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INTRODUCCION

Muchos odontologos consideran que la oclusion es un factor mas importante para lograr
restauraciones con excelencia. Sin embargo muchos términos y conceptos les dificultan
decidir cual es la oclusion dptima para sus pacientes.

Los principios basicos de oclusion permanecen inalterables para piezas dentales naturales o
prostodoncia dentosoportada o implantosoportada, sin embargo son usados con ciertas
diferencias por que las superficies de soporte son distintas.

Algunos procedimientos fracasan si el odontologo aplica los mismos factores de oclusion
con los mismos conceptos para la denticién natural y la prostodoncia, dentosoportada e
implantosoportada.

Los factores de oclusion deberian ser modificados, para protesis fija con respecto a protesis
removible tanto parcial como total.

Mientras hay muchos libros y articulos a cerca de la oclusion de denticion natural,
prostodoncia dentosoportada e implantosoportada, solo han aparecido unos pocos articulos
comparando las diferencias en la aplicacion de los conceptos de oclusion entre la denticion

natural y las distintas areas de la prostodoncia.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Después de analizar diferentes temas se escogio oclusion en tres situaciones comunes pero
a veces olvidadas por nosotros, oclusion en denticion natural, oclusion en prostodoncia
dentosoportada y oclusion en prostodoncia implantosoportada, esto debido a que no se
conocen con claridad los esquemas oclusales en rehabilitacion sobre implantes y esta no se

ha comparado con la rehabilitacion sobre dientes.

1.2 JUSTIFICACION

Es importante que los estudiantes y docentes del colegio universitario colombiano
conozcan los diferentes esquemas de oclusion para que puedan contar con una mejor
alternativa de manejo. de un paciente que necesite prostodoncia dentosoportada o

implantosoportada.



1.3 PROPOSITO
La investigacion pretende informar a los docentes y estudiantes del colegio universitario
colombiano acerca de los esquemas oclusales posibles a utilizarse en la prostodoncia

dentosoportada e implantosoportada.

1.4 MARCO TEORICO
Oclusion, es la relacion funcional multifactorial entre los dientes y otros componentes del
sistema masticatorio, asi como con otras areas de cabeza y cuello que directa o
indirectamente se relacionan con funcion, parafuncion o disfuncion de dichos sistemas.
(Ash Ramfjord 1995). (figura 1.)

La ochusién normal es la relaciéon normalmente aceptada de los dientes del mismo maxilar,
con aquellos del maxilar antagonista, cuando los dientes se aproximan y los condilos
mandibulares descansan o estan en posicion céntrica en la cavidades glenoideas .

La oclusion ideal puede definirse como una oclusion compatible con el sistema
estomatognatico, proporcionando una masticacion eficaz y una buena estética sin crear
anormalidades. (Hobo 1985).

La oclusion ideal es una formula hipotética que no existe ni puede existir en el hombre.
Podemos decir que la oclusién funcional se refiere al estado de funcion arménica que puede
lograrse, ya sea mediante el ajuste oclusal o el disefio correcto de restauraciones multiples o
individuales, o bien por medio de ambos, ajustes o restauraciones. (Gross D. Martin y colbs

1986).

Dawson describié cinco conceptos importantes para una oclusion ideal:

- Contactos estables sobre todos los dientes cuando los condilos se encuentran en su

posicion mas superior y posterior (relacion céntrica).



- Una guia anterior que esté en armonia con los movimientos limite de la envoltura de la
funcion.

- Desoclusion de todos los dientes posteriores en los movimientos de protrusidn.

- Desoclusion de todos los dientes posteriores sobre el lado de equilibrio.

- La no interferencia de todos los dientes posteriores sobre el lado activo tanto con la guia
anterior lateral como con los movimientos limite de los condilos.

Al colocar restauraciones, el odontologo debe procurar proporcionar al paciente una
oclusion tan cerca de la 6ptima como su habilidad y las condiciones orales del paciente lo
permitan.

La oclusion Optima es la que requiere el minimo de adaptacion por parte del

paciente,

Guichet describié también estandares para la oclusion ideal, como incorporar en la oclusion
aquellos factores que tengan que ver con la reduccion de la fuerza vertical, proporcionar la
interdigitacion maxima de las caspides de los dientes con los condilos en relacion céntrica,
proporcionar el movimiento horizontal de la mandibula desde la posicion de interdigitacion
maxima de las cuspides con relacion céntrica, hasta que aquellos dientes mas capaces de
soportar la carga horizontal entren en funcionamiento. Ademas propuso que no existe un
solo patrén de oclusion ideal para todos los individuos, si no que puede encontrarse un
patron apropiado basandose en lo anterior. Los esquemas de oclusién comenzaron a
funcionar con diferentes principios de acuerdo a diversas concepciones de funcionalidad,
pero todos estos esquemas con un principio en comin, lograr la mayor estabilidad
intermaxilar, tanto en relacion céntrica como en movimientos excursivos.

Wiskott habla de las siguientes observaciones para la denticiéon natural:



-En relacion con los esquemas ideales los contactos oclusales son pocos y no estan
idealmente ubicados.

- Las fuerzas funcionales y parafuncionales no se dirigen a lo largo de los ejes
longuitudinales de los dientes solamente.

- El eje de bisagra terminal no es ni absolutamente estable, ni absolutamente reproducible.

- Los movimientos laterales no restringidos tienen una menor envoltura de movimiento

que los movimientos restringidos.

- La posicion de los dientes depende de las fuerzas de baja intensidad y larga duracion.

La estabilidad del diente es en su mayoria independiente de las relaciones oclusales.

Por lo tanto el patron simplificado propuesto de los contactos oclusales deberian seguir las
anteriores guias satisfaciendo en si mismo los siguientes criterios: permitir una funcién
adecuada, satisfacer las exigencias estéticas, ser aplicable a restauraciones pequefias y
extensas y asegurar estabilidad oclusal.

Ismael dice que la oclusion debe ser vista como una funcion dinamica del sistema
estomatognatico y no como una relacion intercuspidea estatica. La reduccion de la
dimension vertical cambia en la relacion maxilomandibular ( relacion y posicion céntrica) y
la presencia de la disfuncion de la articulacion temporomandibular, son desviaciones
oclusales importantes observadas en los candidatos de implantes. Estos problemas pueden
ser apropiadamente diagnosticados y enfocados en la fase de planeacion del tratamiento.
Los determinantes oclusales pueden ser clasificadas como oclusion de la protésis, las ATM
y el mecanismo neuromuscular.

La oclusiéon céntrica, es el punto terminal funcional de cierre oclusal 6ptimo con contacto

oclusal maximo.(ASH Ramfjord 1995).



La oclusion céntrica también llamada posicion intercuspal (IC), es quiza la mas importante
de los dientes; asi mismo, es la posicion terminal de las altimas etapas de la masticacion y
suele utilizarse para afianzar la mandibula durante la deglucion. El uso de restauraciones
temporales inadecuadas también puede provocar modificaciones en la oclusion céntrica y
en ésta influyen factores como presion de los dientes, bruxismo, desgaste, erupcion,
estabilidad oclusal, pérdida de dientes y restauraciones inadecuadas. (ASH. Y
colaboradores) ( figura 2.)

La relacién céntrica, es la posicion fisiologica de los condilos, en la que se encuentran
centrado en la fosa mandibular en su situacion mas superior y anterior correctamente
relacionado con el disco contra la vertiente posterior de la eminencia articular. (Lopéz
Jimenez 1995). (figura 3.)

Se considera que indica la posicion de la mandibula cuando los condilos se encuentran en
una posicion funcional.

Es la dnica céntrica reproducible y estable con o sin dientes presentes, investigaciones
recientes confirman gran importancia clinica de esta posicion como clave para la soluciéon
de problemas oclusales.

Es ademas, la unica posicion de referencia que asegura un alineamiento armoénico
simultaneo de ambas articulaciones.

El glosario de términos prostodonticos defini6 en 1968 la relacion céntrica como la relacién
fisiologica mas retruida de la mandibula en relacion con el maxilar en el eje de la bisagra
terminal a una dimension vertical establecida y a partir de la cual se puede hacer
movimientos laterales. Luego en 1977 la academia de prostodoncia dental la definié como
la relacién de la mandibula con el maxilar cuando los condilos estan en su posicion mas

posterior en las fosas glenoideas. En una posicion retruida o posterior los condilos son
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abrazados y pueden rotar alrededor del eje de bisagra o ser guiado hacia ios movimientos
de borde que representan una envoltura de movimiento. Una relacion céntrica retruida es
una posicion no fisiologica.

Estos dos tltimos conceptos se han utilizado en el campo de la prostodoncia fija en la cual
la relacion céntrica y la oclusion céntrica en forma ideal deben coincidir, aunque esto es
contradictorio por que se ha comprobado que relacion céntrica y oclusién céntrica no
coinciden en la denticion humana sana promedio. ( ASH Ramfjorb 1995).

El concepto de libertad en céntrica, tiene que ver con la oclusion funcional, el énfasis
esta puesto en las caracteristicas morfofuncionales del aparato masticatorio. Los
fundamentos musculares, mecanismos articulares, conocimientos biomecanicos y otros,
forman la base cientifica de esta escuela.

La libertad en céntrica tiene conceptos claves en donde la relacion céntrica y oclusion
céntrica son areas coincidentes pero planas en la profundidad de las fosas, en las cuales
ocluyen las clspides antagonistas que permitiran un cierto grado de libertad en
movimientos excéntricos y céntricos sin las influencias de la guia de las vertientes oclusales
esta escuela también sostiene que en la odontologia restauradora la eliminacion de las
disfunciones del sistema masticatorio y el mantenimiento de la estabilidad oclusal son
sumamente importantes.

