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RESUMEN

Tanto en la práctica clínica como en la academia, siempre está presente la interrogante de cuál es la mejor posición mandibular para organizar una 
oclusión terapéutica y satisfacer los requerimientos estéticos y funcionales de los pacientes. Esta pregunta se podría responder desde la perspectiva 
de las diferentes escuelas de oclusión, siguiendo sus técnicas y utilizando su aparatología. Sin embargo, debido a que no existe suficiente evidencia 
científica que sustente la superioridad de una escuela sobre la otra, es preciso hacer una revisión donde se expongan los principios en que se 
basan las distintas filosofías oclusales, los autores que les dieron origen, la época en que surgieron y la terminología que usaron -desde el siglo 
pasado hasta nuestros días-, contrastándolas con la literatura científica actual. Esta no es una tarea fácil, ya que los estudios disponibles acerca de 
oclusión presentan gran variabilidad en la definición operacional de los términos, haciendo difícil su comparación. Se sugiere para el futuro buscar 
una estandarización de las definiciones y técnicas de registro, con el objeto de generar evidencia científica confiable, conducente a la creación de 
protocolos de recomendación para la toma de decisiones clínicas predecibles desde el punto de vista oclusal.
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ABSTRACT

Both in clinical practice and academia, there is always the question about what is the best mandibular position to organize a therapeutic occlusion that 
satisfies functional and aesthetic requirements from patients. This question could be answered from the point of view of different occlusion schools 
of thought, following their techniques and using their apparatuses. However, due to the lack of scientific evidence to support the pre-eminence of a 
particular school over the rest, it is necessary to go through the princip    les that provide the foundations for the different occlusal philosophies: the 
authors who gave birth to each school of thought, the time in which they were formed and the terminology they used, from the early 20th century to 
present times and making a comparison with current scientific literature. This is not an easy task, given that available studies about occlusion feature 
a great variability in the operational definition of terms, making comparison difficult. The article suggests that it would be necessary for the future to 
look for a standardization of recording definitions and techniques. The aim is to generate reliable scientific evidence for the creation of protocols of 
recommendation for predictable decision-making from an occlusal point of view.
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Revisión Bibliográfica

INTRODUCCIÓN

	 La oclusión ha sido definida por Davis y Gray como el 
contacto existente entre los dientes(1). Estos contactos pueden ser 
considerados tanto en estática, cuando los dientes contactan en máxima 
intercuspidación (MIC) al finalizar el cierre mandibular, como en dinámica, 
es decir, cuando los dientes se deslizan entre sí con el movimiento 
mandibular(1). La definición de oclusión publicada por el Glosario de 
Términos Odontológicos, versión 8 (GTO-8), tiene dos acepciones: 
1.- “El acto o proceso de cierre, o corte”, y 2.- “La relación estática 
entre las superficies de corte o masticación de los dientes maxilares y 
mandibulares análogos”. Además, se define oclusión funcional como: 
“Los contactos entre los dientes maxilares y mandibulares durante 
la masticación y deglución”(2,3). La oclusión forma parte del Sistema 
Masticatorio o Estomatognático (SE), compuesto por el ligamento 
periodontal, las articulaciones temporomandibulares (ATMs), los 

músculos de la masticación, sus tendones y ligamentos. Todo lo anterior 
es controlado por elementos neurales a través de impulsos aferentes 
provenientes del sistema nervioso central, a cargo de centros corticales 
y subcorticales que generan patrones centrales modulados por los 
receptores del sistema nervioso periférico desde las estructuras orales, 
articulares y musculares(4,5,11,12). Una oclusión alterada o inestable podría 
tener un rol en el desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM), 
aunque la literatura actual no es concluyente al respecto(6-10,12). Por otra 
parte, estaría asociada a trastornos posturales, fonoarticulatorios, a 
falta de estética(1,13) e incluso a cambios en las cargas a nivel plantar 
durante la marcha(14,72). Se postula además que la masticación tiene un 
importante rol en la integración somatosensorial cerebral para mantener 
las funciones de aprendizaje y memoria del hipocampo, ayudando a 
controlar disfunciones cognitivas(15).
	 La realización de rehabilitaciones orales complejas 
requiere asumir directrices basadas en conceptos que lleven al logro 
de un resultado óptimo para poder predecir el comportamiento de 
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restauraciones y prótesis en boca, asegurando permanencia en el 
tiempo, estabilidad mandibular, comodidad para el paciente y evitando 
iatrogenias. Este paradigma ha promovido el surgimiento y sucesión de 
distintas escuelas de pensamiento en oclusión, que van desde aquellas 
basadas en principios de ingeniería y mecánica de la mandíbula, hasta 
conceptos de oclusión natural y terapéutica basados en principios 
biológicos. Por otra parte, ante el reconocimiento de que factores 
oclusales tienen cada vez menos relevancia en la etiología de los TTM, 
se ha ampliado la mirada hacia un manejo más integral, siendo la terapia 
oclusal una más(1,7,8,10,11,12,16-21).
	 El propósito de este artículo es realizar una revisión del 
concepto de oclusión, su importancia clínica y fundamentos, desde 
el prisma de las distintas filosofías oclusales contrastadas con la 
Odontología Basada en Evidencia (OBE).

