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Introducción 

 

La oclusión es uno de los componentes básicos del sistema estomatognático, 

que en conjunto con lo demás elementos producen el movimiento del complejo 

anatómico oromandibular y con ello funciones específicas como la deglución 

y el habla, que son actividades básicas del desarrollo del ser humano. 

El conocimiento de estas estructuras y sus funciones son importantes para 

entender cómo se relacionan e interactúan los distintos elementos del sistema 

estomatognático y por tanto comprender como pueden producirse alteraciones 

que afectan a todo el sistema.  

En el área de la prótesis fija es importante recalcar el papel que la oclusión 

tiene en el proceso de diagnosticar y rehabilitar a los pacientes. Saber vincular 

los conocimientos teóricos con la práctica clínica permitirá al profesional de la 

salud determinar el mejor tratamiento para el paciente, teniendo como 

objetivos llevarlo a un estado de salud y que este resultado pueda ser 

mantenido. 

Es por ello que el propósito de este trabajo es conocer los principios de 

oclusión y su papel en la rehabilitación oral de los pacientes, como 

profesionales debemos manejar estos conceptos ya que son fundamentales 

para lograr los objetivos que deseamos y que nuestra práctica clínica se 

oriente a la resolución de problemas basados en la lógica, llegando a los 

mejores resultados para cada paciente. 
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CAPÍTULO 1. SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

 

El sistema estomatognático (SE), del griego stoma: boca y gnathos: 

mandíbula, llamado también aparato masticador, se refiere a las estructuras 

de la boca y de los maxilares vinculados anatómica y funcionalmente.1 

 

1.1 COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

Se entiende como componente básico a aquellos componentes anatómicos 

que forman parte del SE, que o bien están densamente poblados de 

receptores nerviosos, o bien, cumplen una función como estructura efectora al 

estar directamente vinculados con los movimientos mandibulares.  Se han 

descrito cuatro componentes fisiológicos básicos: Sistema Neuromuscular, 

ATM, Oclusión dentaria y periodonto. 1 

Fig. 1  
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Conocer cada uno de los elementos del SE de manera individual nos permite 

entender su función, la relación con los demás componentes y como las 

variaciones y anomalías en cada uno afectan al funcionamiento completo del 

sistema. Por ello y de manera sintetizada revisaremos cada una estudiando 

sus características. 

1.1.1 Sistema Neuromuscular 

El sistema neuromuscular es el encargado de dinamizar al sistema 

estomatognático. Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen 

unidos y se mueven gracias a los músculos esqueléticos. En el aparato 

masticador la mandíbula es el principal hueso móvil y su movimiento en los 

tres planos del espacio estará dado por los músculos que se insertan en ella.1 

En general los músculos esqueléticos se dividen en dos grandes grupos de 

acuerdo a su función: 

Fig. 2     

Músculos extensores. - Son aquellos que ejercen una función antigravitacional 

ya que se oponen a la fuerza de la gravedad y son posturales.  
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Músculos flexores. - Son antagonistas a los extensores, son músculos de 

contracción fásica, rápida y tienen como función alejar las partes corporales 

de estímulos nociceptivos. 1 

1.1.2 Articulación temporomandibular 

La ATM es una articulación de alto grado de complejidad anatómica y 

funcional. Las ATM están densamente pobladas de receptores a excepción de 

la porción central del disco y las superficies articulares. 1 

Fig. 3  

La importancia de esta articulación es múltiple, dentro de su papel receptor 

interviene en la nocicepción, en la mecanorrecepción y en la propiocepción 

mandibular. Como órgano efector interviene en la regulación de los reflejos de 

apertura y cierre mandibular a la vez que en reflejos protectores. 1 

1.1.3 Periodonto 

Los receptores periodontales se ubican entre las fibras colágenas del 

ligamento periodontal. Estos receptores ejercen un efecto inhibitorio sobre la 

actividad muscular elevadora. Es así que cuando los dientes entran en 

contacto se desencadena el reflejo de apertura que es lo que sostiene el ciclo 

masticatorio. 1 
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1.1.4 Oclusión dentaria  

La oclusión puede definirse por el glosario de términos prostodónticos (GTO) 

como “la relación estática de contacto entre las superficies incisales y 

masticatorias de los dientes maxilares y mandibulares o dientes análogos”.2  

Una definición más descriptiva es aquella que hace referencia a el conjunto de 

estructuras y funciones psiconeuromusculares que se integran con el conjunto 

del sistema biomecánico, la actividad muscular y las relaciones contactantes 

dentarias que son los elementos más importantes, constituyendo un estado 

dinámico y que influyen en el establecimiento de una oclusión normal. 3 

1.1.4.1 Oclusión Normal 

La Oclusión normal puede definirse como una oclusión estable, sana y 

estéticamente atractiva. De manera específica puede describirse como una 

oclusión individual de 28 dientes correctamente ordenados en el arco y en 

armonía con todas las fuerza estáticas y dinámicas que sobre ellos acentúan. 

En este tipo de oclusión, la encía debe presentar un aspecto sano, el hueso 

alveolar íntegro sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido y otra disfunción.4  

Okeson describió así los criterios de una oclusión optima: 

1. En situación de cierre, los cóndilos están en la posición más 

anterosuperior contra los discos sobre las vertientes posteriores de las 

eminencias de las fosas glenoideas.  

Los dientes posteriores tienen un contacto sólido y firme, mientras que 

los dientes anteriores muestran un contacto ligeramente menor.  

Fig. 4   
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2. Las fuerzas oclusales se sitúan en los ejes longitudinales de los dientes. 

3. En las excursiones laterales de la mandíbula, los contactos de trabajo 

(preferentemente en los caninos) disocluyen o separan 

instantáneamente los dientes del lado de no trabajo. 

4. En las excursiones protrusivas, los contactos de los dientes anteriores 

disocluirán los dientes posteriores. 

5. En posición vertical, los dientes posteriores contactan más fuerte que 

los dientes anteriores. 5 

Fig.5  

Ash y Ramjford expresan que la oclusión normal implica más que una serie 

de valores anatómicamente aceptables que muestren la capacidad de 

adaptación fisiológica y la ausencia de manifestaciones patológicas 

reconocibles. Definición que refuerza la propuesta por Okeson: donde la 

oclusión optima es aquella que requiere la menor adaptación por parte del 

paciente.3,1 

1.1.5 Maloclusión  

Se define a las maloclusiones como la alteración de las piezas dentales y 

huesos maxilares, con las piezas dentarias contiguas y antagonistas, lo que 

conlleva a crear relaciones oclusales no adecuadas. 6 
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Se considera que su etiología es multifactorial y cuyos factores determinantes 

pueden clasificarse como: hereditarios y ambientales. 

De acuerdo con la función oclusal y masticatoria se clasifica en: 

▪ Maloclusión funcional: es cuando no coincide la oclusión habitual con la 

oclusión céntrica. 

▪ Maloclusión estructural: es aquella que presenta características 

morfológicas con potencial patógeno. 6 

1.1.5.1 Clasificación de angle 

En 1899, Angle clasificó a las maloclusiones dentarias en un artículo. En el 

que menciona que la maloclusión dentaria es la perversión normal y desarrollo 

de las arcadas dentarias. 6 

En este trabajo supuso que el primer molar superior permanente ocupaba una 

posición estable en el esqueleto cráneofacial, así también como el canino es 

estable en la dentición y la referencia de la oclusión. 6  

Angle propuso tres clasificaciones de las maloclusiones, descritas a 

continuación: 
 

Fig. 6  

Maloclusión Clase I (Neutroclusión) 

Se caracteriza por la relación normal que existe entre el maxilar superior y 

maxilar inferior, en esta clase molar, la cúspide mesiobucal del primer molar 

superior permanente encaja en el surco mesiobucal del primer molar inferior 

permanente. 6 

Maloclusión Clase II (Distoclusión) 

En la maloclusión clase II hay una relación “distal” del maxilar superior con 

respecto al maxilar inferior, es decir los primeros molares inferiores 



 

8 
 

permanentes ocluyen distalmente o delante a su relación normal con los 

primeros molares superiores en extensión de más de una mitad de ancho de 

una cúspide de cada lado. 6 

Y así sucesivamente con los demás dientes ocluirán anormalmente y estarán 

forzados a una posición de oclusión distal, causando más o menos retrusión o 

falta de desarrollo de la oclusión. 6 

La clase II se subdivide en dos: 

Clase II subdivisión I 

Se caracteriza por la oclusión distal de los dientes en ambas hemiarcadas de 

los arcos dentales inferiores. Presenta casi siempre gran resalte de los 

incisivos superiores. 6 

Clase II subdivisión II 

Presenta una oclusión distal unilateral. Caracterizada por la distalización de 

los dientes de ambas hemiarcadas, indicada por las relaciones mesiodistales 

de los primeros molares permanentes, pero con retrusión en vez de protrusión 

de los incisivos superiores. 6 

Maloclusión Clase III (Mesioclusión) 

