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RESUMEN

La sobreobturacién es un exceso de material que el operador deja
en una pieza dental restaurada, se da por diversos factores ya
sean técnicos o negligentes, se pueden presentar en las piezas
dentarias del sector anterior y el sector posterior, las
sobreobturaciones si no son corregidas adecuadamente y a
tiempo pueden provocar degeneracion de los tejidos dentales,
afecciones periodontales y disfunciones temporomandibulares.
Es comun que los pacientes sufran traumas oclusales y en la
mayoria de estos pacientes pasa desapercibido siendo este un
problema que puede traer complicadas consecuencias y en
ocasiones los traumas oclusales son ignorados por el
odontélogo. Esta es una investigacion con bases bibliogréficas y
se atenderan temas importantes relacionados a la oclusion y
armonia de los contactos oclusales, que causa una interferencia
oclusal en el sistema estomatognatico, analisis de los aspectos
oclusales de la odontologia restauradora, se revisaran signos y
sintomas del trauma oclusal, diagnostico, plan de tratamiento y
ejecucion de las restauraciones. El propdésito es hacer una
concientizacion de la problemética odontoldégica que genera una
sobreobturacién cuando no se toma en cuenta las precauciones y
no se usan las técnicas adecuadas para caracterizar la morfologia
de las superficies de oclusién de una pieza dentaria ademas de
brindar a los lectores algunos consejos y pardmetros para un
diagnéstico adecuado de los traumas oclusales causados por
sobreobturaciones, ademas de las bases tedricas para elaborar
un plan de tratamiento adecuado para los pacientes que sufren de

un trauma oclusal causado por sobreobturacion.
Palabras claves:

Trauma oclusal — Interferencia oclusal -. Sobreobturacion.



ABSTRACT

The overfilling is an excess of material that the operator makes a
tooth restored, is given by several factors whether technical or
negligent, may occur in the teeth of the anterior and posterior sector,
overfills if not corrected properly time and can cause degeneration of
the dental tissues, periodontal diseases and temporomandibular
dysfunction. It is common for patients suffering from occlusal trauma
and in most of these patients unnoticed this being a problem that can
bring consequences and sometimes complicated occlusal trauma are
ignored by the dentist. This is a research bibliographic databases
and important issues related to occlusion and harmonious occlusal
contacts, which causes an occlusal interference will be met in the
stomatognathic system, analysis of the occlusal aspects of
restorative dentistry, signs and symptoms of trauma will be reviewed
occlusal, diagnosis, treatment plan and execution of the restorations.
The purpose is to make an awareness of dental problem that
generates an overfilling when not taken the precautions and not the
right techniques are used to characterize the morphology of the
occlusal surfaces of a tooth in addition to providing readers some
tips and parameters for proper diagnosis of occlusal trauma of
overfills, besides the theoretical to develop an appropriate treatment
plan for patients suffering from occlusal trauma caused by overfilling

bases.

Keywords:

Occlusal trauma - Occlusal interference -.  Overfilling



INTRODUCCION

La oclusion ha sido histéricamente menospreciada y abandonada, e
incluso ha sido olvidada por los odontdlogos generales y los diferentes
especialistas, a pesar de que es de conocimientos de todos, la
importancia que esta tiene en el sistema masticatorio del individuo para
mantener una salud dental y muscular. En odontologia unos de los
tratamientos mas comunes que se realizan diariamente son las
restauraciones que comprometen la oclusion. Por ello es prioridad que a
todo paciente que acuda a una consulta odontolégica se le realice una
valoracion exhaustiva para detectar la posible presencia de problemas
oclusales independientemente de la necesidad o urgencia del tratamiento,
la finalidad de esta valoracion es identificar a los individuos con signos
clinicos, o bien con sintomas que el paciente no pueda relacionar

directamente con alteraciones funcionales de su sistema masticatorio.

La masticacion es un acto fisioldgico que realizamos los humanos para
alimentarnos en ocasiones esta masticacion se ve afectada por problemas
de diversas indoles que la modifican. Muchas veces en el momento de
realizar una restauracibn que comprometa superficies oclusales el
operador no toma las medidas y precauciones necesarias para devolver o
crear una morfologia funcional a las piezas dentarias que se restauran
quizas por falta de conocimiento o técnica, dejando como resultado un
excedente de material restaurador lo que es conocido como
sobreobturacion que se convierte en wuna interferencia oclusal
ocasionando un desajuste en la masticacién y la modifica, provocando
también una adquisiciébn de malos habitos en el paciente provocando asi
una sobrecarga en la masticacién, lo cual a su vez en el futuro se deriva
en un trauma oclusal en el paciente, dicho trauma oclusal con el tiempo
provoca afecciones a nivel de las piezas dentarias, el periodonto y de la
articulacion temporomandibular. La articulacion temporomandibular es la
articulacion que une al maxilar inferior con el craneo, esta se comporta

desde el punto de vista mecanico, de modo semejante a otras



articulaciones del cuerpo humano, como ejemplo podriamos decir que un
defecto 6seo congénito en una pierna o fractura consolidada fuera de la
posicion ortopédica obligan a los musculos esqueléticos a modificar su
tono postural y a trabajar en una hiperactividad para compensar la
condicion oseo-esqueletica alterada. Esto mismo sucede en la articulacion
mandibular y si existe un contacto prematuro que desvia la mandibula
hacia afuera de la linea media afecta la posicion y el funcionamiento de
todos los componentes del aparato masticatorio, afectando principalmente
a los musculos temporal y masetero, ambos pterigoideos y el ligamento
capsular del lado opuesto., el condilo del lado opuesto se desvia
lateralmente provocando que realice una hiperactividad generando dolor,

limitaciébn de movimientos y ruidos articulares.

La importancia de este trabajo radica en la concientizacién del profesional
en cuanto al tema dando a conocer las consecuencias de una
sobreobturaciéon, y principalmente tratar de evitarlas, ademas se
identificaran los signos y sintomas de un trauma oclusal y las técnica y
procedimientos para este tipo de trauma y poder guiar la adecuada

rehabilitacion del sistema masticatorio del paciente.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchos pacientes sufren traumas oclusales y en la mayoria de estos
pacientes pasa desapercibido siendo este un problema que puede traer

complicadas consecuencias, en ocasiones los traumas oclusales son

ignorados por el odontélogo.

1.2 DESCRIPCION DE PROBLEMA

CAUSA: La sobreobturacion es muchas veces un descuido del operador
quizas por la falta de conocimiento y técnicas en las adecuaciones de las
restauraciones ya sean en el sector anterior o posterior que comprometen

la oclusién del paciente

CONCECUENCIA: Una activad parafuncional en la masticacion que con
el tiempo va a derivarse en una disfuncion del sistema masticatorio,
ademas de las obvias afecciones anatomicas-estéticas y funcionales en

las piezas dentarias antagonistas.
1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

Basandome en la problematica anteriormente mencionada se plantea la

siguiente pregunta de investigacion.

¢Cudl es el objetivo del estudio del trauma oclusal causado por una

sobreobturacion?
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Tema: Trauma oclusal causado por sobreobturacion

Objeto de estudio: Trauma oclusal



Campo de accion: Restauraciones sobreobturadas

Area: Pregrado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

Periodo: 2013-2014

1.5 PREGUNTAS RELEVANTES DE INVESTIGACION

¢, Qué es la oclusiéon?

¢,Cudles son los aspectos oclusales en odontologia restauradora?
¢,Cuales son las consecuencias de una sobreobturacion?

¢ Que provoca un trauma oclusal en la articulacion temporomandibular?
¢, Como diagnosticar si existe un trauma oclusal por una sobreobturacion?
¢, Como evitar una sobreobturacion?

¢ Es importante el uso de articuladores en las restauraciones?

¢,Cudles son los signos y sintomas de un trauma oclusal?

¢, Cual seria el plan de tratamiento ante un trauma oclusal?



1.6 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Orientar a estudiantes y profesionales de la odontologia para evitar un

trauma oclusal cuando se realice una restauracion
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las consecuencias de un trauma oclusal en la articulaciéon

temporomandibular.
Diferenciar signos y sintomas de un trauma oclusal
Identificar la funcion y parafuncion en el sistema masticatorio.

