunas et al, 2007). Similar comportamiento 

entre ambos se mantiene después de la carga funcional, así ante 5.500 

ciclos de carga funcional y axial los ERA reducen dramáticamente hasta 8-

10 veces su fuerza de retención inicial para los cuatro tipos del estudio 

(Gamborena et al, 1995) y en cambio para 800 ciclos de carga sea de 

dirección axial o no axial, la disminución es mucho menor entre el 30% y el 

50% (Rutkunas et al, 2007), por lo que se cuestiona la capacidad de estos 

ataches para mantener la retención ante carga funcional, aunque los datos 

de Rutkunas aún estarían por encima de los 4 N considerados como 

retención mínima. En general se puede decir que no se observan diferencias 

significativas en la retención inicial de ataches ERA y Locator bajo fuerzas 

de dirección axial y oblicuas debido a la similitud en el diseño de ambos 

ataches. 

 

1.2. NÚMERO Y DISTRIBUCIÓN DE LOS IMPLANTES/PILARES PARA 

UNA SOBREDENTADURA. 
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En el diagnostico y planificación del tratamiento de una arcada 

totalmente desdentada mediante una restauración implanto soportada sea 

esta cual fuere, una de las decisiones más importantes es determinar el 

número y situación de los implantes necesarios para soportar la restauración 

planificada (Taylor et al, 2000); y aunque no hay suficientes estudios clínicos 

prospectivos o retrospectivos controlados en la literatura que lo indiquen, 

(Roccuzzo et al, 2012), sí se encuentran al menos recomendaciones, 

generalmente sin suficiente evidencia científica, acerca del número de 

implantes a utilizar. Recomendaciones que, para una solución con prótesis 

fija, van desde la opción de que 4 implantes son suficientes (Bränemark et 

al, 1999), hasta el extremo opuesto en que se admita la posibilidad de que 

cada diente perdido e incluso raíz se sustituya por un implante (Lekholm U, 

2008; Engelman MJ, 1998). Esta variabilidad numérica tiene a veces una 

base económica, ya que un menor número de implantes supone un ahorro 

en costes para el paciente y otras causa anatómica o biológica en función de 

la disponibilidad ósea, lo cual es especialmente crítico en los sectores 

posteriores maxilares y mandibulares, en los que, debido a los patrones de 

reabsorción ósea postextracción y posterior paso del tiempo con 

restauraciones convencionales o no, se pueden poner en riesgo estructuras 

tan importantes como el nervio alveolar inferior o los senos maxilares. 

 

No obstante para para una solución con una sobredentadura sobre 

dos o cuatro implantes máximo, la disponibilidad ósea no es tan crítica y casi 

siempre es posible encontrar en sus lugares de ubicación los necesarios 7-9 

mm de altura ósea y el mínimo de 1 mm alrededor del implante en anchura 

(Engelman; 1998; Lekholm U, 2008; Misch, 2009). Aunque sea prótesis fija o 

sobredentadura, en la actualmente la mejora en las técnicas de injerto y 

regeneración ósea minimiza este problema ya que permite la colocación de 

implantes en arcadas con reabsorciones extremas que en décadas pasadas 

no era posible. Por otro lado, sea para una u otra opción e 

independientemente de lo dicho, por regla general siempre es preferible un 

mayor número de implantes aunque solo sea para distribuir mejor el 

estrés/tensión periimplantario, evitando zonas localizadas que sobrepasen el 

umbral de adaptación osea. Está demostrado y es un principio biomecánico 

que el estrés global sobre todo el sistema del implante/hueso periimplantario 
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se reduce al aumentar el área sobre el que está aplicada la fuerza y el 

método más efectivo para lograrlo es aumentar el número de implantes de 

soporte de la prótesis. En esta línea, Bidez and Misch (1990) señalaban que 

la fuerza distribuida sobre tres pilares da como resultado un menor estrés 

localizado en la cresta del hueso que con dos pilares, siempre y cuando 

éstos estuviesen ferulizados; y similar conclusión también se deduce del 

ensayo extensometrico de Duyck et al (2000) al encontrar mayores 

momentos de flexión a medida que la prótesis era soportada por menos 

implantes, con un valor máximo cuando lo era por solo tres implantes. En 

cualquier caso estudios clínicos aleatorizados de largo seguimiento, 

encuentran excelentes resultados ya sean con o sin ferulización (Ma et al, 

2015). 

 

En general, aunque el número de implantes puede variar en función 

del tipo de restauración protésica, otros parámetros como pueden ser 

factores de fuerza del paciente, cantidad y calidad ósea, espacio protésico, 

naturaleza de la arcada antagonista y otros, influyen en su elección, lo que 

también es extensible al número necesario para una sobredentadura. En 

esta línea e independientemente de la elección de uno u otro sistema de 

anclaje, para las sobredentaduras implanto-retenidas, la selección más 

adecuada del número de implantes (2, 3 ó 4) y su distribución en la arcada 

(sector anterior, sector posterior o combinaciones) es motivo de controversia 

y aún está sin dilucidar. Así dos implantes con ataches de bola solían 

considerarse con frecuencia como una solución de riesgo y por ello se sigue 

recomendando la colocación de cuatro implantes, sobre todo para arcada 

superior, ferulizados con una barra (Chiapasco and Gatti, 2003; Schwart-

Arad et al, 2005) a pesar de que no se observaron mejores resultados 

comparado a dos implantes, (Visser et al, 2005; Stoker et al, 2007). 

 

No obstante la indicación de una sobredentadura sobre dos 

implantes ha aumentado notablemente y en la actualidad está perfectamente 

consolidada y documentada además de considerarse tratamiento de 

referencia para determinados clínicos, (Feine and Carlsson, 2003). En un 

artículo de seguimiento a 10 años de sobredentaduras mandibulares en 147 

pacientes en la mayoría se colocaron dos implantes interforaminales y en tan 
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solo en 20 tres implantes por déficit óseo o arcada curva muy estrecha 

(Rentsch-Kollar et al, 2010). En revisiones finalizadas en 2008 realizadas 

para determinar in vitro la retención de ataches en sobredentaduras 

mandibulares sobre dos implantes se localizan 163 artículos (Alsabeeha et 

al, 2009) y 151 clínicos, solo de habla inglesa, con el propósito de evaluar la 

pérdida ósea periimplantaria (Ma and Payne, 2010), lo que apoya la difusión 

de este tipo de opción. En la misma línea Cehreli et al (2010b), en la revisión 

sistemática en que efectúan del periodo 1997-2008 para determinar las 

necesidades/demandas de mantenimiento protésico de sobredentaduras 

mandibulares y después del tamizado de sus exigentes criterios de inclusión 

seleccionan 49 artículos, de los cuales tan solo cuatro eran con cuatro 

implantes y barra y el resto dos implantes. 

 

Opción de dos implantes, que sigue siendo la tendencia en la cuasi 

totalidad de los artículos y revisiones aparecidos en la literatura odontológica 

en los últimos años, realizados con muestras dispares de 18 hasta 95 

pacientes, periodos de seguimiento variable de un año hasta diez y motivos 

diversos desde perdida ósea y estado periimplantario hasta satisfacción del 

paciente, funcionalidad, demandas de mantenimiento protésico y 

complicaciones y tasas de supervivencia (Akoglu et al, 2011; Cune et al, 

2010; Akça et al, 2010; Walton et al, 2009; Meijer et al, 2009; Kleis et al, 

2009). Luego en general y globalmente se consolidan los argumentos 

presentados en los consensos de McGill (Feine et al, 2002) y York 

(Thomason et al, 2007)  al proponer que dos implantes para soportar una 

sobredentadura mandibular debería ser el mínimo a ofrecer como primera 

opción de tratamiento a los pacientes totalmente edéntulos. 

 

Así la opción de cuatro implantes como soporte de una 

sobredentadura mandibular ha perdido importancia, siendo muy escasos los 

artículos que en los últimos años recogen esta forma de tratamiento en 

comparación con solo dos implantes; 4 de 49 en la revisión de Cehreli et al 

(2010b) de necesidades de mantenimiento y 5 de 52 en la de perdida ósea 

periimplantaria (Cehreli et al, 2010c) o el estudio clínico de Jong et al, 

(2010), donde refiere una significativa pérdida del reborde óseo posterior en 

las sobredentaduras que portan solamente 2 implantes en contraposición a 
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las de cuatro; más algún ensayo aislado como el de Karabuda et al (2008) 

que emplea 4 implantes en los pacientes con arco anterior en V; después se 

recogen más aunque no clínicos y con diferentes métodos de evaluación 

como los de Celik et al, (2014), Petrie et al, (2014), Liu et al, (2013; Barao et 

al, (2013), Bilhan et al, (2013), Elsyad et al, (2013b), o los de Scherer et al, 

(2013 y 2014) que compara la retención y estabilidad de diferentes 

posicionamientos topográficos de implantes-ataches con cuatro tipos 

diferentes de sistemas de retención, donde concluye que el número, la 

posición y el sistema retentivo influye significativamente en el resultado final. 

 

No obstante en estudios prospectivos comparativos realizados por, 

Wismeijer et al (1997), Wismeijer et al (1999), Mau et al (2003), Visser et al 

(2005), Stoker et al (2007), Sading W, (2009); Scherer et al (2013), las tasas 

de supervivencia, la satisfacción de los pacientes y los aspectos clínicos 

eran más o menos iguales para dos que para cuatro implantes y semejante a 

lo relatado en el ensayo de Meijer et al (2004) relativo al seguimiento durante 

diez años de sobredentaduras mandibulares implanto-retenidas con dos o 

cuatro implantes en situación 3-3 y 3-5 respectivamente, en donde evalúan 

los resultados referidos a la condición de los tejidos periimplantarios duros y 

blandos, satisfacción de los pacientes y cuidado posterior de la prótesis y no 

encuentran diferencias significativas en los parámetros de pérdida ósea y 

comportamiento de los tejidos periimplantarios, así como en la satisfacción 

de los pacientes entre ambos grupos, concluyendo que al no encontrar 

diferencias ni clínica ni radiográficamente en el estado de ambos grupos de 

pacientes, se recomienda el uso de dos implantes por razón de coste-

efectividad en los casos de sobredentaduras en pacientes con reabsorción 

clase IV-VI de Cawood y Howell en la mandíbula. Todo ello está de acuerdo 

con Fitzpatrick B. (2006) quien en su revisión sistemática del estándar de 

cuidados para una mandíbula edentula, establece que no hay evidencia que 

soporte que una particular modalidad de tratamiento sea superior a otras. 

 

La opción de tres implantes para una sobredentadura mandibular es 

aún menos frecuente. En las revisiones de Cehreli et al (2010b, 2010c) de 

1997 a 2008 aparecen 8 referencias (2 y 6) para esta situación, aunque las 

más actuales datan de 2004. En ellas principalmente soportaban barras de 
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uno u otro tipo y alguno ataches de bola o diseños de no ferulización e 

imanes. 

 

La opción de un solo implante en la línea media sinfisaria encuentra 

su justificación en aquellos pacientes con escasos recursos económicos y 

que por una u otra razón tienen dificultades con sus prótesis convencionales 

inferiores. Así se ha propuesto esta solución desde hace tiempo, con 

resultados satisfactorios en 21 pacientes a los cinco años de uso (Cordioli et 

al, 1997) o sin datos de seguimiento en nueve pacientes (Krennmair and 

Ulm, 2001). Incluso en un reciente estudio in vitro se muestra que tanto en 

las prótesis retenidas por uno o por dos implantes, las fuerzas laterales en 

los pilares eran semejantes (Walton and McEntee, 2008). 

 

En esta línea y tras tres años de seguimiento a 35 pacientes con un 

implante sinfisario cargado inmediatamente, Liddelow and Henry. (2010) 

relatan buenos resultados de satisfacción, confort, funcionalidad y ajuste lo 

que les lleva a sugerir que esta opción es la más conservadora y soportable 

económicamente. Sugerencia que también hace suya Walton et al (2009) 

cuando dice que un solo implante en la línea media puede ser una 

alternativa a los dos implantes para pacientes con prótesis convencionales 

problemáticas, puesto que en su estudio clínico aleatorizado de 85 pacientes 

con un implante y 95 con dos, encuentra datos similares en cuanto a 

satisfacción y mantenimiento al cabo de un año de seguimiento, lo que les 

lleva a decir que el uso de un implante para retener y estabilizar la prótesis 

mandibular es tan satisfactorio como el uso de dos. Si esto es así para el 

paciente, bajo otros aspectos también lo es, puesto que aunque se sabe que 

en general las sobredentaduras implantosoportadas disfrutan de una menor 

carga y tensión comparado con la prótesis fija, y se ha postulando que tanto 

las fuerzas axiales como laterales generadas por una sobredentadura de un 

solo implante son potencialmente mayores que las provocadas por otra con 

múltiples implantes; el ensayo de Maeda et al (2008) no lo confirma, ya que 

al examinar en un modelo “in vitro” su fundamento biomecánico encontró 

fuerzas laterales más pequeñas estadísticamente significativas para los 

pilares de bola de la sobredentadura con un implante comparadas con dos, 

bajo carga molar y tampoco se observaron diferencias en el movimiento 
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tridimensional de la base en la línea media y región molar. Los autores 

concluyen diciendo que globalmente un solo implante tiene efectos 

biomecánicos similares respecto a dos implantes en lo referente a fuerzas 

laterales al pilar y movimientos de la base protésica bajo carga molar 

funcional. 

 

En cuanto a la distribución y situación de los implantes para una 

sobredentadura mandibular, globalmente para que reúna las condiciones de 

estabilidad y oclusión adecuada, es de criterio general colocar los implantes 

en la región interforaminal (en el espacio comprendido entre los dos agujeros 

mentonianos), en la zona correspondiente a los dientes incisivos-laterales, a 

los caninos e incluso a los primeros premolares. Así los dos implantes se 

sitúan en la parte anterior de la mandíbula, a ambos lados de la línea media, 

preferentemente a nivel de los caninos y a una distancia de 

aproximadamente 20 mm, con lo que se consigue mejores condiciones 

biomecánicas de estabilidad protésica y retención, (Federick and Caputo, 

1996). Aunque la mayor o menor distancia en función del arco, no es un 

parámetro fijo y otros autores los sitúan separados entre 15 y 25 mm (Akoglu 

et al; 2011) y en estudios in vitro hasta 29 mm (Doukas et al, 2008). 

 

De acuerdo con Misch (2009), con una sobredentadura retenida 

mediante dos implantes a nivel de los caninos y un sistema de ataches 

axiales en bola o no, se logra una buena retención y estabilidad para la 

mayoría de las funciones masticatorias, aunque con estabilidad dudosa y 

soporte mucoso principalmente en la parte posterior, lo que puede acelerar 

la pérdida ósea en esa zona. No obstante esta es una praxis tan obvia y 

habitual, que en la literatura odontológica que recoge esta opción, apenas se 

menciona en los artículos clinicos la situación de los implantes, a lo sumo se 

resuelve con la expresión en la región o zona interforaminal o zona 

interforaminal área canina (Akoglu et al; 2011; Rentsch-Kollar et al, 2010; 

Cune et al; 2010; Akça et al, 2010; Walton et al, 2009; Meijer et al, 2009; 

Kleis et al, 2010; Rismanchian et al, 2009). Otra distribución distinta, por 

ejemplo en aspa (uno anterior y otro posterior contralateral) o dos de 

situación posterior, no se contempla en la literatura implantológica al uso o 

por lo menos no lo hemos encontrado. 
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Aún así, las sobredentaduras retenidas mediante la colocación de 

dos implantes en la mandíbula ha sido ampliamente documentada, con una 

tasa de éxito que puede llegar a un 98,6%, según autores. (Naert et al, 1999; 

Cehreli et al 2010) o al 100% sin perder ningún implante al cabo de 10 años 

de uso, (Naert et al, 2004b). 

 

Con distribución de tres implantes en la arcada mandibular, las 

referencias no son muy numerosas y prácticamente ninguna en los últimos 

ocho años (Attard and Zarb, 2004; Bryant and Zarb, 2003; Deporter et al, 

2002; Berge and Gronningsaeter, 2000; Deporter et al, 1999), en ellas se 

explicita que la situación es a nivel de zona interforaminal, pero en algunos 

ni se relata como en el ensayo prospectivo a 10 años de Rentsch-Kollar et 

al, (2010) en el que tan solo se dice que se pusieron tres implantes en veinte 

pacientes por intensa reducción de la altura ósea (6 mm) o una arcada curva 

estrecha. 

 

Cuando la sobredentadura mandibular se resuelve con un solo 

implante, la situación siempre es en la línea media mandibular a nivel de la 

sínfisis mentoniana sea a propósito de un caso clínico (Krennmair and Ulm, 

2001) o de estudios de seguimiento (Cordioli et al, 1997; Walton et al, 2009; 

Liddelow and Henry, 2010). 

 

Cuando la opción elegida es con cuatro implantes, la mayoría de las 

referencias los sitúan sin más explicaciones en la zona interforaminal sin 

especificar ninguna zona concreta (Batenburg et al, 1998; Meijer et al, 2001; 

Gatti and Chiaspasco, 2002; Raghoebar et al, 2003; Attard et al, 2005; 

Visser et al, 2005; Assad et al, 2007; Krennmair et al, 2007; Krennmair et al, 

2008), a lo más en área sinfisaria (Stoker et al, 2007) o simplemente ni lo 

mencionan (Karabuda et al, 2008). La mayor reabsorción y menor altura 

ósea en las zonas posteriores mandibulares unido a una cirugía más sencilla 

sin necesidad de técnicas de regeneración ósea y de disminución de riesgos 

justifican esta situación entre los agujeros mentonianos de los cuatro 

implantes, prescindiendo de los beneficios biomecánicos y de mayor 

estabilidad que supondría una situación de dos implantes en sector anterior 
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y otros dos en sector posterior a nivel de segundo premolar o primer molar. 

Esta disposición es avalada, por lo menos para sobredentaduras 

convencionales, por Geering y Kundert (1988) en su libro de Atlas de 

Prótesis Total y Sobredentaduras cuando refiere que la mejor situación y 

número de dientes son cuatro, dos de situación anterior y dos posteriores. 

 

No obstante a lo citado se pueden considerar otras opciones con 

cinco implantes o más interforaminales con diseño características y 

biomecánica distintas, que aunque denominadas en los ensayos 

genéricamente sobredentaduras por ir provistos de ataches de bola u otros y 

poder ser retirada la prótesis a voluntad por el paciente, no lo son “sensu 

estricto” ya que llevan una mesoestructura con una extensión distal sin 

soporte mucoso que las asemejan más a las denominadas prótesis hibridas 

(Lowe and Shcherbukhin, 2009). 

 

2.3. BIOMECÁNICA DE LAS SOBREDENTADURAS IMPLANTO-

RETENIDAS. CARGA Y TRANSMISIÓN AL TERRENO DE SOPORTE. 

(ESTRÉS/TENSIÓN) 

 

Expuesto el número y distribución de los implantes posibles para una 

sobredentadura mandibular, interesa mencionar su comportamiento 

biomecánico, entendida la biomecánica como la define Hay (Hay JG, 1985), 

cuando escribe  …..“es la ciencia que estudia las fuerzas internas y externas 

que inciden sobre el cuerpo humano“, que modificamos añadiendo …. 

cuales son con sus características, como se trasmiten y que respuesta 

biológica provocan”; en suma como actúan las fuerzas que se aplican y la 

forma en que pueden responder los tejidos alrededor de los implantes, el 

terreno de soporte (implantes y osteofibromucosa) y los aditamentos 

protésicos. 

 

Las sobredentaduras implantosoportadas como unidades protésicas 

y con ellas los implantes dentales están sometidos a cargas oclusales 

cuando se ejecutan las funciones propias del aparato estomatognático y 

también en ocasiones sin objetivo funcional, como en la actividad 

parafuncional. Por otro lado, se entiende como cargas a la fuerzas que 
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actúan sobre una determinada estructura y que además tienen magnitud, 

dirección, frecuencia y duración y que en el caso que nos ocupa dependen 

de muchas variables, entre las que destacan la edad, sexo, biotipo, tipo de 

alimentación, actividad parafuncional, tipo de restauración protésica y 

naturaleza de la arcada antagonista entre otros. 

 

En cualquier caso la emisión de la máxima fuerza/carga oclusal, 

fuera de los hábitos parafuncionales, tiene lugar durante la masticación o en 

esfuerzos conscientes de mordida, como consecuencia del esfuerzo 

contráctil de la musculatura masticatoria al elevar la mandíbula y realizarse 

el contacto entre los dientes de ambas arcadas con o sin interposición de 

alimento. Así, la fuerza masticatoria puede definirse como el total de la 

fuerza transferida a las arcadas dentales cuando el bolo alimenticio es 

masticado, (Morneburg and Pröschel, 2003). 

 

Aún cuando en la cuantificación de la magnitud intervienen muchos 

factores, alguno de ellos dependiente del método e instrumento de medida, 

en general tanto en dentición natural como en prótesis sobre implantes, se 

emplean transductores piezoeléctricos capaces de medir y analizar tanto 

fuerzas axiales como transversales.Es un proceso sencillo consistente en 

solicitar al individuo en cuestión que aplique la máxima fuerza de la que sea 

capaz sobre sus dientes o prótesis, durante un determinado intervalo de 

tiempo, tal como hace Mericske-Stern et al, (2000b) en su ensayo, aunque 

sus resultados mostraban unos patrones de transmisión de fuerza similares 

para una prótesis fija y una sobredentadura. A señalar que lo así registrado 

es una carga estática correspondiente a la fuerza máxima de oclusión o 

mordida, que aunque frecuentemente empleada en los estudios oclusales, 

es sensiblemente superior a la fuerza rutinaria de masticación normal que 

suele ser una carga dinámica de impacto y la habitualmente registrada en 

los ensayos de masticación de diferentes dietas o tipos de alimentos. No 

obstante discriminar si estamos ante valores de masticación normal o de 

fuerza máxima o submaxima de mordida, es de interés por cuanto en uno u 

otro supuesto, las restauraciones protésicas y el terreno de soporte sufrirán 

mayor o menor estrés.  
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En general, numerosos estudios revelan que para una dentición 

humana normal, las fuerzas de masticación fluctúan en un amplio rango por 

lo menos para el componente axial que se sitúa entre los 200 N y 2440 N, y 

no tanto para el lateral que se estima sobre los 30 N (Brunski, 1988; 

Watanabe et al, 2005), no obstante la máxima fuerza de mordida relatada 

fue de 4.430 N (Gibbs et al, 1986) y el antiguo estudio de Helkimo et al, 

(1977), relata un promedio de fuerza de mordida en adultos jóvenes de 100-

150 N . Además Watanabe et al,(2005) específica para cada diente la fuerza 

que le corresponde, otorgando 249,9 N al 2º molar, 161,8 N al primer molar, 

41,0 N al segundo premolar, 31,7 N al primero, 15,4 N al canino, 5,1 N la 

incisivo lateral y 7,1 N al incisivo central. 

 

Por otro lado, hay que señalar que la fuerza de masticación en 

pacientes tratados con prótesis sobre implantes sea sobredentadura u otra 

restauración mejora notablemente, llegando a ser comparables e incluso 

mayores que las de la dentición normal (Haraldson and Carlsson, 1977; 

Adell et al, 1981; Cleland et al, 1991; Curtis et al, 2000), si bien es cierto que 

en estas restauraciones al no disponer de la mecano y propiocepción de los 

dientes naturales, los pacientes tienden a morder con más fuerza y por tanto 

también con mayor componente lateral, que aunque de menor intensidad 

que el axial producen momentos de rotación mucho más perjudiciales para 

el terreno de soporte. Así de acuerdo con el estudio de Jemt (1991), para 

evitar la fractura por fatiga de los tornillo de oro de la prótesis; la carga de un 

único implante no debiera exceder del 65% del límite de momento de flexión 

(135 N/cm) a partir del cual se fracturan (esto es 90 Ncm). 

 

Sea la magnitud de la carga oclusal que sea, no es menos cierto que 

dependiendo del sector de la arcada la intensidad es mayor o menor; así 

está confirmado que las fuerzas oclusales son mayores en los dientes 

posteriores que en los anteriores (Mericske-Stern et al, 2000b; Watanabe et 

al, 2005; Van Eijden, 1991), disminuyendo progresivamente desde la región 

molar hasta la región incisal donde son 4-5 veces menores (Scott and Ash, 
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1966); en el 2º molar son un 10% más intensas que en el 1er molar, y una 

cifra de fácil recuerdo son 100 N en dientes anteriores por 500 N en dientes 

posteriores. Todo ello debido a que durante la masticación la mandíbula 

actúa como una palanca de tipo III, en la que el fulcro (punto de apoyo) 

estaría situado en el cóndilo, la fuerza de potencia la desarrollan los 

músculos masticatorios y la fuerza de resistencia los dientes con o sin 

interposición de alimentos, por lo que los dientes posteriores al estar más 

cerca del fulcro soportan más fuerza aunque de una dirección cuasi axial al 

ser la dirección de la carga cuasi perpendicular al plano oclusal. Así, algunos 

estudios “in vivo” muestran que un segundo molar soporta un 25% del total 

de la fuerza aplicada a la totalidad de la arcada y el primer molar un 15% de 

ella (Watanabe et al, 2005). No obstante e independientemente de la 

naturaleza de la arcada antagonista, ha de tenerse en cuenta, como ya se 

ha citado, que cuando se coloca una restauración implantosoportada, 

aumenta notablemente la fuerza de masticación del paciente equiparándose 

a la de la dentición natural e incluso más y hasta 3-4 más de fuerza cuando 

se pasa de prótesis completa convencional a una prótesis híbrida o 

sobredentadura, o ambas arcadas se restauran con prótesis fija sobre 

implantes,(Carr and Laney, 1987). 

 

No obstante, el estudio de la variabilidad de distribución de la carga 

en la arcada se complica para las prótesis implantosoportadas, no tanto en 

el caso de coronas unitarias como en prótesis que ferulizan varios implantes, 

aunque no es el caso de nuestras sobredentaduras, ya que de acuerdo con 

las leyes de la mecánica, la magnitud de la fuerza transferida durante la 

masticación a una prótesis fija soportada por varios implantes es igual a la 

suma de las cargas verticales experimentadas sobre los pilares, sin tener en 

cuenta en qué zona de la superficie oclusal esta fuerza se hace efectiva o 

como los pónticos se doblan, con lo que lo importante será determinar si la 

fuerza es compartida de manera uniforme o no por los diferentes pilares, 

(Morneburg and Pröschel, 2002). 

 

Aparte de la situación en la arcada, otros factores pueden 

incrementar la magnitud de las cargas oclusales como pueden ser hábitos 



 34 

parafuncionales, algunas características individuales o personales, 

naturaleza de la arcada antagonista y espacio protésico o proporción 

corona/implante. 

 

El hábito parafuncional del bruxismo tanto el rechinamiento como el 

apretamiento dental es uno de los más importantes, ocupando en una escala 

incremental del 1 al 10, los puestos 10 y 9 respectivamente de factores de 

riesgo generadores de estrés (Misch CE, 2002). El tenerlo en cuenta supone 

diagnosticarlo, es fácil cuando el paciente es consciente de éste hábito, hay 

desgaste dental, y con la anamnesis y la simple inspección de los dientes 

suele ser suficiente y más difícil cuando el paciente lo desconoce y el 

desgaste no es tan evidente como sucede en algunos casos de 

apretamiento. En cualquier caso, conviene recordar que en el bruxismo en 

general, las fuerzas oclusales son más intensas (hasta 4-7 veces más de lo 

normal), duran más tiempo (más de los 20-30 minutos de la masticación y 

deglución normal, hasta incluso horas), son más oblicuas que axiales, 

predominan las de cizallamiento y tracción sobre las compresivas y tienen un 

alto componente de impacto y dinamicidad (Gibbs et al 1986; Mericske-Stern 

et al 1996; Choy and Kydd 1988). A pesar de lo dicho el bruxismo no 

representa una contraindicación absoluta para los implantes y la prótesis y la 

evidencia científica así lo confirma en el sentido de que la disponible hasta la 

fecha de nivel 1 y 2, muestra que el bruxismo no tiene influencia, dentro de 

unos límites en la pérdida de implantes y si en la aparición de 

complicaciones mecánicas y técnicas (Brägger et al, 2001; Lindquist et al 

1996; Lobbezoo et al 2006; Nedir et al 2006 De Boever et al 2006). En la 

revisión de Salvi y Brägger (Salvi and Brägger, 2009), extendida de 1966 a 

2008, de los 5 estudios que cumplían los requisitos de evidencia y comparan 

bruxistas con no bruxistas, tan solo en uno (Ekfeldt et al, 2001) se encontró 

mayor porcentaje de pérdida de implantes en los bruxistas y en el resto no, 

aunque significativamente con mayores complicaciones técnicas y 

mecánicas (Brägger et al, 2001; Nedir et al 2006; De Boever et al 2006, 

Tawil et al, 2006). 
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Los malos hábitos orales, del tipo chupeteo, mordisqueo de objetos, 

interposición y empuje lingual, deglución atípica y mascar chicle entre otros, 

aumentan la fuerza oclusal, a menudo con un importante componente lateral 

por lo que es preciso identificarlos e informar al paciente para prevenir sus 

efectos, como también lo es la necesidad de masticación bilateral y no solo 

unilateral por el lado de la restauración implanto-soportada. Características 

individuales (edad, sexo, talla, constitución e incluso forma y tamaño de la 

cabeza) también deben considerarse. Las mujeres generan unos 10 kg 

menos de fuerza que los hombres y en los pacientes de mayor edad, la 

fuerza oclusal disminuye a medida que progresa la atrofia muscular por el 

edentulismo. Los pacientes robustos de constitución atlética generan más 

fuerza que los que no y aquellos braquicéfalos con cabeza grande hasta tres 

veces más de fuerza que aquellos con cabeza pequeña. 

 

El espacio protésico para las sobredentaduras y la altura coronal 

para prótesis fija unitaria o no, es un concepto importante por cuanto 

magnifica las fuerzas oclusales, crea importantes tensiones en la cresta 

ósea alveolar y condiciona el tipo de restauración, así como la forma/aspecto 

de la restauración fija sea unitaria o no. Así cuando el espacio de altura 

coronal es mayor de 12 mm no está indicada una prótesis fija. No obstante y 

a semejanza de lo que ocurre en el prótesis fija convencional con la 

proporción corona/raíz insertada, el espacio de altura coronal debe 

relacionarse con la longitud del implante, aunque la consecución de una 

relación 1:1 o mejor 2:3 o 1:2 no es tan importante, pero sigue siendo válida 

y así la citan en artículos y revisiones sobre oclusión en implantes (Salvi and 

Brägger, 2009; Carlsson GE, 2009; Gross MD, 2008). Aun así, hemos de 

señalar que al contrario que en prótesis fija convencional, una excesiva 

altura coronal no se soluciona aumentando la longitud del implante o que 

implantes de mayor longitud evitarán el fracaso, pues se ha demostrado por 

ensayos de análisis de elementos finitos que la concentración y disipación 

del estrés acontece en los 6-9 mm hacia apical del implante (Borchers and 

Reidhart 1994) con lo que mayores longitudes no contribuirán a tal fin. Ítem 

más, a pesar de que algunos estudios concluyen diciendo que un aumento 

de la proporción corona/implante va a provocar una mayor perdida ósea 
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periimplantaria y más complicaciones protésicas (Brose et al, 1989; Rangert 

et al, 1995, 1997), lo cierto es que ensayos más recientes desde la aparición 

de implantes con superficie rugosa han mostrado que los cortos (<10mm) 

ofrecen resultados similares, en cuanto a éxito y supervivencia, a los 

implantes largos (Ten Bruggenkate et al, 1998; Friberg et al., 2000; 

Renouard and Nisand, 2005). Por otro lado, aunque el espacio protésico y la 

relación 1:1 corona/implante parece ser importante para el riesgo 

biomecánico, la evidencia científica disponible de nivel suficiente no 

encuentra influencia significativa de estos parámetros en la pérdida de hueso 

e implantes en periodos de observación de 4-5 años, evaluados 

radiográficamente (Tawil et al, 2006; Rokni et al, 2005; Blanes et al, 2007); a 

similar conclusión llega también Blanes (2009), cuando en la revisión que 

efectúa, afirma que no hay evidencia concluyente de que dicha proporción 

tenga una influencia negativa en la pérdida ósea periimplantaria y que no 

hay datos suficientemente fiables para incriminar la relación de la proporción 

corona/implante con la supervivencia del implante y la aparición de 

complicaciones. 

 

En cuanto a la dirección de las cargas oclusales que inciden sobre 

una restauración implantosoportada rara vez son axiales o paralelas al eje 

mayor de los implantes, al contrario cualquier contacto oclusal deviene en 

una fuerza tridimensional descrita en componentes o fracciones de la fuerza 

total que se distribuyen y dirigen en los tres ejes del espacio (Misch, 2009). 

Sin embargo, la mayoría de los autores señalan que la masticación induce 

principalmente fuerzas verticales en los dientes, sobretodo en sectores 

posteriores, sin olvidar que también se crean fuerzas transversales debido al 

movimiento horizontal de la mandíbula y la propia inclinación de las cúspides 

de los dientes (Rangert et al, 1989). En cualquier caso si para grupos 

posteriores las fuerzas oclusales pueden se cuasi axiales a los implantes, en 

restauraciones de dientes anteriores sean unitarias o de arcada completa 

como una sobredentadura, las cargas nunca van a ser axiales aunque el 

implante/s se coloquen en posición ideal, pues incluso así colocados, tal 

como ocurre con los dientes maxilares anteriores, van a estar inclinados 

unos 12º-15º respecto al eje axial de carga con lo que siempre tendrán un 
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mayor ángulo en relación a la fuerza oclusal que en cualquier otra zona, 

(Misch and, Bidez, 1994). Además esta no axialidad de las cargas oclusales 

en el sector anterior se acentúa a medida que avanza el proceso de 

reabsorción ósea postdesdentación, con lo que evitar pilares angulados es 

tarea improbable de conseguir, por cuanto el factor limitante es la estética, 

por soporte labial, línea de sonrisa, forma y tamaño de los dientes, etc. y 

contacto con arcada antagonista. 

