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INTRODUCCION

Durante el periodo de crecimiento y desarrollo, la mayor amenaza para la
denticion es la caries y traumatismos al sisterna masticatorio. La caries es la

lesion mas frecuente e importante de los dientes naturales.

El cumplimientio de los principlos universales y la realizacion cuidadosa de
las técnicas tanto en las pnimeras etapas del tratamiento dental como en la
ultima, son la ciave o el éxito para la conservacion de la funcion oclusal

durante {oda la vida del paciente.

La oclusion la podemos definir como una relacion funcional multifactorial
entre los dientes y otros componentes del sistema masticatorio, asi como
otras areas de cabeza y cuello que directa e indirectamente se relacionan

con funcion, parafuncion de dicho sistema. (1)

La caries, restauraciones mal ajustadas, entre otros, provocan trastornos en

la oclusion.

Un trastorno oclusal puede manifestarse como un dafio {trauma) en alguna
parie del sistema masticatorio causado por relaciones de contacto oclusales
anormales, o fuerzas no fisiologicas aplicadas a los dientes. El dafio se
manifiesta en el periodonto, (dientes y tejidos adyacentes) vy componentes

del sistema masticatorio.
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El Sistema Masticatorio.- Es una unidad morfofuncional compuesta por
dientes, estructuras de soporte, mandibula y maxilar, articulaciones
temporomandibulares, musculos que participan directa e indirectamente en
la masticacion (incluyendo los masculos del labic y la lengua), y sistemas
vasculares y nerviosos que irmgan e inervan estos tejidos. Otros musculos
de cabeza y cuello son necesarios para llevar a cabo parafunciones comao

deglucion, respiracién y habla. (1)

La terapia oclusal tiene como objetivo devolver estabilidad, entre los

componentes estructurales y neuromusculares del sistema masticatorio

Para la colocacién de resinas y amalgamas, selladores, etc. en la boca del
paciente (técnica directa), es importante aplicar los conocimientos de la
anatomia dental, teniendo como objetivos la utilizacion y mianipulacion
adecuada de los materiales sin dejar depresiones o excedentes de los

mismos, obteniendo restauraciones anatémicas, fisioldgicas y funcionales.

La elaboracién de restauraciones indirectas, parciales o mlltipies requieren
que se realicen fuera de Ia hoca del paciente, ufilizandose un dispositivo
(articulador) que simule al maxilar y a la mandibula simultaneamente.
Verificandose los contactos oclusales con los movimientos mandibulares de!

pacienta.
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OBJETIVOS

1) Proporcionar conocimientos necesarios para comprender a la oclusién.

2) Valorar lo importante del Sistema Estomatognatico en una oclusicn

funcional y/o disfuncional.

3) Devolver estabilidad oclusal en restauraciones.

#i
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1. ANATOMIA DENTAL

4.1 Planos de lo dientes y superficies.- Los dientes se van a dividir en
tercios por medio de lineas imaginarias, en sentido longitudinal como

transversal, de manera que las caras resulten divididas en nueve porciones. (9)

Longitudinaimente Transversalmente

B Mesial Cervical M Cervical
i Central "~ Medio B Medio

- Distal " Oclusal . Incisal

Figura 1
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1.2 Bordes Incisales.- Es la superficie que entra en contacto al realizarse la
oclusion y una parte de superficie vestibular la cual también realiza contacto

con el diente antagonista para llevar acabo la incisién. (9)

Figura 2

1.3 Las caras oclusales.- Se dividen en elevaciones y depresiones. Entre
las elevacicnes encontramos a las puntas de las culspides y crestas
{marginaies, friangulares y suplementarias).

En las depresiones se encuentran los surcos y fosas. (9)

1.4 Cohspides.- Hay dos tipos de cispides las de soporte que son las
palatinas superiores y ias vestibulares inferiores. Las clspides de corie o de
tijera son las bucales superiores y las linguales inferiores en proporcién en
sentido bucal-lingual. Las clspides estampadoras son mas anchas que las

cuspides de corte. (9)

1.5 Fosas.- Depresiones mas profundas gue se encuentran en las caras
oclusales y es donde la cluspide antagonista antagonizard con el diente

opuesto. (9)



1.6 Vértice de las cOspides.- Son las partes mas altas de las caras

cclusales habra vértices de acuerdo a la cantidad de clspides (9)

1.7 Crestas marginales.- Van alrededor de las formas de las caras

oclusates pasando por los vértices cuspideos (9)

1.8 Crestas trianguiares.- Reciben este nombre pos su forma similar a la de
un tridngulo por la base hacia el centro de ta cara oclusal y el vértice hacia

las puntas cuspideas. (9)

1.9 Surces de desarrollo.- Estas dividen a las caras oclusales en dos

porciones una externa y otra interna o bucal y lingual. (9)

1.10 Surcos suplementarios.- Salen o nacen de! surco del desarrollo hacia

las partes externas bucal o lingual. {9)

Surco Central Segmental
Foseta triangular distal

z Cima de la ctspide mesiolingual

Agujerc de la fosa central
Surce oclusolingual
Foseta triangular mesial

Surco oclusovestibular

. Cima de la cispide centrovestibular
__+ Surco cclusovestibuladistal

Vestibular .

Zona de centacto cclusal
de la cara vestibular



1.11 Sistema Estomatognatico.- Es una entidad fiswologica funcional,
perfectamente definida, integrada por un conjunte heterogeneo de drganos vy

tejidos, anatdmicamente integrada y fisiolégicamente coordinada

Las funciones del Sistema Estomatognatico son supervivencia, afecto,

expulsién, comunicacion, expresion animica, discriminacion, y propiocepcion

Figura 4



2. CONCEPTOS GENERALES DE LA OCLUSION

2.1 Oclusion.- Es cualguier relacién de contacto, entre las superficies
oclusales, maxilares y mandibulares y la relacion que guardan con el
Sistema  Estomatognatico durante los  movimientos  funcionales,

parafuncionales y disfuncionales. (1)

2.2 Oclusion normal.- Para poder definir a una oclusion normal a menudao
nos referimos a una "oclusion ideal imaginaria” la cual rara vez se presenta.
El concepto de oclusién normal provee un ideal para realizar tratamientos,
aungue lo optimo de 138 contactos oclusales en el cierre de 32 dientes casi

nunca, se legra alcanzar. (1)

Figura 5

Oriodonticamente una oclusidon normal, se conoce ¢omo una oclusion de

clase | de Angle.
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Angle divide los tipos de oclusién en:

Clase |: Neutroclusiéon - Se toma en cuenta la oclusion del primer molar
superior cuando su clspide mestovestibular cae sobre el surco vestibular o

bucal del primer molar inferior.