Contribuye a una relación “mesial” del maxilar inferior con respecto al maxilar 

superior. En esta clase molar III, la cúspide mesiobucal del primer molar 

permanente articula hacia distal del surco mesiobucal del primer molar 

permanente inferior.6 

 

1.2 BIOMECÁNICA MANDIBULAR 

 

1.2.1 Relación céntrica 

Es la relación maxilomandibular independiente del contacto dentario, en la cual 

el cóndilo se articula en la posición más anterosuperior con la pendiente 

posterior de la eminencia articular; en esta posición la mandíbula está limitada 

únicamente a movimientos rotatorios; desde esta relación intermaxilar 

fisiológica y sin esfuerzo, el paciente puede hacer movimientos verticales, 

laterales, o protrusivos; es clínicamente útil y una posición de referencia 

repetible. 2 
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Según Neff (1981) la relación céntrica es la más usada como posición inicial, 

porque es la más estable y una de las más fáciles de reproducir y la que 

mantiene el paciente aun después de perder todas sus piezas.7 

1.2.2 Oclusión céntrica 

El glosario de términos prostodónticos (GTO)  la define como: la oclusión de 

dientes maxilares y mandibulares cuando la mandíbula está en relación 

céntrica, puede coincidir o no con la máxima intercuspidación. 8 

1.2.3 Libertad en céntrica 

Este es un concepto en el cual existe libertad para cerra la mandíbula sin 

interferencia de contacto en relación céntrica, oclusión céntrica o entre ambas, 

y también ligeramente anterior y lateral. 9 

La libertad en céntrica, se obtiene mediante ajuste oclusal o haciendo 

odontología restauradora. Esta céntrica se establece para colocar las fuerzas 

oclusales en el eje largo de los dientes.9 

1.2.4 Dimensión vertical 

Se refiere a la posición vertical de la mandíbula en relación con el maxilar 

cuando los dientes superiores e inferiores son intercuspidados en la posición 

más cerrada y su posición es determinada por la dimensión vertical del espacio 

disponible entre el maxilar fijo y la mandíbula posicionada por el músculo. 10 

Fig. 7  
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1.2.5 Movimientos de la mandíbula 

La mandíbula es un hueso móvil, que puede situarse en distintas posiciones 

del espacio. Los movimientos mandibulares son de naturaleza compleja y 

varían de una persona a otra. Estos movimientos están regulados por diversos 

factores como las ATMs, los músculos y las relaciones oclusales y otros 

elementos anatómicos. La mandíbula puede realizar 5 movimientos diferentes: 

apertura y cierre, lateralidad, protrusión y retrusión, lo que supone giros y 

traslaciones en el espacio respecto de diferentes ejes de giro. De todos los 

ejes posibles los de importancia clínica son el eje terminal de bisagra, y el eje 

de rotación frontal que pasa por los cóndilos. 11 

Eje terminal de bisagra: Eje de rotación de abertura y cierre, está 

determinado por la recta que pasa por los centros de rotación de los 

cóndilos en Relación Céntrica.  

Eje rotación frontal (vertical): eje de rotación en los movimientos de 

masticación de lateralidad. Ocurre cuando hay un desplazamiento del 

cóndilo de balanceo o de no trabajo de atrás hacia delante, y el otro 

cóndilo (el de trabajo) tiene un movimiento de rotación condilar. 11 

1.2.5.1 Apertura- Cierre  

Este es un movimiento bordeante mandibular (no funcional) que se vale de la 

máxima tensión del ligamento temporomandibular para que este arco de 

apertura y cierre sea repetible. La determinación del eje terminal de rotación 

es muy importante en odontología, ya que es un punto de referencia para el 

estudio de la oclusión y sobre todo para la determinación de la posición de 

reconstrucción oclusal cuando los parámetros dentarios no existan o se 

encuentren alterados.11 

Parte de la posición de contacto retrusivo y produce una apertura mandibular, 

el movimiento puede ser dividido en dos fases:  
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1) la primera fase sucede cuando los cóndilos están en rotación (eje de 

bisagra) hasta que los incisivos inferiores se separan de los superiores 

hasta aproximadamente 20 o 25 milímetros.  

2) la segunda fase sucede cuando los cóndilos comienzan la translación 

debido a que los ligamentos temporomandibulares se tensan, y se 

produce cuando la mandíbula sale de su eje y continua el 

desplazamiento. La apertura es entonces de manera fisiológica entre 

40 y 50 mm.11 

Fig. 8  

1.2.5.2 Protrusión 

Es aquel que se produce cuando la mandíbula se desplaza de atrás hacia 

adelante desde la posición intercuspídea. En una relación oclusal normal los 

contactos de protrusión predominantes se producen en los dientes anteriores, 

entre los bordes incisivos y labiales de los incisivos mandibulares y las áreas 

de la fosa lingual y los bordes incisivos de los incisivos maxilares. 4 

Fig. 9  
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Estas se consideran las vertientes guía de los dientes anteriores. En los 

dientes posteriores, el movimiento de protrusión consigue que las cúspides 

céntricas mandibulares (bucales) se deslicen de atrás hacia delante sobre las 

superficies oclusales de los dientes maxilares. 4  

1.2.5.3 Retrusión 

Se produce un movimiento de retrusion cuando la mandíbula se despazla de 

adelante hacia atrás desde la posicion intercuspídea. En comparación con los 

demás movimientos, la distancia recorrida en un movimiento de retrusión es  

muy pequeña (1 o 2mm). El movimiento de retrusión esta limitado por las 

estructuras ligamentosas. Durante un movimiento de retrusión, las cúspides 

bucales mandibulares se desplazan distalmente sobre la superficie oclusal de 

los dientes maxilares opuestos. Las áreas de posible contacto son las 

vertientes distales de las cúspides bucales mandibulares (es decir cúspides 

centricas) y las vertientes mesiales de las fosas y las crestas marginales 

antagonistas. 4 

En la arcada maxilar, los contactos de retrusión se producen entre las 

vertientes mesiales de las fosas centrales y las crestas marginales 

antagonistas. Los contactos de retrusión se dan en las vertientes inversas de 

los contactos de protrusión, puesto que el movimiento es exactamente el 

contrario.4 

1.2.5.4 Movimientos de lateralidad  

 La mandíbula presenta movimientos laterales (derecha e izquierda) durante 

el proceso masticatorio. En estos movimientos el lado hacia donde se dirige el 

cuerpo mandibular y más concretamente la sínfisis mandibular, recibe el 

nombre de lado de trabajo o lado de desvió, pues se aleja del plano medio 

sagital; mientras que el lado opuesto, el lado que se aproxima a la línea media 

se denomina lado de no trabajo o balanceo. Cuando la mandíbula se mueve 

lateralmente hacia la derecha, es el cóndilo de la derecha el que rota, por lo 
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que se denomina cóndilo del lado pivotante, rotando así mismo la mandíbula 

sobre él, mientras que el cóndilo izquierdo no rota, sino que se traslada hacia 

adelante, abajo y adentro. Los contactos dentarios que tengan lugar en esta 

situación reciben la denominación según el lado en que se encuentren, 

contactos dentarios en el lado de trabajo y de no trabajo respectivamente o 

sus otros homónimos. 11 

Fig.10  

 

1.3 DETERMINANTES DE LA OCLUSIÓN 

 

Los determinantes de la oclusión (factores de desoclusión) son aquellos 

elementos anatómicos capaces de producir o modificar la desoclusión, pueden 

ser clasificados de diferentes maneras, sin embargo, la clasificación que es de 

interés de este trabajo esta descrita a continuación: 

Según su ubicación se los clasifica en anteriores, intermedios y posteriores; 

los anteriores se conocen como guía anterior o desoclusión anterior. Los 

intermedios son: la alineación tridimensional de los dientes posteriores; y los 

posteriores: el comportamiento cinemático de las ATM.12 
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1.3.1 Determinantes de la oclusión anterior 

1.3.1.1 Guía anterior  

Es un grupo formado por los caninos y los incisivos superiores e inferiores, que 

también se conoce como desoclusión anterior.2 

1.3.1.2 Guía canina 

Esta se presenta en los movimientos de lateralidad. Cundo la mandíbula se 

mueve hacia un lado, el canino inferior se desplaza por la cara palatina del 

canino superior, desocluyendo así el lado de balance y los dientes restantes 

del lado de trabajo. 2 

Se refiere a los recorridos que efectúan la punta cuspídea de cada canino 

inferior sobre la superficie palatina de su antagonista superior.2 

1.3.2 Determinantes de la oclusión intermedios 

1.3.2.1 Alineación tridimensional de los dientes posteriores 

La alineación y la oclusión de los dientes son importantes en las actividades 

básicas de la masticación, la deglución, y la fonación, dependen en gran 

medida no solo de la posición de los dientes en las arcadas dentarias sino 

también de la relación de los dientes antagonistas cuando entran en oclusión. 

