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INTRODUCCION

En la practica odontoldgica es frecuente que se presenten interferencias oclusales
en las piezas dentarias a la colocacion de una nueva restauracion, es por esto que

es necesario saber cuando estéa indicado y cOmo se realiza un ajuste oclusal.

Por mas precisos que seamos en nuestro trabajo, la mayoria de las técnicas de
restauracion no pueden realizarse sin influir en cierto grado con el estado oclusal
existente. El efecto causado en la oclusion es mas evidente cuando se realiza una

reconstruccion dental completa, que cuando se realiza una restauracion individual.

Es muy importante que al realizar procedimientos de restauracion, por eliminacion
de caries dental y reconstruccion de los dientes, hay que tener cuidado en volver a

establecer una oclusion funcional sélida.

Para llegar a un equilibrio oclusal es importante conocer los componentes del
aparato masticatorio como son: las piezas dentarias, la articulacion

temporomandibular, el periodonto y las estructuras neuro-musculo-esqueléticas.

Todo Cirujano Dentista debemos considerar la aplicacién del ajuste oclusal al
inicio y al término de un tratamiento; de tal manera que devolvamos a las piezas

dentarias su oclusion, funcién y estética.

En éste trabajo nos enfocaremos a la importancia del ajuste oclusal en las
restauraciones estéticas, los materiales y métodos para realizarlo tanto en

denticidén natural como en las restauraciones estéticas.



1. AJUSTE OCLUSAL

1.1. Definiciéon

Se le llama ajuste oclusal, desgaste o tallado selectivo, a eliminar cualquier
interferencia que pueda existir durante el movimiento masticatorio. El ajuste
oclusal propiamente, se realiza en denticion permanente, pero en casos

especiales también se realiza en la cavidad oral infantil.

Existen diversas definiciones de éste tema ya que han sido muchos los autores
gue han participado en la creacién del concepto. A continuacion haremos la

revision de algunas definiciones.

Para, Jeffrey P. Okeson®. “El ajuste oclusal, es una técnica mediante la cual se
modifican de manera precisa, las superficies oclusales de los dientes para mejorar
el patron de contacto general.” Se elimina selectivamente parte de la estructura
dentaria hasta que el diente contacte de manera que cumpla los objetivos del

tratamiento.

Ross Martinez Eric® nos dice que “el ajuste oclusal, por desgaste mecanico, es un
procedimiento clinico y de laboratorio que tiene por objeto eliminar los puntos
prematuros de contacto e interferencias que impiden los movimientos, posiciones
y funciones mandibulares.” Como consecuencia se logrard una buena estabilidad
oclusal, que distribuira las fuerzas oclusales y que a su vez permitiran la

estabilidad articular.

Thurow Raymond C3 Menciona que el ajuste oclusal, es la modificacién de las
superficies oclusales de los dientes, con el fin de modificar sus relaciones

funcionales, produciendo una nueva distribucion y equilibrio de

cargas funcionales. Y aclara que “el ajuste oclusal no es un sustituto del

tratamiento ortodéntico.”

Dawson®, Refiere al desgaste selectivo como el minimo desgaste a nivel oclusal

que haga necesaria una intervencién correctiva para conservar la denticion.



D. Gross Martin® Realiza el tallado selectivo de los dientes con el objeto de
eliminar las discrepancias oclusales manteniendo el contacto de los topes

céntricos y una guia dentaria excéntrica favorable.



1.2 Antecedentes Historicos

La idea de modificar la porcidn coronaria de las piezas dentarias no es nueva. Se
han sugerido muchas técnicas para el ajuste oclusal, desde la reduccion de un
anico diente para eliminar un contacto prematuro hasta los métodos mas
completos y precisos del recontorneado de la anatomia coronaria para adaptarla a
estrictos patrones esteriotipados. A lo largo del tiempo han habido periodos en que
se ha utilizado poco el ajuste oclusal y otros en los que se ha abusado,

provocando, la mutilacién de las piezas dentarias.'®*?

Shore’, uno de los pioneros y responsable en parte de la gran popularidad del
ajuste oclusal en los afios 50, citaba referencias del siglo | relacionadas con la
correccion de la piezas dentarias mediante el “relleno de irregularidades”. Pero
hacia notar que no fue si no hasta 1901, a partir de las conferencias que
Karolyi'®*? dio en Inglaterra, cuando verdaderamente se introdujo en la profesion

dental.

El beneficio mecanico que supone el hecho de que todas las piezas dentarias
contacten durante el cierre mandibular, pero que sélo una o algunas lo hagan
durante los movimientos excursivos, fue defendido por primera en un articulo del
afio 1924 por Shaw.*°

La oclusién dental recomendada por Bonwill® y Gysi'® como una oclusion
balanceada se suponia la ideal para la denticién natural y en 1953 Schuyler®
propuso una forma logica de equilibrar la oclusion con el maximo ndamero de
contactos funcionales en las diversas excursiones para aplicarse tanto en
dentaduras completas como en la denticion natural, introdujo la idea de montar los
modelos en un articulador para el estudio de la desviacion cuspidea en el cierre

mandibular.