Establecer pardmetros que ayuden a diagnosticar un trauma oclusal
producido por una sobreobturacion

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Es importante que el odontdlogo tenga un claro conocimiento sobre
trauma oclusal para atender pacientes con estos problemas y saber como
identificar y manejarlos, ademas para tener el criterio suficiente y evitar en

lo posible consecuencias mayores en sus pacientes.
1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Evidente: es evidente porque el tema que se estad tratando es un
problema de los que muchos pacientes son victimas y en la practica

diaria el odontélogo suele provocarlo frecuentemente

Relevante: como ya lo mencione antes el odontélogo provoca
frecuentemente este problema, entonces es de suma importancia que la
comunidad educativa adquiera la responsabilidad de evitarlo y a su vez

darle el tratamiento adecuado cuando sea necesario



Original: porque a pesar de ser frecuente el trauma oclusal causado por

sobreobturacion es un tema poco tratado en los textos bibliograficos.

Factible: esta investigacion es factible de realizarla en la facultad de
odontologia por que cuenta con los recursos necesarios y ademas se ha
brindado el tiempo necesario para ser llevada acabo

Identifica los productos esperados: que indudablemente van a ser dar

solucion a un trauma oclusal y a su vez evitarlo.

Variables: identifica claramente las variables que pueden originar, tratar,

y evitar un trauma oclusal por sobreobturacion



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Las primeras referencias de la articulaciéon temporomandibular (ATM) de
gue se tienen noticias provienen de Egipto, 3 000 afios a.n.e., haciendo
solamente mencién a los trastornos que producia sin entrar a considerar
su etiologia. En el siglo V, a.n.e., Hipdcrates descubrié un método para
reducir la dislocacién de la mandibula, basicamente igual al que se
emplea en la actualidad. Los anatomistas Vesalio (siglo XIV) y Jhon
Hunter (siglo XVI) son los precursores de los métodos quirargicos en la
articulacién gracias a los extensos estudios anatémicos que realizaron. En
1918, Prentis, anatomista, en colaboracion con un dentista, Summa,
empezo a relacionar los efectos de la falta de dientes con sobrecargas y

atrofias de las estructuras de la articulacion.

A finales de los afios 40 y durante la década de los 50, se empezaron a
examinar con mayor detenimiento las interferencias oclusales como el
principal factor etioldgico de los trastornos temporomandibulares (TTM).
(Dra. Indira Garcia Martinez, 2007).

El sindrome de disfuncion de dolor es el trastorno temporomandibular
(TTM) mas frecuente. Existen muchos sinébnimos para este trastorno, que
incluyen la artromialgia facial, el sindrome de disfuncion de la ATM, el
sindrome de disfuncion de dolor miofacial, la disfuncién craneomandibular
y la disfuncién de dolor miofacial. (Gray 1994). En general, el término se
usa frecuentemente en el Reino Unido, mientras que otros términos como
dolor miofacial, disfuncion mandibular, artromialgia facial y mialgia

masticatoria son ampliamente utilizados en otros paises.



2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 OCLUSION

Es la relacion de los dientes del maxilar superior y los dientes de la
mandibula cuando se encuentran en actividad funcional durante la
actividad de la mandibula. También se la conoce como a la relacion
integrada de los componentes del sistema estomatognatico, mas que una

simple intercuspidacion de los dientes.
2.2.2 POSICIONES Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES

El sistema estomatognatico tiene componentes con diferentes
caracteristicas de constituciéon y de funcién, el funcionamiento arménico
entre los diferentes componentes, ya sea en dientes integros, restaurados
0 sustituidos protésicamente, es esencial para la salud del sistema. La
cineméatica mandibular depende de la salud de los musculos y ligamentos,
como también la relacién que guardan los dientes de ambos arcos entre si
(Nocchi, 2008)

2.2.2.1 Relacion céntrica

Conceptualmente la relacién céntrica se refiere a la posicion de los
coéndilos en la cavidad glenoidea y no se relacionan con la presencia o
ausencia de dientes. Hoy se define a la relacion céntrica como la posiciéon
mas superior y anterior que los condilos pueden asumir en la cavidad
glenoidea, apoyados en el disco articular y estabilizados por los musculos
y ligamentos. Esta posicion craneomandibular es confortable para el
paciente y es por esto que es la posicion de eleccion en los tratamientos
restauradores complejos. (Nocchi, 2008)



2.2.2.2 Maxima intercuspidacion habitual

La maxima intercuspidacion habitual u oclusion céntrica es una posicion
mandibular consecuente de la relacidén entre los dientes de los dos arcos y
es donde ocurre el mayor nimero de contactos dentarios. Es una posicion
de acomodacién originada por interferencias oclusales que desvian la
mandibula lateral o anteriormente y, en consecuencia, los céndilos no
estaran en relacion céntrica, pero si en posicion mas anterior o lateral, lo
que dependera del tipo de deslizamiento. La méxima intercuspidacion
habitual, por ser una posicion dentaria, es variable de acuerdo con la
modificacion de los contactos oclusales provenientes de la erupcién,

migracion o procedimientos restauradores.
2.2.2.3 Relacion de oclusion céntrica

La relacion de oclusion céntrica es una posicion en la cual hay
coincidencia de la relacion céntrica (céndilos en la cavidad glenoidea) y de
la maxima intercuspidacion habitual (contactos dentarios). Tedricamente,
seria la posicion ideal y es el objetivo a ser alcanzado en procedimientos
restauradores. Sin embargo, apenas el 10% de la poblacién con denticion
natural presenta esta condicion; la mayoria casi absoluta presenta las dos

posiciones distintas. (Nocchi, 2008)
2.2.2.4 Lado de trabajo

Cuando la mandibula se desplaza horizontalmente hacia afuera y las
vertientes lisas de las cuspides vestibulares inferiores “viajan™ sobre las
vertientes triturantes de las cuspides vestibulares de los dientes
superiores se denominan lado de trabajo. En la denticién natural existen
dos formas en que los dientes se relacionan en el lado de trabajo que son:

funcién de grupo y guia por canino.

Funcion de grupo: Es la situacion del lado de trabajo en la que hay
contacto efectivo entre las vertientes lisas de las cuspides vestibulares de

los dientes superiores. La funcion de grupo requiere que por lo menos dos



dientes posteriores y el canino hagan contacto. Cuando un solo diente
posterior contacta en lado de trabajo, deja de ser funcion de grupo para
ser considerada interferencia en el lado de trabajo. Idealmente los
contactos deben involucrar a los premolares y evitar contactos en los
molares, dada su localizacibn junto a los principales musculos
masticatorios, el masetero y el pterigoideo medial, por la fuerza que ellos
ejercen. Lo ideal en la funcion de grupo es que la etapa bordeante, en la
desoclusion participe solo el canino.

Guia canina: El movimiento lateral mandibular tiene como Unico contacto
el deslizamiento de la cuspide del canino inferior sobre la concavidad
palatina del canino superior y la liberacion de todos los demas dientes
posteriores y anteriores. La mayoria de las personas presenta guia
canina, que es el componente lateral de la guia anterior. Un ejemplo de
situacion clinica de la guia canina es que se la necesita cuando se
rehabilita la superficie oclusal de los dientes posteriores con

restauraciones ceramicas. (Nocchi, 2008)
2.2.2.5 Lado de balanceo

La mitad de la mandibula que se mueve en direccion a la linea media
durante el movimiento lateral es llamada balanceo, donde las cuspides
vestibulares inferiores tienen una trayectoria bajo las vertientes triturantes

de las cuspides palatina de los dientes superiores.
2.2.2.6 Protrusion.