Las posiciones de los dientes están así por numerosos factores que las 

controlan como la anchura de la arcada y el tamaño de las piezas dentarias. 4 

1.3.2.2 Espacio neutro 

La alineación de los dientes en las arcadas dentarias es consecuencia de las 

fuerzas multidireccionales complejas que actúan sobre los dientes durante y 

después de su erupción. Al producirse la erupción de los dientes, estos toman 

una posición en la que las fuerzas antagonistas están en equilibrio. Las 

principales fuerzas antagonistas que influyen en la posición de un diente se 

describen a continuación: vestibularmente respecto a los dientes se 
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encuentran los labios y las mejillas que proporcionan unas fuerzas de 

dirección, bastante leves, pero constantes. En el lado contrario de las arcadas 

dentarias se encuentra la lengua, que produce fuerzas de dirección labial y 

bucal sobre las superficies linguales de los dientes. Ambas fuerzas son lo 

bastante intensas como para desplazar a los dientes en las arcadas. 4 

Fig. 11  

Hay una posición del diente en la cavidad oral en la cual las fuerzas 

labiolinguales y bucolinguales son iguales. Esta es la denominada posición 

neutra- espacio neutro, en el que se consigue la estabilidad de los dientes.4 

Es así que Dawson define al espacio neutro como “la zona donde la presión 

muscular contra la dentición se iguala desde direcciones opuestas”. 13 

Agregado a esto las superficies proximales de los dientes están sometidas a 

diversas fuerzas por lo que el contacto proximal entre dientes adyacentes 

ayuda a mantener los dientes en una alineación normal.4 

Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineación es el contacto 

oclusal, que impide la extrusión o la sobreerupción de los dientes, al mantener 

la estabilidad de la arcada. Cada vez que se cierra la mandíbula, se refuerza 

un patrón de contacto oclusal concreto y se mantiene la posición dentaria.  4 
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1.3.2.3 Plano de oclusión 

Es la superficie imaginaria que toca los bordes incisales de los incisivos y las 

puntas cúspides de los dientes posteriores. Presenta una curvatura, por lo 

tanto, no es un plano verdadero. La llamada “curvatura de la oclusión” está 

formada por 2 curvas diferentes.11 

Fig.12  

1.3.2.4 Curva de Spee 

Es una curva antero posterior que comienza en la punta del canino y 

llega al borde anterior de la rama. 13 

Está diseñada para la desoclusión de los posteriores en las trayectorias 

protrusivas, descargando así las fuerzas de los músculos elevadores 

sobre los incisivos y los cóndilos.13 

La curvatura del arco se relaciona, en promedio, con un arco de 

circunferencia de 10 cm de radio con centro en la apófisis Crista Galli.11 

1.3.2.5 Curva de Wilson 

Es una curva medio lateral que entra en contacto con las puntas 

cúspides bucales y linguales en cada lado de la arcada. Es resultante 

de la inclinación misma de los dientes posteroinferiores que hace que 

sus cúspides linguales estén a una menor altura que las bucales; 

también de la inclinación de los posterosuperiores que permite que sus 
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cúspides bucales estén más arriba que las palatinas. La configuración 

de los planos oclusales inferior y superior está diseñada para que los 

músculos bucinadores y la lengua puedan colocar fácilmente los 

alimentos en ellas, contribuyendo así a la función masticatoria. 2 

Fig. 13  

El plano de oclusión está determinado por tres puntos significativos: la cúspide 

distovestibular del segundo molar inferior de ambos lados y el punto interincisal 

(punto de contacto entre los incisivos centrales inferiores a nivel oclusal). 11 

1.3.3 Determinantes de la oclusión posteriores 

1.3.3.1 Guía condilar 

Se le llama así a la dirección del movimiento condilar contra la eminencia 

articular en un plano sagital. Se mide por el Angulo α formado por el plano de 

Frankfurt y la inclinación de la vertiente distal de la eminencia articular, visto 

desde un plano sagital. 13 

La inclinación de la vertiente distal de la eminencia es diferente en cada sujeto, 

por lo tanto, al registrarla debe ajustarse para cada paciente, cabe mencionar 

que también puede ser diferente en cada lado; además solo es parcialmente 

reproducible, incluso usando articuladores totalmente ajustables. 13 
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1.4 FILOSOFÍAS DE LA OCLUSIÓN 

 

La organización colectiva de los dientes en función es bastante importante y 

ha sido objeto de múltiples análisis y discusiones a lo largo de los años. 

Existen tres corrientes reconocidas que describen el modo en el que los 

dientes deberían y no deberían contactar en las diversas posiciones 

funcionales y excursivas de la mandíbula. Son la oclusión balanceada 

bilateralmente, la oclusión balanceada unilateralmente y la oclusión 

mutuamente protegida.5 

1.4.1 Oclusión balanceada bilateralmente 

La oclusión balanceada bilateralmente se basa en el trabajo de von Spee y 

Monson. Es una noción en prostodoncia que establece el máximo número de 

dientes que deben contactar en todas las posiciones excursivas de la 

mandíbula. Es particularmente útil en la construcción de prótesis completas en 

las cuales el contacto en el lado de no trabajo es importante para impedir el 

desalojo de la prótesis. 5 

1.4.2 Oclusión balanceada unilateralmente o función de grupo 

Habitualmente conocida como función de grupo, es un método de organización 

de los dientes que tiene una amplia aceptación y hoy en día se utiliza en los 

procedimientos de odontología restauradora. Este concepto tuvo su origen en 

el trabajo de Schuyler y otros que empezaron a observar la naturaleza 

destructiva del contacto dentario en el lado de no trabajo. Llegaron a la 

conclusión de que, dado que el equilibrio contralateral no era necesario en los 

dientes naturales, sería más oportuno eliminar todo contacto dentario en el 

lado de no trabajo. 5 

Por este motivo, la oclusión balanceada unilateralmente exige que todos los 

dientes del lado de trabajo estén en contacto durante una excursión lateral. 



 

19 
 

Por el contrario, los dientes en el lado de no trabajo no tendrán contacto 

alguno. La función de grupo de los dientes en el lado de trabajo distribuye la 

carga oclusal. La ausencia de contacto en el lado de no trabajo evita que estos 

dientes estén sujetos a las fuerzas destructivas de dirección oblicua que 

hallamos en las interferencias de no trabajo. También preservan las cúspides 

de soporte en céntrica, las cúspides vestibulares inferiores y las cúspides 

linguales superiores de un desgaste excesivo. La ventaja más obvia que se 

desprende es el mantenimiento de la oclusión. 5  

Fig. 14  

 

1.4.3 Oclusión orgánica o mutuamente protegida 

La oclusión mutuamente protegida también se conoce como oclusión con 

protección canina u oclusión “orgánica”. Tiene su origen en el trabajo de 

D´Amico, Stuart, Stallard y Stuart y Lucia y los miembros de la Sociedad 

Gnatológica. Observaron que, en muchas bocas con un periodonto sano y un 

desgaste mínimo, los dientes estaban dispuestos de tal modo que el 

entrecruzamiento de los dientes anteriores evitaba cualquier contacto de los 

dientes posteriores en el lado de trabajo y en el de no trabajo durante las 

excursiones mandibulares. Esta separación de la oclusión se denominó 

disoclusión. 5 
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De acuerdo con este concepto, los dientes anteriores soportan toda la carga, 

mientras que los posteriores están en desoclusión en cualquier posición 

excursiva de la mandíbula. El resultado deseado es la ausencia de desgaste 

por fricción. 5 

Fig. 15  

 La posición de máxima intercuspidación coincide con la posición condilar 

óptima de la mandíbula. Todos los dientes posteriores están en contacto y las 

fuerzas se dirigen a lo largo de los ejes longitudinales de los dientes. Los 

dientes anteriores contactan ligeramente o bien están levemente sin contacto 

(aproximadamente 25 micras), lo que evita las fuerzas con dirección oblicua 

que serían el resultado del contacto de los dientes anteriores. Debido a que 

los dientes anteriores protegen los dientes posteriores en todas las 

excursiones mandibulares y los dientes posteriores protegen los dientes 

anteriores en la posición de máxima intercuspidación, este tipo de oclusión 

recibió el nombre de oclusión mutuamente protegida. Esta organización de la 

oclusión es, probablemente la que recibe una mayor aceptación debido a su 

fácil obtención y su mayor tolerancia por los pacientes. 5 

El uso de una oclusión mutuamente protegida depende también de la relación 

ortodóncica de las arcadas antagonistas. En una clase II o clase III los dientes 

anteriores no pueden guiar la mandíbula. Una oclusión mutuamente protegida 

no se puede utilizar en una situación de oclusión invertida o mordida cruzada 

en las cuales, las cúspides vestibulares superiores e inferiores del lado de 

trabajo, interfieren entre ellas en una excursión en el lado de trabajo.5 
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CAPÍTULO 2. LA ENFERMEDAD OCLUSAL 