LA OCLUSIÓN DENTARIA

	 La Organización Mundial de la Salud (OMS) determinó en el 
año 2000 que el objetivo terapéutico en salud oral debe ser la mantención 
de al menos 20 dientes bien distribuidos estética y funcionalmente, que 
no requieran prótesis, permitiendo una dentición estable en el tiempo, 
donde las funciones orales estén satisfechas para la mayoría de la 
población(22). Sin embargo, estudios indican que la estabilidad oclusal 
se ve comprometida con la falta de piezas posteriores, sin olvidar que la 
decisión debiera tomarse de acuerdo a las demandas y necesidades de 
cada paciente en particular(23).
	 Biológicamente, se considera a la oclusión como una 
herramienta del ser humano para asegurar la masticación, no solo por 
nutrición sino que para mantener las funciones físicas, mentales y de 
salud en general. Recientemente se ha sugerido que la masticación 
en adultos mayores estaría asociada a un mejor estatus cognitivo, ya 
que aumentaría la irrigación cerebral(22). Psicosocialmente involucra el 
concepto de habilidad social, se traduce en que la apariencia física o 
estética influye tanto en sus relaciones y habilidades interpersonales 
como en la satisfacción personal. Otras funciones incluyen la percepción
táctil, la fonética y el gusto(1,12,22,23).
	 La preservación de la dentición, y por lo tanto de la dimensión 
vertical del tercio inferior del rostro, permite a largo plazo una adecuada 
estabilidad oclusal, la cual mantiene las relaciones del resto de los 
componentes del SE(34,73). Si se considera que cambios biomecánicos 
inducen una respuesta biológica en los distintos componentes del SE y 
por lo tanto en su respuesta adaptativa, se hace necesario plantear la 
búsqueda de objetivos que conduzcan a una buena práctica clínica en 
oclusión(1,7,12,22,24).

RELACIÓN CÉNTRICA Y OCLUSIÓN CÉNTRICA

	 Dos de los términos más controversiales en oclusión son 
Relación Céntrica (RC) y Oclusión Céntrica (OC). El glosario de términos 
prostodónticos (GTO) lamentablemente ha contribuido a mantener esta 
confusión al cambiar sus definiciones varias veces a lo largo de los 
años. En 1956, publica que RC es “la relación más retruída (forzada) 
de la mandíbula con respecto al maxilar cuando los cóndilos están en 
la posición más posterior en la fosa glenoídea, a partir de la cual se 
realizan los movimientos laterales, a cualquier grado de separación 
mandibular”. La OC es considerada una posición interdentaria. En 1987, 
publica la siguiente definición de RC: “La relación máxilomandibular en 
la cual los cóndilos están en la porción más anterosuperior (no forzada) 
enfrentando a la vertiente posterior de la eminencia con la porción más 
delgada y avascular del disco, es independiente del contacto dentario 
y se evidencia cuando se logra un movimiento rotatorio puro en el eje 
transversal”. Además, cambia la definición de OC, definiéndola como “el 
contacto entre los dientes oponentes cuando la mandíbula está en RC y 
puede o no coincidir con máxima intercuspidación dentaria (MIC)”. Este 
cambio de definición clínicamente se tradujo en una drástica disminución 
de la magnitud del deslizamiento en céntrica en la población y con ello 