Es el movimiento de la mandibula hacia adelante. Asi como en lateralidad
con guia canina, el canino inferior contacta con la concavidad palatina del
superior; en la protrusion del borde de los incisivos inferiores contacta con
la concavidad palatina de los incisivos superiores y finaliza con el contacto
borde a borde de tope. (Nocchi, 2008)
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2.2.3 CONTACTOS OCLUSALES

Expresa los contactos que ocurren entre las superficies oclusales de los

dientes antagonistas al final del movimiento de cierre de la mandibula:
Contacto oclusal céntrico

Contacto oclusal prematuro

Contacto oclusal prematuro defectivo

2.2.3.1 Contacto oclusal céntrico

Es el contacto oclusal dentario fisiologico que da estabilidad a la

mandibula en el cierre en relacién céntrica.
2.2.3.2 Contacto oclusal prematuro

Es el contacto dentario no fisiolégico que dificulta o impide el completo

cierre mandibular en relacidon céntrica sin causar desviacion.
2.2.3.3 Contacto oclusal prematuro defectivo

Es el contacto oclusal dentario no fisioldgico que dificulta o impide el
completo cierre de la mandibula, desvidndola durante su trayectoria
normal de cierre en relacidon céntrica, generando un deslizamiento en

direccion;
Anterior
A la linea media de la cara

Contraria a la linea media

11



2.2.4 TRAUMA OCLUSAL

Es una alteracion patologica o de adaptacion que se ocasiona en el tejido
dental y el periodonto como resultado de fuerzas indebidas y/o excesivas

producidas por musculos masticatorios (Lindhe, 2000)

Las fuerzas traumaticas actlan sobre un diente o sobre grupos de
dientes con contactos prematuros, esto puede estar asociado a
parafunciones tales como apretamiento, bruxismo, atricion ademas de la

perdida y migracion de los dientes.
2.2.4.1 Trauma oclusal primario

Se presenta en cualquier diente que contacte con el o los antagonistas
antes que el resto de dientes en el arco opuesto, este es probable que
sufra trauma oclusal primario, si persiste el contacto prematuro. Esta
condicién es causada por sobreobturaciones nuevas, traumas, ortodoncia,

habitos parafuncionales del paciente.
2.2.4.2 Trauma oclusal secundario

Este es el que se presenta con fuerzas oclusales normales o excesivas
pero sobre un periodonto ya afectado por una dolencia inflamatoria,

agravando aun mas la enfermedad periodontal.
2.2.5 INTERFERENCIA OCLUSAL

Expresa el contacto oclusal no fisiol6gico que ocurre entre las superficies
oclusales antagonistas, dificultando o impidiendo los movimientos

mandibulares excursivos de:

Protrusién

Trabajo

Balanceo

Las interferencias oclusales son causadas basicamente por el mal

posicionamiento y las migraciones dentarias, ausencia de dientes
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anteriores y/o posteriores, superiores o0 inferiores, unilaterales o
bilaterales, y la causa en la que nos enfocamos que son las

restauraciones dentarias con contactos oclusales no fisiol6gicos.

2.2.5.1 Sobreobturaciones

Las sobreobturacion es un rebase o exceso de material que el operador
deja en la pieza restaurada por negligente si no prepara el diagnostico
adecuado y no se tiene el conocimiento de las técnicas, material,
instrumental, morfologia de la pieza que va a restaurar, por el contrario
muchas veces conociendo y no respetando el protocolo el operador por
estrés, cansancio llega a cometer este error, estas sobre obturaciones se
dan tanto en las piezas dentarias del sector anterior como en el sector
posterior, en el sector anterior se debe tener como referencia que una
sobre obturacién puede provocar la disfuncion de los caninos en los
movimientos de lateralidad, provocando una sobre carga en los dientes
posteriores que conllevara a un desajuste oclusal y en el sector posterior
estas sobre obturaciones en los primeros molares provocan desajustes
oclusales ya que se sabe que son los primeros molares los que marcan la
mordida segun Angle, estas sobre obturaciones desencadenan en el
paciente molestias como acumulacién de placa, lesiones periodontales,
siendo los trastornos a la articulacion temporomandibular los que causan

dolor, luxacion , ruidos en el sistema estomatognatico.
2.2.5.2 Fisiopatologia de las interferencias oclusales

El estrés causado por una interferencia oclusal en el sistema masticatorio
puede exceder en veinte veces al producido durante una funcién
fisiologica normal de masticacion, deglucion y el habla, lo que da como
resultado cambios adaptivos y/o proliferativos o0 patolégicos en la ATM,
dientes, periodonto y mdusculos. Dependiendo del estrés se puede
alcanzar o exceder las caracteristicas individuales del paciente que son la

susceptibilidad (tendencia a sufrir influencias o contraer enfermedades) y
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el limite de tolerancia (limite maximo de tolerancia de un tejido a los
esfuerzos a partir de los cuales un estimulo pasa a producir determinada
respuesta).Cuando hay la presencia de disturbios oclusales, estos son
percibidos por los propioceptores (terminaciones nerviosas sensitivas),
especialmente los del periodonto integrados al sistema nervioso central
gue estan integrados al sistema nervioso central, estos emiten una
reaccion motriz, determinando una hiperactividad de los agentes de
defensa del organismo y generando disfunciones o desordenes del
sistema estomatognatico. Los cambios adaptivos propioceptivamente
inducidos por las fuerzas que tienden a desalojar al céndilo de su fosa o
sobrecargar a los dientes pueden incluir la contraccién cronica (tensién
dinamica) de la porcion superior del musculo pterigoideo lateral, este
musculo empuja al disco articular hacia el frente, desalojando al condilo
hacia abajo, esto establece un soporte condilar para prevenir una
sobrecarga en los dientes. Estos cambios proliferativos pueden inducir
aposicion 6sea en el céndilo y/o fosa, osteitis condensante de la fosa,
hipercementosis, exostosis del hueso alveolar y espesamiento de la

lamina dura y del ligamento periodontal.

Los cambios patologicos degenerativos son conocidos como desordenes
parafuncionales los que pueden incluir dolores de cabeza cronicos,
desordenes en la ATM como son la perforacion del disco articular y la
osteoporosis de la fosa, desgaste prematuro de los dientes, fracturas de
cuspides, pulpitis, dolor facial, dolor de cuello y hombros, espasmos
musculares, reabsorcion del hueso alveolar, reabsorcion del reborde

sobre la prétesis y problemas periodontales.(Stefanello, 2005)
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2.2.6 ASPECTOS OCLUSALES EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

Desde el punto de vista de la odontologia conservadora, reconstruir,
restaurar correctamente un diente significa restablecer la morfologia
original, teniendo presente los aspectos funcionales que la anatomia

dentaria conlleva y sus relaciones con la oclusion.

La oclusion en odontologia restauradora tiene una gran importancia ya
qgue se asocia a la reconstruccion del diente comprometido, siempre con

el objetivo de conseguir una completa restitucion integra.

Cuando se analizan los problemas oclusales se hace desde dos aspectos;
Anatémico u Oclusal

Funcional

2.2.6.1 Aspecto Anatémico u Oclusal

El termino anatomico lleva implicito tanto el conocimiento de todas las
estructuras anatébmicas que intervienen en el fenbmeno de la masticacion,
tales como musculos, estructuras 0seas y dientes, como el respeto de la
morfologia de los dientes en el momento en el que nos disponemos a

reconstruir un diente que se encuentre dafado.

El operador debe conocer lo mejor posible la anatomia dentaria, ya que
de lo contrario no es posible acceder a una restauracion adecuada, hecho

a menudo tiende a no tenerse en cuenta.(Brenna, 2010)
2.2.6.2 Aspecto funcional

El aspecto funcional se centra en cambio en la interaccion entre todos los
elementos que toman parte en la funcion masticatoria. ES necesario
reconocer el papel de las parafunciones, para decidir en qué partes se ha
de intervenir introduciendo modificaciones oclusales y en cuales se debe
mantener la situacion que se ha creado. En los procedimientos clinicos

generales de la operatoria dental, es posible incurrir en errores vinculados
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a la violacion de los conceptos basicos de la oclusion y lo mas destacado
es la sobreobturacion. Un minimo realce oclusal producido por una simple
restauracion clase | en la region molar puede determinar un realce a nivel
incisivo que, cuantitativamente, llegue a triplicar el alcance del primer

realce producido en la zona molar.