 

Por otro lado, hay autores que sostienen que en realidad la fuerza de 

masticación es transferida al diente a través de la capa de comida que está 

siendo triturada simultáneamente contra las superficies de las cúspides 

vestibulares y linguales de ambas arcadas, lo que generará componentes de 

fuerza perpendiculares a ambas pendientes vestibulares y/o linguales que se 

sumaran a un vector cuya dirección puede cambiar con cada movimiento de 

masticación. Por este motivo, la dirección de los momentos de flexión o 

rotación durante los ciclos de masticación no pueden predecirse fácilmente y 

además dependen de otros factores adicionales como la angulación de los 

implantes y la posición de los dientes antagonistas (Morneburg and 

Pröschel, 2003), a lo que se une la diversidad de orientación de las fibras de 

los músculos masticadores con diferente dirección de fuerza de contracción 

lo que permite al aparato estomatognático originar fuerzas oclusales en 

diferentes direcciones (Van Eijden, 1991), sumado a que en modificaciones 

en la dinámica masticatoria de portadores sobre implantes fijas parciales y 

de arcada completa en relación a dentición natural, consistentes en una 

reproducción de mayores elipses de masticación, descritas por Freine (Feine 

and Lund, 2006), podrían tener influencia en la dirección de las cargas 

oclusales transmitidas a los implantes. 

 

Además, experimentos en modelos animales, sugieren que las 

fuerzas no axiales que se producen durante la carga oclusal, provocan 

mayores deformaciones en la región crestal ósea periimplantaria, con la 

consecuencia de un posible aumento de la perdida osea fracaso de la 

óseointegración; o la aparición de un remodelado óseo adaptativo alrededor 

de los implantes, más dinámico en el hueso cortical circundante y más grave 
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en el hueso trabecular; al contrario que las cargas axiales que inducen una 

respuesta de remodelado uniforme y leve que disminuye desde la parte 

coronal al ápice del implante, (Barbier and Schepers, 1997 ). 

 

Por otro lado las cargas no axiales magnifican la fuerza y tensión 

aplicada a implante e interfase hueso/implante, habiéndose relatado que una 

fuerza de 100 N aplicada con un ángulo de 12º en una corona de 15 mm de 

altura se transforma en 315 N (Bidez and Misch, 1992) y que cuando el 

ángulo supera los 30º, las carga no axiales son más lesivas que una altura 

coronal de 20 mm con carga axial,(Cehreli et al, 2002; Duyck and Naert, 

1998); además con este tipo de cargas y por su gran componente 

oblicuo/lateral el tipo de fuerza transmitida es fundamentalmente de 

cizallamiento (las más perjudiciales) aumentando mucho por cada grado de 

angulación; se ha escrito que las fuerzas laterales aumentan del 50-200% la 

tensión de compresión respecto a la carga vertical y diez veces más las 

tensiones por tracción. A pesar de lo dicho, y aunque las cargas no axiales 

parecen ser un factor de riesgo biomecánica a tener en cuenta, la evidencia 

científica fuerte no avala tal creencia por lo menos hasta los 25º-30º de 

angulación. En un ensayo a 10 años comparando implantes con pilares 

angulados mayores de 15º con menores o igual a 15º, la probabilidad de 

supervivencia de los implantes fue semejante en ambos grupos sin 

diferencias significativas (Sethi et al, 2002), sin embargo no registraron datos 

de complicaciones mecánico-técnicas. Estos datos están en la línea del 

estudio de Koutouzis and Wennström, (2007), en donde en los 5 años de 

carga de implantes inclinados al plano oclusal de 0-4º y 12-30º se concluyó 

que tanto los axiales como los no axiales tenían similar remodelación ósea y 

semejante pérdida ósea periimplantaria evaluada radiográficamente y 

tampoco se incrementó el riesgo de complicaciones mecánico-técnicas. 

 

Otras características de las fuerzas oclusales como puede ser 

naturaleza estática o dinámica, frecuencia y duración tienen su importancia 

por cuento pueden acontecer en una sobredentadura mandibular. En 

general, los movimientos y fuerzas de la masticación, considerados de 

manera unitaria se considerarían como carga dinámica y en su conjunto 
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como una carga cíclica-dinámica (Vega JM, 1996), por el contrario el 

complejo hueso-implante-prótesis se ve sujeto tanto a cargas estáticas como 

dinámicas, por cuanto la carga estática es inherente al sistema atornillado 

propio del implante y es la resultante de las fuerzas aplicadas sobre dicho 

complejo antes de aplicar cualquier tipo de carga oclusal; es lo que se 

denomina como precarga, que se produce como resultado del apretamiento 

de los tornillos y que tiende a mantener todos los componentes unidos 

(Rangert, 1989); además una restauración implantosoportada también puede 

soportar cargas estáticas como resultado de una falta de ajuste pasivo 

(Miyamoto et al, 2008). Las cargas dinámicas aplicadas al conjunto, serán la 

resultante de las fuerzas a las que se ve sometido durante la función 

masticatoria, que en general son sucesivas cargas de impacto, entendidas 

como el resultado de la colisión de dos cuerpos en un intervalo corto de 

tiempo y aunque la rigidez relativa del sistema de implantes, controla en gran 

medida, la respuesta a estos impactos, se cumple que a mayor magnitud de 

la carga de impacto, mayor es el riesgo de fracaso de la prótesis, del 

implante y de la fractura del propio hueso (Misch, 2009). 

 

Por otro lado, a causa de una sobrecarga sobre una prótesis sobre 

implantes sea la que fuere, como resultado de un exceso de carga dinámica, 

resulta sencilla de identificar tanto por parte del clínico como del paciente y 

puede ser corregida; sin embargo, las sobrecargas como resultado de 

excesos de carga estática son más complicadas de identificar y controlar en 

el sentir de Miyamoto et al, (2008), confirmando en su ensayo, lo que en un 

estudio anterior en perros había adelantado Gotfredsen et al (2001), de que 

una sobrecarga estática inducia cambios en el hueso periimplantario con 

incremento de su actividad de modelado óseo. 

 

En cuanto a duración o al tiempo real en el que actúan las fuerzas 

oclusales durante las actividades funcionales sobre los dientes o 

restauraciones protésicas se relatan diferentes valores; para Graf (1969) no 

suponen más de 9 minutos al día; escasa duración comparada con los entre 

20-30 minutos citados por Choy and Kydd, (1988). No obstante, si a la 

duración del tiempo empleado en la masticación se suma la fuerza que 
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proviene de la musculatura perioral y de la lengua durante los movimientos 

de deglución (entre 480-1200 diarios), el total de las fuerzas naturales que 

inciden sobre los dientes no superarían los 30 minutos para todas las 

fuerzas masticatorias y deglutorias. 

 

En otro sentido, las fuerzas o cargas oclusales que actúan sobre los 

implantes y prótesis implantosoportadas se expresan y deben considerarse 

como unidades vectoriales, es decir, mediante su magnitud, dirección y 

sentido. En cualquier caso, toda carga oclusal aplicada a un diente o a un 

implante a través de una restauración protésica sea una sobredentadura o 

no, se representa por un vector (F) de longitud y dirección determinada que 

se puede descomponer en sus dos componentes. Un componente vertical u 

axial F1 dirigido hacia apical y paralelo al eje mayor del implante que no 

produce ningún momento de rotación por lo que no se ve afectado por el 

espacio protésico o la altura coronal y además transmite fundamentalmente 

fuerzas de COMPRESIÓN (aquellas que intentan empujar un cuerpo sobre 

otro o hacerlos más solidarios), bien toleradas y asumidos por todo el 

conjunto prótesis-implante y tejidos biológicos, tendiendo a mantener la 

integridad implante-hueso periimplantario e interfase. Por otro lado el hueso 

en general y el hueso cortical periimplantario en particular, es más resistente 

a las fuerzas de compresión que a las de tracción, corte o cizallamiento; 

hasta un 30% más débil ante fuerzas de tracción y un 65% para fuerzas de 

cizallamiento o transversales (Reilly and Burstein, 1975), e 

independientemente de la densidad ósea, que relacionada directamente con 

la resistencia del hueso es la causa que huesos D2 ofrezcan resistencia a 

fuerzas de compresión de 5,30 MPa por 1,70 MPa del hueso D4 (Misch et al, 

1999; Rice et al, 1988); luego es fácil comprender que una fuerza es tanto 

más lesiva cuanto más fuerzas de tracción y sobre todo de cizallamiento 

transmita. Y un componente oblicuo/horizontal F2, el potencialmente lesivo 

que tiende a mover el conjunto prótesis-implante alrededor de los 3 ejes del 

espacio induciéndole rotación y/o desplazamiento en dirección 

vestíbulo/lingual y/o mesio-distal alrededor de un centro de rotación 

localizado en la zona crestal del implante, dando lugar a momentos de 

rotación e importantes tensiones. Además, debido al efecto de esos 
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desplazamientos/rotación transmitidos a la interfase-hueso periimplantario, 

habrá lugares más o menos definidos donde este componente oblicuo 

transmita fuerzas de COMPRESIÓN, pero también y más importante, 

fuerzas de TRACCIÓN (aquellas que tienden a separar los cuerpos entre sí) 

y de CIZALLAMIENTO o CORTE (aquellas que tienden a deslizar un cuerpo 

sobre otro), ambas peor toleradas por los tejidos biológicos y más 

destructivas para implantes, hueso e interfase. En este sentido e 

independientemente de que en la oclusión sobre implantes deban 

predominar las fuerzas compresivas, y puesto que los implantes transmiten a 

la interfase y hueso los tres tipos de fuerzas, el diseño de la macro, 

microgeometria y superficie del implante pueden y deben ayudar a controlar 

las fuerzas de cizallamiento y tracción. 

 

En cualquier caso, sea cual sea el tipo de fuerza trasmitido, el efecto 

final será una determinada cantidad de estrés/deformación. No debemos 

olvidar y ya ha sido citado que las restauraciones protésicas del tipo que 

sean, implantes y hueso periimplantario están sometidas a cargas/fuerzas 

oclusales funcionales o no, diferentes en cuanto a intensidad, dirección, 

duración, frecuencia, velocidad y tipo de fuerza, pero también a fuerzas 

generadas por lengua y musculatura perioral en general de poca intensidad 

(promedio 3-5 N) pero frecuentes y horizontales, alcanzando mayor 

intensidad en algún hábito parafuncional con lengua empujando los dientes. 

Además antes y después de la restauración los implantes y hueso 

periimplantario de arcada mandibular soportarán cargas/fuerzas pasivas 

durante la apertura-protrusión y masticación normal por el fenómeno de 

deflexión mandibular. 

 

Este ambiente biomecánico generado por las diferentes fuerzas que 

interactúan entre sí, hace que los implantes fracasen y con ellos las 

restauraciones protésicas porque se pierde hueso crestal y periimplantario 

hasta niveles no compatibles con una función aceptable. En cualquier caso 

el estímulo para la reabsorción y pérdida ósea no es la fuerza oclusal en sí, 

sino la microdeformación por ella provocada. Cuando una fuerza actúa sobre 

un cuerpo, la forma en que se distribuye por su superficie se conoce como 
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TENSIÓN, ESTRÉS O PRESION; representada por la fórmula,  = F/S, o P 

= F/S, y es tan solo fuerza por unidad de superficie, en la que F es fuerza en 

newtons, dynas, kilopondios u otras unidades, y S es área o superficie en 

mm², cm², m² u otra unidad. Por otro lado asociado e inseparable del estrés 

(tensión, presión), está la deformación y deformación relativa () entendida 

ésta como la elongación por unidad de longitud (cuando una fuerza actúa 

sobre un cuerpo éste se elonga, se deforma, en una cierta cantidad; al 

cociente entre esa elongación y la longitud inicial se llama deformación 

relativa); lo expresamos en microdeformaciones que es una unidad 

adimensional extensométrica. 

 

Ambos estrés () y deformación () se relacionan matemáticamente 

con la llamada Ley de Hooke (= E en donde  es la microdeformación y 

E el módulo de elasticidad. Su representación gráfica es una curva, siendo la 

pendiente el módulo de elasticidad de ese material y que de alguna manera 

predice cuanta deformación experimentará bajo la acción de una carga. 

 

De la observación de cualquier curva estrés/deformación de un 

cuerpo o material se deduce que la mayor o menor deformación que puede 

experimentar bajo una tensión (estrés) determinada, depende de su rigidez 

de tal forma que aquellos más rígidos o menos resistentes sufrirán mayor 

deformación y al revés, o lo que es lo mismo de su modulo de elasticidad. 

Así, un módulo de elasticidad alto significa material rígido, poco deformable 

necesitándose mucho estrés (tensión) para deformarlo. Tener siempre 

presente estas relaciones entre estrés, módulo de elasticidad y deformación 

es importante por cuanto un determinado nivel de microdeformación es el 

estímulo mecánico para la respuesta biológica de remodelado y reabsorción 

ósea. El no alcanzar niveles de microdeformación de sobrecarga patológica 

depende de la posibilidad de controlar el módulo de elasticidad (la rigidez) de 

los elementos problema cual son implantes, interfase y hueso 

periimplantario, así como de controlar el estrés trasmitido. 
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El módulo de elasticidad de los elementos implicados es difícilmente 

controlable por cuanto el de la interfase y hueso periimplantario depende de 

la densidad y calidad ósea y aunque diferente según la arcada y zona de la 

arcada que se considere, poco puede hacer el dentista para modificarlo 

salvo conocer y determinar ante que tipo de hueso se encuentra, utilizando 

algún método de medida de la densidad ósea como densitometría, unidades 

Hounsfield o una de las clasificaciones al uso (Misch, 2009b). En cuanto al 

del titanio y aleaciones, componente principal de los implantes, el control del 

dentista se circunscribe a seleccionar del sistema de implante que por 

superficie, tamaño, diseño y geometría mejor distribuya y disipe el estrés, 

cuestión nada baladí por cuantos se han descrito hasta 14 factores 

implicados, (Strong et al, 1998). Por otro lado el mayor módulo de elasticidad 

del titanio, hasta 5-10 veces mayor que el del hueso cortical periimplantario, 

hace que esas diferencias creen mayor microdeformación aumentando los 

micromovimientos en la interfase y se incremente la tensión en la zona ósea 

crestal ya que según el principio del análisis del haz complejo, cuando dos 

materiales con módulos de elasticidad diferente se ponen en contacto y uno 

de ellos es sometido a carga, el mayor contorno de estrés se localiza donde 

toman contacto en primer lugar que es precisamente la cresta ósea 

marginal, (Kitamura et al, 2004). Lo contrario ocurre cuando hay una mayor 

similitud entre el módulo de elasticidad del implante y los tejidos biológicos 

contiguos, por ejemplo cuando el hueso es D1 o D2 de densidad ósea. En 

apoyo de que la densidad y calidad ósea es una variable esencial para lograr 

una óseo-integración predecible y supervivencia de los implantes a largo 

plazo está el. estudio in-vitro de Visser et al (2005) de elementos finitos y 

hueso tipo D1-D2-D3 y D4 sometido a diferentes grados de carga, en el que 

se observa que el estrés en el hueso D3 y D4 era mucho mayor y alcanzaba 

el valor más alto en el cuello de los implantes, mientras que en el tipo de 

hueso D1 y D2, el estrés disminuía considerablemente; asimismo Sevimay et 

al, (2005), relatan que el estrés/deformación que se transmite al hueso a 

través de los implantes, varía en función  de la calidad ósea y también de 

otros factores como pueden ser la ferulización de los implantes, la altura del 

hueso mandibular o el diseño de la barra de la sobredentadura. Por otro 

lado, la pérdida ósea marginal alrededor de un implante, está relacionada 

con la densidad del hueso, de tal forma que si pérdida ósea periimplantaria 
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desde la colocación hasta la carga es similar en todas las calidades del 

hueso, después de seis meses de colocada la prótesis, la pérdida ósea 

adicional observada radiológicamente, varía desde 0,68 mm para hueso tipo 

I hasta 1,44mm para hueso tipo IV con las mismas condiciones de carga, 

según la clasificación de Misch, con lo que cuanto más denso sea el hueso 

menos pérdida ósea periimplantaria se observa postcarga (Misch, 2009). 

 

El estrés, la tensión aplicada y transmitida por las fuerzas oclusales 

hacia la interfase y hueso periimplantario a través de las restauraciones 

protésicas implantadas soportadas, puede y debe ser controlado por el 

odontólogo a través de dos acciones básicas. Una, recordando la relación 

estrés= fuerza/superficie, aumentando la superficie de carga funcional que 

se consigue aumentando el diámetro, la longitud y el número de implantes. 

Se sabe que al aumentar 0,25 mm el diámetro, la superficie funcional 

aumenta entre un 5-10% y por cada 3 mm de incremento de longitud, 

aumenta un 20-30%; no obstante es preferible aumentar el número de 

implantes y/o su diámetro y no su longitud, pues el estrés se localiza y 

distribuye por los 6-9 mm hacia apical del cuerpo del implante y aumentar su 

longitud, no resuelve el problema (Borchers and Reidhart, 1994). Y otra 

disminuyendo y teniendo en consideración los factores de fuerza del 

paciente y características de la fuerza aplicada. En cualquier caso la 

consecuencia principal del control del estrés, vista la relación, deformación = 

estrés/módulo elasticidad, es no alcanzar niveles de deformación para una 

respuesta patológica de los tejidos biológicos periimplantarios. 

 

De acuerdo con los estudios y la teoría del mecanostato de Frost 

(Frost HM, 1987, 1990, 1994, 2001) con su modelo de cuatro patrones 

histológicos de adaptación mecánica a la deformación y la revisión de Martin 

y Burr (1989), se ha propuesto que son necesarios niveles de deformación 

por encima de 4.000 microdeformaciones (3.000 para Frost) para situarse en 

la ventana de sobrecarga patológica, en la que predomina la reabsorción 

sobre la aposición/formación ósea en el proceso de remodelado óseo y se 

pierde hueso. Como valores de referencia 1 megapascal (MPa) corresponde 

a 50 microdeformaciones equivalente a 0,1 kg/mm² o a 106 Newtons/m², con 
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lo que 3.000 microdeformaciones equivalen a 60 MPa o 6 Kg/m², (Frost HM, 

2004). No obstante si acontece una sobrecarga en un implante que puede 

inducir la deformación del implante, de elementos protésicos y de los tejidos 

circundantes, los tejidos biológicos pueden ser capaces de interpretar la 

deformación y responder iniciando una remodelación, controlando de alguna 

manera el estrés provocado y al pérdida ósea, (Misch, 2009). Entonces si la 

deformación ósea es el inicio de la respuesta biológica ante la carga 

mecánica y dicha deformación se extiende a las estructuras biológicas, 

resulta que las propiedades mecánicas del hueso trabecular y cortical de la 

mandíbula van a mostrar un elevado grado de variación en función de la 

dirección, tasa y velocidad de la carga y como la densidad estructural del 

hueso tiene una influencia significativa en su rigidez, resulta, como ya se ha 

citado, que la deformación mecánica que presenta el hueso está en función 

de la densidad ósea, (Misch, 2009). 

 

Para prevenir o minimizar el estrés/deformación y que no alcance 

niveles de sobrecarga patológica, se impone una actuación sobre la fuerza 

responsable independientemente de la actuación sobre la superficie de 

carga funcional sobre la que actúa. En general, y sumado a lo dicho, la 

capacidad lesiva de una fuerza oclusal F viene determinada por lo que se 

denominan MOMENTO DE ROTACIÓN, TORQUE o CARGA TENSIONAL, 

que es igual a la fuerza F multiplicado por la distancia h en perpendicular 

desde la dirección de la fuerza hasta el centro de rotación del implante. Su 

representación gráfica es el área de un paralelogramo o rectángulo, uno de 

cuyos lados es el vector F de la fuerza de aplicación y otro h, de tal forma 

que cuanto mayor es el área mayor es el momento de rotación y mayor es la 

capacidad tensional o lesiva de la fuerza oclusal de aplicación. De su propia 

definición, se desprende que el momento de rotación es mayor cuanto mayor 

sea: - la magnitud de la fuerza, - la distancia al centro de rotación, - el ángulo 

de aplicación formado entre la dirección de la fuerza y el eje longitudinal del 

implante, - la distancia en horizontal desde el punto de aplicación de la 

fuerza hasta el centro del implante y - cuanto el ángulo formado por la fuerza 

con su superficie de aplicación más se aleje de los 90º. 
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Y como la oclusión es el determinante primario en el establecimiento 

de la magnitud y la dirección de la carga, con lo que la posición de los 

contactos oclusales en la prótesis y otros hechos, influye directamente en el 

tipo de componente de fuerza que se distribuye en toda la zona del sistema 

de implantes, luego la oclusión tanto en situaciones funcionales como no 

funcionales o parafuncionales, es en suma el fenómeno responsable de las 

fuerzas/cargas oclusales soportadas por las prótesis implanto-soportadas, 

implantes y hueso y en último extremo de la cantidad o nivel de 

microdeformación transmitida a la interfase y hueso periimplantario. En base 

a este argumento el diseño de un esquema o diseño oclusal adecuado que 

prevenga la pérdida ósea periimplantario y la aparición de complicaciones 

mecánico/técnicas en las prótesis y en sus componentes y aditamentos se 

limita a la respuesta de cómo puede la oclusión disminuir la tensión sobre los 

implantes-hueso periimplantario o por lo menos no aumentarla y de cómo se 

puede hacer que las fuerzas/cargas oclusales sean más favorables o menos 

lesivas. 

 

Para las sobredentaduras mandibulares implantosoportadas, que es 

el tema de nuestro interés e independientemente del control de la magnitud 

de la fuerza, que poco se puede hacer, y de los factores que pueden 

incrementarla, el esquema oclusal recomendado para éste tipo de 

restauraciones mucosoportadas e implanto-retenidas por 2-4 implantes, es la 

oclusión balanceada bilateral (Gross MD, 2008; Kim et al, 2005; Mericske-

Stern et al, 200a; Wismeijer et al, 1995) o bibalanceada con montaje de 

dientes postero-inferiores en oclusión lingualizada o no para conseguir una 

menor angulación de las cargas al terreno de soporte, más evidente cuando 

la arcada antagonista también es restaurada con una prótesis completa 

convencional o sobredentadura mucosoportada en donde los fenómenos de 

reabsorción ósea han ocasionado una angulación no favorable de la línea 

interalveolar o intercrestas alveolares que incluso obliga a veces a un 

montaje de dientes borde a borde o en mordida cruzada. Aunque éste 

diseño oclusal es recomendado y aceptado mayoritariamente, con amplio 

consenso en admitir que la oclusión bibalanceada confiere estabilidad a la 

sobredentadura y evita el desplazamiento de la base protésica en las fases 
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finales de la masticación, no es menos cierto que no hay estudios clínicos 

suficientes de fuerte evidencia que confirman las ventajas de ésta oclusión 

frente a otros esquemas e incluso los datos de un ensayo clínico 

aleatorizado comparando oclusión bibalanceada y guía canina en pacientes 

con prótesis completa convencionales mostraron que no había diferencias 

con una u otra en cuanto a retención y capacidad de masticación (Peroz et 

al, 2003). 

 

Además de lo citado, cuando se diseña e indica éste tipo de prótesis 

que restaura toda una arcada o las dos, hay que tener en cuenta que hay o 

con que se va a restaurar la arcada antagonista, cual es el grado de 

reabsorción del reborde alveolar, si ofrece o no capacidad de retención y 

estabilidad, y cuantos y donde están situados los implantes con alguno en 

sector posterior o no. Si en la arcada antagonista hay dientes naturales o ya 

está restaurada con una prótesis fija convencional o no, además de no poder 

influir en la orientación del plano oclusal tan solo en la determinación de la 

dimensión vertical (DV) de oclusión a un valor mínimo compatible con 

estética, función y tamaño de los ataches, el conseguir oclusión balanceada 

bilateral puede ser técnicamente difícil de lograr por lo que se admite 

conseguir al menos tres puntos de contacto en protrusión y lateralidad 

(Gross MD, 2008). Sin embargo para esta naturaleza de la arcada 

antagonista y también si hay o es restaurada con una prótesis híbrida, si la 

arcada para la que se indica la sobredentadura mucosoportada dispone de 

un reborde suficientemente retentivo y/o hay algún implante posterior con 

ataches, éste aumento de retención y resistencia reducen la necesidad del 

balanceo para prevenir el desplazamiento distal de la base por lo que el 

esquema oclusal podría ser la Oclusión Mutuamente Protegida. Al contrario, 

si la arcada antagonista es desdentada total y se va a restaurar con una 

prótesis completa convencional o con una prótesis sobre implantes del tipo 

que sea, el caso es favorable por cuanto se puede lograr con facilidad la 

oclusión bibalanceada además de poder actuar sobre la DV y modificar la 

orientación del plano oclusal haciéndolo disparalelo al plano de Camper para 

tener más espacio para los ataches si fuese necesario y/o favorezca una 

menor carga tensional en la arcada más desfavorable. 
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No obstante sea uno u otro el esquema elegido, ambos están 

dirigidos a prevenir, mejorar y no incrementar la situación de carga tensional 

transmitida a los implantes y no tanto a la prevención de complicaciones 

mecánico-técnicas y sobre tejidos blandos tan frecuentes en éste tipo de 

prótesis, relatados tanto en ensayos aleatorizados (Mericske-Stern et al, 

2000; Wismeijer et al,1995; Peroz et al, 2003; Gotfredsen and Holm, 2000; 

Meijer et al, 2000,2004; Visser et al, 2005), como no aleatorizados (Nedir et 

al, 2006; Bergendal and Engquist 1998; Dudic and Mericske-Stern, 2002; 

Tinsley et al, 2001), y dependientes más que de la oclusión aunque también, 

de factores relacionados con la planificación, diseño de la base, selección 

del atache, colocación y relación con la mucosa. 

 

Conseguir una oclusión balanceada bilateral o bibalanceada efectiva 

para un desdentado total tratado con una sobredentadura mucosoportada en 

una o las dos arcadas supone conocer y aplicar todos los principios válidos 

para la prótesis completa convencional. A saber, confección de planchas 

base y rodetes articulares, registro de parámetros estéticos y funcionales en 

el rodillo superior con decisión de la situación en altura del plano oclusal 

posterior y paralelo o no al plano de Camper, determinación de la DV de 

oclusión más adecuada, montaje del modelo superior en un articulador 

semiajustable con ayuda del arco facial, registro de la RC (Relacion 

Centrica) a la DV de oclusión y transferencia del modelo inferior al 

articulador. Montaje de dientes superiores sobre una plancha de 

transferencia, los anteriores de acuerdo con los registros estéticos del rodillo 

y los posteriores posicionando cúspides vestibular y palatina a ambos lados 

de una línea trazada desde la cúspide y/o cara distal del canino a la cara 

interna de la almohadilla retromolar (coincide con la situación de las 

cúspides funcionales inferiores), así se consigue oclusión lingualizada 

medial. A continuación montaje de los dientes inferiores, los anteriores borde 

a borde con los bordes incisales de los antero-superiores previo 

desplazamiento protrusivo de 2-3 mm en el articulador y los posteriores una 

vez vuelto el articulador a la posición de RC haciendo coincidir las cúspides 

vestibulares (funcionales) con las fosas centrales de los dientes postero-
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superiores; así se consigue un montaje de dientes sin sobremordida y con 

resalte de 2-3 mm además de curva de Wilson y von Spee en dientes 

posteriores, lo que posteriormente favorecerá conseguir el bibalanceo. 

 

Una vez obtenida la sobredentadura y antes de su instalación 

definitiva, hay que hacer un remontaje y un ajuste oclusal con una 

determinada sistemática para conseguir la oclusión balanceada bilateral. El 

remontaje , en esencia, consiste en volver a montar la prótesis en el 

articulador con arco facial y registro de RC y una vez posicionado en el 

articulador sobre su modelo, realizar el ajuste oclusal chequeando los 

contactos con papel articular de 12 o 40 micras, primero los contactos en RC 

finalizando cuando en todos los dientes posteriores y caninos haya 

contactos; luego los contactos en protrusiva de 3, 2 y 1 mm, procurando que 

los haya en grupos posteriores en los 1 y 2 mm y en los 3 mm tanto en 

posteriores como en dientes anteriores y a continuación lateralidad derecha 

e izquierda a 3, 2 y 1 mm de desplazamiento condilar consiguiendo 

contactos en dientes posteriores simultáneamente tanto en lado de T como 

en NT e incluso en caninos; para finalizar se vuelven a chequear los 

contactos en RC. 

 

A pesar de lo relatado y de la importancia que se quiera dar a la 

oclusión, esta en el campo odontológico ha sido y sigue siendo una cuestión 

controvertida, sujeta a debate y aún no resuelta definitivamente en prótesis 

sobre implantes. Aunque es atractivo admitir que los principios y 

recomendaciones oclusales formuladas para las prótesis convencionales, en 

general fieles a la oclusión funcional o mutuamente protegida (Türp et al, 

2008), puedan aplicarse a la prótesis sobre implantes, lo cierto es que no 

hay evidencia científica fuerte que lo confirme a pesar de su aceptación 

mayoritaria. De hecho los factores y características oclusales parecen ser, 

en general de menor importancia para un mejor resultado de la prótesis 

sobre implantes tal como se desprende de revisiones sistemáticas recientes, 

en las que basadas en ensayos controlados aleatoriamente, los factores de 

riesgo relacionados con la oclusión (Salvi and Brägger, 2009) no tenían 

influencia en la supervivencia de los implantes o bien en los casos 
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seleccionados de evidencia de primer nivel no se incluía la influencia del 

diseño o características oclusales en los resultados del tratamiento (Carlsson 

GE, 2009). No obstante, se acepta empíricamente que los principios 

oclusales, instrumental y metodología de uso en prótesis convencional 

pueden y deben ser aplicados y utilizados en prótesis sobre implantes. 

 

Aún así y con todo lo relatado, las sobredentaduras mandibulares 

mucosoportadas e implantoretenidas necesitan alguna aclaración más 

relativa a sus posibles desplazamientos bajo la acción de las fuerzas 

oclusales y su repercusión sobre el terreno de soporte, especialmente 

implantes, hueso periimplantario y sistema de anclaje. En el supuesto de un 

solo anclaje, la trasmisión de la carga oclusal va a ser soportada 

principalmente por la osteofibromucosa en una determinada cantidad de 

estrés/deformación generalmente de tipo compresivo, por lo menos en la 

fase final de la masticación cercana a la deglución y en una posición próxima 

a la relación céntrica, y quizás con mayor componente lateral de naturaleza 

traccional y/o cizallamiento en el inicio de la trituración del alimento o durante 

la presencia de interferencias y prematuridades o contactos normales en el 

esquema de oclusión balanceada bilateral. En menor intensidad la carga 

oclusal y el estrés subsiguiente va a ser soportado por el sistema de anclaje, 

aunque solo sea porque fuera de la masticación y ni siquiera en hábitos 

parafuncionales de apretamiento y rechinamiento sin excesivo 

desplazamiento, hay contactos entre los incisivos de ambas arcadas al estar 

montados estos con un cierto resalte sin sobremordida. Solo durante los 

periodos de corte de los alimentos (realizado por los incisivos) habrá una 

trasmisión directa del estrés al sistema de anclaje con trasmisión de tensión 

compresiva; fuera de este supuesto lo recibirá indirectamente a través de la 

base protésica y es de suponer, vista su situación tan anterior, que 

predominen un componente lateral de cizallamiento. Modelos de análisis de 

elementos finitos u otro procedimiento similar podrán refutar o no la 

veracidad de esta suposición. 

 

Para sobredentaduras con dos implantes de situación interforaminal, 

es de aplicación lo citado para un solo implante, con la salvedad que la 
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trasmisión de la tensión generada por la carga oclusal además de por la 

osteofibromucosa  va a ser soportada y repartida por los dos anclajes estén 

o no ferulizados. Parece ser que los implantes con pilares solidarios, según 

un estudio in vitro de Meijer et al, (1993), muestran un estrés más uniforme 

que los que no los tenían ferulizados, además que el estrés trasmitido al 

hueso periimplantario también varía dependiendo de la ferulización de los 

implantes, del diseño de la barra de la sobredentadura y también de la altura 

de la mandíbula, pues cuando esta disminuye aumenta sustancialmente el 

estrés alrededor de los implantes debido posiblemente a una mayor 

flexión/deformación de la mandíbula (Meijer et al, 1992). No obstante en este 

tipo de restauraciones acontecen otros fenómenos que incrementan la 

tensión/deformación en los sistemas de anclaje. Nos referimos no solo a los 

momentos de rotación generados por la fuerza que reciben los ataches 

directa o indirectamente a través de la base protésica sino también al efecto 

de palanca que se origina ante contactos bien anteriores a nivel incisal o 

bien posteriores a nivel del grupo premolar o molar durante la masticación, 

deglución o hábitos parafuncionales o no. Sean una u otra la situación de los 

contactos, siempre habrá una determinada distancia hasta los implantes y 

ataches en general de mayor longitud desde un contacto posterior que 

desde un posible contacto más anterior a nivel de incisivos centrales, salvo 

excesiva vestibulización en el montaje de los dientes o curvatura muy 

pronunciada de la arcada en forma de V. En cualquier caso y suponiendo 

que se origine una palanca de primer género (puede ser y quizás sean más 

frecuentes las de segundo genero), su capacidad lesiva viene determinada 

por el concepto de beneficio mecánico, ventaja mecánica (VM) o momento 

de palanca que es la razón entre el brazo de potencia y el brazo de 

resistencia, de tal forma que a mayor ventaja mecánica mayor capacidad 

lesiva de generación y trasmisión de estrés de compresión, tracción o 

cizallamiento al hueso periimplantario e implante que actúan como fulcro o 

punto de apoyo. En general, una zona de compresión en un lugar 

determinado del hueso/implante generado por esta palanca se corresponde 

en el lado opuesto con zonas de tracción, pero los ensayos fotoelasticos o 

de elementos finitos podrán responder cuales son las zonas de localización, 

distribución y magnitud de esta tensión. 
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En el supuesto de tres implantes de situación interforaminal, uno 

anterior y dos más posteriores a nivel de cada canino o próximo a ellos, 

como retención de una sobredentadura mandibular también es de aplicación 

lo relatado para uno y dos implantes, pero aquí la fuente de generación de 

estrés por el efecto de palanca tiene un diseño algo diferente. Ante un 

contacto o carga oclusal posterior, en lo que se podría llamar el cantilever de 

la base protésica, aunque no lo es en sentido estricto ya que se supone una 

buena adaptación a la osteofibromucosa con la sola posibilidad de pequeños 

desplazamientos cuasi verticales por su mayor o menor resiliencia, la 

palanca de primer género que se forma sobretodo en implantes ferulizados 

por una meso o supraestructura u otro aditamento y no exactamente en el 

tipo de sobredentaduras que nos ocupa, tiene como componentes el brazo 

de potencia (BP) que es la distancia desde el punto de aplicación de la 

fuerza F hasta el pilar (implante) más próximo al voladizo que actúa como 

fulcro (0) y el brazo de resistencia (BR) que es la distancia entre los centros 

de los dos últimos implantes si están en línea recta y si están en curva la 

distancia en vertical, como es en este supuesto de tres implantes. Con ésta 

descripción es fácil comprender que a medida que aumenta el brazo de 

potencia, es decir la longitud del voladizo, mayor es la ventaja mecanica 

para una posible distancia entre centro implantes (BR) con poco rango de 

variabilidad (entre 7-11 mm para puentes en extensión y algo más de 

separación 15-25 mm para sobredentaduras de 3 y 4 implantes) y mayor es 

el riesgo tensional. 