Segun esta escuela la estabilidad oclusal es un estado de equilibrio en las alteraciones
anatémicas y funcionales, como consecuencia de un determinade procedimiento dental,
pueden ser toleradas dentro del margen de la capacidad de adaptacién del sistema
masticatorio, de este modo es posible conservar el equilibrio de las fuerzas.(Gallo 1998)

La oclusion optima funcional , es cuando se cierra la boca, condilos se encuentran en su

posicion supero anterior maxima apoyados sobre las pendientes posteriores de las



eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En esta posicion los
dientes posteriores contactan de manera uniforme y simultanea, los anteriores también pero
con menos fuerza.

Todos los contactos dentarios producen una carga axial de las fuerzas oclusales.

Cuando la mandibula se desplaza a posiciones de laterotrusion, existen contactos de guia
dentaria apropiados del lado de trabajo para desocluir inmediatamente el lado de trabajo.

La guia mas deseable la proporcionan los caninos.

Cuando la mandibula se desplaza a una posicion de protrusion, se genera contactos de guia
dentaria adecuada en los dientes anteriores que inmediatamente desocluyen los dientes
posteriores.

En la posicion preparatoria para comer, los contactos de los dientes posteriores son mas
intensos que los de los dientes anteriores. ( Okeson 1995).

La prostodoncia, es aquella disciplina de la odontologia relacionada con la

Rehabilitacion de la funcion oral, con la comodidad, apariencia y salud, por medio

de la restauracion de los dientes naturales y el reemplazo de los dientes faltantes

y de los tejidos orales y maxilofaciales contiguos por sustitutos artificiales.

La prostodoncia fija, se relaciona con la restauracion o reemplazo de los por medio de
sustitutos artificiales que son adheridos a los dientes naturales, a las raices o a implantes
que no se puedan remover con facilidad.

La restauracion oclusal con prostodoncia fija resulta en los dientes posteriores que deben
contactar de una forma que proporcione estabilidad.

Los dientes anteriores deben contactar ligeramente durante el cierre, proporcionando al
mismo tiempo contactos prominentes durante los movimientos excéntricos.

Guia anterior funcional que protegera los dientes posteriores de contactos oclusales



interceptivos y en posiciones excéntricas.

Una disposicion comoda, libre de las caspides, fosas, surcos y rebordes que no restringan
los movimientos funcionales de la mandibula.

Carga axial de todos los dientes posteriores.

Una forma anatomica de todas las caspides, fosas, rebordes marginales que minimicen
acumulacion interdental de alimentos y contribuyan a la trituracion eficiente de estos.
Contactos oclusales dentales y proximales que proporcionaran estabilidad a largo plazo al
programa oclusal.

Una relacion estética y fonética de los dientes anteriores.

Superficies oclusales fabricadas de un material que se desgasta como el esmalte natural.

La prostodoncia removible, es aquella que trata del reemplazo de dientes faltantes y de las
estructuras orales contiguas por sustitutos artificiales que se pueden remover rapida y
facilmente.

El implante, es el material o elemento colocado en y/o sobre los tejidos que sirven para
soportar una protesis.

La oseointegracion, es definida por el glosario de términos prostodonticos como la aparente
union directa o conexion de tejido 6seo a un material aloplastico inerte sin intervencion de
tejido conectivo fibroso. La interfase entre el material aloplastico y el tejido. ( Echeverry y
Colaboradores 1995).

Lekholm establecié que con una oclusion pobre, las cargas y presiones eran distribuidas de
modo desigual, dando como resultado la resorcion del hueso y la movilidad de la fijacion.
Para distribuir las cargas y la presion, se ha utilizado una oclusion balanceada en las
protesis oseointegradas. Aunque desde el punto de vista oclusivo las cargas laterales

pueden ser destructivas para las fijaciones y el hueso que las rodean. En una oclusion



balanceada, los contactos oclusales se distribuyen por todos los dientes posteriores durante
todos los movimientos excéntricos. Los contactos en funcionamiento y los que no estan
generan cargas laterales en dichos dientes. Por tanto, no se sugiere una oclusion balanceada
como plano oclusivo de eleccion para una protesis 6sea completa.

Jemt describié que cuando se utilizan implantes oseointegrados en dentaduras parciales
fijas de corto alcanze y en reemplazamientos de una sola pieza dental, la oclusion deberia
ser distribuida en una maxima intercuspidacion en los dientes opuestos y que deberian
eliminarse todas las interferencias de las cuspides en las posiciones excéntricas.

Esto es especialmente importante cuando se considera la oclusion para una protesis
Implantosoportada.

. Las fijaciones estan interconectadas por el armazon y las presiones se distribuyen a todas
las fijaciones localizadas en la region anterior. Cuando se aplican cargas

laterales a las areas posteriores durante movimientos excéntricos, hay una tendencia a sobre
presionar las fijaciones. Por esta razon, se prefiere la desoclusion a una oclusion
balanceada.

Las fuerzas oclusales, durante la maxima intercuspidacion en los dientes opuestos, son
dirigidas verticalmente y se transmiten fuerzas de la misma manera a todas las fijaciones.
Las fijaciones integradas en el hueso se encuentran dentro de una cierta region meso distal
y la protesis esta disefiada para tener extensiones en el puente que pueden resistir fuerzas de
fulcro a través de un efecto de palanca. (Sumiya Hobo 1989).

La oclusién balanceada, es una escuela que nacio de los protesistas totales para darle
estabilidad a las protesis en boca. Busca tener el contacto de todos los dientes en

maxima intercuspidacion y durante los movimientos mandibulares excéntricos. Esta

oclusion se utiliza también frecuentemente en el tratamiento protésico oseointegrado.
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McCollum utilizo la oclusion balanceada como oclusion ideal para rehabilitacion oral y la
acepto sin cuestionarlo. Stallard y Stuart elaboraron una critica de este concepto "el
equilibrio entre el entrecruzamiento bucal y el entrecruzamiento dentario era facil de
conseguir masticando de forma menos brusca y la oclusion balanceada se vuelve inestable
en la aparicion de contactos prematuros en los cierres céntrico y lateral.

Lucia utilizo la oclusion balanceada durante doce afios en rehabilitaciones orales y las
observo longitudinalmente durante veinte afios, y describio los fallos de esta oclusion como
son, la relacion cuspide- fosa existe inicamente en parte de los contactos molares.

Las piezas bicuspideas funcionan en las troneras opuestas, posibilitando el cierre y el
impulso dental.

Existen grandes areas de contacto dental y amplias superficies oclusales.

En una oclusion tan “"apretada’’, que ligeros cambios producen una diferencia facilmente
Visible.

Cuando una restauracion esta completamente equilibrada, la incision es frecuentemente
dificil.

Con el fin de producir un equilibrio completo, puede ser necesario aumentar la dimension
vertical hasta un grado peligroso.

Se penso que el deterioro de la superficie oclusal debido al exceso de area de contacto era
la causa del fallo.

Granger describio que dicho deterioro no se produce cuando las superficies oclusales estan
ajustadas, eliminando interferencias cuspideas durante los movimientos excéntricos. Sin
embargo, el desgaste era inevitable cuando los dientes permanecian en contacto durante los
movimientos. También establecid que la oclusion balanceada fabricada en un articulador

completamente ajustable proporciona contactos completamente equilibrados dentro de los
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movimientos funcionales, pero los contactos se pierden en movimientos excéntricos
extremos.

Las leyes que rigen esta escuela son solo aplicables a dentaduras totales, nunca a
denticiones naturales ya que fisiologicamente seria inadecuado; Esta escuela destaca que
durante las excursiones funcionales, los dientes podrian producir multiples contactos
simultaneos en el lado activo de trabajo y de balanza. La relacion céntrica y la oclusion
céntrica podrian coincidir en casos reconstructivos, su principal razon fue la obtencion de
mayor espacio entre dientes para reducir la necesidad de aumentar la dimension vertical
oclusal.

Fagan, Jr y colaboradores en su libro dice que la oclusion balanceada es esencial para

la salud de los tejidos periodontales y una oclusion desequilibrada prolongadamente da
lugar a varios desordenes del periodonto, la musculatura masticatorio y la articulacion
temporomandibular.

Wiskott y colaboradores afirma que los conceptos que puedan haber tenido una
justificacion en las oclusiones balanceadas han sido inecesariamente transferidos a la
mecanica de la oclusion en denticion natural. Ninguna dentadura natural presenta contactos
oclusales como se describen en muchos textos y sin embargo se establece estabilidad.

La Oclusion de funciéon de grupo u oclusion unilateral balanceada, la idea cientifica
sobre esta funcion de grupo es que una cierta fuerza lateral ejercida sobre los dientes
posteriores ejerceria durante la funcion y dentro de una tolerancia fisiologica el necesario
estimulo periodontal y hasta podria repartir la carga oclusal entre un nimero determinado

de dientes.
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Este tipo de oclusion se produce cuando todos los rebordes faciales de los dientes del lado
activo contactan con la denticion opuesta mientras que los dientes del lado no activo no lo
hace.

La oclusion de funcion de grupo ha tenido un amplio apoyo (Mann, Pankey, Ramfjord,
Ash, Posselt, Lauritzen) y se ha observado frecuentemente en la denticion natural
(McAdam).

Beyron enumer0 las caracteristicas de este tipo de oclusion:

- Los dientes deberian recibir la presion a lo largo del eje axial.

- La presion total deberia distribuirse entre todo el segmento dental en el movimiento
lateral.

-No se produce ninguna interferencia desde el cierre dentro de la posicion de interdigi-
tacion de las cuspides de los dientes opuestos.

- Mantiene el espacio libre interoclusal adecuado.

-Los dientes contactan en el movimiento lateral sin interferencias.