Dawson la define como la deformación o trastorno de la función de cualquier 

estructura dentro del sistema masticatorio que está en desequilibrio con una 

interrelación armónica entre las ATM, la musculatura masticatoria y las 

superficies oclusales de los dientes.10 

 

2.1 SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Como manifestaciones clínicas podemos encontrar la movilidad o migración 

dental, un patrón anormal de desgaste oclusal, recesión gingival o erosión 

cervical, inflamación y cambios en los sonidos a la percusión. 14, 22 

Como síntomas el paciente puede presentar sensibilidad de las estructuras 

periodontales y dolor muscular o de la ATM.14, 22 

2.1.1 Oclusión traumática y lesiones dentarias 

Varios estudios sustentan la teoría de que la concentración de tensión en el 

área cervical de los dientes es responsable no solo del desarrollo de lesiones 

cervicales no cariosas sino también de fallas en la retención de las 

restauraciones. El trauma oclusal, además de producir lesiones dentarias 

cervicales no cariosas, puede causar desprendimiento, filtraciones y fracasos 

en las restauraciones.15 

En la literatura las lesiones dentarias no cariosas se clasifican en cuatro 

categorías: 

 Atrición. Es la pérdida de la estructura dentaria por contacto (diente-

diente), como, por ejemplo, función de la masticación o el bruxismo. 

 Abrasión. Pérdida de la estructura dentaria por medios mecánicos 

repetitivos como el cepillado. 

 Erosión. Disolución química de la estructura dentaria, usualmente 

causada por la dieta o ácidos (externos o internos). Las lesiones 

erosivas se caracterizan por la pérdida de la estructura dentaria de una 

superficie amplia que generalmente involucra varios dientes. 

 Lesiones cervicales inducidas por trauma oclusal. Es la pérdida de la 

estructura dentaria producida por flexión del diente originada por trauma 

o tensión oclusal. Estas lesiones tienen forma de cuña con bordes 

agudos con una localización intracrevicular de toda o parte de la lesión. 

Grippo en 1991 las denominó lesiones idiopáticas o abfracciones. 15 
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Las fuerzas no axiales o laterales crean tensión y compresión en el área 

cervical presentándose una disrupción de las uniones químicas de los cristales 

de hidroxiapatita del esmalte y hacen que estos sean más susceptibles al 

ataque químico y posterior deterioro mecánico. 15 

La estructura dentaria, particularmente el esmalte, tiene mayor resistencia a la 

compresión que a la tensión y por consiguiente sufre más daño cuando está 

sometido a fuerzas tensiles. De otro lado, la dentina es más resistente a la 

tensión debido a su alto contenido orgánico cuando se compara con el esmalte 

y la mayor resiliencia de la dentina permite mayor deformación sin fracturarse. 

El esmalte se comporta como una unidad rígida, mientras que la dentina se 

deforma elásticamente debajo del esmalte. 15 

Fig. 16  

Los caninos tienen un papel significativo en la protección de los dientes 

posteriores durante los movimientos de lateralidad. En denticiones sin función 

canina, las fuerzas laterales son transmitidas a los dientes posteriores, lo que 

puede conducir a lesiones cervicales producidas por tensión. 15 

La clave diagnóstica para las lesiones cervicales inducidas por trauma oclusal 

es desde luego la presencia de fuerzas oclusales laterales durante la 

masticación o los movimientos parafuncionales. El tratamiento de las lesiones 

inducidas por trauma oclusal depende críticamente de la oclusión y las 

modalidades tradicionales de tratamiento que no consideren la acción de las 

fuerzas tensiles en la etiología de estas lesiones están encaminadas al 

fracaso. Los materiales de bajo módulo elástico (más flexibles) y alta 

resistencia tensil, como las resinas compuestas de microrrelleno, son buenas 

candidatas para restaurar este tipo de lesiones, ya que presentan propiedades 

elásticas para resistir la flexión del área cervical. La eliminación de las fuerzas 

no axiales o laterales puede ser llevada a cabo por un simple ajuste oclusal o 
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ambientación oclusal lo que lleva a la reducción o eliminación de la tensión 

sobre la restauración aumentando la longevidad de la misma. 15 

 

2.2 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

 

La Asociación Dental Americana (ADA) adoptó el término de Trastornos 

Temporomandibulares (TTM) para referirse a un grupo heterogéneo de 

condiciones clínicas de la articulación temporomandibular, músculos de la 

masticación y estructuras anatómicas adyacentes. 16 

La etiología de los TTM es multifactorial, no sólo involucra aspectos 

fisiológicos; sino también, aspectos psicológicos y sociales. Hasta el punto que 

las manifestaciones de dolor influyen en la calidad de vida y discapacidad en 

las actividades diarias.16 

 

2.2.1 Hábitos parafuncionales 

Son actividades que no tienen ninguna función útil, se dan en primer lugar de 

manera consciente y luego inconsciente y son potencialmente dañinas ya que 

alteran el sistema estomatognático y funciones como la masticación, el habla 

y deglución.11, 17 

fig. 17   

Su prevalencia e incidencia son altas y no discrimina por sexo ni por edad. Son 

expresión de un estado dental y emocional complejos, su causa es 

multifactorial y en determinados casos, contradictoria. Su presencia en muchos 
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casos puede ser determinante para la aparición de trastornos 

temporomandibulares. 18 

Existen diversas clasificaciones de los hábitos parafuncionales, en función de 

su mecanismo de acción, podemos clasificarlos de la siguiente manera: 

 

- Hábitos de mordedura: bruxismo (apretar o rechinar los dientes), onicofagia 

(morderse las uñas), queilofagia (morderse los labios) y morder objetos 

extraños. 

- Hábitos de succión: succión digital (chuparse el dedo), succión labial, de la 

lengua y hábito del uso del biberón (si es constante tras el primer año de vida). 

- Otros: interposición lingual, respiración oral, deglución atípica y masticación 

unilateral. 18 

 

Bell presento una clasificación de los TTP, que fue retomada por el doctor 

Jeffrey P. Okeson que permite llegar a un diagnóstico preciso y bien definido, 

esta clasificación se presenta a continuación: 17 

 

2.2.2 Sistema de clasificación de los trastornos de la ATM 

1) Trastornos de los músculos de la masticación 

2) Trastornos de la ATM 

3) Hipomovilidad mandibular crónica 

4) Trastornos del crecimiento17 

 

Cada uno de los siguientes grupos engloba a padecimientos específicos que 

por sus características se agrupan para una mayor facilidad en su diagnóstico. 

A continuación, serán descritos de forma general. 
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2.2.2.1 Trastornos de los músculos masticatorios 

El   síntoma   más   frecuente   que   refieren   los pacientes con   alteraciones 

funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular.  Es frecuente que 

describan un dolor asociado a actividades funcionales, como la masticación, 

la deglución y el habla.  La limitación del movimiento mandibular es también 

una manifestación común. 

Fig. 18   

No todos los trastornos de los músculos masticatorios son iguales 

clínicamente. Se conocen al menos cinco tipos diferentes y la capacidad de 

diferenciarlos es importante.  Estos son la contracción protectora, el dolor 

muscular local, el dolor miofacial, el mioespasmo y la mialgia de mediación 

central. 17 

 

2.2.2.2 Trastornos de la ATM 

Los principales síntomas y disfunciones se asocian a una alteración de la 

función de complejo cóndilo-disco. Los pacientes refieren artralgias, pero la 

disfunción es la manifestación más frecuente, asociado al movimiento condíleo 
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y se describen como sensaciones de clic o de atrapamiento de la articulación, 

constantes repetibles y/o progresivos.  La presencia de dolor no es un dato 

fiable. Estos trastornos se subdividen en:  

 

 Alteración del complejo cóndilo discal. 

 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares. 