La gnatologia, tal y como la ensefiaba McCollum?®, Stallard® y mas tarde Stuart®,
resaltaba la importancia de armonizar las relaciones oclusales para obtener un

tratamiento dental 6ptimo.

Una publicacion de 1947 proporcioné mas detalles de este método; Esto condujo a
una desafortunada mutilacién de denticiones naturales y a menudo a posiciones
dentales inestables dado que no se consideré la dinamica de los contactos
individuales para dientes individuales (sin problema en dientes de dentaduras
permanentemente anclados) y los principios de los contactos funcionales del lado

de balance en la denticion natural.®

Como el término equilibro oclusal implica un intento por establecer oclusién
balanceada en el denticion natural, se prefiere el término ajuste oclusal para la
correccion en la denticién natural con la debida consideracion a todos los aspectos

de la dindmica del sistema masticatorio.

Shore’, Lauritzen'®, Glikman'®, Ramford®, Beyron®, Mann'?* y Pankey'®, Dyer’
defendieron el ajuste oclusal. Junto con ellos, Guichet'?, Dawson®, Ingraham, Neff,
Huffman y otros popularizaron tales técnicas, llegado incluso a sugerir la utilizacion
profilactica del ajuste oclusal para prevenir la enfermedad dentaria y la disfuncién
temporomandibular (DTM). Mas recientemente McHorris®, Roth® y Williamson®
entre otros han defendido el papel del ajuste oclusal como tratamiento

complementario de gran importancia en el tratamiento oclusal integral.



1.3 Objetivo

El ajuste oclusal tiene como objetivo eliminar cualquier interferencia que exista en

los movimientos masticatorios, devolviendo asi una oclusiéon 6ptima y funcional.
1.4 Objetivos especificos
Los objetivos del tratamiento oclusal con ajuste oclusal son los siguientes:
1.- Mejorar la forma anatémica por razones funcionales y/o estéticas.
2.- Mejorar la estabilidad estructural optimizando la distribucion de fuerzas.
3.- Mejorar la armonia funcional durante la masticacion, deglucion y fonacion.
4.- Conseguir un punto de inicio y final mas aceptable y reproducible
previamente a la realizacion de una terapia oclusal compleja.**
1.5 Indicaciones
El ajuste oclusal debe considerarse en los siguientes casos:
= Trauma de la oclusion a cualquier parte del sistema masticatorio.
» Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusales
= Contactos oclusales inestables y posiciones dentales cambiantes.
» Funcién masticatoria restringida
= En preparacion para restauraciones extensas.
= Como complemento en el tratamiento de periodontitis avanzada.
La evidencia del valor del ajuste oclusal preventivo también esta limitada al

presente y su aspecto practico puede cuestionarse mientras no se disponga de
informacion adicional.



El ajuste oclusal es so6lo una de diversas opciones de tratamiento para las
situaciones mencionadas es un auxiliar y no una solucion completa a diversos

problemas oclusales.®

1.6 Contraindicaciones

Este como cualquier tratamiento oclusal definitivo e irreversible, tiene las mismas
contraindicaciones; es decir en caso de patologias sistémicas, ausencia de
estabilidad emocional o fisica en general, inestabilidad dentaria o
maxilomandibular, dolor orofacial, y la falta de interés, cuidado o colaboracion del
paciente. Entre las alteraciones emocionales y psicoldgicas, que pueden resultar
extremadamente dificiles de tratar durante cualquier tipo de modificacion fisica de
la forma dentaria o de la funcion mandibular, estan los cambios en el estado de
animo, como la ansiedad, frustracion o agresividad, la depresién. Estas ultimas el
paciente concentra la preocupacion sobre su propio cuerpo y pudiera darse una
atencion sobre las estructuras intraorales, y de manera mas especifica sobre las
relaciones oclusales, haciendo imposible que el tratamiento llegue a satisfacer al
paciente. La focalizacion anémala de la atencion del paciente en las realizaciones
de contacto dentario es la llamada “sensacion oclusal positiva”. Los pacientes
llegan a tener un umbral tactii de tal sensibilidad que les permite percibir

discrepancias entre.

Ello da lugar a un circulo vicioso que debe detectarse cuanto antes,
preferiblemente en la anamnesis y/o exploracion clinica y no durante la fase
oclusal.

Por ello, es prudente que el clinico reconozca las limitaciones del tratamiento en
cuanto a la sensibilidad el paciente para percibir cambios en la forma, tamarfio,
localizacion o contacto de sus piezas dentarias. Por lo general, es necesario tratar
la alteracidn psicoldgica antes del tratamiento oclusal o en paralelo. Este punto del

proceso reviste especial importancia en casos del ajuste oclusal integral o



equilibrado oclusal, pues los instrumentos rotatorios dejan la superficie dentaria
rugosa y abrasionada y sera dificil que se puedan pulir los dientes de forma
perfecta. Este tipo de pacientes “comprueba” continuamente la nueva oclusién y
exige ajustes oclusales complementarios de forma constante. Ello da lugar a un
circulo vicioso que debe detectarse cuanto antes, preferiblemente ya en la
anamnesis y exploracién clinica y no durante la fase de ajuste oclusal, La
educacion del paciente, la intervencidn cognitiva y el consejo psicoldgico permiten
revertir el problema antes de iniciar la terapia oclusal, necesariamente

irreversible.'?