Beyron ademas tenia la impresion de que ninguna oclusion podia servir como base general
para todos los individuos. (figura 4.)

Las caracteristicas de la funcion de grupo incluyen la teoria de la céntrica larga; La
céntrica larga es un espacio libre de 0,50 a 0,75 mm entre la interdigitacion maxima de las
cuspides de los dientes opuestos y la posicion de relacion céntrica sin cambiar la dimension
vertical de la oclusion. Schuyler establecid que una oclusion ideal tiene una interdigitacion
maxima de las caspides y una posicion de relacion céntrica coincidentes, pero que
raramente se produce en situaciones clinicas. Este tipo de oclusion crea una estabilidad
incierta con el deslizamiento antero posterior.

La oclusion de funcion de grupo no tiene los efectos dafiinos que se han visto con una

13



oclusion balanceada y no es tan dificil de fabricar como una oclusién mutuamente
protegida.

Beyron y Krogh- Poulsen definieron la funcion de grupo como contactos entre los dientes
opuestos al lado funcional en un grupo segmento. Ha sido recientemente utilizada como
categoria para la clasificacion de los patrones de los contactos oclusales en las excursiones
laterales de la dentadura natural.

El glosario de términos define la funcion de grupo como relaciones de contacto multiples
entre los dientes maxilares y mandibulares en los movimientos laterales en el lado
funcional.

La oclusién mutuamente protegida, se produce cuando los dientes posteriores protegen a
los anteriores en posicion céntrica. (Stallard & Stuard). Este contacto céntrico sobre los
dientes posteriores ayudan también a prevenir el exceso de carga transferida a las
estructuras de la articulacion temporomandibular. Ademas los dientes anteriores.protegen a
los posteriores en movimientos excursivos, los incisivos protegen a los dientes caninos y a
los posteriores durante el movimiento de protrusion y los caninos protegen a

los incisivos y a los dientes posteriores durante los movimientos laterales (Lucia, Thomas,
Hobo, williamson, lundquist, Shupe y Colaboradores). (figura 5.)

Lucia, posteriormente describio las ventajas de una oclusion mutuamente protegida con las
siguientes caracteristicas: esta implica una cantidad minima de contacto dental y esto
ayuda a una mejor penetracion de la comida.

Una relacion cuspide- fosa produce un engranaje de los componentes superiores e
inferiores, proporcionando asi un soporte maximo en la relacion céntrica en todas

direcciones. La fuerza esta claramente mas cerca del eje axial de cada diente. La
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disposicion de los rebordes marginales, transversos y oblicuo de modo que tienen una
accion cortante, lo que produce un aparato masticatorio mucho mas eficaz.

Dawson establecio que cuando no pueden usarse los caninos, los movimientos laterales
tienen una desoclusion posterior guiada por los dientes anteriores sobre el lado activo, en
lugar de los caninos solos, y denominé a esto funcion de grupo anterior.

Stuart y Stallart, enunciaron los principios de la oclusion organica conocida también

Como oclusion mutuamente protegida, en donde los anteriores protegen a los

posteriores en movimientos excursivos y los posteriores protegen a los anteriores en
relacion céntrica.

Schuyler establecid que cuando el movimiento mandibular no puede ser guiado por los
dientes anteriores, deberian utilizarse todos los dientes del lado activo como guia durante
los movimientos laterales. En la restauracion de las protesis oseointegradas, se crea la
posibilidad para la sustitucion de los caninos. Lucia establecio que con el desarrollo del
tratamiento del implante oseointegrado, existen pocas contraindicaciones para una oclusion
mutuamente protegida.

Thomas establecio que cuando se encera cada una de las cuspides utilizando un encerado
cuspide- fosa, una relacion de cuspide a cispide durante el movimiento lateral tiene una
desoclusion posterior de 1 mm. Se establecid que evitando interferencias cuspideas durante
los movimientos excéntricos, esto creaba una cantidad minima de desoclusion para mejorar
la funcién masticatoria.

La escuela gnatologica o de oclusion organica, es la ciencia que tiene que ver con el
mecanismo biologico del sistema masticatorio; se refiere a la ciencia dedicada al estudio de

la cavidad oral como unidad funcional en relacion directa con su morfologia, histologia,

15



fisiologia y tratamiento incluida sus relaciones vitales con el resto del cuerpo. (Mc Collum
y colaboradores).

En términos mas sencillos es la ciencia exacta de los movimientos mandibulares y los
contactos oclusales resultantes.

Estos principio han sido aplicados para reproducir la oclusiéon Optima en el tratamiento
protésico de la denticion natural (Lucia, Hobo, Baur y Gutowski). El tratamiento protésico
implantosoportada requiere un control de la oclusion utilizando estos principios (Lucia).

El criterio clinico para definir los patrones oclusales establece que la altura maxima de las
cuspides dentarias y la profundidad de las fosas correlativas con las trayectorias condileas
de los pacientes, podrian ser determinadas cuando se necesitara hacer dentaduras protésicas
y restauraciones dentarias. Tales determinantes asi como una desoclusion anterior
armoniosa definiria morfologias oclusales compatibles con la denominada oclusion
balanceada.

La filosofia de la gnatologia es la integracion del sistema dental; la articulacion temporo-
mandibular, los musculos, los ligamentos, los dientes y las estructuras de soporte estos son
parte del tratamiento con implantes oseointegrados.

No existe suficiente investigacion para apoyar un solo concepto de oclusion para las
protesis oseointegradas.

Wiskott y colaboradores dice que en los esquemas gnatologicos la maxima intercuspidacion
coincide con la posicion de contacto de relacion céntrica. Stallard y Stuart, Y Lucia agregan
que la relacion entre ambas arcadas dentales y las articulaciones temporomandibulares se
ajusta por medio de la anatomia oclusal que es disefiada para determinar una posicion unica

donde puede ocurrir maxima intercuspidacion.
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investigaciones recientes confirman gran importancia clinica de esta posicidon como clave
para la solucion de problemas oclusales.

En una prostodoncia implantosoportada el objetivo de un esquema oclusal es mantener la
carga oclusal que se a transferido al cuerpo del implante en los limites fisiologicos de cada
paciente. Dichos limites no son los mismos para todos los pacientes y todas las
restauraciones. Las fuerzas que genera un paciente dependen de las parafunciones, la
dinamica masticatoria, el tamafio de la lengua, la posicion del arco de implantes y la
localizacion y la forma del arco de implantes.

El implantologo puede disipar estas fuerzas eligiendo el tamafio, el nimero y la posicion
mas adecuados para los implantes, empleando elementos que alivien las tensiones,
aumentando la densidad del hueso mediante la carga progresiva y escogiendo el esquema
oclusal mas apropiado.

Los principios oclusales para los implantes dentales son muy variables y dependen de
diferentes parametros. La posicion, el tamafio, el nimero y la forma de los implantes y de
los dientes naturales dan lugar a innumerables combinaciones. (Misch E Carl 1995).

Los autores sugieren lo siguientes estandares para los distintos tipos de tratamiento de
oseointegracion: - Cuando realice una protesis implantosoportada anterior

completo, intente utilizar una oclusion mutuamente protegida para obtener

desoclusion posterior.

- Cuando realice una protesis de sobredentadura, utilice una oclusion balanceada. Dada

que los dientes anteriores estan soportados por uniones de sobredentadura y los posteriores
por tejidos, es posible que alguna desoclusion molar funcione como una oclusion

mutuamente protegida modificada.
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- Cuando realice una dentadura parcial fija en cantilever para la region anterior incluyendo
la sustitucion de un canino, utilice la oclusion de funcion de grupo. Durante los
movimientos laterales, se comparten cargas horizontales entre los dientes naturales y la
protésis.

- Cuando realice una dentadura parcial fija en cantilever para los dientes posteriores con
presencia de dientes naturales anteriores, utilice una oclusion mutuamente protegida con
desoclusion posterior.

Estas lineas de guia intentan disminuir las interferencias cuspideas y reducir las presiones
horizontales o laterales sobre las fijaciones.

En la rehabilitacion fija o removible con antagonista de dientes naturales se recomienda la
oclusion mutuamente protegida, con guia anterior y oclusion posterior de diente a diente y
de cuspide a fosa. Es la también llamada oclusion organica.

En la rehabilitacion fija o removible con antagonista fijo o removible sobre implantes se
recomienda la oclusion organica, por diferentes motivos: es mas facil de hacer, si esta bien
mucosoportada y hacemos una desoclusion lo mas plana posible, la tension creada sobre los
implantes es minima, si se crea una oclusion balanceada bilateralmente, existiran muchas
superficies de contacto en lateralidades, lo que incrementara la fuerza de contraccion
muscular y, con ello, la posibilidad de reabsorcion d0sea y el consiguiente desajuste de la
parte mucosoportada, en caso de sobredentadura, esto nos llevaria a la sobrecarga del
sistema estomatognatico y de los implantes, si no se rebasara muy periodicamente.

La oclusion de tipo organico es mas facil de ajustar, pues simplemente se elimina en
lateralidades todos los contactos que no sean anteriores; sin embargo, en el caso de la
oclusion balanceada bilateral puede resultar muy dificil diferenciar los contactos que

consideramos fisiologicos de los que son verdaderas interferencias.
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Aunque la oclusion de la protesis se realice en el articulador, hemos de tener en cuenta que
hay muchos factores que no estan en consonancia con la realidad anatomica y fisiologica,
como son los tejidos blandos que hay en la articulacion (que le dan resiliencia) y la
flexibilidad mandibular que, en ciertas ocasiones, produce posiciones naturales irrepetibles
en un instrumento rigido como es el articulador.

