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RESUMEN

Introduccién: Actualmente, no hay un criterio que recomiende la aplicacion o definiciones
de un esquema oclusal en los distintos tratamientos protésicos disponibles por lo que se hace
necesario realizar una revision de la literatura que describa dichos esquemas. Objetivo:
Proponer una lista de recomendaciones para la seleccion del esquema oclusal adecuado de
acuerdo con cada tipo de disefio protésico, con rehabilitacion tanto dentosoportada como
implantosoportada. Materiales y metodos: Revision de la literatura. Se incluyeron todos los
disefios epidemioldgicos con al menos un disefio protésico con evaluacion de esquemas
oclusales y con minimo una restauracion o proétesis. Se utilizd una combinacién de
vocabulario controlado y términos libres en las diferentes bases de datos para identificar los
estudios, los cuales se eligieron con dos autores de forma independiente. Finalmente, se
realizo una evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios. Resultados: Se incluyen
7 articulos. La mayoria de los estudios eran ensayos clinicos aleatorizados. Se incluyeron
datos para 626 pacientes. Los estudios incluian pacientes con proétesis ya sean protesis fijas
parciales, protesis totales removibles o hibridas. Los ensayos clinicos incluidos presentan
alto riesgo de sesgo debido al no cegamiento de los pacientes y la no claridad en el
ocultamiento y generacion de la secuencia aleatoria. Mientras que los estudios
observacionales incluidos presentaron un riesgo de sesgo no claro debido a la no explicacion
de la medicion del desenlace. Conclusion: Tras haberse realizado la revision de la literatura
disponible, no se encontraron descripciones de los esquemas oclusales en todos los tipos de
rehabilitacion oral, por lo tanto, no es posible hacer una recomendacion para poder rehabilitar
cada caso con esquema oclusal especifico.

Palabras claves: Dental Restoration Repair, Dental Occlusion, Dental Prosthesis, Implant-
Supported, occlusal schemas.

ABSTRACT

Introduction: Currently, there is no criterion that recommends the application or
definitions of an occlusal scheme in the different prosthetic treatments available, so
it is necessary to review the literature describing these schemes. Objective: To
propose a list of recommendations for the selection of the appropriate occlusal
scheme according to each type of prosthetic design with both tooth-supported and
implant-supported rehabilitation. Materials and methods: Literature review. All
epidemiological designs with at least one prosthetic design with evaluation of
occlusal schemes and with at least one restoration or prosthesis were included. A
combination of controlled vocabulary and free terms in the different databases was
used to identify the studies, which were chosen with two authors independently.
Finally, an evaluation of the methodological quality of the studies was performed.
Results: Seven articles were included. Most of the studies were randomized clinical
trials. Data for 626 patients were included. The studies included patients with either
fixed partial, total removable or hybrid prostheses. The included clinical trials are at



high risk of bias due to non-blinding of patients and unclear concealment and
generation of the randomized sequence. While the included observational studies
presented an unclear risk of bias due to the non-explanation of the measurement of
the outcome. Conclusion: After reviewing the available literature, no descriptions of
the occlusal schemes in all types of oral rehabilitation were found, therefore, it is not
possible to make a recommendation to rehabilitate each case with a specific occlusal
scheme.

Key words: Dental Restoration Repair, Dental Occlusion, Dental Prosthesis, Implant-
Supported

INTRODUCCION

La oclusion es la relacion estatica entre las superficies incisales y oclusales de los dientes
maxilares y/o mandibulares con sus antagonistas (1, 2). Las definiciones sobre la oclusion
cambian segun la especialidad odontolégica (1, 2). Generalmente estos términos se
fundamentan en una vision estatica, tal como se muestra en las lineas anteriores, que se centra

en la zona especifica de los maxilares con los dientes mandibulares.

Sin embargo, el término “oclusion” representa un concepto mas amplio que el de los dientes.
Por esto, podemos decir que, la oclusion hace referencia a las relaciones biolégicas dinamicas
de los componentes del sistema masticatorio que controlan los contactos de los dientes
durante la funcion y la disfuncion (3). Asi mismo, las caracteristicas esenciales del sistema
morfologico y fisiologico estan determinadas genéticamente (caracteristicas del musculo
mandibular, forma y tamafio de la mandibula, secuencia de erupcion de los dientes), y las
relaciones funcionales maduran durante el crecimiento y el desarrollo. Sin embargo, una vez
establecido, se produce una modificacién continua del sistema muscular mandibular con la

funcion y la parafuncién (3).

