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RESUMEN
La elección de un tipo de oclusión en la elaboración de prótesis dentales, es un paso crítico en el
tratamiento del paciente edéntulo. De ella dependerá la capacidad masticatoria del paciente, su
comodidad y la preservación de su hueso alveolar. Son muchos los factores que determinan el
establecimiento de una correcta oclusión. No es sólo la colocación de los dientes artificiales para
que encajen unos con otros, sino un procedimiento lógico, estudiado, que logra de alguna manera
restaurar la habilidad masticatoria, la estética, fonación y más aún, la preservación de los tejidos
de soporte del paciente. De esta forma el odontólogo debe poseer un amplio conocimiento de la
fisiología y anatomía humana, de los distintos materiales dentales, de prótesis oral específicamente
(Prótesis Total) y tener una habilidad manual, para que el resultado final sea más que satisfactorio.
Existen varías teorías de oclusión para pacientes edéntulos, como las que se citarán en el
presente trabajo.

Palabras clave: DENTADURA COMPLETA / OCLUSIÓN DENTAL / OCLUSIÓN DENTAL
BALANCEADA.

Occlusion in complete dentures
ABSTRACT
Choosing the type of occlusion in the ellaboration of dental protheses, is a critical step in the
treatment of the edentulous patient. Specially in order to determine the masticatory capacity
of the patient, his comfort and the preservation of his alveolar bone. There are several factors
that determine the establishment of a correct occlusion. It is not only the placement of the
artificial teeth in order to fit one with the other, but a logical, studied procedure, which manages
somehow to restore the masticatory skills, the aesthetics, phonetics and even more, the
preservation of the supportive  tissues of the edentulous patient. In this way the dentist must
possess a wide knowledge of the physiology and  human anatomy, of the different dental
materials, specifically of oral prothesis (Complete Denture) and to have a manual skills, in
order to obtain the final result  more than satisfactory. There are several theories of occlusion
for edentulous patients, such as the one presented.

Key words: COMPLETE DENTURE / DENTAL OCCLUSION /BALANCED DENTAL
OCCLUSION.

Artículo de Revisión

Introducción
La oclusión es un factor común

a todas las ramas de la odontología.
Es un término que suele aceptarse
para describir la relación de contacto
entre los dientes superiores e
inferiores.

Cada vez que los dientes
antagonistas entran en contacto se
presenta una fuerza resultante, que
siempre es resistida por los tejidos
de soporte. El control de esta fuerza
resultante constituye un problema
básico complicado y objeto de
controversia, especialmente en
prótesis total (1).

Los dientes tanto naturales como
artificiales no son estáticos. En la
oclusión artificial los dientes se
mueven como grupo o plano sobre
una base común debido a la
naturaleza de las estructuras de
soporte y éstas cambian continua-
mente.

Existen muchos conceptos,
técnicas y filosofía con respecto a

la oclusión en prótesis total. Los
estudios a nivel científico no han
logrado probar en forma definitiva
que algún tipo de oclusión sea
superior en cuanto a función, que
ofrezca mayor seguridad a las
estructuras de soporte bucales y que
a la vez sea más aceptable para los
pacientes.

Se sabe que la pérdida de
estructura no se detiene por el uso
de una prótesis colocada sobre la
mucosa, e incluso cuando la posición
de los dientes postizos no es
favorable puede acelerarse. El
objetivo del tratamiento mediante
prótesis totales deberá ser mantener
los tejidos de apoyo o al menos influir
sobre ellos de la forma menos
negativa posible, garantizar una
función articular y muscular libre de
molestias y evitar al máximo posibles
efectos secundarios indeseables.

También se debe destacar la
discrepancia notable entre la base
teórica y la aplicabilidad práctica en

la actividad diaria. El interés práctico
y científico sobre la oclusión en
prótesis dentales se ha reducido de
forma evidente. Las causas se
puede deber a la menor frecuencia
del uso de las mismas y la posibilidad
de resolver los casos difíciles no
mediante un adecuada adaptación
oclusal; sino con la inserción de
implantes. Por eso, se debe recurrir
con frecuencia a literatura antigua
para resolver conceptos fundamen-
tales (2).