En lo que se refiere a este Gltimo, lo consideramos un instrumento fundamental para
construir las protesis, sean las que sean, al poder seguir unas pautas que nos serviran para
aproximarnos a la realidad, pero la terminacion del ajuste de la oclusion ha de hacerse en la
boca que, en nuestra opinion, es el unico articulador que nos proporciona una informacion
completa.

Pero ahi, en la boca, es practicamente imposible o al menos muy diﬁcil, distinguir entre lo
que serian contactos de equilibrio (fisiologicos) e interferencias (no fisiologicas); por ello,
lo mejor es eliminar ambos (contactos de balanceo e interferencias) y conseguir asi la
desoclusion.

La oclusion organica es la mas fisiologica para el sistema estomatognatico y para los
implantes, sin olvidar que el paciente al que rehabilitamos puede tener problemas
parafuncionales que hay que tener en cuenta.

En los casos de rehabilitacion sobre implantes con sobredentaduras superiores, al no haber
sellado posterior de la protesis, la existencia de balanceo bilateral en la oclusion no produce
aumento de la retencion, en caso de parafunciones, que luego facilite el inicio de la
masticacion.

La existencia de la guia canina evita el desgaste de los dientes posteriores, lo que
proporciona estabilidad oclusal, y, por lo tanto, previene las parafunciones.

Mantiene el mecanismo neuromuscular, evitando la sobrecarga sobre el sistema uscular
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con la aparicion de "puntos desencadenantes de dolor a distancia"(puntos gatillo).

En los casos en que solo existieran dos implantes en una sobredentadura inferior, con buen
ajuste mucoso y periférico, seria recomendable utilizar la oclusion balanceada bilateral, que
ayudara a la mejor estabilidad de la protesis, evitando la sobrecarga de los implantes.

En la rehabilitacion fija o removible sobre implante con antagonistas de completa
removible sin implantes es en el Ginico caso que se recomienda la oclusion balanceada
bilateral.

Al recomendar esta oclusion lo que se pretende es una mayor estabilidad en la protesis
completa, sin implantes, que lleva el paciente.

En casos de extremos libres hay que tener en cuenta la resiliencia de los dientes naturales
contiguos y la de propia articulaciéon temporomandibular.

La oclusion recomendada en estos casos se ajustan en la situacion de mordida muy forzada.
De este modo, se introduciran en el ajuste oclusal las resiliencias a las que nos hemos
referido y en esa posicion forzada en la que se dejan los contactos. Las protesis solo deben
contactar en la posicion de cierre con fuerza.

Como siempre, se eliminaran con gran atencion todas las interferencias y prematuridades,
dejando una oclusion de puntos.

En la oclusion en implantes unitarios se dejaran libres de cualquier sobrecarga y funcion
oclusal. En el grupo anterior se procurara hacer la cara palatina lo mas plana posible para
que, si por extrusion del antagonista se produjera el contacto oclusal, no existe al menos en
lateralidades.

En el grupo de dientes posteriores solo aconsejamos los implantes unitarios en bicuspides,
con superficies muy reducidas, para que sobretodo cumplan una funcion estética y

mantenedora de espacio.
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La tnica solucion logica que consideramos a dicho nivel es su sustitucién, siempre que se
pueda, mediante dos implantes situados a nivel de raices mesiales y distales, sobre los que
apoye la pieza molar. ( Lopéz Jimenez Vicente).

La escuela escandinava, dice que cada persona es un paciente individual; se basa en un
analisis fisiologico de la oclusion, no incluye ninguna técnica restauradora dental especifica
sino que trata de lograr una oclusioén funcional y para cada caso se sistematizaran las

técnicas retauradoras necesarias.( Gallo 1998 )

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GENERAL
Establecer un analisis comparativo de los principios de oclusion en denticion natuaral,

prostodoncia dentosoportada y prostodoncia implantosoportada.

1.5.2 ESPECIFICOS
Describir los parametros de Oclusion en la denticion natural.
Describir los parametros de oclusion en prostodoncia fija dentosopotada

Describir los parametros de oclusion en prostodoncia fija implantosoportada
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Parametros de Oclusion

2.3 FUENTES DE INFORMACION
Esta informacion fue recolectada de las bibliotecas del Colegio Universitario Colombiano,
Universidad El Bosque, Pontificia Universidad Javeriana, Universidad C.I.E.O., Clinica

Santa Fe e Internet. Se analizo un total de 18 articulos y 15 libros.

2.4 UNIDADES TEMATICAS
Parametros de oclusion en denticion natural.
Parametros de oclusion en prostodoncia fija dentosoportada.

Parametros de oclusion en prostodoncia fija implantosoportada.

22



3.RESULTADOS

3.1 PARAMETROS DE OCLUSION EN DENTICION NORMAL

La oclusion dental debe definirse como una relacion de los dientes de los maxilares
superiores e inferiores. Por lo tanto el estado de oclusion de los dientes no es un estado fijo
o estatico, dado que los maxilares pueden aproximarse en distintas posiciones de cierre.
Cuando un diente en buena oclusion encuentra su oponente funcional es empujado hacia
abajo en la direccion del eje axial del diente. El diente es movil debido a que no esta
fusionado al hueso sino suspendido en su alvéolo por los haces de fibras principales del
ligamento periodontal. Estas fibras que se encuentran onduladas cuando el diente esta en
reposo se extienden con la fuerza oclusal. Los receptores propioceptivos del ligamento
periodontal sefialan a los musculos masticatorios cuando se aproximan los limites de la
extension normal y protegen el diente de la sobrecarga. (Major M. Ash 1984)

La forma dentaria y la oclusion ideal, necesitan una herencia inalterada, un medio ambiente
favorable Optimo y una historia de desarrollo carente de algiin accidente, enfermedad o
suceso que pudiera modificar el patron de crecimiento inherente ideal. Gregory afirma que

el desgaste de las partes dentales entre si, justamente con el cierre compensatorio de todas
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las coronas de los molares, ayudan en realidad a los arcos dentarios en conjunto a ocluir
correctamente entre si.

Las caracteristicas de una oclusion normal son: las relaciones intermaxilares normales,
planos oclusales armoniosos, posicion axial de los dientes correcta, relacion funcional
normal de los planos inclinados de los dientes.

Segun Angle los factores que mantienen y estabilizan la oclusion normal son :

- las fuerzas que emanan del contacto funcional de los planos inclinados de los dientes. Tan
pronto como los dientes han erupcionado lo suficiente como para ponerse en contacto con
los del arco antagonista, entra en funcionamiento una fuerza originada en la funcion.
Cuando los planos individuales se encuentran en las posiciones correctas, son mantenidos
y sostenidos por esta fuerza. A la inversa que se relacionan planos inclinados
incorrectamente, los dientes que los llevan son sacados de la alineacion o de la linea de
oclusion y mantenidos en esta malposicion.

- La musculatura. Se describe de dos tipos : Aquellos musculos dentofaciales que mueven
la mandibula (cuyos efectos se sienten através de los planos inclinados cuando los dientes
estan en funcion), y aquellos musculos que estan en contacto con los dientes (coronas, arcos
dentarios y huesos basales). Segin Strang, bajo condiciones normales habra un equilibrio
entre los distintos muasculos ambientales, es decir, la lengua, los labios y los carrillos.
Cuando hay desequilibrio y falta de armonia de estos musculos de la masticacion hay
inestabilidad de la posicion dentaria.

- Metabolismo normal de los tejidos. Muchos tipos de alteraciones 6seas llevan a un mal
metabolismo éseo que no puede soportar las tesiones oclusales normales; por la tanto, hay

un desplazamiento de los componentes.
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Los tejidos periodontales deben estar sanos, ya que la actividad metabolica normal ayudara
a mantener una oclusion vital y saludable.

- contacto dentario normal. Los dientes estan soportados por un contacto dentario
interproximal normal. Por lo tanto, el contacto anormal ( por ejemplo., restauraciones
defectuosas o dientes girados ) habra de influir sobre la oclusion .

- Posicionamiento axial normal de los dientes. Cuando la corona de un diente esta ubicada
en relacion tal, con respecto al apice de su raiz, que las lineas de las fuerzas oclusales no
pasan a lo largo del eje mayor del diente, hay una tendencia constante de esa corona a
inclinarse cada vez mas hacia una posicion axial incorrecta, o de su raiz a moverse a una
malposicion similar de manera que pueda establecerse mejores relaciones mecanicas con
las lineas de fuerza. Strang nota también que la perfeccion mas peligrosa de la posicion
axial es la inclinacion mesial de los molares y premolares que se produce como resultado
de la pérdida de dientes en esas zonas.

Esto habra de provocar una fuerza de impulsion anterior que se ejerce sobre los dientes
durante la masticacion, a través de la fuerza oclusal. Los dientes posteriores anormalmente
inclinados hacia mesial, exageran esta fuerza.

- Estabilidad como resultado del ordenamiento de los dientes en formas de arco
armoniosos. Las formas armoniosas de los arcos dentarios superiores e inferiores en su
relacion mutua, permiten que los dientes estén en contacto con otros cuatro dientes
adyacentes y soportados por ellos, excepto los terceros molares y los dos incisivos
inferiores. Por lo tanto, los dientes estan bien sostenidos contra la tension del
desplazamiento.

- La rigidez de las dos bases sobre las que se construyen los arcos dentarios. La mandibula

es un hueso fuerte que se balancea sobre dos articulaciones de bisagra deslizantes, cuyas

25



fosas estan ubicadas en zonas muy fuertes de los huesos temporales, mientras que los
huesos maxilares superiores tienen importantes contrafuertes por medio de sus apofisis. si
las bases denterias fueran flexibles en lugar de rigidas, la oclusion se distorsionaria
notablemente. Por la tanto, la anatomia facial del craneo esta bien disefiada para soportar y
sostener las tensiones masticatorias y para mantener una oclusion normal.