 Trastornos inflamatorios de la ATM.17  

  

Fig. 19  

 

2.2.2.3 Hipomovilidad mandibular crónica 

Limitación indolora y de larga duración de la mandíbula, solo hay dolor cuando 

se intenta una apertura más allá de la limitación existente.17  
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2.2.2.4 Trastornos del crecimiento 

Los trastornos de crecimiento del sistema de la masticación pueden dividirse, 

según los tejidos que estén afectando: óseos y musculares. Suelen deberse a 

alteraciones de desarrollo que pueden estar asociadas con traumatismos o 

factores genéticos, que pueden dar lugar a maloclusiones.17  

Fig. 20  
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CAPÍTULO 3. REHABILITACIÓN ORAL Y OCLUSAL 

 

La Rehabilitación es un proceso global y continuo de duración limitada y con 

objetivos definidos. Se conceptualiza que la rehabilitación es un proceso 

complejo que resulta de la aplicación integrada de muchos procedimientos 

para lograr que el individuo recupere su estado funcional óptimo. 19 

 

Machado y colaboradores plantean que la rehabilitación oral es la parte de la 

Odontología encargada de la restauración, devolviendo estabilidad y un 

adecuado funcionamiento al sistema estomatognático de pacientes que han 

perdido una o más piezas dentales o que presentan patologías que han 

alterado los patrones oclusales normales, mediante la utilización de técnicas 

restauradores que incluyen operatoria directa e indirecta y la de aparatos 

protésicos fijos o removibles, parciales o totales, con el fin de restablecer la 

función, oclusión y estética; por medio de un diagnóstico adecuado y una 

correcta planificación y ejecución de tratamiento. 19 

 

Fig. 21  
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3.1 DIAGNÓSTICO 

Para poder rehabilitar a un paciente debemos conocer el estado en el que llega 

el paciente, para ello deberemos realizar un diagnóstico de la condición actual 

del paciente. 

En primer lugar, es necesario llevar acabo un diagnóstico del estado dental del 

paciente, teniendo en cuenta los tejidos duros y los tejidos blandos. Este debe 

relacionarse con la salud física general y las necesidades psicológicas del 

paciente. Mediante el uso de la información diagnostica obtenida es posible 

formular un plan de tratamiento basado en las necesidades dentales del 

paciente, mitigadas en un grado variable por sus circunstancias médicas, 

psicológicas y personales. 5 

Existen cinco elementos para realizar un buen diagnóstico en la preparación 

del tratamiento de rehabilitación oral: 

▪ Historia clínica 

▪ Evaluación de la ATM y oclusión 

▪ Exploración intraoral 

▪ Modelos diagnósticos 

▪ Radiografías 5 

3.1.1 Historia clínica 

Antes de iniciar el tratamiento, es importante realizar una buena historia clínica 

con el fin de determinar la necesidad de tomar precauciones especiales. En 

ocasiones, es conveniente descartar o posponer algún tratamiento debido a la 

salud física o emocional del paciente. Asimismo, puede ser necesario 

premedicar a algunos pacientes que presentan ciertas alteraciones o, por el 

contrario, evitar la medicación de otros. 5 
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Fig. 22  

Debemos dar una oportunidad al paciente de describir la naturaleza exacta del 

problema que le ha traído a la consulta dental en busca de tratamiento. Las 

actitudes acerca de tratamientos y las visitas previas a otros dentistas ofrecen 

una idea del nivel de conocimiento dental del paciente y de la calidad de los 

cuidados que espera. Esto ayudará a determinar qué nivel de educación oral 

precisará el paciente y que disposición presentará este para cooperar con un 

buen programa de cuidados en casa. 5 

Deberíamos hacer un esfuerzo para obtener una descripción precisa de las 

expectativas del paciente ante los resultados del tratamiento. Hay que prestar 

una especial atención al efecto cosmético previsto. Debe valorarse hasta qué 

punto los deseos del paciente son compatibles con procedimientos 

restauradores de la salud. Hay que tener en cuenta posibles conflictos en este 

campo, así como en el de la personalidad. 5 

3.1.2 Evaluación oclusal y de la articulación temporomandibular  

Antes de iniciar los procedimientos de prótesis fija, debemos evaluar la 

oclusión del paciente para determinar si está suficientemente sana como para 

permitir la realización de tales restauraciones. 5  
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Fig. 23  

Si la oclusión se encuentra dentro de los limites normales, cualquier 

tratamiento hipotético debe diseñarse con el objetivo de mantener la relación 

oclusal. No obstante, si la oclusión presenta algún tipo de disfunción, será 

necesaria una evaluación más profunda para determinar hasta qué punto la 

oclusión puede mejorarse antes de colocar las restauraciones o las mismas 

restauraciones pueden utilizarse para corregir el problema oclusal.5 

Muchos pacientes padecen disfunción muscular y/o articular no diagnosticada 

de la zona de la cabeza y cuello, por lo que debería investigarse con más 

profundidad si no se ha hecho previamente, complementario a ello podrán 

realizarse estudios de imagenología que nos permitan determinar con mayor 

precisión la etiología exacta del TTM, estos se describirán más adelante.5 

3.1.2.1 Criterios de Diagnóstico de Disfunción Temporomandibular 

En la historia de la Disfunción Temporomandibular se han empleado distintos 

índices de diagnóstico como el de Krogh-Paulsen (1969), el índice de Helkimo 

(1971), el índice Craneomandibular de Friction y Schiffman (1985), que han 

servido como precedentes para la elaboración de nuevas técnicas que 

permitieran un diagnóstico más específico e incluyeron otros factores que se 

encuentran asociados a su naturaleza multifactorial, es así que en el año 1992 

Dworkin y LeResche publican el RDC/TMD (Criterio de Diagnóstico para la 
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investigación de la Disfunción Temporomandibular) con sus dos ejes: Eje I 

(diagnóstico clínico) y Eje II (diagnóstico psicosocial), el cual ha sido sometido 

a diversas modificaciones, obteniéndose una versión actualizada y 

perfeccionada que fue publicada en el 2014, cambiando su nomenclatura de 

RDC/TMD a DC/TMD (Criterios de Diagnóstico de Disfunción 

Temporomandibular). Presentando así criterios estandarizados para la 

investigación de TTM, maximizando la confiabilidad y minimizando la 

variabilidad de los métodos de examinación.20, 17 

Como ya se ha mencionado, el primer paso en el tratamiento será el 

establecimiento de la estabilidad de las ATM, en caso de encontrar una 

anomalía en este punto podremos auxiliarnos del formulario de examen clínico 

que se propone en el eje 1 del DC/TMD. 10, 20, 21 

Fig.24  

3.1.3 Exploración intraoral 

Cuando exploramos la boca del paciente, debemos fijarnos en varios puntos. 

El primero de ellos es la higiene oral del paciente. La presencia o ausencia de 

inflamación debería comprobarse conjuntamente con el punteado y la 

arquitectura gingivales. En el registro debería anotarse la existencia de bolsas 
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y hacer un esquema de su localización y profundidad. También hay que anotar 

la presencia y la cantidad de movilidad dentaria, con especial atención a 

cualquier relación con las prematuridades oclusales y con los posibles dientes 

pilares. Además, deberemos examinar los rebordes edéntulos y observar la 

relación de los espacios en caso de existir más de uno.5,14 

El número y la localización de las caries, junto con una evaluación de la 

retención de placa, pueden ofrecer cierto pronóstico para las nuevas 

restauraciones que se colocarán. También ayudara a determinar los diseños 

de la preparación a utilizar. 5 

Deberemos examinar con cuidado las restauraciones y prótesis previas. Harán 

posible determinar si son adecuadas o requieren ser remplazadas. También 

ofrecerán cierto pronóstico para el futuro trabajo a realizar. 5 

Fig. 25  

Hay que examinar la cantidad de desplazamiento entre la posición retruída y 

la posición de máxima intercuspidación. Asimismo, observaremos la presencia 

o la ausencia de contacto simultáneo en ambos lados de la boca. La existencia 

y la cantidad de guía anterior también son importantes. Las restauraciones de 

los dientes anteriores deben duplicar la guía existente o, en ciertos pacientes, 

remplazará la que se ha perdido por desgaste o traumatismo.5 
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3.1.4 Radiografías orales 