En el momento en que la morfologia oclusal este mal reproducida y en
realce, resulta necesaria la intervencion para eliminar la interferencia.la
restauracion, directa o indirecta, de ceramica o de composite, debe en
cualquier caso ser retocada. Ello implica que se corre el riesgo de alterar,
invalidandolo el trabajo realizado con anterioridad. Asi se empeora la
apariencia de la restauraciéon, ya que lo que se consigue con la técnica
manual es l6gicamente mas fiel que lo que se consigue con una fresa.
Ademas se corre el riesgo de superficializar las caracterizaciones y la
capa de dentina, situado bajo la capa de esmalte, comprometiendo de

este modo el resultado estético que se habia logrado.(Brenna, 2010)

2.2.7 DIAGNOSTICO DEL TRAUMA OCLUSAL POR
SOBREOBTURACIONES

2.2.7.1 Examen clinico

Al realizar un examen clinico a nuestros pacientes es importante realizar
un analisis oclusal de las restauraciones dentales que posean para

determinar si existe o no una interferencia oclusal.(Brenna, 2010)
2.2.7.2 Examen radiografico

La realizacibn de un examen radiografico es una gran ayuda en la
determinacion de si existe o no un posible trauma oclusal, cuando
observemos en una radiografia periapical el ensanchamiento de el
espacio periodontal sin ningan signo de caries o signo clinico de de

enfermedad periodontal; nos encontramos frente a un posible traumatismo
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oclusal. Ademas otro signo radiografico importante es la disminucién o

estrechamiento de la camara pulpar y/o conducto radicular.

Otros signos radiograficos son la hipercementosis, que es la densidad

mayor de hueso alveolar y la fractura dental.
2.2.7.3 Signos y sintomas del trauma oclusal

Los signos de trauma oclusal son: gran movilidad dental, cambios en el
sonido de la percusion de los dientes, patrones atipicos de desgaste
dental (facetas de desgaste), lesiones cervicales, migracion patologica de
los dientes, hipertonicidad de los musculos de la masticacion, formacion
de abscesos periodontales, ulceras gingivales y cambios en la ATM. Una
serie de radiografias periapicales fortalece el andlisis de los tejidos duros
del periodonto. El trauma oclusal puede afectar uno o mas dientes en un
area. La presencia de dolor en cualquier area d la regién oro facial, la
limitacion de los movimientos mandibulares, la presencia de crepitaciones
y chasquidos en la articulacion temporomandibular; estos son sintomas
gue ya nos advierten una consecuencia mayor de un traumatismo oclusal,

especificamente una disfuncion temporomandibular. (Brenna, 2010)

2.2.7.4 Facetas de desgaste

Las facetas de desgaste inicialmente se forman en los dientes que
ocluyen con las piezas dentarias que poseen una interferencia oclusal o
una sobreobturacion, posteriormente se forman en el resto de las piezas
dentarias del sistema masticatorio; cuando estas son brillantes, es
indicativa de una parafuncion activa. Las facetas opacas indican en
cambio que el fenbmeno se registrd6 en el pasado pero que ya no
existe.(Brenna, 2010)
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2.2.7.5 Sindrome del diente fisurado

Una fisura dentinaria puede ser muy dificil de diagnosticar, puede ser
consecuencia de problemas oclusales. En un diente vital, el paciente
refiere en ocasiones una sintomatologia similar a la de la caries. Si la
fisura se dirige hacia la pulpa, el paciente referirA sintomas de tipo
térmico, asociados con dolor a la masticacion causado por movimiento de
los liquidos en los tubulos dentinarios, que estimula las terminaciones
nerviosas contenidas en ellos. Si por el contrario, la fisura hacia el
periodonto, es posible detectar un sondaje estrecho y profundo, que
debemos localizar con una sonda periodontal y que e causado por la
entrada de bacterias en la fisura, con la consiguiente formacion de una

bolsa periodontal, efectivamente estrecha y profunda.(Brenna, 2010)
2.2.7.6 Bruxismo

El bruxismo es definido como una actividad parafuncional que consiste en
el apretamiento y frotamiento excesivo de los dientes entre si en forma
ritmica y que conduce al desgaste de una o mas piezas dentarias. El
bruxismo puede relacionarse con el dolor tanto en la zona de la cabeza, el
cuello, los hombros y la espalda, como con la disfuncion

temporomandibular y las interferencias oclusales.

El desgaste dental se relaciona a menudo con alteraciones funcionales;
las facetas de desgaste son relacionadas con bruxismo. La dieta del
hombre moderno no seria capaz de producir facetas de desgaste; en
cambio, al evaluar la edad como factor, la presencia de facetas o atricion
en los adultos jovenes dificilmente pueda deberse a un desgaste funcional

y en cambio podria considerarse como casual de bruxismo.

Al estudiar al paciente con habitos parafuncionales, los contactos o las
facetas se hallaran en posiciones excéntricas, por ejemplo, desgastes
entre las cuspides de caninos antagonistas que solo son visibles en
presencia de bruxismo. Las interferencias oclusales, cualquiera que sea

Su causa, cuspides, restauraciones sobreobturadas etc., pueden llegar a
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producir sintomatologia muscular dolorosa, pero esto no garantiza que el
paciente desarrolle bruxismo. Mas alla de esto, los autores consideran
que dentro el tratamiento global del paciente con sintomatologia de
bruxismo, en caso de ser necesario, para la armonizacion de todo sistema

gnatico, deben eliminarse las interferencias oclusales. (Mooney, 2007)
2.2.7.7 Lesiones cervicales

Las lesiones cervicales presentan diferentes morfologias segun su
etiologia. De su examen se deduce el tipo de intervencion clinica a
efectuar y la eventual necesidad de proponer al paciente la modificacion
de ciertos habitos perjudiciales. Las lesiones inducidas por agentes
qguimicos son coOncavas, mientras que las generadas por abrasién
mecdanica son cuneiformes. Una sobrecarga en lateralidad puede crear
estrés tensionales cervicales que llegan a romper las uniones entre los
cristales minerales de hidroxiapatita, haciendo que el diente se vea
expuesto al ataque acido y al deterioro mecanico. (Brenna, Aspectos

oclusales en odontologia restauradora, 2010)

Los sintomas tipicos de del trauma oclusal que se manifiestan en el
sistema estomatognatico son dolor o incomodidad periodontal,
hipersensibilidad dentaria, dolor y/0O hipertonicidad muscular, movilidad
y/o migracién patologia de las piezas dentaria antagonista, dolor en la
ATM, impactacion de alimentos, bruxismo, sindrome del diente
fisurado(Brenna, 2010)

2.2.8 PLAN DE TRATAMIENTO

Dentro del sistema protocolar cada tipo de intervencién exige una
secuencia de operaciones que puede constituir una parte constante de un
plan de tratamiento preestablecido. Por ejemplo, en los procedimientos de
desgaste selectivo debemos de obtener modelos para ser montados en
un articulador ajustable. El montaje de casos clinicos en articulador esta

justificado siempre que se contemplaran procedimientos complejos de
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ajuste oclusal; por lo tanto no existe motivo para el montaje en articulador

en los casos de ajuste preliminares o limitados de la oclusion.
2.2.8.1 Diente antagonista

En el momento en que se realiza una restauracion, siempre se debe
evaluar el diente antagonista. La exploracion clinica endooral es esencial
y no puede ser reemplazada solo por el estudio radiogréfico. Cuando el
diente en el que se estd interviniendo presentaba previamente una
obturacion concava o una lesion cariosa con gran pérdida de sustancia
dentaria, en la mayor parte de los casos ello puede determinar una
extrusion del antagonista, sobre todo si la falta de contacto oclusal venia
anteriormente. Desde el punto de vista clinico, esto significa que para
poder efectuar un modelado correcto, para volver a dar al diente la
anatomia idonea y para no repetir el error de reconstruccién precedente,
serd necesario remodelar el antagonista, a fin de evitar posibles
interferencias. El paciente debe ser informado antes de iniciar el
tratamiento. Técnicas tiempos y costos son importantes para la ergonomia
del estudio y para la gestion de las relaciones del paciente. (Brenna,
2010)

2.2.8.2 Oclusién aplicada a procedimientos restauradores

Oclusién mutuamente protegida: Los fundamentos de la oclusion que
orientan los ajustes clinicos en operatoria dental restauradora son los
principios de la oclusién mutuamente protegida preconizados por D Amico
y Stallard y Stuart., que en verdad son los principios de la oclusién ideal
para la denticién natural, la odontologia restauradora y la prétesis parcial

fija. Se resumen a continuacion.

Hacer coincidir la relacién céntrica con la relacién céntrica con la maxima

intercuspidacion, es decir, lograr la relacién oclusal céntrica.