- la proteccion del canino y la funcion del grupo han sido descritas como forma de
oclusion terapéutica en la dentadura natural, con base en los antecedentes teéricos y

las fallas clinicas de la oclusion balanceada. ( Sumiya Hobo 1989 ).

- La proteccion es una forma de oclusion mutuamente protegida, en la cual la

traslacion vertical y horizontal de los caninos, desfasa los dientes posteriores en

los movimientos excursivos de la mandibula.

La funcion de grupo es la relacion de contacto de los dientes maxilares y

mandibulares en los movimientos laterales en el lado funcional.

La oclusion normal varia entre los individuos de acuerdo con el tamafio, la forma, la
posicion dentaria y el tamafio y la forma del arco, pero tiene planos oclusales armoniosos,
relacion mandibular y posicion axial correctas.

Ademas la alineacion y oclusion dentaria son muy importantes en todas las funciones
masticatorias. Las actividades basicas de masticacion, fonacion y deglucion dependen no
solo de la posicion de los dientes en las arcadas dentales si no de la relacion de los dientes
antagonistas al hacer contacto u oclusion . Asi en una vista lateral, en el plano sagital se
pueden determinar una curva imaginaria y en una vista frontal en el plano transverso.

- Curva de Spee : Lineas imaginaria que parte de la vertiente distal del canino inferior, pasa

por los vértices cuspideos de premolares y molares inferiores hasta la cuspide
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distovestibular del ultimo molar erupcionado en boca. Es una curva anteroposterior. Esta
en concava para el maxilar. La mandibula en una vista supero-inferior.

- Curva de Wilson : Linea imaginaria que pasa por las cispides vestibular y lingual de un
hemiarco siguiendo las cispides lingual y vestibular del otro hemiarco de premolares y
molares inferiores esta curva es transversal. (Gallo-1998 ).

Los objetivos oclusales del tratamiento prostodontico son luchar por la longevidad y la
preservacion de la denticion adulta.

El parametro de oclusion mas frecuente en denticion natural son : la oclusiéon mutuamente

protegida, la oclusion de funcion de grupo y la desoclusion canina.

3.2. PARAMETROS DE OCLUSION EN PROSTODONCIA DENTOSOPORTADA

3.2.1 Prostodoncia Parcial Fija. En una protesis parcial fija todos sus componentes estan
unidos en una forma rigida, sea por soldaduras de las unidades individuales entre si o por
medio de un colado en una sola pieza. De esta manera todas las tensiones que actian sobre
la protesis se distribuiran en forma bastante regular entre los dos o mas dientes pilares. En
general, esto constituye una ventaja en casos de brechas largas o cuando el estado
periodontal es dudoso y requiere beneficios de la ferulizacion. Pero puede ser una
desventaja en protesis cortas porque para ellos es necesaria una retencion igual y muy
buena sobre ambos pilares.

En una protesis a extension, que es el mas simple de todos si se disefia de una forma
correcta tiene mas probabilidad de éxito que cualquier otro. El pontico se extiende

directamente a un lado del diente pilar y por ello la carga impuesta al periodonto es mucho
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mayor que con una protesis fija convencional. El area de la superficie radicular del diente o
dientes pilares debe ser considerablemente mayor que la del diente a reemplazar.

Se usa sobre todo en las regiones anteriores; el lateral superior, por ejemplo puede ser casi a
extension del canino. No obstante, cuando se reemplaza el canino debe usarse como pilares
ambos premolares.

Seglin investigaciones realizadas en el Instituto de Cirugia Dental, basadas en mas de mil
protesis, indican que cuanto mas joven sea el paciente en el momento de cementar la
proétesis, mayor es la probabilidad que este fracase.

Quiza sean tres factores que afecten el resultado durante los distintos periodos:

La longitud de la corona clinica: determina el grado de retencion que puede lograrse sobre
un diente. En general, cuanto mas joven sea el paciente mas corta sera la corona y por lo
tanto mayor el angulo de convergencia entre los lados de una preparacion convencional, es
decir, se acercara menos al paralelismo ideal que debe darse a sus paredes.

La actividad de caries : esta llega a un punto mas alto en los pacientes de menos de 21 afios
y puede contribuir materialmente al fracaso. Después de los 21 afios la actividad de caries
disminuye en forma gradual hasta colocarse en un nivel bastante bajo para los 35 afios.
Cuando se produce el fracaso del cementado de una protesis fija, es probable en el paciente
mas joven producir una lesion cariosa, con la posible perdida de uno de los dientes pilares.
Estado periodontal : Son pocas las probabilidades de que muchos puentes bien disefiados
fracasan a causas de un colapso periodontal localizado en los dientes pilares. Por el
contrario, el pequefio compromiso periodontal que origina cierto alargamiento de corona
puede ayudar a la retencion de la protesis y por supuesto, los dientes estabilizarse con la

colocacion de la protesis. No obstante, la enfermedad periodontal avanzada que presenta
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movilidad dentaria ( pacientes mas de 45 afios) es probable la causa del ligero aumento en
el indice de fracasos para las protesis construida en el grupo de mayor edad.

Pilares. Con el puente fijo convencional rara vez es posible elegir los dientes pilares que se
van a emplear. Los que estan a cada lado del diente ausente son aquellos que deben
incorporarse en el disefio. No obstante, se puede variar la cantidad que se emplea. En una
protesis larga que reemplaza el segundo premolar inferior y al primer molar puede
preferirse utilizar tanto al primer premolar como el canino que estan por mesial de la
brecha.

Si hay un diente débil o dudoso de un lado del espacio, a veces es mejor extraerlo para que
el puente se extienda hasta un pilar mas adecuado. La protesis a extension tiene una
ventaja sobre los mencionados, es la que solo requiere soporte de un solo lado.

Area efectiva de superficie radicular. El area efectiva de superficie radicular o de soporte
Oseo disponible determinara si un diente podra o no soportar la carga adicional impuesta
sobre €l o por un pontico. En un puente fijo un diente periodontalmente sano puede soportar
un pontico de igual tamafio, en una protesis a extension la carga impuesta debe reducirse
mucho.

No obstante, cada diente requiere su propia evaluacion, en la que deben considerarsen

factores, como la forma y el tamaifio de las raices, el grado de erupcion y su angulacion.
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Estado periodontal. Debe considerarse siempre y cuando se evalua la posibilidad de
utilizarse un diente como pilar. Cuando mas profunda sea la bolsa y la pérdida dsea, menor
sera la carga que el diente soportara. En dientes periodontalmente sanos el uso de solo un
pilar de cada lado de un tnico diente ausente puede ser suficiente, si el estado periodontal
es insatisfactorio puede ser necesario utilizar dos o mas.

Corona del diente. El estado, la forma y el grado de erupcion de la corona del diente son
de suprema importancia al evaluar si es adecuado como pilar.

Estado : Si la corona presenta caries o esta muy restaurada es preferible, a veces, eliminar la
caries y todas las obturaciones existentes y luego reconstruir el diente.

Grado de erupcion : Es el factor mas importante para determinar la cantidad de retencion
disponible. Cuanto mas erupcionado este el diente, mayor es la superficie cubierta por el
retenedor y mas se acercard la preparacion al ideal de tener los lados paralelos.

Forma de la corona : La forma de la corona de un diente afecta en forma material al grado
de retencion disponible. El hecho se debe a que la retencion depende de una gran medida
del grado de paralelismo entre las caras de la preparacion. En coronas bastante conicas la
retencion se reduce a causa de que los lados de la preparacion son bastantes convergentes.
Estado de la raiz. Si la pieza no es vital, la forma del conducto radicular puede ser muy
importante y su estado apical debe evaluarse y de ser necesario realizar el tratamiento
endodontico correspondiente. Una vez realizado el tratamiento del conducto lo mejor es
esperar 6 meses para obtener un pronostico seguro del diente antes de utilizarlo como pilar.
Forma y cantidad de conductos radiculares. Tiene un efecto material sobre la
factibilidad de la corona a perno que pudiera colocarse. Se puede colocar un perno muy

satisfactorio en el conducto largo y recto de un canino superior, mientras que las raices
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divergentes de un primer premolar superior hacen que la retencion adecuada sea muy dificil
con un perno convencional.

Las caries en el conducto radicular pueden debilitar la raiz en forma apreciable y hacerla
posible de fracturas si se coloca en ella un perno. Del mismo modo, la caries en la parte
superior del conducto radicular puede acortar mucho la longitud efectiva.

Dientes rotados o inclinados. Si los dientes se encuentran rotados o inclinados puede
resultar imposible alinear las preparaciones sobre ellos para realizar una protesis fija sin
arriesgarse a exponer la pulpa o hacer una preparacion poco retentiva. En estos casos esta
indicado una protesis removible. Cuando es necesario preparar dientes muy rotados o
inclinados es aconsejable tener a disposicion un modelo de estudio para saber con exactitud
cuanto tejido dentario se ha removido, y asi evitar una exposicion pulpar.

Retenedores miltiples. Cuando se emplea una cantidad bastante grande de retenedores en
un puente fijo puede resultar imposible hacerlos con un eje de insercion comun, pero si se
traban los distintos retenedores entre si por medio de ataches de precision, puede superarse
el problema.

Curvatura del arco. Por lo general, en el sector posterior se puede mantener a los ponticos
dentro del ancho de los dientes pilares. No obstante en la region anterior, la curvatura del
arco suele impedirlo y por lo tanto se requiere de mayor cuidado para evitar sobrecarga.
Retenedores. Un retenedor puede definirse como un colado cementado a un diente pilar
que retiene o ayuda a retener un pontico. Su funcion principal debe ser siempre mantener al
puente en su sitio. El fracaso del cementado de un retenedor es quiza el desastre mas serio
que puede ocurrirle a una protesis. Con demasiada frecuencia, sobre todo en el caso de las
protesis fijas, esto lleva a la formacion rapida de caries y a la posible perdida de los dientes

pilares.
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Los principales factores que determinan el grado de retencion necesario son :

Longitud de la brecha : Cuando mas larga sea la brecha mayor sera la tension sobre los
retenedores y el peligro de que estos se despeguen. Por lo tanto cuanto mas larga sea la
brecha, mas resistentes deben ser todos los componentes de la protesis, no solo los
retenedores sino también los ponticos, las soldaduras y los conectores.