La selección y la utilización
irresponsable de esquemas oclusales
en la construcción de prótesis totales
pueden producir fuerzas que
comprometan la estabilidad de las
bases, traumaticen las estructuras de
soporte bucales y aceleren el
proceso de reabsorción ósea. Es
evidente que mientras más amplios
conocimientos de oclusión tenga el
dentista, el resultado en su
tratamiento será el deseado por el
paciente (1,2).
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Naturaleza de las estructuras de
soporte

Las estructuras de soporte están
formadas por tejidos duros y blandos.
Los tejidos blandos varían en cuanto
a su grosor, elasticidad y tolerancia
a la presión y se encuentra en un
estado continuo de cambio.
Reaccionan con rapidez a los
estímulos externos como la presión,
abrasión, calor y frío, y a los
estímulos internos como la cantidad
de líquidos que contienen, nutrientes,
sales y presión arterial (Fig. 1) (3) .

La tensión ha sido aceptada
como el estímulo para la aposición
de hueso, y la presión como el
estímulo para la reabsorción ósea.
En el reborde alveolar no puede
producirse tensión de importancia
sino existen las raíces de los dientes
para recibir la fuerza. Cuando se
extraen los dientes el reborde
alveolar residual es sometido
únicamente a la presión. Si la presión
es ejercida contra algún recubri-
miento vascularizado, como el
periostio la irrigación sanguínea es
trastornada y el hueso se vuelve
susceptible a la reabsorción (4)
(Fig.2).

El hueso que sirve como base
para una prótesis total presenta un
complicado sistema de irrigación
proveniente de dos fuentes: del
periostio y del sistema arterial interno

propio. Si existe inflamación en el
hueso o en su recubrimiento de tejido
blando, se desarrollará una presión
capilar interna constante que puede
llegar a producir reabsorción (5,6).

Oclusión en prótesis total
En busca de un esquema oclusal

ideal para el paciente portador de
prótesis completa se han
desarrollado diferentes esquemas
oclusales que han ido evolucionando
y cambiando de acuerdo a la
utilización de los moldes de dientes.
1.Esquema oclusal balanceada.
2.Esquema oclusal no balanceada.
3.Esquema oclusal Lineal o

Monoplano.
4.Esquema oclusal Lingualizada.

Los dientes varían desde dientes
anatómicos, poliplanos, dientes no
anatómicos, monoplanos y dientes
lingualizados (7).

Es importante conocer que la
prótesis completa tiene como
objetivo principal devolver en cierto
porcentaje la función masticatoria así
como también mejorar la estética,
fonética, comfort y comodidad del
paciente en movimientos (8,9).

Oclusión balanceada
La oclusión balanceada se basa

en teorías clásicas como: los tres
puntos de equilibrio oclusal de
Bonwill (curva de Spee) y la teoría
esférica de Monzón. La oclusión

balanceada tiene el contacto de
todos los dientes en interdigitación
máxima de las cúspides de los
mismos y durante los movimientos
mandibulares excéntricos. Se ha
hecho referencia a ello como
oclusión completamente balanceada
u oclusión balanceada bilateral y se
ha dicho que es ideal para la
restauración con dentaduras
completas (10).

La oclusión balanceada se
refiere a contactos dentales
simultáneos durante los movimientos
excéntricos; las fuerzas oclusales
laterales generadas durante los
movimientos son compartidas por
todos los dientes y articulaciones
temporomandibulares. El movimien-
to masticatorio para la oclusión
balanceada está basado en la teoría
de que las fuerzas se generan
horizontalmente en lugar de
verticalmente (11) ( Fig 3).

Oclusión no balanceada
Se utilizan dientes planos

(monoplanos) montados en un plano
oclusal llano, este será paralelo al
reborde del maxilar inferior ( Fig 4).

Requiere balance en relación
céntrica únicamente y no en las
posiciones mandibulares excéntri-
cas. El plano oclusal debe ser
paralelo al borde inferior y los
molares se montan planos unos
contra otros, sin incorporar curvas
de compensación (12).

La forma de los dientes

Fig. 1. Evolución de la reabsorción individual en el plano sagital en
la región frontal del maxilar inferior antes y después de la extracción.
Koeck B. (1).

Fig. 2. Procesos de reabsorción en el maxilar superior e inferior. Koeck
B. (1).



127

Hidalgo-López I, Vilcahuaman-Bernaola J.

posteriores deberá ser seleccionada
con el fin de cumplir con los
requerimientos de función
armoniosa y mantenimiento de los
tejidos duros y blandos de los arcos
edéntulos (13).