la necesidad de realizar ajustes oclusales como indicación terapéutica. 
Lejos de contribuir a un mejor entendimiento entre especialistas, este 
cambio aumenta la confusión. En 1994, el GTO publica nuevamente 
las definiciones, manteniendo la RC como en 1987, pero aclaró la 
definición de OC como “la posición de máxima intercuspidación dentaria 
independiente de la posición condilar”. Finalmente, en 2005, el GTO 
vuelve a cambiar la definición y determina que OC es “aquella oclusión 
coincidente con RC y puede o no coincidir con MIC”(2,3,25-29). Debido a 
estos cambios, el término OC quedó con esas dos definiciones en uso 
hasta el día de hoy(11,30). En este artículo se ha decidido usar el término 
OC como sinónimo de MIC y Oclusión en Céntrica cuando OC coincide 
con RC(1,2,6,12,25,27,28,31,32,33,70).
	 Otros conceptos en uso son “Posición Músculo Esqueletal 
Estable (PMEE) de la Mandíbula”, descrita por Okeson (2003) 
incorporando el componente anterosuperior de fuerza de los músculos 
elevadores a la definición de RC antes citada(16,17), y “Centricidad 
Mandibular” (CM) descrita en Chile por Rodríguez (1985) como la 
disposición de la mandíbula en relación al macizo craneofacial, en la 
cual los cóndilos están ubicados anterosuperiormente en la cavidad 
glenoidea, enfrentando la pared posterior de la eminencia articular con el 
disco interpuesto en su porción más delgada y medialmente en relación 
al plano medio sagital de un paciente dado. La CM es mantenida por 
la función estabilizadora de la neuromusculatura masticatoria en estado 
de salud y equilibrio, dándose las óptimas condiciones neurofisiológicas, 
vasculares y metabólicas que preserven al SE frente a sus requerimientos 
funcionales. La CM se da en un sistema biológico, lo que implica que 
existe un rango fisiológico representado por una pequeña área de 
centricidad(34).

OCLUSIÓN TERAPÉUTICA Y ESCUELAS DE OCLUSIÓN

	 Para reconstruir una dentición en pacientes desdentados 
completos, inicialmente se usaron registros de cera interoclusales 
donde el paciente cerraba en mordida habitual; el problema fue que 
eran muy inexactos. Posteriormente, se desarrollaron los registros 
gráficos de arco gótico, donde el paciente tenía que llevar la mandíbula 
lo más atrás posible, mas los registros no eran reproducibles y ni 
estables(25). En esos años aparecen las ideas que se transformaron 
en filosofías oclusales permitiendo el surgimiento de las escuelas de 
oclusión, cuyos fundadores no eran científicos, sino más bien clínicos 
inquietos que basándose en sus observaciones empíricas, definieron 
la posición condilar en la cavidad glenoídea como la principal 
determinante oclusal.

ESCUELA GNATOLÓGICA

	 Stallard fue el primero en usar el término Gnatología 
en 1924, definiéndola como la ciencia que estudia la anatomía, 
fisiología, histología y patología del SE. El GTO-8 (2005) actualiza 
esta definición relacionando el SE con la salud general del cuerpo, 
incluyendo el diagnóstico, la terapéutica y los procedimientos 
rehabilitadores(2). En 1926, McCollum funda la Sociedad Gnatológica, 
compartiendo con Harlam el crédito por inventar el método de 
registro del eje de bisagra a partir del uso del arco facial y trasladarlo 
a un articulador.
	 Stuart y McCollum publican en 1955 los principios del 
movimiento mandibular, del eje transversal de bisagra y de las 
relaciones máxilo mandibulares que debían ser transferidas a un 
articulador para reproducir el movimiento bordeante de la mandibula. 
Es interesante mencionar que McCollum creía que el principio 
de oclusión balanceada bilateral, útil en prótesis completas, era el 
esquema indicado para la restauración de la oclusión natural. Sin 
embargo, Stuart observó que estos contactos causaban interferencias 
que sacaban de posición céntrica a la mandíbula y los pacientes se 
quejaban ya que se mordían la lengua y mejillas, lo que lo lleva a 
replantear sus principios(12,25,26,35,36).
	 Posteriormente, la Escuela Gnatológica postula que la 
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mandíbula está en RC cuando los centros de movimiento vertical, 
transversal y horizontal están en su eje terminal de bisagra, posición 
que se logra cuando los cóndilos están en su posición más posterior, 
superior y medial en sus respectivas fosas (RUM: Rearmost, Uppermost, 
Midmost). Estos principios fueron apoyados en los ‘70 por los estudios 
radiológicos de Weinberg, basados en los cambios posicionales del 
cóndilo en la cavidad glenoidea que ocurren en OC. Este concepto 
cambió a partir de la década del ‘80 (pasando de la posición condilar 
más posterior a la más anterior, como aparece en la definición de RC 
del GTO-5 de 1987), así como los métodos clínicos para lograrla, siendo 
la técnica más aceptada la manipulación mandibular bimanual de Peter 
Dawson(26,33,35).
	 El concepto Gnatológico tiene tres requisitos para lograr 
una posición mandibular reproducible: deprogramar la musculatura, 
estabilizar las ATMs y eliminar los contactos deflectivos. Por lo tanto, 
es indispensable realizar registros pantográficos antes de reorganizar 
la oclusión hacia una oclusión orgánica, caracterizada por: Oclusión 
mutuamente protegida; guía canina; oclusión en céntrica en sentido 
puntiforme; contactos uniformes, simultáneos y simétricos en OC (twin 
centric contact); axialización de fuerzas a nivel dentario con contactos 
cúspide a fosa en tripoidismo; tabla oclusal estrecha; máxima altura 
cuspídea; y profundidad de fosas con anatomía suplementaria para 
lograr màxima eficiencia masticatoria. Además, se requiere de caras 
oclusales precisas, considerando el número de contactos interoclusales 
necesarios -187-, los cuales tienen que ocurrir simultáneamente en 
oclusión en céntrica(26,35).
	 Actualmente, los conceptos gnatológicos no sólo son usados 
como objetivo terapéutico en rehabilitación oral protésica, sino que son 
aplicados en ortodoncia para dentición natural.
	 Roth introdujo este pensamiento en los ‘70, postulando además 
que el hecho de no lograr los principios gnatológicos en un paciente lo 
predispone al desarrollo de TTM(37). Otra escuela derivada de la anterior 
es la Bioestética Dental, que comparte los principios gnatológicos y le 
suma lineamientos estéticos(38).