Clase II: Distoclusion.- El primer molar infericr con respecto al primer molar

superior se va mas hacia distal con respecto a este.

Clase IlI: Mesioclusion.- El primer molar inferior con respecto al primer

molar superior se dirige mas hacia mesial con este molar.

Se define como la relacion funcional y disfuncional entre un sistema
integrado por dientes, estructuras de soporte, articulacion y componentes

neuromusculares.

2.3 Oclusion funcional.- Se refiere a un estado de la oclusion en el cual las
superficies oclusales no presenian cobstaculos o inferferencias para los
movimientos suaves de deslizamiento de la mandibula; donde hay libertad

de cierre para la mandibuia. (2)

La oclusion de los dientes en funcidn (masticacién, deglucion, etc.) es
importante para la buena salud y el funcionamiento adecuado del sistema

masticatorio.
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Para el estudio de Ja oclusion funcional, debemos describir algunas

posiciones mandibulares:

» Qclusion céntrica.

* Relacidn centrica.

= Posicion de descanso en el plano sagital.

« Lados de trabajo (funcional) y balance (ne funcional) en los planos
horizontal o frontal.

Las posiciones condilares se definen en: lados de trabajo (de rotacion) y de

balance (describiendo una oérbita).

2.4 Oclusion extrema.- Es la oclusion en la cual ja mandibula a llegado a su

iimite en la direccidn de ese movimiento. (8)

2.5 Oclusién cruzada.- Esta puede ser anterior y posterior.

2.6 Anterior.- Es cuando los dientes inferiores quedan detante de ios dientes

superiores en la oclusion (prégnatas). (8)

2.7 Posterior Unilateral.- Es cuando la cuspide del molar inferior se

encuentra hacia bucal de un solo lado.

2.8 Posterior Bilateral.- Es cuando ambos lados estan en direccion
opuesta, por ejemplo: clspide inferior hacia bucal izquierda y cuspide

superior hacia palatino derecho.
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2.9 Oclusion borde a borde.- Es cuando los bordes Iincisales superiores

chocan con los bordes de dientes inferiores (8)

Figura &

210 Oclusion céntrica.- Se considera como la posicion terminal del
movimiento de apertura y cierre al apretar los dientes, del golpe de cierre
durante |la masticacion, deglucién y bostezo. También se conoce como
posicion intercuspidea, posicion dental, céntrica adquirida o céntrica habitual.
Si se considera a la oclusion ceénfrica determinada por fres coordenadas
como posicion de la mandibula y de los dientes (es decir, una posicion
tridimensional), entonces una variable mayor podria ser la fuerza de [a
mordida. La intercuspidacién maxima no necesariamente significa fuerza
méxima de mordida, pero hay relacién mandibula/maxilar determinada,
diente a diente, guiada por la relaciéon de las superficies oclusales de los

dientes, por el grado de presion v de intercuspidacion.

Cuando hay cambios o destruccion en éste fipo de oclusién céntrica al

reconstruir fa boca completa, es necesario ajustar lo mas posible a la
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dimension vertical, asi como a los compoenenies horizontales (lateral y

anteroposterior) de la oclusidn céntrica. (2) (8)

Figura 7

2.11 Relacidon céntrica.- Es la relacidn entre ambos maxilares en la cual se
guia la mandibula cuando los misculos de la masticacion estan relajados y
los condilos se hallan en posicion mas superior, posterior y media de [a

trayectoria del céndilo.

Par lo general, los dientes hacen contacto con oclusion céntrica durante la
masticacién y deglucion, siendo uha posicidn limite funcional.

La relacidn cénfrica es una posicidn limite funcional que se alcanza
primordialmente durante la deglucion y ocasionalmente durante la

masticacion

Relacion céntrica v ociusidn céntrica no coinciden en ia denticién humana

sana promedio. (2) (16)



2.12 Plano de oclusion.- £s un plano maginano que contiene los bordes
incisales de los incisivos inferiores y las puntas de las clspides

distovestibulares de los segundos molares inferiores (16)

213 La curva de Spee.- Estd determinada por las superficies oclusales
siguiendo las puntas de las clispides posteriores inferiores. Se llama curva
de compensacion para dentaduras. Describe una curva desde la punia del
canino inferior hasta las cuspides distovestibulares del segundo molar inferior

y puede describirse de manera separada para cada lade de la boca. (5)

Figura 8

214 La curva de Wilson {transversa).- Es la curvatura formada por las
inclinaciones linguales de las clspides de premolares y molares inferiores
en el plano vertical. Las puntas de las cUspides de los molares en seccidon a
través del plano frontal marcan esta curva. Esta curva cambia de los
primerps molares a los terceros y con el desgaste de la denticion. (8)

10
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Figura ®

2.15 La curva de Monson.- Se revela al extender las curvas de Spee y de

Wilscn a todas las cuspides y bordes incisales. (8)

2.16 Topes en ¢éntrica.- Son los contactos entre las clspides de soporte v

fosas o crestas marginales cuando los dientes estan en oclusién céntrica. (2)

2.17 Libertad en céntrica o céntrica amplia.- Cuando existe libertad para
cerrar la mandibula sin interferencia de contacto en relacién céntrica,
oclusidn cénirica o entre ambas. Se obtiene mediante ajuste oclusal
aplicando técnicas de odontologia restauradora en los dientes de [a

mandibula. (2)
2.18 Dimensién Vertical.- Es una medida facial de la cara entre puntos de

referencia que se toman. Uno en el cranec (que s un punto fijo) y otroc en la

mandibula (un punto mévil). (5)

11
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Figura 1C

2.19 Espacioc interoclusal o espacio fibre.- Es la distancia que hay entre la
arcada superior @ inferior que hay cuando la mandibula se encuentra en

descanso (el espacio es individual). (8)