Oclusión lineal o monoplano
Se define la oclusión monoplano

como la disposición oclusal de los
dientes artificiales, tal como se ve
en el plano horizontal, donde las
superficies de masticación de los
dientes posteriores artificiales
mandibulares tiene una forma
oclusal recta, larga y angosta que se
asemeja al de una línea, por lo
general ocluyen con dientes
monoplanos (Fig 5).

El fenómeno de Christensen que
se produce al colocar todos los
dientes laterales en un plano se
compensa mediante el giro del
segundo molar y la colocación de los
dientes frontales. Estos dientes
frontales pueden mostrar una ligera
sobremordida vertical. La inclina-
ción del segundo molar y las

relaciones de los dientes frontales se
deben determinar según las
características individuales de cada
paciente (14).

Oclusión lingualizada
La Oclusión Lingualizada es

aquella en que las cúspides linguales
maxilares son los elementos
principales de la oclusión y se da una
relación de pistilo y mortero. Estas
pueden ser oponentes de dientes de
0 grados, dientes con cúspides
planas, dependiendo de las
necesidades del paciente (15).

Esta oclusión es cuando la
cúspide lingual aguda superior se
opone a una fosa ancha en los
dientes inferiores en máxima
intercuspidación. Las cúspides
bucales de los dientes posteriores
inferiores son reducidos, eliminando
cualquier contacto deflectivo durante
la articulación. Por lo tanto esta
oclusión se da mediante la
eliminación de los contactos en las
cúspides bucales. En este tipo de
oclusión los dientes son diferentes y
aumenta la estabilidad, comodidad,
estética y función (16).

Las teorías de oclusión
lingualizada proveen un rango
limitado de balance excursivo y una
dirección de fuerzas al lado lingual
del reborde durante el contacto en
el lado de trabajo que dependerá de
la destreza neuromuscular aprendida
por el paciente

Surgió posicionando los dientes

de cero grados ligeramente lingual
a la cima de reborde mejorando la
estabilidad de la prótesis (17).

Los dientes de cero grados
pueden reducir las fuerzas
horizontales para eliminación de
planos inclinados presentes en los
ángulos de cúspides de dientes
anatómicos. Incuestionablemente
una ventaja de la Oclusión
Lingualizada es la estética (Fig 6).

Estabilidad protética
En general, los profesionales

están de acuerdo en que se ha de
evitar la concentración de carga en
la zona mucosa de las prótesis
completas, puesto que ocasionan
dolor y ulceraciones y aceleran la
reabsorción ósea. Esta
concentración de las cargas pueden
deberse a defectos de la base de la
prótesis o en la oclusión. En teoría,
es conveniente que existan
contactos simétricos en todas las
superficies oclusales de las piezas
dentarias para que la carga se
distribuya bien a los tejidos de
soporte (18).

En las prótesis totales se
producen principalmente cambios en
los contactos entre los dientes del
maxilar superior e inferior en pocos
días, porque el apoyo sobre la
mucosa oral se realiza de manera
distinta. La comprobación cuidadosa

Fig. 3.  Diente artificial en oclusión
balanceada. Koeck B. (1).

Fig. 4. Diente artificial en oclusión no
balanceada. Koeck B. (1).

Fig. 5.  Fenómeno de Christensen en
protrusión. Posición de los dientes en un
plano. Koeck B. (1).

Fig. 6. Oclusión lingualizada y eficacia
masticatoria. Koeck B. (1).
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de la oclusión estática y dinámica
resulta por ello importante y en su
caso será preciso un registro
posterior con remontado de la
prótesis (19,20) ( Fig 7).

oclusiones excéntricas. Los dientes
anatómicos proporcionan una
resistencia a la rotación de la
dentadura por lo tanto poseen una
oclusión balanceada (23) (Fig 8).

contactos oclusales desviatorios,
cuando no hay comida en la boca.

El uso de la posición de relación
céntrica (RC) del paciente no implica
que se espere que el paciente
mastique y degluta exclusivamente
en esta posición. Cualquier
programa oclusal se debería
proporcionar un área de libertad de
contacto dentario en la oclusión. Esa
libertad se obtiene con facilidad
cuando se usan dientes sin cúspides
(Fig. 9).

Fig. 7. Tipo y número de defectos en las
prótesis totales. Koeck B. (1).