Fuerza de la mordida : Determina el grado de retencion necesaria para resistirla. Varia con
la edad, el sexo y el desarrollo muscular del paciente. Cuanto mas fuerte sea la mordida
mas resistente y grueso debe ser el material para impedir el fracaso de los pontico.

Habitos del paciente : Los distintos habitos del paciente, - el mas importante el bruxismo -
puede afectar a un puente y llegar a impedir el tratamiento. Si muchos de los dientes estan
muy abrasionados, a cualquier restauracion le ocurrira lo mismo, salvo que pueda
corregirse el habito.

El grado de retencion que puede obtenerse con cualquier colado varia con :

El diente involucrado

El grado de paralelismo que pueda obtenerse en las preparaciones.

Rigidez del colado

El medio cementante que se emplee

Quiza los métodos mas comun para mejorar la retencion de un colado sea el de por medio
agregado de pins. Los otros métodos se dirigen sobre todo hacia el aumento en el
paralelismo del retenedor o al mejoramiento de su rigidez.

En una protesis fija a cantiliever bajo cargas axiales, el pontico tiende a rotar la protesis en
el plano vertical, en cuanto a cargas VL, ademas de la inclinacion en direccion lingual
presenta una rotacion en el plano horizontal como efecto de la carga aplicada en el pontico

del cantiliever. En general el estrés fue mas alto bajo cargas VL y mas bajo cargas axiales.
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3.2.2 Prostodoncia Parcial Removible. Al determinar la oclusion de una protesis parcial,
la influencia de los dientes naturales remanentes es tal que las formas oclusales de los
dientes artificiales debe corresponder a un patron oclusal ya establecido. Este esquema debe
ser mejorado mediante el ajuste oclusal o la reconstruccion, pero el esquema existente en el
momento que se hace la protesis determina la oclusion de la protesis parcial. Las tnicas
excepciones son aquellas en las que una protesis completa antagonista puede hacerse que
armonice oclusalmente con la protesis parcial o en las que so6lo quedan en los dientes
anteriores de ambas arcadas y la relacion incisal puede ser hecha sin interferencia.

En los otros tipos de protesis parcial los dientes remanentes deben determinar la oclusion a
menos que el odontdlogo desee aceptar nada mas que los contactos en oclusion céntrica e
ignore la interferencia en los movimientos laterales o tenga razones para creer que puede
lograr la armonia oclusal de la protesis parcial con la oclusion natural ajustandola
satisfactoriamente en boca. La oclusion de la protesis parcial asi determinada, a lo sumo
podra solo perpetuar las maloclusiones que existia previamente y ayudara a mantener la
relacion vertical existente, por mas inadecuada que sea.

La determinacion de una oclusion satisfactoria para el paciente portador de una protesis
parcial debe incluir lo siguiente:

- Un analisis de la oclusion existente.

- La correccion de las desarmonias oclusales existentes, como paso previo necesario de la
preparacion de la boca para la protesis parcial.

- El registro de relacion céntrica o de una oclusion céntrica ajustada.

- El registro de relaciones intermaxilares, excéntricas o de la oclusion funcional excéntrica.

- La correccion de discrepancias oclusales durante el procesamiento de la protesis.
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La oclusion ajustada y corregida sobre los dientes naturales, es la oclusion que el
odontologo transfiere a un instrumento de tal modo que sea posible obtener una oclusion
armonica en la protesis parcial, para conseguir la estabilidad de la protesis parece logico
brindar un balanceo simultaneo y contactos si es posible.

Las siguientes disposiciones, en casos diferentes, se recomiendan para desarrollar una
relacion oclusal armoénica de las protesis parciales y asegurar la estabilidad de las mismas.

- Los contactos bilaterales simultaneos de los dientes posteriores antagonistas, deben
producirse en oclusion céntrica.

- La oclusion de las protesis dentosoportadas pueden disponerse en forma similar a la
oclusion observada en la denticion natural armoénica. La estabilidad de la dentadura esta
asegurada por los retenedores directos en ambos extremos de la base protesica.

- La olcusion bilateral balanceada en las posiciones excéntricas deben ser formuladas
cuando la proétesis parcial se opone a una protesis superior completa. Esto se hace
fundamentalmente para promover la estabilidad de la protesis completa.

- Para la protesis inferior a extension distal debe obtenerse contactos en el lado de trabajo.
Estos contactos deben producirse simultanea mente con los contactos del lado de trabajo de
los dientes naturales, para distribuir las cargas sobre la mayor area posible.

- Siempre que sea posible deben preverse contactos de trabajo y balanceo simultaneo para
las protesis superiores a extension distal bilaterales. Esta disposicion compensara en parte
la posicion desfavorable de los dientes de la protesis superior en relacion al reborde
residual. Esta posicion deseable, a menudo puede estar comprometida cuando los dientes
anteriores del paciente, poseen un excesivo entrecruzamiento vertical con poco o ningun
resalte horizontal. Aun en éste caso, puede obtenerse contactos en el lado de trabajo, sin

recurrir a inclinaciones cuspideas, excesivamente pronunciadas.
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- Solo los contactos de trabajo, deben formularse para la protesis superior a extension distal
unilateral. Los contactos del lado de balanceo no deben comprometer la estabilidad de la
protesis ya que esta totalmente dentosoportada por el armazon sobre el lado de balanza.

- En los casos de protesis parcial clase IV, es de desear el contacto de los dientes anteriores
antagonistas en oclusion céntrica. Para prevenir la extrusion continua de los incisivos
naturales antagonistas, no debe desarrollarse el contacto de los dientes anteriores
antagonistas en posicion excéntricas. Tal contacto seria perjudicial para el reborde residual,
y de ninguna manera aumenta la estabilidad de la protesis.

- No es aconsejable el contacto de los dientes posteriores antagonistas en una relacion
protrusiva hacia delante en ninglin caso excepto, cuando se coloca una prétesis completa
como antagonista.

- Los dientes artificales no deben ser colocados mas distalmente que en el comienzo de una
pendiente ascendente aguda del reborde residual inferior, o sobre la zona retromolar.
Hacerlo tendra el efecto de desplazar la protesis anteriormente. Para determinar las
relaciones oclusales debe existir una de las siguientes condiciones: La relacion céntrica y la
oclusion céntrica coincidentes.

- La relacion céntrica y la oclusion céntrica no coinciden, pero se ha tomado la decision de
confeccionar la restauracion en oclusion céntrica.

- Los dientes posteriores no estan presentes en una o en ambas arcadas y la protesis va a ser
hecha en relacion céntrica. En general el ajuste oclusal de contactos multiples entre la
denticion natural y/o artifical, cuando se trata de protesis parciales dentosoportadas, sigue

los mismos principios que los aplicados para la denticion natural sola (M.C. Cracken 1985).
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3.2.3 Prostodoncia Total. La oclusion balanceada en protesis total, puede definirse como
un contacto estable y simultaneo de los dientes antagonistas superiores e inferiores en
posiscion de realizacion céntrica, asi como un movimiento deslizante bilateral continuo
desde esta posicion hasta cualquier otra dentro del campo normal de operaciones de la
funcion mandibular. (figura 6.)

Los conceptos balanceados bilaterales durante el arco de cierre ayudan a fijar a la protesis
en una posicion estable, es ain mas importante durante actividades como deglusion de
saliva, el cierre para volver a colocar las protesis en su lugar y el bruxismo de los dientes
durante momentos de tension nerviosa. Los pacientes con oclusion disefiada con balance no
trastorna la posicion normal estatica , estable y retentiva de la protesis.

Si la oclusion no es balanceada, puede observarse que las bases se levantan, desplazan y
son objeto de torcion sobre sus cimientos. Cuando la oclusion de la protesis presenta
balance bilateral las bases estaran estables durante la actividad de bruxismo y se
encontraran firmes cuando el paciente separe los dientes.

La naturaleza de las estructuras de soporte para las protesis totales y las fuerzas dirigidas
hacia las mismas por la oclusion, crea un tipo de problema especial. El seguir el patron
fijado por los dientes naturales no nos proporciona las respuestas. Es necesario considerar
principios biologicos, fisiologicos, y mecanicos coordinado estos cuidadosamente en la
oclusion nueva hecha por el hombre.

El esquema oclusal debera comenzar con una posicion mandibular, capaz de ser repetida
fisiologicamente aceptable, dandole la libertad necesaria para las variaciones propias de la
funcion muscular, habitos de comer y cambios en los tejidos de soporte.

Para poder estabilizar la dentadura, que se encuentra en desventaja se ha desarrollado una

oclusion especial lingualizada con una oclusion balanceada bilateral en las protesis el
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proposito de balancear o equilibrar la oclusion de una protesis es crear contactos bilaterales
simultaneos desde la posicion de relacion céntrica hasta todas las posiciones oclusales
excéntricas, libres de interferencias. Estos contactos multiples deberan ser uniformes,
deslizantes y en armonia con actividlad neuromuscular y las articulaciones
temporomandibulares. Una vez logrado todo esto mediante la colocacion correcta de los
dientes y desgaste selectivo, la oclusion lingualizada-balanceada también proporciona

estabilidad de palanca para las bases de las protesis.