Las radiografías, son parte del procedimiento diagnóstico, proporcionan al 

dentista una información que le ayuda a correlacionar todos los datos que ha 

recabado escuchando al paciente, explorando su boca y evaluando los 

modelos diagnósticos. Debemos examinar cuidadosamente las radiografías 

en busca de signos de caries, tanto en superficies proximales no restauradas 

como caries recurrentes alrededor de restauraciones previas. Asimismo, 

comprobaremos la presencia de lesiones periapicales. Es necesario 

comprobar los niveles generales de hueso alveolar, con particular énfasis en 

los futuros dientes pilares. 5 

3.2.4.1 Imagenología digital 

El diagnóstico por imagenología para valoración de los TTM puede estar 

dirigido al estudio del tejido óseo o de tejidos blandos. Serán necesarias 

técnicas que proporcionen imágenes adecuadas de los tejidos duros para el 

diagnóstico de fracturas, alteraciones por interferencia discal, alteraciones 

degenerativas, hipomovilidad crónica o trastornos del crecimiento. No 

obstante, si existen trastornos por interferencia discal, daño discal o 

alteraciones inflamatorias, serán también necesarias técnicas de imagen que 

permitan observar los tejidos blandos. Las técnicas radiológicas habituales 

para el estudio de las estructuras óseas de la ATM son la ortopantomografía y 

las proyecciones radiográficas submentovertex y transcraneales, que permiten 

evaluar la posición e integridad de los cóndilos. Para un estudio más detallado 

de la morfología de las estructuras óseas, en caso de haber detectado 

alteraciones clínicas o radiográficas que lo indiquen, es preciso emplear 

técnicas tomográficas, las cuales ofrecen una representación excelente del 

disco articular y tejidos blandos de la ATM, permitiendo diagnosticar 

alteraciones de la posición, integridad o movilidad discal, proliferaciones 

sinoviales, cambios óseos degenerativos, inflamación retrodiscal, 

hemorragias, cuerpos libres, tumores, etcétera. 22 
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Fig. 26  

 

 De manera específica la TAC permite ver la zona de exploración en forma de 

cortes transversales consecutivos y produce imágenes libres de efectos de 

ocultación por estructuras superpuestas, mientras que la resonancia 

magnética permite definir anatómicamente las estructuras óseas de la 

articulación, además de la morfología y posición respecto a éstas del disco 

articular durante el movimiento de apertura y cierre de la boca. 23 

Por todo esto, la RM se perfila como la técnica más adecuada para el estudio 

de la ATM, ya que permite definir anatómicamente las estructuras óseas de la 

articulación, además de la morfología y posición respecto a éstas del disco 

articular durante el movimiento de apertura y cierre de la boca. 23 

3.1.5 Modelos diagnósticos 

Los modelos diagnósticos son una parte integral de los procedimientos de 

análisis necesario para dar al dentista una perspectiva lo más completa posible 

de las necesidades dentales del paciente. Para conseguir su objetivo, deben 

constituir reproducciones precisas de las arcadas superior e inferior, a partir 

de impresiones de alginato no distorsionadas. 5  
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Fig. 27  

 

Los modelos diagnósticos articulados pueden proporcionar gran cantidad de 

información a la hora de resolver los problemas de diagnóstico y llegar a un 

plan de tratamiento. Permiten visualizar los espacios edéntulos sin 

impedimento y evaluar con precisión la longitud del espacio y la dimensión 

ocluso gingival.  También son susceptibles de detectarse claramente la 

inclinación mesiodistal, la rotación y el desplazamiento vestibulolingual de los 

futuros dientes pilares. 5 

Se puede llevar a cabo un análisis más profundo de la oclusión con los 

modelos diagnósticos. Es posible realizar una evaluación precisa de las 

facetas de desgaste, su número tamaño y localización sobre modelos. Se 

pueden evaluar las discrepancias oclusales y la presencia de prematuridades 

céntricas o de interferencias excursivas. Las discrepancias del plano oclusal 

pueden hacerse muy evidentes sobre los modelos articulados. Podemos 

distinguir los dientes que han sobreerupcionado hacia los espacios edéntulos 

antagonistas y determinar la cantidad de corrección necesaria. 5  

3.2.5.1 Articuladores 

Un articulador es un aparato mecánico que simula los movimientos de la 

mandíbula. 5  
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Para obtener el máximo rendimiento de los modelos diagnósticos, es preciso 

montarlos en un articulador semiajustable. Cuando se ha posicionado el 

modelo superior con el arco facial y se ha ajustado el articulador mediante el 

uso de registros interoclusales de lateralidad o registros de mordida, es posible 

alcanzar una simulación razonablemente precisa de los movimientos 

mandibulares. Los registros para el articulador deben incluirse en el registro 

permanente del paciente a fin de facilitar un nuevo montaje del instrumento 

cuando se realicen futuras restauraciones. 5 

Fig.28   

3.2 PRONÓSTICO 

Es una estimación de la posible evolución de la enfermedad. Puede ser difícil 

de realizar, aunque debe ser tenido en cuenta por su influencia en el control 

del proceso y en el éxito del plan de tratamiento. 15 

3.2.1 Encerado diagnóstico 

Es el proceso por el cual puede visualizarse tridimensionalmente el tratamiento 

programado de un paciente. Además de permitirnos servir de guía para 

determinar el mejor tratamiento a seguir. 10 

Fig.29  
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3.3 REHABILITACIÓN ORAL CON PRÓTESIS FIJA 

El ámbito de un tratamiento de prótesis fija abarca desde la restauración de un 

único diente hasta la rehabilitación de toda la oclusión. Es importante que 

antes de iniciar cualquier tratamiento restaurador deberá determinarse un 

objetivo final especifico y bien definido, que pueda ser visualizado y que será 

resultado de un plan y diseño de tratamiento individual para las necesidades 

de cada paciente.5 

La prótesis fija a menudo está indicada cuando uno o más dientes requieren 

su extracción o están ausentes. Estos dientes se sustituyen por pónticos 

diseñados para cumplir las exigencias funcionales e incluso estéticas de los 

dientes ausentes. Los pónticos están conectados a los retenedores, que son 

las preparaciones que se efectúan sobre los dientes pilares.24 

3.3.1 Valoración de los dientes pilares  

Las fuerzas oclusales se transmiten a los dientes pilares a través de los 

pónticos, los conectores y los mismos retenedores. Existen tres requisitos 

esenciales que deben cumplir los dientes pilares:  

1. Los tejidos circundantes deben estar libres de inflamación. Es necesario 

tratar el periodonto antes de realizar cualquier tipo de odontología 

restauradora.  

2. Deben presentar adecuado soporte óseo tanto en calidad como en 

cantidad.  

3. No deben presentar ningún tipo de movilidad patológica. 15 

 

Fig. 30   
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Nyman y Lang establecen que el grado de movilidad dentaria depende de 

la altura o cantidad del tejido de soporte y la amplitud del ligamento 

periodontal. Cuando existe movilidad dentaria en presencia de altura ósea 

normal (p. e. ensanchamiento del ligamento periodontal producido por 

trauma oclusal), el simple “ajuste oclusal” o “ambientación oclusal” 

eliminará la causa y la movilidad tendrá un carácter reversible. Por otro 

lado, cuando la movilidad es originada por una altura ósea reducida, la 

ferulización estará indicada para que no empeore el pronóstico de los 

dientes pilares y el paciente no presente incomodidad durante la función 

masticatoria. 15 

Si la demanda funcional sobre los dientes pilares es mayor que su 

capacidad de resistencia, el pronóstico de éstos estará seriamente 

comprometido. De esta manera se considera que los dientes con movilidad 

progresiva y no reversible, no son buenos candidatos como pilares 

individuales, como pilares para una prótesis parcial fija unilateral o como 

soporte de una prótesis parcial removible. Cuando se pretende “ferulizar” 

dientes comprometidos periodontalmente y con movilidad, una prótesis 

parcial fija unilateral no provee un efecto de férula multidireccional, ya que 

toda la prótesis tiene el mismo grado de movilidad que los pilares 

individuales. 15 

La valoración de los dientes pilares depende de tres factores: 

 

Proporción corona-raíz  

Se puede definir como la medida de la corona desde la cresta alveolar 

relacionada con la longitud de la raíz incluida en el hueso alveolar. La 

proporción ideal es 1:2 ó 2:3 y la mínima aceptable es de 1:1; en este último 

caso el pronóstico biomecánico es bastante cuestionable. A medida que se 

pierde el hueso de soporte se incrementa de forma negativa la proporción 
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corona-raíz; de igual manera se incrementan el brazo de palanca sobre la 

porción dentaria fuera del hueso alveolar y aparecen las fuerzas laterales, 

generándose más movilidad. 15 

Fig. 31  

 

Configuración de la raíz 

La configuración radicular está relacionada con el mayor o menor soporte 

periodontal. Se presentará mayor soporte periodontal en aquellas raíces 

más anchas vestibulolingualmente que mesiodistalmente, más 

divergentes, con configuración irregular, con dilaceraciones o 

acodamientos y en raíces largas y gruesas. El menor soporte periodontal 

se presentará en aquellas raíces de corte seccional redondeado, raíces 

convergentes o unidas, cónicas y lisas, cortas y delgadas y en raíces 

rectas. 15 

 

Área o superficie radicular  

Es la extensión que ocupa la inserción del ligamento periodontal, así que 

las raíces voluminosas tendrán una superficie radicular mayor. El área o 
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superficie radicular está íntimamente ligada con la cantidad de soporte 

óseo. 15 

 