 

Por otro lado es necesario recordar que en estos puentes y/o 

restauraciones con voladizo o cantiléver, cuando sobre el voladizo se aplica 

una fuerza de magnitud F, el implante más alejado de él recibe 

fundamentalmente fuerzas de tracción de magnitud equivalente a la fuerza 

de aplicación por la VM (FxVM); en cambio el implante más próximo al 

voladizo es el que más fuerza recibe, mezcla de compresión y tracción y en 

intensidad la suma de la fuerza de aplicación F más la que recibe el otro 

implante más alejado del cantilever (FxVM) y por tanto este implante es el de 

mayor probabilidad de fracaso. En suma el ambiente biomecánico más 

favorable se consigue con voladizos de igual o menor longitud a la distancia 
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entre los centros de los dos implantes más próximos, aunque esto en 

general no es posible cumplirlo para sobredentaduras mucosoportadas con 3 

o 4 implantes interforaminales a no ser que se opte por una arcada acortada, 

pues la resistencia compresiva a la fuerza es proporcionada solo por los 2 

implantes adyacentes al cantilever, los implantes más lejanos cuando hay 

más de dos no participan en la distribución de cargas (Gross MD, 2008).. Sin 

embargo, argumentado el riesgo biomecánico de los puentes y 

restauraciones en voladizo, no hay informes alarmantes de efectos 

biológicos adversos significativos relacionados con ellos en la literatura 

odontológica (Brägger et al 2001; Romeo et al, 2003; Becker CM, 2004; 

Wennström et al, 2004), de tal forma que para algún autor la longitud del 

cantilever y otros factores asociados con carga oclusal son menos 

importantes que el fumar y la higiene defectuosa para la supervivencia de los 

implantes (Lindquist et al, 1996; Lindquist et al, 1997). No obstante aunque 

el antiguo artículo de Shackleton (1994) relataba fracaso en casi la mitad de 

las restauraciones con voladizos mayores de 15 mm al cabo de 20-80 

meses, estudios más recientes con evidencia científica fuerte muestran que 

comparando prótesis parciales fija con voladizo y sin voladizo en 45 

pacientes a los 5 años de evaluación, el cantilever no tuvo influencia en las 

condiciones periimplantarias (Wennström et al, 2004), ni tampoco en la 

aparición de complicaciones técnicas. De acuerdo también con el estudio de 

Romeo et al (2004), con tasas de supervivencia semejantes del 94,5% y 

96,5% para prótesis fija parcial con voladizo y sin voladizo respectivamente, 

al cabo de 7 años, lo que también está en la línea de los resultados de un 

metaanàlisis sobre prótesis fija parcial con voladizos de poca extensión que 

señala tasas estimadas de supervivencia del 94,4% y del 89,1% a los 5 y 10 

años respectivamente (Aglietta et al, 2009). Por otro lado la situación del 

voladizo en mesial o distal, tampoco tuvo efectos negativos, evaluados 

radiográfica y clínicamente en prótesis parcial fija a los 4 años de evaluación 

(Romeo et al, 2003). Por otro lado y al contrario que para la pérdida ósea 

periimplantaria y supervivencia del implante, la evidencia científica disponible 

muestra, a excepción del artículo de Wennström et al (Wennström et al, 

2004), que las complicaciones mecánico-técnicas son más frecuentes en los 

puentes en extensión (Brägger et al, 2001; Kreissl et al 2007; Örtop and 

Jemt, 2008) en relación al tipo de restauración y tiempo transcurrido; en el 
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ensayo de Nedir et al, (2006) comparando prótesis fija y removible con y sin 

cantilever al cabo de 8 años aparecen complicaciones técnicas en el 30% de 

las con voladizo por tan solo un 9% en las sin voladizo. Aparte del efecto 

voladizo, otro hecho puede influir en el incremento del estrés soportado en el 

terreno de soporte cual es la altura de los pilares que puede ser mayor o 

menor tanto en sobredentaduras como en prótesis parcial fija, así, Horbkirk 

and Havthoulas, (1998) en un ensayo de restauración arcada completa 

mandibular con superestructura y cantiléver concluye que las diferentes 

alturas de los pilares influyen en el brazo de palanca, que en los pilares 

extremos hay una mayor concentración de la carga tensional y que, se 

observa mayor tensión/deformación cuanto más altos son los pilares, con lo 

que la deformación de los pilares es directamente proporcional a su altura.  

 

Si la distribución de los tres implantes para estas sobredentaduras 

fuese uno anterior y dos posteriores a nivel de cada segundo premolar o 

primer molar, aunque esta disposición no es frecuente en la praxis clínica ni 

tampoco hay datos suficientes en la literatura al uso, se lograría un posible 

mejor ambiente biomecánico por disminución de la extensión del cantiléver 

al implante más posterior y aumento de la distancia interimplantes pero 

ocasionaría otras fuentes de tensión de difícil catalogación derivadas de los 

momentos de rotación y tipo de palanca ocasionados por cargas oclusales 

aplicadas entre dos de los tres implantes más próximos, que estarían 

suficientemente separados para generarlos e incluso con posibilidad de otro 

estrés provocado por la tendencia de la carga oclusal a movilizar la 

restauración a través de los tres ejes del espacio entre los implantes, a lo 

que añadir además el efecto de la deflexión mandibular sobre implante y 

hueso periimplantario durante los movimientos mandibulares en la 

masticación, deglución y otras actividades de abertura y cierre de la boca. 

 

Con cuatro implantes con sus anclajes como elementos de retención y 

soporte para una sobredentadura mandibular mucosoportada y de situación 

interforaminal es de aplicación lo señalado anteriormente para la disposición 

con tres implantes, en especial lo referente a voladizos, con la salvedad que 

para este supuesto la distancia entre los dos implantes más próximos de una 
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hemiarcada va a ser algo menor y que ante una carga o contacto oclusal 

anterior a nivel incisal tendremos un efecto de voladizo mesial con una 

distancia tanto mayor al implante más próximo cuanto más posterior esté 

situado en la zona interforaminal y más estrecha y alargada sea la curvatura 

mandibular anterior, con lo que supone de incremento de la tensión 

/deformación trasmitida; además de todos los efectos que acontecerían por 

cargas en sectores posteriores con un posible voladizo distal y entre los 

implantes de cada hemiarcada con sus momentos de rotación y efectos de 

palanca a pesar de la poca distancia que los puede separar. 

 

No obstante para este número de implantes cabe otra distribución 

con mejores resultados de estabilidad, cual es la situación interforaminal de 

dos implantes a nivel o próximos caninos y los otros dos en zona posterior a 

nivel de segundo premolar o primer molar de cada hemiarcada. En esta 

disposición, también escasamente contemplada en la práctica clínica 

habitual y en la bibliografía odontológica, el ambiente biomecánico es 

semejante a lo descrito en líneas precedentes para cuatro implantes entre 

agujeros mentonianos y para tres con dos de ellos uno en cada sector 

posterior de las hemiarcadas aunque con las diferencias que establecen la  

variable longitud de los voladizos mesiales y distales que se forman así 

como la mayor distancia entre los dos implantes o pilares de cada 

hemiarcada o la influencia de la deflexión mandibular. A este respecto, la 

deflexión mandibular entendida como la deformación que acontece en el 

cuerpo y sínfisis mandibular como consecuencia de la contracción de los 

músculos pterigoideos externos e internos más los maseteros durante la 

abertura/cierre, protrusión y otros movimientos mandibulares es causa de 

importante sobrecarga y tensión en implantes y hueso periimplantario 

,cuando la restauración, como es el caso de las sobredentaduras, se 

extiende desde el sector posterior de una hemiarcada hasta más allá de los 

agujeros mentonianos y todo ello por la distinta dirección y cantidad de 

desplazamiento que podrían tener los implantes por acción de las fuerzas 

oclusales, diferentes en un u otro lugar de la arcada, tal como ocurre con la 

movilidad fisiológica de los dientes naturales. Está bien documentado que el 

cuerpo mandibular distal a los agujeros mentonianos sufre cambios 
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dimensionada de flexión y convergencia medial durante la apertura y 

protrusión mandibular y de flexión-torsión durante la masticación, 

apretamiento y parafunciones, por la acción de los músculos masticatorios 

pterigoideos externos e internos (esto por su inserción en la cara interna del 

gonión) y maseteros respectivamente (Hylander WL, 1979; Hylander WL, 

1984; Fisschman B, 1990; Burch JG, 1972; Horbkirk and Havthoulas, 1998; 

Abdel-Latif et al, 2000). 

 

Aunque los fenómenos de deflexión mandibular pueden explicar “per 

se” la aparición de momentos de torsión y carga tensional en el cuerpo 

mandibular, esta respuesta se ve favorecida en la interfase y hueso 

periimplantario por la reducida movilidad de los implantes (5 micras 

apicalmente y 10-50 micras lateralmente) (Kim et al, 2005; Sekine et al, 

1986) y la escasez de mecanoreceptores, en relación a la mayor movilidad 

fisiológica de los dientes naturales (28 micras apicalmente y de 56 a 108 

micras lateralmente) (Parfitt GS, 1960) y riqueza de mecano y 

presoreceptores del ligamento periodontal. Así cuando se feruliza toda una 

arcada con una prótesis implantosoportada y ocurre la deflexión mandibular, 

la convergencia medial que se origina (aparte de otras tensiones) del orden 

de 800 micras en la región de 1er molar a 1er molar, no puede ser 

compensada por la escasa movilidad fisiológica vestíbulo-lingual de los 

implantes (menor aún cuando están ferulizados) originando aumento de 

tensiones en la interfase y poniendo en riesgo no solo al hueso sino también 

al implante, tornillos y aditamentos protésicos. No obstante que la diferencia 

de movilidad entre deflexión mandibular y la relativa rigidez de los implantes 

en la ferulización aumente los momentos de rotación y tensión en los 

implantes es tema controvertido como también lo es que la prótesis 

contralateral en la ferulización de arcada contrarreste la deflexión mandibular 

proporcionando resistencia adicional frente a vectores laterales de carga; 

pues algún estudio de análisis de tensiones no muestra diferencias 

significativas entre ferulización o no tanto para prótesis fija como removibles 

(Gross MD, 2008). 
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No obstante, admitida la deflexión mandibular, debemos comentar 

que no hay evidencia científica de primer nivel disponible, suficiente para 

decidir por ferulización de arcada completa mandibular o fraccionada en 2 o 

tres sectores en soluciones de prótesis fija; muchos estudios con altas tasas 

de éxito no contemplan en su diseño y resultados, la deflexión mandibular en 

la pérdida ósea y aunque algunos autores se decantan por la separación en 

la línea media, el criterio que mantenemos con fundamento empírico es no 

ferulización y división en 3 sectores, 2 posteriores y uno anterior, bien 

independientes o unidos por un interlock o rompefuerzas a semejanza de lo 

que se hace en prótesis fija convencional. En cualquier caso, una 

sobredentadura es una prótesis de arcada completa que realiza una cierta 

ferulización de los implantes disponibles y más cuando están unidos por una 

barra, por lo que siempre es de interés considerar la deflexión mandibular.  

 

La cantidad de tensión/deformación trasmitida y soportada, su 

naturaleza de compresión, tracción o cizallamiento así como la localización, 

distribución y magnitud en hueso periimplantario, implantes y aditamentos 

protésicos para sobredentaduras sobre tres y cuatro implantes, como 

venimos comentando, tendrá una respuesta objetiva en los ensayos de 

análisis de elementos finitos u otros. 

 

 

2.4. DEL ANÁLISIS DE ELEMENTOS FINITOS Y OTROS MÉTODOS DE 

EVALUACIÓN DEL ESTRÉS EN SOBREDENTADURAS Y OTRAS 

RESTAURACIONES PROTÉSICAS. 

 

La distribución y cuantificación de la biomecánica y del estrés que se 

transmite al terreno de soporte de las sobredentaduras implanto-retenidas, y 

en general de los implantes suele realizarse actualmente mediante métodos 

diferentes (Pesqueira et al, 2014), bien sea fotoelasticidad (Fanuscu et al, 

2003; Eisenmann et al, 2004; Sadowsky and Caputo, 2004), extensometria 

mediante galgas extensometricas (Jemt et al, 1991b; Mericske-Stern et al, 

2000b; Eser et al, 2009a; Elsyad et al, 2013; Kono et al, 2014; Goto et al, 

2014), análisis por modelos matemáticos 2D y 3D (Weinberg and Kruger, 
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1995; Sato et al, 2000; Eser et al, 2009b) y con el método de análisis de 

elementos finitos 2D o 3D (Petrie et al, 2014; Spazzin et al, 2011; de Almeida 

et al, 2011). 

 

La fotoelasticidad es una técnica experimental utilizada para la 

medición de esfuerzos y deformaciones; se basa en el uso de la luz para 

dibujar figuras sobre piezas que están siendo sometidas a esfuerzos. Las 

figuras que se dibujan son semejantes a las mostradas al realizar un análisis 

con elementos finitos, ya que se pueden observar elementos y colores. La 

medición se logra al evaluar el cambio de índice de refracción de la pieza al 

someterse a una carga. Al confeccionar un modelo de la mandíbula con 

material fotocromático, cuando se colocan los implantes y elementos de 

retención, el área peri-implantada cambia de color en función al estrés 

transmitido y se va fotografiando, luego, se analizan los resultados. 

 

Por medio de un modelo con fotoelasticidad para evaluar el estrés 

que produce al terreno de soporte una sobredentadura mandibular, autores 

como Kenney and Richards (1998,) compararon el estrés que generan 

diferentes sistemas de retención. Usaron dos implantes, y como sistema de 

retención ataches axiales y no axiales para obtener una distribución óptima 

del estrés, que minimice la fuerza de la oclusión a los implantes, de modo, 

que la pérdida ósea que pueda ocasionarle por sobrecarga sea mínima. 

Finalmente determinaron, que al aplicar fuerzas en sentido vertical, sobre un 

modelo con sobredentadura con retención axial, el estrés que se transmitía a 

ambos implantes era mínimo, mientras que con las barras-clip la magnitud 

de la fuerza era mayor en ambos implantes. Cuando aplicaban cargas 

oblícuas en ambos modelos, la diferencia en el comportamiento entre ambos 

sistemas de retención no era significativa, aunque se observaba un ligero 

mejor comportamiento en los sistemas axiales. Asimismo, Sadowsky and 

Caputo (2004), utilizan la fotoelasticidad para determinar el comportamiento 

de una sobredentadura implanto-retenida mediante dos implantes en la zona 

canina con una barra en cantilever de 7 mm. En otro modelo colocan dos 

implantes a nivel de los caninos y uno en la zona media de la sínfisis 

mandibular. Concluyen  en la idea de que la barra transmite un estrés menor 

y más uniforme usando dos que tres implantes. Además, dos implantes 



 59 

proporcionan una retención más uniforme dado la configuración de los 

implantes, el diseño de la prótesis y la forma de la arcada. Por su lado 

Pigozzo et al (2014), mostraron que sobredentaduras mandibulares 

retenidas por barra sobre dos implantes paralelos tenían una mejor 

transferencia del estrés comparado a con implantes inclinados, con 

concentración del mismo en el ápice del implante por las caras mesial y 

distal con implantes inclinados. En esta línea, Celik et al, (2014) mostraron 

en su modelo fotoelastico con dos y cuatro implantes, ataches axiales (ERA) 

y barra, que mayor estrés ocurría en el lado ipsilateral, que el número de 

implantes no tiene un efecto significativo en el estrés y que el menor estrés 

se observada con el atache axial. 

 

La extensiometria con galgas extensometricas se ha utilizado 

ampliamente tanto in vivo, ex vivo e in vitro para medir microdeformaciones 

en el hueso periimplantario, con la importante limitación de solo captar los 

valores limitados al área donde se coloca la galga; no obstante en un estudio 

ex vivo de sobredentadura maxilar comparando extensiometria y análisis no 

linear de elementos finitos ofrecían resultados similares (Eser et al, 2009a) 

Para sobredentaduras mandibulares, se ha utilizado el método 

extensometrico para ver la influencia de apriete de la hembra del atache 

sobre las fuerzas resultantes y el movimiento de la sobredentadura 

mandibular (Goto et al, 2014), con mejores resultados para ataches de bola 

y Locator comparados a magnético, al igual que Manju and Sreelal, (2013) 

con ataches de bola, barra y magnéticos, concluyendo que el atache de bola 

promueve la estabilidad de la base y optimiza el estrés en el implante; o para 

evaluar el efecto de ataches de bola resilientes y no en sobredentaduras de 

uno y dos implantes sobre la deformación alrededor de los implantes (Kono 

et al, 2014), o también para evaluar la influencia de la longitud del cantiléver 

de barras con clip y sin clip (Elsyad et al, 2013a), o con o sin cantiléver 

comparado a bola con carga vertical y oblicua (Cekik et al, 2007) ; o el efecto 

de la diferente posición de cuatro implantes con ataches de coronas 

telescópicas (Elsyad et al, 2013b) o del número de implantes necesarios 

(Bilhan et al, 2013), o la posición más favorable de dos ataches posteriores 

en sobredentaduras parciales (Hegazy et al, 2013), e incluso para evaluar el 

efecto del grosor de la mucosa en la distribución del estrés y la estabilidad 
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de la base (Haruta et al, 2012), por no citar el clásico trabajo de Porter et al, 

(2002) de evaluación del estrés con dos implantes de diferente situación, 

seis ataches diferentes y carga uni y bilateral. 

 

El análisis por modelos matemáticos también se ha intentado 

implementar fundamentalmente para encontrar un modelo predictivo 

relacionado con el estrés óseo, remodelación y perdida de hueso marginal 

en función del tiempo, en esta línea se encuadra el modelo matemático y la 

teoría de Beaupre (Beaupre et al, 1990), también llamada de Stanford o el 

estudio en combinación con elementos finitos de Eser et al, (2009b). 

 

En cuanto al método de análisis por elementos finitos, es en la 

actualidad el método por excelencia para determinar la distribución del 

estrés en el terreno de soporte de sobredentaduras implanto-retenidas y 

mucosoportadas y de otros modelos de restauraciones protésicas. Es un 

método válido para investigar sobre cargas y estrés/deformación a través de 

un modelo tridimensional desarrollado por medio de un programa de diseño 

paramétrico. Con el modelo podemos hacer diferentes configuraciones y 

simular las cargas y deformación del hueso, colocando uno, dos, tres, cuatro 

o más implantes. Con estas premisas, el método de análisis mediante 

elementos finitos se ha convertido en los últimos veinte años en una 

herramienta útil para predecir los efectos de las cargas en los implantes, 

hueso de soporte y aditamentos protésicos (Geng et al., 2001). Este método, 

fue inicialmente desarrollado a principios de 1960 para solventar problemas 

estructurales en la industria aeroespacial, desde donde se extendió a otros 

campos y así Weinstein et al. (1976) fueron pioneros al aplicarlo a la 

implantología y desde entonces su uso se ha extendido rápidamente. No 

obstante, su aplicación en implantología no está exenta de limitaciones, ya 

que son muchas las variables a considerar y modelar como es la geometría 

del hueso, implante y elementos protésicos, las propiedades de los 

materiales, las condiciones de contorno y la interfase entre hueso e implante, 

entre otros (Korioth and Versluis, 1997; Van Oosterwyck et al, 1998). Así, 

con la finalidad de obtener modelos lo más parecidos a la realidad, se 

aplican técnicas avanzadas de imagen digital para modelar la geometría de 

los cuerpos con gran detalle, siendo necesario considerar la naturaleza 
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isotrópica o no de los materiales así como las condiciones de contorno 

necesarias. Además, cuando se modela la interfase hueso-implante hay que 

valorar la oseointegración en el hueso cortical y trabecular. 

 

Por otro lado, los elementos finitos permite también estudiar la 

transmisión de las cargas sobre los diferentes componentes del sistema, 

para lo que hay que tener en cuenta los factores que influyen en la interfase 

hueso-implante como son: tipo de carga, propiedades de los materiales de la 

prótesis y del implante, largo, ancho y superficie del implante, naturaleza de 

la unión hueso-implante, y la cantidad y calidad del hueso circundante. 

Asimismo, la distribución de la tensión a través del implante y la prótesis 

también ha de considerarse debido a la prevalencia de problemas mecanico-

tecnicos como son el aflojamiento y fractura del tornillo y/o implante, que 

pueden acontecer en las restauraciones implantosoportadas. 

 

En prótesis implantosoportada, el método de elementos finitos 

prácticamente se ha aplicado en todos los tipos, materiales y bajo 

circunstancias y características diversas, desde prótesis unitaria sin 

(Eskitascioglu et al, 2004) y con estrechamiento de plataforma (Rodriguez-

Ciurana et al, 2009, Chang et al, 2010) y diferente material y grado de ajuste 

(Assuncao et al, 2009 y 2010) hasta sobredentaduras y prótesis hibridas 

(Tabata et al, 2010; de Almeida et al; 2010; Silva et al, 2010) pasando por 

prótesis parcial fija (Cruz et al, 2009) y de arcada completa con cantiléver 

(Bevilacqua et al, 2010; Manda et al, 2010) y comparación de prótesis 

completa convencional con sobredentaduras con diferentes ataches (Barao 

et al, 2009). 

 

Para el caso de las sobredentaduras mandibulares mucosoportadas 

e implantoretenidas por dos implantes, aunque también implantosoportadas, 

el análisis mediante elementos finitos se ha usado ampliamente como una 

forma válida para evaluar el estrés que se produce en el hueso peri-

implantario, en el reborde alveolar, en los sistemas de anclaje y en la propia 

base protésica, con el objetivo en multitud de ensayos de resolver el dilema 

entre otros, de mejor indicación de una barra o un atache axial. En el antiguo 

estudio de Menicucci et al (1998), que evalúan el estrés en el hueso peri-
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implantario con ataches de bolas O-ring y barras/clips., se muestra que con 

carga unilateral posterior de 35 N, el mayor estrés sucedía cuando la 

sobredentadura se retenía con barras/clips que con el atache de bola. 

Asimismo, también se relató que los pico de estrés más altos en las 

barras/clips, se localizaban en el centro de la barra y en la zona de unión con 

el pilar, como el resultado más probable de una deformación mandibular 

durante la masticación ya que la deformación del cuerpo horizontal de la 

mandíbula del lado de trabajo es mayor que la del lado de no trabajo, la cual 

produce torsión en el centro de la mandíbula, (Prakash et al, 2009). Sin 

embargo, con ataches axiales tipo bola O-ring u otro, los dos implantes son 

independientes por lo que el efecto de la distorsión mandibular es menor 

comparado a ataches de barras/clips en los que la rigidez de la barra 

contrarresta la deflexión mandibular, pero aumentando el estrés óseo 

periimplantario principalmente en la zona distal de los implantes, (Kenney 

and Richards, 1998); lo que parece confirmar los resultados obtenidos por 

Horbkik and Havthoulas, (1998), en un estudio sobre la deformación 

mandibular en sujetos con implantes óseo-integrados ferulizados mediante 

una estructura rígida, e inclina la balanza por el uso de ataches que no 

ferulizan los implantes. No obstante, la cuestión aún no está resuelta, 

encontrando en la literatura estudios que justifican el uso de ataches de 

barra y otros que relatan mejor ambiente biomecánico con ataches axiales 

tipo bola resilientes, que no viene al caso especificar. 

 

Independientemente de lo relatado, la cantidad y distribución del 

estrés óseo alrededor de los implantes y menos en los componentes del 

atache y estructura protésica de sobredentaduras con dos implantes 

mandibulares, ha sido el objetivo de interesantes ensayos de análisis de 

elementos finitos en diferentes y variadas condiciones de experimentación 

(fuerza, aplicación, resiliencia del atache, sección barra, desajuste, grosor 

mucosa, implantes inclinados, situación implantes, etc.) tanto con ataches de 

barra como axiales de bola o botón. Referidos solo a aquellos ensayos que 

utilizan ataches axiales, semejantes al nuestro, tipo bola o botón, a Petrie et 

al, (2014) le interesó el efecto de la carga posterior bilateral comparando dos 

ataches anteriores con cuatro (dos anteriores y dos posteriores); Barao et al 

(2013) complicaba el ensayo ferulizando los cuatro implantes con barras con 
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y sin cantiléver o con una estructura de arco completo comparados entre si y 

a sin ferulizar con O`ring con carga oblicua unilateral, mientras que a Gonda 

et al (2013) solo le interesaba el efecto del reforzamiento de la base y a 

Dashti et al, (2013), si el estrés en el reborde alveolar residual era mayor con 

atache de bola o la barra, con ventaja para la bola; sin embargo Tabata et al, 

(2010) relatan que el menor estrés periimplantario lo ofrecía la barra 

comparada a la bola con carga axial unilateral y anterior de 100 N, incluso 

con un atache de  bola por distal comparado a barra sola y atache de bola 

(Barao et al, 2009; Assunçao et al, 2008) con carga anterior; lo contrario del 

antiguo trabajo de Menicucci et al, 1998) que hallaba mayor estrés óseo 

periimplantario con atache de barra comparado a bola con 35 N de carga 

unilateral posterior. La diferente posición de los dos implantes en la arcada, 

combinado con inclinación de los implantes en varias direcciones y altura de 

4 mm del atache de bola fue el planteamiento de Hong et al, (2012) que 

relata menor estrés y más alta eficacia en la distribución del estrés óseo 

periimplantario con los implantes a nivel de  incisivos laterales, atache mas 

corto y dirección axial. 

 

A otros autores les preocupa el efecto del material resiliente de la 

hembra y encuentran que con cargas elevadas de 220 N el estrés óseo en 

hueso esponjoso e implantes disminuye comparado a no utilizarlo 

(Jayaraman et al, 2012), semejante al resultado del estudio extensometrico 

de Kono et al, (2014) con 50 N de fuerza y a lo relatado por Daas et al 

(2008) al comparar atache de bola rígido y resiliente con menor estrés 

periimplantario y mayor área de contacto entre mucosa y base para la 

configuración resiliente. O bien de la resiliencia y grosor de la mucosa, 

señalando que el estrés en el terreno de soporte disminuye al aumentar el 

grosor de la mucosa (Assunçao et al, (2009), similar a lo relatado por Tanino 

et al, (2007) con material resiliente rompedor de estrés de 1 a 3 mm 

alrededor de cada pilar conectando base e implante. No obstante, pero para 

arcada maxilar y comparando 4 diferentes ataches de bola 3 resilientes y 

uno rígido, se dice que el rígido era el que menor estrés efectivo generaba 

para las mismas condiciones de carga (Chun et al, 2005) 
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Por otro lado, la descripción del ambiente biomecánico en 

sobredentaduras mandibulares con dos ataches Locator, no es frecuente en 

la literatura odontológica hasta 2014. El ensayo de Ozan et al, (2014), con 

implantes en laterales y carga posterior unilateral y anterior en la línea media 

de 100 N, evalúa la influencia de la longitud del implante insertado en el 

estrés óseo periimplantario y en los ataches con ataches de bola y Locator, 

concluyendo que la configuración más favorable para el estrés óseo 

alrededor de los implantes era con diferencias de 3 mm de longitud del 

implante en el nivel del hueso y el atache de bola transfería más estrés a los 

ataches. A Liu et al (2013), le preocupa el comportamiento del atache 

Locator sobre el estrés óseo periimplantario en función del número de 

implantes interforaminales (1 a 4), con carga unilateral de 100 N posterior 

vertical e inclinada y vertical solo en incisivos, relatando para cada implante 

la cantidad y localización del estrés en el hueso periimplantario y en los 

pilares para cada carga, mostrando que la carga posterior inclinada trasmitía 

el mayor estrés al hueso periimplantario para todos los modelos o que el 

mayor estrés en la interfase entre el pilar y el nylon se localizaba en el lado 

vestibular  y era tres veces mayor en el modelo con dos implantes y carga 

vertical anterior comparado al resto. Por ultimo Goto et al, (2014), en un 

ensayo extensometrico con implantes en caninos, carga posterior unilateral 

vertical de 50 N y ataches de bola, Locator y magnético evalúa la fuerza de 

instalación de la matrix del atache sobre las fuerzas en los implantes, 

reborde residual y movimientos de la base concluyendo recomendando 

carga de instalación mayor de 0 N, sugiriendo que la fuerza resultante sobre 

el implante disminuye aumentando la fuerza de instalación y que esta no sea 

mayor de 100 N para no aumentar el movimiento de la base. 

 

En general, revisada la literatura al uso, se observan importantes 

lagunas de información no solo referidas a los ataches Locator sino también 

al resto de ataches axiales que necesitan ser aclaradas. En especial las 

relacionadas con carga unilateral de diferente localización comparada a 

carga bilateral en un mismo estudio y su repercusión en el estrés 

periimplantario y ataches que apenas se ha contemplado. Destacan los 

estudios de Dashti et al, (2013) con carga bilateral posterior en el primer 

molar o en más dientes posteriores a partir del primer premolar (Petrie et al, 
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(2014); el de Hong et al, (2012), combinando carga bilateral y unilateral 

aplicada en el primer molar, como el de Ebadian et al (2012) pero este con 

barra o aquellos extensometricos con ataches de barra, diferentes tipos de 

bola y coronas telescópicas (Bilhan et al, 2013; Porter et al, 2002; Elsyad et 

al, 2013b). La mayoría aplican carga unilateral posterior principalmente, 

alguno también con carga anterior en la línea media (Ozan et al, 2014; Liu et 

al, 2013; Daas et al, 2008); otros a nivel de donde está el implante 

(Jayaraman et al, 2012), o en canino y también con carga más anterior en 

centrales (Tabata et al, 2010) o solo en incisivos centrales (Barao et al, 

2009; Assunçao et al, 2009). 

 

Determinar que sucede con la combinación de posiciones diferentes 

de los ataches y diferentes lugares lugar de aplicación de la carga, también 

necesita más información, puesto que fuera de la situación habitual de los 

implantes/ataches a nivel de laterales y caninos o simplemente zona anterior 

o interforaminales, apenas hay ensayos que evalúen otras posiciones y 

menos en un mismo estudio. Petrie et al, (2014) cuando utiliza cuatro 

implantes en su estudio con ataches de bola, sitúa dos en los caninos y dos 

en los primeros molares, con barra Eser et al, (2009) en laterales y primeros 

molares y Prakash et al, (2009) en caninos y segundos premolares y Liu et 

al, (2013) de uno a cuatro, todos interforaminales y Bilhan et al, (2013) 

alguno en primeros premolares y otros en laterales de los 2,3 y 4 que 

posiciona Hegazy et al (2013) en el primer premolar o segundo molar,  estos 

dos últimos con extensometria como el de Elsyad et al, (2013b) que combina 

cuatro implantes situando dos en caninos o laterales y los otro dos en 

premolares o primer molar. Como consecuencia, falta información para 

cualquier lugar de aplicación de carga sobre la transferencia de estrés con 

dos implantes posicionados más allá de la zona interforaminal o 

simplemente de una combinación de un implante anterior y otro posterior 

contralateral, que es la versión reducida de la recomendación académica de 

Geering and Kundert (1988) de dos implantes anteriores y dos posteriores 

como mejor opción para una sobredentadura mandíbula convencionalr. 

 

Por otro lado, la cantidad y distribución del estrés periimplantario y 

menos en el reborde residual, tanto con carga unilateral como bilateral en 
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variadas condiciones de experimentación y métodos de evaluación, es el 

objetivo principal de todos ellos, con un acuerdo general de admitir, con 

carga unilateral de cualquier lugar de aplicación, mayor nivel de estrés en el 

lado ipsilateral comparado al contralateral (Manju and Sreelal; 2013; Porter 

et al, 2002; Çekiç et al, 2007; Celik and Uludag, 2007; Haruta et al, 2011; 

Elsyad et al, 2013a; Hegazy et al, 2013; Bilhan et al, 2013; Goto et al, 2014; 

Fernandes dos Santos et al, 2014; Ozan and Ramoglu, 2014; Liu et al, 2013; 

Barao et al, 2013; Daas et al (2008); Hong et al, 2012; Ebadian et al, 2012), 

aunque con algún desacuerdo encontrado con ataches de barra de mayor 

estrés en el contralateral (Hussein OM, 2013 ; Ebadian et al, 2014). Y con 

carga bilateral una distribución más uniforme (Petri et al, 2014; Hong et al, 

2012; Dashti et al, 2013; Ebadian et al, 2012). Pero falta más información, 

que en un mismo ensayo clarifique y compare la influencia de la carga 

unilateral aplicada en lugares diferentes de la arcada, con carga bilateral y 

combinada con anterior, para posiciones diferentes de los implantes/ataches 

anteriores y posteriores y más aún de lo que sucede con estos supuestos en 

los ataches (macho y hembra) que apenas se trata en la literatura, con la 

excepción de los trabajos de Barao et al, (2009) con estrés en la camisa; 

estrés en la interfase pilar-Implante (Tabata et al, 2010; Assunção et al, 

2008), en la interfase entre el macho y la hembra de nylon (Liu et al, 2013) o 

en la cara superior de la hembra también de nylon, (Ozan and Ramoglu, 

2014). 
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

 

Del análisis y valoración crítica del Estado Actual del Tema, 

surge la hipótesis de trabajo inicial o de partida: 

 

- La sobredentadura mandibular retenida por dos implantes 

axiales de situación anterior provoca menor tensión/deformación en el 

hueso periimplantario y ataches que los situados en otra posición. 

 

Formulada la hipótesis inicial como una afirmación dirigida a 

todo el marco del estudio, es indudable que dada su generalidad 

surgirán más interrogantes, más construcciones teóricas que nos 

obligarán a generar sucesivas hipótesis. Por ello, con una visión 

pragmática, reduccionista y explicativa, preferimos hablar de objetivos 

en vez de hipótesis, sin que por ello nos olvidemos de lo que significa 

y representa. 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Mostrar que la rehabilitación de una arcada inferior edéntula 

mediante una sobredentadura retenida por dos implantes anteriores provoca 

menos tensión en el terreno de soporte, implante, hueso periimplantario y 

elementos protésicos que situados en cualquier otra posición. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Los objetivos específicos, considerados como las bases iniciales en 

la búsqueda de un objetivo más general, que pretendemos conseguir son: 
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1. Cuantificar la cantidad de tensión/deformación transferida al 

hueso periimplantario, implantes y elementos protésicos, al aplicar fuerzas 

de masticación sobre una sobredentadura mandibular retenida por dos 

implantes de situación anterior (laterales y caninos), de situación más 

posterior (premolares) y en aspa (canino y segundo premolar contralateral). 