Figura 11

2.20 Sobre-mordida horizontal-trasiape {(Over jet).- Es la distancia
horizonta! entre el borde de los dientes superiores y la cara labial de los

dientes inferiores cuando la mandibula se encuentra en oclusion cénirica. (1)

12
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2.21 Sobre-mordida vertical-traslape {Over Bite).- Es la distancia vertical
enire el borde incisal de los dientes superiores y el borde incisal de los

dientes inferiores. (1)

“varit
A Tl ey
¥

la— 1w

Ovage

Figura 12

2.22. Guia anterior y canina.- La guia anterior es |a influencia que ejercen
las caras palatinas de los dientes anteriores superiores sobre los dientes

inferiores anteriores en los movimientos mandibulares. (16)

La guia canina.- dirige los movimientos de lateralidad. Durante estos
movimientos los caninos desocluyen a los dientes posteriores, evitando
especiaimente tas inerferencias en el lado de no frabajo, que son las gque

puede producir mas disfunciones temporomandibulares. (16)

Figura 13

13
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2.23 Cuspides guia.- Se llaman asi a las cuspides vestibulares superiores y

iinguales inferiores. (16)

2.24 Guia condilar.- Se trata del camino que sigue el condilc en el
movimento protusivo. La cual debe estar en relacion con las inclinaciones
cuspideas de los dientes posteriores, cuanto mas inclinada es la guia

condilar, mas altas pueden ser estas cispides. (16)

2.25 Area de frabajo en dientes anteriores.- Es |a superficie que entra en
contacto al realizarse la oclusidn En los dientes anteriores superiores, su
area de frabajo se locailiza en el borde incisal, y una porcion de la cara
lingua! o palatina, que choca con los bordes incisales de los dientes

nferiores en vestibular. (9)

Figura 14

2.26 Area de trabajo en posteriores.- Es en toda la cara oclusal, mas la
porcidn gue actia en accidn de contacto de las cuspides vestibulares

inferiores que guedan atrapadas por las fosas de los superiores. (9)

14



MO RION PN ODONTOT O VRISV R Xy

Figura 15

2.27 Plarno Oclusal.- Es un plano imaginario que va de la clspide
distovestibular del segundo molar a la clspide distovestibular det molar
homdlogo pasando por los bordes incisales de los centrales inferiores (en el

planc horizontal). (16)

2.28 Movimiento de Bennett.- El recorrido del condilo de trabajo en el
movimiento de lateralidad. El angulo de Bennett se presenta en el lado de

balance (pasivo o medioclusién). (12)

2.28 Banana de Posselt.- Son los movimientos mandibulares que se
registran en el planc sagital deniro de sus limites maximos. Su recorrido

completo es guiado por la articulacidn y por sus dientes. {12) (8)

Figura 16

15
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2.30 Caspides de balance.- Son las cispides bucales de los dientes
posteriores superiores y las clispides linguales de los dientes posteriores

inferiores. (9)

2.31 Cuispides de trabajo.- Son las cUspides linguales de los dientes
posteriores supericres y las clspides bucales de los dientes posteriores

inferiores. (9)

2.32 Posicion de trabajo.- Las cispides veshbulares superiores se oponen
a las clspides vestibulares inferiores, para que estas Gltimas, en el momento
de la masticacion, se deslicen por las vertientes internas de las superiores

hasta llegar a la maxima intercuspidacion. (16)

2.33 Posicion de no trabajo. Cuando se oponen las cuspides palatinas
superiores con las cuspides vestibulares inferiores, normalmente sin
establecer contacto. En este momento, en el lado contraric hay contacto
(posicién de trabajo). Cuando hay contacto en esta posicién de no trabajo, se

considera una interferencia. (18)

16
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MATERIALES DE RESTAURACION

Las restauraciones deben tener aproximadamente la misma dureza y
potencial de desgaste que los dientes, de ofra manera se desgastaran mas

rapidamente el esmalte que las rodea y onginaran interferencias ociusales.

El esmalie cuenta con una dureza de KNOOP 343 (dentina KNOOP 63). Sin
embargo el esmalte se desgasta debido a la atricién, friccion contra el
esmalte opuesto, o con materiales aun mas duros como la porcelana.

El desgaste funcional normal es de 29 nm. por ano, un desgaste ociusal
marcado se demuestra cuando los contactos cuspideos redondos se

convierten en facetas planas. (22)

Se considera un fendmeno clinico normal el desgaste atricién y abrasion de
ila denticion natural. Cuando este llega a ser excesivo se considera un

problema el cual puede ser causade por habito parafuncional {bruxismo).

Ei desgaste observado en la superficie vestibulo-cervicales se considera
como una abrasidn que puede estar relacionado con el cepillo dental, asi
como es una muestra de sobrecarga en esos Organos dentarios (efecto de

palanca).

17
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Para restaurar teiidos perdidos solo pueden utilizarse dos materiales

esteticos:

1) Ceramica (porcelanas cocidas).

2) Resinas compuestas.

Ambas se basan en “odontologia adhesiva”, para una union fuerte a los

tejidos duros en términos de resistencia mecanica, adaptacion y sellado.

Para la odontclogia restauradora se utilizan varios tipos de ceramica,

generalmente porcelana heterogéneas. (7)

Ceramicas.- son compuestos simples de elementos metalicos y no
metalicos (Oxidos, nitratos y silicatos). Se utilizan en alfareria, porcelana,
vidrios y como abrasivos. A veces contiene una fase cristalina para aumentar
la resistencia. El cocido produce un cuerpo vitreo con una alta proporcion de
relleno. E! problema de las ceramicas es el riesgo de que se fracturen bajo
tension debido a la resistencia al impacto que es bajo. Son translicidas y se

pueden igualar ios matices dentales. (7)

Ceramicas de vidrio (Dicor, Dentspiay, Cerapear!, Kyocera, etc.)