3.3.2 Decisión de extracción dentaria  

La decisión de extraer un diente es parte del proceso de planificación del 

tratamiento y se adapta tras la evaluación de las ventajas e inconvenientes 

asociados con el mantenimiento del diente. Algunas veces es posible 

mantener un diente con pronóstico poco esperanzador empleando técnicas 

muy complejas y especializadas. Otras veces la extracción dentaria será el 

tratamiento de elección. Le elección de sustituir un diente ausente se debe 

realizar en el momento de su extracción mejor que meses o años después de 

la misma. 24 

 

Fig. 32   

 

3.3.3 Consideraciones en prótesis fija 

 

3.3.3.1 Longitud del espacio edéntulo  

El éxito de una prótesis parcial fija depende de los dientes pilares y su 

capacidad para soportar cargas adicionales. Johnston y colaboradores en 

1971 determinaron que la ley de Ante establece que el área o superficie 

radicular de los dientes pilares debe ser igual o mayor a la de los dientes que 

serán reemplazados por pónticos. 15 
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Una prótesis parcial fija de considerable extensión es sometida a flexión bajo 

cargas oclusales lo cual conduce a fractura o desprendimiento de la porcelana, 

fractura del conector, descementación de cualquiera de los retenedores y una 

respuesta desfavorable de los tejidos que circundan los dientes pilares. Todas 

las prótesis parciales fijas se “flexionan” ligeramente cuando son sometidas a 

fuerzas oclusales; así que, a mayor longitud del espacio edéntulo, mayor será 

la flexión. De acuerdo con lo anteriormente establecido, un solo diente es 

reemplazado exitosamente cuando los dientes pilares presentan adecuado 

soporte óseo. El reemplazo de dos dientes representa el límite para el 

adecuado pronóstico y el reemplazo de tres dientes, no solo representa alto 

riesgo de fracaso de la estructura protésica sino de los dientes pilares. 15 

 

3.3.1.2 Sobrecarga de los dientes pilares 

Se debe estimar la capacidad de los dientes pilares de soportar las fuerzas 

aplicadas sin desplazarse o moverse, ya que esto influye directamente en el 

plan de tratamiento. Estas fuerzas pueden ser especialmente grandes en 

caso de bruxismo o de rechinamiento parafuncional, donde se requiere la 

eliminación de dicho trastorno si vamos a restaurar sus consecuencias en la 

dentición dañada. 15 

 

Fig. 33  
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3.3.1.3 Remplazo de un único diente ausente 

A menos que el soporte óseo este debilitado por una enfermedad periodontal 

avanzada, un único diente ausente se puede sustituir casi siempre por una 

prótesis fija de tres unidades con un pilar mesial y otro distal. Una excepción 

es cuando la prótesis fija remplaza el canino maxilar o mandibular. En estas 

cincunstancias, el pilar anterior pequeño se debe ferulizar con el incisivo 

central para evitar la migracion dental. 24 

Fig. 34  

3.3.1.4 Sustitución de varios dientes ausentes 

La prótesis fija se hace más difícil cuando se deben remplazar varios dientes. 

Podemos encontrar problemas cuando vamos a restaurar un área edéntula 

única ininterrumpida de gran longitud, o áreas edéntulas múltiples con pilares 

intermedios, especialmente cuando los dientes anteriores y posteriores se 

deben remplazar con una prótesis fija única. 24 

Fig. 35  

3.3.3 Factores biomecánicos en prótesis parcial fija  

La retención y la estabilidad son dos factores inseparables y generalmente uno 

depende del otro y los dos juntos dependen de la configuración geométrica de 

la preparación dentaria. Mientras que la retención previene o evita el desalojo 

de la restauración a lo largo del eje de inserción, la estabilidad previene la 
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dislocación de la restauración por fuerzas oblicuas o laterales. La unidad 

básica de retención la constituyen dos superficies opuestas; en la restauración 

de cubrimiento total está dada por las superficies externas y en la restauración 

de cubrimiento parcial por las superficies internas.15 

Existen cuatro factores relacionados con la retención y la estabilidad:  

1. Grado de conicidad de la preparación dentaria  

 

Las paredes opuestas de una preparación dentaria para ser retentivas 

necesitan ser casi paralelas o ligeramente cónicas. Desde el punto de 

vista clínico, lograr paredes paralelas es difícil por dos razones básicas, 

la primera está relacionada con la creación de socavados en cualquier 

punto de la longitud de la preparación debido a que los dientes no tienen 

configuración cilíndrica o “tubular”, y la segunda razón la generan los 

problemas de asentamiento, particularmente cuando se trata de pilares 

múltiples. Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, se considera 

aceptable desde el punto de vista clínico una conicidad entre los 6 y los 

10° para restauraciones individuales, pero esta conicidad no es 

aplicable para preparaciones sobre pilares múltiples donde el grado de 

convergencia hacia oclusal o incisal deberá ser mayor para permitir el 

asentamiento adecuado de toda la restauración. Se debe tener en 

cuenta que existe una relación inversa entre el grado de conicidad y la 

retención, a mayor conicidad menor será la retención. 15 

Fig. 36   
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2. Circunferencia y longitud de la preparación  

 

Cuanto mayor sea la circunferencia dentaria preparada mayor será la 

retención. Se puede decir que las preparaciones en molares son más 

retentivas que en premolares. A mayor longitud de la preparación mayor 

será la retención. Las coronas clínicas cortas tendrán menor retención 

puesto que hay menos superficie de contacto con la restauración. 15 

 

3. Vía de inserción y remoción  

 

La máxima retención en una restauración se consigue cuando solo hay 

una vía de inserción y remoción. Cuando por cualquier motivo es 

necesario aumentar el grado de conicidad de la preparación 

(paralelización de pilares múltiples, preparación de pilares inclinados, 

etc.) la limitación del número de direcciones de entrada y salida de la 

restauración se conseguirá con surcos y “cajuelas” adicionales, 

mejorando así la retención. Los surcos proximales incrementan la 

resistencia al desplazamiento vestibulolingual y proporcionan mayor 

paralelismo entre la superficie vestibular y la lingual de molares. El eje 

de inserción se debe considerar tanto en sentido vestibulolingual como 

en sentido mesiodistal. 15 

Fig. 37  
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4. Tipo de restauración  

 

Las restauraciones de cubrimiento total (coronas completas) presentan 

el doble de retención cuando se comparan con las de cubrimiento 

parcial (incrustaciones). 15 

 

3.3.3 Secuencia de tratamiento  

Una vez identificadas las necesidades del paciente y determinadas las 

medidas correctoras adecuadas se debe decidir una secuencia lógica de 

etapas, incluyendo el tratamiento de los síntomas, la estabilización de los 

procesos degenerativo, el tratamiento definitivo y el programa de seguimiento. 

Se enfatiza la importancia que tiene la secuencia adecuada, debido a que los 

errores pueden llegar a comprometer nuestros esfuerzos o conllevar 

repeticiones innecesarias y caras. 24 

 

3.3.3.1 Tratamiento de los síntomas 

Una de las prioridades del tratamiento es el alivio de las molestias en las 

situaciones agudas. Las molestias se pueden deber a uno o más de los 

siguientes factores: diente o dientes fracturados, pulpitis aguda, exacerbación 

aguda de una pulpitis crónica, abceso dental, pericoronitis o gingivitis aguda y 

dolor-disfunción miofacial. 24 

Una vez que el clínico ha obtenido la información diagnostica suficiente para 

permitir averiguar la naturaleza de la afección y establecer un diagnóstico, el 

tratamiento se debe instaurar sin demora. 24 

3.3.3.2 Estabilización de procesos deteriorantes 

La segunda fase del tratamiento consiste en la estabilización de trastornos 

como la caries dental o la enfermedad periodontal mediante la eliminación de 

los factores etiológicos, aumentando la resistencia del paciente o ambas 

cosas. 24 

3.3.3.3 Tratamiento definitivo 

Una vez completada la fase de estabilización, se puede iniciar el tratamiento 

efectivo a largo plazo con el fin de restablecer la salud dental, restaurar la 

función y mejorar la apariencia. En ocasiones, el tratamiento durará mucho 
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tiempo. Se pueden aplicar diferentes propuestas terapéuticas aun único 

paciente, pudiendo tener una oscilación en su complejidad desde tratamientos 

restauradores mínimos hasta el mantenimiento de una reconstrucción 

protésica completa de la boca precedida de cirugía ortognática y tratamiento 

ortodóncico. 24 

Se deben explicar minuciosamente al paciente las ventajas e inconvenientes 

de cada una de estas propuestas: cuando se establece el plan definitivo se 

debe ejecutar de forma tal que minimice la posibilidad de tener que repetir un 

procedimiento previo si aparecen problemas posteriores. Habitualmente, se 

programan en primer lugar los procedimientos de cirugía oral, después la 

periodoncia, endodoncia, ortodoncia, prótesis fija y, finalmente, la prótesis 

removible. 24 

 