ESCUELA ESCANDINAVA O DE DESLIZAMIENTO EN CÉNTRICA

	 En los países escandinavos, la oclusión fue un área de 
especial interés, siendo desarrollada por Arstad, Beyron, Brill, Krogh-
Poulsen y Posselt, entre otros(35). Ellos consideraban la oclusión como 
parte de un sistema relacionado con el macizo craneofacial que debía 
estar en armonía morfofuncional y apoyaban el concepto de área 
céntrica, a partir de estudios en jóvenes aparentemente normales, 
donde el 90% podía retruir su mandíbula en 1 mm posterior a OC. Una 
retrusión mayor -de 2 a 3 mm-, aunque desfavorable, parecía ser bien 
tolerada si presentaba un deslizamiento en céntrica anteroposterior 
rectilíneo. Éste sólo se lograba por contactos dentarios bilaterales, 
de tal forma que los cóndilos funcionaran simétricamente, no así 
en el caso de una trayectoria lateral donde las condiciones serían 
desfavorables para funciones articular y muscular adecuadas. Estos 
autores defendían la idea de registrar la relación céntrica a través del 
eje de bisagra terminal que se da en el radio de la rotación mandibular 
pura, dentro de los 15 a 20 mm de distancia interincisal en apertura, 
utilizando para ello articuladores tipo no arcón. Las características 
oclusales deseables incluían: lograr una aceptable altura facial 
y distancia interincisal en reposo post-tratamiento; estabilidad 
mandibular en cierre con contactos bilaterales; distribución uniforme 
de contactos oclusales tanto en OC como en posición de contacto 
retrusiva (PCR); fuerzas axiales sobre cada diente; y movimientos 
de cierre y lateralidad sin interferencias, con la relación cóndilo-
fosa y función muscular normales. Se establece que debe existir un 
deslizamiento en céntrica sagital menor o igual a 1 mm (entre 0.5 a 1 
mm) y el tejido blando no debe interferir durante el contacto dentario. 
Además, el tratamiento debe prevenir la generación de palancas en 
los dientes que puedan producir cambios posicionales en los mismos, 
restaurando puntos de contacto interproximales así como oclusales. 
Finalmente, en movimientos excursivos debe haber contactos de 
función de grupo en el lado de trabajo(7,8,39,40,41).
	 Escuela Pankey, Mann y Schuyler (PMS), o de Libertad en 
Céntrica. Pankey y Mann (1950) promovieron una filosofía restauradora 