1.7 Educacion del paciente

La preparacion y educacion del paciente son indispensables antes de iniciar
cualquier desgaste. Esto requiere un diagndstico preciso y detallado que incluye la
valoracion de la necesidad de restauraciones futuras con el objeto de estabilizar la
oclusion después del desgaste. Un ajuste bien planeado y bien realizado tras la
preparacion del paciente es preferible a un ajuste mal planeado, interrumpido o
descuidado por un paciente que no cuenta con la informacion y la educacién

apropiada.

Antes de empezar cualquier ajuste en restauraciones o dientes deben
establecerse las indicaciones definitivas y comunicarse al paciente de manera
comprensible.

Como cualquier otra terapia, el ajuste oclusal ha de hacerse con la informacién y
consentimiento del individuo. El consentimiento informado es algo que no debe

darse por hecho.

La educacion del paciente debe incluir:

e Larazon por la que se propone el desgaste o ajuste.



La seguridad de que el ajuste oclusal es un procedimiento indoloro con
remocion minima de estructura dental.

La garantia de que el ajuste no debilitara los dientes o conducira a la
formacion de caries.

La certeza de que los dientes se veran iguales o incluso mejor que antes
del ajuste.

La promesa de que los dientes no quedaran sensibles, sino que la funcién
oclusal se sentira igual o incluso mas cémoda después del desgaste.

La posibilidad de que el desgaste tenga que aumentarse o repetirse en el
futuro porgue los dientes pudieran cambiar de posicion.

La informacibn de que en algunos casos quiza se requieran algunas
obturaciones para lograr una oclusion estable.

Un resumen de los beneficios esperados.

Que quede bien establecido y de manera clara, que a menos que se
termine el ajuste, el paciente puede estar incomodo.

Una descripcion de lo que puede esperarse si no se realiza el ajuste o es
interrumpido.

El conocimiento de que los dientes no se sentiran por completo parejos
inmediatamente después del ajuste. Sin embargo, éste ajuste fino ocurrirad

mediante adaptacion natural a la funcion.*



2. FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

La oclusion dental es mucho mas que el contacto fisico de las superficies de
mordida con dientes opuestos 0 sus reemplazos. La oclusibn es mas
comprensivamente y biolégicamente definida como una interaccién funcional
coordinada entre las diferentes poblaciones de células que forman el sistema
masticatorio mientras sé va diferenciando, modelando, remodelando,
desvaneciéndose y reparandose. Las variaciones morfoldégicas son muy comunes
y representan la norma. Aunque las relaciones musculoesqueletales o oclusales
pueden no llenar la definicion del concepto clinico de una oclusién ideal u
"optima”, debe apreciarse que para un paciente en particular los tejidos del
sistema masticatorio pueden haber desarrollado un equilibrio estable, funcional,
saludable, y confortable. Sin embargo, cuando el equilibrio funcional se perturba o
cuando la oclusion es restablecida, el criterio del tratamiento especifico es tan
importante hoy como antes, incluso mas importante que el rapido crecimiento de la
colocacion de implantes. El tratamiento de la oclusion debe considerarse mas que
sobre una base individual de las necesidades fisiologicas de varios sistemas de
tejidos del sistema masticatorio que sobre una base preconcebida, estereotipada o

universal. ®

2.1 Definicion de Oclusion

El término oclusién suele utilizarse para definir el acto de cerrar; en la odontologia,
se define como la relacion que existe entre los dientes superiores e inferiores
cuando se realizan funciones basicas del sistema masticatorio (masticacion,
deglucién y funcién). ®

Para un mejor concepto se debe incluir la relacion funcional, parafuncional y
disfuncional que surgen de los componentes del sistema estomatognatico, como

consecuencia de los contactos de las superficies oclusales de los dientes.



Los autores Ash y Ramford™® refieren que la oclusién se define, como la relacién
funcional y disfuncional entre un sistema integrado por dientes, estructuras de
soporte articulacion y componentes neuromusculares, incluyendo aspectos tanto

psicoldgicos, fisioldgicos, funcion y disfuncion.

La oclusion deberia ser definida sobre una base fisioldgica o bioldgica, en lugar de
morfolégica. Bioldégicamente, se define como la interaccion funcional coordinada
entre los tejidos del sistema masticatorio como son el modelado remodelado y la

reparacion de la misma.

2.2 Clasificacion Oclusal®

La oclusion puede ser clasificada dentro de tres tipos generales de status

fisiologico:

FISIOLOGICA. “Oclusion normal”, sugiere que la enfermedad y/o trastorno

no estan presentes y por lo tanto no se requiere tratamiento.

NO FISIOLOGICA: “Oclusion traumatica o patolégica”, en una oclusién
limitada por una enfermedad y/o trastorno, por lo cual puede requerirse

tratamiento.