Lograr contactos bilaterales simultaneos, si es posible en todos los

dientes posteriores en relacion oclusal céntrica, con el objetivo de
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direccionar axialmente las cargas oclusales y evitar defectivos con la

misma intensidad en los dientes anteriores.
Relacion oclusal del tipo cuspide-fosa.

Presencia de una guia anterior bien definida en sus dos componentes:
lateral, a través de la guia canina, y protusiva, a expensas de los incisivos.
En todos los movimientos mandibulares debe haber, a través de la guia
anterior, la desoclusion de todos los dientes posteriores en movimientos

de protrusion, trabajo y balanceo.

En las situaciones clinicas en las que hay presencia de deslizamientos o
interferencias de los dientes naturales, sin problemas de disfuncion, y sea
ejecutada una restauracién, se procede al ajuste de la misma sin
considerar el patron de desvio mandibular existente, primero en maxima
intercuspidacion habitual y luego en relacién céntrica. Esto es porque no
se hace ajuste oclusal profilactico en un sistema que, aun cuando no
obedezca a un patron oclusal ideal, no presenta disfunciéon. La
restauracion no debe generar otro deslizamiento o interferencia.
(Brenna, 2010)

2.2.9 AJUSTE OCLUSAL

El ajuste oclusal incluye una serie de maniobras cuyo objetivo es
reintegrar el aparato masticatorio a su equilibrio funcional. El ajuste
oclusal de la oclusion podra comprender desde el desgaste de un “punto
alto” de la cara oclusal, hasta una rehabilitacién compleja. Después de la
seleccion de un plan de tratamiento el clinico pasa a actuar directamente
en su campo de trabajo de acuerdo con una estrategia que podria

obedecer al siguiente criterio.
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2.2.9.1 Etapa preparatoria

Consiste en la eliminacion de las interferencias groseras, principalmente
en el lado de balanceo. La modificacion del contorno oclusal de ciertas
restauraciones sin armonia puede estar incluido en esta etapa. Existen
ocasiones en las cuales la prescripcion de este cuidado inicial es
sumamente beneficiosa para el paciente, que se aliviados de ciertos

contactos que tendrian un gran potencial de dafio.
2.2.9.2 Desgaste selectivo

Esta etapa presenta una enorme gama de variaciones en cuanto a las
técnicas utilizadas. No obstante, un desgaste selectivo que busca como

objetivo la estabilidad oclusal es el méas indicado. (Mooney, 2007)

El ajuste oclusal es la conducta terapéutica que trata de las
modificaciones hechas en las superficies de los dientes, restauraciones o
prétesis, a través del desgaste selectivo o con el uso de materiales
restauradores, buscando armonizar los aspectos funcionales
maxilomandibulares en relaciébn céntrica de la oclusibn y en los
movimientos excéntricos. Tiene como objetivo mejorar las relaciones
funcionales de denticién para que junto con el periodonto de sustentacién
reciba un estimulo uniforme y funcional propiciando las condiciones
necesarias para la salud del sistema neuromuscular y de las
articulaciones temporomandibulares.

Indicaciones del ajuste oclusal:

Siempre que hayan presenten signos y sintomas de oclusién traumatica y

las relaciones oclusales pudieran ser mejoradas por el ajuste.
Eliminar las discrepancias oclusales en relacion céntrica

Eliminar la tension muscular anormal y la consecuente incomodidad y

dolor resultante de habitos como el apretamiento dentario o bruxismo

Tratamiento de la disfuncion neuromuscular
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Establecer un patrén oclusal optimo previamente a los procedimientos
restauradores extensos. Auxiliar en la estabilizacion de resultados

obtenidos por la cirugia buco maxilofacial.

Como coadyuvante en el tratamiento periodontal en los casos de
movilidad dentaria. El ajuste oclusal no debe ser hecho profilacticamente
(sin que el paciente presente signos y sintomas de la oclusion traumatica
y no debe ser ejecutado sin un diagnostico de causa de disturbio, o
porque de esta causa es la manera correcta de como hacerlo. Un mal

procedimiento emporara el cuadro.
2.2.9.3 Principios de ajuste oclusal

Eliminar los contactos que desvian la mandibula de la posicion de relacion
céntrica hacia la méaxima intercuspidacion habitual. Dirigir los vectores de
fuerza hacia el eje largo de los dientes. Evitar siempre que sea posible
cualquier reduccion de la altura de las cuspides funcionales. Una vez
obtenida la estabilidad en relacion céntrica no tocar mas las cuspides
funcionales. El lugar de desgaste en la superficie oclusal debe restringirse
solamente al area demarcada por el papel o cinta de oclusion marcadora
(papel articular) utilizandose una piedra de diamante o carburo tipo de 12
laminas en alta rotacion, cuya forma mejor se adapte a la cara del diente a
ser ajustado optando siempre por el desgaste de la estructura menos
importante de la estabilidad oclusal. El ajuste oclusal es siempre realizado
en relacidén céntrica, visto que lo que se busca es restablecer la relacion

céntrica de oclusion.(Stefanello, 2005)
2.2.9.4 Ajuste en relacion céntrica

Contacto deflectivo con deslizamiento en direccion a linea media: Siempre
gue hubiere un contacto deflectivo entre una cuspide funcional y una no
funcional en sentido vestibulo lingual, esto ocurrird entre una vertiente lisa
de las cuspide funcional (cuspide vestibular inferior o palatina superior)
versus una vertiente triturante de la cuspide no funcional (cuspide

vestibular superior o lingual inferior). (Stefanello, 2005)
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2.2.9.5 Ajuste oclusal en restauraciones en dientes posteriores

Observar una secuencia clinica definida y utilizar el instrumental
adecuado son requisitos importantes para realizar el ajuste oclusal de
restauraciones. El ajuste oclusal solo se ejecuta después de haber
terminado la restauracion directa o el completo asentamiento de la
restauracion indirecta, seguido del ajuste de la relacion de contactos
proximales, contorno de superficies axiales y correcta adaptacion de los

margenes cervicales de la restauracion.

Para tener una referencia de comparacion, antes de confeccionas la
restauracion, se debe pedir al paciente que muerda un posicion habitual y

se debe observar si los dientes estan en intercuspidacion maxima.

Coloque una tira de celofan entre los pares de dientes contiguos,
anteriores y posteriores, al diente que se recibira la restauracion, los
cuales deberan sujetar el papel celofan. La restauracion esta
oclusalmente equilibrada cuando el papel quede sujeto con la misma

intensidad de los dientes que se encuentran contiguos.

Una vez hecha la restauracion se repite la maniobra con celofan en los
dientes contiguos. Si el papel no queda sujeto, es indicativo de que la
restauracion esta alta. Pedir al paciente que apriete en maxima
intercuspidacion. Luego que lleve la mandibula hacia la posicion de
relaciéon céntrica indicando el primer contacto. Si fuera en la restauracion,

es indicativo de que la misma también esta alta en relacién céntrica.

Indicar al paciente que cierre con fuerza en méaxima intercuspidacion
habitual y hay que buscar el mayor numero de contactos. Cuatro
situaciones son posibles de suceder: 1: la restauracion esta alineada con
los contactos de los demas dientes y no necesita de la correccion oclusal;
2: la restauracion esta en infraoclusion y hay necesidad de adicion de
material; 3: la restauracion esta en sobreoclusion sin deslizamiento
mandibular. 4: la restauracion esta alta con deslizamiento de la mandibula

hacia adelante, en direccion a la linea media o hacia afuera de la linea
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media. El desvio en direccidn anterior ocurre por interferencia entre la
vertiente distal de las cuspides de los dientes inferiores contra la vertiente

mesial de las cuspides de los dientes superiores.

El desvio de la mandibula en direccion a la linea media ocurre por
interferencias entre las vertientes triturantes de las cuspides vestibulares
de los dientes superiores contra las vertientes lisas de las cuspides
vestibulares de los dientes superiores, 0 por interferencias entre las
vertientes lisas de las cuspides palatinas de los dientes superiores contra
las vertientes triturantes de las cuspides linguales de los dientes
superiores. El desvio de la mandibula hacia afuera de la linea media
ocurre por interferencias entre las vertientes triturantes de las cuspides
palatinas superiores contra las vertientes triturantes de las cuspides
vestibulares de los dientes superiores.