cuyo objetivo era lograr una oclusión balanceada bilateral, en base a 
un articulador llamado “P-M instrument”. Este sistema estaba basado en 
la teoría esférica de Monson y en el registro de trayectorias oclusales 
funcionalmente generadas (FGP) de Meyer(25,36). Estos conceptos fueron 
influenciados por Schuyler, quien fue el primero en hablar de Libertad en 
Céntrica(25).
	 Schuyler afirmaba que para evitar que el paciente protruyera 
la mandíbula al cerrar la boca, debía colocar la punta de la lengua en 
el paladar, centrando la mandíbula y usando una leve presión posterior 
en la manipulación mandibular para llegar a RC. En este concepto la 
RC coincide con OC, pero en una área plana en la fosa central de 
los dientes posteriores sin influencia de la inclinación cuspídea, lo 
que permite un grado de libertad de las cúspides antagonistas a una 
misma dimensión vertical oclusal (DVO)(42). Esto se logra mediante 
odontología restauradora o ajuste oclusal por desgaste selectivo en 
dentición natural y permite que la mandíbula cierre en su trayectoria 
habitual a OC, sin la respuesta de adaptación neuromuscular 
provocada por el contacto prematuro. Los rangos son diferentes 
para oclusión terapéutica y natural: en una terapéutica se acepta un 
área plana en sentido anterior y lateral de hasta 2 mm, ya que esto 
permite disminuir el estrés funcional y podría favorecer la estabilidad 
de las rehabilitaciones protésicas; mientras tanto, el área de libertad 
en céntrica en oclusión natural es de 0.5 a 1 mm en ambos sentidos. 
El rango anteroposterior está dado sagitalmente por el contacto 
oclusal en RC hasta OC (céntrica larga) y el lateral está determinado 
por la trayectoria lateral de éste (céntrica ancha). Este concepto 
también se aplica en la estabilización de dispositivos interoclusales 
neuromusculares(27,33,35,42,43). Ash y Ramfjord (1996) promovieron el 
concepto de oclusión óptima o ideal, que tenía como norte un ideal 
estético y fisiológico y que evolucionó hasta identificarse con la salud, 
comodidad y funcionalidad de la oclusión.
	 Sus principios eran la armonía del SE asegurada por el 
cumplimiento de los siguientes requisitos: estabilidad mandibular cuando 
los dientes contactan en RC; OC ligeramente anterior a RC, estrictamente 
en el sentido sagital (a nivel articular, esta distancia sería de 0.1 a 0.2 mm 
y a nivel dentario entre 0.2 y 0.5 mm); excursiones en completa libertad 
con movimientos suaves de contacto oclusal, siendo éste mayor en el 
lado de trabajo que en el de no-trabajo; sin impacto ni desplazamiento 
de los dientes anteriores al cierre oclusal (frémito) y óptima dirección de 
fuerzas oclusales asegurando estabilidad dentaria. Esta oclusión ideal 
no debe indicarse en pacientes con oclusión natural funcionalmente 
sana(44).

ESCUELA DE LA OCLUSIÓN NEUROMUSCULAR

	 En las décadas de los ‘70 y ‘80 se desarrollaron muchos 
estudios para encontrar la posición más estable de la mandíbula, 
innovando en instrumentación clínica. Jankelson, Swain y Crane 
introdujeron un aparato electrónico llamado kinesiógrafo mandibular 
o myo-monitor, que mediante el uso de estimulación neural eléctrica 
transcutánea (TENS) aplicada en los nervios motores del trigémino 
y facial, tiene como función relajar la musculatura mandibular y facial 
para deprogramarla, identificando la posición de reposo verdadera. 
Posteriormente, monitoreando la posición mandibular con el Myo-monitor 
se podría estimular la musculatura para alcanzar el espacio interoclusal 
óptimo, determinando una correcta posición vertical funcional llamada 
posición miocéntrica (PMC), esto es, la posición mandibular óptima 
que relaciona la mandíbula con el cráneo cuando los dientes están en 
contacto(25,27,28,45). Debido a que las contracciones inducidas por el Myo-
monitor tienen la misma actividad química que la actividad muscular 
normal, se restauraría la fisiología muscular. Cuando la OC coincide 
con la PMC existe oclusión miocéntrica; si no hay coincidencia, la OC 
observada se llamará maloclusión miocéntrica. Estos conceptos se 
basan en la musculatura como factor dominante para generar posiciones 
mandibulares. Los movimientos mandibulares libres parten y vuelven 
desde la posición de reposo, que es individual para cada paciente, 
constituyéndose como el punto de partida más confiable para evaluar 
dichos movimientos. En la mayoría de los casos, la PMC es anterior a 
la OC del paciente, generando una interferencia en el sector anterior, 
disminuyendo el overbite y causando una falta de soporte vertical 
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posterior al quedar en inoclusión. Por lo tanto, una vez que la PMC 
es alcanzada, generalmente el caso es terminado con procedimientos 
ortodóncicos(45).