IDEAL. Es aquella lo mas parecida a la ideal que puede lograrse en cada
paciente después de: finalizado el tratamiento. (dolor orofacial)

2.3 Oclusion fisiolégica

También se le conoce como Oclusion Normal. Se define como una oclusion en la
cual existe un equilibrio funcional o estado de homeostasis dentro de los tejidos
del sistema masticatorio. Los procesos biolégicos y los factores ambientales
locales estan en equilibrio. Las tensiones que actdan sobre los dientes



normalmente son disipadas por medio de un equilibrio que existe entre las
tensiones y la capacidad de adaptacion de los tejidos de soporte, musculos

masticatorios y ATM. %8

Este tipo de oclusion se encuentra tipicamente en el paciente sano, que no

requiere tratamiento dental.*

2.4 Oclusion no fisiologica

Se define como una oclusién en la que los tejidos del sistema masticatorio han
perdido su equilibrio funcional u homeostasis en respuesta a la demanda
funcional, lesion o enfermedad. Los tejidos masticatorios estan biolégicamente
dafiados y son incapaces de adaptarse a los factores ambientales que actian
sobre el sistema y/o demanda funcional excede la capacidad de adaptaciéon del

sistema. &°

Dentro de los signos y sintomas dentales relacionados con una oclusion no
fisioldgica se incluyen los siguientes:

e Unaincémoda, desigual “pérdida de la oclusion”

e Dientes sensibles o dolorosos

¢ Restauraciones desgastadas o fracturadas

e Movilidad anormal del diente, ligamento periodontal ensanchado, migracion

del diente y oclusién relacionada con dolor periodontal. (dolor orofacial)

2.5 Oclusion Ideal

Guichet ® establece bien que la oclusién ideal es aquella que realiza todas sus
funciones, al propio tiempo que mantiene todas sus partes componentes en

perfecto estado de salud. 6.10

Las caracteristicas que definen una oclusién ideal son las siguientes:



a).- Fuerza axial sobre las unidades dentarias.

b).- Fuerza distribuida simultdneamente sobre las unidades dentarias del
sector posterior.

c).- Oclusion céntrica coincidente con la relacion céntrica.

d).- Espacio libre interoclusal adecuado.

e).- Guias caninas en los movimientos laterales, con desoclusion minima
en los sectores posteriores, tanto en el lado de trabajo como en el de
balance.

f).- Oclusion céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad.

g).- Contacto del grupo anterior en protrusion.

h).- Guias laterales de contacto (funcién de grupo), cuando las relaciones

caninas ideales no pueden obtenerse.

2.6 Oclusion céntrica

Se define como la intercupsidacion completa de los dientes opuestos
independientemente de la posicion condilar. Posicion de la mandibula determinada
por la méxima intercuspidacion de los dientes. Puede considerarse como la
posicion terminal del movimiento de apertura y cierre al apretar los dientes, del
golpe de cierre durante la masticacion, deglucion y del bostezo. La
intercuspidacion maxima no necesariamente significa una fuerza maxima de
mordida, pero hay cierta relacidbn entre el grado de presion y el grado de

intercuspidacion. **°

2.7 Relacion céntrica

La relacion céntrica para B.B Mc Collum, Charles Stuart, Harvey Stallard, Ernest
Granger, Peter K. Thomas en la década de 1930, es la posicion mas posterior,

mas medial y mas superior que el condilo puede adoptar en la cavidad glenoidea.
1,10.



Para Guichet Niles®, (1980) es la posicion mas medial y mas craneal que el
condilo puede adoptar en la cavidad glenoidea, siempre que se encuentre provisto
de su disco articular y sobre la vertiente posterior de la eminencia tubercular.

Pueden tener lugar a distintas dimensiones verticales.

Para Frank Celenza es la posicibn mas anterior y superior que las estructuras
limitantes permiten adaptar al conjunto condilo-disco en la cavidad glenoidea,
siempre que articule con la vertiente posterior de las eminencias articulares y con

los discos debidamente interpuestos.

Guichet®, Celenza®, Okeson' y Dawson®, omiten el vocablo “posterior” y introduce
un término nuevo, con lo que se cambia radicalmente el concepto, que significa la

mas posterior, mas superior y mas medial del condilo en la cavidad glenoidea.

La definicibn de relacion céntrica se mantiene cambiando en la literatura.
Acercamientos conceptuales a la definicion de relacion céntrica pueden ser
anatomicos, ortopédicos, u operacionales. La definicion anatémica es el tradicional
concepto dental de la relacion estructural 6ptima de la mandibula con el craneo.
"La relacion maxilomandibular en la cual los céndilos articulan con la porcién
articular mas delgada de su disco respectivo en la posicion antero- superior contra
el hombro posterior de la eminencia articular”.La definicién ortopédica esta basada
en el concepto de medicina fisica de una relacion cerrada y empacada de

estructuras articulares determinada por su funcién. *°
2.8 Libertad en céntrica
La escuela PSM (Pankey, Mann, Sschuyler) menciona, que la céntrica no es un

punto si es un area que va desde la posicion de Relacién Céntrica a la Oclusion

dentaria, segun ellos, este recorrido debe hacerse en sentido protrusivo, la



magnitud del deslizamiento se calcula entre 0.5mm y 1.00mm, hoy se refiere en

0.2mm, por ello le definieron el término de libertad en céntrica.

