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INTRODUCCION

los estudiantes hemos ftenido una idea
confusa cuando se +tTrata de rehabilitaciones bucales
orientadas a la funcién oclusal y de
distrofias que se
relacionadas a

Generalmente

las patologias vy
presentan en las estructuras
la oclusién. En ocasiones al tratar los
dientes como entidades individuales e independientes se

pasa muchas veces por alto el hecho que todas las
estructuras del sistema estomatognatico forman
unidad fisioldgica en el cuerpo humano, y debido a
enfoques restauradores limitados, no se relacionan los
procedimientos operatorios efectuados con la anatomia y
fisiologia del sistema masticatorio. Atn desde los procesos
de diagnostico en odontologia restauradora se relegan la
evaluacién de la articulacién temporomandibular vy
posiciones mandibulares de cada paciente.

Considerando a la oclusién como una de las partes bdsicas
y mds importantes en la odontologia y sabiendo el poco
interés que se le da en la practica'general el objeto de

este trabajo es hacer una recopilacién bibliogrdfica de la
relacién  entre oclusién

mencionando las

una

las

y odontologia restauradora
afecciones y anomalias oclusales
provocadas por las inferferencias oclusales describiendo la
degeneracién del sistema estomatognatico que se inicia
con el desvio mandibular hacia una relacién de maxima
intercuspidacién con el consiguiente deterioro de las
tonicidades musculares vy reubicaciones condilares

rovocando un trauma oclusal ue
s}



las estructuras parodontales

afecta primordialmente a
hasta

segin su intensidad en mayor o menor grado
producir alteraciones denominadas oclusiones patoldgicas
que tiene como principales rmanifestaciones el dolor
miofacial y los ruidos articulares.
Pretende hacer conciencia de que el éxito de toda
rehabilitacién bucal depende directamente del concepto
que tenga el odontdlogo sobre las relaciones estdticas y
dindmicas de las superficies que ocluyen.

Para lograr este fin el frabajo se dividiéd en el orden que
nos ha parecido mds congruente; hablaremos de las
caracteristicas anatémicas y fisioldgicas del sistema
estomatognatico, de los conceptos bdsicos de oclusién
dtiles en odontologia restauradora, de las principales
alteraciones que sufre la oclusién haciendo énfasis de las
provocadas cemo causas directas en la restauracién dental
y por las cuales somos responsables como posibles causas

de trauma oclusal.



I.- ANATOMIA.

1.1 Sistema estomatogndtico.

El sistema estomatogndtico es una entidad fisioldgica,
funcional perfectamente bien definida integrada por un
conjunto heterogéneo de drganos y tejidos, pero cuya
biologia y fisiopatologia son absolutamente independientes.

Tiene componentes anatomicos vy fisioldgicos, sus

funciones principales son la masticacidn, deglucién vy
fonacidn.

Componentes anatémicos

Estructura dsea: la conforman los maxilares, el temporal vy
el hioides.

Muisculos: de la masticacidn, de deglucidn y faciales.
Articulaciones: dento alveolares y articulaciones temporo
mandibulares. ’

Ligamentos: periodontales y de la articulacién temporo
mandibular.

Sistema vascular.

Sistema nervioso.

Componentes fisioldgicos.
Oclusidn dentaria.
Periodonto.

Articulacién Temporo mandibular.



Mecanismos neuromusculares.?
1.2 Estructura ésea.

Maxilar: Los dos maxilares superiores estdn formados por
hueso compacto unidos por una sufura forman el paladar
duro, tienen una dpofisis ascendente que se articula con el
frontal. En el centro presenta una cavidad piramidal que
forma el seno del maxilar, en el borde inferior presenta
cavidades llamados alvéolos que se articulan con las
estructuras dentales.

Mandibula: Formado por hueso compacto que lo hace
sumamente sdélido, en el se distingue dos partes, un cuerpo
y una rama, el cuerpo es de forma de herradura al igual
que el maxilar tiene alvéolos, el cuerpo termina en dos
ramas ascendentes cada una de las cuales se divide en su
extremo en dos llamados céndilos los cuales forman parte
de la articulacién temporo mandibular.

La superficie articular del cdéndilo es notablemente
convexa de delante a atrds y ligeramente de un lado a
otro, esta superficie tiene un recubrimiento de cartilago
hialino modificado cubierto de pericondrio fibroso. La
superficie profunda del cartilago se reemplaza
continuamente por hueso y constituye un cartilago de
crecimiento que corresponde al de una ldmina epifisiaria



de un hueso. Su estructura no estd apta para soportar
fuerzas mecdnicas intensas.”

Los movimientos del

céndilo estdn controlados por los
musculos,

los cuales tienen ciertd adaptabilidad a los
cambios fisioldgicos y patoldgicos de la oclusidn dental, la
compensacién se efectda

mediante mecanismos
neuromusculares.

Una articulacidn temporomandibular es una articulacién del
tipo ginglimo-artroidal compleja ya que tiene rotacién vy
deslizamiento con un disco articular o menisco interpuesto

entre el céndilo de la mandibula y la cavidad glenocidea del
hueso temporal.’

Temporal: En los huesos temporales se distinguen fres
partes, la escamosa, la petrosa y la mastoidea, tiene una
dpofisis que forma el arco cigomdtico, las superficies
articulares de los huesos temporales estdn formadas por
una porcidn céncava posterior llamada fosa glenoidea y una
porcién convexa denominada prominencia articular, carece
de revestimiento y forma la pared anterior del conducto
auditivo externo la superficie articular del temporal, no se
adapta directamente al céndilo del maxilar, sino que la
adaptacién se regliza por medio de

un  menisco
interarticular.



1.3 Musculos.
Los midsculos que

intervienen directamente con las
funciones de masticacién y oclusales son el masetero, el
temporal, el pterigoideo inferno y el externo y como apoyo
los misculos infra y suprahiodeos.

El midsculo masetero tiene su origen en su porcién

superficial, desde el borde anterior de los 2/3 anteriores
del arco cigomdtico, se inserta en la superficie lateral de



la rama y el dngulo de la mandibula. Su funcidn es elevar la
mandibula. y apretar los dientes.