 

2. Comparar y señalar que diferencias existen entre las diferentes 

opciones de localización y deducir cual es la más favorable en función del 

estrés trasmitido. 

 

3. Determinar para cada uno de los supuestos de localización cual 

es el implante o implantes y elementos protésicos, así como hueso 

periimplantario que se ven sometidos a mayor tensión deformación. 

 

4. Señalar y cuantificar la variabilidad en la cantidad, situación y 

distribución de la tensión/deformación, soportado por hueso periimplantario, 

implantes y elementos protésicos, en función de la fuerza, dirección y 

situación de la carga oclusal para cada opción de situación de los implantes 

 

5. Identificar que diferencias existen entre las situaciones citadas, 

compararlas entre si y señalar cual es la más favorable o la que provoca 

menor tensión deformación. 

 

Para dar respuesta a la hipótesis y los objetivos planteados, 

diseñamos un plan de investigación, tipo estudio experimental “in vitro”, 

mediante la técnica de Modelización y Análisis de Elementos Finitos. 
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Nivel Metodológico o de Diseño 

 

4.- MATERIAL Y METODOLOGIA 
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4. MATERIAL Y METODOLOGÍA 

 

4. 1. ESPECÍMENES Y MODELO DE TRABAJO 

 

En general, el modelo de trabajo tomado como fundamento para la 

modelización, está basado en una mandíbula desdentada sobre la que se 

posicionan los siguientes elementos: 

 

- Una sobredentadura mandibular de base acrílica con 2 elementos 

matrix o hembra de ataches axiales marca Locator (Escondido, CA, USA) 

incorporados en ella. 

-  Dos implantes estándar de 4,2X10 mm, Stark D Active de 

conexión interna de la casa Sweden&Martina (Due Carrere, Italia) 

-  Dos elementos patrix o macho de ataches axiales marca Locator 

de 4 mm de altura gingival atornillados  en los implantes. 

 

 

-LA SOBREDENTADURA DE BASE ACRÍLICA sin refuerzo, está 

formada por una estructura acrílica que ocupa todo el reborde alveolar de la 

mandíbula en base a polimetilmetacrilato de metilo, con un grosor uniforme 

de 2.5 mm y dientes acrílico de 8 mm y que cuenta incorporados en ella dos 

elementos hembra de un atache Locator, posicionados en situación anterior 

a nivel de incisivos laterales, en situación anterior a nivel de caninos, en 

situación posterior a nivel  de segundos premolares/primeros molares y en 

aspa (combinación contralateral de los anteriores), FIGURA 1. Conforme a la 

situación citada de los dos ataches e implantes, se considerarán y 

modelizarán cuatro modelos de sobredentadura, una por cada diferente 

posición, denominados modelo implantes en caninos, modelo implantes en 

laterales, modelo implantes en segundos premolares o primeros molares y 

modelo implantes en aspa. 
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FIGURA 1. Base de acrílico con dientes (anverso) y con la hembra de los  

ataches (reverso) en posición de caninos 

 

- IMPLANTES. Se utilizaron dos implantes estándar de 4,2x10mm., 

denominados Stark D Active de la marca/casa Sweden&Martina (Due 

Carrere, Italia), macizos, roscados, de conexión interna, construidos en 

titanio grado I y colocados en mandíbula según la situación indicada para 

los ataches y criterios siguientes: FIGURA 2 y 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Aspecto del implante estándar Stark D Active, 4,2x10. 



 72 

 

Uno a nivel de cada incisivo lateral a 7 mm de la línea media (con 15 

mmm de separación intercentros), uno a nivel de cada canino con 27 mm de 

separación intercentros, considerando que la distancia media intercanina, 

medida entre sus ejes longitudinales en pacientes braquicéfalos, es de 27 

mm. (Christie TE, 1977); esto implica que este implante quedará situado a 

13.5 mm de distancia entre su centro y la línea media mandibular. Otro a 

nivel de cada segundo premolar, situando a 13 mm de distancia de centro a 

centro del implante colocado en el canino (Engelman MJ, 1998). Esta es la 

disposición general en cada espécimen, sea este de dos implantes 

anteriores, dos posteriores, o dos en aspa o contralaterales. 

 

 

 

FIGURA 3. Esquema de la posición de los implantes para los cuatro modelos 

de sobredentadura 

 

- ATACHES LOCATOR  Se utilizaron dos ataches axiales marca Locator, 

con un macho de 4 mm de altura .gingival fabricado en titanio grado I, y una 
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hembra formada por una capsula metálica también de titanio, recubierta en 

su interior por una camisa en polimetilmetacrilato (PMMA), FIGURA 4 y 5. 

Estos ataches están diseñados para ser solidarizados a los implantes, una 

vez oseointegrados, mediante atornillado. Para nuestro estudio se consideró 

que esta unión es completa y efectiva, sin tomar en consideración la 

precarga del tornillo, ni otras tensiones inherentes a un sistema atornillado. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4. Macho y hembra Locator con su capsula metálica y recubierta en su 

interior con PMMA.  
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FIGURA 5. Macho y hembra del atache Locator ensamblados y 

atornillados al implante. 

 

4.2. MODELIZACIÓN DE LOS COMPONENTES DEL MODELO. 

 

A partir de las disposiciones descritas, se hizo la siguiente 

modelización: 

 

-Modelización de la Mandíbula y hueso mandibular. Al final no se 

modelizó una mandíbula adulta edéntula completa, sino que se simplificó, 

modelizando tan solo un arco de hueso para cada modelo que imitaba la 

región sinfisaria y cuerpo mandibular, con sus dos ramas alargadas a la 

manera de un arco de medio punto románico, de dimensiones: longitud de la 

cuerda del arco exterior (63 mm.), longitud de cada rama desde la línea 

media (60 mm), altura ocluso-gingival (16 mm) y grosor transversal o 

vestíbulo-lingual (12 mm), con un grosor de hueso cortical uniforme de 2 mm 

rodeando al hueso trabecular, FIGURA 6, que de alguna manera imita las 

dimensiones normales, dentro de la variabilidad de una mandíbula 

desdentada. La justificación de esta decisión, muy aplicada en la literatura, 

se basa en dos principios fundamentales por una parte, la elevada cantidad 

de modelos a realizar, en los que el mallado y posterior cálculo de los 

elementos finitos del hueso mandibular elevaría de forma considerable el 

coste computacional y por otra en la escasa relevancia de los detalles 

mandibulares a la hora de realizar la comparación entre modelos en los que 

lo que se modifica es, fundamentalmente, la posición de los implantes y la 

carga a aplicar. En relación a esta segundo principio, desde el punto de vista 

del autor es de aplicación en el presente trabajo de investigación la 

denominada cláusula ceteris paribus por la que se puede considerar que 

todo lo demás permanece igual, entre otras cosas la composición y forma 

del hueso mandibular. Es decir, en cada uno de los modelos se consideran 

todas las condiciones necesarias y suficientes para su definición y 

diferenciación del resto de modelos, permaneciendo el resto de variables 

constantes. Nótese también que debido a la complejidad del mallado del 

hueso mandibular, éste podría producir problemas de convergencia que 

dificultasen la comparabilidad entre modelos, por lo que su simplificación 
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también contribuye al mencionado principio de ceteris paribus pues elimina 

un posible elemento perturbador (ceteris absentibus). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6. Aspecto del hueso mandibular modelizado 

 

En cuanto a la calidad del hueso, se escogió un hueso tipo D2 para 

el sector anterior desde línea media hasta caninos y uno D3 para el resto 

desde caninos hasta el último molar, de la clasificación de Lekholm y Zarb 

(Lekholm and Zarb, 1985), que conforme a la literatura, son los más 

habituales para estas zonas mandibulares, (Sahin et al, 2002). 

 

A efectos de simplificar el modelo, se asumió que el hueso y no solo 

el hueso sino también el resto de materiales eran homogéneos, isotrópicos y 

con elasticidad lineal y además también se asumió que todas las interfases 

entre los materiales (hueso/implante, macho atache/implante, 

macho/hembra) eran continuas. A señalar, que un sistema constituido por 

varias sustancias o por una sola es homogéneo cuando sus propiedades son 

idénticas en todas sus partes. Cuando además en un cuerpo las 

propiedades direccionales, tales como la dilatación térmica, la resistencia 

mecánica o la velocidad de la luz, son las mismas en todas las direcciones, 

se considera que es isótropo. Por otra parte, los modelos estáticos lineales 

han sido ampliamente empleados en los estudios de elementos finitos, 

considerándose validos si la estructura exhibe una relación lineal entre la 
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tensión/deformación, hasta alcanzar un nivel de estrés conocido como el 

límite proporcional y además todos los volúmenes están unidos en uno solo. 

(Wakabayashi et al, 2008) 

 

No obstante, el hueso no es isotrópico, ni posee elasticidad lineal 

(Geng et al, 2001); sin embargo, en nuestro estudio, hemos considerado que 

si lo es, porque es preciso asumir ciertas simplificaciones que hagan que el 

proceso de modelado y obtención de resultados sea posible. Primero porque 

los modelos no lineales en elementos finitos han aparecido en la literatura 

científica muy recientemente y su validez y fiabilidad no han sido 

suficientemente establecidos (Wakabayashi et al, 2008), y segundo, porque 

los modelos anisótropos tampoco parecen suficientemente comprobados y 

en la actualidad siguen existiendo enormes dificultades para llevar a cabo 

test triaxiales (Natali and Pavan, 2002), además de tener mayor influencia en 

la distribución del estrés que en la magnitud del estrés comparados a 

isotrópicos. 

 

Finalmente, teniendo todas estas consideraciones en cuenta, se 

aplicaron para el hueso los módulos de Young y Poisson descritos en la 

literatura y que aparecen recogidos en la TABLA I. 

 

Para el hueso cortical, prácticamente todos los autores eligen 13,7 

GPa como valor del módulo de elasticidad y 0,30 de coeficiente de Poisson, 

con alguna excepción con 20 y 0,3 (Hussein et al, 2013) o 15 y 0,25 (Zarone 

et al, 2003). Para el hueso trabecular, los valores más repetidos en los 

diferentes artículos son 1,37 GPa y 0,30 Poisson, con alguna discrepancia 

como lo recogido por Zarone et al (2003), 1,5 y 0,29 o el citado Hussein et al 

(2013), este con valores de 2 y 0,4. 
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Estructura/Material 

 
Módulo Young 

(GPa) 

Módulo 

Poisson (µ) 

 

Referencia 

Hueso cortical 13,7 0,3 Ozan et al, 2014 

Hueso trabecular 1,85 0,31 Ozan et al, 2014 

Titanio grado I 
(implante y atache) 

117 0,33 Ozan et al, 2014 

Acrílico base 
sobredentadura 

2,94 0,3 Geng et al, 
2001 

Acrílico dientes 1,91 0,3 Geng et al, 
2001. 

Polimetil metacrilato 
(hembra atache) 

3 0,35 Ozan et al, 2014 

 

TABLA I. Módulos de Young y Poisson de los diferentes elementos y 

materiales del estudio. 

 

 

- Modelización de los Implantes y atache Locator. Los implantes se 

modelizaron adjudicando al Titanio grado I, los módulos de Young y Poisson 

descritos en la literatura (TABLA I, FIGURA 7), aunque una gran variabilidad 

se relata para el titanio del implante con un recorrido de 103,4 a 135 GPa y 

Poisson de 0,3 a 0,35 y con cierta frecuencia 110 GPa y 0,33. Asimismo, 

basándonos en consideraciones de estudios precedentes, se asumió que los 

implantes estaban perfectamente osteointegrados al 100% en el hueso 

periimplantario (Ekici, 2002; Ihde et al, 2008; Nagasao et al, 2003; Kayabasi 

et al, 2006), considerando la osteointegración como la conexión íntima y 

directa entre el hueso y el implante sin defectos posibles. 

 

En cuanto a los ataches Locator se modelizaron sobre sus 

respectivos implantes y base de la sobredentadura, adjudicando para el 

macho y para la capsula metálica de la hembra, el mismo módulo de Young 

y Poisson que para el titanio de los implantes, se consideró formados por el 

mismo material: El recubrimiento interno de la capsula metálica de la 
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hembra, se modelizo con los módulos de Young y Poisson del 

polimetilmetacrilato, señalado en la literatura, TABLA I y FIGURA 7. Para el 

material resiliente de la hembra del atache, solo dos artículos de los 

revisados proporcionan valores, 3,00 GPa y 0,35 si es PMMA (Ozan et al, 

2014) o 2,83 GPa y 0,4 si es nylon (Liu et al, 2013). Asimismo se consideró 

una unión perfecta del macho con el implante y de la hembra con el macho, 

sin valorar la precarga ni la fuerza de aplicación de la hembra sobre el 

macho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7. Macho y hembra del atache Locator modelizados 

 

 

- Modelización de la sobredentadura. Para la modelización, la base de la 

sobredentadura y los dientes de acrílico en ella incrustados se simplificó, 

modelizándose tan solo una estructura de similar aspecto al hueso 

mandibular de soporte y de dimensiones: longitud de la cuerda del arco (63 

mm.), longitud de cada rama en vertical desde la línea media (52 mm), altura 

ocluso-gingival (10,7 mm) y grosor transversal (vestíbulo-lingual (12 mm). 

Asimismo y a efectos de simplificar el modelo, se consideró un íntimo ajuste 

pasivo exacto entre la base y el hueso mandibular, sin fricción y sin la 

interposición de ningún grosor de mucosa. La justificación es que esta es la 

forma de proceder más habitual en la literatura biomecánica y hasta la fecha 

no se ha establecido consenso alguno que permita de manera genérica 
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hacerlo de alguna otra manera. El módulo de Young y Poisson asignado es 

menor que el usado por otros autores como Hong et al, (2012) que lo estima 

en 4,5 GPa y 0,35 y semejante a los 3 GPa y 0,35 de Tanino et al, (2007). 

Sin embargo, la literatura odontologica muestra mucha variabilidad para el 

acrílico de base y dientes, donde prácticamente cada autor elige uno, en un 

rango que va desde 2 a 8,3 GPa y Poisson de 0,28 a 0,35, con cierta mayor 

frecuencia de valores próximos a 3. 

 

4.3. ENSAYO DE CARGA, REGISTRO Y MEDIDA 

 

En cada uno de los modelos, la fuerza aplicada en nuestro estudio 

fue una carga vertical al plano oclusal de la sobredentadura de 150 N, 

considerada como intensidad promedio de masticación normal, con la 

siguiente distribución unilateral o bilateralmente. Se aplicaron 150 N 

unilateralmente en el sector anterior a nivel de la línea media mandibular, o 

bien unilateralmente en el sector anterior a nivel de los caninos, o bien 

unilateralmente en el sector posterior a nivel de los 2º molares; o bien 

unilateralmente y a la vez en sector posterior (150 N) y anterior (40 N). 

Asimismo, se aplicó carga bilateral de 150 N (repartida 75 N a cada lado) a 

nivel de segundos molares y a una distancia de 10 mm de los implantes en 

segundos premolares y también carga bilateral como la descrita en 

combinación con carga anterior de 40 N en el sector anterior (línea media). 

 

Los resultados del máximo estrés de von Mises se expresan 

numéricamente en megapascales (MPa) y la distribución y concentración del 

estrés para cada modelo se registra con un código/barra de colores en 

función de la mayor a la menor cantidad de tensión, en donde los colores 

cálidos (rojo, naranja, amarillo) se sitúan en la zona superior y los fríos 

(gradientes de azul) en la zona inferior. 

 

4.4. DATOS COMPUTADOS 

 

Para la modelización tanto del implante, ataches, base de la 

sobredentadura y hueso circundante se empleó un sofware de diseño 

asistido por computador (Pro/Engineer Wildfire; Parametric Technology 
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Corp, Needham, Mass). Dicho modelo fue simulado por la técnica de 

elementos finitos mediante el sofware ANSYS de la casa ANSYS Inc. 

 

Para computar los datos se empleó una estación de trabajo HP 

xw8400, microprocesador Intel®Xeon® Dual Core 5100 Sequence a 2,6 

GHz, memoria RAM 16 GB, disco duro 2 unidades de 250 GB SATA, 2,5 TB 

(7200 rpm). Respecto a la densidad de mallado, cada uno de los modelos se 

completó con el total de elementos que se recogen en la, TABLA II 

 

Tipo de  
Elemento 

Implantes en 
caninos 

implantes en 
laterales 

Implantes 
en molares 

Implantes 
en aspa 

10 Node 
Tetrahedral 
Structural Solid. 
Nombre en ANSYS: 
Solid 187  

 
92.994 

 
82.466 

 
94.450 

 
90.844 

20 Node Structural  
Solid. Nombre en 
ANSYS: Solid 186 

 
573 

 
511 

 
536 

 
597 

3D 8 Node Surface 
to Surface Contact. 
Nombre en ANSYS: 
Conta 174 

 
1.271 

 
1.145 

 
1.114 

 
1.092 

3D Target Segment. 
Nombre en ANSYS: 
Targe 170 

 
11.432 

 
12.881 

 
12.702 

 
12.599 

 

TABLA II. Nodos de cada uno de los modelos  
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Nivel Analítico/estadístico 

5.- RESULTADOS 

6.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

7. CONCLUSIONES 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. CANTIDAD Y LOCALIZACIÓN DEL ESTRÉS OSEO 

PERIIMPLANTARIO. LA TABLA III y las FIGURAS 8-17, muestra la máxima 

cantidad de estrés óseo periimplantario de Von Misess y su localización en 

relación al modelo de sobredentadura y el lugar de aplicación de la carga. 

 

MODELO 
SOBREDENTADURA 

IMPLANTES 
EN 

LATERALES 

IMPLANTES 
EN 

CANINOS 

IMPLANTES 
EN 

PM/MOLAR 

IMPLANTES EN 
ASPA 

APLICACIÓN DE LA 
CARGA 

dcho izdo dcho izdo dcho izdo canino 
izdo 

pm/molar 
dcho 

Unilateralmente 
Sector posterior 

LADO IZDO 

 
10,80 

 
37,82 

 
16,5 

 
35,84 

 
2,25 

 
15,74 

 
43,89 

 
10,18 

Unilateralmente 
Sector posterior 

LADO DCHO 

       
2,24 

 
5,81 

Unilateralmente 
Sector anterior 

 

 
11,12 

 
11,12 

 
10,05 

 
10,05 

 
18,29 

 
18,29 

 
8,94 

 
11,61 

Unilateralmente en 
caninos 

LADO IZDO 

 
6,10 

 
28,25 

 
4,39 

 
24,17 

 
3,08 

 
6,15 

 
30,36 

 
9,35 

Unilateralmente en 
caninos  

LADO DCHO 

       
6,94 

 
2,67 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 

LADO IZDO 

 
11,10 

 
38,65 

 
16,53 

 
35,89 

 
2,41 

 
11,25 

 
42,87 

 
16,53 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 

LADO DCHO 

       
4,88 

 
1,88 

Bilateralmente 
sectores posteriores 

 

 
26,38 

 
26,38 

 
26,37 

 
26,37 

 
9,00 

 
9,00 

 
22,21 

 
6,85 

Bilateralmente en  
sectores posteriores y 

sector anterior a la 
vez 

 
27,14 

 
27,14 

 
26,46 

 
26,46 

 
4,63 

 
4,63 

 
21,21 

 
8,17 

 

TABLA III. Estrés en MPa en hueso periimplantario por situación de los 
implantes (modelo sobredentadura) y aplicación de la carga. 

 

Considerando en conjunto todos los valores de estrés máximo con 

independencia del modelo de sobredentadura y del lugar de aplicación de la 

carga, la menor concentración de estrés (1,88 MPa) se registra en el hueso 
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periimplantario que rodea al implante en el segundo premolar/molar en la 

sobredentadura con los implantes situados en aspa cuando la fuerza se 

aplica unilateralmente y a la vez en el sector anterior y posterior de su mismo 

lado. Por el contrario el mayor estrés (43,9 MPa) se señala en el hueso 

periimplantario del canino de la sobredentadura con ataches en aspa cuando 

la fuerza es aplicada en el sector más posterior de su mismo lado. 

 

- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

INCISIVOS LATERALES. TABLA III y FIGURAS 8 y 9. 

 

En este modelo, la mayor intensidad de estrés (38,65 MPa) se 

registra en el hueso periimplantario que rodea al implante izquierdo cuando 

se aplica unilateralmente y simultáneamente en anterior y posterior de su 

lado una carga de 150 N. Con carga aplicada unilateralmente en el sector 

posterior de la sobredentadura, el mayor estrés se transfiere al hueso 

periimplantario del implante homolateral hasta casi 4 veces más (37,82 MPa 

por 10,80 MPa); idéntica tendencia pero con menores valores de estrés se 

registra cuando la fuerza se aplica mas mesialmente a nivel del canino (6,10 

MPa por 28,25 MPa en el hueso periimplantario del incisivo lateral 

homolateral), para mantenerse en 11,12 MPa en el hueso periimplantario de 

los dos incisivos al aplicar la fuerza todavía más anterior, a nivel de la línea 

media mandibular. Sin modificar la unilateralidad de la fuerza pero aplicada 

ahora simultáneamente en el sector posterior y en el anterior se constata el 

mayor valor de estrés de este modelo en el hueso que rodea al implante 

homolateral (38,65 MPa) y un valor de 11,10 MPa en el contralateral, muy 

similares ambos comparados a aplicar la fuerza solo en el sector posterior.  

 

Si la aplicación de la carga oclusal es bilateral, bien solo en sectores 

posteriores o en combinación con el sector anterior, se logra una distribución 

homogénea de la cantidad de estrés periimplantario en ambos implantes de 

incisivos laterales con diferencias de valores de menos de 1 MPa (26,8 por 

27,14 MPa); en cualquier caso un menor estrés comparado al recibido por el 

hueso periimplantario del implante homolateral en carga unilateral. 
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En cuanto a la localización del estrés óseo, con carga unilateral 

posterior el máximo estrés óseo periimplantario se localiza principalmente en 

distal (disto-lingual) del hueso crestal que rodea al implante lateral izquierdo 

disipándose por el hueso del área correspondiente al cuello liso del implante 

y primeras espiras y hacia distal del hueso próximo al implante. Además 

también se localiza en la zona distal del hueso que rodea el ápice de este 

implante. En el hueso que rodea al implante derecho, el estrés se localiza 

uniformemente en el hueso crestal que rodea al implante, se disipa por los 

mismos lugares aunque sin propagación ósea más allá del área 

periimplantaria y también aparece estrés en el área distal del hueso del 

ápice implantario. 

 

Cuando la carga es unilateral anterior, se observa una localización 

uniforme del estrés óseo periimplantario en la zona crestal, ligeramente más 

concentrado por distal de ambos implantes, también con tensión centrada y 

localizada en la porción final del ápice periimplantario. Además con esta 

carga también se muestra estrés en el hueso que soporta los extremos 

distales de la sobredentadura. Cuando la carga se aplica unilateralmente en 

el canino izquierdo, la localización del estrés sigue un patrón similar al citado 

para carga unilateral posterior tanto para el hueso que rodea al implante del 

canino izquierdo como del derecho; además también se registra estrés en el 

hueso de soporte de la porción más distal izquierda de la sobredentadura, 

FIGURA 8. 

 

Cuando se aplica unilateralmente carga anterior y lateral, no se 

modifica sustancialmente el patrón de localización del estrés óseo 

periimplantario descrito. Cuando la carga es bilateral posterior, el estrés se 

localiza uniformemente en el hueso que rodea a uno y otro implante, 

disipándose por el hueso de soporte hacia distal y del hueso que rodea al 

cuello y mitad de las espiras del implante de cada lado. Cuando esta carga 

bilateral se aplica a la vez en el sector posterior y anterior, el patrón de 

localización de la tensión apenas se modifica comparado al de carga 

bilateral posterior, FIGURA 9. 
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FIGURA 8. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en dientes incisivos laterales por 
lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior izquierda. 
En medio, carga unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en canino 
izquierdo. 
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FIGURA 9. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en dientes incisivos laterales por 
lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior y anterior 
izquierda a la vez. En medio, carga bilateral posterior. Abajo, carga bilateral 
posterior y anterior. 
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- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

CANINOS. TABLA I y FIGURAS 10 y 11 

 

Al igual que ocurría con los implantes en situación de incisivo lateral, 

cuando estos se sitúan a nivel de los caninos y actúa una carga unilateral 

posterior, el máximo estrés periimplantario se localiza en el implante del 

mismo lado, con valores de estrés que duplican a los del otro lado (35,84 

MPa por 16,50 MPa). A medida que la carga se aplica más anteriormente la 

tendencia se mantiene a la vez que disminuye la intensidad del estrés (24,17 

MPa por 4,39 MPa en el hueso del canino contralateral), hasta los 10,05 

MPa encontrados en el hueso periimplantario a nivel de ambos caninos 

cuando la carga es solo en el sector anterior. Siguiendo esta tendencia, la 

aplicación simultánea y unilateral de la carga en sector posterior y anterior, 

apenas modifica la cantidad de estrés periimplantario comparado a solo 

carga unilateral posterior (35,98 MPa en el canino homolateral y 16,53 MPa 

en el contralateral). 

 

Con carga bilateral bien solo en los sectores posteriores o con 

aplicación también el sector anterior, la cantidad de estrés transferido al 

hueso periimplantario es similar y se reparte por igual en los caninos de uno 

y otro lado en unos valores de 26,37 y 26,46 MPa. 

 

La aplicación de carga unilateral posterior, hace que en este modelo 

el estrés se localice fundamentalmente por el hueso periimplantario del 

implante canino del mismo lado de aplicación de la carga, extendiéndose y 

disipándose por el hueso a medida que se aleja hacia distal. A nivel de este 

implante, aunque el estrés rodea a todo el hueso periimplantario, la mayor 

concentración es por lingual y vestibular del hueso periimplantario, 

extendiéndose por todo el hueso que rodea a todo el implante aunque se 

concentra más a nivel del cuello del implante, mitad coronal del mismo y 

región apical. También se localiza tensión principalmente por mesiolingual y 

vestibular del hueso periimplantario del canino del lado contrario, aunque 

aquí solo se extiende por el cuello, primeras espiras y por una pequeña área  

más apical. Cuando la carga unilateral se aplica a nivel del canino, el patrón 

de localización y distribución del estrés es similar a carga unilateral posterior 
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con las diferencias de una mayor concentración en la zona distal del hueso 

periimplantario, menor propagación hacia distal del hueso y una mayor 

concentración en la porción más distal del hueso de soporte de ese lado. 

Con carga unilateral anterior, aunque una no gran cantidad de tensión se 

localiza por distal del hueso periimplantario de los implantes que no 

sobrepasa el cuello liso de los mismos, la mayor cantidad de estrés se 

localiza bilateralmente en la parte más distal del hueso de soporte. Una 

aplicación de carga unilateral distribuida a la vez en el sector anterior y 

posterior hace que la localización del estrés tanto a nivel óseo 

periimplantario como en el hueso de soporte sea sensiblemente similar a 

cuando se aplica fuerza unilateral posterior. 

 

Cuando se aplica carga bilateral posterior, el estrés óseo se localiza 

y distribuye por el hueso que rodea a los dos implantes concentrándose y 

extendiéndose por el hueso en el lado más próximo a la aplicación de la 

fuerza (por distal de ambos caninos) y también extendiéndose y disipándose 

por el hueso que rodea a cuello, tercio coronal y ápice de cada implante. Si 

la fuerza bilateral se aplica a la vez en sectores posteriores y anterior, el 

patrón de localización del estrés citado en líneas precedentes para carga 

bilateral posterior, apenas sufre modificaciones. 
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FIGURA 10. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en caninos por lugar de aplicación de 
la carga. Arriba, carga unilateral posterior izquierda. En medio, carga 
unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en canino izquierdo. 
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FIGURA 11. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 

sobredentadura con implantes/ataches en caninos por lugar de aplicación de 

la carga. Arriba, carga unilateral posterior y anterior izquierda a la vez. En 

medio, carga bilateral posterior. Abajo, carga bilateral posterior y anterior 
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- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE  

2º PREMOLAR/1º MOLAR. TABLA III y FIGURAS 12 y 13. 

 

En este modelo y al igual que en los anteriores  la tendencia de los 

valores de estrés periimplantario es similar tanto en carga bilateral como en 

carga unilateral a la hallada en la sobredentadura con implantes en caninos 

y laterales. Con carga unilateral e independientemente de su localización , 

los mayores valores de estrés periimplantario se registra en los implante del 

mismo lado comparado al del lado contrario, hasta siete veces más cuando 

la aplicación de la fuerza es más posterior (15,74 MPa por 2,25 MPa), dos 

veces más cuando se aplica en caninos (6,15 MPa por 3,08 MPa) y similar 

cuando la fuerza se aplica en la línea media mandibular (18,29 MPa) que 

además corresponde al mayor valor de estrés registrado en este modelo.. 

Sin abandonar la tendencia referida, la aplicación simultanea y unilateral de 

la carga en sector posterior y anterior hace que los valores de estrés 

disminuyan respecto a aplicar la carga unilateralmente en el sector posterior 

o en el sector anterior, aunque aún son un 50% mayores que los hallados en 

el premolar homolateral con carga unilateral en canino (11,25 MPa por 6,15 

MPa) y algo menores comparados al contralateral (2,41 MPa por 3,08 MPa). 

 

Con una aplicación de carga bilateral bien solo en los sectores 

posteriores  o con aplicación también el sector anterior, la cantidad de estrés 

transferido al hueso periimplantario se reparte por igual en los implantes de 

premolares de uno y otro lado, aunque con diferencias del doble de cantidad 

de estrés (9,00 MPa por 4,63 MPa respectivamente). 

 

Para este modelo, el estrés con carga unilateral posterior se localiza 

principalmente en el hueso periimplantario, con mayor concentración por 

distal del cuello, del implante homolateral a la carga no extendiéndose más 

allá de la plataforma y cuello del implante, aunque también con localización 

en el hueso que rodea el ápice del implante. Con carga unilateral anterior a 

nivel de la línea media, la tensión se localiza en el hueso que rodea a ambos 

implantes y en el hueso de soporte distal a ellos. En cada implante, la mayor 

concentración de tensión es en el hueso distal a nivel de la plataforma, sin 
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sobrepasar el cuello del implante y con tensión también en el hueso del 

ápice. Con carga unilateral a nivel de zona de canino, el estrés se localiza 

principalmente en el hueso periimplantario (extendiéndose y disipándose 

prácticamente por todo el implante) y hueso de soporte distal al implante del 

mismo lado de carga, aunque también se localiza algo de estrés en el hueso 

periimplantario distal y hueso de soporte distal al implante contralateral a la 

carga. Cuando la carga es unilateral, pero posterior y anterior a la vez, la 

mayor concentración de estrés ocurre en el hueso que rodea al implante 

homolateral, en especial por distal y extendiéndose por plataforma y cuello 

del implante con participación del hueso del ápice del implante. 

 

Una carga bilateral posterior, provoca en este modelo una 

localización por igual del estrés alrededor del hueso que rodea a los dos 

implantes, más concentrado en el área distal y extendiéndose a la vez que 

se disipa hacia el hueso que circunda la plataforma, y el cuello y hasta la 

primera espira del implante. En el hueso que rodea el cuerpo de los 

implantes no se localiza tensión a excepción de su área apical. Cuando la 

carga es bilateral pero con aplicación posterior y anterior en la línea media, 

la localización del estrés apenas se modifica respecto a carga bilateral 

posterior, con la diferencia de aparición de estrés bilateral en el área más 

distal del hueso de soporte y extensión además al hueso que rodea las 

primeras espiras de los implantes. 
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FIGURA 12. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en 2º premolar/1º molar por lugar de 
aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior izquierda. En medio, 
carga unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en canino izquierdo. 
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FIGURA 13. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 

sobredentadura con implantes/ataches en 2º premolar/1º molar por lugar de 
aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior y anterior izquierda a 
la vez. En medio, carga bilateral posterior. Abajo, carga bilateral posterior y 
anterior. 
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- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES EN ASPA A 

NIVEL DE CANINO Y 2º PREMOLAR CONTRALATERAL. TABLA III y 

Figuras 14 -17. 

 

En este modelo de sobredentadura, en general los menores valores 

de tensión ósea periimplantaria se registran en el hueso que rodea al 

implante más distal a nivel del 2º premolar con independencia del lugar de 

aplicación de la fuerza, salvo excepciones. Con solo carga unilateral 

posterior del lado del implante más distal (lado derecho), las diferencias en 

los valores de estrés óseo periimplantario tanto a nivel de premolar como 

canino son importantes en comparación a aplicar la misma fuerza en el lado 

contralateral, en cualquier caso 2,24 MPa en canino y 5,81 MPa en 2º 

premolar con carga en lado derecho y 43,89 MPa por 10,18 MPa 

respectivamente con carga en el lado izquierdo. Con la aplicación de carga 

unilateral más mesial a nivel de canino derecho o izquierdo, la tendencia en 

el estrés óseo periimplantario es similar a lo relatado con carga unilateral 

posterior aunque con ligera menor magnitud, a excepción del valor en el 

hueso que rodea al canino con carga en el lado contrario, que es mayor 

(6,94 MPa por 2,24 MPa con fuerza unilateral derecha). Esta tendencia se 

mantiene, incluso con valores no muy diferentes, con carga unilateral 

aplicada a la vez en el sector posterior y anterior. No obstante, la aplicación 

de carga unilateral a nivel de línea media mandibular provoca que el estrés 

óseo periimplantario sea mayor en 2º premolar que en el canino. 

 

La tendencia descrita, también se mantiene con carga bilateral solo 

en sectores posteriores o con participación del sector anterior, con valores 

muy semejantes para el hueso que rodea al implante correspondiente para 

uno u otro lugar aplicación de la fuerza (21,21-22,21 MPa en canino 

izquierdo por 8,17-6,85 MPa en el premolar derecho). 

