
[Resumen]
La mayoría de las formas de
tratamiento en consulta son a
menudo satisfactorias, siempre 
y cuando se tengan en cuenta
ciertas normas biológicas básicas
que se aplican a la mayoría de
los conceptos oclusales. Para los
docentes clínicos, la zona de
oclusión no resuelve ningún
problema de la práctica clínica
cotidiana y por tanto es en gran
parte inútil. En cambio, el
investigador universitario sacará
como conclusión que no se sabe
mucho sobre la relevancia de la
zona de oclusión para la salud
del sistema estamatognático a
largo plazo y para la calidad de
vida del paciente. Este dualismo
ilustra el abismo existente entre
la práctica universitaria y la
práctica clínica. Para el progreso
en la protésica dental es
eminentemente importante
mejorar la comunicación entre
prácticos y teóricos.
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Desde el punto de vista de un docente clínico que a la vez practica la investigación, me

pareció especialmente interesante el artículo de los grupos de estudio sobre el tema de

la zona de oclusión. Era previsible que los dos grupos citarían la misma bibliografía, pe-

ro que llegarían a conclusiones diametralmente opuestas. Desde el punto de vista del

docente clínico hay muchas preguntas clínicas sin respuesta. En vistas de todo el es-

cepticismo expresado por los académicos, presumiblemente pensará que la mayoría de

las formas de tratamiento que utiliza en la práctica cotidiana son satisfactorias en la ma-

yoría de los casos, siempre y cuando se tengan en cuenta ciertas normas biológicas bá-

sicas que se aplican para la mayoría de los conceptos oclusales. Para los docentes clíni-

cos, la zona de oclusión no resuelve ningún problema de la práctica clínica cotidiana y

por tanto es en gran parte inútil.

En cambio, el investigador universitario sacará como conclusión que no sabemos mu-

cho sobre la relevancia de la zona de oclusión para la salud del sistema estamatognáti-

co a largo plazo y para la calidad de vida del paciente. Este dualismo ilustra perfecta-

mente el abismo existente entre la práctica universitaria y la práctica clínica. Sólo puedo
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estar completamente de acuerdo en que entre los clínicos –que practican tratamientos

protésicos con métodos convencionales (muy) fiables– y los científicos –que se ocupan

de problemas ajenos a la práctica– existe un abismo8. Para el progreso en la protésica

dental, es eminentemente importante acabar con este abismo. Los clínicos deben estar

implicados cuando se trata de formular preguntas clínicas. Los científicos deben consi-

derar las consultas odontológicas como fuente del conocimiento clínico y los odontó-

logos practicantes no pueden considerar las universidades como «torres de marfil».

Conclusión: la comunicación entre prácticos y teóricos debe mejorarse.

¿Tiene la zona de oclusión una importancia decisiva? Según Klineberg y Stohler, la zo-

na de oclusión es decisiva para el éxito de los tratamientos protésicos. Como protésico

me encantaría estar absolutamente de acuerdo. Pero creo que, teniendo en cuenta el

estado real del conocimiento, deberíamos reformular la frase de la siguiente manera:

«La oclusión es, en el más amplio sentido, un punto de vista importante en la pro-

tésica dental, aunque su influencia en el éxito del tratamiento, en la salud a largo

plazo y en la calidad de vida del paciente no está nada clara».

Aparte de los fracasos por motivos técnicos, para el éxito a largo plazo de la prótesis fija

es de vital importancia evitar infecciones y que la salud oral permanezca estable1. Ade-

más, los parámetros oclusales al parecer tienen poca o no tienen absolutamente ninguna

relevancia para el éxito a largo plazo de los tratamientos implantosoportados3; lo mismo

se aplica a las prótesis totales. A esta circunstancia se hizo referencia hace casi 10 años en

un artículo sinóptico. Las conclusiones sacadas siguen siendo válidas actualmente:

«La oclusión es un aspecto técnico importante en la fabricación de prótesis, ya que

presenta una estrecha relación con los parámetros físicos como la distribución de car-

gas, la retención y la estabilidad. De todos modos, si bien la calidad técnica de la pró-

tesis y la oclusión también desempeñan un papel importante, tienen un papel secun-

dario en el éxito o el fracaso del tratamiento protésico. Más bien son varios factores

psicosociales los que tienen una influencia importante en el éxito del tratamiento»6.
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Fig. 1. Se fabricaron coronas par-
ciales cerámicas en los premola-
res y coronas de zirconio en los
molares. El caso presenta una re-
lación diente a diente, de modo
que resulta una relación cúspide-
fosa relativamente plana.