Porcelana homogénea.- La ceramica de baja fusion (LFC Ducera, Ducera)
estd compuesta de un vidrio hidrotérmico purc gue no es agresivo con los

dientes antagonistas y tiene una excelente capacidad de pulimento dentro de
la boca. (15)

18
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Resinas Compuestas.- Constan de una fase organica, (polimeros acrilicos)
de naturaleza hibrida y una fase inorganica, relleno mineral (particulas), para
aumentar la resistencia al desgaste. Estan basadas en la formula de Bowen
(Bis-GMA), motécula conocida como BISFENOL-A-DIMETACRILATO el cual
posee, nicleo de bisfenol A, que se encuentra presente en muchos
plasticos de alta resistencia, como policarbonatos y polisuifonas; polimeros
termoplasticos y termoestables, tales como los epdxicos. Grupos terminales
metacrilicos, grupos hidroxilicos: los cuales inducen la unién por el
hidrégeno, constituyéndose en un material de alta viscosidad. Esta molécula
no posee una estabilidad de color por los que se hace necesario la adicidén

de estabilizadores de color (sustancias que absorben la luz U.V.).

La fase inorgénica o refuerzo, permitird aumentar las caracteristicas de
resistencia compresiva, tension diametral, aumento de dureza y resistencia a
la abrasién; disminucién del coeficiente de expansidn térmica, asi como la
concentracion volumétrica de la polimerizacion. Entre sus agentes de unién

de uso actual es el metacril-oxipropil-trimetoxi-siiano.

La activacién por medio de la polimerizacién son una estructura libre de
pores, homogeneidad, y [a aplicacidn en mdltiples capas para mejorar la

adaptacién y controlar la contraccion volumétrica de ia misma.

El relieno de éstas resinas es de gran importancia clinicamente, fisico y

mecanicamente.
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El relleno molido esta dado por grandes blogues de cuarzo o vidno (iones

metalicos como bario o estroncio por la radiopacidad).

Particulas esféricas, sintetizadas {(microparticuias y dos patrones basicos de
relleno monomodal y bimodal que constituyen una resina hibrida).
Monomodal (z100 y 3M) en las que se incorporan particutas molidas

esferoidales.

Bimodal, hibridos de particula pequena (Herculite, Kerr, Tetric, Vivadent) que
refieren pulimento y resistencia al desgaste, ademas de mantener un brillo

clinicamente satisfactorio y similares caracteristicas fisicoquimicas.

Su comportamiento clinico siempre se va a relacionar con la manipulacion,
técnica de aplicacion e indicaciones, la resistencia al desgaste va a variar de
un producto a otro, actualmente la mayoria de lps composites modernos
muestran un desgaste similar ai de la amalgama o del esmalte natural en las

mejores marcas. (19)

Las incrustaciones y sobreincrustaciones de resina compuesta disminuyeron
el desgaste proximal por fuerzas localizadas producidas por una cuspide

antagonista.
E! desgaste en cuanto a su extension va a depender del tamafio y dureza de

las particulas de relleno, es decir que a mayor tamafio o dureza, va a ver

mayor desgaste. Entre los componentes de sus materizles el microfil se

20



T T NION BNODOWT 0 Ty TN TR

considera el menos agrestvo, seguido por los cristales de silicato de bario, vy
finalmente las resinas compuestas posteriores lienas de cuarzo porgue éstas
poseen un potencial de 10 veces mayor que el microfil para desgastar las
puntas de las cuspides, teniendo un nivel superior de resistencia al desgaste,
debide a la estabilidad, estructura quimica, bordes agudos de las particulas
(las cuales recontornean lentamente las cuspides anguladas a una forma
mas redondeada) del cuarzo. Lo cual nos va a distribuir con mas uniformidad

ia carga masticatoria sobre un area mayor y reducir el nivel del estrés.

Las resinas actualmente presentan como indices de desgaste unos cuantos
micrometros mas que la amalgama. Incluse las incrustaciones de resina con
computadora procesadas bajo presién, a una temperatura aproximada de
110 °C + - 10 ° son mas resistentes al desgaste que la amalgama, y llegan a

ofrecer un potenciat similar a las aleaciones de oro. (19)

Targis-Vectris.- Es un material con un alto contenido de relleno inorganico
el cual proporciona propiedades similares estéticas a la ceramica. Esta
clasificado como un polimero ceramico, polividrio y cerémero. Esta indicado
para coronas, carillas, Incrustaciones, protesis (coronas totales sin metaf).

Este material interviene en una excelente unién con los metales, vy

comportamiento natural a la abrasion por su dureza similar al esmalie.
Vectris es una material de fibra reforzada, cuyo principal uso es fabricar

armaduras transilcidas libres de metal, como corona y protesis. Ademas

presenta una alta resistencia a la tensioén y una baja resistencia a la ruptura.
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IPS Empress.- Perlenece al grupo de ceramicas de widno en estado

preinyectado, es un material restaurador de uso indirecto. (20}

£s una nueva ceramica reforzada con leucita, que viene siendo la base y
parte del sistema. La técnica de capas es apropiada para coronas anteriores
y posteriores. No se emplea en tratamientos para protesis fija, en

preparaciones subgingival y en pacientes con parafunciones. (20)

Poly-vidrio {Artglass).- Es un material estético con relleno de microgiass,
fotocurable con elevada capacidad de reisistencia para restauraciones libres

de metal. Se compone por vidrio molido, silicio, aluminio y bario.

La estética y las propiedades fisiologicas masticatorias son mucho mejor que
tos materiales de ceramica, presenta una alto grade de pulido, y dureza
aquivalente a la estructura de un diente natural, debido a la potencia que
tiene para crear una alto nivel de unidén cruzada sobre las cadenas de carbén
gue mejora la resistencia de desgaste y otras propiedades fisicas y
mecanicas. La capacidad de fractura es mucho menor por que ia energia de
deformacion son absorbidas por el material, bajo condiciones de estrés
hasta llegar a fracturarse es mas la fuerza que tiene de sopartar que el
esmalte, dentina y ceramicas. En cuanto a la abrasion (desgaste) se
considera mas resistenfe que las resinas convencionales polimerizadas con

uz. (17) (18)
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4. RESTAURACIONES EN ANTERIORES Y POSTERIORES.

Antes de realizar restauraciones anteriores o posteriores es necesario

evaluar un equilibrio oclusal.

Si se combina el equilibrio octusal con la odontologia de restauracion, se

reducen alteraciones en el aparato estomatognatico.