 

En cuanto a la localización de del estrés, para este tipo de 

sobredentadura, la aplicación de una fuerza unilateral posterior del lado del 

implante en canino (Figura 14), provoca la aparición de tensión 

principalmente en el hueso periimplantario del implante en canino 
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extendiéndose ligeramente hacia el hueso de soporte distal a él y también al 

hueso que rodea la plataforma y cuello del implante con mayor 

concentración hacia distal. Si la fuerza unilateral posterior se aplica en el otro 

lado, el estrés óseo se localiza alrededor del hueso que rodea al implante del 

lado derecho situado a nivel del 2º premolar, principalmente por distal, y con 

similar distribución en relación al implante a lo descrito anteriormente para el 

hueso que rodea al canino; también se localiza tensión en el área más distal 

del hueso de soporte de su mismo lado. Con carga unilateral anterior 

(Figura 14), el estrés óseo se distribuye por el área distal del hueso de 

soporte de ambos lados y por el hueso periimplantario que rodea al implante 

de cada lado, concentrándose más en zona distal del implante en premolar y 

mesiovestibular en el del canino y distribuyéndose como es habitual por el 

hueso de plataforma, cuello y tercio cervical del implante con participación 

del área apical, fundamentalmente a nivel del hueso del implante en 2º 

premolar. Similar localización y distribución del estrés óseo a lo último 

descrito se observa con carga unilateral aplicada a nivel del canino derecho 

(Figura 15) y también con carga unilateral pero aplicada a la vez en el sector 

anterior y posterior (Figura 16). Sin embargo con carga unilateral en el 

canino izquierdo (Figura 15) y unilateral a la vez en sector posterior y 

anterior izquierdo (Figura 16), las imágenes de localización del estrés se 

asemejan a lo descrito para carga unilateral posterior izquierda. 

 

Con fuerza bilateral aplicada posteriormente (Figura 17), la 

localización del estrés óseo periimplantario y en el hueso de soporte también 

se asemeja a lo registrado para carga unilateral posterior izquierda, carga 

unilateral en canino izquierdo y carga unilateral a la vez anterior y posterior 

en el lado izquierdo. Y similar patrón de localización y distribución del estrés 

óseo se conserva cuando la fuerza se aplica bilateralmente en el sector 

anterior, (Figura 17). 
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FIGURA 14. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en aspa (en canino izdo y 2º 
premolar derecho) por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga 
unilateral posterior izquierda. En medio, carga unilateral posterior derecha 
Abajo, carga unilateral anterior. 
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FIGURA 15. Localización del estrés óseo periimplantario en el modelo de 
sobredentadura con implantes/ataches en aspa (canino izdo y 2º premolar 
derecho) por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral canino 
izquierdo. Abajo, carga unilateral canino derecho. 
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FIGURA 16. Localización del estrés óseo periimplantario en el 

modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa (canino izdo y 2º 

premolar derecho) por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga 

unilateral anterior y posterior a la vez en el lado izquierdo. Abajo carga 

unilateral anterior y posterior a la vez en el lado derecho. 
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FIGURA 17. Localización del estrés óseo periimplantario en el 

modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa (canino izdo y 2º 

premolar derecho) por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga bilateral 

posterior. Abajo carga bilateral posterior y anterior a la vez 



 101 

 

COMPARACIÓN DEL ESTRÉS OSEO PERIIMPLANTARIO DE LOS 

CUATRO MODELOS DE SOBREDENTADURAS. 

 

La aplicación de carga unilateralmente en el sector posterior provoca 

que el mayor estrés óseo periimplantario de los cuatro modelos se localice 

en el implante canino homolateral del modelo en aspa (43,89 MPa), seguido 

del estrés registrado en el hueso que rodea a los implantes en lateral y 

canino del mismo lado de aplicación de la carga (37,82 MPa y 35,84 MPa 

respectivamente) 

 

Con carga unilateral mas mesial, a nivel de canino, la tendencia de 

los valores de estrés óseo periimplantario es similar a lo descrito 

anteriormente, aunque con un 20-30% de menor intensidad. Con carga 

unilateral en sector anterior y posterior a la vez, la tendencia descrita se 

mantiene aunque los valores de estrés óseo periimplantario vuelven a 

incrementarse hasta niveles muy semejantes a los hallados con carga 

unilateral posterior. Sin embargo cuando la fuerza se aplica unilateralmente 

en el sector anterior, los valores de estrés óseo periimplantario son similares  

en cada implante de cada modelo, con valores de mayor magnitud en el 

hueso que rodea los implantes del modelo con implantes en 2º premolar 

(18,29 MPa) y el menor en el de los implantes en caninos (10,05 MPa); en el 

modelo en aspa con esta carga, el mayor estrés periimplantario se da en el 

implante premolar aunque no muy diferente al del resto de modelos (11,61 

MPa por 8,94 MPa en el canino).  

 

Cuando se aplica carga bilateral solo en los sectores posteriores, 

aunque los valores de estrés óseo periimplantario son semejantes en los 

implantes de uno y otro lado para cada modelo de sobredentadura a 

excepción del modelo en aspa, la mayor cantidad de estrés se registra en los 

modelos con implantes en laterales y caninos con valores de 26,38 MPa, 

que sobrepasan tres veces más al hallado en el modelo con implantes en 2º 

premolar que es de 9 MPa. Con carga unilateral aplicada en sectores 

posteriores y sector anterior a la vez, los valores de tensión son semejantes 

en los modelos en laterales y caninos a lo citado para carga bilateral 
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posterior con valores de 27,14 MPa y 26, 46 MPa respectivamente; aunque 

en esta situación de carga, estos valores de estrés óseo periimplantario 

superan en ocho veces al registrado en el hueso que rodea a los implantes 

del modelo premolar que son 4,63 MPa. 

 

5.2. CANTIDAD Y LOCALIZACIÓN DEL ESTRÉS EN LOS 

ATACHES AXIALES (LOCATOR).  

 

- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

INCISIVOS LATERALES 

LA TABLA IV muestra la máxima cantidad de estrés de Von Misess 

en los ataches axiales Locator en relación al modelo de sobredentadura con 

implantes/ataches en dientes laterales y el lugar de aplicación de la carga. 

 

 
MODELO 

SOBREDENTADURA 

 

IMPLANTES EN LATERALES 
 

DCHO IZDO 

APLICACIÓN DE  
LA CARGA 

Macho Hembra Macho Hembra 

Unilateralmente 
Sector posterior 

IZQUIERDA 

 
701,90 

 
53,82 

 
1141,00 

 
84,86 

Unilateralmente 
Sector anterior 

 

 
577,84 

 
32,15 

 
967,91 

 
32,17 

Unilateralmente en 
caninos 

IZQUIERDA 

 
259,62 

 
25,04 

 
522,92 

 
56,05 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 

IZQUIERDA 

 
553,28 

 
46,18 

 
891,59 

 
83,93 

Bilateralmente 
sectores 

posteriores 

 
681,64 

 
62,60 

 
1115,20 

 
60,32 

Bilateralmente en 
sectores 

posteriores y sector 
anterior a la vez 

 
611,97 

 
56,03 

 
857,93 

 
55,66 

 

TABLA IV. Máximo estrés en MPa en ataches Locator (macho y hembra) en 

el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en dientes incisivos 

laterales por lugar de aplicación de la carga. 

 

En este modelo de sobredentadura el máximo valor de estrés se 

registra en el macho del atache Locator del mismo lado de aplicación de la 
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carga unilateral posterior con 1141,00 MPa y el menor en la hembra del 

mismo lado de carga unilateral en caninos con 25,04 MPa. 

 

Con carga unilateral posterior, los machos Locator soportan mucha 

mayor tensión que la hembra correspondiente, aproximadamente 15 veces 

más, con un máximo ya citado de 1141,00 MPa en el macho del lado 

homolateral de la carga, por 701,90 MPa en el macho del mismo lado. Si la 

carga se aplica unilateralmente a nivel de los ataches en canino, se 

conserva la tendencia de mayores valores de estrés en el lado homolateral 

de carga y menor valor de estrés en la hembra en comparación al macho 

pero con el resultado que la tensión  para este lugar de carga disminuye 

tanto en el macho como en la hembra aproximadamente en un 50%. Con la 

aplicación de carga mas anterior a nivel de la línea media mandibular, la 

tendencia no cambia, pero el estrés en los machos Locator vuelve a 

aumentar casi el doble comparado a la aplicación de la carga en los caninos, 

aunque sin llegar a los valores citados con carga unilateral posterior, 577,84 

MPa en el contralateral y 987,91 MPa en el macho homolateral. En las 

hembras, el estrés aumenta casi el doble en la homolateral y disminuye casi 

¼ en la contralateral. Valores de estrés máximo muy semejantes (aunque 

ligeramente menores) a los de aplicar la carga unilateralmente en la línea 

media se obtienen en los machos con carga unilateral en el sector posterior 

y anterior a la vez (891,59 MPa en el homolateral por 553,28 MPa en el 

contralateral; sin embargo en las hembras aumenta el estrés hasta valores 

próximos a los registrados con carga unilateral posterior. 

 

El ensayo con fuerza bilateral posterior, sin modificar la tendencia,  

provoca un aumento de tensión en los machos hasta valores muy próximos 

a los obtenidos con carga unilateral posterior (1115,20 MPa mismo lado por 

681,64 MPa lado contralateral), que disminuye entre un 10-20% cuando la 

fuerza es aplicada bilateralmente en los sectores posteriores y sector 

anterior a la vez. Con uno y otro tipo de carga bilateral, el estrés se muestra 

homogéneo en las hembras sin apenas diferencias entre uno y otro lado y 

valores entre 55,66- 62,60 MPa, menor al registrado en la hembra 

homolateral con carga unilateral posterior y semejante a la contralateral 

comparado lado a lado. 
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Referido a la localización del estrés y para cualquier lugar de 

aplicación de carga unilateral o bilateral, en este modelo a excepción de 

carga unilateral anterior, el estrés se localiza principalmente en el centro del 

cuerpo del macho disipándose hacia la conexión interna y también con la 

aparición de estrés en las roscas del tornillo principalmente mitad cervical y 

más llamativa en los tornillos del lado derecho, (Figuras 18 y 19). En la 

camisa de las hembras la localización es prácticamente uniforme sea la 

aplicación de carga que se considere, registrándose el estrés en su porción 

más coronal y en los flancos laterales próximo al borde circunferencial libre, 

(Figuras 18 y 19). 
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FIGURA 18. Localización del estrés en ataches Locator (macho y hembra) 
en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en dientes incisivos 
laterales por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior 
izquierda. En medio, carga unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en 
canino izquierdo. Lado derecho y lado izquierdo respectivamente 
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FIGURA 19. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en dientes 
incisivos laterales por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral 
posterior y anterior izquierda a la vez. En medio, carga bilateral posterior. 
Abajo, carga bilateral posterior y anterior. 
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- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

CANINOS 

LA TABLA V muestra la máxima cantidad de estrés de Von Misess 

en los ataches axiales Locator en relación al modelo de sobredentadura con 

implantes/ataches en caninos y el lugar de aplicación de la carga. 

 
 

 
MODELO 

SOBREDENTADURA 

 

IMPLANTES EN CANINOS 
DCHO IZDO 

APLICACIÓN DE  
LA CARGA 

Macho Hembra Macho Hembra 

Unilateralmente 
Sector posterior 

IZQUIERDA 

 
354,30 

 
39,77 

 
891,78 

 
79,51 

Unilateralmente 
Sector anterior 

 

 
233,68 

 
34,52 

 
200,21 

 
32,35 

Unilateralmente en 
caninos 

IZQUIERDA 

 
155,91 

 
15,74 

 
535,88 

 
47,67 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 

IZQUIERDA 

 
297,30 

 
31,13 

 
884,27 

 
78,49 

Bilateralmente 
sectores 

posteriores 

 
585,86 

 
57,09 

 
553,63 

 
53,70 

Bilateralmente en 
sectores 

posteriores y sector 
anterior a la vez 

 
544,77 

 
49,60 

 
546,19 

 
49,43 

 
TABLA V. Máximo estrés en MPa en ataches locator (macho y 

hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en caninos 
por lugar de aplicación de la carga. 

 
A semejanza de lo que sucede en el modelo anterior, en esta 

sobredentadura con implantes/ataches a nivel de los caninos, el macho del 

atache Locator siempre soporta mayores niveles de tensión en comparación 

con su correspondiente hembra e independientemente del lugar de 

aplicación de la carga, hasta 10 veces más en la mayoría de los supuestos. 

Asimismo, salvo una excepción siempre es el macho del mismo lado de 

aplicación de la carga. 

 

Cuando la fuerza se aplica unilateralmente en el sector posterior, en 

el macho homolateral se registra la mayor intensidad de estrés del modelo 
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con 891,78 MPa, que supera más de dos veces la hallada en el macho 

contralateral, lo mismo ocurre con su hembra con 79,51 MPa. Con una 

aplicación más anterior de la carga a nivel del canino izquierdo, aunque se 

mantiene la tendencia, el estrés disminuye aproximadamente en un 50% 

tanto para el macho y la hembra sea en el lado homo o contralateral. Incluso 

aplicando aún más anterior la carga a nivel interincisal, el estrés sigue 

disminuyendo en el macho y la hembra del atache del lado izquierdo (200,21 

MPa y 32,35 MPa) y no así en los del lado derecho que aumenta hasta 

niveles similares a los encontrados en el lado izquierdo, (233,88 MPa y 

34,52 MPa). La tensión vuelve a incrementarse, cuando la fuerza se aplica a 

la vez y unilateralmente en el sector anterior y posterior hasta niveles 

semejantes a los encontrados con carga unilateral posterior en el macho y 

hembra homolaterales (884,27 MPa y 78,49 MPa) y también para los 

contralaterales, aunque estos con valores algo menores (297,30 MPa y 

31,13 MPa). 

 

Cuando la carga se aplica bilateralmente bien en sectores 

posteriores o en combinación con el sector anterior, los valores de estrés 

son muy similares en una y otra situación tanto para el macho o la hembra y 

con pequeñas diferencias entre uno y otro lado. Además, la magnitud de la 

tensión es similar a la registrada en el atache homolateral cuando se aplica 

la carga unilateralmente en el canino (rango en el macho 544,77-585 MPa; 

rango en la hembra 49,43-57,09 MPa). 

 

La localización del estrés en el macho y en la porción plástica del 

atache Locator, sigue el mismo patrón de distribución para cualquier lugar de 

aplicación de la carga que lo descrito para el modelo con implantes en 

dientes laterales, incluida la carga unilateral anterior, (Figuras 20 y 21). 
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FIGURA 20. Localización del estrés en ataches Locator (macho y hembra) 
en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en caninos por lugar 
de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior izquierda. En 
medio, carga unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en canino izquierdo. 
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FIGURA 21. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en caninos 
por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior y 
anterior izquierda a la vez. En medio, carga bilateral posterior. Abajo, carga 
bilateral posterior y anterior. 

 



 111 

 

- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

1º PREMOLAR/2º MOLAR. 

 

LA TABLA VI muestra la máxima cantidad de estrés de Von Misess 

en los ataches axiales Locator en relación al modelo de sobredentadura con 

implantes/ataches en 2º premolar/1º molar y el lugar de aplicación de la 

carga. 

 
 

MODELO 
SOBREDENTADURA 

 

IMPLANTES EN PM/MOLAR 
 

DCHO IZDO 

APLICACIÓN DE  
LA CARGA 

Macho Hembra Macho Hembra 

Unilateralmente 
Sector posterior 
IZQUIERDA 

 
54,36 

 
5,23 

 
318,22 

 
30,15 

Unilateralmente 
Sector anterior 
 

 
443,46 

 
42,20 

 
514,85 

 
41,22 

Unilateralmente en 
caninos 
IZQUIERDA 

 
53,85 

 
7,76 

 
248,31 

 
16,40 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 
IZQUIERDA 

 
67,90 

 
7,50 

 
215,85 

 
19,46 

Bilateralmente 
sectores 
posteriores 

 
182,93 

 
17,74 

 
181,72 

 
17,36 

Bilateralmente en 
sectores 
posteriores y sector 
anterior a la vez 

 
80,28 

 
7,49 

 
109,32 

 
7,39 

 
TABLA VI. Máximo estrés en MPa en ataches locator (macho y 

hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en 2º 
premolar/1º molar por lugar de aplicación de la carga. 
 

En este modelo de sobredentadura, se constata una tendencia 

similar a la citado para el modelo con implantes en caninos, el macho del 

atache Locator siempre soporta mayores niveles de tensión en comparación 

con su correspondiente hembra e independientemente del lugar de 

aplicación de la carga, hasta 10 veces o más en la mayoría de los 

supuestos. Asimismo, salvo una mínima excepción, siempre es el macho del 

mismo lado de aplicación de la carga. 



 112 

Con carga unilateral posterior, la mayor tensión se registra en el 

macho homolateral con 318,22 MPa que sextuplica la registrada en el 

contralateral (54,36 MPa); las hembras presentan similar proporción pero 

con valores de estrés 10 veces menores. Si la fuerza unilateral se desplaza 

anteriormente hasta los caninos, los valores de tensión en general 

disminuyen para todos los componentes pero en especial a nivel del macho 

del mismo lado (248, 31 MPa). Esta predisposición cambia cuando la carga 

se aplica aún más anterior a nivel de la línea media mandibular, 

aconteciendo que el estrés se incrementa considerablemente tanto en los 

machos como en las hembras de los ataches hasta alcanzar los 514,85 MPa 

en el macho izquierdo, que es el máximo valor para este modelo de 

sobredentadura; por otro lado, como era de esperar, apenas hay diferencias 

de valores de estrés entre los ataches de uno y otro lado. Cuando la fuerza 

se aplica unilateralmente en posterior y anterior, el estrés en los elementos 

del atache de uno y otro lado no son muy diferentes de los valores 

registrados con carga unilateral a nivel de canino (215, 85 MPa en macho 

homolateral por 67,90 MPa en el contralateral). 

 

Con carga bilateralmente aplicada bien en sectores posteriores o en 

combinación con el sector anterior, los valores de estrés son muy similares 

en una y otra situación tanto para el macho o la hembra y con pequeñas 

diferencias entre uno y otro lado, a excepción del estrés en el macho 

derecho que es aproximadamente 1/3 menos del registrado en el izquierdo 

(80,28 MPa por 109,32 MPa respectivamente). No obstante, con carga 

bilateral posterior los valores de tensión en machos y hembras de los 

ataches de uno y otro lado son más el doble o más en comparación a los 

hallados con carga bilateral posterior y anterior a la vez. 

 

La localización del estrés en los ataches Locator no se aparta del 

patrón descrito en los modelos anteriores, aunque en este modelo también 

se registra estrés en la parte más coronal del macho, (Figuras 22 y 23). 
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FIGURA 22. Localización del estrés en ataches Locator (macho y hembra) 
en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en 2ºpremolar/1º 
molar por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior 
izquierda. En medio, carga unilateral anterior. Abajo, carga unilateral en 
canino izquierdo. 
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FIGURA 23. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en 2º 
premolar/2º molar por lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral 
posterior y anterior izquierda a la vez. En medio, carga bilateral posterior. 
Abajo, carga bilateral posterior y anterior. 
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- SOBREDENTADURA CON IMPLANTES/ATACHES A NIVEL DE 

IMPLANTES EN ASPA. 

 

LA TABLA VII muestra la máxima cantidad de estrés de Von Misess 

en los ataches axiales Locator en relación al modelo de sobredentadura con 

implantes/ataches en aspa y el lugar de aplicación de la carga. 

 

 

MODELO 
SOBREDENTADURA 

 

IMPLANTES EN ASPA 
 

CANINO 
LADO IZDO 

PM/MOLAR 
LADO DCHO 

APLICACIÓN DE  
LA CARGA 

Macho Hembra Macho Hembra 

Unilateralmente 
Sector posterior 
IZQUIERDA 

 
1101,60 

 
114,63 

 
230,21 

 
19,31 

Unilateralmente 
Sector posterior 
DERECHA 

 
 

23,86 

 
 

2,26 

 
 

110,52 

 
 

12,68 

Unilateralmente 
Sector anterior 
 

 
225.12 

 
32.15 

 
220.73 

 
22.15 

Unilateralmente en 
caninos 
IZQUIERDA 

 
681,40 

 
75,13 

 
156,84 

 
13,16 

Unilateralmente en 
caninos 
DERECHA 

 
81,23 

 
10,56 

 
249,69 

 
21,50 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 
IZQUIERDA 

 
1064,30 

 
108,85 

 
181,34 

 
15,66 

Unilateralmente en 
sector anterior y 
posterior a la vez 
DERECHA 

 
57,88 

 
8,47 

 
73,36 

 
9,22 

Bilateralmente 
sectores 
posteriores 

 
556,69 

 
58,28 

 
161,81 

 
14,93 

Bilateralmente en 
sectores 
posteriores y sector 
anterior a la vez 

 
519,42 

 
52,51 

 
121,43 

 
11,47 

 

TABLA VII. Máximo estrés en MPa en ataches locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes en aspa por lugar 
de aplicación de la carga. 

 

En este modelo de sobredentadura mandibular con un 

implante/atache a nivel del canino izquierdo y otro a nivel del 2º premolar/1º 

molar contralateral, la mayor tensión de 1101,80 MPa, con independencia 
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del resto de variables, se localiza en el macho del canino con carga 

unilateral posterior. Asimismo, al igual que ocurría con el resto de modelos, 

los machos de los ataches registran mayor estrés en comparación de las 

hembras para cualquier situación de los ataches y lugar de aplicación de la 

carga. Por otro lado, en la mayoría de las situaciones de carga, el macho del 

canino y también la hembra, soportan mayor estrés en comparación al 

macho y hembra del atache en el premolar. A constatar también, que 

comparando lado derecho e izquierdo con carga unilateral, cuando esta se 

aplica en el lado derecho los valores de estrés tanto en el macho como en la 

hembra de los ataches bien de canino y premolar son sensiblemente 

menores en comparación a aplicar la carga en el lado izquierdo, con la 

excepción de los valores registrados en macho y hembra del atache en 

premolar con carga unilateral en canino que se comportan al revés. 

 

Con estos considerandos, cuando se aplica carga unilateral posterior 

en el lado del atache en situación del canino, la tensión que soportan el 

macho y la hembra del atache de esa lado es cinco veces mayor que la que 

soportan los mismos componentes del atache situado en el segundo 

premolar del lado contralateral (1101,60 MPa y 230, 21 MPa en los machos 

por 114,63 MPa y 19,31 MPa en las hembras). Cuando la fuerza unilateral 

posterior se ejerce en el lado derecho, aunque la tendencia del estrés es 

similar, con mayores valores en el macho y hembra del atache del segundo 

premolar del mismo lado comparados al atache situado en el canino 

contralateral, la magnitud de la tensión es mucho menor comparado a aplicar 

la fuerza en el lado izquierdo y especialmente para el atache del canino. Si la 

fuerza unilateral se aplica en el canino izquierdo (donde está el atache), la 

predisposición y proporción del estrés en el atache homolateral y 

contralaterales similar a lo relatado anteriormente para carga unilateral 

posterior aunque alrededor de un 50% menor (681,40 MPa y 156,84 MPa en 

los machos izquierdo y derecho respectivamente y 156, 84 MPa y 13,16 

MPa en las hembras respectivas). Con carga unilateral a nivel del canino 

derecho pero con el atache en posición del 2º premolar, se modifica la 

tendencia provocando que el mayor estrés recaiga en el macho y hembra del 

atache del premolar del mismo lado (249,69 MPa en el macho y 21,50 MPa 

en la hembra) superando en tres veces más al compararlo con el hallado en 
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el macho del atache en el canino del otro lado. Con aplicación de la fuerza 

en la línea media mandibular, el estrés en los componentes de los ataches 

de uno y otro lado es similar con valores que oscilan entre 225,12 MPa y 

220, 73 MPa en los machos y 32,15 MPa y 22,15 MPa en las hembras, 

siendo por tanto ligeramente superiores en el lado izquierdo. 

 

Si la carga se aplica unilateralmente y a la vez en el sector posterior 

y anterior, cuando esto así ocurre en el lado izquierdo, y sin abandonar la 

tendencia descrita, la tensión se incrementa en los componentes de los 

ataches de ambos lados hasta alcanzar valores próximos a los registrados 

con carga unilateral posterior izquierda (1064,30 MPa en macho del atache 

canino por 181,85 MPa en el del premolar; 108,85 MPa en la hambre del 

atache canino por 15,66 en la del premolar): Sin embargo cuando la fuerza 

se aplica en el lado derecho, ocurre también lo descrito, con un fuerte 

descenso del estrés en ambos componentes de los dos ataches comparado 

a aplicar carga en el lado izquierdo y con la excepcionalidad de mayor 

tensión en el atache derecho comparado al izquierdo (73,36 MPa en el 

macho del atache premolar por 57,88 MPa en el del canino y 9,22 MPa en la 

hembra del premolar por 8,47 en la del canino). 

 

Con carga bilateral posterior solo en sectores posteriores o en 

combinación con el sector anterior, al igual que ocurre con el resto de 

modelos y con similar tendencia, los valores de estrés en los ataches no 

difieren significativamente comparando las dos situaciones de carga en cada 

lado, situándose en los 556,69 MPa en el macho del canino izquierdo en 

carga posterior  por los 519,42 MPa en carga combinada posterior y anterior. 

En el lado derecho y siguiendo la tendencia de este modelo, el estrés es 

sensiblemente menor, con valores en el macho de 161,81 MPa en carga 

posterior por 121,43 MPa en carga combinad posterior y anterior. En las 

hembras el estrés es 10 veces menor del registrado en el macho 

correspondiente. 

 

Para este modelo de sobredentadura en aspa, el estrés sigue el 

patrón de localización descrito tanto para el macho como como par la 

hembra (Figuras 24-28). 
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FIGURA 24. Localización del estrés en ataches Locator (macho y hembra) 
en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa por lugar de 
aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral posterior izquierda y debajo 
carga unilateral posterior derecha. 
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FIGURA 25. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa por 
lugar de aplicación de la carga. Carga unilateral anterior, arriba estrés en 
atache del premolar y abajo en el canino. 
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FIGURA 26. Localización del estrés en ataches Locator (macho y hembra) 
en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa por lugar de 
aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral en canino izquierdo (lado 
derecho e Izquierdo) y debajo carga unilateral en canino derecho (lado 
derecho e izquierdo). 



 121 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 27. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa por 
lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga unilateral en sector anterior y 
posterior a la vez (lado izquierdo) y debajo lado derecho 
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FIGURA 28. Localización del estrés en ataches Locator (macho y 
hembra) en el modelo de sobredentadura con implantes/ataches en aspa por 
lugar de aplicación de la carga. Arriba, carga bilateral posterior y abajo carga 
bilateral combinada posterior y anterior. 



 123 

 

 

COMPARACIÓN DEL ESTRÉS EN ATACHES LOCATOR DE LOS 

CUATRO MODELOS DE SOBREDENTADURAS. 

 

Cuando se aplica una fuerza unilateral posterior, en cualquiera de 

los cuatro modelos, los mayores valores de estrés se registran en el atache 

(macho y hembra) de su mismo lado esté en posición de lateral, canino, 

premolar o canino izquierdo en el modelo en aspa. Para este lado 

homolateral, un alto valor de estrés de aproximadamente diez veces más se 

registra en los machos de cualquier modelo comparado a las hembras y de 

ellos el mayor valor se localiza en el del atache en lateral y en el del canino 

del modelo en aspa (1141,00 MPa y 1101,69 MPa respectivamente); el 

menor valor en el del premolar de su modelo. En cuanto a las hembras la 

distribución de los valores de estrés es igual que para los machos. En el lado 

opuesto al de aplicación de la carga, para todos los modelos, el estrés tanto 

en los machos como en las hembras es la mitad, un tercio o incluso menor, 

registrándose cuantitativamente y proporcionalmente el menor valor en el 

macho del atache del premolar de su modelo con 54,36 MPa. 

 

Con carga unilateral mas mesial, a nivel de canino, la tendencia de 

los valores de estrés en los ataches (macho y hembra) es igual a lo descrito 

para carga unilateral posterior, aunque aproximadamente con un 50% 

menos de intensidad considérese uno u otro modelo o componente del 

atache. Con carga unilateral anterior, aunque la magnitud del estrés 

aumente respecto a carga unilateral en caninos, salvo alguna excepción en 

que disminuye caso del modelo en aspa y macho del atache en canino 

izquierdo de su modelo, el comportamiento del estrés en el atache es similar 

en cada modelo con valores semejantes para las hembras de cada lado y 

cuasi semejantes para los machos. No obstante la mayor magnitud de estrés 

se encuentra en los machos del atache del modelo con implantes en 

laterales (967,91 MPa derecho y 577,84 MPa izquierdo), seguido por los del 

premolar de su modelo (514,85 MPa el izquierdo y 443,46 el derecho). 

Cuando la carga es aplicada unilateralmente simultáneamente en sector 

posterior y anterior, el comportamiento de los valores de estrés es similar a 
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carga unilateral posterior con mayor intensidad de estrés en los ataches 

homolaterales (macho y hembra) comparado a contralaterales para cualquier 

modelo de sobredentadura. No obstante el mayor valor absoluto se registra 

en el macho del atache en canino del modelo en aspa con 1064,30 MPa 

seguido del lateral y canino de sus respectivos modelos (891,59 MPa y 

884,27 MPa respectivamente. En las hembras, los mayores valores de 

tensión tienen idéntica distribución. El estrés en el macho de los ataches del 

lado contralateral para este tipo de aplicación de la carga, es mucho menor 

con un máximo de 553,28 MPa en el atache lateral de su modelo y un 

mínimo de 67,90 MPa en el macho del premolar de su modelo. 

 

Cuando se aplica fuerza bilateral en sectores posteriores se 

mantiene la tendencia general de aproximadamente 10 veces más de 

tensión en el macho que en la hembra del atache para cualquier situación 

del atache y modelo de sobredentadura que se considere. También se 

constata que tanto para el macho como para la hembra, el estrés en ellos 

registrado para cada uno en cada lado es muy similar, a excepción del 

modelo con implantes en aspa y del macho izquierdo del modelo con 

implantes en laterales cuyo valor de estrés es casi el doble del registrado en 

el del otro lado (1115,20 MPa por 681,64 MPa). Asimismo para esta 

aplicación de fuerza, es en este modelo con implantes en laterales en el que 

cuantitativamente mayores valores de estrés soportan el macho y la hembra 

de los ataches, seguido por el modelo con implantes en canino, con valores 

muy semejantes a los registrado en el atache en canino del modelo en aspa. 

El menor estrés es transferido a los ataches del modelo en 2º premolar/1º 

molar con 181,72-182,93 MPa machos y 17,36-17,74 MPa hembras, aunque 

estos valores son ligeramente superiores a los obtenidos en el atache del 

premolar del modelo en aspa (161,81 MPa en el macho y 14,93 en la 

hembra). Si la fuerza es aplicada bilateralmente en sectores posteriores y 

anterior a la vez, el comportamiento del estrés en los ataches es semejante 

a lo descrito para carga bilateral posterior aunque de ligera menor cuantía en 

todos los modelos y no tanta desproporción entre el estrés den el macho 

izquierdo comparado al derecho en el modelo con implantes en laterales 

(857,93 MPa por 611,97 MPa). 
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6. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

6.1. DEL MATERIAL Y METODOLOGIA 

 

Este proyecto de tesis doctoral utiliza el método de análisis de 

elementos finitos 3-D para evaluar el efecto de la diferente situación de dos 

implantes y su correspondiente atache Locator como elementos de retención 

de una sobredentadura mandibular, sobre la cantidad y localización del 

estrés en el hueso periimplantario y en los dos elementos del atache (macho 

y hembra) bajo la acción de una fuerza oclusal aplicada en diferentes 

lugares de la base protésica uni y bilateralmente. 

 

El método de análisis de elementos finitos se ha utilizado desde 

hace más de 20 años en Odontología para recabar información acerca del 

ambiente biomecánico en implantes dentales, hueso periimplantario, 

componentes protésicos, base y estructuras protésicas en muchas y 

variadas situaciones  de carga, material y características diversas del terreno 

de soporte y de la prótesis. Sin embargo, el uso de modelos matemáticos y 

simulaciones por ordenador implica la asunción de algunas limitaciones y 

simplificaciones relativas a las propiedades del material, geometría de 

contorno y condiciones de carga  que implican que los resultados obtenidos 

no se corresponden con total exactitud con los hallazgos o las observaciones 

de la práctica clínica. Así, cuando se quieran aplicar los resultados de un 

análisis de elementos finitos, se recomienda solo una comparación 

cualitativa entre los modelos, datos o resultados, en lugar de centrarse o 

comparar los datos cuantitativos, que entre unos y otros estudios no serían 

comparables. Por lo tanto, los valores absolutos y reales de estrés 

periimplantario y en los ataches de los diferentes modelos de 

sobredentaduras en estudio, no son comparables a los obtenidos en un 

ensayo clínico 
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Sin embargo, para un estudio comparativo, las asunciones y  

simplificaciones que se tienen que adoptar se consideran razonables en  la 

medida en que los modelos así construidos pueden reflejar la situación 

clínica. Las propiedades de los materiales influyen en gran medida en la 

distribución de la tensión/deformación en una estructura determinada y 

aunque el material se puede modelar en un análisis de elementos finitos 

como isotrópico, transversalmente isotrópico o anisotrópico, en este estudio 

y en la mayoría de los estudios al uso, se asume que los materiales y en 

espacial el hueso mandibular, son homogéneos y linealmente isotrópicos, y 

sin embargo está bien documentado que el hueso cortical mandibular es 

transversalmente isotrópico (anisotropico) y no homogéneo (Cochran, 2000) 

y además que el uso de propiedades anisotropicas en vez de isotrópicas 

para el hueso mandibular en modelos de análisis finitos, aumenta en un 20-

30% el estrés óseo periimplantario (O’Mahony et al, 2001; Bonnet et al, 

2009), aunque parece ser con similar distribución/localización. Así, como 

esta consecuencia es menor, solo cualitativa, se asume la isotropía porque 

la modelización del hueso con propiedades anisótropas es complejo, 

problemático y consume mucho tiempo. Quizás futuros estudios puedan 

mejorar la respuesta al estrés bajo carga, modelizando el hueso como 

anisótropo y no homogéneo en la interfase en fase de cicatrización y de 

oseointegración final. 

 

En la modelización del terreno de soporte de la sobredentadura 

formado por el hueso mandibular y la fibromucosa que lo recubre, no se tuvo 

en cuenta las características y dimensiones de una mandíbula adulta 

desdentada, tan solo se modelizó un arco alargado similar a un arco 

románico de dimensiones, 60 mm de largo y 12 mm de ancho en el extremo 

posterior, con altura y anchura de cada rama uniforme tanto en sentido 

vertical (ocluso-gingival), latero-lateral (vestíbulo-lingual) como antero-

posterior (mesio-distal). Esta simplificación puede ser una limitación por 

cuanto no reproduce la morfología real de la mandíbula que tiene secciones 

diferentes en el sector anterior medio o posterior, en general de diferente 

grosor latero-lateral y ocluso-gingival y siempre de mayor grosor en la base 

que en el reborde alveolar. Por otro lado la aplicación de carga uni o bilateral 

en la sobredentadura supone algún tipo de movimiento en la misma que es 
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transferido a la mandíbula, la cual no puede contrarrestarlo o modificarlo 

porque no se simuló el anclaje condilar, ni la acción de los músculos 

masticatorios o el efecto de la deflexión o deformación mandibular, lo cual 

supone otra limitación. 