El musculo temporal tiene su origen en la aponeurosis del
hueso temporal y se inserta en el proceso coronoides y en
el borde anterior de la rama de la mandibula, en la parte
media se inserta por el tenddn superticial y por el tenddén
largo y profundo del ramo. Esta dividido en tres haces,
anterior, medio y superior. Su funcién consiste en la
elevacién de la mandibula, retraccidn y posicién de la
misma, también permite apretar los dientes.

El pterigoideo externo o lateral se origina, en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides, y en la
superficie lateral de la dpofisis pterigoidea, tiene su
insercién en la porcién anterior del cuello condilar y en la
cdpsula articular. Sus funciones son protruir la mandibula
tirando el disco articular hacia adelante y asistir al
movimiento rotatorio de la mandibula.

El pterigoideo interno o medial, se origina en la superficie
medial del pterigoideo lateral y en el proceso piramidal del
hueso palatino y la tuberosidad maxilar. Tiene su insercidén
en la parte posterior e inferior de la superficie media de
la rama y el angulo de la mandibula. Este misculo protruye
y eleva la mandibula y asiste a los movimientos rotatorios
de la mandibula.®



1.4 Ligamentos.

Los ligamentos internos y lateral de cada articulacidén
mandibular limitan los movimientos anteroposteriores vy
laterales de la mandibula.

Los ligamentos esfenomandibulares y estilomandibulares
se consideran como accesorios.

La distribucidn de los nervios de la articulacidn
temporomandibular incluye raemas derivadas del nervio
maxilar inferior, rama a su vez del quinto par craneal,
fibras del nervio facial y fibras auténomas del ganglio
Stico.

El nervio facial recibe sus impulsos sensorios a fravés de
la musculatura facial.

El nervio mandibular tiene su inervacién motora hacia: el
temporal, el masetero, el pterigoideo medio y el lateral.

La vascularizacién de la articulacién temporo mandibular vy
los musculos de la masticacién es a través de la arteria
maxilar, la arteria facial y la arteria carétida externa.



IT.- OCLUSION.

2.1 Definicidn. .

El estudio de la oclusién abarca mas que un simple examen
entre las relaciones de diente y diente y cuspide fosa, se
ocupa de la funcidn en conjunto del sistema
estomatogndtico y de la forma del aparato masticatorio
que esta integrado con esa funcidén.

Definir los pardmetros para establecer una buena oclusién
es dificil ya que es un tema muy discutido y de los mas
complejos de la Odontologia, y las teorfas en conflicto
sobre funcién y disfuncién han creado un laberinto de
hechos y opiniones °

Por definicidn, la oclusién es el contacto entre los dientes
superiores e inferiores en +todas las posiciones vy
movimientos mandibulares. Es él resultado del control
neuromuscular de los componentes del sistema,
masticatorio Se define también como la relacién funcional
y disfuncional entre un sistema integrado por dientes,
estructuras de  soporte periodontales, maxilares,
articulaciones temporomandibulares, ligamentos asociados
y componentes neuromusculares.

La oclusidn involucra todo el sistema estomatogndtico.



Existen muchos conceptes de oclusidn, cada uno destaca

aspectos importantes y ciertas caracteristicas a cubrir en
ella.

OCLUSION FISTOLOGICA O FUNCIONAL. Es aquella en
que los componentes funcionan en forma eficaz e indolora
Y permanecen en estado de salud de forma especifica, es
donde los dientes permanecen firmes, no migran, no causan
dolor durante el contacto ni después de éste, las
articulaciones temporomandibular -y las estructuras
asociadas funcionan con libertad, sin dolor y no hay
retencién de alimentos.

Para conservar la armonia funcional debe haber armonia
fisica entre los dientes y las articulaciones. Esto puede
verse en denticiones naturales intactas en las que los
dientes han irrumpido sin impedimentos, en posiciones
estables sobre base dentaria y dentro de un margen
normal de variabilidad.

OCLUSTION MORFOLOGICA Se basa en la suposicién de
un punto de vista ideal de acuerdo. a la clasificacién de
Angle. Concierne en forma esencial, a la relacién entfre los
dientes superiores e inferiores en posicidn retrusiva de
contacto y posicién intercuspidea.'®

OCLUSION NORMAL La descripcién seguin Ramfjor, se
centra alrededor de los contactos oclusales, el
alineamiento de los dientes, sobremordida y superposicién,



la colocacidn y relacidn entre los dientes en ambas arcadas
es con las estructuras dseas, la oclusién normal aplica algo
mas que valores aceptables, indica la adaptabilidad
fisioldgica y ausencia de manifestaciones patolégicas
reconocibles, poniendo en relieve el aspecto funcional de la
oclusién y la capacidad del aparato masticador para
adaptarse o compensar algunas desviaciones dentro del
limite de tolerancia del sistema.

OCLUSTON IDEAL.

El concepto de oclusién éptima se refiere a un ideal tanto
estético como fisioldgico. La importancia dada a las normas
estéticas y anatémicas se ha ido desplazando hacia el
interés y la preocupacién por la funcién, la salud y el
bienestar.

Basdndose en estudios clinicos y electromiogrdficos, se

puede resumir los prerequisitos para una oclusién ideal del
siguiente modo:

1.- una relacién oclusal estable y armoniosa en relacién
céntrica, asi como en el drea entre la relacidn céntrica y la
oclusidén céntrica.

2.- igual facilidad oclusal para las excursiones bilaterales y
protrusivas.

3.- direccién éptima de las fuerzas oclusales para la
estabilidad de los dientes. .
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Aunque este concepfo de oclusidn ideal faculta cl clinico
para ayudaer a pacientes que Ttienen un nivel bajo de
tolerancia a las imperfecciones oclusales o a la perdida
avanzada de soporte periodontal no significa que tal
"ideal” sea impuesto necesariamente a Todos los pacientes
con una oclusién funcional y periodonto sano.