El término equilibrado o gjuste oclusal se refiere a la correccion de contactos
oclusales estresados mediante un tfallado selectivo. Representa dar una
forma a las superficies de los dientes que interfieren con la funcién normal
de la mandibuia. Es solo una parte para armonizar las tensiones oclusales.

La modificacion oclusal, o alteracién de los dientes antagonistas, es un
proceso sin fin. Comienza cuando los dientes se tocan durante el proceso de
erupcidn y se prolonga, por accidn de paciente-odontdicgo, continuo durante

foda la vida. (3)

Al establecer contactos los dientes se les aplican fuerzas dptimas o dafiinas,

y de esos contactos resultan la salud oclusal o [a enfermedad oclusal.

B

A. Traumatismo Oclusal (Fuerza Horizontal) B. Salud Oclusal (Fuerza Axia)
Figura 17
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los contactos dentarios incluyen contactos oclusaies (entre dientes
antagonistas), contactos proximaies (entre dientes adyacentes) y contactos

con lengua, [ablos, alimentos, protesis y objetos extrafnos.

El ajuste oclusal es constructivo {preventivo) o destructivo. Se obliene
mediante restauraciones, desgaste selectivo, ortedoncia o bruxismo. Las
interferencias oclusales impiden que la mandibuia siga las trayectorias
normales de movimiento ¢ cierre y causan traumatismos al inducir el
bruxismo. Durante el bruxismo los planos inclinados cuspideos golpean y
desvian los dientes a un lado, lo que causa €l traumatismo oclusal, su causa
es una fuerza excesiva, en direccion errada (horizontal) y prolongada. Su
tratamiento es visto a menudo en términos de ortodoncia, reconstruccion

bucal total o ajuste oclusal por desgaste selectivo. (3)

Los contactos oclusales deben dar per resultado una estabilidad mandibular,
en la que los muscules puede ubicar a la mandibula y libertad para moverse
hacia los contacios sin inferferencias de los planos inclinados cuspideos. Si
la denticién ain no se a terminado no debe ser ajustada, se podra corregir

en alguna medida.

La estabilidad oclusal es el objetivo importante para que los odrganos
dentarios puedan mantenerse sanos, es que no deben presentar un
desgaste excesivo, hipermovilidad, ni migracién que las haga salir de una

alineacion aceptable.
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Para poder ligvar a cabo un analisis ociusal se debe realizar en modelos
adecuadamente crientados a un articulador ajustable, con el fin de facilitar
relacion céntrica y relaciones excéntricas, para sabe que cantidad de tejido
dentario se tendra que desgastar, si ésta es minima y no involucra dentina,
el ajuste se podra realizar. En caso de que el desgaste sea mas profundo,
los dientes deberan ser restaurados posteriormente y cuando se requisra un
desgaste excesivo estara contraindicado realizar cualquier ajuste por o que
se fendra gue recurrir a una reconstruccion oclusal, ortodoncia ¢ ambas,

incluso llegar a una cirugia orfognatica. (3) (1)

Los diferentes tipos de oclusion se desgastan en cierto grado, las clspides
astan disefiadas para permitir un maximo desgaste sin penetrar dentro de la
dentina, asi como las superficies proximales de contacto se desgastan como

resultado del roce entre los dientes durante su funcion. (5)

Figura 18

La preparacion y educacion del paciente son indispensables antes de iniciar
cualguier desgaste mal planeado, interrumpido o descuidado por un pacienta

gue no cuenta con la informacion apropiada.
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Se debe considerar como un auxbiar y no una solucidn completa a diversos

problemas oclusales.

Indicaciones:

*  Trauma de ociusion a cualquier parte del sistema masticatorio.

« Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusates.

« Contactos oclusales inestables y posiciones dentales cambiantes,
= Funcién masticatoria restringida.

« En preparacion para restauraciones extensas.

» En tratamiento de periodontitis avanzada.

* Mejoramiento estético.

» Cefaleas (contraccion muscular, tension). (1)

Contraindicaciones:

* Mordidas cruzadas bilaterales.

« Relaciones oclusales de punta a punta de clUspides posteriores.

+ Scbremordida horizontal en donde no existen contactos de los dientes
anteriores inferiores contra los superiores.

¢  QOclusion clase lll de angle.

+ Cuando las clspides estampadoras vestibulares inferiores estén dirigidas

hacia palatino de las fosas centrales superiores. (1)
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El desgaste fisiolégico tiene dos consecuencias, el acortamiento de la

longitud vertical y el estrechamiento de la longitud horizontal.

Si el sistema de masticacion se conserva en equiibro, el desgaste oclusal
compensa el desgaste normal proximal, y la pequefia perdida de esmalte

tendra poca importancia.

Después de haber ajustado céntrica, excursiones laterales y protusivas, tiene
que examinarse todo el campo de la funcion oclusal permitiendo que el
paciente realice movimientos de contacto oclusal en diferentes direcciones,
los movimientos son suaves y sin restriccion. Ya terminado €l ajusie es

importante pulir todas las superficies desgastadas. (5)

Debe haber una relacion definida entre los requisitos funcionales y los
objetivos de la estélica natural para determinar si se dispone 0 no de
armonia anatémica y funcional. Para poder contar con una estabilidad entera
de la denticidn dependera de la correcta relacidn de los dientes
anterosuperiores que, en funcion con las antercinferiores, cumpla con ia
guia anterior {para proteger los dientes posteriores). Si se van & modificar o
restaurar los dientes anterosuperiores se debe determinar en la boca antes

de tratarlas o comunicarles al laboratorio lo siguiente:
* La posicion exacta de cada borde incisal.

+ Contorno lingual correcto.

= Contorno vestibular correcto.
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Si el matenal de la restauracion es muy duro (comao la procelana vitrificada),
dicha dureza puede impedir el desgaste normal dande por resultado

interferencias oclusales. (5)

La zona anterosuperior es béasica para la fonética hay una relacién definida

entre los requisitos funcionales y los objetivos de la estética natural,

Los topes en relacion céntrica.- Este es el punto de parlida de ia funcidn.
Situando la mandibula cerrada en el eje de relacién céntrica y en la correcta
dimensién vertical (gjustando las interferencias oclusales que la desvian)
para que los bordes incisales inferiores, en esta posicion determinen los
contactos reciprocos para cualquier contacto de soporte de dientes
anterosuperiores. Estos contornos, y los topes de relacion céntrica, deben

ser ajustados partiendo de observaciones en la boca. (5)

Fig 19
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El soporte labial.- Deben sostener el labio superior en repesos, sin hundirse

ni sobresalir, teniendo una caida natural y comeda para ¢l paciente.