2.9 Lado de trabajo

Es el movimiento en direccion al lado para el cual la mandibula se desaloja
durante la funcién masticatoria con el condilo rotando y trasladando sobre las

paredes posterior y superior de la fosa mandibular del hueso temporal. >°

2.10 Lado de balance

Es el movimiento en direccion al lado opuesto al del trabajo. En el plano frontal, el
condilo parece bajar a lo largo de la pared medial de la fosa. Mientras que las
cuspides funcionales inferiores se mueven hacia abajo, anterior y medialmente, sin

contactar los planos inclinados antagonistas.*®

2.11 Plano oclusal

Es un plano imaginario que contiene los bordes incisales de los incisivos inferiores

y las puntas de las cuspides distovestibulares de los segundos molares inferiores.
11

2.12 Movimientos excursivos

A partir de la posicion inicial, relacion céntrica, se inician los movimientos
mandibulares de apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad, que son
ejecutados a partir de los movimientos condilares de rotacién y traslacion

direccionados en planos y grados distintos.™

2.12.1 Protrusioén



Es el movimiento mandibular en direccion posteroanterior. En el contacto de
deslizamiento de los bordes incisales de los incisivos y caninos inferiores sobre los
contornos palatinos de los incisivos y caninos superiores constituye la guia incisal

protusiva.®

2.12.2 Retrusion

La mandibula se desplaza adelante atras desde la posicién de relacidén céntrica.
Las cuspides bucales mandibulares se desplazan distalmente sobre la superficie

oclusal de los dientes maxilares opuestos.®

2.13.3 Lateralidad

El movimiento se produce cuando uno de los dos condilos se desplaza hacia
delante colocandose bajo la raiz transversa correspondiente, mientras el otro

condilo permanece fijo, actuando como eje de giro.

Son movimientos por los cuales el mentdn se inclina alternativamente a derecha e
izquierda. Tiene por objeto deslizar los molares inferiores sobre los superiores y
desmenuzar los alimentos por efecto de esa friccion (efecto de “moler”). Con esto

el mentén se desplaza al lado contrario al del céndilo desplazado.®

2.13 Determinacién de los contornos oclusales posteriores

Para el disefio de los contornos oclusales posteriores hay que tomar tres

decisiones bésicas:

1.- Seleccién del tipo de contactos céntricos.
2.- Determinacion del tipo y distribucion de los contactos en las excursiones
laterales.

3.- Determinaciéon de coémo dar estabilidad a la forma oclusal.



Para cada una de las decisiones precedentes podemos escoger entre varias
opciones. Dado que hay diferentes relaciones de arco a arco, a veces podemos
variar y no usar los contornos de piezas estandarizadas. No existe ningun tipo de

forma oclusal que sea el éptimo para todos los pacientes.

Para logar una eficiencia funcional con estabilidad, los objetivos criticos de los

contornos oclusales posteriores son los siguientes:

1. Multiples contactos, todos de igual intensidad, en cada pieza en relacion
céntrica y la vertical correcta.

2. Fuerzas oclusales dirigidas paralelamente al eje longitudinal de cada pieza.

3. Ausencia de interferencias en cualquier trayecto bordeante de los céndilos o

de la guia anterior.

Los dientes posteriores no deberan interferir con la posicion en relacion céntrica
de los condilos, ni con contactos de las piezas anteriores en las excursiones
laterales o protrusivas. En muchas oclusiones sanas, el Unico contacto entre las
piezas posteriores esta en relacion céntrica.

En el disefio de los contornos oclusales, la decision primordial consisten en
localizar cada uno de los contactos multiples que se encuentran con los dientes
opuestos cuando la mandibula estd en relacion céntrica. Estas decisiones se
determinan cuando cada contacto de soporte esta relacionado con el modo como

va a dirigir sus fuerzas oclusales. (Ver figura 1).

Los dientes pueden soportar una fuerza enorme si esta dirigida hacia arriba o
abajo del eje longitudinal de cada una de ellas, porque cuando la fuerza esta
dirigida paralelamente al eje largo, encuentra una resistencia uniforme de todo el
soporte de los ligamentos periodontales, a excepcion de los que estan en el

apice.®



Figura. 1 Fuerzas oclusales dirigidas
axialmente, todas las fibras

periodontales estan en tension, T.°

Si las fuerzas se dirigen erroneamente a los lados, el diente pierde el soporte de la
mitad de los ligamentos que quedan comprimidos y desplaza casi toda la carga
hacia la mitad que quedan comprimidos y desplaza casi toda la carga hacia la

mitad que queda en tension. (Ver figura 2).

Figura. 2 Las fuerzas laterales tienen el efecto de hacer girar la pieza alrededor de un punto pivote

en el interior de la raiz suspendida.’

El punto de partida al disefiar los contornos oclusales es dar forma y localizar los
contactos céntricos de modo que las fuerzas vayan dirigidas lo mas paralelamente
posible al eje longitudinal, tanto en las piezas superiores como en las inferiores.

Los molares deben hacer algo mas que clavarse en la comida: deben
desmenuzarla y exprimirlas. Para ello deben ser capaces de hacer trabajar una

superficie contra otra con la proximidad suficiente para masticar con eficiencia.