En las escuelas se han ensefiado dos conceptos principales
de oclusién y han sido utilizadoes como base para la
prdctica odontoldgica, uno de ellos es la oclusién
balanceado y otro es un concepto morfolédgico, una oclusidn
que no llene estos requisitos se considera una mala
oclusién. Bajo estos conceptos se han venido restaurando
haciendo rehabilitaciones bucales y  tratamientos
ortodonticos sin mds razén de que su oclusidn no reunia los
requisitos seflalados Comprobado estd que no existe
relacién estrecha en la forma y funcién de la denticién y
que no depende de normas generales. El concepto de
oclusidn dindmica individual se basa en el diagnéstico y la
necesidad de fratamiento basado en la evaluacién de la
salud y funcionamiento de cada aparato masticador en
particular.!© ’

2.2 Maloclusidn.

Se ha definido la maloclusién como cualquier desviacidén de
la oclusién normal ya sea desde el punto de vista de la
oclusién morfoldgica o funcional. La maloclusién se refiere
también a la inestabilidad producida por el desequilibrio de
las fuerzas opuestas de masticacién y del bruxismo, por



una parte, y por otra la constante presidn que ejercen los
labies y la lengua, donde los dientes pueden ser movidos en
una direccidn por la fuerzes oclusales y en otra por la
presién de las estructuras blandas, el resultado de tal
desequilibrio es la hipermovilidad dentaria y el trauma por
oclusidn.

En ofros casos una oclusién puede mostrar importantes
diferencias con los estdndares morfoldgicos y tener una
buena funcidén sin sintomas de lesidn parodontal, aunque la
adaptacién neuromuscular y periodontal combinadas
pueden haber establecido una adecuada funcién sin
efectos aparentes, en la mayoria de los casos la
maloclusidn complicard y restringird los patrones de
movimientos oclusales, incluse cuando se presentan
patrones de conveniencia dtiles , pueden existir
interferencias oclusales en zonas de desuso que
representan un factor de compiicacién para el sistema
neuromuscular y que puede inducir a hipertonicidades y a
la aplicacién de fuerzas anormales cuando se combina con

la tensién psiquica dando lugar, posteriormente a una
oclusién traumdtica.?

Maloclusiédn morfoldgica.

Las maloclusiones morfoldgicas pueden deberse a
discrepancias hereditarias de la base esquelética, hdbitos
disfuncionales en la deglucién y la succién o factores
locales dentales. .

Cuando las mal relaciones dentarias en una denticién con
maloclusién morfolégica no son muy graves, los criterios



para conseguir la armonia oclusal pueden calcanzarse,
pudiendo llegar a funcionar como una oclusién fisioldgica ya
que esta permite la armonia entre piezas dentarias y
articulaciones y establece mecanismos adaptativos
minimos necesarios en la neuromusculatura.

Maloclusién funcional.

Las mal relaciones de los dientes en una denticién con
maloclusién morfoldgica pueden impedir el cierre
mandibular terminal o bien interferir con los movimientos
armdénicos de deslizamientos excéntricos. La maloclusidn
crean desarmonia entfre los dientes y las articulaciones,
hasta convertirse en una maloclusién funcional. La
desarmonia oclusal en una maloclusién funcional produce
una gran demanda de adaptabilidad de la neuromusculatura
para conservar un buen funcionamiento, esta adaptacidn
adopta la forma de tensiédn sobre los dientes vy
desarmonias articulares en el recorrido terminal de cierre,
también creando pafrones de reflejos condicionados de
evitacién de determinados contactos dentarios nocivos,
disarmonicos con la guia dentaria excéntrica y la articular.
La capacidad adaptativa varia segln los individuos y estd
sujeta a otras variaciones especialmente a las psicolégicas
tensionales. La aparicién de disarmonias dentarias
articulares excesivas, aisladas o en combinacidn con los
efectos neuromusculares de la tensién, pueden ser
suficientes para superar la capacidad de adaptacién de la



neuromusculatura, alterar la armonia funcional y producir
por tanto, disfuncidn mandibular

2.3 Disfuncién mandibular.

La disfuncién mandibular es una maloclusién aguda que
provoca la limitacién de los movimientos mandibulares,
consecuencia directa de la tensién fisica y emocional y es
la molestia que sigue en importancia al dolor. Se relaciona
con cuatro dreas de tensidn, el estado muscular, el estado
oclusal, estado emocional y estado articular. EI
desequilibrio en una o mds de las relaciones genera el
sindrome de dolor y disfuncién.®

Para que se presente una disfuncién Temporo-mandibular,
es necesario que uno o mds, o todos los elementos de
sistema gndtico estdn alterados. De los elementos
alterados lo son mds, la musculatura, las articulaciones
temporo-mandibulares, el parodonto y las piezas dentarias,
en ese orden.

La musculatura masticatoria y perimasticatoria es la mds
afectada, seguida de las articulaciones, aunque, en sus
manifestaciones clinicas ambos elementos estdn
generalmente unidos sin orden de precedencia especifica.”

La disfuncidén se caracteriza por movimientos mandibulares
restringidos debido a un espasmo muscular, el cual puede
ser causado entre otras muchas cosas, por oclusién
inestable y presencia de interferencias oclusales, esta



limitacidén generalmente dolorosa esta precedida de ruidos

articulares como el chasquido y la crepitacién causados por
incoordinacién que a su

vez conducen a luxaciones vy
dislocaciones.®

Aunque sabemos que es la interferencia oclusal la causa
primera de patologia, su manifestacidn en la superficie

oclusal es tardia y se presenta como consecuencia de la
falta de tratamiento musculo-articular.

El parodonto, a su vez, esta lesionado comeo resultante
indirecto de trastorno musculo-articular.”

Para comprender mejor el concepto clinico de oclusién
deben conocerse los principios generales que la rigen, las
posiciones y los movimientos mandibulares bdsicos
enfocados al punto de vista fisiolégico.

18



2.4 Posiciones mandibulares.

Para poder hacer restauraciones cdecuadas se requiere
atender cuidadosamente de los componentes de cada
oclusidn, la relacidn céntrica, la oclusidn céntrica, los
contactos en el lado de trabajo, de balance y protrusivos.
Las posiciones bdsicas de la mandibula son tres, la relacidn
céntrica, la oclusién céntrica y la dimensidn vertical.

2.4.1 Relacidn céntrica.

Las definiciones de la relacién céntrica son variables por
sus caracteristicas anatdmicas y fisicldgicas dependiendo
de los autores pese a las divergencias acerca de la
definicién, existe el consenso de considerarla como un
posicién anatdmica reproducible, que no depende del
contacto dental y que es de gran importancia en el
diagnéstico de los problemas oclusales.!