 

Una sección antero-posterior en la región anterior de la mandíbula o 

transversal en el resto, pone de manifiesto dos tipos de hueso, uno 

esponjoso en el interior (hueso trabecular o esponjoso) y otro más compacto 

(hueso cortical) de grosor variable que lo recubre. La elección de dos mm de 

grosor para este hueso está de acuerdo con la literatura, que en la mayoría 

de artículos de análisis finitos de sobredentaduras o prótesis parcial fija 

unitaria o no, relatan mayoritariamente grosores de 2 mm, (Dashti et al, 

2013; Daas et al, 2008; Eskitascioglu et al, 2004; Hong et al, 2012), con 0,5 

mm como grosor mínimo (Barao et al, 2009; Assunção et al, 2008). En 

cualquier caso el implante insertado estará rodeado de hueso cortical de dos 

mm de altura y el resto de hueso esponjoso. Desde un punto de vista 

biológico la interfase hueso implante es la región de mayor importancia 

clínica donde por efecto de las fuerzas oclusales ocurren los procesos de 

modelado y remodelado óseo que conducen a la conservación o a la perdida 

de hueso periimplantario. Quizás la respuesta en uno u otro sentido no se 

obtenga por la modelización matemática de análisis de elementos finitos, ya 

que desde un punto de vista biomecánico, la variabilidad en las propiedades 

elásticas (módulo de elasticidad) del hueso alrededor del implante 

condiciona la respuesta del valor y distribución del estrés/deformación, y 

aunque se elijan diferentes propiedades elásticas del hueso cortical y 

trabecular periimplantario de acuerdo con la variabilidad de la propiedades 

del hueso y con la zona de la arcada que se considere, son elecciones que 

pueden limitar los resultados si se apartan mucho de los estudios a 

comparar. Además se asume un 100% (oseointegración total) de intimo 

contacto en la interfase hueso/implante que no suele ocurrir en situaciones 

clínicas, todo ello para facilitar la modelización, los cálculos y en general el 

coste computacional. Esta simplificación en el contacto hueso/implante 

puede afectar de alguna manera a los resultados ya que siempre puede 

haber defectos en la oseointegración,estimándose un porcentaje de contacto 

variable del 30% al 70% (Schrotenboer et al, 2008), además se conoce que 
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la condiciones de esta interfase tienen una gran influencia en la intensidad 

del estrés en el área periimplantaria (O’Mahony et al, 2001) con mayor 

estrés en el hueso  periimplantario con un contacto libre comparado o a uno 

íntimamente establecido al 100% (Weinans et al, 1993), el cual proporciona 

continuidad de desplazamiento y de vectores de tracción (Bonnet et al, 

2009), esperándose menor estrés. 

 

Por otro lado la densidad y calidad ósea no es uniforme en toda la 

mandíbula, con diferencias entre el sector anterior y posterior que tiene 

relevancia en la absorción, transferencia y respuesta biológica al estrés; así 

se escogió para el hueso mandibular entre la sínfisis y los caninos, un hueso 

tipo D2 de la clasificación de Lekholm y Zarb (Lekholm and Zarb, 1985) que 

es habitual en la sínfisis y sector anterior mandibular y hacia distal de los 

caninos un hueso D3 que es el más frecuente en los sectores posteriores, 

aunque ambos D2 y D3 son los más habituales en la mandíbula comparado 

al D1 (Sahin et al, 2002). Esto también puede ser una limitación dificultando 

la comparación con otros estudios que no tienen en cuenta las diferentes 

calidades de hueso o que solo simulan una calidad D2, D3 u otra. 

 

Otra limitación que circunscribe la comparación a aquellos estudios 

con grosor semejante, es el grosor de la mucosa que recubre al hueso 

mandibular. Aunque el grosor es variable en una y otra zona del reborde 

óseo alveolar, se ha seleccionado y asumido un grosor de mucosa de 2 mm 

que es un valor frecuentemente repetido en estudios referidos a 

sobredentaduras mandibulares implanto-soportadas (Hong et al, 2012; 

Assunção et al, 2009; Hussein et al, 2013; Ozan et al, 2014), en otros se 

citan valores de 1, 3 e incluso 5 mm, pero habitualmente en un rango entre 

1-3 mm. Asimismo, comprobada la influencia que tiene el mayor o menor 

grosos/resiliencia de la mucosa (Assunção et al, 2009) en la movilidad de las 

sobredentaduras, en el comportamiento de los ataches de bola/Locator y en 

la absorción y transferencia del estrés al hueso periimplantario, la asunción 

de 2 mm de grosor limita la comparación de nuestros datos, si bien es cierto 

que la mayoría de los estudios de elementos finitos se modelizan con un 

solo grosor de mucosa o bien no se cita, o no se tiene en cuenta esta 

variable. 
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La transferencia del efecto de las cargas oclusales al hueso 

periimplantario y de soporte, supone en las sobredentaduras un recorrido 

previo como mínimo a través de los dientes artificiales y la base de la 

sobredentadura, cuyo longitud (altura) y grosor varia y es diferente entre los 

sectores de una misma arcada. Este factor no se tuvo en cuenta, 

modelizando una estructura curva de grosor y altura uniforme de 10,7 mm, 

como tampoco se tuvo en cuenta las propiedades diferentes del acrílico de 

los dientes y el de la base, modelizandolo todo como una sola unidad de 

acrílico; asimismo tampoco se consideró el coeficiente de fricción entre la 

base protésica y la mucosa como implementan otros autores (Hussein et al, 

2013). Todo esto puede ser otra limitación, habida cuenta de la importancia 

que tiene en la distribución del estrés los brazos de palanca y momentos de 

rotación aumentados como consecuencia de variaciones en la altura coronal 

clínica representada en este caso por la altura otorgada a la base. O quizás 

no tanto, puesto que en muy escasos estudios  se menciona el grosor de la 

base con valores de 9, 10, 12 y 15 mm. Se eligieron 10 mm de altura al igual 

que Hong et al (2012), porque de forma empírica se consideró que era un 

promedio aceptable combinando altura de dientes (anteriores y posteriores) 

y grosor de la base. Por otro lado, aunque en la literatura odontológica no se 

recoge este dato, la longitud total modelizada de la base fué de 106 mm (53 

mm a cada lado de la línea media), que corresponde a la distancia lineal 

entre la cara distal del 2º molar de un lado a la del 2º molar del otro lado, de 

acuerdo a la suma del promedio de longitud mesio-distal de cada diente de 

una hemiarcada mandibular. Este proceder permite valorar el efecto 

cantiléver a partir del lugar de aplicación de la carga y la situación de los dos 

implantes; en cualquier caso para una carga posterior uni o bilateral  con 

implantes posteriores en segundo premolar/primer molar el cantiléver era de 

10 mm. Esta asunción permite hacer comparaciones con aquellos ensayos 

que con dos, tres, cuatro o más implantes para sobredentaduras con atache 

de barra o bola, contemplen el efecto cantiléver. 

 

En cuanto al implante utilizado como base para la modelización, se 

seleccionaron dos implantes de 4 mm de diámetro y 10 mm de longitud, en 

base a la disponibilidad, con características de conexión interna, cuello 
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pulido, rosca, tratamiento de superficie y geometría  habituales y de uso 

frecuente en la praxis implantológica en nuestro medio. Independientemente 

de la influencia que tiene el diámetro y la longitud del implante en el estrés 

periimplantario, estos dos factores no están estandarizados ni hay norma 

que los regule en los ensayos odontológicos. Cada autor utiliza casas 

comerciales o fabricantes diferentes que en ocasiones no mencionan, unos 

de conexión interna, otros externa y otros no lo dicen. El diámetro y la 

longitud son variables, predominando  el diámetro estándar de 4, 4,1, 4,3 

mm, o 3,75 mm (Barao et al, 2013; Daas et al, 2008; Dashti et al, 2013; 

Porter et al, 2002), con menor profusión de diámetros más estrechos de 3,3 

mm (Hussein et al, 2013; Tanino et al, 2007), 3,5 mm (Ozan et al, 2014). Y 

para la longitud ocurre lo mismo, los 10 mm elegidos son de una longitud 

intermedia entre los implantes cortos de 8-10 mm o menos y los largos de 12 

mm o más, siendo una longitud habitual para colocarlos en sectores 

posteriores distales al conducto mentoniano en desdentación parcial y para 

desdentados totales, que han sufrido reabsorción del reborde óseo alveolar 

más o menos intensa, para el área interforaminal (entre los dos conductos 

mentonianos), que es el lugar más frecuente de posicionamiento de dos o 

cuatro implantes para una sobredentadura mandibular. En la literatura 

consultada y referida solo a sobredentaduras mandibulares y análisis  finitos, 

el rango de longitud de los implantes es entre 10-14 mm, con predominio de 

las longitudes de 10-10,5 mm, seguida por los implantes de 11-11,5 y los de 

13 mm y menor representación tienen los implantes largos de 14 mm. En 

cualquier caso el diámetro y longitud de los implantes, no parecen ser 

variables de importancia comparadas a otras como los ataches, en la 

investigación de sobredentaduras implantosoportadas; no suponiendo 

ninguna limitación la longitud seleccionada. 

 

La selección de la diferente situación y separación de los dos 

implantes en la arcada mandibular obedeció por un lado a criterios clínicos o 

de conveniencia; en la zona interforaminal no hay ningún elemento 

anatómico importante que se pueda lesionar, en caso de necesidad por 

reabsorción ósea extrema el implante se puede anclar en ambas corticales, 

la cirugía es más accesible y fácil y además los consensos de McGill (Feine 

et al, 2002) y York (Thomason et al, 2007) recomiendan esa situación. Y por 
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otro a la duda empírica de por qué no posicionar un implante a los dos en 

zona posterior mandibular, a semejanza de lo que se indica en prótesis 

parcial removible convencional que para minimizar los movimientos de 

rotación de la base se añaden más complejos retentivos alejados hacia 

mesial o distal del eje de rotación. El modelo con implantes en aspa 

responde a este criterio y el modelo con dos implantes posteriores 

simplemente a encontrar respuesta biomecánica para su no indicación. La 

separación intercentros de los implantes a partir de la línea media anterior 

mandibular, para aproximarse a la realidad, se calculó en base al promedio 

de longitud mesio-distal de la corona de cada diente de la arcada (incisivo 

central 5 mm, lateral, 5,5 mm, caninos y premolares 7 mm, primer molar 11 

mm, segundo molar 10,5 mm). Diferencias en la localización y separación de 

los implantes pueden constituir una limitación para la comparación con otros 

estudios de localización semejante y diferente distancia entre los implantes, 

por la repercusión que puede tener en el estrés óseo periimplantario y los 

ataches,  el establecimiento de un mayor/menor brazo de palanca. En 

cualquier caso, no son frecuentes estudios similares al de este proyecto que 

comparen ambiente biomecánico de diferente situación de dos implantes. 

Con situación a nivel de incisivos laterales separados 14 mm, en caninos (28 

mm) y en premolares (42 mm) se encuentra el estudio de Hong et al, (2012); 

con técnica extensometrica 2 implantes en incisivos laterales o caninos el de 

Cekiç et al, (2007), también el de Hegazy et al, (2013) con implantes en el 

primer premolar o en el segundo molar e incluso se puede considerar el de  

Prakash et al, (2009) con dos implantes a nivel de caninos y segundos 

premolares pero conectados por una  barra a cada lado. Para el resto de 

ensayos la posición de los implantes es en la  región anterior, en zona 

intersinfisaria o interforaminales pero con una mayoría de autores que los 

localizan a nivel de caninos, algunos indicando la distancia, 20 mm (Liu et al, 

2013;; Haruta et al, 2011; Tabata et al, 2010; Barao et al, 2009; Spazzin et 

al, 2011), 22 mm (Kono et al, 2014; Elsyad et al, 2013), 28 mm (Hong et al, 

2012). Para la posición a nivel de laterales, separados 7 mm de la línea 

media los coloca Ozan et al, (2014), a 8 mm Menicucci et al, (1998), Dashti 

et al, (2013) y a 13 mm intercentros, Hong et al, (2012). La variabilidad en la  

posición y distancia entre los implantes, la no combinación de posiciones en 
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un mismo estudio y otras variables diferentes, hacen que los datos de unos y 

otros estudios y los nuestros no sean estrictamente comparables. 

 

De los posible y diferentes ataches para retener una 

sobredentadura, se seleccionó el atache axial tipo botón Locator por su 

amplia aceptación en nuestro medio y por la convicción clínica empírica de 

su mejor comportamiento comparado a ataches de barra u otros ataches 

axiales tipo bola o semejantes. Sin embargo independientemente de casos y 

estudios clínicos relacionados con este atache, los ensayos biomecánicos 

con técnicas de análisis de elementos finitos, extensometria u otros para 

evaluar su comportamiento no se han prodigado en la literatura odontológica 

al uso. Por debajo de 2010-12, prácticamente el atache Locator es 

desconocido para los investigadores; el grueso de artículos se centra 

fundamentalmente en el estrés en el hueso periimplantario, terreno de 

soporte, estructura protésica y otras variables, transferido por los ataches de 

barra en diferentes condiciones de experimentación (grosor, sección, 

aleación, altura, desajuste clip resiliente o no, sin o con voladizos de 

diferente longitud combinados o no a atache de bola, etc.), o bien el interés 

recae en ataches de bola principalmente tipo O´ring y menos tipo ERA, 

Dalbo o magnéticos, solos o combinados con barras en un mismo ensayo 

(Manju et al, 2013; Dashti et al, 2013; Hussein et al, 2013; Bilhan et al, 2013; 

Çekiç et al. 2007; Porter et al, 2002; Tabata et al, 2010; Barao et al, 2009; 

Assunçao et al, 2008; Meniccuci et al, 1998). Sin embargo en los últimos 

años es posible encontrar ensayos centrados en el estrés óseo 

periimplantario con Locator comparado a bola y diferente longitud de 

implante insertado (Ozan et al, 2014), o con bola y magnético (Goto et al, 

2014) o evaluando la influencia de carga vertical e inclinada unilateral (Liu et 

al, 2013). En cualquier caso en número escaso y condiciones diferentes, que 

supone otra limitación, ya que se harán comparaciones cualitativas con 

estudios con otros ataches de barra, de bola o botón semejantes pero con 

diferente comportamiento biomecánico, e incluso las comparaciones con 

aquellos que empleen Locator tampoco habrá excesiva comparabilidad. Otro 

apunte para señalar la necesidad de regular y estandarizar los 

procedimientos. Se estimó una altura de 4 mmm de altura del cuerpo del 

patrix del atache para su modelización basado en el promedio de 2 mm de 
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grosor de la mucosa; esta altura es solicitada habitualmente para el sector 

anterior y supone una cierta limitación por cuanto no se suele indicar en los 

artículos para ningún atache axial, a pesar de su influencia en los momentos 

de rotación y efecto palanca en el sistema atache/implante/hueso 

periimplantario, a semejanza de lo relatado por Hong et al (2012) con 

ataches de bola de 4 mm o por Ozan et al, (2014) con altura de implante 

recubierto de hueso diferente de un lado a otro, o con barras de distinta 

altura y plano oclusal de Ebadian et al (2012), o el diferente grosor de la 

mucosa (Haruta et al, 2011; Assunçao et al, 2009). Asimismo se modelizaron 

los dos componentes de la matrix, la capsula metálica de titanio y 

especialmente la camisa de material resiliente (bajo módulo de elasticidad) 

alojada en su interior que es la que realmente establece la superficie de 

contacto con el patrix o macho del implante. Ni la casa fabricante inicial (Zest 

Anchor de Escondido, California), ni las diferentes casa comerciales actuales 

que los fabrican, incluida la empresa fabricante de los implantes de este 

proyecto, proporcionan información referente a los módulos de elasticidad y 

coeficiente de Poisson del material resiliente del matrix para cada uno de sus 

grados de fuerza de retención; además el material puede ser diferente de un 

fabricante a otro, bien a base de poliamida (nylon), polimetilmetacrilato 

(PMMA) u otro. Se eligió el nylon con módulo de elasticidad de 28,3 MPa y 

0,4 de coeficiente de Poisson como manifiesta Liu et al, (2013) de acuerdo 

con la información del fabricante. Vista la influencia de la rigidez del material 

del matrix en los movimientos de la sobredentadura y en la transferencia del 

estrés al hueso periimplantario y en general al sistema 

atache/implante/hueso (Fernandez dos Santos et al, 2014; Dashti et al, 

2013; Jayaraman et al, 2012; Daas et al, 2008), la elección del nylon es una 

limitación más, que restringe el campo de comparación a los ataches con el 

mismo o semejante material y plantea dudas al comparar los datos con 

estudios que utilizan material diferente. 

 

En cuanto a la cantidad de fuerza, lugar de aplicación y dirección 

seleccionados, se tuvieron en cuenta algunos considerandos. Durante la 

masticación, deglución y en hábitos parafuncionales, que son las situaciones 

habituales de contacto dentario y aplicación de carga sobre los dientes y/o 

las prótesis, tienen lugar patrones y sistemas de fuerzas complejas 
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difícilmente comparables con otros sistemas de fuerzas e imposibles de 

reproducir matemáticamente o por los medios de análisis mecánico 

disponibles. Por otro lado, comparar dos sistemas de fuerzas requiere una 

representación simplificada con carga estática y además el sistema de 

fuerzas oclusales es no coplanar y no concurrente por lo que solo puede ser 

reducido a un sistema de parejas de fuerza equivalente en un punto 

determinado, en la opinión de Watanabe et al, (2005). En el ensayo se 

aplicaron cargas estáticas verticales en diferentes lugares de la base 

protésica y de distinta magnitud en sector anterior y posterior intentando 

reproducir aquellos posibles que se pueden dejar en una sobredentadura 

con o sin ajuste oclusal. En cualquier caso no reproducen las características 

de dinamicidad, frecuencia, no axialidad e impacto que suceden en 

masticación normal, lo que puede ser una limitación para inferir clínicamente 

los resultados y/o compararlos con otros estudios; aunque no tanto puesto 

que todos los autores utilizan carga estática con solo diferencias en la 

cantidad y lugar de aplicación. La combinación de carga unilateral de 

diferente situación, carga bilateral posterior  con y sin carga anterior en un 

mismo estudio no se frecuente en la literatura; se aproximan los estudios de 

Hong et al, (2012) con carga bilateral y unilateral posterior; Ozan et al, (2014; 

Liu et al, (2013), con carga unilateral anterior y posterior;  Bilhan et al, (2013) 

e Elysad et al, (2013b) con carga bilateral y unilateral derecha, añadiendo 

Porter et al (2002) carga anterior. También es poco frecuente el ensayo con 

carga bilateral posterior con ataches de bola o barra (Petrie et al, 2014; 

Dashti et al, 2013; Eser et al, 2009), predominando aquellos que aplican 

carga unilateral posterior, en canino, en la línea media o incisivos centrales, 

con frecuencia en un mismo estudio. 

 

Por otro lado, si la variabilidad en el lugar de acción de la fuerza 

entre estudios es importante, aún lo es más en la cantidad de fuerza 

aplicada que corre paralela a la variabilidad  relatado en la literatura. Es bien 

sabido que en sujetos sanos e independientemente de otros factores o y de 

su grado de desdentación o restauración protésica que porten, la fuerza 

oclusal varía dependiendo del sector de la arcada que se considera. A este  

respecto, Watanabe et al, (2005), en in ensayo in vivo estima la proporción y 

cantidad de fuerza simultáneamente para cada diente de la arcada con 
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valores máximos de 250 N en el segundo molar y 5,1 N y 7,1 N en incisivo 

lateral y central respectivamente , que por supuesto ningún estudio tiene en 

cuenta. Los 150 N del ensayo, próximos a los 161,8 N citados por Watanabe 

et al, (2005) para el primer molar están cerca del promedio registrado en 

pacientes con implantes (Morneburg and Pröschel, 2003; Morneburg and, 

Pröschel, 2002), considerándose además una fuerza oclusal normal 

próxima a las fuerzas de masticación actual, (Proeschel and Morneburg, 

2002; Helkimo et al, 1977) y coincidiendo con la elección de otros artículos 

de elementos finitos en sobredentaduras (Oliveira de Almeida et al, 2011; 

Chun et al, 2005; Ebadian et al, 2012). Sin embargo la dispersión es enorme 

desde los 15 N (Greco et al, 2009), hasta 200-220 N (Hussein et al, 2012; 

Jayaraman et al, 2012) y los 250 N (Baggi et al, 2008), con cierto predominio 

o predilección por las cargas de 100 N, (Ozan et al, 2014; Liu et al, 

2013;Barao et al, 2013; Hong et al, 2012; Porter et al, 2002; Daas et al 2008) 

y las de 50-70 N (Petri et al, 2014; Hong et al, 2012; Goto et al, 2014; Kono 

et al; Hegazy et al, 2013; Haruta et al, 2011). Por otro lado se eligió una 

fuerza de dirección vertical/axial al plano oclusal de la base protésica para 

cada lugar de aplicación, basado en que el principal componente de las 

fuerzas masticatorias, sobre todo para los sectores posteriores, es 

perpendicular o casi al plano oclusal (Curtis et al, 2000), aunque siempre 

puede haber un componente horizontal (o de cizallamiento) que es peor 

soportado transmitiendo mayor estrés al terreno de soporte (Sahin et al, 

2002; van Oosterwyck et al, 1998; Meijer et al, 1993). La simulación de este 

componente inherente a cualquier fuerza no axial de mayor o menor 

angulación no se realizó, reduciéndose por ello la representación 

biomecánica de muchas situaciones clínicas que cursan realmente con 

cargas inclinadas, lo que también puede considerarse como una limitación. 

En la literatura odontológica referente a análisis de elementos finitos y 

sobredentaduras se encuentran estudios con carga vertical, otros que omiten 

la dirección y no es infrecuente que se ensayen implantes inclinados o 

cargas inclinadas solas o en combinación con carga vertical en un rango de 

20-60 grados, 60º (Chun et al, 2005), 45º (Liu et al, 2013; Greco et al, 2009), 

30º (Barao et al, 2013; Petri et al, 2014), 20º (ÇekiÇ et al, 2007). Toda esta 

variabilidad en la dirección y magnitud de las cargas oclusales también es 

una limitación para la comparación de resultados y sería necesario una 
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estandarización en la magnitud y en el grado de angulación de la fuerza para 

estudios futuros, así como la simulación de la acción de los músculos 

masticatorios, la deflexión mandibular y el desplazamiento/rotación condilar, 

que tampoco se consideraron. 

 

6.2. DEL ESTRÉS OSEO PERIIMPLANTARIO EN LOS CUATRO 

MODELOS DE SOBREDENTADURAS. 

 

Las sobredentaduras son prótesis de arcada completa 

mucosoportadas e implantoretenidas que constituyen una opción válida y 

fiable de indicación para el desdentado total de una u otra arcada. Con 

parámetros funcionales, estéticos y de confort personal, una prótesis fija de 

arcada completa debiera ser la primera opción para el desdentado total, pero 

la mayoría de las veces condicionantes económicos, clínicos o personales 

hacen que este tipo de tratamiento no sea posible. En estos supuestos, una 

sobredentadura maxilar o mandibular mucosoportada e implanto-retenida 

por dos implantes es un tratamiento rápido, más económico, y 

especialmente indicado para pacientes de mayor edad o de la tercera edad, 

que en general  son los principales destinatarios de este tipo de prótesis. Así 

lo entiende y se recomienda en los consensus de York y McGill, (Thomason 

et al, 2009; Feine et al, 2002). 

 

No obstante, aparte de otras cuestiones, una de las más 

importantes es determinar la mejor posición de ubicación de los dos 

implantes, que permita conjugar la máxima retención posible con el mínimo 

estrés óseo periimplantario, para los implantes, los componentes de los 

ataches y el hueso de soporte en función de la cantidad y lugar de aplicación 

de la carga oclusal. Cuestiones que aún no están suficientemente 

clarificadas y que el método de análisis por elementos finitos pretende 

dilucidar ya que es una herramienta útil para simular diferentes condiciones 

de carga en un modelo protésico y la  repercusión del estrés/deformación en 

el terreno de soporte y elementos de retención y protésicos. 

 

Cuando se aplica una CARGA UNILATERAL POSTERIOR, por 

ejemplo en el lado izquierdo de la base protésica, nuestros datos han 
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mostrado que para cualquier situación de los dos implantes de retención de 

la sobredentadura, la mayor tensión se registraba en el hueso 

periimplantario del implante del lado de la carga en comparación al lado de 

no carga. Este hallazgo parece ser una constante para las sobredentaduras 

de arcada mandibular independientemente del tipo de atache y del método 

de evaluación utilizado sea mediante extensometria, fotoelasticidad o 

análisis de elementos finitos. 

 

Con técnica extensometrica, Manju and Sreelal (2013), relatan 

similares resultados con los dos implantes en caninos ferulizados con barra 

o sin ferulizar con ataches magnéticos o en bola tipo O’ring. Esta tendencia 

de mayor estrés/deformación en los implantes o hueso periimplantario del 

lado de carga o de trabajo se mantiene en todos los estudios 

extensometricos con dos implantes desde los más antiguos hasta los más 

modernos, (Porter et al, 2002; Çekiç et al, 2007; Haruta et al, 2011; Elsyad et 

al, 2013a; Hegazy et al, 2013; Bilhan et al, 2013; Goto et al, 2014), se 

realicen estos con diferencias en la magnitud de la carga, que suele oscilar 

entre un mínimo de 10 N (Elsyad et al, 2013a) hasta un máximo de 100 N 

(Porter et al, 2002; Bilhan et al, 2013); con diferentes tipos de ataches sean 

estos de barra con diferentes características y clips (Manju and Sreelal, 

2013; Elsyad et al, 2013a; Bilhan et al, 2013; Porter et al, 2002; Çekiç et al, 

2007) , axiales bien tipo bola resiliente o no (Manju and Sreelal, 2013; Goto 

et al, 2014; Hegazy et al, 2013; Bilhan et al, 2013; Haruta et al, 2011; Porter 

et al, 2002; Çekiç et al, 2007), magnéticos (Porter et al, 2002; Goto et al, 

2014; Haruta et al, 2011) o mezcla de varios tipos (Manju and Sreelal 2013; 

Goto et al, 2014; Bilhan et al, 2013; Haruta et al, 2011; Porter et al, 2002; 

Celik and Uludag, 2007), o con diferencias en el lugar de aplicación, más 

frecuentemente en el primer molar derecho que en el segundo premolar. 

 

En aquellos que utilizan como atache axial una bola resiliente o no, 

en combinación o no con otro tipo de atache y que serían los más parecidos 

a nuestro ensayo, se relata que con ataches de bola en posición de los 

caninos (Manju and Sreelal, 2013; Goto et al, 2014; Elsyad et al, 2013a; 

Haruta et al, 2011; Çekiç et al, 2007) y para una carga unilateral posterior 

aunque variable de unos a otros, la tensión/deformación periimplantaria así 
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como el momento de flexión era menor comparado al de la barra con clip 

pero menor que con un atache magnético (Manju and Sreelal, 2013), aunque 

con cierta dependencia del grosor de la mucosa ya que a medida que 

aumenta de 1,5 mm a 3 mm disminuye el estrés periimplantario y el 

momento de flexión con el atache de bola aumentando con el magnético, y 

lo contrario ocurría en el lado de no carga con el momento de flexión (Haruta 

et al, 2011). Datos similares se citan en artículos extensometricos y de 

fotoelasticidad previos (Porter et al, 2002; Kenney et al, 1998; Tokuhisa et al, 

2003), señalándose en alguno que con una fuerza axial en el implante del 

lado de carga el estrés fue mínimo con un atache de bola (Meijer et al, 

1994). Sin embargo este comportamiento de los ataches de bola no está de 

acuerdo  con los datos de otros estudios que encuentran que con carga 

unilateral vertical o inclinada 20º en el segundo premolar, mayor de 20 N y 

hasta 60 N, la deformación a nivel de los implantes con el atache de bola era 

sensiblemente mayor que con la barras tuviesen o no cantiléver y lo 

contrario ocurría en el lado de no carga (Çekiç et al, 2007); a similar 

conclusión también llegó Bilhan et al, (2013) con 100 N de carga vertical uni 

y bilateralmente. 

 

Esta aparente discordancia entre los diferentes ensayos plantea la 

duda clínica si ante carga inmediata o con carga diferida en una 

sobredentadura mandibular con dos ataches, es preferible 

biomecanicamente su ferulización con barra con o sin extensión distal o no 

ferulización utilizando un atache de bola. Cuestión hasta aquí no resuelta, 

aunque los partidarios del atache de bola resiliente por la forma del macho o 

por el componente plástico de la hembra, argumente que el efecto de 

absorción del estrés por este componente hace que no se trasmita tanta 

fuerza al implante y hueso periimplantario, a la vez que propicia un menor 

desplazamiento de la base protésica comparado a un atache magnético o en 

barra (Goto et al, 2014;Manju and Sreelal, 2013; Porter et al, 2002); siendo 

por tanto preferibles los ataches de bola. Incluso en el estudio de Goto et al, 

(2014), con ataches de bola y Locator, los movimientos de rotación, de 

cabeceo y rodado de la base protésica, fueron menores o no existían 

comparado al atache magnético, con dependencia de la carga de instalación 

de la hembra del Locator, que hace que con mayor fuerza de instalación de 
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la hembra disminuya la fuerza resultante en los implantes en el lado de 

carga y en el contralateral. Sin embargo a nivel del reborde alveolar del lado 

de carga, la fuerza resultante aumenta con el aumento de la fuerza de 

instalación de la hembra y en el lado de no carga disminuye. No obstante los 

movimientos de la base con atache de bola son siempre mayores en el lado 

de carga que en el contralateral y aunque son menores con grosores de 

mucosa de 3 mm comparado a 1,5 mm (Haruta et al, 2011), clínicamente es 

preferible que no existan o sean mínimos, y por tanto debe ser cuestionada 

la carga posterior unilateral. 

 

Por otro lado, y cuestión no menos importante y también en 

controversia, es la naturaleza compresiva o de tracción del estrés y su 

localización. Cuando esto se relata en los estudios extensometricos, parece 

ser que una deformación compresiva ocurre por vestibular del implante del 

lado de carga y de tracción por lingual del implante de no carga (Manju and 

Sreelal, 2013), en cualquier caso muy semejante esta distribución a la de 

nuestros datos aunque no se haya precisado la naturaleza. Sin embargo de 

acuerdo con los resultados de Çekiç et al, (2007), la tensión alrededor de los 

implantes en el lado de carga con atache de bola era principalmente por 

distal y de naturaleza compresiva, lo que no implica que solo estrés 

compresivo ocurra alrededor de los implantes no ferulizados, siendo más 

probable una combinación de estrés de compresión y tracción, debido a los 

momentos de flexión que ocurren (Frederick and Caputo, 1996; Iplikçioğlu et 

al, 2003); en el lado de no carga, el estrés era de tracción sobre todo con los 

ataches en barra. Esta generalización del estrés de tracción con las barras, 

puede ser debido a que cuando se cargan unilateralmente dos implantes 

ferulizados, en el lado contralateral se produce un efecto de inclinación que 

provoca estrés de tracción. Este efecto no es exclusivo de las barras, no 

siendo por tanto el tipo y diseño del atache el factor más importante, sino la 

magnitud de la deformación que tendrá un importante papel en la 

biomecánica de los implantes y particularmente en el devenir de los 

implantes no ferulizadas con carga inmediata. A pesar de esto, la magnitud y 

naturaleza del estrés intraóseo alrededor de los implantes dentales está aún 

sin dilucidar completamente y el mayor estrés transferido por el atache de 
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bola comparado a barras del ensayo de Çekiç et al, (2007) debería ser 

replicado. 

 

Cuando con carga unilateral posterior se modifica la situación de los 

dos implantes de la sobredentadura mandibular a una situación más anterior 

(próximos o a nivel de incisivos laterales) o a una situación más posterior ( a 

nivel de segundos premolares, primeros molares o más distalmente), la 

cantidad de estrés óseo periimplantario registrada en nuestro ensayo con 

implantes en incisivos laterales es ligeramente mayor y algo menor en el 

lado de carga y no carga respectivamente, mientras que con los implantes 

en posición de segundos premolares es significativamente menor en ambos 

lados, comparado a estar situados a nivel de caninos. Aunque no 

exactamente comparables, estos resultados están de acuerdo con los datos 

del estudio extensometrico de Hegazy et al, (2013), que en una 

sobredentadura mandibular removible con dos implantes a nivel de primeros 

premolares o en segundos molares con atache de bola y 70 N de fuerza, 

encuentra un menor estrés/deformación alrededor de los implantes más 

distales en comparación a situarlos más anteriormente tanto se aplique la 

carga central o unilateralmente; igual tendencia pero con escasa diferencia 

en los valores de deformación para el lado de carga lo señala Bilhan et al, 

(2013) con carga unilateral y bilateral de 100 N e implantes en incisivos 

laterales y primeros premolares. La explicación más plausible para este 

fenómeno está relacionada con la minimización de cantilevers, con una 

mayor estabilidad protésica al minimizarse el movimiento vertical y otros de 

la base protésica y con un menor efecto de palanca, al estar situados los 

implantes más distales más cerca del lugar de aplicación de la carga, tal 

como también se relata para prótesis parciales removibles (Ohkubo et al, 

2007; Cunha et al, 2008). 

 

En otros estudios extensometricos conducidos por Porter et al, 

(2002) y Çekiç et al, (2007) con dos implantes en posición intermedia entre 

incisivos laterales y caninos con ataches de bola y barra, no es posible una 

comparación con nuestros datos al ser diferente la carga, los ataches de 

bola e incluso el tipo de sobredentadura, aunque uno de los ataches 

testados por Porter et al, (2002) era un Locator antiguo, semejante pero 
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diferente al actual. En este último estudio se sigue manteniendo la tendencia 

de mayor momento de flexión y estrés alrededor de los implantes del lado de 

carga para cualquiera de los ataches en prueba, con la característica que el 

que mayor fuerza trasmitía era el atache Locator antiguo, siendo otro atache 

de bola (el ERA), el que menos trasmitía, con las barras en posición 

intermedia. Aunque las barras con componentes menos rígidos y los ataches 

ERA permitían menores momentos en los implantes que los ataches más 

rígidos incluyendo el Locator antiguo que se explica por su diseño 

intrarradicular con un componente de la hembra que se introduce más hacia 

apical en el macho y por tanto más cerca del reborde alveolar (Porter et al, 

(2002). 