Para conseguirlo, las cuspides pronunciadas son anchas en la base vy
redondeadas en la punta. Las superficies planas transforman en fosas oclusales, y
sus paredes estan curvadas y formando angulo para adaptarse a los movimientos
laterales de la mandibula segln sean guiados por las piezas antroinferiores contra
las anterosuperiores. Los filos estan hechos en las cuspides inferiores vestibulares

para que funcionen en una proximidad razonable a las vertientes superiores.®

2.13.1 Tipos de contactos céntricos de soporte

Existen tres pasos basicos para establecer el contacto de relacion céntrica en las
restauraciones:

1.- Contacto de superficie a superficie.

2.- Contacto tripddico.

3.- Contacto entre el extremo de la cuspide y la fosa oclusal.

2.13.2 Contacto superficie a superficie

Denominada “oclusion de puré de patata”. Esta es la forma que se obtiene en el
articulador, simplemente se cierra cuando la cera en el troquel esta blanda. Nunca
hay una razon valida para utilizar este tipo de contacto. Esta encargado el estrés y
produce interferencias laterales en cualquier otra funcion lateral que no sea la casi

vertical de golpeteo.® (Ver figura 3).

Figura. 3 Contacto superficie a superficie®




2.13.3 Contacto tripédico®

En este contacto el punto mas alto de la cuspide nunca llega a tocar la pieza
opuesta. En lugar de ello, el contacto se realiza en los lados de las cuspides a las
gue se ha dado forma convexa; se eligen tres puntos en los lados de la cuspides,
y a su vez se obliga a cada uno a ponerse en contacto con el lado de la fosa
opuesta. Los contactos de las cuspides deben establecerse en el mismo borde de
las fosas oclusales, de modo que las piezas posteriores se separen de cualquier
contacto en el momento que abandonen la relacién céntrica. La disoclusion lateral
y protrusiva de las piezas posteriores es esencial siempre que el contacto tripddico
se emplee, por que las cuspides inferiores convexas no pueden seguir los
trayectos bordeantes contra las piezas superiores cuando son también convexos
(aunque suelen ser concavos). Esto es especialmente cierto cuando los contactos
estan en los lados de las cuspides convexas. Si la guia lateral anterior empieza
con un trayecto casi horizontal y el resto de la funcion de oclusion imponen la
necesidad de una céntrica larga, sera preciso emplear superficies oclusales mas
planas y unos extremos de las cuspides méas anchos, con los contactos
distribuidos en niumero mayor en las simas que en los lados de las cuspides. Los
contactos en las fosas oclusales han de ocurrir mas en las crestas y en los

abordes que en las paredes de las fosas. (Ver figura 4).

Fig.4 Contacto tripodico®

Si se usa el contacto tripddico con guias anteriores céncavas, los contactos deben

limitarse al extremo de las cuspides mas anchos que los surcos y las fosas de



forma tal que descansen encima o pasen de largo. Incluso pueden conseguirse
que funcione este tipo de pseudotripodismo en las excursiones laterales si los
planos inclinados de las cuspides superiores casan con los trayectos limites de la
mandibula. Si hay cualquier desplazamiento horizontal de la mandibula en las
excursiones laterales y protrusivas, las superficies convexas sencillamente no
pueden funcionar contra los lados de otras superficies convexas sin crear unas
interferencias cargadas de estrés.

Con un contacto tripético, cualquier grado de movimiento de una pieza produce
una interferencia en los planos inclinados. Cualquier desgaste en contacto céntrico
deje sobre los planos inclinados a los restantes contactos céntricos de la cuspide
en cuestion. Dado que la arcada superior e inferior generalmente se restauran
juntas, incluso el mas pequefio error al captar o al transferir la relacién céntrica
produce la pérdida del tripodismo en todas las piezas.

El contacto tripddico es extremadamente dificil o imposible de equilibrar sin perder
el tripodismo y sin acabar con los contactos sobre los planos inclinados. Todo esto
es académico, con frecuencia los planos inclinados que actian unos contra otros
pueden mantenerse en contacto para conservar una direccion de la fuerza

razonablemente buena.

2.13.4 Contacto de punta a fosa

Este tipo de oclusion muestra una funcion y estabilidad excelentes, con flexibilidad
para elegir cualquier grado de distribucion de las fuerzas laterales que esté
garantizado. Los topes céntricos estan en los extremos de las cuspides, mientras
que en las excursiones de trabajo el contacto esta en los lados de las puntas de
las cuspides a media que viajan a lo largo de los planos inclinados de las piezas
opuestas. Si se desea la disoclusion de alguna pieza en cualquier excursion
excéntrica, se consigue facilmente ajustando las inclinaciones de la fosa sin tener

que alterar los contactos céntricos de soporte.



La localizacion de los contactos de las cuspides de punta a fosa se decide de
acuerdo con el mejor interés de la pieza, sobre la base, que la direccién de las
fuerzas sea lo mas paralela posible al eje longitudinal de cada pieza y haya

estabilidad sin interferencia en los movimientos excéntricos.