La relacién céntrica es usada como la posicidn inicial
porque es la mas estable y una de las posiciones mas
fdciles de reproducir (siempre y cuando la articulacién
temporomandibular sea normal y en ausencia de actividad
muscular desegquilibrada).y permite asegurar una alineacién
armohniosa simultdnea de las dos articulaciones
temporomandibulares.1 y esta situada en un dngulo preciso
del drea de movimiento, se le puede localizar como un
aposicién ligeramente abierta y . definir dentro de
modificaciones razonables en limites verticales..



Hablamos de relacién céntrica cuando la mandibula esté en
retrusidén y en posicién mdxima superior medio sagital, en
estado de relajacidn muscular quedando la mandibula libre
para girar alrededor de un eje de bisagra de rotacidn
horizontal, fijo v terminal. Es imprescindible, para que los

condilos se sitden en relacidn céntrica, que la musculatura

mandibular esté totalmente relajada, pues cualquier

hipertonia muscular tenderd a desplazar los céndilos a una
posicidn anterior a esta relacidén.

2.4.2 Oclusidn Céntrica.

La oclusidn céntrica fue definida como la posicidn habitual
de la mandibula cuando los dientes estdn en
intercuspidacién mdxima. Ofros términos clinicos para
esta posicidén son céntrica habitual, adquirida o
acostumbrada. Estd regida por los dientes y no por la
articulacidn temporomandibular y provee el tope vertical
para el movimiente mandibular® por tanto es una posicidén
mutable que puede ser alterada por cualquier

interferencia oclusal, ya sea en relacién céntrica o en la
propia posicién habitual.?

Relacién de oclusién céntrica.

Se le denomina relacién de oclusidn céntrica a la posicidn
maxilomandibular donde la relacidn céntrica coincide con la
mdxima intercuspidacién habitual. Segun algunos autores,
esta posicién estd presente en 10% de la poblacidn.
Huffman y Regenos afirman que solamente una porcidn
muy pequefia de la poblacién presenta una relacién céntrica

20



que coincida con la oclusidn céntrica, este dato es
considerade importante, ya que se piensa que esta
desarmonia es la causa principal de las enfermedades
oclusales !

2.4.3 Dimensidén vertical.

La Dimensién Vertical, es la distancia que se encuentra
entre dos puntos localizados uno en el maxilar superior y
otro en la mandibula, estas distancias pueden ser medidas
de dos modos, uno cuando los dientes estdn ocluidos y se le
denomina dimensién vertical de oclusién , y cuando se mide
mientras los miusculos no estdn ejerciendo funcidén se le
denomina dimensidn vertical de reposo y esta no se afecta
por la presencia o ausencia de dientes.

La dimensién vertical de oclusidn raramente se ve
disminuida, sin embargo la ausencia de dientes posteriores
Y abrasiones severas llevan normaimente a la pérdida de la
distancia. El aumento de esta distancia puede suceder de
dos formas. Una por la confeccién de prétesis parciales o
totales, y por la extrusién de los dientes posteriores,
hecho comin en los pacientes con mordida abierta
anterior.!

No existen pruebas de que un aumento del espacio libre o
interoclusal predisponga o contribuya a disfunciones
articulares, pero por el contrario, cualquier intervencidn
sobre el espacio interociusal existente en los
procedimientos encaminados a elevar la mordida aumenta
los estimulos provenientes de interferencias oclusales

21



sobre el mecanismo neuromuscular. De igual manera el

aumento del espacio interoclusal eleva la tolerancia a las
interferencias oclusales <l disminuir los estimulos
perturbadores provenientes de ellas. Si no existen
interferencias, la diferencia entre la dimensidn vertical de

reposo y la dimensidn vertical oclusal puede ser de menor
lo que se creia anteriormente,

importancia que
respecto al aumento del espacio

especialmente con
interoclusal. ©

2.5 Movimientos mandibulares.
Desde la posicion de relacién céntrica, dos tipos de

movimientos pueden ser ejecutados, la rotacién y la
traslacién. La rotacién se refiere a los movimientos de un
cuerpo alrededor de su centro. La traslacién es el
movimiento de un cuerpo cuando todos sus puntos se
mueven en una misma direccidn al mismo tiempo.

La direccién del movimiento se hace en relacién con los
planos frontal, sagital y horizontal.

El grado de movimiento es un factor muy importante, va
que la mayoria de las funciones mandibulares ocurren a

menor grado de apertura.
Los movimientos antero-posteriores requieren una posicién

que los planos no contacten unos con otros.
En resumen, la mandibula guia los movimientos en dos

direcciones lateralidad y protrusién.



2.5.1 Movimientos de lateralidad.

Les rmovimientos de lateralidad de Ila mandibula
(movimiento de Bennett) son producidos por el
desplazamiento anterior de un cdéndilo y el movimiento
minimo del otro. El lado hacia el cual se desplaza la
mandibula y las cudspides del mismo nombre se relacionan
se le conoce come lado de trabajo y al lado opuesto como
de balance. Donde las cispides de nombre diferente
adoptan una relacién de alineamiento.

En el lado de balance pueden presentarse dos tipos de
guias, desoclusidn por el canino y desoclusidn en grupo.

La desoclusidn por el canino es cuando en el movimiento de
lateralidad el canino inferior desliza'la concavidad palatina
del canino superior, desocluyendo a los otros dientes,
tanto en el lado de balance como en el lado de trabajo
(proteccidn canina).

La desoclusién en grupo o funcién de grupo es cuando un
grupo de dientes del segundo molar hasta el canino tocan,
simultdneamente, desde el comienzo del movimiento,
desocluyendo los dientes del lado de balance. En este tipo
de funcidn, a medida que la mandibula se mueve, se va
produciendo la desoclusién progresiva de los dientes
posteriores del lado de trabajo !



2.5.2 Movimiento en protrusidn.

En el movimiento de protrusiédn es el movimiento que la
mardibula hace en el sentido anferoposterior La
protrusién de la mandibula suele estar guiada por las
superficies en contacto de los dientes anteriores y varia
con las distintas relaciones incisales.