La oclusion dinamica también ha sido definida como el contacto de los dientes en méxima
intercuspidacion al finalizar el cierre mandibular; es decir, cuando los dientes se deslizan
entre si con el movimiento mandibular (4). También se ha considerado la oclusion como una
especialidad de la estomatologia que estudia la compatibilidad y relacidn existente entre la
dinamica condilar y la morfologia oclusal. Dawson definia la oclusién ideal como la armonia

anatomica y funcional basada en el equilibrio de los componentes que la integran (5).

Al referirnos a esquemas oclusales, hace alusion a la forma en que se relacionan los dientes

antagonistas cuando son puestos en contacto, fundamentalmente durante la funcién, aunque



también se aplican a parafunciones. Los dientes contactan para deglucion y masticacion; se

puede dar en condiciones estéaticas y dinamicas (6).

La oclusién ideal para los movimientos excéntricos puede clasificarse en tres esquemas segun
la condicion de contacto con los dientes: articulacion mutuamente protegida, funcion de
grupo y bilateral balanceada. Finalmente, el objetivo de la investigacion es proponer una lista
de recomendaciones para la seleccién del esquema oclusal adecuado de acuerdo con cada
tipo de disefio protésico en pacientes con denticion completa, edéntulos parciales, edéntulos

totales.

El disefio del esquema oclusal en rehabilitacion es discutido con frecuencia y muy
brevemente en la literatura, sin embargo, el establecimiento de una armonia oclusal en la
odontologia protésica es importante en la restauracion, preservacion y el mantenimiento de
un estado de orofuncidn tanto en protesis dentosoportadas como implantosoportadas. Con
esto se entiende que la oclusion no se puede dejar de lado, ya que es un factor critico para el

disefio de una restauracion que emplee fuerzas oclusales de manera adecuada.

Por la compleja fisiologia de los problemas de oclusion y la variedad de escuelas relacionadas
con el tema, es dificil la aplicacion de los conceptos que hoy en dia conocemos como
esquemas oclusales y por esta razon se hace necesario instruir al clinico de una forma préactica
para que pueda rehabilitar al paciente con un esquema oclusal ideal de acuerdo con el tipo de
rehabilitacion. Por lo tanto, el objetivo de esta revisibn es proponer una lista de
recomendaciones para la seleccion del esquema oclusal adecuado, de acuerdo con cada tipo
de disefio protésico, tanto en denticién completa, edéntulos parciales, edéntulos totales, con
rehabilitacion tanto dentosoportada como implantosoportada, segun la literatura cientifica

disponible.
MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision de la literatura siguiendo las recomendaciones establecidas por la
colaboracion COCHRANE.

Se incluyeron, cuyo disefio de investigacion, fuesen estudios epidemiolégicos
observacionales analiticos y experimentales (estudios de corte transversal, estudios cohortes,

estudios de casos y controles y ensayos clinicos), ubicados en idioma inglés o espafiol de



2000 hasta la fecha, que incluyeran pacientes adultos con al menos un disefio protésico para

evaluar alguno de los esquemas oclusales, y con minimo una restauracion o protesis.

Se evaluaron las indicaciones de esquemas oclusales, asi como una descripcion de las

caracteristicas de cada tipo de esquema oclusales.

Para responder la pregunta de investigacion se utiliz6 una combinacion de vocabulario
controlado (MeSH, Emtree) y términos libres (considerando variantes de la escritura,
sindbnimos, acrénimos y truncaciones), con etiquetas de campo (titulo y resumen), y
operadores boléanos (OR, AND, NOT).

Las bases de datos consultadas fueron:

e Pubmed

e EMBASE

e Scopus

e \Web of Science

e Google Scholar

Se limitd la busqueda desde el afio 2000 hasta la vigencia, sin importar su estado de

publicacion (publicado, no publicado, en prensa y en progreso).

Dos autores (SS, DC) revisaron independientemente la inclusion de los titulos y resimenes
de todas las referencias encontradas en la estrategia de busqueda. Todos los estudios
potencialmente relevantes, fueron evaluados independientemente en texto completo,
cualquier desacuerdo fue resuelto a través de la discusién. En caso de no resolverse el
desacuerdo un tercer evaluador dio la decision final. Las referencias duplicadas se excluyeron
y el proceso completo de seleccién fue documentado y presentado en un diagrama de flujo
de la declaracion PRISMA.