Colocar el papel articular y conseguir la trayectoria de deslizamiento con
una piedra diamantada cilindrica haga la correccion hasta que no haya
deslizamiento alguno. A continuacion realizar el ajuste en maxima
intercuspidacion habitual; verificar que los contactos logrados en la
restauracion estan equilibrados, colocando el papel celofan en los dientes
contiguos y en la restauracion. El papel celofan debe quedar sujeto con la

misma intensidad en los tres pares de dientes.

Ajustar en relacién céntrica buscando primeramente evitar que la
restauracion genere cualquier tipo de deslizamiento, hasta la maxima
intercuspidacion habitual. El ajuste en movimientos excursivos también es
esencial para el equilibrio del sistema. Con el papel celofan prendido a la
pinza de Muller, colocar solamente entre el diente con la restauracion y su
antagonista. Se debe pedir que el paciente cierre en maxima
intercuspidacion habitual. El celofan quedara sujeto, al hacer lateralidad
en trabajo tan pronto como se inicie la excursion mandibular, el papel se
debera soltar. Eso significa que no habra interferencia, si la desoclusion

es por guia canina. En caso de que el papel celofan quede sujeto durante
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la lateralidad, significa que hay interferencia entre las vertientes lisas de

las cuspides vestibulares de los dientes superiores.

Sustituir el celofan por papel articular y repetir la excursion mandibular,
ajustar la interferencia con piedra diamantada cilindrica o esférica de
diametro reducido, haciendo un surco sobre la trayectoria de la cuspide.

Proceder con el mismo modo de ajuste utilizando en el lado de trabajo
para el ajuste en el lado de balance. La interferencia en balance ocurre
entre las vertientes triturantes de las cuspides de contencion céntrica

(vestibular inferior y palatina superior).

Por ultimo se debe ajustar en protrusion. Las interferencias en ese
movimiento ocurren entre las vertientes distales de las cuspides de los
dientes superiores contra las vertientes mesiales de las cuspides de los
dientes superiores. Colocar el papel celofan y pedir que el paciente haga
protrusion; si el papel queda sujeto hay interferencia. Sustituir por el papel
articular. Obtener la trayectoria de interferencia y corregirla. La
desoclusion de todos los dientes posteriores a expensas del componente

protusivo de la guia anterior es el objetivo en esta etapa. (Nocchi, 2008)
2.2.9.6 Ajuste oclusal en restauraciones en dientes anteriores

Antes de colocar la restauracion, colocar el papel celofan entre los pares
de dientes contiguos y verifique la intensidad de contacto o de igual
manera como se realiza en los dientes posteriores. La principal diferencia
es que idealmente el papel no debe quedar sujeto en maxima

intercuspidacion habitual y relacion céntrica en los dientes anteriores.

Luego de concluir la restauracion, se debe pedir que el paciente cierre en
maxima intercuspidacion habitual. Colocar papel celofan; si queda sujeto,
la restauracion esta alta; repetir el procedimiento ahora con papel
articular. Con la piedra diamantada esférica, ajuste el punto prematuro
hasta que el diente restaurado ofrezca la misma resistencia que los

dientes contiguos a la remocién del papel celofan.
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Llevar la mandibula en relacion céntrica y repetir la maniobra anterior.

Hacer que el paciente deslice de relacion céntrica hacia maxima
intercuspidacion habitual. Es esencial que haya libertad del movimiento
del diente antagonista entre esas dos posiciones. Si hay interferencia,
ajustar con la piedra diamantada esférica.

Proceder al ajuste en el movimiento de protrusion. La trayectoria sobre la
concavidad palatina necesita tener la misma intensidad de contacto que
los otros dientes anteriores. Luego ajustar la trayectoria con piedra
diamantada esférica o con punta diamantada en forma de llama, debido a
que su forma facilta la formacion de la concavidad palatina,

principalmente en interferencia con la gran area de superficie.

En la secuencia corregir el borde incisal, en cuanto a la forma y a la
extension del diente, para que en la posicidbn de tope haya la misma

intensidad de contacto con el otro incisivo.

Repetir la maniobra con celofan y papel articular para ajustar en

lateralidad izquierda y derecha. (Nocchi, 2008)
2.2.9.7 Placa oclusal

Existe una diversidad de placas oclusales en la literatura; sin embargo la
gue nos interesa es la placa de cobertura total. Conocida también como
placa miorelajante, placa de mordida, splint oclusal, protector nocturno o
placa férula de Michigan. La placa oclusal es empleada en casi todas las
situaciones de disfuncion craneomandibular. Es importante recordar que
si la placa no es elaborada dentro de principios oclusales rigurosos y bien
definidos puede dejar de tener efecto protector y terapéutico y perpetuar o

agravar la disfuncién ya existente.

El principal objetivo de la placa de Michigan es separar la relacion de
contacto de los dientes con los demas componentes del sistema
estomatognatico, eliminar las interferencias y producir una oclusion

préxima a lo ideal. Asi hay una mejor posibilidad de que el complejo disco-
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condilo alcance su posicion craneomandibular ideal, con consecuente
reduccion o eliminacion de los disturbios musculares relacionados con la
desarmonia de los contactos oclusales. Normalmente la sintomatologia
desaparece en una o dos semanas.(Nocchi, 2008)

2.2.9.8 Requisitos basicos de la placa de Michigan

Ofrecer estabilidad oclusal significa que la placa debe permitir que la
mandibula se mueva para encontrar su mejor posicion. Esto solo es
posible si la superficie de la placa es lisa. Copiar las identaciones de los

dientes antagonistas " traba” la mandibula e impide su movimiento.

Los contactos oclusales deben ser bilaterales y simultaneos en el mayor
namero posible de los dientes posteriores, Io que solo se logra a cuesta
de las cuspides vestibulares. no es necesario hacer contacto con las
cuspides linguales. Uno de los objetivos de la placa es eliminar el patron

de los contactos oclusales existentes.

Debe haber " libertad en céntrica”, en torno de 0,5 mm, antes de iniciar los
movimientos excursivos, mientras tanto, no debe haber ningun tipo de
deslizamiento. No se debe olvidar que los componentes de la articulacién

temporomandibular no son rigidos.

La desoclusion de todos los dientes, que debe ocurrir en torno a 0,5mm
de la relacién céntrica, sucede de preferencia por el canino: movimiento
de lateralidad, a través de la vertiente mesial. Cuando este no sea posible,
se logra la desoclusion a través de los incisivos. La guia incisal queda
indicada en guias profundas e interferencias groseras en los dientes

posteriores que debe ser reducida antes de la impresion.

Se debe buscar tanto la desoclusion en los movimientos de lateralidad
como de protrusion de la forma mas leve posible. Se debe evitar una
desoclusion abrupta. Su reduccion, cuando es necesaria, se logra con el

aumento del espesor de la placa y no de la elevacion de la guia.
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La placa no puede presentar ningun tipo de movimiento o basculacién,
esto quiere decir que debe ser estable en el arco ya sea con relacion
céntrica, en maxima intercuspidacion habitual o en los movimientos
excursivos. La inestabilidad puede generar nuevas interferencias y

estimular la actividad del bruxismo. (Nocchi, 2008)

Permitir la comodidad del paciente. El volumen, la textura, la extension y
la dimension no pueden interferir en la comodidad en el habla, en la

deglucion y en el cierre de los labios.

El espesor de la placa debe ser minimo, sin exceder los 2mm en los
tltimos molares, y puede sufrir pequefias variaciones de acuerdo con el
patrén oclusal existente, tipo de overjet y overbite, mala interposicion de
los dientes e interferencias oclusales groseras. Estas, siempre que sea
posible, tiene que ser eliminada antes de tomar la impresién sobre todo si

influye en las dimensiones de la placa.