Las caracteristicas de estfa relacidn entre los dientes
anteriores se les denomina guia incisal y puede dirigir
tanto los movimientos protrusives como los laterales.*
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III.- OCLUSION EN ODONTOLOGIA OPERATORIA Y
RESTAURADORA.

La mayoria de las disciplinas de la Odontologia destaca la
importancia de las relaciones maxilares compatibles desde
el punto de vista fisioldgico y el contacto dentario
intermaxilar con la salud y la funcién del sistema
estomatogndtico, la oclusién muy bien puede ser el punto
de reunidén de la mayoria de las ciencias dentales.

El papel de la oclusidn debe ser considerado seriamente
como parte infegrante del diagndstico y el plan de
tratamiento de los dientes, la disfuncidn de la articulacidn
temporo mandibular y el dolor miofacial, no sélo desde el
punto de vista terapéutico sino también como tratamiento
preventivo.?

Las restauraciones dentales que no se adaptan
arménicamente al sistema se afladen a los esfuerzos
adaptativos del sistema. El propdsito de los tratamientos
restauradores deberia ser el mantener o restituir la
denticidén a un estado de armonia oclusal al mismo tiempo
que reparar las estructuras perdidas, debidas a caries o a
pérdidas dentarias

La real importancia de la oclusidn en la odontologia
restauradora radica en el examen de la oclusiédn de cada
paciente siguiendo un método y evaluar el tipo y la funcidén
armoniosa o inconveniente de cada oclusién, y tomar en



cuenta que un examen de la oclusidn deberd formar parte
del examen global de cada paciente previamente a
cualquier tratamiento dental, partiende del concepto de
oclusién en que es la relacién estdtica y dindmica de las
superficies oclusales de los dientes en armonia con las
demds estructuras del sistema estomatogndtico.
Destacando la importancia de que todos los drganos,
componentes y estructuras del sistema estomatogndtico
son interdependientes y de esa manera deben ser
evaluados diagnosticados y tratados.

Todos los principios de oclusidn tienen como objetivo su
aplicacién en la practica general. En operatoria dental,
estos principios son aidn mds necesarios debido a la intima
relacién, tanto en el aspecto oclusal e incisal, que tienen
todas las restauraciones, cuando no se toma ninguna
consideracién oclusal pueden surgir alteraciones en la
conformacién, su estructura y/o funcién de una de las
partes del sistema estomatogndtico que deberd entonces
producir cambios en otras partes interrelacionadas en su
conformacidn, su estructura o en su funcidn; estas
alteraciones pueden ser de dos ordenes sugtn la capacidad
defensiva o de adaptacién biologica de los tejidos

involucrados ocurriendo compensacién fisioldgica o

claudicacién patologica.?
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3.1 Oclusidn anterior a procedimientos restauradores.
Antes de iniciar procedimientos quirdrgicos o
restauradores, se debe determinar si las relaciones
oclusales del paciente son adecuadas y merecen ser
conservadas en las restauraciones o requieren de
modificaciones. Todos los factores que propiciaron la
necesidad de procedimientos quirdrgicos u operatorios
como la caries, restauraciones inadecuadas, padecimientos
periodontales, perdida de dientes, predisponen y con
frecuencia dan lugar a trastornos de las relaciones
oclusales. El ajuste oclusal antes de los procedimientos
restauradores debe ir, por lo tanto mds alld de la
eliminacién de las interferencias oclusales presentes en el
momente del ajuste e incluir la correccién de las
desviaciones a partir de un plano de oclusién aceptable.
Antes de efectuar las restauraciones debe tomarse
encuentra la relacién oclusal potencial después de
realizarias, puesto que las relaciones funcionales entre las
restauraciones y los dientes oponentes pueden ser
determinadas en gran parte mediante el desgaste
controlado, por los movimientos ortoddnticos de los
dientes restantes, o por ambos métodos a la vez.*®

3.2 Restauracidn individual y oclusién.

La posicidn dental estable se estipula por la direccidn axial’

de las fuerzas de mordida en oclusién céntrica para las
piezas posteriores. En la regién anterior tiene que haber
equilibrio entre el impacto de las fuerzas funcionales y la
presién de la lengua y labios. En la denticién con desgaste
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relacidn céntrica se

oclusal minimo los contactos en
interproximales

efectlian sobre declives y espacios
opuestos: tal relacién de contacto es dificil de reproducir

en las restauraciones oclusales. Si los contactos o

contenciones céntricas se encuentren scbre declives que
no equilibran fuerzas oclusales, los dienftfes pueden
moverse y resultardn nuevas interferencias oclusales por
lo tanto es mds prdctico colocar la contencidén en céntrica
para la clspide antagonista sobre una superficie plana en
el fondo de la fosa, de manera que las fuerzas de la
mordida de la oclusién céntrica sean disipadas en la

direccién del eje mayor del diente.

Las restauraciones oclusales deben tener
aproximadamente la misma durera y potencia de desgaste
que los dientes; de otra manera se desgastaran mds
rdpidamente que el esmalte que las rodea y originara
interferencias oclusales en las excursiones laterales. Con
frecuencia se observan marcadas interferencias cuspideas
en las excursiones laterales en denticiones con un gran
nimero de restauraciones con amalgama blanda y mal

condensada.

Después del ajuste oclusal a relacién céntrica, la libertad
de movimientos establecida en céntrica o
prolongada debe ser reproducida en cualquier nueva
restauracién que afecte las relaciones oclusales.’®

céntrica’
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Una vez colocada la restauracién debe volver a observarse
que las condiciones en que se encontraba cada aparato
masticatorio hayan sido reproducidas de forma funcional,
y en lo posible que los contactos en relaciédn céntrica y
oclusién céntrica permanezcan iguales. Este procedimiento
garantizara que la restauracién no esta interfiriendo en
estas posiciones. Después de este paso se consulfan los
lados de trabajo y de balance con la finalidad de observar
que las guias de desoclusidn no fueron alteradas, se debe
evitar establecer contactos oclusales en la interface
diente restauracidn, en dientes anteriores debe
verificarse que en movimientos protrusivos vy de
lateralidad el diente no interfiera en las guias de
desoclusién.!