Hay diversos tipos de forma oclusal que pueden usarse para restaurar las piezas
posteriores. La eleccion de la forma de contorno elegido debe tener en cuenta
que:
1.- Dirija las fuerzas lo mas paralelamente posible al eje longitudinal de
cada pieza.
2.- Distribuya el esfuerzo lateral de la mejor manera, en las distintas
situaciones de soporte periodontal.
3.- Proporcione la estabilidad méaxima.
4.-Proporcione la maxima comodidad.

5.- Proporcione una funcion optima para agarrar, desgarrar y aplastar.

La facilidad en la fabricaciébn es un factor que debe tomarse en consideracion
cuando se seleccione el tipo de forma oclusal. Si el esfuerzo y costo que se
requieren para producir el mismo resultado clinico son mayores y éste puede
alcanzarse con menos molestias para el paciente, el dentista y el técnico,

entonces los aspectos técnicos han tomado el lugar de los objetivos.

2.13.5 Restauracion de los dientes posteriores inferiores

Para conseguir el éxito en las oclusiones posteriores se toman en cuenta tres
objetivos:

1.- Plano oclusal.

2.-Localizacién de cada punta de las cuspides vestibulares inferiores.

3.- Localizaciéon y contorno de cada fosa inferior.



No debe contemplarse la restauracion de los dientes posteriores hasta que los

condilos estén situados en una relacidon céntrica sin sentir demasiadas molestias.

No debe procederse a la restauracion de los dientes posteriores hasta que la guia
anterior sea correcta. Los contornos de las fosas se encuentran directamente
relacionados con la guia anterior y no pueden determinarse hasta que se hayan

concluido los patrones ce la guia anterior.

No es necesario restaurar lo dientes posterosuperiores e inferiores conjuntamente

para asegurar unos contornos oclusales correctos.

Existen ventajas en el hecho de completar el segmento posteroinferior antes de
preparar los dientes superiores; resulta mas facil tanto para el odontélogo como

para el paciente.

Cada una de las partes de la forma oclusal tiene su propia finalidad, y cada
contorno puede determinarse mediante factores registrables.

Puede conseguirse la correcta restauracion de los dientes posteriores en la arcada
inferior, con contacto punta de la cuspide —fosa, si se cumplen las siguientes

determinaciones:

Altura y localizacion correcta de las cuspides vestibulares.
Altura y localizacién correcta de las cuspides linguales.
Localizacién correcta de las fosas.

A

Inclinacion correcta de las paredes de las fosas.

2.13.6 Localizacion de las cuspides vestibulares inferiores



La localizacién de las cuspides vestibulares inferiores se determina teniendo en
cuenta la estabilidad linguovestibular Optima, una estabilidad mesiodistal y

ausencia de interferencias en las excursiones.

2.13.7 Localizacion de la cuspide vestibular en la estabilidad

linguovestibular

1.- Se analiza la posicion del surco central superior. Se dibuja una linea sobre
cada superficie oclusal superior, desde el lado proximal al distal en el surco
central. El punto de contacto ideal de las puntas de las cuspides vestibulares
inferiores se encuentra, generalmente, en algin punto de esta linea. Si no se han
preparado los dientes superiores, puede determinarse mas facilmente Ila
inclinaciéon de cada diente y seleccionarse con mayor precision los puntos de
contacto. Si el surco central posibilita que las tensiones se dirijan mas proximas al
eje mayor de cualquier diente superior, debe recalcarse la mejoria de la posicién

del surco central sobre el modelo dibujando una nueva linea.

2.- Debe determinarse el contacto 6ptimo para la direccion de la fuerza sobre los
dientes inferiores posteriores. Si no tenemos en cuanta la posicion del surco
central superior, se determina la posicion de la cuspide vestibular que dirigira la
tensién mas préoxima bajo todo el eje mayor de los dientes inferoposteriores. Se
coloca una marca sobre cada diente inferior con el fin de indicar la posicion 6ptima
de la cuspide vestibular para conseguir la estabilidad linguovestibular y dirigir la
fuerza. A continuacién evaluaremos la relacion de la posicidén de la cuspide inferior
seleccionada con respecto a la posicion ideal del surco central superior.

3.- Se evalla la alineacion de la posicion de la cuspide vestibular inferior 6ptima
con respecto a la del surco central superior 6ptima. Se consigue aproximando los
articuladores y observamos como las marcas inferiores se alinean con las
superiores. Si no se alinean deberan cambiarse de posicion y reevaluar de nuevo
la posicidn. Si no es viable se disefiara un nuevo plan de tratamiento para corregir

el problema.



La regla basica que debe seguirse en lo que respecta a la posicion
linguovestibular de la cuspide vestibular inferior es: La cuspide vestibular inferior
debe localizarse de forma que sus contacto dirija las fuerzas a través del eje
mayor tanto de los dientes superiores como de los inferiores. (Ver figura 5).

Figura 5. Direccién resultante de la fuerza, que favorece tanto a los dientes superiores como a los

inferiores, localizacion vestibulo — lingual de la ctspide vestibular inferior.®

2.13.8 Localizacion mesiodistal de las cuspides vestibulares
inferiores

La posicion mesiodistal de las cuspides vestibulares inferiores debe determinarse
a partir de dos consideraciones: la estabilidad mesiodistal y la ausencia de

interferencias en las excursiones.