Su extension vestibular gira en torno a 3 mm y su funcién es dar
estabilidad. La cobertura vestibular tiene una accién de correspondencia
semejante a la de un gancho de una protesis parcial removible. La
retencion se da principalmente por el recubrimiento de la superficie
palatina hasta el ecuador del diente, en el area mas posterior, y
progresivamente en direccion anterior, hasta cubrir toda la superficie
palatina de los dientes y parte del paladar. Dada la sensibilidad de la
mucosa oral y el movimiento constante de los labios, la textura de la
superficie debe ser muy lisa, sin rugosidades y con todos los angulos
redondeados. El proceso de ejecucién y de terminacioén en el laboratorio

es semejante al de una prétesis total.(Nocchi, 2008)
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2.2.9.9 Colocacién y ajuste

El primer paso es acentuarla sobre el arco de tal modo que no presione
los dientes al punto de generar molestias, asi como lograr estabilidad y
retencion sin que haya el menor movimiento o basulacion.la inestabilidad
puede desencadenar o agravar disfunciones. Una vez estable se busca
lograr el mayor numero de contactos bilaterales posteriores, libertad de
0,5 mm en céntrica y desoclusion de todos los dientes a través de los
caninos. Todo ajuste en esta etapa debe hacerse siempre a partir de la
relacion céntrica. No debe haber ningun tipo de deslizamiento, ya sea de
la relacion céntrica para la maxima intercuspidacion o en los movimientos
excursivos. Dentro de las 48 horas se realiza un nuevo ajuste clinico,
buscando alcanzar los principios de oclusion ideal; solo asi la placa
cumplira el papel de proteccion y de tratamiento. Un segundo ajuste sera
realizado es hecho una semana después de la colocacién, lo que
probablemente sea suficiente para la mayoria de los casos. En presencia
de disfuncién, los intervalos serdn menores, pues es poco probable que
en la primera sesion se logre la verdadera posicion de relacion céntrica.
(Nocchi, 2008)

2.2.10 EJECUCION DE LAS RESTAURACIONES
2.2.10.1 Antes de larestauracion

Lo ideal es que incluso casos complejos de odontologia conservadora,
como las incrustaciones, sean estudiados en el articulador, lo que
permitird investigar de la mejor forma posible los movimientos
mandibulares y, en consecuencia, la morfologia de la restauracion
ajustada a ellos. Un uso incorrecto del arco facial en el montaje del
articulador puede dar lugar a errores macroscopicos. Prueba de ello es
gue es posible que en restauraciones indirectas del sector anterior, como
carillas o coronas se originen una desviaciéon de la linea mediana o planos
incisivos incorrectos, a causa de una determinacion inadecuada de la

posicion de la arcada superior utilizando el arco facial. (Brenna, 2010)
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2.2.10.2 Eleccion de la restauracion

En los casos en los que la uUnica solucion posible es la protésica, el
material mas indicado es el oro. No obstante en la actualidad, este
material se emplea cada vez menos por razones estéticas, por lo que la
alternativa de eleccién puede ser la cerdmica acompafiada de una férula

de proteccidon o placa oclusal. (Brenna, 2010)

2.2.10.3 Modelado oclusal de una restauraciéon

Antes de colocar el diqgue de goma es conveniente en ocasiones verificar
donde se sitian los contactos oclusales y, si es posible, intentar excluir
estas zonas de la preparacion cavitaria. En cualquier caso, es aconsejable
gue se memoricen dichas areas o sean fotografiadas para posteriormente
tener una referencia de ellas y poder reproducirlas con la mayor fidelidad
posible, con el fin de que puedan volver a ser sometidas a control e
identificadas de nuevo una vez concluida la restauracion. Obviamente, la
morfologia oclusal de las restauraciones debe tener en cuenta los
contactos con el diente antagonista, En el caso de las restauraciones
adhesivas, los posibles retoques pueden alterar el resultado estético
conseguido. Al final de una restauracion, sobre todo si es extensa, deben
controlarse los contactos en maxima intercuspidacion, del mismo modo
gue debe verificarse la ausencia de interferencia en relacion céntrica,
protrusién y lateralidad, trayectoria de balance, trayectoria de protrusion,
trayectoria de trabajo.(Brenna, 2010)

2.2.10.4 Verificacion oclusal de una restauracion

Las reglas para efectuar una correccion oclusal en el caso de una overlay
son las mismas que se siguen para el tallado selectivo. En
rehabilitaciones mas extensas, el estudio oclusal se realiza sobre los
provisionales, que aportan indicaciones estéticas, fonéticas y funcionales,
y todo ello es producido en el laboratorio a través del montaje cruzado. En

el caso de una rehabilitacion provisional solidarizada, una

31



descementacion posterior y bilateral del provisional, con mufiones de
forma lo suficientemente retentiva y estable, puede ser indicativa de una
guia incisiva demasiado inclinada. Del mismo modo, una guia canina
excesivamente pendiente puede manifestarse con descementacion
posterior, pero solo por un lado, contralateral a la guia en cuestion. Es
distinto, en cambio, el tratamiento de pacientes en los que se aprecia un
espacio interoclusal reducido, por ejemplo, en la maloclusion esquelética
de clase Il. Las reconstrucciones postendodoncicas y pre protésicas, con
postes de fibra y material de composite, pueden no constituir la mejor de
las soluciones. En algunos de estos casos son preferibles los pernos-
mufidn de oro. De este modo, incluso con grosores minimos de material,
se consiguen mufiones resistentes y se puede mantener mas espacio en
oclusion para la restauracion, resolviendo el limite dictado por la mordida
profunda, sin perder forma de retencion y resistencia del mufién protésico,

y logrando obtener una contencion estable en oclusion. (Brenna, 2010)
2.3 MARCO CONCEPTUAL

Oclusion:Relacion que tienen los dientes superiores con los inferiores inf

cuando contactan entre si en los movimientos la mandibula.

Sobreobturacion: Exceso de material obturador que el operador deja en

la pieza dentaria que se restaura.

Interferencia oclusal: Expresa el contacto oclusal no fisiolégico que
ocurre entre las superficies oclusales antagonistas, dificultando o

impidiendo los movimientos mandibulares excursivos.

Trauma oclusal: Es una alteracion patologica de adaptacion que se
ocasiona en el tejido dental y el periodonto como resultado de fuerzas

indebidas y/o excesivas en los dientes.

Articulacion temporomandibular: Es la articulacion que une la

mandibula al craneo y esta formada por una superficie articular que es el
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condilo del maxilar y una superfie articular de la cavidad glenoidea del

craneo.

Placa oclusal: Dispositivo que separa la relacion de contacto de los
dientes con los demas componentes del sistema estomatognatico, sirve

para eliminar las interferencias y producir una oclusion préxima a lo ideal.
2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacién Superior, “...
para la obtenciébn del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacién practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones en

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caréacter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y

en la sustentacién del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrado en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacién de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para solucién del problema o la situacion problemética a la que se
alude. Esos resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de
fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de

investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes demostrar.

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo
profesional; Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la
solucion de problemas pertinentes; posibilidad de identificar este tipo de
problemas en la realidad; Habilidad; preparacion para la identificacion y

valoracion de fuentes de informacion tanto tedricas como empiricas;
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habilidad para la obtencion de informacion significativa sobre el problema;
capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos
obtenidos; creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos
tedricos y datos empiricos en funcién de soluciones posibles para la

problematica abordadas.
El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el andlisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
tedrico de su Trabajo de Titulacion, y uso adecuado de fuentes
bibliograficas de obligada referencia en funcion de su tema; dominio del
disefio metodologico y empleo de métodos y técnicas de investigacion, de
manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado de su disefio
metodolégico para el tema estudiado; presentacion del proceso sintesis
qgue aplico en el analisis de sus resultados, de manera tal que rebase la
descripcion de dichos resultados y establezca relaciones posibles,
inferencias que de ellos se deriven, reflexiones y valoracién que le han

conducido a las conclusiones que presenta.
2.5 HIPOTESIS DESCRIPTIVAS DE INVESTIGACION

Si se realiza un adecuado diagnostico de la oclusion del paciente y se
ejecutan las restauraciones teniendo en cuenta los principios de oclusién

evitaremos un trauma oclusal por sobreobturacion.
2.6 VARIABLES DE INVESTIGACION.

2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE.

Trauma oclusal por sobreobturacion.

2.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

Disfunciones del aparato masticatorio.

2.6.3 VARIABLE INTERVINIENTE.

Descuido del profesional al realizar obturaciones que comprometen las

superficies de oclusion.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion Definicion
Variables Dimensiones | indicadores

conceptual operacional

Alteracién
Estudio patolégica o | Sirve para | Contactos Relacion de
del de establecer oclusales, la
Trauma adaptacion bases contactos sobreobturac
oclusal que se | optimas de | prematuros, ion con el
por sobre | ocasiona en | diagnostico interferencias | trauma
obturacion | el tejido |y plan de | oclusales oclusal

dental y el | tratamiento

periodonto del trauma

como oclusal.

resultado de

fuerzas

indebidas y/o

excesivas.