Adicionalmente, se disefié un formulario de extraccion de datos y tres autores recolectaron

la informacidn relevante de los estudios incluidos



Para la evaluacién de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
tres revisores evaluaron la misma, usando los criterios delimitados por la colaboracion
COCHRANE cuando se tratd de ensayo clinico, el caso de tener estudios observacionales
analiticos se emple0 la escala Newcastle-Ottawa. Esta evaluacion la realizé cada evaluador
de manera independiente en una matriz que incluyd todas las variables a evaluar y
clasificando el estudio como alto riesgo, bajo riesgo o riesgo no claro (en el caso de estudios
clinicos), y respondiendo si/no/no claro a cada una de las preguntas (en el caso de estudios

observacionales).
RESULTADOS

Al realizar la bisqueda electronica en las bases de datos se identificaron total 871 referencias
en las bases de datos y 5 dentro de las citaciones de los estudios (busqueda en bola de nieve

mediante bdsqueda manual).

Al retirar las referencias duplicadas se revisaron 615 referencias de las cuales 11 se evaluaron
en texto completo. Finalmente se incluyen 7 articulos que cumplen los criterios de inclusion
(Ver figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de los estudios incluidos.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas y descripciones de los esquemas oclusales, en

general. La mayoria de los estudios eran ensayos clinicos aleatorizados (5 de 7 estudios). En

total los estudios incluyeron datos para 626 pacientes.

Tabla 1. Descripcion de los esquemas oclusales de los estudios incluidos.

Autor, afio

Tipo

estudio

de

Tipo  de
esquema

oclusal

Descripcion del esquema oclusal

J  Oudkerk.

2020

Estudio
cohorte

prospectiva

de

Funcién en
grupo
(n=2)
Funcion
canina
(n=1)
Ambos

tipos de

No menciona




funcién

(n=2)

Guia Oclusion guiada por los caninos: Caninos en contacto en el lado de

canina trabajo y sin contacto oclusal en el lado de no trabajo para la excursion

bilateral lateral derecha e izquierda (nueve mujeres y seis hombres, edad media

(n=15) de 21,7 afios; rango de 18 a 25 afios). Oclusién con funcion de grupo:

Funcién en|Dos 0 mas dientes que no sean caninos en contacto en el lado de trabajo
Maria  José grupo y ningln contacto en el lado de no trabajo para las excursiones laterales
Campillo. bilateral izquierda y derecha (nueve mujeres y seis hombres, edad media de 21,2
2016 ECA (n=15) afos; rango de 18 a 27 afos).

Guia
Revathi Estudio de|canina  /|Superposicion vertical y horizontal de los dientes caninos
Duraisamy. |corte Funcion en|provoca el desacoplamiento de los dientes posteriores en el movimiento
2020 transversal grupo lateral de la mandibula

En las protesis equilibradas, los nuevos caninos de guia canina

Guia sustituyeron a los anteriores caninos maxilares. Las protesis guiadas por

canina caninos fueron rectificadas (especialmente los caninos o los primeros

(n=9) /| premolares) para establecer un equilibrio total en los movimientos

Bilateral excéntricos. Doce pacientes recibieron por primera vez protesis
Ingrid Peroz. balanceada |dentales guiadas por caninos, y 10 pacientes recibieron por primera vez
2003 ECA (n=5) protesis dentales equilibradas.

Oclusion lateral, donde el canino guia el movimiento mandibular

Guia directamente por contacto o indirectamente a través de los receptores

canina  /|periodontales y funcion en grupo implica el contacto y la tension de
Torsten Funcion en|varios dientes en la oclusidn lateral e indica la abrasién como un ajuste
Jemt. 1982 |ECA grupo positivo e inevitable.

Guia Oclusion guiada por caninos: caninos en contacto en el lado de trabajo
S. canina y sin contacto oclusal en el lado de no trabajo para las excursiones
Valenzuela. (n=20) /| laterales derecha e izquierda. Oclusion de funcién en grupo: dos 0 mas
2016 ECA Funcion en|dientes distintos de los caninos en contacto en el lado de trabajo y




grupo ningun contacto en el lado de no trabajo para las excursiones laterales
(n=20) izquierda y derecha.

Oclusion equilibrada, contacto simultaneo bilateral durante la excursion
lateral de la mandibula dentro de un rango de 1-5 mm. Oclusion de
funcion de grupo -contacto simultaneo de las cuspides de trabajo en al
Guia menos dos dientes posteriores, incluyendo el canino, durante la
canina  /|excursion lateral de la mandibula dentro de un rango de 1-5 mm.
Funcién en|Oclusion protegida por el canino -contactos en el canino y/o dientes
grupo /| anteriores del lado de trabajo y ningun contacto en los dientes
S.W. YI. Bilateral posteriores durante la excursion lateral de la mandibula dentro de un
1996 ECA balanceada |rango de 1-5 mm).