 

Con la técnica fotoelástica de evaluación del estrés/deformación y 

para carga posterior unilateral, los ensayos son menos frecuentes pero 

también se relata la tendencia general de mayor estrés/deformación 

periimplantario en los implantes del lado ipsilateral de carga comparado al 

contralateral, situados en zona intersinfisaria, para cualquier tipo de atache 

sea de bola tipo ERA o barra con ataches distales rígidos o no (Celik and 

Uludag, 2014), mostrando además que los implantes con ataches de bola 

ERA fueron los que menos estrés trasmitían; todo lo cual está de acuerdo en 

general con estudios fotoelásticos anteriores (Kenney et al, 1998; Machado 

et al, 2011). 

 

Con el método de análisis de elementos finitos como medio de 

evaluación del estrés en sobredentaduras mandibulares con dos y más o 

menos implantes, se encuentran en la literatura odontológica numerosos 

ensayos referidos prácticamente a todas aquellas variables referidas a tipo y 

características de los diferentes ataches, nº y situación de los implantes, 

calidad y características del hueso mandibular, base y estructura protésica y 

lugar de aplicación, cantidad y distribución de la carga oclusal, que puedan 

influir en la cantidad y distribución del estrés en hueso periimplantario, 

implantes, reborde alveolar y ataches. Con esta base y con carga unilateral 

posterior, el ensayo de Fernandes dos Santos et al, (2014) con dos 

implantes anteriores (a nivel de caninos), aunque con barras de diferente 

sección, clips de diferente rigidez, desajuste vertical y carga de 100 N en el 
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lado del desajuste, es decir en condiciones desfavorables, muestra que en 

todas las situaciones, el mayor estrés/deformación en el hueso 

periimplantario ocurría en el lado de carga. Resultado que no se aparta de la 

tendencia general, concordante con nuestros datos y otros estudios de 

elementos finitos recientes y más antiguos que sistemáticamente relatan 

mayor estrés en el lado de carga comparado al de no carga, con cualquier 

tipo de atache de bola, botón o barra o número de implantes(Ozan and 

Ramoglu, 2014; Liu et al, 2013; Barao et al, 2013; Daas et al (2008); Hong et 

al, 2012; Ebadian et al, 2012) e independientemente de la situación más 

anterior o posterior de los implantes y ataches. Este comportamiento es una 

constante con carga unilateral posterior y ocurre tanto en sobredentaduras 

con dos como con cuatro implantes interforaminales estén ferulizados con 

barras o sin ferulizar con ataches de bola (Barao et al, 2013; Ebadian et al, 

2012). La carga asimétrica de mayor o menor intensidad que se utiliza en los 

estudios con análisis de elementos finitos como medio de simular la 

tendencia a la inclinación de la prótesis, observada en el ensayo de Daas et 

al (2008), hace que la base protésica del lado de trabajo o carga se mueva 

hacia abajo mientras que la del lado de no carga o de no trabajo se mueve 

hacia arriba, con lo que en el lado ipsilateral se hace más solidaria del área 

de soporte y puede aumentar el estrés. Este hecho, supone que la prótesis 

rota en el plano sagital alrededor de un eje de fulcro cuya posición puede 

cambiar y debido a la forma del atache y/o resiliencia de su hembra, el 

movimiento de la prótesis  puede ser completamente diferente de sus 

ataches cuando estos son independientes, cambiar la dirección del 

movimiento y hasta incluso reducir la magnitud del estrés en los implantes 

(Barao et al, 2009). El mayor estrés ipsilateral, tiene importancia clínica por 

cuanto en la fase inicial de la masticación, el bolo alimenticio se coloca en un 

lado de la sobredentadura (lado de trabajo y lado preferido de masticación), 

mientras que en el contralateral no hay contactos oclusales que 

contrarresten la inclinación de la prótesis a la vez que se altera su plano de 

flexión, resultado que hace recomendable la masticación bilateral. Además 

también es una característica de inestabilidad protésica, que apoya la 

recomendación de conseguir oclusión balanceada bilateral para las 

sobredentaduras implanto-soportadas. 
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No obstante dentro de esta tónica general, el comportamiento de los 

diferentes ataches no es similar. Con implantes a nivel de incisivos laterales, 

carga unilateral de 100 N y ataches de bola y Locator (semejante al de 

nuestro estudio), el estrés óseo periimplantario era menor con el atache de 

bola comparado al Locator, aunque modulado por la altura del hueso 

alveolar, de tal forma que a mayor altura en el lado de trabajo comparado al 

de no trabajo, menores valores de estrés se registraban (Ozan and 

Ramoglu, 2014); cuestión ya apuntada en estudios previos donde se relata 

que cuando disminuye la altura mandibular aumenta significativamente el 

estrés alrededor de los implantes (Meijer et al, 1993) o que la deformación y 

el estrés que se trasmite al hueso a través de los implantes varía en función 

de la calidad ósea y otros factores como puede ser la altura mandibular 

(Sevimay et al, 2005). Los mayores valores de estrés óseo periimplantario 

con el Locator de este estudio, podrían estar de acuerdo con el mayor valor 

de estrés también registrado con los implantes en laterales en nuestro 

ensayo comparado a situarlos en caninos o premolares. Este resultado está 

en franca contradicción con estudios de elementos finitos con Locator y 

carga unilateral posterior que relatan lo contrario, menor y mejor distribución 

del estrés con implantes en laterales (Hong et al, 2012), clínicos que 

postulan esa posición para minimizar la rotación posterior (Lee and Agar, 

2006), y textos formativos que la recomiendan por la ventaja mecánica de 

proveer mejor estabilidad a la sobredentadura, (Taylor TD, 2003) o por hacer 

posible poder colocar implantes adicionales si fuese necesario (Vogel RC, 

2008), añadido o un menor efecto balancín con mayor confort para el 

paciente. 

 

Con posición de implantes/ataches a nivel de caninos, que suele ser 

de frecuente indicación para sobredentaduras mandibulares, la influencia de 

una carga posterior unilateral vertical o inclinada a nivel del primer molar, 

con ataches Locator sobre el estrés óseo periimplantario, queda mostrada 

por Liu et al, (2013), constatando que una carga vertical transfiere menor 

cantidad de estrés/deformación alrededor de los implantes que una carga 

inclinada vestíbulo-lingual de 45º (la de este articulo), así como que la 

mesialización de la carga hacia una posición de aplicación más anterior a 

nivel de incisivos, aumenta el estrés/deformación óseo alrededor de los 
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implantes en caninos. El aumento del estrés con carga inclinada comparada 

a vertical o axial es una constante en el método de análisis finito para 

cualquier tipo de restauración implantosoportada, que no requiere mayor 

comentario; sin embargo nuestros resultados no apoyan que una carga 

anterior aumente el estrés óseo periimplantario a nivel de caninos, al 

contrario tanto para el lado de carga como de no carga, disminuía el estrés 

óseo de los implantes en caninos con la aplicación de carga más anterior 

comparada a unilateral posterior. Esta discordancia puede ser debida a 

diferencias en el diseño del experimento y posiblemente al menor brazo de 

palanca de aplicación de la fuerza desde una posición anterior hasta caninos 

que desde una posición posterior. 

 

Sin embargo esta explicación puede ser simplista y necesitar otra 

argumentación, puesto que en un estudio similar al nuestro (Hong et al, 

2012), con diferente situación de los implantes (laterales, caninos y 

premolares), ataches de bola de diferente altura y carga bilateral o carga 

unilateral de 100 N en primer molar, se relata que con carga unilateral, el 

menor estrés óseo periimplantario en el lado de carga se hallaba con los 

implantes en laterales, aumentando a medida que los implantes se situaban 

más posteriormente, de tal forma que el mayor estrés óseo alrededor de los 

implantes se registraba cuando estos se encontraban más cerca de lugar de 

aplicación de la fuerza, (en posición de premolares) y además con cierta 

dependencia de la altura del atache, de tal forma que su aumento se 

traducía en un incremento importante del estrés comparado a menor altura. 

Resultado en concordancia con la reducción de la altura de barra respecto a 

cresta gingival, aunque se relata que el máximo estrés periimplantario se 

registró con una altura de 1,5 mm de barra (comparada a 0,5 mm y 2 mm) y 

de plano oclusal de 9 mm (comparado a 12 y 15mm), (Ebadian et al, 2012) 

Con independencia de la altura del atache y otras características del diseño 

experimental, este resultado no está de acuerdo con los datos de nuestro 

estudio ni con los de los ensayos extensiometricos descritos anteriormente 

(Hegazy et al, 2013; Bilhan et al, 2013). Lo contrario ocurría en el lado 

contralateral, disminuía el estrés óseo con la distalización de los implantes. 
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La posición de dos implantes en situación de segundos premolares 

o primeros molares para una sobredentadura mandibular no es una situación 

clínica frecuente ni tampoco motivo de mucha investigación, pero es una 

opción posible, que en nuestro ensayo, el estrés mostrado en carga 

unilateral posterior no modifica la tendencia descrita para el lado de carga, 

aunque su magnitud es sensiblemente menor tanto para el lado de carga 

como de no carga comparada a estar situados los implantes en caninos o en 

laterales. Para esta posición, los estudios basados en análisis de elementos 

finitos no son frecuentes, alguno de 4 implantes en combinación con dos en 

caninos (Petri et al, 2014), otro similar al nuestro con tres modelos con 

implantes en laterales, caninos y premolares (Hong et al, 2012), que ya ha 

sido comentado. El no acuerdo de nuestros datos con los de este último 

autor y más en línea con los estudios extensiometricos (Hegazy et al, 2013; 

Bilhan et al, 2013), requiere una argumentación biomecánica, que también 

ha sido comentada, y más cuando nuestros datos muestran que al aumentar 

el brazo de palanca por aplicar unilateralmente la carga a nivel anterior (línea 

media), aumenta el estrés óseo alrededor de los implantes en premolares. 

Sin otros considerandos, clínicamente se podría recomendar la posición de 

implantes en premolares para una masticación unilateral realizada con carga 

oclusal posterior y mínima o nula fuerza anterior, lo que está de acuerdo con 

la recomendación universal de masticación con los dientes posteriores, que 

los dentistas hacen a los portadores de prótesis completas, aunque siempre 

añaden por “los dos lados a la vez”. 

 

A pesar del acuerdo cuasi unánime de un mayor estrés óseo 

alrededor de los implantes del lado de carga unilateral posterior, algunos 

estudios discrepan de esta tendencia general. Así se recoge en el ensayo de 

Ebadian et al, (2014) con barra Dolder y clip, que halla más estrés óseo en el 

implante contralateral aplicando cargas de 15 y 30 libras en el primer molar 

tanto si los implantes eran perpendiculares al plano oclusal como si 

divergían 20 grados; o en el de Hussein OM, 2013 con barra y barra con 

ataches ERA distales a la barra bilateralmente, que relata que solo en el 

modelo de atache de barra con los ataches ERA distales, el estrés óseo 

periimplantario era algo mayor en el lado contralateral de carga comparado 

al de no carga y mayor al comparado con barra solo. Basándose en estudios 
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precedentes fotoelásticos (Celik and Uludag, 2007; Frederick and Caputo, 

1996), Ebadian et al, (2014) intenta explicar este fenómeno diciendo que la 

aplicación de carga posterior aumenta el estrés transferido al reborde 

alveolar por la base protésica mientras que simultáneamente se reduce la 

carga al implante ipsilateral. 

 

En el modelo con los implantes en aspa, nuestros datos señalan 

que independientemente de donde se aplique la carga posterior unilateral, la 

tendencia de mayor carga en el lado ipsilateral se mantiene, aunque con 

valores de estrés óseo periimplantario hasta cuatro veces más cuando la 

carga se aplica en el lado del implante más anterior. Este hecho que puede 

tener una explicación biomecánica, no puede ser comparado, puesto que en 

la revisión bibliográfica efectuada, la artículos relativos a sobredentaduras 

implanto-retenidas mandibulares comparan resultados con diferentes tipos 

de ataches sobre dos o cuatro implantes de situación anterior, con 

resultados concordantes para diseños semejantes, no hemos encontrado 

ningún dato para este modelo que hemos llamado en aspa por lo que no 

podemos hacer comparación alguna con otros autores. Sin embargo una 

posible explicación para intentar comprender nuestros resultados de un peor 

comportamiento de una sobredentadura sobre dos implantes colocados en 

aspa comparado a estar en caninos, laterales o premolares habría que 

buscarla en momentos de rotación diferentes, efectos de trasmisión de 

cargas a hemiarcada contralateral u otros factores  aún desconocidos. En 

cualquier los resultados obtenidos mediante un modelo matemático, como 

son los elementos finitos de este ensayo, pueden no representar 

completamente la complejidad del campo biológico, (Menicucci et al, 1998). 

A pesar de esta afirmación, y la posible favorabilidad de estabilidad protésica 

que proporcionan a la base protésica dos implantes así posicionados, los 

resultados obtenidos no nos permiten recomendar este modelo para una 

masticación unilateral, excepto si esta se realiza por el lado del implante más 

distal. 

 

Por otro lado, la aplicación de la carga unilateral a la vez en el 

sector posterior y anterior, no modifica significativamente los niveles de 

estrés óseo periimplantario, tanto en el lado de trabajo como de no trabajo, 
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en ninguno de los modelos comparado a carga unilateral posterior; incluso 

aumentaba ligeramente en los modelos con implantes en laterales o caninos. 

Los 40 N de carga que se aplicaban anteriormente, posiblemente sean los 

responsables de este ligero aumento del estrés óseo alrededor de los 

implantes en laterales y caninos y quizás contrarresten algo el efecto del 

brazo de palanca de la carga unilateral posterior para explicar el ligero 

menor estrés óseo alrededor del implante en premolar. A  efectos de utilidad 

clínica, en sobredentaduras con dos implantes en laterales o caninos, seria 

indiferente a efectos de transferencia de estrés óseo periimplantario efectuar 

un ajuste oclusal que dejase contactos unilaterales solo en sector posterior o 

en combinación con el sector anterior. Con este esquema oclusal, que no es 

recomendable pero que puede acontecer cuando no se realiza un remontaje 

y ajuste oclusal, la sobredentadura más eficiente es la de implantes en 

segundos premolares, con la excepción del modelo en aspa con carga en el 

lado del implante más distal, que es la que realmente mostraba el menor 

nivel de estrés óseo periimplantario tanto con carga unilateral posterior como 

en combinación con carga anterior; con la particularidad de que en el lado 

contralateral el estrés era mayor que en el ipsilateral. Sin embargo para este 

tipo de carga, este modelo en aspa mostraba el mayor nivel de estrés, tanto 

en lado de trabajo como de no trabajo, comparado al resto de modelos 

cuando la carga se aplicaba del lado del implante más mesial (en canino 

izquierdo). En la literatura odontológica no son frecuentes los estudios con 

carga unilateral posterior y anterior a la vez y no se ha encontrado ninguno 

para comparar. 

 

Cuando la carga unilateral a aplicar es más anterior, bien a nivel 

de caninos, o incluso más anterior a nivel incisivos centrales (línea 

media), los datos obtenidos muestran que el comportamiento del estrés óseo 

periimplantario no se modifica respecto a carga unilateral posterior (más 

estrés en el implante del lado de carga comparado al contralateral), pero con 

menor cantidad de estrés en los modelos con implantes en caninos o 

laterales, a medida que la carga se aplicaba más anteriormente, de manera 

que el menor estrés era con fuerza aplicada a nivel de la línea media 

mandibular, registrándose 1/3 de la cantidad hallada con fuerza unilateral 

posterior; resultado en desacuerdo con los datos de Lui et al (2012) que 
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informan de una mayor deformación periimplantaria con ataches Locator y 

carga en incisivos de 100 N comparado a carga posterior en el primer molar. 

Sin embargo para nuestro modelo con implantes más distales (en segundos 

premolares), la carga unilateral más anterior (en línea media) incrementaba 

el estrés óseo periimplantario para disminuir notablemente al aplicar la carga 

nivel de caninos, incluso comparado a carga unilateral posterior. Luego de 

acuerdo con estos datos, el mejor ambiente biomecánico con carga 

unilateral para una sobredentadura con dos implantes en cualquier situación 

interforaminal se consigue cuando aquella es más anterior y con implantes 

más posteriores cuando se aplica nivel del canino, Así, ante contactos 

unitarios, clínicamente es preferible que estos ocurran a nivel de incisivos 

centrales con implantes anteriores y a nivel de canino con implantes distales 

al agujero mentoniano. En el modelo en aspa, la mesialización de la carga 

no cambia la tendencia descrita sobre todo para el estrés alrededor del 

implante en canino (lado carga) mientras que para el otro implante (cuando 

la carga es de su lado) se comporta como lo descrito para implantes en 

premolares. En cualquier caso, con esta distribución de los implantes, 

clínicamente es preferible que los contactos unitarios ocurran a nivel del 

canino del lado del implante distal evitando los que recaigan próximos al 

implante en canino, tal como también manifiesta Daas et al, (2008) que con 

carga unilateral en primer molar, canino e incisivos centrales, halló que las 

mayores diferencias de estrés óseo periimplantario respecto al lado de no 

carga eran con la carga en el canino. 

 

Aunque el ajuste oclusal de una sobredentadura busca en máxima 

intercuspidación contactos posteriores bilaterales distribuidos 

uniformemente, no es menos cierto que un contacto unilateral anterior ocurre 

cuando en la primera fase de la masticación los dientes incisivos de la 

sobredentadura corten los alimentos y los trituren los caninos. En esta 

situación, nuestros datos muestran que la distribución anterior de los dos 

implantes es preferible a una situación más posterior, lo que está de acuerdo 

con el estudio extensometrico de Bilhan et al (2013) que señala menor 

estrés con dos implantes en laterales y con ataches de bola comparado a 

implantes en premolares o con ataches de barra. Asimismo para implantes 

en laterales y solo carga anterior, se ha intentado establecer cuál sería el 
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tipo de atache más favorable, resultando en ensayos extensometricos, que 

para una carga anterior de 100N en la línea media e implantes en posición 

de laterales/caninos, el tipo de atache que menor estrés/fuerza y momentos 

de fuerza transfería a los implantes eran los de bola o botón comparado a 

barra y clip, a excepción de los ataches Zaag (es un atache Locator antiguo 

tipo botón diferente al actual) que junto a la barra transferían el 100% y el 

75% de la fuerza respectivamente (Porter et al, 2002). Sin embargo en un 

modelo semejante, evaluado con análisis de elementos finitos, el menor 

estrés alrededor de los implantes correspondía a los ataches Locator 

comparado al atache tipo bola con cierta dependencia de la altura ósea, 

(Ozan and Ramoglu, 2014). Con el mismo atache Locator nuestros datos 

también avalan el uso clínico de este atache para este modelo con carga 

anterior. 

 

La aplicación de carga bilateral posterior o en combinación con 

carga anterior, provoca según nuestros datos una transferencia de 

estrés/deformación al hueso periimplantario uniforme en ambos lados, para 

cualquier situación de los implantes, con valores que superan a los 

registrados en el lado contralateral con carga unilateral de cualquier 

situación y algo menores a los hallados en el lado ipsilateral de carga 

unilateral posterior, unilateral en canino y unilateral anterior y posterior a la 

vez; con la excepción del modelo de implantes en segundos premolares que 

exhiben el menor nivel de estrés óseo para carga bilateral y diferente 

variabilidad en más o en menos, comparada a aplicación de carga unilateral 

en uno u otro lugar. En el modelo en aspa con esta carga bilateral, el menor 

estrés óseo se registraba alrededor del implante más distal. 

 

Aunque no estrictamente comparables, estos datos están en línea 

con lo expresado por Petri et al, (2014) que con ataches de bola en modelos 

de dos implantes y con cuatro en caninos y primeros molares y carga oblicua 

bilateral posterior encuentra que la mayor deformación se registraba en el 

modelo de dos implantes comparado a cuatro, siendo mayor a nivel de los 

implantes anteriores que en los posteriores; a semejanza de lo que ocurre en 

el modelo en aspa donde el mayor estrés óseo periimplantario era alrededor 

del implante en canino. Esto está de acuerdo con estudios extensiometricos 
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que también relatan (Bilhan et al, 2013) mayor estrés óseo periimplantario 

con dos implantes situados en laterales comparados a estar en primeros 

premolares y que añadiendo implantes posteriores parece reducirse el 

potencial lesivo de la carga oclusal con disminución del estrés en todos los 

sitios (Bilhan et al, 2013), al contrario de lo que dice Meijer et al, (1994b), 

que al aumentar de dos a cuatro los implantes no encuentra disminución del 

estrés a su alrededor. Si esto ocurre en hueso periimplantario, también ha 

interesado conocer que sucede en el hueso alveolar comparando ataches de 

bola y barra e implantes en laterales, hallando que con menor intensidad de 

carga bilateral (35 N), las barras Hader trasmiten mayor estrés al hueso 

alveolar residual concentrándose en el 1/3 oclusal  mientras que con atache 

de bola era menor y se concentraba en el 1/3 medio y apical (Dashti et al, 

2013); similar resultado se registraba en la mucosa residual posterior del 

lado de trabajo con ataches de bola (Menicucci et al, 1998), quizás debido a 

que los ataches con menor resiliencia como las barras producen una mayor 

fuerza y aumentan el movimiento de la base protésica comparado a ataches 

como los de bola que permiten más movimientos protésicos (Daas et al, 

2008); incluso este efecto es aplicable al comparar ataches de bola 

resilientes (rompedores de estrés) o no, los cuales inducen menor 

deformación periimplantaria y optima distribución del estrés según estudios 

extensometricos con 50 N de carga (Kono et al, 2014) o fotoelásticos que 

expresan menor estrés transferido con ataches de bola que con barras 

(Kenney et al, 1998) . Sin embargo, otros estudios extensiometricos (Bilhan 

et al, 2013) relatan valores de deformación más altos con ataches que no 

ferulizan los implantes que con las barras que si los ferulizan  

 

No obstante el acuerdo no es unánime y otros estudios de 

elementos finitos dicen que el comportamiento del estrés óseo alrededor de 

los implantes con carga unilateral posterior es diferente, con el menor estrés 

y la más eficiente distribución con implantes en laterales comparado a 

implantes en caninos o premolares, incluso con carga inclinada de varias 

direcciones y además mostrándose la inclinación hacia vestibular como la 

más favorable (Hong et al, 2012). Este hallazgo, al contrario que nuestros 

datos recomendaría la situación anterior de los implantes en 

laterales/caninos en vez de en premolares, avalada además por la mejor 
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calidad ósea del área perisinfisaria donde irían insertados los implantes. 

Idéntico resultado se reseña en los estudios extensometricos de Porter et al, 

(2002) and Elysad et al, (2013b). En el primero con 100N de carga posterior 

bilateral, las fuerzas y los momentos en los implantes situados en 

laterales/caninos eran menores comparados a estar más posteriores, con 

diferencias entre los diferentes ataches y más favorables con ataches de 

bola que barras. En el segundo, referido a  una sobredentadura mandibular  

retenida por cuatro implantes y coronas telescópicas de posición diferente 

con carga bilateral posterior de 50 N, se dice que los implantes más 

anteriores (laterales o caninos) muestran menor estrés óseo periimplantario 

que los situados en premolares o primeros molares. La mayor deformación 

en los implantes posteriores de estos modelos se puede explicar porque 

actúan como fulcro cuando la sobredentadura es cargada posteriormente y 

así contrarrestan la libre rotación de la prótesis durante este tipo de carga, 

aumentando la posibilidad de sobrecarga al implante. Sin embargo, en 

prótesis fija de arco completo con 4 y 6 implantes y simulación de simulación 

de deflexión mandibular con carga de 10 aplicada en el cuello condilar y 

misma dirección que los músculos pterigoideos externos, el mayor estrés se 

registraba en los implantes anteriores más próximos a la línea media con la 

prótesis dividida en dos tramos y en los implantes más distales sin dividir, 

(Zarone et al, 2003).  

 

Independientemente de la magnitud del estrés en función de la 

situación de los implantes, la carga bilateral posterior sola o combinada con 

carga anterior muestra en nuestros datos una distribución uniforme del 

estrés óseo periimplatario sin predominio de uno u otro lado y sin 

dependencia del tipo de atache; similar comportamiento se relata en otro 

estudio con ataches de barra y fuerza de 150 N, aunque aumentando el 

estrés al aumentar la altura de la barra y del plano oclusal (Ebadian et al, 

2012). Diferencias en la deflexión de la base protésica y en la resiliencia del 

atache y base protésica, pueden explicar los brazos de palanca y momentos 

de rotación que conducen a un patrón de estrés diferente con carga uni y 

bilateral posterior. Clínicamente, estos datos apoyan la necesidad de 

conseguir contactos posteriores bilaterales con o sin contacto anterior en 

una sobredentadura mandibular retenida por dos implantes y el consejo a los 
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pacientes portadores de este tipo de prótesis de la necesidad de masticar 

simultáneamente por ambos lados (masticación bilateral).  

 

Independientemente del lugar de aplicación de la carga (uni o 

bilateral) y de la situación de los implantes en laterales, caninos o 

premolares, cuando se aplica carga en el modelo con implantes en aspa del 

lado del implante más distal se registran en general, con alguna excepción, 

los menores valores de estrés óseo alrededor de los implantes tanto en el 

lado de carga como de no carga comparado al resto de modelos. Este 

hallazgo de difícil explicación apoyaría esta disposición de implantes para 

pacientes con lado preferente de masticación colocando el más distal en el 

lado preferente. 

 

- DE LA LOCALIZACION DEL ESTRÉS EN HUESO 

PERIIMPLANTARIO Y A NIVEL DEL REBORDE ALVEOLAR PARA TODOS 

LOS MODELOS DE SOBREDENTADURAS 

 

La aplicación de carga unilateral localiza y distribuye el estrés óseo 

periimplantario para todos los modelos de sobredentadura, principalmente 

por distal del implante ipsilateral con extensiones más o menos evidentes 

hacia vestibular o lingual y concentrándose a nivel de la zona ósea crestal 

con prolongaciones que no van más allá en general del nivel del cuello y 

primera/s espiras del implante. En algún modelo se combina con estrés en la 

zona más apical del implante 

 

Esta localización y distribución del estrés en el hueso crestal que 

rodea al implante, disipándose como máximo hasta las primeras espiras es 

una constante relatado en todos los estudios con el método de análisis 

finitos con independencia del tipo de prótesis sea esta sobredentadura, 

parcial fija o de arco completo, características geométricas y de tratamiento 

de la superficie de los implantes, tipo de conexión a los pilares, 

estrechamiento de plataforma o no y sistema de retención atornillado o 

cementado; tampoco depende de la calidad del hueso ni de la cantidad, 

dirección y lugar de aplicación de la carga, (Tabata et al, 2010; Ebadian et al, 

2012 y 2013; Hussein MO, 2013; Liu et al 2013; Barao et al, 2009). Se 
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explica por el axioma biomecánico llamado análisis de haz complejo que 

postula que cuando dos cuerpos con módulo de elasticidad muy diferente se 

ponen en contacto, el mayor estrés se localiza en la superficie de contacto 

inicial. A su vez este hallazgo de los estudios in vitro, se ve avalado por 

ensayos clínicos de diferente condición y naturaleza que siempre relatan, 

cuando existe, pérdida ósea crestal de causa mecánica, biológica o ambas. 

 

A pesar de que no es infrecuente la evaluación de sobredentaduras  

mandibulares con dos implantes por medio del método de análisis de 

elementos finitos, la reseña con detalle de la distribución y localización del 

estrés óseo periimplantario si es infrecuente. En aquellos que lo mencionan 

como Ebadian et al (2013), con ataches de barra, lo resumen con carga 

unilateral situándolo principalmente por distal del implante ipsilateral o por 

mesial (Ebadian et al, 2012), al igual que Meniccuci et al, (1998) que sitúan 

la concentración del estrés por distal del hueso periimplantario ipsilateral y 

por mesial en el contralateral y así mismo también en el reborde óseo 

alveolar posterior, zona distal ipsilateral (Ebadian et al, 2013);, concordando 

esto último con nuestros modelos con carga unilateral anterior o en canino. 

Meniccuci et al, (1998), relata lo mismo para el reborde, añadiendo que el 

estrés también se concentraba en el hueso alveolar situado entre los dos 

implantes. En otro estudio (Hussein MO, 2013) con atache de barra Hader 

en caninos, localizó especialmente el estrés no por distal sino por lingual del 

hueso crestal de la primera espira y cuando se añadía distalmente a la barra 

un atache de bola Era, el estrés se extendía a vestibular. 

 

Sin embargo Liu et al (2013), en un estudio más semejante al 

nuestro, con implantes en laterales/caninos y ataches Locator refiere 

principalmente localización de la deformación en el hueso cortical por mesial 

en el lado de carga y mesiolingualmente en el contralateral con carga 

unilateral posterior vertical de 100 N en el primer molar, que se extiende por 

todo el perímetro periimplantario de los implantes de ambos lados con carga 

anterior vertical y posterior inclinada; semejante distribución se cita también 

en un estudio extensometrico con ataches de bola y máxima carga posterior 

vertical de 50 N, que encuentra que el máximo estrés compresivo se 

localizaba por vestibular del implante del lado de carga y el de tracción por 
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lingual (Manju and Sreelal, 2013), lo contrario de Barao et al, (2013) con 

elementos finitos que aunque el estrés se distribuía por todo el área 

periimplantaria, sitúa el máximo estrés de tracción en la cara vestibular del 

área periimplantaria y el máximo estrés compresivo en la cara lingual, en un 

estudio con cuatro implantes con ataches de bola O-Ring y ferulizados con 

barra. Sin especificar naturaleza del estrés, el área vestibular periimplantaria 

del lado carga era la zona de mayor concentración de estrés con atache de 

bola e implantes en laterales y primeros premolares del ensayo 

extensometrico de Bilhan et al (2013). 

 

Esta localización del estrés difiere de nuestros resultados para 

carga unilateral de cualquier lugar de aplicación y modelo, a excepción del 

modelo con implantes en canino donde es llamativa la distribución del estrés 

con carga unilateral por toda el área crestal periimplantaria del implante del 

lado de carga (aunque con zonas de mayor concentración) en comparación 

al resto de modelos que está más difuminado. Para el resto de modelos, 

están en general de acuerdo con los resultados del ensayo de Hong et al, 

(2012), que independientemente de la cantidad de estrés en el lado de 

trabajo y no trabajo con carga unilateral, manifestaba que la mayor parte del 

estrés se concentraba por distal y lingual del hueso periimplantario, similar al 

lado distal y medial de los implantes citado por Barao et al, (2009) y 

Assunção et al, (2009) con atache de bola en caninos y carga anterior de 

100N en  incisivo central. Elsyad et al, (2013a), en su estudio extensometrico 

con implantes en caninos, barra con y sin cantiléver y carga unilateral 

posterior de 10-60 N también relata mayor deformación por distal del 

implante del lado carga y la más baja por distal del de no carga, al igual que 

otros previos de sobredentadura con carga vertical, dos implantes y atache 

barra (Cekic et al, 2007; Tokuhisa et al, 2003), incluso en un antiguo artículo 

de análisis de elementos finito sobre prótesis fija con cantilever también se 

indica que el estrés se concentraba en la interfase hueso-implante por distal 

del implante terminal del lado de carga (Sertgöz and Güvener, 1996) 

 

También difiere la concentración del estrés en el reborde alveolar, 

que para este articulo (Liu et al, (2013) se localizaba principalmente por 

vestibular del reborde alveolar anterior (entre los dos implantes) para carga 
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vertical anterior, aunque con carga posterior unilateral vertical o no, el área 

de contacto era mayor que con carga anterior, muy semejante a lo relatado 

por Daas et al, (2008), que encuentra con atache de bola resiliente mayor 

contacto y estrés con carga posterior bilateral en el sector posterior del lado 

de carga, desplazándose hacia zonas más anteriores a medida que también 

se mesializa el lugar de aplicación de la carga , de tal manera que con carga 

anterior en centrales de 40 N el estrés en el reborde se localizaba entre los 

dos implantes situados en caninos, similar a lo citado en el antiguo artículo 

de Meniccuci et al, (1998) con implantes en laterales y carga unilateral 

posterior, en el que también halla estrés en el área distal del reborde del lado 

de carga. En nuestro estudio, al contrario, con carga anterior se registra 

estrés en las zonas más distales del reborde óseo alveolar de ambos lados 

con implantes en laterales, caninos o premolares e incluso con los implantes 

en aspa. Con carga unilateral en canino, semejante distribución también 

aparece en el modelo en aspa cuando se aplica el canino del lado del 

implante distal, en el modelo con implantes en premolares, con implantes en 

caninos aunque solo en el lado ipsilateral al igual que si estuviesen en 

laterales. Para el resto de lugares de aplicación de carga unilateral, el estrés 

en el hueso alveolar se localiza por distal del implante del lado de carga 

principalmente con implantes en laterales y caninos aunque para este 

modelo el área de distribución del estrés es mayor con participación del lado 

contralateral al aplicar carga posterior o combinada con carga anterior. 

Transferencia del estrés al área más distal del reborde alveolar (almohadilla 

retromolar) también señalan Bilhan et al (2013), para el atache de bola e 

implantes en laterales de su estudio extensometrico. 

 

Los movimientos de rotación que puede efectuar la base protésica 

bajo una fuerza unilateral y la acción de fulcro del atache, podrían explicar el 

comportamiento de la distribución y localización del estrés en el hueso 

periimplantario y en el reborde alveolar y requerirán atención posterior. 

Asimismo el grosor y resiliencia de la mucosa pueden tener influencia en la 

amplitud del movimiento protésica y en la distribución del estrés en los 

tejidos de soporte tal como señala Assunção et al, (2009) con ataches de 

bola O´ring, dos implantes en caninos  carga anterior de 100 N y grosor de 

mucosa de 1,3 y 5 mm. 
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Momentos de flexión en el lado de carga y no carga ocurren, con 

magnitudes diferentes dependiendo del tipo de atache y grosor de la mucosa 

(Haruta et al, 2011), así como desplazamientos de la base, estimándose 

extensometricamente que con carga posterior unilateral y ataches en 

caninos, que con ataches de bola (O-Ring) el desplazamiento antero-

posterior era menor comparado al atache magnético y barra con clip, y para 

desplazamientos latero-laterales, verticales y en conjunto no había 

diferencias significativas entre bola y barra (Manju and Sreelal, 2013). En 

cambio en otro estudio extensometrico (Goto et al, 2014), que incluía 

ataches Locator, con implantes en canino y fuerza unilateral posterior de 50 

N, la dirección de la fuerza en el lado de carga tanto para los implantes como 

para el reborde alveolar era hacia abajo y con movimientos de la base 

protésica que no incluían los de giro alrededor de un eje vertical; aunque 

concluyen que los ataches de bola y Locator exhiben una mayor tendencia a 

ejercer fuerza transversal en el implante que los magnéticos. 