Problemas

de Para La Dolor
Disfuncion | naturaleza determinar articulacién muscular,
es del | multifactorial | el grado de |temporomand | limitacion de
aparato gue afectan | dafio ibular ejerce | movimientos
masticator | directamente | causado por |un esfuerzo | mandibulare
. uno o varios | una mayor y una | S, ruidos

de los | sobreobtura | carga articulares,

componentes | cidén excesiva bolsas

constitutivos periodontale

del sistema S

estomatogna

tico.

CAPITULO 1l
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MARCO METODOLOGICO

3.1 NIVEL DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion se llevo a cabo para poder dar a conocer a los
estudiantes de de la facultad piloto de odontologia los fundamentos y
normas basicas para la realizacion de restauraciones esteticas en el
sector anterior.

Investigacion Documental: Se realizo la recopilacion de toda la
informacion teorica acerca del trauma oclusal por sobreobturacion, asi

tambien como los signos y sintomas que este provoca.

Investigacion Exploratoria: En la facultad piloto de odontologia, en la
materia de operatoria dental los alumnos realizan restauraciones, que
comprometen las superficies oclusales es porque la presente
investigacion se realizara con la finalidad de que los estudiantes puedan

evitar hacer sobreobturaciones y realizar restauraciones funcionales.

Investigacion Descriptiva: La presente investigacion describe las
acciones que se realizan para realizar un ajuste de la oclusion en las

restauraciones para evitar y tratar las sobreobturaciones.
3.2 FASES METODOLOGICAS.

Podriamos decir, que este proceso tiene tres fases claramente
delimitadas:

Fase conceptual.-Se realiz6 la concepcion del problema de investigacion
gue se basa en que muchos pacientes sufren traumas oclusales y en la
mayoria de estos pacientes pasa desapercibido siendo este un problema
gue puede traer complicadas consecuencias, en ocasiones los traumas
oclusales son ignorados por el odontélogo, luego se llego a la concrecion
de los objetivos del estudio que pretendemos llevar a cabo en base a la
problematica planteada. Ademas se realizo la revision bibliografica de lo

gue otros autores han investigado sobre nuestro tema de investigacion,
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gue nos ayude a justificar y concretar nuestro problema de investigacion.
La finalidad del presente estudio es brindar la informacion necesaria al

operador para evitar y solucionar un trauma oclusal por sobreobturacién.

Fase metodoldgica.-En el presente estudio se describieron los
conocimientos, se han analizado las teorias que fundamentan esta
investigacion, para terminar estableciendo bases que nos permitan evitar

y tratar un trauma oclusal causado por sobreobturaciones.

Fases empirica.- En esta fase veremos todos los datos que se pudieron
recolectar en la presente investigacion, ya que se basara en las
condiciones en las que llega el paciente antes de realizarse un tratamiento
restaurador con compromiso de oclusion y como ejecutar el tratamiento

con eficacia anatomica y funcional.
3.3 METODOS DE INVESTIGACION.

Inductivo-deductivo: Todos los textos utilizados se analizaron, a través
de la induccion analitica, para desarrollo la investigacion, para esto se
partié de las potencialidades que ofrecen diferentes autores.

3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Se han utilizado como instrumento, informacién recopilada en
documentos, (libros, internet, revistas cientificas, etc.). Este instrumento
se lo utiliza durante todo el proceso de desarrollo del proyecto,
principalmente en el marco teérico.

Se utilizaron recursos materiales como:

Libros

Computadora

Paginas cientificas

Cuadernos, lapiz y plumas.

Materiales de impresion
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También se utilizaron recursos humanos:

Autora.- Mayra Lazo Pérez

Tutor.- Dr. William Cérdova C.

3.5 POBLACION Y MUESTRA.

El presente trabajo es de tipo bibliografico y descriptivo, por ende no se

realizara experimento alguno, sino que se analizara el trauma oclusal

causado por sobreobturacion.

4. CONCLUSIONES
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En base a la recopilacion y analisis de datos obtenidos en el presente

trabajo, se expresa que:

El aspecto oclusal es de vital importancia en la odontologia restauradora
para obtener un tratamiento que verdaderamente devuelva o brinde

funcionabilidad a una restauracion.

Los contactos oclusales prematuros dejados por una sobreobturacion
derivaran en problemas estéticos y funcionales en las piezas
antagonistas ademas de serios como las  disfunciones

temporomandibulares.

La articulacion temporomandibular cumple la funcién de la masticacion es
decir que es la responsable de los movimientos mandibulares pero
cuando existe una sobreobturacion esta provoca una sobre carga en los

movimientos masticatorios lo cual hace que se altere su funcion.

Un examen clinico exhaustivo acompafiado de una buena anamnesis y un

examen radiografico ayudaran al diagnostico de un trauma oclusal.

5. RECOMENDACIONES
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En este estudio se recomienda lo siguiente:

Cuando un paciente acuda la atencion odontoldgica se debe realizar un
examen clinico de las restauraciones que este posea asi como sus
dientes antagonistas para determinar si existe una posible patologia

causada por sobreobturacion.

Siempre que se realice restauraciones que comprometan la oclusion el
paciente se debe realizar un ajuste oclusal para dejar las restauraciones
en su mayor armonia oclusal posible. Los ajustes oclusales de las
restauraciones deben e hacerse siempre en relacion céntrica y siempre
tratando de ser lo menos invasivo posible tratando de desgastar la menor

cantidad de tejido dental.

Se recomienda luego de realizar un ajuste de la oclusién en pacientes
afectados por el trauma oclusal seguir el tratamiento con la confeccién y
colocacién de una placa oclusal para la adaptacion de la nueva oclusion el
paciente, ademas de contrarrestar cualquier tipo de habito o parafuncion
gue haya desarrollado el paciente.
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Anexo 1. Oclusion normal entre dos restauraciones
antagonistas, sus fuerzas oclusales se disipan hacia el eje
longitudinal de las piezas.

Fuente: Libro ODONTOLOGIA RESTAURAORA Y ESTETICA,
Adair Stefanello.

Anexo 2. Relacion céntrica

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 3. Maxima intercuspidacion habitual.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao

Anexo 4. Lado de trabajo.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 5. Guia Canina.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao

46



Anexo 6. Movimiento de protrusion.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao
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Anexo 7. Contacto prematuro.

Fuente: www.jaittodontosocial.blogspot.com

EP

Anexo 8. Radiografia que muestra un trauma oclusal
secundario

Fuente: www.cleber.com.br/ ortopeeul.htm
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Anexo 9. Faceta de desgaste.

Fuente: Libro Aspectos oclusales en odontologia restauradora,
Franco Brenna

Anexo 10: Lesion cervical a causa de un trauma oclusal.

Fuente: http://colegiodentistas.org/revista/index.php.
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Anexo 11. Colocacién de papel celofan en los dientes contiguos
a la restauracion.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.

Anexo 12 Desvio de la oclusién en direccidén anterior por
interferencia oclusal.

Fuente:JLibro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 13. Desvio de la oclusion en direccion hacia la linea
media.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.

Anexo 14. Desviacion de la oclusidon hacia afuera de la linea
media.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 15. Se muestra como queda sujeto el papel celofan al
hacer lateralidad en trabajo, cuando se inicia la excursion el
papel es liberado.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.

Anexo. 16 Ajuste realizado en lado de balanceo.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 17. Ajuste en movimiento de protrusion.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.

Anexo 18. Ajuste en movimiento de protrusion en dientes
anteriores, la concavidad palatina debe tener el mismo contacto
gue los deméas dientes anteriores.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 19. Placa Oclusal o de Michigan.

Fuente: http://abadet.wordpress.com/

Anexo 20. Placa oclusal con sus contactos dentarios que deben
ser bilaterales y simultaneos.

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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Anexo 21. Se muestra la libertad en movimientos mandibulares
en este caso (protrusion).

Fuente: Libro Odontologia restauradora Salud y estética,
Nocchi Conceicao.
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