OCLUSIÓN CON ENFOQUE CONSERVADOR, BASADO EN LA 
OCLUSIÓN BIOLÓGICA

	 El desarrollo de la dentición en humanos es considerado un 
proceso biológico complejo y continuo a lo largo de la vida, teniendo 
como determinantes las variables étnicas y la edad(46). Conocida con 
el nombre de oclusión natural u oclusión biológica, presenta una gran 
variabilidad morfofuncional, manteniendo su condición fisiológica(47). 
Por otro lado, la oclusión también se clasifica en oclusión fisiológica 
y oclusión patológica respectivamente según si está o no en armonía 
con los demás determinantes del movimiento mandibular, mientras 
que aquella que es capaz de producir cambios deletéreos en el SE, se 
denomina oclusión patogénica(19). La oclusión terapéutica con enfoque 
conservador es aquella oclusión restaurada por el odontólogo, que 
en caso de haber armonía con las relaciones máxilo-mandibulares 
no interviene la relación de contactos dentarios pre-existentes, 
manteniendo la OC del paciente. Se justifica cuando el paciente tiene 
una oclusión óptima, cuando existe oclusión en céntrica, o cuando el 
paciente no presenta TTM(48).

OCLUSIÓN Y ODONTOLOGÍA BASADA EN LA EVIDENCIA

	 Para indagar acerca de la sustentabilidad de estos 
planteamientos, se realizó una búsqueda en Medline/Pubmed hasta 
julio 2011, asociando los términos “Dental Occlusion”, “Philosophies” 
y “Evidence-Based Dentistry”, además de una búsqueda manual con 
los términos “Esquemas Oclusales” y “Escuelas de Oclusión”, en las 
referencias de los artículos revisados.
	 Los resultados de la búsqueda con los términos de “Dental 
Occlusion” arrojó un total de 21.018 artículos, al asociarlo con 
“Philosophies”, baja a un total de 230 artículos los cuales se reducen a 
un total de 9 artículos si se asocia con “Evidence-Based Dentistry”.
	 Esto indica la escasa información científica acerca del tema y 
la necesidad de hacer investigación que ponga a prueba los supuestos 
de cada filosofía oclusal(36).
	 La mayor parte de la literatura está basada principalmente 
en observaciones y teorías basadas en anécdotas empíricas más 
que en la prueba de hipótesis. Los estudios clásicos de Angle y 
Andrews establecieron los criterios de una oclusión óptima, basados 
principalmente en aspectos estéticos y anatómicos(3). Posteriormente, 
Ash y Ramfjord señalaron que estos criterios poco tienen que ver con 
la estabilidad funcional y armonía neuromuscular en la que una oclusión 
ideal debe basarse(44).
	 Morfológicamente, se ha asociado a determinados tipos de 
maloclusión con la presencia de TTM, tales como: mordida abierta, 
mordida profunda o cubierta, clases II y III de Angle, mordida cruzada, 
dientes inclinados, pérdida de molares, interferencias oclusales en el 
lado de no-trabajo y deslizamientos en céntrica mayores a 4 mm. Se ha 
especulado que estas condiciones podrían ser la consecuencia de un 
TTM, más que su causa(10,47,61). También, se ha asociado a la estructura 
esqueletal y forma facial con TTM, concluyendo que los adolescentes 
dólicofaciales (caras largas) y el tipo esqueletal de clase II tienen más 
signos y síntomas de TTM en una muestra dada(20,61). Troelzsch (2011) 
asocia la ocurrencia de cefaleas con un deslizamiento en céntrica mayor 
a 3 mm. Estas conclusiones deben ser interpretadas con cuidado a la 
hora de extrapolar resultados(66).
	 Rinchuse y Kandasamy (2006), basados en estudios en 
Resonancia Magnética, indican que a pesar de realizar correctamente 
las técnicas de obtención de RC, en un gran porcentaje los cóndilos 
no se encuentran en la supuesta posición de RC(32). Dichos estudios 
sustentan lo postulado por Lindauer (1995), respecto a que durante 
el movimiento inicial de apertura y cierre no existiría un eje de 
rotación puro o eje terminal de bisagra, sino que es más bien un 