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de los disefios protésicos y/o de restauracion.
En general los estudios incluian pacientes con protesis ya sean parciales fijas, totales

removibles o hibridas.

Tabla 2. Caracteristicas de los disefios protésicos de los estudios incluidos

Tipo de disefio
protésico ylo

Autor, afio | restauracion Caracteristicas del disefio protésico

Incrustaciones
J Oudkerk. | posteriores y carillas | Recubrimiento  palatino,  carillas  oclusales

2020 anteriores posteriores y revestimientos de carillas

Restauraciones

Maria  José | pequefias que no

Campillo. incluian un borde incisal | Restauraciones pequefias que no incluian un borde
2016 0 una 0 mas cuspides incisal 0 una o mas cuspides

Revathi

Duraisamy.

2020 Protesis parcial fija Caninos y molares permanentes intactos




Ingrid Peroz.
2003

Protesis total
mucosoportada

bimaxilar

Protesis total mucosoportada bimaxilar.

Torsten
Jemt. 1982

hibridas

protesis

Protesis

superiores:
completas fijas sobre
implantes se
construyeron con
estructuras rigidas de oro
y superficies oclusales

de resina acrilica

Todos habian recibido

osteointegradas fijadas por implantes orales en los

protesis  completas

maxilares. Tenian sus propios dientes o

restauraciones fijas en la mandibula, incluyendo al
menos los primeros molares, es decir, debian tener
una denticion inferior natural, posiblemente
restaurada mediante protesis parciales fijas sobre

dientes naturales.

S.
Valenzuela.
2016

Sujetos con 28 dientes
naturales permanentes
(excluyendo los terceros
molares) en oclusion de
Clase I, sin tratamiento
de ortodoncia previo, sin
antecedentes de trauma o
dientes fracturados, vy
con restauraciones
grandes que incluyeran
un borde incisal o una o

mas cuspides.

No menciona

S.W.
1996

Y.

Protesis parciales fijas

de arcos cruzados

En los pacientes participantes se habian colocado
originalmente un total de 43 FPDs de arco cruzado,
es decir, nueve individuos tenian FPDs en ambos
maxilares. Las protesis dentales de arco cruzado se
dividieron en tres grupos segun el disefio. grupo 1:
dientes pilares presentes bilateralmente en la
terminacion distal de los FPDs (pilares finales)

grupo 2: un solo lado, con un pilar final (cantiléver




unilateral); y grupo 3: sin pilares finales (cantilévers
bilaterales). Se produjeron algunas complicaciones
durante el periodo de seguimiento, que dieron lugar
a reparaciones Yy reconstrucciones en algunos
pacientes. Por lo tanto, hubo un cambio en el nimero
de FPD en cada grupo segun el disefio del FPD. Seis
FPD se reconstruyeron parcialmente con implantes
dentales. Un FPD del grupo 1y dos FPD del grupo
3 se transformaron en grupo 2 tras el tratamiento con
implantes. Los demas permanecieron en el mismo
grupo de disefio de FPD. El nimero de implantes
dentales oscild entre dos y cinco. En este estudio, un
implante dental fue considerado como un diente
pilar en la clasificacion de la oclusion. La extension
de los FPD en el momento del examen variaba de 10
a 14 unidades, siendo la mediana de 11, mientras que
el nimero de pilares y pdnticos mostraba una mayor
variacion. La mayoria de los FPDs ocluian contra
restauraciones fijas (82%) y el resto contra una
dentadura completa (14%) y denticion natural con
una o dos coronas (4%). En los FPD con extension
en cantiléver, el nimero de unidades en cantiléver
unilateral oscil6 entre uno y tres, con una media y

una mediana de dos unidades dentales.