 

Extensometricamente se ha comprobado con dos implantes en 

caninos y carga unilateral posterior de 50 N (Haruta et al, 2011), que los 

momentos de flexión en los implantes y los movimientos de la base, tanto 

con ataches magnéticos, como de bola son mayores en el lado contralateral 

comparado al ipsilateral, quizás debido a la mayor fuerza de retención del 

atache de bola que hace que no se despegue la hembra del macho durante 

la carga, y con cierta dependencia del grosor de la mucosa; lo que no 

concuerda con el estudio de Porter et al, (2002), que señala mayor fuerza y 

momento de flexión en el implante ipsilateral cuando se aplica la carga 

externa a su nivel, siendo menores con ataches de bola comparado a otros o 

al atache Zaag (antiguo Locator). Asimismo, la aparición de estrés de 

tracción en el lado de no trabajo significa que la base protésica rota 

alrededor de la conexión macho-hembra del atache y no se despega, 

actuando como un fulcro porque la fuerza retentiva del atache de bola es 

grande; no obstante en otro ensayo (Cekic et al, 2007), con implantes en 

laterales o caninos, con carga oblicua se relataba deformación de 

compresión en el lado de no carga con ataches de bola, que era de tracción 

con atache de barra con o sin cantiléver; además el autor señalaba que para 
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todas las condiciones de carga, el estrés localizado en distal de los 

implantes era de compresión, lo que no implica que solo estrés compresivo 

se registra alrededor de implantes no ferulizados, ya que el modo de carga 

regula la naturaleza del estrés/deformación en el hueso, pudiendo ocurrir 

una combinación de estrés de compresión y tracción debido a los momentos 

de flexión que se producen (Federick and Caputo, 1996; Iplikcioglu et al, 

2003); por otro lado, la aparición de estrés de tracción alrededor del implante 

del lado de no carga con atache de barra puede ser debido a que con 

implantes ferulizados, cuando en el sistema actúa una carga unilateral se 

produce un efecto de inclinación en el otro lado que induce estrés de 

tracción, lo que ocurre en menor medida cuando no están ferulizados. 

 

En un estudio similar al de Haruta et al, (2011), al que se añadía un 

atache de barra, Manju and Sreelal, (2013), relatan al contrario de nuestros 

datos, que el máximo estrés compresivo con atache de bola aparecía por 

vestibular (compresivo) y por lingual (de tracción) del implante del lado de 

trabajo, con no diferencias significativas en el desplazamiento global de la 

base entre bola y barra, pero menor para la bola, y con menor 

desplazamiento hacia adelante-atrás comparado a barra y ambos menor 

desplazamiento arriba-abajo que el atache magnético. Y si generalmente un 

mayor movimiento de la base se asocia con un mayor momento de flexión 

en los implantes (Haruta et al, 2011), el atache de bola seria el seleccionado. 

No obstante con atache de barra resiliente o no y cantiléver o no, se relata 

igual que en nuestros datos, una mayor deformación por distal del implante 

del lado de carga y al contrario más baja también por distal del lado de no 

carga (Elsyad et al, 2013), lo que es similar a lo observado en otros ensayos 

previos (Cekic et al, 2007; Tokuhisa et al, 2003), y algo diferente a lo 

relatado para ataches rígidos de coronas telescopicas sobre cuatro 

implantes de diferente situación anterior y posterior, que dependiendo de la 

situación aparecen mayores deformaciones en sitios mesiales que en 

distales y viceversa (Elsyad et al, 2013). 

 

Asimismo el ensayo de Goto et al, (2014), muestra que la dirección 

de la fuerza con ataches Locator era hacia atrás y hacia abajo en el lado de 

no carga con la consideración de que estos ataches tienen una mayor 
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tendencia a ejercer una fuerza transversal a los implantes que los 

magnéticos. A nivel del reborde óseo residual también era hacia abajo o de 

abajo a atrás, aunque era diferente para cada atache: Y en cuanto a los 

movimientos de la base, con ataches de bola y Locator, no había 

movimientos de cabeceo y rodado, menor desplazamiento horizontal y en 

general menor desplazamiento comparado a magnéticos. Sin embargo, 

fuera de las consecuencias biomecánicas, de los movimientos de la base, la 

retención y estabilidad protésica de las sobredentaduras parecen ser menos 

importantes que otros parámetros clínicos en el resultado como coste, 

capacidad masticatoria, limpieza o potenciales complicaciones (Burns et al, 

2011)  

 

Con carga bilateral posterior o en combinación con carga 

anterior, el estrés óseo periimplantario se distribuye uniformemente 

alrededor de los implantes para cualquier situación a excepción del modelo 

en aspa y localizándose como es habitual a nivel de la plataforma, cuello, 

primeras del implante y área apical de los implantes, con una mayor 

concentración en distal y disto-lingual o lingual especialmente en el modelo 

con implantes en canino. Esta distribución del estrés que no se aparta 

mucho de lo citado para carga unilateral, sin embargo muestra una mayor 

superficie de distribución y disipación por el hueso del reborde alveolar, 

localizándose siempre hacia distal de los implantes con mayor área de 

extensión en el modelo en caninos comparado a laterales y diferente al de 

premolares donde se localiza bilateralmente en la zona más distal del 

reborde. 

 

Aunque no estrictamente comparables por diferencias en la 

intensidad de la fuerza, inclinación o lugar de aplicación, se relata 

distribución y localización semejante del estrés en hueso periimplantario y en 

el reborde, con implantes en caninos y atache de bola, (Petri et al, 2014), 

como asimismo Hong et al, (2012) señala el estrés óseo en áreas disto-

linguales principalmente para atache de bola y para las tres situaciones de 

los dos implantes (laterales, caninos y premolares). Esta localización del 

estrés por distal o un poco más alejado hacia distal del hueso que rodea al 

implante también ocurre con ataches de barra (Ebadian et al, 2012), y 
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cuando se evalúa el efecto de la deflexión mandibular con 4 y 6 implantes 

sin y con supraestructura de arco completo (Zarone et al, 2003). Asimismo, 

en un estudio extensometrico con 4 implantes y coronas telescópicas, el 

mayor estrés en los implantes anteriores era por distal y en los anteriores por 

mesial con alguna excepción (Elsyad et al, 2013). En esta línea, Dashti et al, 

(2013) encuentra que la localización del estrés en el hueso residual posterior 

(distal) para atache de bola se concentra en el tercio medio y apical, 

mientras que en nuestro ensayo para esas zonas posteriores aunque 

también en apical, se concentra más en oclusal. 

 

Los ensayos extensometricos (Kono et al, 2014), con dos implantes 

en caninos no se apartan significativamente de la tendencia y refieren mayor 

deformación en áreas lingual y distal alrededor de los implantes de 

naturaleza compresiva, por deformación de tracción en área mesial y 

vestibular, que explican por el posible desplazamiento hacia distal de la base 

por acción de la carga vertical posterior, así como el hallazgo de mayor 

presión a nivel molar (más distal) que a nivel de primeros premolares. 

Modificando la posición de los implantes a laterales y primeros premolares, 

el ensayo de Bilhan et al, (2013), muestra lo contrario y a nuestros datos, 

con mayor concentración de estrés óseo por vestibular del implante en 

lateral derecho aunque también con importante estrés en áreas posteriores 

del reborde óseo (cresta milohiohidea, trígono retromolar, etc.) 

 

Con independencia de los valores de estrés y de la no 

comparabilidad entre los artículos citados y nuestro ensayo, que evalúan el 

efecto de una carga bilateral, referido a la localización y distribución del 

estrés sobre el soporte óseo de la sobredentadura mandibular, los 

resultados obtenidos muestran que el estrés generado por la carga bilateral 

no solo se localiza y distribuye similar y cuasi uniforme por el hueso 

periimplantario de los implantes de uno y otro lado, sino que también lo hace 

por áreas más extensas del hueso del reborde alveolar haciendo un reparto 

más equitativo, contribuyendo al no incremento de microdeformaciones 

óseas que pudiesen aumentar los procesos de reabsorción ósea. Esto que 

es evidente en todos los modelos y más con combinación de carga anterior y 

en el modelo con implantes en caninos, tiene un traducción clínica basada 
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en el apoyo a la consecución de una oclusión balanceada bilateral en el 

ajuste oclusal de estas prótesis y en la necesidad de masticación por ambos 

lados de los portadores de sobredentaduras mandibulares. 

 

El estrés óseo en el ápice de los implantes registrado tanto con 

carga unilateral como bilateral en cualquier modelo y con cierto predominio 

en el lado de trabajo, también es relatado en estudios precedentes (Hussein 

MO, 2013; Tabata et al, 2010; Assunção et al, 2008), parece ser que el 

atache colocado cerca del lugar de aplicación de una fuerza unilateral tiende 

a frenar el movimiento convirtiéndose en un punto de fulcro e interactuando 

con la resistencia del lado opuesto da como resultado desplazamiento de la 

matrix del atache y de del área apical del implante, incrementando el estrés 

en esta zona; o también podría ser como apunta Tabata et al, (2010), el 

resultado del mecanismo de transferencia del estrés en el complejo 

implante/hueso inducido por la fuerza oclusal que inicialmente se transfiere 

del implante al hueso crestal mientras que una pequeña cantidad del estrés 

remanente se propaga al hueso trabecular de la región apical, ya que debido 

a su módulo elástico más alto tiene mayor capacidad para transferir el 

estrés. 

 

Por otro lado, tanto con carga unilateral como bilateral y para 

cualquier modelo, hay zonas del hueso periimplantario que muestran mayor 

concentración de estrés y aunque con variaciones para cada modelo, tienen 

tendencia a situarse por distal o disto-lingual del hueso periimplantario. 

Además estas áreas de concentración de estrés pueden ser de naturaleza 

compresiva y/o de tracción, siendo por tanto los lugares donde mayor 

probabilidad hay de superar el nivel de adaptación ósea, provocando pérdida 

ósea crestal periimplantaria, coincidiendo con lo ampliamente conocido y 

publicado en estudios clínicos y no clínicos; lo que sugiere la necesidad 

clínica de mayores controles biológicos y radiológicos en esas áreas, 

especialmente en los casos con mayor sospecha de estrés de tracción como 

puede ser el lado de no trabajo de cualquier modelo con carga unilateral. No 

obstante, aunque está suficientemente demostrado que el tejido óseo resiste 

mejor los esfuerzos de compresión que los de tracción o cizallamiento, un 

alto estrés compresivo puede incrementar el riesgo de pérdida ósea, puesto 
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que esta compresión puede alterar el flujo vascular al implante 

comprometiendo los procesos de modelado y remodelado óseo, incluso con 

necrosis ósea. Esto unido a que prácticamente en todos los modelos y carga 

se muestra estrés óseo apical periimplantario además del correspondiente 

de compresión, obliga también clínicamente al control óseo de todos los 

implantes, cualquiera que sea el modelo de sobredentadura y sean cargados 

uni o bilateralmente. 

 

No obstante el mayor valor de estrés registrado para cualquier 

modelo de implantes y aplicación de carga uni o bilateral transferido al hueso 

periimplantario y al reborde óseo residual fue de 43,89 MPa. Cantidad de 

tensión que es insuficiente para sobrepasar la capacidad adaptativa del 

hueso y predomine el proceso de reabsorción sobre el de aposición ósea y 

se pierda hueso, de acuerdo con la teoría del mecanostato de Frost HM, 

1987, 11990, 1994, 1996, 2001, 20004). Este máximo valor de estrés 

corresponde a menos de 3.000 microdeformaciones, si admitimos la 

equivalencia de 1 MPa igual a 50 microdeformaciones para hueso cortical 

sano, situándose así en la ventana de fisiología normal o de sobrecarga leve 

donde o bien hay un equilibrio reabsorción-aposición ósea o predomina la 

formación ósea (Frost HM, 2004).; no obstante otros autores postulan que 

aún se desconocen los niveles de estrés a los cuales pueden ocurrir los 

cambios biológicos de reabsorción o aposición de hueso, (Daas et al, 2008; 

Barao et al, 2009). En cualquier caso puede ser un estrés insuficiente para 

iniciar y mantener un proceso de reabsorción o de pérdida ósea 

periimplantaria, siempre y cuando no aumente el estrés en el sistema 

implante-hueso como resultado de un aumento de los factores de fuerza en 

el paciente (bruxismo, malos hábitos orales, lado preferente masticación, 

naturaleza arcada antagonista, etc.), que habría que evitar y prevenir; 

cambien las características de las fuerzas oclusales (duración, impacto, 

carga cíclica, etc.), ya que la frecuencia de carga, carga dinámica y numero 

de ciclos de carga pueden influir en la adaptación ósea (De Smet et al, 2007; 

Duyck et al, 2001), u ocurra una contaminación bacteriana que cause una 

inflamación en los tejidos blandos periimplantarios y posterior pérdida ósea. 

No obstante, se ha sugerido que no siempre hay una relación lineal 

estrés/fatiga/fracaso óseo (Isidor F, 2006;, Pattin et al, 1996) y también se ha 
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establecido que incluso cargas por de debajo limite elástico pueden causar 

fracaso óseo como en el caso de fallos por fatiga, en los cuales el microdaño 

en el hueso ya no puede ser reparado. Si esto es así, y de acuerdo con 

nuestros datos, cualquier modelo de sobredentadura mandibular retenida por 

dos implantes y ataches Locator sería aceptable con independencia de la 

situación anterior, posterior o en aspa de los implantes y esté ajustada o no 

a un determinado esquema o filosofía oclusal. Asimismo, aunque no 

disponemos de valores de estrés en el reborde residual, es de suponer que 

estén alejados de aquellos que puedan desencadenar procesos de 

reabsorción ósea 

 

No obstante, no todos los modelos se comportan por igual y se 

podría especificar según nuestros resultados una clasificación de riesgo o 

ambiente biomecánico para los diferentes modelos de sobredentaduras y 

carga aplicada. Así, el modelo de sobredentadura con implantes en 

premolares sería el de mejor ambiente biomecánico para cualquier lugar de 

aplicación de la carga uni o bilateral a excepción de carga unilateral anterior 

que sería mejorado por los modelos con implantes en caninos y premolares. 

El siguiente modelo que menor cantidad de estrés transfiere al hueso 

periimplantario es el de implantes en caninos, con no excesivas diferencias 

comparado a colocar los implantes en incisivos laterales. El modelo en aspa, 

no se muestra especialmente eficiente biomecanicamente, salvo para carga 

unilateral (posterior, en caninos o combinada posterior y anterior) en el lado 

del implante más distal, donde se registran muy bajos valores de estrés tanto 

en el lado de carga como en el contralateral. Por otro lado, la uniforme 

distribución del estrés en el implante de uno y otro lado con carga bilateral 

posterior o combinada con carga anterior, para cualquiera de los modelos, 

hacen que sea la de elección. La aplicación clínica se deduce de lo relatado. 

 

Aunque numerosas investigaciones clínicas y de laboratorio 

muestran que el éxito clínico y longevidad de los implantes pueden ser 

controlados por factores biomecánicos en la mayoría de los casos, no es 

menos cierto que los fenómenos de reabsorción del hueso, fractura y 

perdida de los implantes asociados a estos factores biomecánicos no están 

suficientemente aclarados, no son concluyentes y aún permanecen 
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desconocidos. Comprender estos factores es necesario para el desarrollo de 

nuevas técnicas y protocolos para tratar a pacientes desdentados. Nuestros 

datos han intentado alcanzar este fin y las diferencias de los resultados de 

estrés en los diferentes modelos se pueden explicar por la magnitud y 

distribución de la carga utilizada puesto que estos dos parámetros pueden 

modificar la calidad y cantidad de estrés en un sistema prótesis-implante-

hueso, (Sahin et al, 2002; Glantz and Nilder, 2000). 

 

 

6.3. DEL ESTRÉS EN LOS ATACHES LOCATOR EN LOS 

CUATRO MODELOS DE SOBREDENTADURAS. 

 

A semejanza de lo que ocurre con el estrés óseo alrededor de los 

implantes, los resultados obtenidos muestran que para cualquier lugar de 

aplicación de carga unilateral e independientemente de la situación de los 

dos ataches en la sobredentadura (laterales, caninos,  segundos premolares 

o en aspa), la magnitud del estrés en los dos componentes del atache 

(macho y hembra) siempre fue mayor en el atache del lado de carga o 

trabajo comparado al contralateral y siempre mucho menor (10 o más veces) 

en la hembra que en el macho. Con carga bilateral la distribución del estrés 

en el macho y la hembra del atache de cualquier modelo (a excepción del 

modelo en aspa) es casi uniforme entre los lados, con persistencia del 

mucho menor estrés en la hembra comparado al macho de cada atache. 

 

Asimismo y en general con alguna excepción, tanto para carga 

unilateral como bilateral, la sobredentadura con implantes en laterales 

exhibía el mayor estrés en el macho y en la hembra del atache del lado de 

carga comparado a estar situados en caninos o segundos premolares, 

siendo este último modelo el que presentaba el menor estrés; en el lado de 

no carga, con los implantes en laterales, el estrés en el macho y en la 

hembra era aproximadamente la mitad de lo registrado para el lado de carga 

y para el resto de modelos la proporción era aún mayor. Este 

comportamiento prácticamente se corresponde a lo relatado para el estrés 

óseo periimplantario del lado ipsilateral y con menor disminución también 

para el contralateral. Para el modelo en aspa, el mayor estrés en los ataches 
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tanto en carga uni como bilateral, salvo alguna excepción, lo tenía el situado 

en el implante canino del lado carga, mientras que el contralateral situado en 

el segundo premolar presentaba mayor estrés que con carga unilateral de su 

lado a excepción de cuando se aplicaba a nivel del canino. 

 

Estos hallazgos pueden tener importancia clínica, por cuanto una de 

las complicaciones mecánicas de las prótesis sobre implantes sean 

unitarias, parciales fijas, fijas de arco completo o sobredentaduras es el 

aflojamiento o fractura de los tornillos que unen pilares, restauración o 

supraestructura  a los implantes, incluyendo el macho del Locator, que no es 

otra cosa que un tornillo con una cabeza especial y un vástago con rosca 

para atornillar al implante. En este contexto, si 1 MPa equivale a 10,2 Kg/cm2 

resulta que el menor valor registrado en el macho de todos los modelos es 

de 109 MPa que sería aproximadamente 1100 Kg/cm2, que podría ser 

suficiente o no para superar el límite de fatiga (carga máxima a la cual no 

ocurre el fallo) del titanio del cuerpo del patrix del atache, puesto que ese es 

el lugar del atache de mayor concentración de estrés. La mayor masa de 

titanio corresponde al cuerpo del patrix y es poco probable que con esa 

tensión e incluso con la máxima registrada de 1141,00 MPa en el atache 

ipsilateral situado en el implante del lateral con carga unilateral posterior, se 

produzca deformación permanente o fractura en esa zona del atache, puesto 

que el limite elástico del titanio es aproximadamente de 650 MPa. Al 

contrario es más probable que el fallo por aflojamiento o fractura suceda en 

el vástago con rosca que a priori es la zona menos resistente del patrix, en 

cuyas espiras en mayor o menor número también se localiza y disipa el 

estrés. Admitida esta posibilidad y de acuerdo con la distribución del estrés 

en las espiras del tornillo que registran nuestros datos, aquel que tiene 

mayor probabilidad de aflojamiento y/o fractura es el del atache contralateral 

situado en el implante en premolar con aplicación de carga a nivel de canino. 

Como esta tendencia también se observa en el resto de modelos, es un 

nuevo apunte para evitar guía canina o los contactos oclusales unilaterales a 

ese nivel en las sobredentaduras mandibulares soportadas por dos 

implantes. Asimismo para una mayor precisión del estrés en el macho del 

atache, recordar que se localizaba y distribuía principalmente, para cualquier 

situación de los ataches y carga, por la superficie vestibular de su porción 
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transgingival (cuerpo o altura del atache), con mayor concentración en 

general hacia oclusal, próximo a la zona de unión con la hembra. También 

se localiza tensión en su cabeza (sobre todo en el modelo con implantes en 

caninos), en la conexión tronco-cónica con el implante y en las espiras del 

tornillo, lugar este último que aunque se manifiesta en todos los modelos es 

más llamativo en el modelo premolar con carga en canino, también con 

carga en canino para los otros dos modelos y en estos en las espiras del 

lado contralateral. En conjunto la mayor superficie de distribución del estrés 

correspondería a los ataches situados en caninos y segundos premolares. 

Asimismo, aunque en nuestro ensayo la altura del atache fue constante (4 

mm), esta variable puede tener importancia clínica puesto que puede 

aumentar el estrés óseo periimplantario tal como observó Hong et al, (2012), 

en un ensayo muy similar al nuestro, sugiriendo que el atache de bola 

debería ser lo más corto posible para disminuir el estrés al minimizar el 

brazo de palanca efectivo hasta el centro de rotación del implante (la zona 

rodeada por el hueso crestal) hueso, de acuerdo con la bien conocida 

fórmula para el momento de rotación M= F x L, donde F es la fuerza y L la 

distancia hasta el centro de rotación. Así para cualquier opción de 

tratamiento debería utilizarse el atache de bola de menor altura para 

minimizar el estrés óseo periimplantario, 

 

Por otro lado, una comparación modelo a modelo entre el estrés 

soportado por el atache y el soportado por el hueso periimplantario, muestra 

con claridad que para cada modelo y para cualquier lugar de aplicación de 

carga, el estrés en el patrix del atache fue notablemente superior al 

registrado en el hueso periimplantario tanto en el lado ipsi como 

contralateral. Este mayor estrés con ser notable para el atache e implante 

del lado de carga, que puede ser de 20 o 30 veces más del registrado en el 

hueso alrededor del implante homologo, aún lo es más para el lado 

contralateral de carga. Quizás este alto estrés soportado por el atache 

contralateral actué como un freno para la trasmisión del estrés, lo absorba 

en gran medida, junto con el nylon de la hembra, impidiendo su transferencia 

al hueso periimplantario que así mostraría según los datos el menor estrés 

comparado al lado ipsilateral, independientemente de si los movimientos de 

la base o los momentos de flexión creados por la carga son su causa 
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intermedia o final. Si esto es así, los ataches Locator serían un aditamento 

beneficioso para prevenir y/o disminuir la perdida de hueso crestal alrededor 

de los implantes y tanto este atache como en general los de bola, tal como 

dice Goto et al, (2014) son los adecuados para ser instalados en una base 

protésica utilizando cualquier fuerza de instalación por encima de 0 N.  

 

Hay datos en los artículos que achacan esta prevención de pérdida 

ósea y menor estrés a la resiliencia del plástico de la hembra; la flexibilidad y 

resiliencia proporcionada por el nylon del Locator o la goma de otros ataches 

de bola o botón que pueden actuar como un sistema rompedor de estrés o 

amortiguador resiliente que explicaría esos resultados, tal como también se 

señala en otros estudios de elementos finitos y extensometricos (Barao et al, 

2013 y 2009; Tokuhisa et al, 2003; Jarayaman et al, 2012; Kono et al, 2014, 

Daas et al, 2008; Tanino et al, 2007), con diferencias incluso comparando 

ataches de bola y de bola rompedoras de estrés (Kono et al, 2014) y además 

con cierta dependencia de la carga, pues para cargas bajas de 8 N a nivel 

de la unidad implante/atache no hay diferencias en el estrés en hueso 

esponjoso con bolas O´ring con o sin plástico y sin embargo al aumentar la 

carga a 220 N el estrés en el hueso era mucho menor con el atache de bola 

con acrilonitrilo que sin él, (Jarayaman et al, 2012). Asimismo también se ha 

comprobado en sobredentaduras maxilares que modificando la resiliencia de 

un atache de botón rompedor de estrés, cuando este era más rígido por 

aumentar el módulo de elasticidad del material resiliente, aumentada el 

estrés óseo periimplantario y disminuía en la superficie del hueso cortical del 

reborde alveolar, relacionándolo con el menor desplazamiento de la prótesis 

al aumentar la rigidez del atache, (Tanino et al, 2007); similar conclusión 

también se deduce del estudio de Daas et al, (2008). Sin embargo en otro 

ensayo también en maxilar con ataches de bola rígidos y resilientes se 

señala que el máximo estrés periimplantario fue con un atache resiliente y el 

menor con uno rígido, (Chun et al, 2005). 

 

Al igual que las hembras de plástico de las barras que por su menor 

módulo de elasticidad comparado a clips de oro, sufren mayor deformación, 

tienen un efecto de absorción del estrés y como consecuencia trasmiten 

menor estrés al resto de estructuras cursando con menos microdeformación 
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en el hueso periimplantario para cualquier sección de barra y desajuste 

(Fernandes dos Santos et al, 2014), e incluso para barras con cantiléver de 

longitud variable, Elysad et al (2013) dice que el clip de plástico resiliente de 

sus barras trasmitía menos fuerza a los implantes que el clip de metal regido 

de las barras de Cekic et al, (2007), y además soportado por los resultados 

de ensayos clínicos que muestran tasas de supervivencia mayores con 

ataches de bola que con barra (Ferrigno et al, 2002). Nuestros datos no lo 

avalan, salvo como modificadora del movimiento al ser una estructura 

resiliente, puesto que la cantidad de estrés que soporta la matrix de nylon es 

mínima comparada al macho tanto en el lado ipsi como contralateral (en 

alguno modelo con carga bilateral hasta treinta veces menor, aunque es más 

frecuente la relación 1/10), lo que está de acuerdo con el mínimo estrés 

registrado en la goma del atache O`ring del ensayo de Barao et al, (2009). 

En esta línea, la tensión en la hembra también sigue la tendencia general de 

menor estrés en el lado de no carga, con valores a su vez para uno y otro 

lado (con alguna excepción) mayores que los registrados para el hueso 

periimplantario homologo. Este hallazgo sigue avalando el efecto protector 

del atache para el hueso periimplantario. Por otro lado, combinando cantidad 

y distribución/localización del estrés en la hembra, los ataches que 

probablemente necesiten con mayor frecuencia el reemplazo del nylon de la 

hembra sean los del lado de carga unilateral posterior o combinada con 

carga anterior del modelo con implantes en incisivos y caninos y del modelo 

en aspa cuando esas cargas se aplican en el lado del implante en canino. 

Otro posible argumento más para evitar fuerzas unilaterales. 

 

La literatura odontológica, no suele ofrecer datos de magnitud y 

localización/distribución del estrés en los ataches tipo bola, botón o Locator, 

lo que dificulta la comparación con estudios semejantes, en ocasiones solo 

indican en la interfase pilar-implante, (Tabata et al, 2010; Assunção et al, 

2008). En aquellos que aportan algún dato como el de Liu et al (2013) con 

ataches Locator en caninos y carga posterior unilateral vertical e inclinada y 

vertical en incisivos, que dicen que el menor estrés en los pilares (patrix del 

atache) se registraba con carga unilateral posterior, que aumentaba con la 

inclinada y sobretodo con carga vertical anterior a nivel de incisivos; lo que 

no está de acuerdo con nuestros datos, que para similar modelo, la carga 
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unilateral posterior mostró mayor estrés que al aplicarla más mesialmente a 

nivel de canino o incisivo central (línea media). Quizás debido al mayor 

brazo de palanca desde el lugar de aplicación de la fuerza, a momentos de 

flexión aumentados cuando la fuerza se aplica a nivel de caninos o quizás 

debido al movimiento de rotación de la base alrededor de la línea de fulcro 

entre los dos implantes  situados en caninos tal como opina Kimoto et al, 

(2009); lo que no ocurre con tres o cuatro implantes donde se señala menor 

estrés en los pilares del atache que con dos (Liu et al, 2013). Asimismo 

cierta concordancia se establece en la localización del estrés con este último 

autor, que lo distribuye por vestibular en la interfase entre el macho y la 

hembra de nylon, encontrándolo también nosotros en ese lugar para el 

modelo en caninos además de en otras situaciones. Por otro lado, la 

distribución del estrés en la hembra casi uniformemente por su periferia y 

ligera mayor concentración en su cara oclusal, coincide con Ozan and 

Ramoglu (2014), que en uno de los escasos artículos que relatan estrés en 

los ataches en laterales (Locator y bola) para carga de 100N unilateral 

posterior y anterior en la línea media, manifiestan que para el Locator se 

localizaba en la superficie superior de la hembra de nylon (en el de bola era 

en la zona cervical); lo que estaría indicando posiblemente el lugar de mayor 

desgaste de la hembra, favoreciendo su pérdida de retención. Y aunque no 

especifica la localización del estrés en los ataches, sí que encuentran que el 

menor estrés se registraba en el atache Locator comparado al de bola en 

ambos lados con carga unilateral posterior y similar con carga anterior. Esto 

es un dato positivo para los Locator, que estos autores atribuyen a su 

mecanismo de retención dual (contacto entre superficies externas e internas) 

que le proporcionan resiliencia vertical y mayor resiliencia en general. 

 

Esta tendencia de menor estrés en los ataches de bola también se 

pone de manifiesto cuando se compara cuatro implantes interforaminales no 

ferulizados con atache de bola O’ring con ferulizados con barra, hallando 

que el menor estrés en los componentes protésicos se registraba con los no 

ferulizados (Barao et al, 2013), y en la misma línea se confirma en la 

literatura que los mecanismos de retención rígida pueden generar altos 

valores de estrés en el hueso periimplantario durante la masticación 

(Menicucci et al, 1998; Porter et al, 2002; Chun et al, 2005; Heckmann et al, 
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2001) y al contrario algún estudio in vitro muestra que la ferulización de 

implantes optimiza la distribución del estrés con menor magnitud (Celik and 

Uludag, 2007) y otro clínico prospectivo señala mayor pérdida de implantes 

en sobredentaduras retenidas por ataches de bola que con barra (Bergendal 

and Engquist, 1998). Sin embargo la cuestión está lejos de dilucidarse, al 

estar publicados investigaciones que muestran que ataches de bola tipo 

O´ring inducen concentraciones de estrés óseo periimplantario mayores que 

cuando están conectados por barra y clip (Tabata et al, 2010; Assunção et 

al, 2008), que se puede explicar por el diferente movimiento de la barra y el 

atache de bola; la barra permite solo un movimiento antero-posterior 

mientras que la bola permite además movimiento lateral e intrusivo. Esta 

amplitud de movimientos y sobretodo el intrusivo comprime la mucosa y 

dependiendo de su resiliencia el desplazamiento de la prótesis es mayor 

bajo cargas funcionales incrementando así el estrés óseo alrededor de los 

implantes. Sin embargo parece existir un mayor consenso en admitir un 

mejor ambiente biomecánico, una mejor optimización y menor estrés en 

implantes y hueso periimplantario con los ataches de bola o botón que con 

las barras (Barao et al, 2009, Meijer et al, 1992; Meniccuci et al, 1998; Daas 

et al, 2008; Porter et al, 2002), circunstancia que nuestro ensayo no nos 

permite clarificar. 
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7. CONCLUSIONES 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este proyecto de Tesis 

Doctoral y con las limitaciones propias de este tipo de estudios y su diseño, 

se pueden formular las siguientes conclusiones: 

 

1. El estrés en el hueso periimplantario y en los ataches (patrix y matrix) 

siempre fue mayor en el lado ipsilateral comparado al contralateral con 

independencia del lugar de aplicación de la carga unilateral y la situación de 

los implantes. 

 

2. La carga bilateral posterior sola o combinada con carga anterior 

proporciona la mejor y más equitativa distribución del estrés óseo alrededor 

de los implantes y en los ataches de uno y otro lado para cualquier situación 

del complejo implante/atache. 

 

3. El máximo estrés óseo periimplantario se registró con carga unilateral 

posterior sola o combinada con anterior en el lado ipsilateral de los modelos 

con implantes más anteriores (incisivos y caninos), incluyendo el modelo en 

aspa aplicada la carga en el lado del implante más mesial. 

 

4. Independientemente de la situación de los implantes y del lugar de 

aplicación de la carga, el mayor estrés en uno y otro lado fue soportado por 

los componentes del atache, en especial del patrix que exhibía mucho más 

tensión comparado a la hembra y al hueso periimplantario. 

 

5. El modelo con implantes en segundos premolares/primer molar mostraba 

los menores valores de estrés comparado al resto de modelos para cualquier 

lugar de aplicación de carga incluida la bilateral, a excepción de con carga 

anterior. 
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6. La cantidad de estrés óseo alrededor de los implantes de los modelos de 

sobredentaduras con implantes a nivel de incisivos laterales o caninos 

registraba pequeñas diferencias en uno y otro lado, cualquiera que fuese el 

lugar de aplicación de la carga, con ligero mejor comportamiento para la 

situación en caninos. 

 

7. El modelo con implantes en aspa con carga unilateral del lado del 

implante más distal, mostró los menores valores de estrés periimplantario en 

ese lado comparado al resto de modelos, incluido el de premolares, y con 

excepciones para el lado de no carga 

 

8. Independientemente del lugar de aplicación de la carga, los ataches 

(macho y hembra) situados en el modelo con implantes en segundos 

premolares soportaban menor estrés en uno y otro lado comparado a los 

situados en laterales y caninos, con alguna excepción. De estos dos el mejor 

comportamiento era para los ataches en caninos. 

 

9. Con implantes en aspa y con carga uni o bilateral en cualquier lugar del 

lado del implante más distal, los valores de estrés en el atache de ese lado 

eran menores comparados al resto de modelos. Con carga en el lado del 

implante más mesial el comportamiento es diferente. 

 

10. La zona crestal óseo periimplantaria y en concreto sus áreas distales o 

disto-linguales además del hueso que rodea al ápice del implante, fueron los 

lugares preferentes de localización, distribución y concentración del estrés, 

en general para cualquier lugar de aplicación de carga y modelo. 

 

11. En los ataches, con independencia de lugar de carga y modelo, el estrés 

en el macho se localizaba en el cuerpo con disipación hacia los espiras de la 

zona roscada y en la hembra distribuido más/menos por toda su periferia. 

 

12. Los resultados obtenidos no nos permiten admitir en general y debemos 

rechazar la hipótesis de trabajo planteada como: - La sobredentadura 

mandibular retenida por dos implantes axiales de situación anterior 
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provoca menor tensión/deformación en el hueso periimplantario y 

ataches que los situados en otra posición. 
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