movimiento rototraslacional donde existen múltiples ejes de rotación 
instantáneos: la mandíbula rota y se traslada simultáneamente, en 
un movimiento condilar antero-posterior(51). Finalmente, cuestionan la 
validez del uso del articulador como herramienta terapéutica confiable 
en todos los casos, dándole validez en aquellos donde se necesite 
realizar restauraciones complejas y cirugías ortognáticas, cuando la 
determinación de la DVO es crucial(32,37). Clark (2001) recomienda el 
montaje en articulador en casos de deslizamientos en céntrica mayor 
a 2 mm, de inestabilidad oclusal por pérdida de piezas dentarias, 
indicación de cirugía ortognática y por último, pre y post tratamiento 
ortodóncico, más por razones legales que científicas(50).
	 Se ha responsabilizado a las interferencias oclusales y a 
la asimetría de contactos oclusales de causar movilidad dentaria, 
trauma oclusal, deflexión mandibular, bruxismo, migraciones dentarias 
y desbalance en la actividad muscular causando alteraciones en la 
función muscular, de las ATMs, y por consiguiente TTM(7,47,52,54,76). Para 
responder a esto, Ciancaglini (2001) estudió la distribución de contactos 
oclusales en sujetos sanos y con síntomas de TTM y observó que la 
simetría en el número de contactos ocurre solamente en el 4% de los 
pacientes con TTM, respecto al 8% en sujetos sanos. La asimetría 
manifiesta (diferencia mayor a 3 contactos por lado) se encontró en un 
72% de los sujetos con TTM y sólo en un 20% de los sujetos sanos(6). 
En el año 2003, el mismo grupo de investigadores buscó la relación 
existente entre asimetría de contactos oclusales y TTM unilateral, 
concluyendo que hay una débil asociación. La ausencia de contactos 
bilaterales y simétricos parece ser la regla más que la excepción, tanto 
en sujetos sanos como con TTM, mostrando estos últimos mayor tasa 
de asimetría(53).
	 Por otro lado, se postula que los contactos oclusales 
pueden afectar la actividad electromiográfica (EMG) de los músculos 
masticadores(54). Bakke y Moller (1980), provocaron un contacto 
prematuro artificialmente y observaron que la actividad EMG durante 
el máximo apriete voluntario (MAV) era asimétrica en todos los músculos, 
siendo mayor en el lado ipsilateral al contacto. Además, si este contacto era 
de mayor grosor, la actividad EMG descendía hasta ser similar en ambos 
lados, lo que se explica por una actividad reducida de los mecanoreceptores 
periodontales. Más recientemente, Li (2008) concluye que una interferencia 
unilateral de 0.5 mm aumenta la actividad EMG del temporal ipsilateral 
causando síntomas tipo cefaleas tensionales(75). Ferrario (2002) observó 
que la actividad EMG durante MAV en adultos jóvenes con mayor cantidad 
de contactos oclusales (> a 10) era más alta que aquéllas con menor 
cantidad(76). Michelotti (2005) no encontró diferencias significativas en la 
actividad EMG en maseteros al introducir interferencias, postulando que 
sujetos sanos tienen mejor capacidad de adaptación a los cambios oclusales 
que sujetos que tienen o han presentado TTM(55).
	 Tartaglia (2008) comparó el comportamiento de la actividad 
EMG en músculos temporales, maseteros y esternocleidomastoídeos 
entre dentición natural y distintas rehabilitaciones orales, tanto con 
prótesis removible como con prótesis implanto-soportada, concluyendo 
que en apriete estático la actividad EMG sobre rehabilitaciones 
protésicas es similar a la dentición natural, observando un leve aumento 
en el temporal, pero que durante la masticación la coordinación 
neuromuscular era mayor en pacientes con dentición natural que en 
aquellos con rehabilitación protésica(57).
	 La presencia de contactos de no-trabajo ha sido asociada 
como dañina en las ATMs(44).
	 Okano (2005) observa que los contactos de trabajo reducen el 
desplazamiento condilar de trabajo y los contactos de no-trabajo reduce 
el desplazamiento condilar de no-trabajo(77).
	 Seedorf (2009) va más allá y concluye que los contactos de 
no-trabajo podrían ser capaces de prevenir un potencial movimiento 
dañino superior de las ATMs(78).
	 En cuanto al esquema oclusal en desoclusión, los estudios 
son controversiales a propósito de cuál es el más prevalente, 
concluyendo que ninguno predomina en la población, agregando que la 
presencia de contactos de no-trabajo parece ser la regla general entre 
la población(47,56). Hay que distinguir que los contactos de no-trabajo 
son aquellos que no causan disfunción o daño en los componentes 
del SE, y las interferencias, ya sea en lado de trabajo, no-trabajo o 
de hiperbalance, son aquellos contactos que causan una desviación 
del patrón normal de movimiento mandibular, causando cargas 
potencialmente nocivas para el SE(56).
	 En relación a la actividad EMG durante las excursiones 
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laterales, se observó que en el lado de trabajo era mayor en músculos 
temporales anteriores y posteriores, pero si se presenta una interferencia 
oclusal de no-trabajo, la actividad EMG en temporales disminuía, mientras 
que no se observaron variaciones en la actividad EMG en maseteros(54). 
Miralles (2005, 2007, 2008) estudia la actividad EMG en maseteros y 
en músculos supra e infrahioideos, comparando desoclusiones laterales 
en guía canina y en función de grupo, demostrando que no había 
diferencias significativas en las tareas de deslizamiento desde céntrica 
hasta excéntrica (vis a vis dentaria), viceversa y apriete en excéntrica 
(vis a vis). Ambos esquemas tienen un efecto similar al evitar la excesiva 
actividad muscular durante las excursivas, señalando que la estabilidad 
mandibular en máximo apriete dentario es más importante que un 
esquema desoclusivo dado(58,59,60).
	 En relación a implantes y carga dentaria, la literatura indica 
que el éxito clínico y la longevidad del implante se pueden lograr a 
través de una oclusión controlada biomecánicamente. A diferencia de 
los dientes naturales, la sobrecarga o estrés en implantes se concentra 
en la cresta ósea marginal. Para evitar esto, hay que considerar 
la longitud del cantiléver, las parafunciones preexistentes y evitar 
los diseños oclusales inadecuados: tabla oclusal ancha, excesiva 
inclinación cuspídea y contactos prematuros e interferencias(23,62). 
En este sentido, Shon (2011) concluye que se generan mayores 
fuerzas en el lado de trabajo en función de grupo completa que con 
guía canina y que se generan mayores fuerzas en el lado de no-
trabajo en balanceada bilateral(63). Lewis (2011), en una revisión sobre 
implantes unitarios, señala que no hay evidencia que un esquema 
oclusal sea superior a otro en cuanto a su comportamiento clínico(64). 
Wood y Vermilyea (2004) analizaron los factores de los posibles 
fracasos en restauraciones implanto soportadas, siendo la sobrecarga 
-especialmente la no axial- la responsable de la pérdida y/o fractura de 
los componentes de los implantes(65). Las cargas laterales deben ser 
evitadas a través de contactos oclusales que permitan cargas axiales 
al implante. El esquema oclusal en implantes debe tender a evitar los 
contactos deflectivos, al igual que en dentición natural(36). En relación a 
los implantes, no hay evidencia científica que permita recomendar un 
tipo de esquema oclusal en particular(8).
	 En cuanto a prótesis completas, aun existe controversia con 
respecto a cuáles serían los factores oclusales más adecuados: el 
alineamiento dentario, forma dentaria o esquemas oclusales. Aunque 
los estudios no muestran diferencias significativas en cuanto a estos 
factores, la mayoría de los clínicos postula que debe haber contactos 
en todos los dientes posteriores en OC(7,74). Farías (2010) comparó la 
eficiencia masticatoria en prótesis completas entre un esquema oclusal 
de guía canina y uno de balanceada bilateral, y no encontró diferencias 
estadísticamente significativas(52).