En caso de faliar los incisivos, el contorne vestibular de la cresta alveolar

puede servir de excelente guia. (5)

Figura 20

El trayecic del cierre de los labics.- Cuando los labios se unen para
cerrarse v degiutir, el labio inferior debe deslizarse suavemente rebasando el
angulo incisovestibular de los dientes superiores. De un tercio a la mitad
incisal de la superficie labial debe ser contorneada hacia atras para permitir
gue los labios se junten sin interferencias de los dientes, sin sensacién de

tension en la musculatura perioral al paciente.
lLa presidn mas intensa se aplica en el tercio incisal por lo que éste no debe

ser voluminoso, si no tendera a desplazar lingualmente a los dientes, y las

verfientes linguales supericres pasaran a crear interferencias.
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La relacidon centrica determina la posicion de partida para la funcién; y los
bordes incisales superiores estan en el punto final de dicha funcidn, asi

podremos encontrar una armaonia de funcién mandibular. (5)

Figura 21

Las relaciones diente-labio durante la emisidn de los sonidos f y v.- Al
emitir los sonidos fy v va a ver relacién de los bordes incisales superiores
con la posicion exacta a lo largo del bermellon del labio inferior Existen dos

dimensiones gue intervienen en la relacion gje incisal a tabio:

* La correcta alineacién desde un punto de vista lateral.

°  Vista frontal de la relacidn plano frontal a labio, a la que se le denomina

linea de sonrisa. (5)

Figura 22
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Linea de sonrisa.- Los bordes incisaies deben entfrar en contacto sin
esfuerzo con ia linea de sonrisa de los lablos v es la que va de canino a

canino de los dientes superiores. (5)

Figura 23

Determinacién de los contornos linguales de los dientes
anterosuperiores.- La guia anterior debe estar en armonia con ia
envolvente de funcion o falfarda estabilidad a los dientes anteriores. Los
desplazamientos funcionales de los bordes incisales inferiores son los que
determinan dicha funcién. Cualquier interferencia que se presente en éstos

ocasionara un desgaste excesivo, movilidad o espacios entre los dientes. (5)

Analisis del conterno del cingulc.- El contorno lingual entre el tope de
relacién céntrica vy el margen gingival, debe ser correcto durante la emisién

del sonidotyd.
Si el contorno del cingulo superior esta demasiado abultado, la lengua puede

goipear contra él, cuando se emitan los sonidos t y d, |a presion de la lengua

sobre los dientes puede ocasionar un desplazamiento hacia vestibular. (5)
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Figura 24

Verificacion del contorno con los sonidos s.-  Sirve como un
procedimiento de verificacion para emitir @ sonido s, puede restringirse el
aire entre los bordes incisales inferiores, y alternandose ertre el contormo
lingual de los bordes incisales de los dientes inferiores. Mucho espacio

causa “ceceo’, muy poco hace que los dientes choguen. (5)

Figura 25

Para poder restaurar los dientes posteriores debemos tomar en cuenta la

eleccién de la forma del contorno:

e Dirijir las fuerzas lo mas paralelamente posible al eje longitudinal de cada

diente.
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+ Distribuir el esfuerzo lateral de mejor manera, en las distintas situaciones
de soporte periodontal.
* Proporcionar fa estabilidad maxima y comaodidad.

« Proporcionar una funcién éptima para triturar. (5)

Existen diferentes relaciones de arco a arco en donde no podemos
estandarizar los contornos de los dientes, no existe ningun tipo de forma
oclusal que sea el éptimo para todos los pacientes. Existen varios modos de
satisfacer todos los requisitos de la estabilidad sin sacrificar la funcidon. Los
problemas de esirés se pueden solucionar con una forma flexible que

permita variar la direccion y la distribucién de fuerzas.

Las restauraciones o dientes posteriores no deben interferir con la relacion
céntrica de los cOndilos, contactos de los dientes anteriores en las
excursiones laterales © protusivas, solamente deberan estar en contacto los

dientes anteriores vy disocluir los dientes posteriores de lado de no trabajo.

Pueden contactar en funcién de grupo con los anteriores, y ocasionalmente

lo realizan.

Cada contacto de soporte esta relacionado con el modo como se van a dirigir
las fuerzas oclusales. Los dientes podran soportar grandes fuerzas si estdn
dirigidas en sentido al eje longitudinal de cada uno de ellos y tendremos una
resistencia uniforme de los ligamentos periodontales, a excepcion de los que

estan en el dpice. (5)
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Figura 26

Los dientes posteriores trituran los alimentos, para ello deben ser capaces
de hacer trabajar una superficie contra otra con la proximidad suficiente para

poder triturar con eficiencia.

Las clspides pronunciadas deben ser anchas en ia base v redondeadas en
la punta. Las superficies planas se transforman en fosas oclusales, y sus
paredes estdn curvadas formando un angulo para adaptarse a los
movimientos laterales de la mandibula segln sean guiados por los dientes
anteroinferiores en relacién a los antercsuperiores. El Gnico factor esencial
para ia satisfaccion de ios pacientes en cuanfo a su funcién parece ser ¢l

nimero de contactos de los dientes en relacidn céntrica. (5)
Aunque no puede ser practico en el caso de las oclusiones que tienen guias

anteriores muy inclinadas, porque tal esqueima oclusal requeriria unas fosas

demasiado hondas para que se auto-limpiaran.
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Hay tres modos basicos de establecer el contacto de refacidn centrica en las

restauraciones.

Contacto tripddico.- £l punto mas alto de la cispide nunca llega a tocar el
diente antagonista. Si se usa, los contactos deben limitarse al extremo de
las cuspides anchas. Puede lograrse una especie de iripodismo si se
mantienen los extremos de las clspides mas anchos que los surcos vy las

fosas de forma tal que descansen encima © pasen de largo. (5)

No existe una indicacidn reai para el contacto tripodico ya que no ofrece
ventajas sobre el contacto cuspidal correcto de punta a fosa, siendo mas
dificil su ajuste y mas limitado su uso, aunque es conveniente evaluar a

fondo su practicabilidad.