3.3.3.3.1 Ajuste oclusal 

 

Frecuentemente son necesarios ajustes oclusales antes de iniciar la prótesis 

fija. Cuando se planifica una prótesis fija grande, solo se podrá obtener una 

relación oclusal adecuada si eliminamos las discrepancias entre la posición de 

máxima intercuspidación y la relación céntrica. Cuando el tratamiento es 

menos extenso, puede ser aceptable la adaptación de la prótesis fija a la 

oclusión existente, siempre que la función del paciente resulte satisfactoria. No 

obstante, cuando se han producido supraerupciones o migraciones, se deben 

corregir antes de comprometer el esquema oclusal del paciente. 24  

Fig. 38  



 

48 
 

3.3.3.4 Restauraciones anteriores 

Si son necesarias restauraciones en el sector anterior y posterior, 

normalmente primero se tratan los dientes anteriores debido a la influencia de 

estos en los movimientos bordeantes de la mandíbula y, por tanto, a la forma 

de las superficies oclusales de los dientes posteriores. Si los dientes 

posteriores se restauran antes, un cambio posterior en la forma de los dientes 

anteriores puede requerir considerables ajustes en las restauraciones 

posteriores. 24 

 

3.3.3.5 Restauraciones posteriores 

Frecuentemente resulta beneficioso restaurar segmentos posteriores 

antagonistas al mismo tiempo. Habitualmente es bueno completar un lado de 

la boca antes de tratar el otro. La restauración simultanea de los cuatro 

sectores posteriores de la boca puede conducir a un número mayor de 

complicaciones para el paciente y el dentista, incluyendo fisuras o fracturas en 

las restauraciones provisionales, y molestias con la anestesia local bilateral y 

con la confirmación de precisión de los registros de las relaciones 

mandibulares. 24 

 

3.3.4 Requisitos para la estabilidad oclusal  

 

Existen 5 requisitos para la estabilidad oclusal propuestos por Dawson: 

1. Contactos de apoyo estables en todos los dientes cuando los cóndilos 

están en relación céntrica. 

2. Guía anterior en armonía con los movimientos funcionales de la 

mandíbula 

3. Desoclusión de todos los dientes posteriores en los movimientos 

protrusivos 

4. Desoclusión de todos los dientes posteriores en el lado de balance 

5. Sin interferencia en todos los dientes posteriores en el lado de trabajo 

en la guía anterolateral o en los movimientos límites laterales de los 

cóndilos. 10  

El plan de tratamiento deberá realizarse visualizando cumplir con estos 

requisitos, recordando que el objetivo siempre será la estabilidad oclusal.  

1. Contactos de apoyo estables 
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Los requisitos para la estabilidad que guía el proceso del plan de tratamiento 

deben también guiar el examen oclusal. Eso requiere la verificación de los 

cóndilos para que se puedan colocar en la relación céntrica o la postura 

céntrica adaptada porque los contactos dentarios no pueden ser evaluados 

exactamente hasta que la posición y la condición de las articulaciones 

temporomandibulares sean verificadas. 10 

 

2. Guía anterior 

La guía anterior no puede ser determinada exactamente hasta que todas las 

interferencias posteriores de la relación céntrica hayan sido eliminadas.  

Una vez concluido este paso deberán evaluarse los siguientes puntos: 

▪ Que los bordes incisales estén situados correctamente. 

▪ La relación de los dientes anteriores con la zona neutral 

▪ La presencia de contactos de apoyo estables en los dientes anteriores 

▪ Si un mejor resultado estético interferiría con la cobertura de la función  

▪ Si el paciente desea un cambio en la estética anterior.10 

 

Fig. 39  

 

 

3. Desoclusión posterior en protrusiva 

El tercer requisito para el tratamiento oclusal exitoso son los dientes 

posteriores sin interferencia. Esto significa que los dientes posteriores no 

deben interferir con el asiento completo de las articulaciones de la mandíbula 

y con la guía anterior. El esquema oclusal ideal es la separación completa de 

todos los dientes posteriores por la guía anterior en el momento en que los 
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cóndilos dejan la relación céntrica. Cuando los cóndilos se asientan 

completamente en relación céntrica, la meta es tener contactos simultáneos, 

de igual intensidad en todos los dientes posteriores en el mismo instante en 

que los dientes anteriores contacten. 10 

 

4. Desoclusión de los lados de trabajo y balance 

Si los primeros tres análisis se han hecho cuidadosamente, el análisis de la 

excursión lateral es generalmente simple. La clave son contactos de apoyo 

estables, guía anterior correcta y un plano oclusal correcto. 10 

 

3.4 CUIDADO POSTOPERATORIO Y MANTENIMIENTO 

 

La meta de la odontología integral es la salud a largo plazo del sistema 

masticatorio. 10 

 

3.4.1 Criterios para el éxito del tratamiento oclusal  

Si el tratamiento ha sido completado exitosamente puede ser comprobado por 

los siguientes siete criterios: 

I. La prueba de carga es negativa. 

II. La prueba del apretamiento es negativa. 

III. Prueba del frotamiento 

IV. La prueba del frémito es negativa 

V. La prueba de estabilidad es positiva 

VI. La prueba del confort es inclusiva 

VII. La prueba de la estética es inclusiva10 

 

A continuación, se describirá brevemente cada uno de ellos. 

 

I. La prueba de carga es negativa. 

Significa la ausencia completa de cualquier signo de tensión o sensibilidad en 

cualquier articulación temporomandibular cuando las articulaciones son 

firmemente cargadas. 10 
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II. La prueba del apretamiento es negativa. 

Significa la ausencia completa de cualquier malestar en cualquier ATM o 

diente cuando el paciente aprieta con la máxima contracción muscular. 10 

 

III. Prueba del frotamiento 

Sin interferencias posteriores. Esta prueba es para verificar que todos los 

contactos excursivos estén en la guía anterior únicamente. Los dientes 

posteriores deben separarse en el momento en que la mandíbula se mueve 

desde la relación céntrica. 10 

 

IV. La prueba del frenitus es negativa 

El frenitus o fremitus puede definirse como las vibraciones en un diente que 

pueden ser sentidas por las yemas de los dedos del odontólogo a nivel 

cervical del diente manteniendo una parte sobre la encía y otra en el diente al 

hacer el paciente un movimiento de apertura y cierre en máxima 

intercuspidacion.25 

Fig. 40  

 

V. La prueba de estabilidad es positiva 

Esta prueba es para verificar que no haya signos de inestabilidad en ningún 

ATM, diente o dentro de la relación oclusal total. 10 
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VI. La prueba del confort es inclusiva 

El paciente debe tener confort completo de los dientes, labios, cara, 

musculatura masticatoria y del habla. 10 

 

VII. La prueba de la estética es inclusiva 

Tanto el paciente como el odontólogo debe estar completamente 

complacidos con la apariencia de la sonrisa y su relación con la matriz 

funcional. 10 

 

No siempre es una expectativa realista lograr el 100% del éxito en todas 

estas metas, sobre todo en aquellos pacientes con problemas complejos, por 

lo que es importante explicar al paciente de manera lógica el porqué de los 

resultados logrados. 10 

Cada resultado clínico debe ser evaluado sobre la base de estos criterios. 

Pero los criterios son también la base para el diagnóstico. Estos mismos 

criterios se deben usar en la evaluación de los pacientes nuevos o en la 

reevaluación de pacientes con un tratamiento finalizado. 10 
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CONCLUSIÓN 

En el tratamiento y rehabilitación oral de los pacientes, la oclusión es un 

principio básico cuyo conocimiento puede guiar al odontólogo a comprender 

los mecanismos que producen un desequilibrio del sistema estomatognático y 

por lo tanto conocer los procedimientos con los cuales se puede llegar al 

estado de salud del paciente, logrando objetivos medibles y previsibles.  

Estos conocimientos y principios básicos no deben ser dejados de lado, ya que 

solo teniendo un pleno manejo y aplicación de ellos es que podemos prevenir 

y evitar afecciones en el sistema estomatognático y sobre todo guiar los 

tratamientos de rehabilitación oral de los pacientes. 

La oclusión es un principio que debe considerarse en todas las áreas de la 

odontología, ya que repercute en todas ellas y afecta a todo el sistema, como 

odontólogos debemos tomar la responsabilidad de tener un sólido 

conocimiento de la oclusión, sus principios y como su aplicación es básica para 

comprender las afecciones de los pacientes y resolverlas, siempre adaptando 

cada tratamiento al paciente y con el objetivo de obtener los mejores 

resultados. 
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