En cuanto al riesgo de sesgo en general, los ensayos clinicos incluidos presentan alto riesgo

de sesgo debido al no cegamiento de los pacientes y la no claridad en el ocultamiento y

generacion de la secuencia aleatoria. Mientras que los estudios observacionales incluidos,

presentaron un riesgo de sesgo no claro debido a la no explicacion de la medicion del

desenlace o la comparabilidad de los grupos. Ver tabla 3




Tabla 3. Evaluacidn de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Cegamiento | Cegamiento a|Datos |Reporte

Secuencia |Oculta |a selectiv

Estudio aleatoria | miento evaluadores 0

pacientes

Maria Jose
Campillo
2016 No claro

Ingrid Peroz
2003 No claro

Torsten
Jemt 1982 |Noclaro |claro
S.
Valenzuela No
2016

No claro

Seleccidén
del

paciente

Desenlace no

Estudio

J  Oudkerk.
2020
Revathi

Desenlace |al inicio

No claro

Duraisamy.
2020

No claro

A continuacion, se presentan las caracteristicas de cada estudio incluido:



En el estudio de Oudkerk 2020 (7) se evalud prospectivamente el tratamiento sin preparacion
en un solo paso de la denticion completa desgastada por la boca. Se incluyeron siete pacientes
(n =192 restauraciones) con desgaste dental severo. Después de reemplazar las obturaciones
antiguas, las restauraciones Vita Enamic sin preparacion (restauraciones posteriores y carillas
palatinas) se adhirieron en 24 horas. El grosor medio de la restauracion en los molares fue de
0,55 £ 0,21 mm, y el méas bajo fue de 0,11 mm. La tasa de supervivencia de las restauraciones
a los 2 afios fue del 100 % y la tasa de éxito fue del 93,5 %, con 11 astillamientos menores y

un desprendimiento. Se observé una mejora significativa de la puntuacién global OHIP-49.

Por otro lado, el estudio de Duraisamy 2020 (8) evalud la prevalencia de dientes faltantes,
asi como la presencia de oclusion guiada canina entre pacientes con protesis parcial fija. Se
realizo un estudio transversal retrospectivo en 86000 pacientes entre junio de 2019 y marzo
de 2020 y llegd a los datos de 487 al considerar los criterios de inclusion del estudio, como
pacientes que se habian sometido a una protesis parcial fija y tenian caninos y molares
permanentes intactos. A partir de este estudio, se observo que la prevalencia de dientes
faltantes resulté ser mayor entre los hombres (54%) que entre las mujeres (45%). Se
encuentra que la oclusion guiada canina fue prevalente en todos los grupos de edad como
<25 afios (10,6%), 25-40 afos (34,70%) y >40 afios (30,35%).

El efecto del tipo de oclusion sobre los patrones de masticacion mandibular se prob6 en cinco
sujetos rehabilitados con protesis dentales completas fijas sobre implantes en los maxilares
en el estudio de Jemt 1982 (9). Los sujetos de prueba recibieron una oclusion de proteccion
caninay el patron de masticacion se registrdé despues de un periodo de adaptacion de 4 meses.
Se modificé la oclusion a funcion de grupo y se realizd un segundo registro a los 5 meses.
Un andlisis de las grabaciones indicd ciertos hallazgos comunes para la mayoria de los sujetos

de prueba.

En el estudio de Peroz 2003 (10), reportan dos conceptos oclusales para la configuracion de
protesis completas: guia canina y oclusion balanceada. Estos dos esquemas se estudiaron en
un ensayo clinico aleatorizado de 22 pacientes. En opinion de los pacientes, la capacidad de

hablar y la retencion de las protesis maxilares no se vieron influenciadas por el concepto



oclusal, mientras que los examinadores encontraron que las protesis guiadas por caninos
maxilares perdian retencion con mas frecuencia durante los movimientos excéntricos. La
inspeccion objetiva de la retencion de las prétesis mandibulares subraya la evaluacion de los
pacientes, mostrando que estas, pero guiadas por caninos son mucho mas estables durante

los movimientos de laterotrusion y protrusion.

En el estudio de Yi1996 (11), tuvo como objetivo investigar los factores oclusales en protesis
parciales fijas (FPD) durante mas de 10 afios, y evaluar las opiniones de los pacientes con
respecto a la funcién oral con estas restauraciones. Treinta y cuatro pacientes con 43 FPD
fueron examinados clinicamente en relacién con la oclusién y por medio de un cuestionario
sobre aspectos funcionales. El patrén de contacto oclusal mas comun fue la funcion grupal
(51% en ambos lados, 7% en un lado) mientras que la oclusion canina protegida se registrd
en 16% en ambos lados, 7% en un lado. La oclusion balanceada (19%) se encontrd
principalmente cuando el FPD ocluia contra una protesis completa y cuando habia pocos
pilares y una pequefa cantidad de tejido de soporte del pilar. El nimero y la intensidad de
los contactos oclusales se evaluaron mediante laminas oclusales delgadas (50 micras). De
media, se observo un contacto oclusal en cada unidad dental con antagonista. EI nimero
medio de ld&minas que se podian introducir entre los antagonistas cuando el paciente mordia
con fuerza en posicion intercuspidea era de dos sin diferencias significativas entre las
distintas zonas (anterior/posterior) o tipo de unidad dentaria (pilar, ponticos, seccion en
cantiléver). La gran mayoria de los pacientes estaban satisfechos con la funcion de sus FPD
(masticacion, fonética, estética, comodidad e higiene). La funcién subjetiva no se vio
significativamente influenciada por el disefio de FPD, los factores oclusales o el nimero de
unidades de FPD.