	 En relación a pacientes ortodóncicos, Hudson (2011) cita 
a Okeson para señalar cuatro recomendaciones clínicas básicas: 
la oclusión en céntrica debe ser la posición mandibular de inicio de 
tratamiento; en lateralidad, debe haber un guía dentaria de contacto que 
permita una desoclusión inmediata del lado mediotrusivo (no-trabajo); 
la guía canina es la más recomendable; y en protrusiva, debe haber un 
esquema de mutua protección(67).
	 En este sentido, Ash (2003-2007) promueve la idea que 
las interferencias oclusales deben evitarse incluso si están dentro de 
los límites de la capacidad adaptativa individual, agrega que en las 
universidades debiera enseñarse técnicas de ajuste oclusal conducentes 
a mejorar la estabilidad oclusal(68,69).

CONCLUSIONES

	 Como conclusión, la elección de un esquema oclusal en cada 
paciente debiera considerar, de acuerdo al conocimiento actual, los 
patrones de masticación humanos, la morfología craneofacial y el tipo de 
oclusión estática previa, estableciendo así compatibilidades funcionales. 
Posiblemente, en sujetos con un patrón de masticación vertical calzaría 
mejor un esquema de guía canina, mientras que en aquellos con un 
patrón de masticación horizontal, un esquema con más libertad lateral 
consistente con una guía de función de grupo u oclusión balanceada(47). 
Concordamos con Davies (2001) quien enfatiza que antes de planficar 
un tratamiento se debe examinar el tipo de oclusión del paciente, su 
estado periodontal, ATMs, musculatura y relación con el componente 
craneocervical. Considerar además antecedentes de trastornos médicos,
funcionales y de dolor orofacial. Debe hacerse un registro detallado de 
la oclusión inicial ya sea natural o intervenida, a través de fotografías, 
montaje de modelos o fichas clínicas, estableciendo un diagnóstico 
oclusal que permita comparar la oclusión que trae el paciente con la 
oclusión terapéutica que consideramos ideal para él en particular, según 
la mejor evidencia disponible(49,71).
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