Cuando no se toman las consideraciones necesarias para
cada caso, pueden surgir algunos de los siguientes
problemas: Dislocamiento de la restauracién, fractura de
la restauracién, fractura de la estructura dental coronal,
fractura radicular, migracién patolégica del diente
especialmente cuando el paciente es susceptible a la
enfermedad parodontal, reabsorcién radicular, desgaste
exagerado del material restaurador en el drea de
contacto.! .
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IV.- TRAUMA POR OCLUSION.

4.1 Definicidn.

El término oclusidn traumdtica fue infroducido por
Stillman en 1917, y posteriormente, en 1922, Stillman y
McCall sefialaron: "Oclusidn traumdtica es un esfuerzo o
stress, oclusal anormal que es capaz de producir o ha
producido lesidén en el periodonto".

El trauma por oclusidn suele clasificarse como primario y
secundario. El trauma por oclusién primario se refiere al
afecto de fuerzas anormales que actian sobre estructuras
periodontales bdsicamente normales, mientras que la
oclusién traumdtica secundaria se refiere al efecto sobre
estructuras periodontales ya debilitadas por fuerzas
oclusales que pueden ser o no, anormales. Actualmente se
tiende a incluir en el término trauma por oclusién a las
lesiones a cualquier parte del aparate masticador y que
son, el resultados de relaciones anormales del contacto
oclusal; de un funcionamiento anormal de! aparato
masticador o de ambos.. Por lo tanto, el ftrauma por
oclusién puede manifestarse tanto en el periodonto como
en las estructuras duras de los dientes, pulpa,
articulaciones temporomandibulares, tejidos blandos de la
boca y sistema neuromuscular.

El trauma por oclusién es una alteracién del aparato
masticatorio que puede ser el inicio del establecimiento de
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una oclusién patolégica y finalmente el comienzo de una
disfuncidén articular.

Gross refiere el término trauma oclusal y oclusién
traumdtica para designar las causas que provocan lesiones
en la oclusidn, y el término +tfrauma de oclusidn y
traumatismo oclusal como los efectos causados en las
estructuras oclusales.

Ross, Define al traumatismo de .la oclusidn como el
resultado de las fuerzas oclusales fisiolégicas que se
tornaron destructivas actuando sobre dientes con
contactos desfavorables y estructuras parodontales
susceptibles.

Ha sido establecido claramente que el trauma por oclusién
tiene un efecto acelerador en la evolucién de la
enfermedad parodontal.

Existen bdsicamente dos formas del trauma por oclusidn,
que de algtin modo, sin hacerse notar, causan dafio. Uno es
el tipo de trauma que se presenta posterior a la colocacidén
de restauraciones defectuosas, que causan dolor dental a
través de una pulpitis traumdtica. El otro es un tipo de
trauma muchas veces pasado por alto, que se identifica por

el hallazgo de trauma oclusal primario en dientes’

individuales. Este no se encuentra sino a través de un
examen clinico funcional.
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4.2 Etiologia.

Cuando el aparato masticador estd funcionando en
condiciones normeales, el mecanismo neuromuscular
controlado de manera refleja protegerd sus partes de una
lesién traumdtica. Este mecanismo normal de proteccién
fiene que verse trastornado en alguna forma a fin de que
se desarrolle la oclusidn por trauma. Puesto que la fuente
de la fuerza traumdtica en la oclusién traumdtica son los
mudsculos del maxilar, resulta Idgicoe considerar los
trastornos neuromusculares y las fuerzas traumdfticas
como el factor principal en la etiologia de dicha oclusién.

Es de opinidn general que el trauma por oclusién rara vez
es el resultado de fuerzas masticatorias de una denticidn
intacta con adecuado apoyo periodontal.

E! trauma puede darse a raiz de un rechinamiento
parafuncional en oclusiédn céntrica o en contactos
prematuros en relacién céntrica y en interferencias
cuspideas de trabajo, balance o protfrusivas.

El trauma oclusal primario puede presentarse como
resultado de numerosas condiciones desfavorables
oclusales y periodontales en combinacién con aumento de
tono muscular y diversos grados de tensién emocional.

Posselt, afirma que el dafio producido por el traumatismo
depende mds de la frecuencia y la continuacién de la
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fuerza durante un periodo prolongado de tiempo, que de la
magnitud de la misma.

Existen factores que intervienen a la presencia del trauma
por oclusién, predisponiendo a su aparicién cuando
sobrepasan las respuestas adaptativas o la resistencia de
los tejidos de sostén, estos pueden ser:

Maloclusiones con bajo potencial funcional, patrones de
masticacién unilateral o restringidas, las irregularidades
oclusales asociadas a la perdida de dientes, hdbitos o
terapias ortodénticas Y procedimientos dentales
inadecuados, pueden provocar masticacién unilateral
incitando desgaste oclusal disparejo con mayor tendencia
de acumulo de placa y formacién de cdlculos en el lado no
funcional.

La pérdida de dientes provoca desplazamientos verticales
u horizontales de los dientes causando interferencias
oclusales y pérdida de apoyo periodontal.

Las caries que producen grandes destrucciones de tejido y
que pasan mucho tiempo sin ser restauradas crean un
efecto similar a la ausencia de dientes.

Las restauraciones dentales, el objeto principal de la-

odontologia restauradora es disefiar y construir
restauraciones en armonia con los factores guia del
aparato masticador. Este propdsito debe lograrse tomando
las medidas necesarias para transferir las fuerza
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oclusales funcionales a los dientes restantes y a las
estructuras que los rodean, asegurdndose que las fuerzas

se encuentran dentro del nivel de tolerancia fisioldgica de
dichas estructuras. El trauma por oclusidn pasajero se
asocia comunmente a las restauraciones y a aparatos
dentales recién colocados, pero por lo general,
fuerzas transitorias se aligeran cuando el diente se coloca
en una nueva posicién las restauraciones de desgastan
hasta un punto en que la arrmonia oclusal se restablece. Sin
embargo, si el diente afectado no puede alcanzar una
armoniosa estable, se presentara un

estas

relacién oclusal
trauma por oclusidn crénico.

4.3 Sintomas de oclusidn traumdtica.
La oclusidn traumdtica es con frecuencia asintomdtica a

menos que exista un padecimiento traumdtico agudo. En el
trauma por oclusién primario el paciente podrd referir
dolor periodontal asociado generalmente a la colocacidn de
dispositivos o restauraciones dentales, puede referir
también dolor pulpar debido a la hiperemia provocada por
la presién ejercida sobre una pieza en especial.