Campillo 2008 (12), determina el efecto del esquema oclusal en la actividad
electromiografica (EMG) del masetero en diferentes tareas de postura de la mandibula. La
muestra incluyd 30 sujetos sanos con denticion natural y soporte molar bilateral, 15 con guia
canina bilateral y 15 con funcion de grupo bilateral. La actividad EMG se registrd durante
las siguientes tareas de postura de la mandibula: A. apretamiento maximo en la posicion

intercuspidea; B. pulido desde la posicidn intercuspidea hasta la posicion de contacto lateral



de borde a borde; C. apretamiento maximo en la posicidn de contacto lateral de borde a borde;
D. pulido desde la posicion de contacto lateral de borde a borde hasta la posicion
intercuspidea. La actividad EMG en las tareas B, C y D fue menor que en la tarea A (modelo
mixto con matriz de covarianza no estructurada). La actividad EMG no fue
significativamente diferente con la guia canina o la funcién grupal. La actividad EMG
registrada en el lado no operativo fue mayor que en el lado operativo durante la tarea C, y no
fue diferente entre las tareas B o D. La actividad EMG no fue significativamente diferente
con la guia canina o la funcién grupal. La actividad EMG registrada en el lado no operativo
fue mayor que en el lado operativo durante la tarea C, y no fue diferente entre las tareas B o
D. En el lado no operativo, la actividad EMG en la tarea B fue significativamente menor que
en la tarea C y D, y similar entre la tarea C y la D. En el lado de trabajo, la actividad EMG
fue significativamente mayor en la tarea D que en la C y B, y en la tarea B significativamente
mayor que en la tarea C.

Finalmente Valenzuela 2006 (13), busco determinar los efectos de la guia canina y la funcién
de grupo en la actividad electromiografica (EMG) supra e infrahioidea. La muestra incluyé
40 sujetos con restauraciones grandes que incluyeran bordes incisales y cuspides, 20 con guia
canina bilateral y 20 con funcién de grupo bilateral. La actividad de IEMG en los musculos
suprahioideos o infrahioideos no fue significativamente diferente con la guia canina o la
funcion grupal. La actividad IEMG supra e infrahioidea en la condicion 2 fue
significativamente mayor que en la condicion 3, que fue significativamente mayor que en la
condicién 1. La actividad IEMG supra e infrahioidea no fue significativamente diferente con
la guia canina y la funcién grupal. La actividad IEMG supra e infrahioidea durante el registro
estatico (apretar) fue significativamente mayor que durante los registros dindmicos
(molienda). La actividad durante el pulido desde la posicion de contacto lateral de borde a
borde hasta la posicion intercuspidea fue mayor que viceversa. La actividad de IEMG supra
e infrahioidea no fue significativamente diferente con la guia canina y la funcién grupal. La
actividad IEMG supra e infrahioidea durante el registro estatico (apretar) fue
significativamente mayor que durante los registros dindmicos (molienda).

DISCUSION



Se realiz6 una revision de la literatura donde se describe en 7 estudios las caracteristicas de
los esquemas oclusales en diferentes disefios de investigacion con alto riesgo o intermedio
riesgo de sesgo.

Esta revision ilustra la evidencia limitada con respecto a los esquemas oclusales. Aunque los
estudios incluidos proporcionan la mejor evidencia disponible, tienen multiples limitaciones
inherentes que colocan los resultados en un mayor riesgo de sesgo. Los estudios variaron
significativamente en términos de disefio, parametros evaluados, morfologia y disposicion
de los dientes posteriores. En general, refiriéndose a protesis totales, los dientes anatémicos
se prefieren a los dientes planos tanto en evaluaciones subjetivas como objetivas.