No existen pruebas científicas según las cuales determinados tipos de oclusión, ya sea en

dentaduras naturales o reconstruidas, puedan perjudicar el aparato masticatorio o la sa-

lud. Por tanto, estoy a favor de eliminar el concepto de «maloclusión» en la bibliografía,

sobre todo porque este uso idiomático alimenta al menos subliminalmente la convicción

de que ciertos tipos de oclusión (o una reconstrucción protésica con formación oclusal

inadecuada) son «malos» y pueden ocasionar cambios patológicos. Además, en contra-

posición, sugiere que existe una oclusión buena o ideal. Pero de hecho el caso ideal es

la excepción: aproximadamente el 70% de todos los jóvenes estadounidenses presentan

probablemente una «maloclusión»2,7. En realidad, este caso ideal es una creación de los

odontólogos que simplifica los componentes técnicos del trabajo protésico. A esto se

añade que «ideal» no es equivalente a «fisiológico». El hecho es que incluso las personas

con relaciones de la clase III de Angle o con dentaduras muy deterioradas presentan una

buena adaptación a diferentes relaciones de mordida.

Las conexiones entre la oclusión y la disfunción craneomandibular (CMD) o las mioar-

tropatías (MAP) han sido siempre un tema muy discutido. Probablemente, esto segui-

rá así mientras que no indaguemos suficientemente en la complejidad del problema.

Los factores individuales no bastan para provocar enfermedades o disfunciones en los

sistemas biológicos. Determinados factores pueden hacerlo en determinadas condicio-

nes, pero no en otras. Los parámetros oclusales pueden repercutir de forma diferente

en distintos pacientes. Esta conclusión se da a partir de un estudio aleatorizado a doble

ciego según el cual los pacientes con CMD en su historia clínica, en los que se origina-

ron una relación céntrica e interferencias en el lado de balance, presentaron más ma-

nifestaciones clínicas que los pacientes sin CMD4. Otro estudio aleatorizado a doble cie-

go con distribución cruzada se llevó a cabo en mujeres sanas sin CMD en la anamnesis.
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Fig. 2. Las rehabilitaciones com-
plejas con una mezcla de coro-
nas metalocerámicas y carillas
permiten hoy en día obtener re-
sultados estéticos y funcional-
mente impecables.
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En él se demostró que ocho días después del origen de una llamada interferencia cén-

trica (1) no se observaron síntomas de CMD en ninguna de las participantes, (2) las fa-

ses de contracción del músculo masetero al despertar los dos primeros días disminuye-

ron y luego poco a poco volvieron a aumentar hasta las frecuencias previamente

medidas sin interferencia, (3) la frecuencia de los contactos oclusales primero disminu-

yó y luego volvió a ascender, y (4) la interferencia se percibió primeramente como mo-

lesta5.

Conclusión: las participantes sanas de este estudio se adaptaron a la nueva interferen-

cia mediante una limitación de la actividad muscular. Esta reacción se puede interpre-

tar como un comportamiento de prevención. Las pacientes redujeron los contactos

oclusales para exponerse el mínimo posible a las sensaciones molestas en la zona de los

dientes.

¿Cómo encajan los resultados de ambos estudios? El modo de responder a esta pre-

gunta podría indicarlo una investigación de nuestro instituto. En ella se comprueba que

los dientes de pacientes con CMD están en contacto con mucha más frecuencia que

los de pacientes sin CMD. Este diagnóstico se ha confirmado hasta el momento sin ex-

cepción. Por tanto, es de suponer que las interferencias existentes podrían tener peores

consecuencias si un paciente es «oclusalmente activo», es decir, si tiende a poner los

dientes en contacto. Los resultados de Michelotti et al5 indican que los pacientes adop-

tan mecanismos de prevención frente a las molestias oclusales y que por tanto podría

no ser necesaria una condición para la relación causa-efecto –es decir, que aparece con

mayor frecuencia y de forma marcada una enfermedad con las dimensiones de la ex-

posición– con el fin de probar una relación causal entre los factores oclusales y la CMD.
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