El nivel de adaptacién genera movilidad dentaria o

“aflojamiento de dientes”.

Cuando las estructuras periodontales y las piezas de.itales
no se ven afectadas, el trauma se manifiesta en las
articulaciones temporomandibulares - por artrosis y dolor

muscular,
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4.4 Signos del trauma por oclusién.

Signos clinicos.

Movilidad dentaria aumentada, cambios en los sonidos a la
percusidén, migracién de los dientes, patrones atipicos de
desgaste oclusal, hipertonicidad de los
masticadores, abscesos periodontales.

Los signos mas significativos son la movilidad dentaria y
los cambios en la articulacidén temporo mandibular.

muscules

Signos radiegraficos.
Los signos radiografices son poco claros y se localizan
principalmente en la alteracidn del espacio periodontal y la
ldmina dura, otras caracteristicas son la reabsorcidn de
hueso alveolar, reabscerciédn radicular y disminucién del
reborde alveolar, puede aparecer
osteoesclerosis.

hipercementosis vy
4.5 Diagnostico.

El diagnostico del trauma por oclusién se basa en el
andlisis funcional de las relaciones oclusales, los mdsculos
de la masticacidn, los dientes, las estructuras que rodean y
sirven de apoyo a estos. El andlisis combina elaboracién de

una historia clinica, exdmenes clinicos, examen

radiografico y montaje de modelos en un articulador, se’

puede hacer un diagnostico sélo si se logra encontrar una
lesién en alguna parte del sistema masticador y que dicha
lesidn este relacionada con la oclusién.
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El diagnostico de un frauma por oclusidn primario, se liga a
la colocacién de restauraciones dentales recientes donde
el proceso de adaptacidn normel no fue suficiente y el
paciente refiere dolor intenso e incomodidad, en esta
etapa es reversible.

El trauma por oclusidén secundario, es dificil de identificar
y se requiere el reconocimiento de causa y efecto en el
que se necesitan:

Determinar los signos y sintfomas especificos

Apreciar las combinaciones de signos y sintomas.

Evaluar todas las causas posibles de cada uno de los signos
y sintomas.

Evaluar todas las combinaciones posibles de causa directa,
asi como los posibles factores indirectos que contribuyen.

Las manifestaciones clinicas de la oclusién traumdtica son
con frecuencia poco aparentes y ninguno de los sintomas
clinicos son patognomdnicos, para que tenga valor, los
signos deben coincidir con un minucioso examen de las
relaciones oclusales, la historia y los signos radiograficos.?

I - Examen clinico.
En el examen de la oclusidn de un paciente es necesario

examinar las estructuras intrabucales y extrabucales de’

todos los tejidos blandos y duros de la boca, en el cual los
siguientes signos y sintomas refieren trauma oclusal:

- Movilidad dentaria.

- Migracién dental.
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-.Dolor o molestias en uno o varios dientes durante o
después del contacto.

II.- Examen radiografico.
Se observa aumento del espacio periodontal, destruccidn
de las crestas alveolares y perdida vertical de hueso..

ITTI.- Articulacién de modelos. .

Los modelos de estudio montados en un articulador tienen
valor diagnostice al relacionar las lesiones con las
disarmonias existentes. El uso del articulador facilita la
identfificacion exacta de las interferencias oclusales y nos
proporciona una visién Unica postero-antero de los dientes
en cierre.®
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5.- TRATAMIENTO.
Ei objetivo es restaurar la estabilidad de los dientes y
preparar la lesién del trauma. Cuando existe evidencia del
traumatismo y de enfermedad tomaremos interés en

establecer la causa.

Las terapias de rehabilitacién para el trauma por oclusién
se enfocan a la reposicidn muscular ¥y a la reposicién
oclusal de la mandibula

5.1 Reposicién muscular de la mandibula.

La reposicién muscular se efectia por medio de guardas
oclusales.

Este aparate reposicionador tiene como objetivo
interceptar y diagnosticar las interferencias oclusales
devolviendo a los limites fisiolégicos el funcionamiento de
las articulaciones asi como la restauracidh neuromuscular,
interrumpiendo los espasmos musculares.

Las guardas oclusales no son en si un aparato de
tratamiento, en caso de que la guarda proporcione alivio a
un paciente que refiere dolor muscular, solo indicara que el
problema es dentario y que se requiere de un tratamiento
que reposicione oclusalmente las arcadas.
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5.2 Reposicidn ocluseal.
La reposicién oclusal de la mandibula se refiere al ajuste

oclusal que requiere cada denticidn para devolverie un
patrdén funcional.

En el ajuste oclusal se elimina la intferferencia oclusal,
agente casual principal de la disfuncién temporomandibular
para permitir la correlacién de la relacién céntrica y para
establecer las disoclusiones anteriores, objetivos
primordiales de la oclusidn orgdnica.”

Las técnicas gnatoldégicas del tratamiento de la
articulacién temporomandibular consisten en todos los
procedimientos restauradores destinados a favorecer la
armonia de la oclusién y abarcan el equilibrio v
reconstruccién de la denticién.. El tratamiento esta
pensado para reducir el trauma que proviene directamente
de la desarmonia y eliminar los hdbitos oclusales que
tienen a perturbar la hiperfuncién continua del sistema.

5.3 Ajuste oclusal.

El ajuste oclusal es el establecimiento de las relaciones
funcionales de la denticidn, para obtener un equilibrio
perfecto con las otras estructuras del sistema
estomatogndtico, a través del desgaste selectivo,
mejorando la eficiencia y la funcidn de este sistema.
Tienen como objetivo proporcionar la estabilidad oclusal,
permitir la obtencién de contactos bilaterales simultdneos,
permitir una guia de desoclusién lateral y guia anterior,
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dirigir los vectores de fuerza para afuera del eje de los
dientes.? ’

El ajuste oclusal ha sido indicado cuando se presenta:
oclusién traumdtica, presencia de bruxismo, algunas
formas de alteracidn en la articulacién temporomandibular,
hipertonicidad de los musculos masticadores, limitacidn de
los movimientos de la mandibula, cuando existen
desarmonias de las relaciones funcionales y de reposo,
masticacién unilateral, falta de oclusién que puede
corregirse mediante limado, y para mejorar relaciones
funcionales, aumentar la eficacia masticadora y producir
una distribucién uniforme de los esfuerzos oclusales.