Las protesis completas, se utilizan cominmente en la rehabilitacion de pacientes edéntulos.
Ademas de mantener la salud y la funcion bucal, también pueden mantener la estética y el
bienestar psicologico de los pacientes. En la construccion de protesis completas, existen
diferentes disefios y factores del paciente a considerar para lograr un ajuste comodo para el
paciente, uno de los cuales es el esquema oclusal de las prétesis removibles completas.

En los estudios incluidos, los esquemas oclusales se comparan en funcion de la calidad de
vida conferida o la satisfaccion como resultado primario, mientras que el rendimiento de la
masticacion y la actividad muscular se evaluaron como resultados secundarios. Fue prudente
que los autores separaran estos resultados, ya que podria no haber una correlacion entre las
caracteristicas clinicas de las protesis y la satisfaccion de los pacientes con ellas.

En esta revision se encontraron pocos ensayos controlados aleatorios publicados sobre este
tema. En ausencia de ECA, se ha informado que la inclusion de estudios observacionales
aumenta precision y validez de los resultados (14). La mayoria de los estudios seleccionados
se evalub como de riesgo de sesgo alto. Adicionalmente, hubo un alto grado de
heterogeneidad entre los estudios incluidos, que justifica la decision de los autores de realizar
una sintesis narrativa de los resultados en lugar de un metaanalisis.

Por otro lado, aunque las protesis totales son uno de los tratamientos prostodonticos mas
basicos, muchas variables importantes del tratamiento no han sido validadas cientificamente
(15). Hoy en dia, el tratamiento con protesis totales se enfrenta a numerosos desafios, incluida
la escasez de experiencia con respecto a estas prétesis de alta calidad, una mayor proporcion
de personas mayores con una necesidad significativa de cuidados avanzados y falta de

evidencia solida que respalde pautas especificas (15).



Segun las evaluaciones subjetivas de los pacientes, casi todos los estudios incluidos
informaron la superioridad de los dientes anatomicos dispuestos en oclusion equilibrada
bilateral convencional (CBBO) u oclusion equilibrada bilateral lingualizada (LBBO) en
comparacion con los dientes planos dispuestos en oclusion monoplanar (MO).

Otras posibles ventajas de los dientes anatomicos fueron la reduccién de indentaciones en las
mejillas, la mejora del habla y la capacidad de limpieza (16). Aunque se informa que los
dientes planos mejoran la estabilidad de la prétesis (14), un estudio revelé que solo el 12,5%
de los pacientes notaron tal beneficio (17). Curiosamente, la preferencia para dientes
anatémicos sobre dientes planos, puede ser causado puramente por estética. Un estudio no
encontro diferencias en la conminucion de alimentos con o sin desgaste significativo de los
dientes posteriores (18). Este hallazgo puede reforzar la idea de que las preferencias del
paciente estan mas relacionadas con la estética que con la funcion.

En general, las evaluaciones objetivas fueron limitadas en los estudios incluidos. Existe la
posibilidad de que los dientes anatomicos dispuestos en oclusion balanceada requieran menos
tiempo para los ajustes clinicos que los dientes planos dispuestos en MO (16). Sin embargo,
esta suposicién no puede confirmarse debido a la falta de diferencias estadisticas. Si tal
diferencia existe, puede estar relacionada con la presencia de la altura de la cuspide, con
puntos de contacto que facilitan el ajuste oclusal en comparacion con los dientes planos, que
presentan superficies de contacto. Una altura de cuspide suficiente permite el pulido oclusal
selectivo para eliminar interferencias (19).

La discrepancia entre las evaluaciones objetivas y subjetivas del desempefio de la proétesis
ilustra la importancia de los factores psicoldgicos relacionados con el paciente en el éxito de
las protesis completas. Aunque la oclusién balanceada se considera obligatoria para la
oclusién completa de la protesis, esta revision sistematica reveld estudios que usaron guia
dental anterior (7). Ninguno de los estudios incluidos proporcioné pruebas convincentes de
la superioridad de la oclusién equilibrada. Un estudio revel6 una posible preferencia subjetiva
del paciente por oclusion guiada por caninos (CGO). Esta preferencia estaba relacionada con
la estética, la retencion mandibular y la capacidad masticatoria (20). La evaluacion clinica

objetiva también mostré una mayor retencion mandibular. Heydecke et al (20) apoyaron la



idea de que las prétesis completas con CGO mejoran la eficiencia masticatoria, especialmente
para alimentos méas duros.