La oclusión de las prótesis varía
continuamente debido a los cambios
en el tono muscular, la remodelación
de los tejidos de soporte y el
desgaste dental. Para mantener unos
contactos oclusales óptimos es
necesario realizar ajustes periódicos,
aunque nunca se ha probado que
esto mejore el grado de satisfacción
de los pacientes o mitigue las
consecuencias de las cargas
adversas (esto es, el índice
reabsorción ósea o la incidencia de
ulceraciones debidas a la prótesis).
A pesar de lo expuesto, la presencia
de ulceraciones al colocar la prótesis
disminuye si se optimiza la oclusión
con un remontaje en laboratorio
(21,22).

Dientes artificiales
Dientes anatómicos (poliplanos)
El diseño del diente anatómico es
similar a un diente natural; para la
función de la masticación en los
dientes anatómicos tienen filos
cortantes que pueden cizallar los
alimentos.

Facilitan el desarrollo del
equilibrio bilateral en las diferentes

Fig. 8. Dientes anatómicos.Koeck B. (1).

Las piezas posteriores se
caracterizan por tener altura
cúspidea y las anteriores deberán
tener un sobrepase horizontal un
sobrepase vertical.

Durante el enfilado las cúspides
del segmento posterosuperior se irán
elevando progresivamente del plano
oclusal obteniendo de esta forma la
curva de compensación y la curva
de Wilson (24).

Dientes no anatómicos
(monoplanos)
Estos dientes no tienen cúspides y
son enfilados en un solo plano,
poseen a diferencia de los anteriores
(poliplanos) solo sobrepase
horizontal no vertical tanto en dientes
anteriores como en posteriores.

Los dentistas que apoyan esta
segunda escuela, fundamentan sus
hipótesis en la evidencia en que
durante la masticación, la deglución
y en el sueño los contactos dentarios
ocurren en el lado masticatorio y con
mayor frecuencia en el lado no
masticatorio (25).

Los contactos dentarios no
siempre ocurren en la misma
posición horizontal. La posición del
paciente y el desalojo de la base de
la prótesis, o el movimiento, influyen
en la localización de los contactos.
Un programa o plan oclusal sin
cúspides elimina la posibilidad de

El uso de dientes sin cúspides
implica un menor tiempo de
laboratorio y un menor esfuerzo y
por ende reduce el costo del
tratamiento y ahorra horas de trabajo
para el dentista (26).

Dientes semianatómicos
Estos dientes laterales muestran un
relieve de las fisuras de las cúspides
reducidas con ángulos de inclinación
de 20 grados o menos. Este tipo de
dientes es el más empleado para las
prótesis totales. Muchos autores
consideran que la adaptación oclusal
de estos dientes consigue una mejor
aceptación por parte del paciente
(27).

Los dientes laterales con un
relieve de las cúspides reducido
permiten una intercuspidación
máxima garantizada y reducen las
fuerzas ejercidas sobre la base de
la prótesis por tener unas cúspides
más planas. Se consigue una mayor
tolerancia oclusal frente a las
desviaciones de la oclusión, menos

Fig. 9. Dientes no anatómicos. Koeck B.
(1).

Oclusión en prótesis total
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errores en la determinación de la
relación intermaxilar y cambios
ventajosos en la oclusión para los
procesos de colocación y de
generación de las crestas alveolares
(Fig 10) (28).

Valoración clínica
La integración exitosa de la

prótesis total depende de aspectos
psíquicos relativos al paciente y
también de aspectos biomecánicos-
funcionales.
Aunque dadas estas complejas
interacciones no resulta posible dar
más importancia a un factor o a otro
a la hora de elaborar e integrar una
prótesis total, la importancia de la
oclusión fisiológica resulta decisiva.
En las pruebas complementarias se
debe siempre incluir el análisis de los
errores en la oclusión, ya que
representan uno de los defectos más
frecuentes en las prótesis totales.
Aunque las molestias observadas en
los pacientes tratados con una
prótesis total suelen ser
multifactoriales, las alteraciones de
la oclusión siguen siendo uno de los
defectos más importantes (29).

La gran variabilidad de hallazgos
en los pacientes edéntulos nos
confirma que es imposible establecer
un concepto universal para la
oclusión ni recomendar un tipo de
dientes de forma generalizada. Se
recomienda elegir el concepto de
oclusión según los hallazgos clínicos
del odontólogo (30).
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