3.3 PARAMETROS DE OCLUSION EN PROSTODONCIA
IMPLANTOSOPORTADA

Los factores oclusales son un sitio esencial para la supervivencia prolongada, sobre todo en
caso de parafuncion o de soporte marginal de la estructura. Cuando existe un patron
oclusal defectuoso, las fuerzas son mas intensas y localizadas, produciéndose mas
complicaciones en esas regiones en relacion con la protesis, el soporte 6seo o ambos. Si
todos los conceptos se basan en los que se aplican a los dientes naturales y que se
extrapolan a los sistemas implantosoportados sin apenas modificaciones. Una vez
conseguidos la fijacion rigida, la angulacion, el nivel 0seo crestal, el contorno y la salud
gingival, la principal causa de pérdida Osea alrededor de los implantes son las tensiones que
sobrepasan los limites fisiologicos. El odontélogo restaurador es el encargado de reducir la
sobrecarga a nivel de la interfase entre hueso e implante basandose en un diagnostico
correcto y planificando una terapéutica que consiga un soporte adecuado en funcion de las
variaciones individuales, aplicando métodos para obtener una pieza pasiva con forma y
retencion adecuadas y aumentando progresivamente las cargas para mejorar la cantidad y

densidad del hueso y para evitar que las tensiones sobrepasen los limites fisiologicos. Es
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importante el desarrollo de los esquemas oclusales que estén en armonia con el resto del
sistema estomatognatico.

Los dientes naturales presentan una membrana periodontal que reduce notablemente la
tension que soporta el hueso, sobre todo a nivel de la region crestal. Una prueba clinica de
ello es el aumento global de la region de la membrana periodontal que se observa en las
radiografias cuando existe trauma oclusal y que no se localiza exclusivamente en la cresta.
El diente en respuesta a las cargas biomecanicas se desarrolla un efecto mecanico en el
hueso circundante, por lo tanto esté suele estar preparado para las fuerzas adicionales que
tenga que soportar al colocar una protesis.

Con respecto a los implantes al no existir una interfase de tejido blando entre el cuerpo del
implante y el hueso la mayor parte de la fuerza se localiza alrededor de la region transosea
implante- hueso. La fuerza puede provocar microfracturas 6seas y problemas mecanicos
con la protesis o los implantes.

Los implantes estan sometidos a cargas oclusales repetidas que pueden provocar fracturas
microscopicas por tension, endurecimiento funcional y fatiga. Las fuerzas oclusales
pueden causar problemas a largo plazo y producir un futuro fracaso.

Las principales fuerzas de oclusion deben coincidir con el eje longitudinal del cuerpo del
implante, no con el del pilar. Cuando una fuerza sigue el eje longitudinal del cuerpo del
implante se distribuye menos por el hueso crestal circundante. Los pilares angulados se
emplean sobre todo para mejorar la ruta de insercion de la protesis. Cuanto mayor sea el
angulo entre la fuerza principal y el cuerpo del implante, mayores seran las tensiones de
compresion y traccion a nivel crestal con un implante fijado rigidamente. Las cargas
laterales sobre la region crestal del implante aumentan aun mas con la altura de la corona o

cuando actian sobre la parte libre de la protesis. Por tanto, siempre que sea posible, los
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cuerpos de los implantes deben soportar fundamentalmente el componente vertical de la
carga oclusal. Las fuerzas horizontales o laterales potencian la compresion o la traccion a
nivel crestal del implante transéseo, por lo que se debe reducir o eliminar, sobre todo
cuando el cociente entre la altura de la corona y la longitud del implante es superior de uno
o cuando actuan sobre protesis en cantilever.

Los contactos oclusales prematuros generan cargas localizadas a partir de las coronas
opuestas en contacto. Un contacto prematuro proporciona una superficie minima para la
distribucion, con lo que la magnitud de la tension aumenta. Toda de la carga la fuerza
oclusal actua sobre una sola region, en lugar de distribuirse entre varios pilares y/o dientes.
Es importante eliminar los contactos oclusales prematuros en caso de parafuncion habitual,
ya que aumentan la magnitud, direccion y la duracion de las cargas. Las cargas suelen ser
los contactos oclusales faciales o linguales, no los que se encuentran en el eje longitudinal
del cuerpo del implante. La carga oclusal desviada actua ligeramente facial al cuerpo del
implante y paralela a su eje longitudinal. Los ponticos y rebordes marginales intermedios
pueden tener contactos oclusales mas mediales entre los implantes, a menudo en la region
central, en un lugar de los contactos habituales de las cuspides bucales. Asi se eliminan los
contactos entre los implantes, mientras que las cargas oclusales entre los cuerpos de los
implantes siguen una direccion mas axial. Las cargas laterales se deben distribuir en mas de
un implante. Los principios generales relativos a la direccion de la carga sobre el cuerpo
del implante son: - las cargas axiales sobre el cuerpo del implante generan menos
compresion y traccion.

- Las cargas horizontales producen un aumento de la compresion y la tension.

- Los contactos prematuros generan mayores tensiones, a menudo sobre las inclinaciones

laterales de las cuspides.
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- Las protesis atornilladas suelen tener los cuerpos de los implantes en una posicion mas
lingual que las restauraciones cementadas, con lo que prodﬁcen mas cargas desviadas.

Un parametro importante en la oclusion de las protesis implantosoportadas es la
sustentacion con la superficie adecuada. La tension es una funcion de la fuerza por unidad
de superficie. Las cargas laterales son frecuentes en la region anterior de la boca durante
los desplazamientos mandibulares.

Los implantes estrechos con forma de raiz tienen menor superficie y transmiten mas tension
a la cresta del reborde. Cuando las fuerzas tengan mayor intensidad, duracién o ambas
puede ser necesario aumentar el reborde para insertar implantes mas anchos y tratar de
compensar el aumento de las cargas. También se puede modificar el tipo de protesis para
reducir las cargas oclusales, cambiando de una protesis fija a otra removible. Puede
incluirse en la protesis removibles elementos para aliviar la tension y permitir que los
tejidos blandos ayuden a disipar las cargas. Los implantes con forma de raiz mas anchos
ofrecen mayor superficie para los contactos oclusales axiales y transmiten menos fuerza a
nivel transoral bajo la accion de cargas desviadas que los implantes estrechos con forma de
raiz o los laminares. La dimension faciolingual de la meseta oclusal sobre las que son
aceptables los contactos esta directamente relacionados con la anchura del cuerpo del
implante.

La pérdida Osea se produce a expensas del contorno facial del hueso, la anchura de la
meseta axial se debe reducir por su parte facial, no por la lingual. Es necesario reducir las
cuspides bucales de los dientes inferiores naturales opuestos o de las coronas sobre
implantes para eliminar en los implantes maxilares las cargas desviadas en oclusion
céntrica. En esos casos pueden mantenerse las cuspides bucales maxilares por razones

estéticas, pero se reduce la meseta oclusal funcional.
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El ligamento periodontal de los dientes naturales reduce la magnitud de la carga crestal que
genera las cargas verticales y horizontales, a diferencia de lo que sucede con los implantes
fijos. El mayor diametro cervical de los dientes ayuda reducir las cargas crestales. Debido
a todo ello los dientes naturales tienen un componente de alivio de tensiones mayor que los
implantes sobre todo bajo lo accion de fuerzas laterales. Si se mantienen los dientes
anteriores en buen estado o los caninos naturales, el esquema oclusal utiliza estos dientes
para distribuir las cargas horizontales durante los desplazamientos mandibulares. Las
fuerzas laterales resultantes se distribuyen exclusivamente por los segmentos anteriores de
los maxilares de cara a reducir la magnitud de la fuerza que soportan la denticion anterior y
la posterior. Ademas, de este modo se eliminan por completo las fuerzas laterales sobre los
implantes posteriores.

El componente fundamental de la fuerza oclusal se determina antes de colocar él implante
se suele utilizar un minimo de dos implantes anteriores en cada desplazamiento de un
premaxilar totalmente edéntulo, y se pueden necesitar tres implantes cuando existen fuerzas
adicionales. Dado que la mandibula se puede desplazar en tres direcciones, el maxilar
anterior totalmente edéntulo suele necesitar cuatro implantes. Las protesis fijas o la
denticion natural que se oponen a restauraciones implantologicas deben seguir en los
posible esquemas oclusales de desoclusion mutuamente protegida. Durante la protusion
debe haber una total ausencia de contactos posteriores, sobre todo en las unidades
posteriores en cantilever. Si no existen contactos posteriores disminuye la magnitud total
de la fuerza durante los desplazamientos laterales. Las fuerzas laterales pueden ser
compartidas por dos o mas implantes.

Los desplazamientos laterales han de ser lo mas delanteros posible, debiendo incluir la

posicion de los caninos se requieren por lo general de ocho a diez implantes maxilares para
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tres unidades protésicas separadas en la mandibula conviene utilizar de seis a ocho
implantes para soportar dos o tres unidades de una restauracion fija o puesta a una protesis
rigida.

En los esquemas oclusales es necesario tener encuenta el componente mas débil, los arcos
total o parcialmente edéntulos, asi como los dientes y /o implantes anteriores o posteriores.
Denissen y colaboradores analizando uno de los casos mas frecuentes como lo es el del
paciente desdentado inferior al cual le colocamos una protesis superior mucosoportada en
contra de una protesis mandibular oseointegrada, concluyen que lo mas recomendado es en
céntrica colocar los molares en oclusion lingualizada y los anteriores con libertad en
céntrica y en movimientos excursivos una oclusion balanceada. (1993).

Una oclusion lingualizada en posicion medial es una buena solucién para los esquemas
oclusales implantologicos.

Aunque una inclinacion lingual de los implantes respecto al plano oclusal es menos
favorable y lleva una pérdida mas pronunciada de la union dsea principalmente en el sitio
del implante. (Charon y colaboradores).