Consiste en la correccién de las interferencias o
desarmonias oclusales capaces de alterar el normal y
éptimo funcionamiento del aparate masticador, basdndose
en el desgaste de las superficies dentales que interfieren
en los patrones oclusales aceptados en cada aparato
masticatorio, se puede reducir la inclinacién de una
cispide o profundizar una fosa, en ocasiones en vez de
desgastar se requiere también reconstruir para adquirir
un nivel de altura adecuado, estabilizar una clspide y
devolver la eficiencia masticatoria a una zona mutilada o
reponer dientes.
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Diddcticamente, el ajuste oclusal es realizado en ftres
etapas:

1.- Ajuste a relacién céntrica.

2.- Ajuste en lateralidad.

3.- Ajuste en protrusién.

5.3.1 Ajuste en relacién céntrica.

En el ajuste en relacién céntrica pueden presentarse
cuatro situaciones, dependiendo de la localizacién del
contacto.

A) Primera situacién. Contacto que desvia la mandibula en
direccidn a la linea media o en direccidn a la lengua. Es
localizado en la vertiente lisa de la cispide de contencidn,
ya sea inferior o superior, con la vertiente triturante de la
cuspide de no-contencidn céntrica.

En este caso se desgasta la vertiente lisa de la cispide de
concentracién céntrica, hasta que ocurra el contacto con
la punta de la cispide

B) Segunda situacidn. Contacto que desvia la mandibula
hacia la linea media o en la direcidn a la mejilla. El contacto

se localiza en las vertientes de trituracién de las ctispides

de contencidn céntrica.

En este caso se desgasta el contacto que esta mds
préximo a la punta de la cuspide. En case que haya
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coincidencia de la localizacién., desgastar en el diente mds
desfavorable.

C) Tercera situacidn. Contacto que desvia la mandibula
para una posicién anterior. El contacto se localiza en la
vertiente friturante o arista longitudinal mesial de la
cuspide palatina contra la vertiente triturante o arista
longitudinal de la ctispide vestibular inferior.

En este caso es importante observar la posicién de los
dientes en las arcadas. En el caso en que estén en buena
posicién desgastar en ambos dientes, sino, desgastar en
aquél cuya posicidn sea inadecuada.

D) Cuarta situacidn. Ocurre un contacto sin desvio de la
mandibula, y chocan la punta de la cispide de contencidn
céntrica contra la fosa, facetas de los dientes opuestos.

Para hacer el desgaste se requiere consultar el lado de
trabajo, si en el movimiento, la cdspide de contencidn
céntrica toca la vertiente triturante o la punta de cispide
de no contencién céntrica, desgastar en la punta de la
cispide de contencidn céntrica: si, durante el movimiento,

la cispide de contencién no toca el diente antagonista se

desgasta la fosa.
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5.3.2 Ajuste en lateralidad.

En el aqjuste en lateralidad pueden presentarse dos
situaciones una del lado de trabajo y otra en el lado de
balance, y los ajustes del lado de balance deben realizarse
simultdneamente con el lado de trabajo.

A) Lado de balance (local de contacto)

Vertiente triturante y punta de las ctspides de contencidén
céntrica superior contra vertientes triturantes y puntas
de cluspides de contencidn céntrica inferior.,, En esta
situacidn se elige desgastar en la clspide menos estable en
el arco, tratando siempre de consultar la oclusidn céntrica.

B) Lado de trabajo(lugar de contacto)
-Vertiente lisa y punta de la cuspide vestibular inferior,

contra la vertiente triturante y punta de la cuspide

vestibular superior.

- Punta de cuspide con vertiente lisa de la cispide palatina,
contra la vertiente triturante y punta de la cdspide lingual.
Se desgastan las puntas de las cuspides o las vertientes
triturantes de las clspides que no tengan contencidn

céntrica.
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5.3.3 Ajuste en protrusidn.
Puede ser realizado en Tres situaciones.

A) Primera situacidn, cuando un incisivo contacta, tanto en
oclusién céntrica como en protfrusién hasta la relacién de

borde. En este caso se desgasta el borde incisal del diente
inferior.

B) Segunda situacién. Cuando solamente un incisivo
contacta en la relacidn cénitrica en la protrusiva todos

tocan. Se desgasta la concavidad palatina superior.

C) Tercera situacién. Cuando en el movimiento protrusivo,
contactan solamente los dientes posteriores. Los
contactos se localizan en la punta de la cldspide vestibular

inferior, o en las vertientes mesiales de la misma contra la

clspide vestibular superior o la vertiente distal de la
misma.

Ciaspide lingual la punta o las vertientes ya sea distal o

mesial contra la cdspide palatina punta o arista longitudinal
distal o vertiente distal.

Se desgasta en las cispides de no relacidn céntrica.
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CONCLUSIONES.

1.- La oclusién debe considerarse como la piedra angular de
la odontologia, por lo que es andlisis oclusal constituye un
principio de gran importancia en el campo de rehabilitacién
bucal.

2.- Para poder conseguir un éxito en cada tratamiento se
requiere empezar por un buen diagnostico.

3.- Toda terapéutica dental, debe realizarse con el fin de
lograr una oclusidn estable considerando la funcidn y el
estado fisioldgico de cada denticidn. La construccién de
cada restauracién debe ajustarse armonicamente con el
sistema estomatogndtico en lugar de forzario a adaptarse
a la restauracién. En oclusiones asintomdticas y estables
las restauraciones se construirdn de manera que funcionen
en armonia con las relaciones y guias preexistentes.

4.- Los factores iatrogenicos obran de manera que rompen
el equilibrio oclusal, cuando el odontdlogo genera
secuencias dolorosas y crea cambios rdpidos de las
posiciones oclusales, es responsable directo de las futuras

oclusiones traumdticas, es por eso que todos tenemos la

obligacién de conocer y reconocer las caracteristicas de
cada aparato masticatorio para poder elegir la mejor
manera de restaurario.
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