Contacto de punta a fosa.- Si las puntas de las cispides estan localizadas
adecuadamente en las fosas, este tipo de oclusion muestra una funcién y
estabilidad exceiente, con flexibilidad para poder elegir cualguier grado de
distribucion de fuerzas laterales. Su resistencia al desgaste es ideal, puesto
que los topes céntricos estan en fos exdremos de las clispides, mieniras que las
excursiones de trabajo el contacto esta en los lados de las puntas de clspides a

medida que vigjan a lo largo de los plangs inclinados de los dientes antagonistas.
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Variaciones del contacto posterior en las excursiones laterales.- A
medida que la mandibula se desplaza lateralmente, los dientes
posteroinferiores rompen su contacto céntrico con los posterosuperiores y
viajan siguiendo un camino dictado por los

condilos, por detras y la guia anterior lateral por delante. (5)
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5.ALTERACIONES EN RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS

La alteracion en los dérganos dentarios provocara una conciencia oclusal,
una incomodidad extrema en la articulacién temporomandibular y de los

musculos que intervienen en la masticacion y el periodonto. (5)

Una restauracion mal ajustada genera fallos en el equilibrio. La mandibula no
puede forzarse a una relacion céntrica ya que traerd como consecuencia una
contraccion refleja de los musculos plerigoidecs laterales, haciendo que
mantengan los ¢ondilos hacia abajo y hacia airas, ocasionando una presion

y sensibilidad en cualquiera de los condilos. (10)

Figura 27

Los contactos prematuros son aquellos que desvian la mandibula de su
recorrido normal de cierre desde la posicion de reposo a la oclusién céntrica.
Las interfencias cuspideas limitan o interfieren los movimientos mandibulares
protusivos o de trabajo originando asi una disfuncién mandibular. (10)

Un desgaste no fisioldgico puede encontrarse estimulado por una

interferencia directa a la mandibula o por el punto final de un deslizamiento.
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la interferencias laterales provocan descoordinacidn muscular, carga

excesiva al misculo durante la contraccion.

lLas interferencias oclusales sirven como punios de apoyo de palanca
durante los movimientos de !a masticacion, provocando que la mandibula
funcione con palancas nocivas clase | y clase Il que son perjudiciales para el
esmalte, periodonto, sistema neuromuscular y las articulaciones

temporomandibulares. {12)

La cantidad de fuerza que se genera enfre los dientes depende de la
distancia de la articulacion temporomandibular y de los vectores de fuerza
muscular. Resulta mas fuerza en los dienies posteriores que en los

anteriores. (12}

Fuerza

Figura 28
Un plano de oclusidn correcto permite la protusion sin interferencias

posteriores; y gue las excursiones laterales no interfieran, sin que pierda

funcion en el lado de trabajo. Una curva incorrecta o alterada causa u origina
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interferencias en el lado de no trabao, peor tal motivo los desplazamientos

protusivos del condilo de este lado generan una curva de Wilson exagerada. {10)

Y
%\‘@eﬁ

Figura 29

Para llevar acabo las restauraciones en los dientes posteriores inferiores es
necesario tomar en cuerta un plano oclusal, localizacion de cada punta de

las cuspides vestibulares infericres y el contorno de cada fosa inferior.

Las clspides anchas no producen una mejor funcion ni estabilidad. Una
cuspide pequefia se contornea, adapta y es estable a una fosa piana porque
no tiende a migrar a lo largo de las vertientes, pasa a través de los surcos y

no rompe el equilibric oclusal. {5)

Figura 30
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Los desgastes en anterior, dan coma resultado una interferencia posternior
que desplaza a la mandibula hacia adelanie, con un contacto a presion de

los dientes posteriores conira las vertientes linguales superiores. (10)

Figura 31

Los contactos interproximales defectuosos (demasiado flojos o demasiado
apretados} trastoman las relaciones oclusales en dientes adyacentes. El
empleo de materiales blandos para restauraciongs en contactos

interproximales da lugar a desgastes acelerados.

log faciores hereditarios ocasionan maloclusiones morfologicas
esqueléticas, superposiciones horizontales o verticales de los incisivos,
mordida cruzada anterior, posterior, apifiamientc o separacion de los dientes.
Los factores locales como pérdidas dentarias o restauraciones inadecuadas,
conducen a inclinaciones, rotacion de los dientes adyacentes vy

sobrerupciones de los antagonistas o de ios mismes. {10)

Figura 32
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CONCLUSIONES

La oclusidn es un factor que por lo general los odontélogos pasamos por
alto, sin embargo resulta de vital importancia ya que comprende el estudio
de las estrechas relaciones enire los elementos anatomicos y el sistema
masticatorio (muUsculos, huesos, ligamentos, dientes y nervios), para poder
obtener una adecuada armonia funcional que garantice con ¢l paso del
tiempo el desgaste sea uniforme, evitando con ello alteraciones en los
elementos que intervienen en el procesce masticatorio que originan
problemas digestivos, dolores musculares, cefaleas, alteraciones de la ATM,
resorcion de hueso y dificultan los procedimientos prostodonticos,

restaurativos, protésicos, etc.

La principal causa de trastornos oclusales son los malos habitos,
malposiciones, pérdidas dentarias y caries, sin embargo, exisien otros
factores producides por un mal tratamiento odonioldgice, por ejemplo,
restauraciones mal ajustadas o demasiado altas, restauraciones hechas con
materiales duros © blandos que no sean compatibles con el diente,
ocasionando interferencias oclusales, malestar para comer e inclusive
estrés, imitabilidad, tension emocional v hasta psiquica, por lo que el
paciente trata de adaptar la restauracion y cambia el modo de masticar para
que no inferfieran los dientes afectados, originando con elio habitos
masticatorios o conciencia oclusal, alterando o desgastando los dientes de
un lado mas que del otro y no ambos en su conjunto, afectando asi la
arliculacién temporomandibular y diversas partes de la cavidad oral.
Dependera también de los diversos tipos de materiales de las

restauraciones que difieren tanto en los anteriores como posteriores.
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Al tratar la cavidad oral como un conjunto funcional no es posible observar
individualmente cada diente ya que si la principal funcion de todo el sistema
masticatorio no se realiza adecuadamente, no servira de nada contar con un
estético aparato dentario cuya funcionalidad no sea oOptima, por ello es
indispensable realizar un diagndstico correcto y efectuar los ajustes que
sean necesarios previos a cualguier tratamiento, ya sea de tipo operatoric,

ortoddntico, parodontico, etc.