Otro estudio no reveld diferencias en la eficacia de la masticacién entre los dos esquemas.
Rehmann et al (21) encontraron que la oclusion equilibrada puede mejorar la adaptacion del
paciente en la fase inicial de la insercion de las protesis totales. Los autores atribuyeron este
beneficio a la mayor estabilidad de las prétesis dentales con oclusion equilibrada (21). Sin
embargo, con el tiempo, esta diferencia tendi6 a disminuir.

Con base en los estudios incluidos, parece que los beneficios de los contactos oclusales
balanceados han sido sobrevalorados en la literatura y ain carecen de evidencia de respaldo
convincente (22, 23). Por lo tanto, aunque las evaluaciones objetivas no fueron concluyentes,
la aceptacion de las protesis completas con CGO por parte de los pacientes puede estar
relacionada con una estética superior y una mejor percepcion del tratamiento general por

parte del paciente.

Por otro lado, las protesis dentales fijas soportadas por implantes (ISFDP, por sus siglas en
inglés) se han convertido en una opcion de tratamiento deseable para reemplazar los dientes
perdidos en pacientes parcialmente desdentados debido a su alta previsibilidad y tasas de
éxito (24). El objetivo del ISFDP es restaurar la estética, la forma y la funcion. La oclusion
juega un papel en los aspectos funcionales y biologicos de la prétesis implantosoportada. Una
oclusién bien controlada y mantenida podria reducir las complicaciones mecanicas y
biologicas, aumentando asi la longevidad de la protesis (25).

Los conceptos oclusales del ISFDP parecen extrapolarse de la denticion natural y las
oclusiones de protesis completa con algunas modificaciones (26). Sin embargo, en
comparacion con los dientes naturales, los implantes dentales presentan diferentes
caracteristicas biologicas y biomecanicas (27). Los implantes dentales carecen de ligamento
periodontal (PDL) y son mas susceptibles a las cargas de flexion en comparacion con la
denticion natural (27). Varios factores de riesgo se han asociado con la sobrecarga oclusal de
los ISFDP, como la morfologia y el esquema oclusal (28), la carga no axial, las protesis con
extensiones en cantiléver (29), una relacion corona-implante desfavorable (relacion C/I) (30,
31), materiales restauradores (32) y la actividad parafuncional del paciente (33). Estos

factores pueden dar lugar a mas complicaciones bioldgicas, técnicas 0 mecanicas para el



ISFDP (34) o pueden dar lugar a una carga desfavorable del implante dental. Por lo tanto, la
oclusion de ISFDP debe controlarse cuidadosamente para aumentar las tasas de éxito clinico
(34).

La mayor parte de la literatura sobre conceptos oclusales de implantes se basa en la opinion
de expertos, experiencias anecdoticas y estudios in vitro y en animales (35). Los estudios
clinicos longitudinales bien realizados sobre ISFDP son insuficientes (36). Ademas, poca
evidencia respalda los conceptos oclusales especificos para prétesis implantosoportadas.
(37). Sin embargo, los enfoques de precaucion dirigidos por expertos en el campo se han
practicado con resultados clinicamente aceptables (38).

Entre las limitaciones de este estudio se encontrd escasa evidencia que respaldara un
esquema oclusal especifico para cada tipo de rehabilitacién oral, dado que se revisaron
estudios con informacion poco precisa, y en la seleccion de articulos de lectura completa no
se cuenta con una descripcion detallada con respecto a este tema, ademas que la mayor parte
de la literatura sobre conceptos oclusales de implantes se basa en la opinion de expertos,
experiencias anecdoticas y estudios in vitro y en animales (39). Los estudios clinicos
longitudinales bien realizados sobre ISFDP son insuficientes (40). Ademas, poca evidencia
respalda los conceptos oclusales especificos para protesis implantosoportadas (41). Sin
embargo, los enfoques de precaucion dirigidos por expertos en el campo se han practicado
con resultados clinicamente aceptables (42).

CONCLUSIONES

La mayoria de los datos clinicos disponibles son controvertidos. Las practicas clinicas
actuales se basan en gran medida en principios extrapolados de la denticion natural o protesis
dentales removibles en pacientes desdentados completos y en opiniones de expertos. Se
justifican mas ensayos clinicos que investiguen la oclusion de los ISFDP y su relacion con

los factores de riesgo para determinar las mejores préacticas para los pacientes.

Tras haberse realizado la revision de la literatura disponible, no se encontraron descripciones
de los esquemas oclusales en todos los tipos de rehabilitacion oral, por lo tanto, no es posible

hacer una recomendacidn para poder rehabilitar cada caso con esquema oclusal especifico.
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