Wismejer en 1995 determina los factores a considerar en la seleccion de conceptos
oclusales para pacientes con implantes en una mandibula edentula y determina que lo mas
importante es el maxilar superior, si esté es edentulo, oclusion balanceada; se recomienda,
si es kenedy I y II funcion de grupo u oclusion balanceada, en denticion completa o kenedy
I o IV oclusion mutuamente protegida o funcion de grupo.

El implante dental insertado en el hueso no actua Gnicamente como anclaje para la protesis,
sino que supone también una de las mejores técnicas de mantenimiento preventivo en

odontologia. Se pueden aplicar tensiones y tracciones sobre el hueso que rodea él implante.
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Cuando se coloca un implante dental y empieza a funcionar, aumentan el nimero de
trabéculas y la densidad del hueso.

Mediante un implante podemos colocar los dientes en una posicion que favorezca la
estética y la fonética, en lugar de hacerlo en las zonas neutras que hay que utilizar con las
técnicas protésicas tradicionales para mejorar la estabilidad de la protesis. Con el
tratamiento prostodontico es posible conseguir unas dimensiones verticales similares a la de
los dientes naturales. Ademas, las protesis implantosoportadas permiten la proyeccion
anterior de los dientes para lograr una morfologia y un aspecto faciales 6ptimos en todos
los planos anatémicos. Una prétesis implantosoportada es totalmente estable. El paciente
puede recuperar en todo momento una oclusion céntrica, en vez de adoptar posiciones
variables en funcion de la inestabilidad de la protesis.

El objetivo de la odontologia moderna, consiste en restablecer la salud oral de los pacientes
de una forma predecible. Con una protesis de implantes se puede recuperar la funcion hasta
limites casi normales. Un implante estimula el tejido 6seo y mantiene sus dimensiones de
un modo parecido a los dientes naturales sanos. La colocacion de las protesis
implantosoportadas se realicen en funcion de estética, la funcion y el habla, no de las zonas
neutras de apoyo en los tejidos blandos. Las protesis implantosoportadas son estables,
tienen una buena retencion y no requieren la intervencion de la musculatura. (figura7.)

Las cargas en las protesis son absorbidas verticalmente dentro de limites normales y
transmitidas a las fijaciones. Por tanto, las fuerzas oclusales transmitidas no son dafiinas, a
pesar de que se transmiten también a través de las regiones de la protesis durante la
intercuspidacion maxima en los dientes opuestos. Para evitar las fuerzas laterales
destructivas, las oclusales deberian ser compartidas por los dientes anteriores. Las presiones

generadas sobre las fijaciones de la region anterior son menores incluso con cargas
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aplicadas horizontalmente. Por esto, la oclusion para una protesis oseointegrada deberia ser
muy similar a la oclusion optima en la denticion natural. (Sumiya Hobo 1995).

Las relacione traumaticas entre todos los dientes existentes ya sea 0 no que van a ser
incluidos en la restauracion, deben ser eliminadas antes de construir las protesis. La
restauracion debe ser disefiada para que se adecue a los patrones oclusales resultantes
inmediatamente después de haber insertado a la protesis, la oclusion debe ser
cuidadosamente verificada y balanceada. Debido a que el tiempo y el uso puede cambiar las
reversiones oclusales, se necesitan estudios periodicos del patron oclusal. Incluso una
protesis fija, estabilizada con implantes, lleva eventualmente a desplazamientos oclusales,
aunque esto sea desarrollado mas lentamente que cuando la protesis se asegura con soportes
naturales. Antes de los estudios de los patrones de masticacion, una investigacion de los
posibles habitos dafiinos ayudara al odontologo a anticipar estos desplazamientos.

Al disefiar las superficies oclusales de los ponticos de los dientes naturales y los patrones
oclusales que se han establecido, deberan servir como guia. La restauracion deberia ser
armoénica como los patrones funcionales de la dentadura en su totalidad.

Las relaciones anormales de las mandibulas y el periodonto de ambas, amenazaran a los
dientes opuestos, a los otros dientes naturales, y a los soportes del implante.

La protesis implanto- soportada va atornillada y conectada a los implantes por medio de os
elementos transmucosos estéticos tanto a nivel maxilar como mandibular. Se

requiere como minimo a nivel mandibular y maxilar segmento anterior, de 5 a 6

implantes que puedan soportar la protesis biomecanicamente y dependiendo de la

longitud antero- posterior, descrita previamente, se determina la extension del extremo

libre. Se ha demostrado que la protesis a extremo libre en el maxilar superior no presenta
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igual pronostico que este tipo de protesis a nivel mandibular debido a la inferior calidad
Osea en el maxilar superior.

Cuando se tiene como alternativa de tratamiento de sobredentadura, se requiere como
minimo 2 0 3 implantes en el segmento anterior que puedan soportar ya sea una barra y
clip, magnetos, o aditamentos de bola. Los problemas estéticos y fonéticos son
solucionados con la sobredentadura y también es el tratamiento de eleccion en los pacientes
donde la higiene es muy dificil de mantener con una protesis implantosoportada atornillada.
Las areas edéntulas deben ser cuidadosamente evaluadas con el fin de determinar la
cantidad de implantes necesarios que cumplan los requisitos estéticos y biomecanicos.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el paciente parcialmente edéntulo es la calidad
Osea donde la zona anterior mandibular presenta la mejor calidad Osea completamente
diferente al segmento anterior superior donde se requieren implantes de mayor tiempo de
cicatrizacion, con el fin de tener un mejor pronostico. La conexion a diente natural es de
suma importancia, como también lo es el compromiso estético y funcional de la
restauracion.

En cuanto al anclaje en protesis fijas, podemos encontrar las que se apoyan sobre los
implantes de tipo roscado o las de tipo cementado.

Las protesis roscadas generalmente se componen de puentes, exclusivamente implanto-
soportados y, a menudo, se colocan en pacientes totalmente desdentados que requieren
dientes de composite o resina. Estos dientes absorben correctamente la carga, aunque se
desgastan de forma relativamente rapida, lo que obliga a su sustitucion. El paso de rosca
interfiere, a menudo, con la cara oclusal de los dientes cuspideos, creando una zona poco

estética que se ve en la mandibula. Los ejes de los implantes se pueden situar en la cara
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vestibular de los incisivos superiores, en direccion vestibulo-lingual, ello obliga a realizar
mesoestructuras, que complican la construccion de la protesis.

Las protesis cementadas generalmente se compones de puentes parciales, exclusivamente
implantosoportados o mixtos es decir entre diente e implante.

Los mufiones para las protesis cementadas ofrecen la ventaja de que simplifican la
construccion protésica y se asocian a un rendimiento estético equivalente a de las
sobredentaduras. El eje protésico es facil de corregir, no hay limitacién de divergencia, la
limpieza periimplantaria se simplifica y facilita con la creacion de espacios amplios y
elementos intermedios ovoidales.

La colocacion de uno o varios pilares de relevo, permite ampliar las indicaciones de la
protesis fija y crear condiciones biomecanicas imprescindibles cuando no basta con los

pilares naturales. (figura 8.)
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4.CONCLUSIONES

Las caracteristicas de una oclusion en denticion natural son: el contacto de todos los
dientes con los condilos en una posicion posterior y superior, guia anterior que
armonice con los movimientos intrabordiantes habituales del paciente, desoclucion de
los dientes posteriores al realizar un movimiento protrosivo, desoclucion de los dientes
posteriores del lado de balanza en las excursiones laterales, ausencia de interferencias

en los dientes posteriores del lado de trabajo durante las excursiones laterales.

Las caracteristicas de una oclucion en prostodoncia dentosoportada en protesis parcial
fija se pueden utilizar:

Si es parcial fija para la region anterior incluyendo la sustitucion de un canino, utilice la
oclusion de funcion de grupo, si es parcial fija para la region posterior con presencia de
dientes naturales anteriores utilice una oclusion mutuamente protegida con desoclusion

posterior.

Las caracteristicas de una oclusion en prostodoncia dentosoportada en protesis parcial
remobiles son: el ajuste oclusal de contactos multiples entre la denticion natural y/o
artificial cuando se trata de protesis parcial dentosoportada siguen las mismas

caracteristicas que la aplicada de la dentricion natural.
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Los contactos bilaterales simultaneos de los dientes posteriores antagonistas deben
producirse en oclusion céntrica.
La estabilidad de las dentaduras estan aseguradas por los retenedores directos en ambos

extremos de la base protésica.

Las caracteristicas de una oclusién en prostodoncia total debe ser: una oclusion

bilateral balanceada la cual le da mas estabilidad y no hay tanta reabsorcion dsea.

Las caracteristicas de la oclusion en prostodoncia implantosoportada son: es necesario
tener en cuenta el componente mas debil, los arcos total o parcialmente edéntulos, asi
como los dientes y/o implantes anteriores o posteriores, si se coloca una protésis
superior mucosoportada en contra de una protesis mandibular oseo integrada lo mas
recomendado es en céntrica colocar los molares en oclusion lingualizada y los
anteriores con libertad en céntrica y en moivimientos excursivos una oclusion
balanceada, el esquema oclusal ideal en prostodoncia implantosoportada en posicion
medial es una oclusion lingulizada, si el paciente es edentulo y tiene implantes en la
mandibula lo ideal es una oclusion balanceada, si es kenedy Iy II funcion de grupo u
oclusion balanceada, en denticion completa o kenedy III o IV oclusién mutuamente

protegida o funcion de grupo.
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ANEXOS



Figura 2: Oclusion Céntrica
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Figura 6 : Oclusion Bilateral Balanceada



Figura 7: Protesis Implantosoportada

Figura 8: Protesis fija sostenida con implantes y dientes naturales