Existen diversos factores que es necesario evaluar para determinar una
oclusion ideal, entre ellos destacan oclusion céntrica, relacion céntrica, topes
en centrica, area de trabajo en anteriores y posteriores, dimension vertical,
elc; y en los casos que sea posible se debera realizar un ajuste ociusal

previo al proceso restaurativo en general.

Es necesario aclarar que no siempre es posible obtener la eliminacion total
de todos los factores causaies. Los probiemas de algunos pacientes son
excesivamente severos o han progresade a tal grado que resulta imposible
esperar el retornoc  al estado de salud ideal. Aunque el grado en el que
podamos eliminar las causas, se relacionara directamente con el grado de

éxito para cambiar las bocas enfermas a sanas.
Cuando el sistema estomatognatico se encuentre en buen estado de salud,

con armonia, tanto en forma como en funcion estables, el tratamiento puede

considerarse total con diagnéstico favorable.

42



VT SION EN GO O R AL RADOR

BIBLIOGRAFIA

1) Ash, Ramfjord. Oclusién Cuarta edicion. McGraw-Hill Interamericana.

1999. Cap. 1 pp. 1 Cap. 11 pp.388-406. 290-305.

2y Ash Major M. y Sigurd P. Ramfjord. Oclusion Funcional. Nueva editorial

Interamericana S.A. de C.V. 1885, Cap. 1. pp. 1-15 Cap. 6 pp. 93, 97, 146,
147,

3) Amold Norman R. D. D. 8., M.sc. Sanford C. Frumker, D. D. S. Ajuste

oclusal preventivo v corrector. Tratamiento oclusal. Buenos Aires-Repiblica

Argentina. Ed. Interamericana. 1978, pp. 1-5.

4) Charbeneau Gerald T. QOclusidn y Odontologia restauradora Operatoria

Dental. Principios y practica 2a. edicién, Editorial Médica Panamericana,

junin 831-Buenos Aires 1984. Cap. 5 pp. 81-105.

5) Dawson Peter E. Evaluacién, diagndstico y tratamiento de los problemas
oclusales. Masson, S.A. salvat Odontoldgica. 1995. Cap. 18-24.

&) Dietschi Didier. Aplicacion Anatdémica de un nuevo_cerémero_directo.
Signature International, El mundo de la Odontologia actual, volumen 2,

namero 2 1997, pp. 8-11.

43



DU SION TN ODONTOTO0T S R 80 AL ATV

7) Dietschi Didier, Spreafico Roberto. Restauraciones adhesivas ng

metalicas. Conceptos actuales para el tratamiento estéfico de los dientes

posteriores. Masson, S.A 1988. pp. 44-54.

8) Dos Santos José, Jr, D.DE.S Gnatologia Principios y Concepios.

Actualidades medico cdontologicas. Latinoamérica, C.A Ed. Impreandes

S.A. 1992 pp. 33, 37, 51, 62, 66, 67

9) Esponda Vila Rafael Anatomia dental. Ed. Melo, S. A. 1978. pp. 111, 129,

137,150, 160, 181, 211, 219, 234, 247, 267, 271.

10) Gross Martin D., Dewe Mathews James. La oclusidn en odontologia

restauradora. Editorial Labor, S.A. 1882 pp. 8, 10, 26, 36

11) McNeiil Charles, DDS. Sciencie and Practice of Occlusion. Printed in

Hong Kong 1997. pp. 342

12) Okeson Jeffrey P. Tratamiento de oclusidbn y afeccciones

temporomandibutares. Harcourt Brace. Cuarta edicién 1989. Impreso en

Espafa. pp. 109, 110, 120, 518§, 519

13) Rakosi Thomas, Imtrud Jonas and Thomas M. Graber, Foreword by

Robert E. Moyers Color atlas of Dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis. Ed.

Thieml 1993. pp. 49, 21



O USEAN BN IOONTO OGT YR NT A ROy

14) Whithehill-Grayson Isabel T Oclusion y funcidon Ed. interamerncana

Volimen 3. 1981.

15) Zanghellini Gerhard. Restauraciones de cerébmero y estructura reforzada

con_ fibra Revisién técnica Signature Inemational, EI mundo de la

Qdontologia actual, volimen 2, nimero 2 1997. pp. 91,
18) Cadafalch Cabini Juan, Cadafalch Gabriel Eduardo. Prontuaric de
oclusidn. ldeas basicas de aplicacion practica. Revista Europea de Odonto-

estomatologia. Voltimen X — N° 4 julio-agosto 1997 pp. 208-215

17) Einige Arnol T. Indikations Bereiche Metallfreier artglass-Restauration.

Dental Labor XLV, Hefit 2-97.

18) Giezendanner P. ariglass-Eing Aliernative Fur_BDie Metallfreie.

Einzelzahnrestauration Dental Spectrum, pp. 1,2,9,7,11

19) Gémez Mendo Ignacio, Moya, Cadaval, Planas. Microdureza superficial

de resinas compuestas hibridas de particula ultrapequeria. Revista Europea

de Odonto-Estomatologia Volumen VIE - N° 3 Mayo-Junio 1995. pp.133-136.

20) Literatura pubiicitaria. }voclar. IPS Empress p. 1-6.

45



T REON LN ODONTO T 0TV RPN TV AT R

21} Lopez Nicolas Manuel, Ballesta. Lajarin Restauracion de la morfologia

denta! en odontologia estética. Revista Europea de Odonto-Estomatologia

Volumen X — N°3 Mayo-Junic 1998. pp 147-149

22) Microabrasion del esmalte: técnica actualizada. Po Vol. 18 No. 7



	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	1. Anatomía Dental
	2. Conceptos Generales de la Oclusión
	3. Materiales de Restauración
	4. Restauración en Anteriores y Posteriores
	5. Alteraciones en Restauraciones mal Ajustadas
	Conclusiones
	Bibliografía