Para conseguir la estabilidad mesiodistal, se colocan las cuspides vestibulares
inferiores en las fosas superiores. Las fosas dirigen las fuerzas adecuadamente a
través del eje mayor y elimina la posibilidad de hundimiento de la cuspide por el
impacto del bolo alimenticio cuando contactan, resultando una posicion estable.

Las puntas de las cuspides no tienden a migrar fuera de su fosa. (Ver figura 6)



Figura. 6 Para conseguir estabilidad mesiodistal, la punta de la cispide tiende a permanecer
centrada en una fosa correctamente disefiada. °

Aunque puede conseguirse un contacto diente a diente aceptable, generalmente
resulta mas facil desviar la cuspide vestibular inferior mesial o vitalmente 1 a 2

mm, requeridos para situar la punta de la cuspide en la fosa superior.

2.13.9 Localizacion de las cuspides vestibulares inferiores para

no interferir con las excursiones

La determinacién de la fosa en la que debe contactarse la cuspide vestibular
inferior depende de la direccion en que se mueve la cuspide cuando se sale de su
relacion céntrica. La localizacion mesiodistal de cada cuspide vestibular inferior se
determina al localizarla en la fosa que permita movimientos al partir de la relacion

céntrica sin interferencias.

Se seleccionan primero las fosas apropiadas sobre los modelos superiores; puede
determinarse rapidamente las formas de las cuspides inferiores a partir de cada
fosa, dado que se moveran siguiendo los angulos adecuados con respecto al

condilo que esta rotando.
2.13.11 Contorno de las puntas de las cuspides
Para que se establezca el contacto punta de cuspide — fosa, la punta de cada

cuspide vestibular inferior debe ser lo suficientemente pequefia como para

ajustarse en la fosa de contorno normal. Si la guia anterior permite el cambio en el



lado externo, la punta de la cuspide podra contactar con la base de la fosa sin
tocar las paredes de dicha cavidad en relacion céntrica. Si la guia anterior es mas
inclinada que las paredes de la fosa y no se permite cambio del lado externo, el
lado de la cuspide puede contactar con las paredes de la fosa.

2.13.12 Localizacién de las cuspides linguales inferiores

En las relaciones interdentales normales, la punta de la cuspide lingual inferior
nunca contacta con el diente superior. La cuspide lingual inferior presenta otra
funcién, es la principal responsable de evitar que la lengua se vea presionada
entre los dientes posteriores. La posicion y el contorno de la cuspide reflejan esta

funcidn, sin que se produzca irritacion de la lengua.

2.13.13 Contorno de las fosas inferiores

Cuando se utiliza de guia anterior externa, la inclinacion lingual de cada cuspide
superior, determina el contorno de la fosa de cada inclinacién inferior con la que se
enfrenta.

La inclinacién de la guia externa de cada cuspide superior determina los contornos
de la fosa de las inclinaciones vestibulares de cada cuspide lingual inferior en el
mimo lado y las inclinaciones linguales de cada cuspide vestibular inferior en el

lado opuesto.

2.13.14 Contorno de los surcos y crestas

Todo lo que se precisa es la determinacion exacta de la direccidén de las crestas y
los surcos, debido a que en el contacto punta — fosa sélo contacta la base de la
fosa inferior con la cuspide lingual superior.

2.14.1 Restauracion de las piezas posteriores superiores



Las piezas posterosuperiores son las ultimas que deben restaurarse, los contornos
superiores se determinan de acuerdo con las trayectorias de las piezas
posteroinferiores, tanto la forma como las trayectorias de las piezas inferiores

deben terminarse antes de empezar la restauracion de las superiores.

2.14.2 Preparacion de las piezas posteriores superiores para su

restauracion oclusal

Cuando se restauren las piezas posterosuperiores, deben hacerse todas las
comprobaciones en todas las excursiones y asegurarse de que queda espacio
para un espesor suficiente de metal y/o porcelana. Con demasiada frecuencia las
preparaciones se comprueban soélo en la relacion céntrica, y es imposible dar un

grosor suficiente a la restauracién cuando la pieza sale de su posicion céntrica.

Si todavia no se ha terminado la guia anterior y las piezas posteroinferiores no
tienen aun su forma final, no es posible determinar la cantidad de espacio

realmente disponible para las piezas superiores ya preparadas.

2.14.3 El registro céntrico mas importante

Siempre que sea posible, el registro céntrico final debe tomarse en la dimensién
vertical correcta. Dejando que las piezas anteriores entren en contacto, no solo se
simplifica la captacion del registro, sino que a la vez permite que los condilos
asienten durante todo el trayecto hasta la posicion terminal superior de su eje.

2.14.4 Registro de los movimientos bordeantes

Todas las vertientes de los planos oclusales superiores estan relacionadas con las

trayectorias bordeantes que siguen las piezas posteroinferiores.



En muchos pacientes no queremos que haya el menor contacto con una vertiente
durante los desplazamientos excursivos de la arcada inferior, queremos la
disoclusion inmediata de todas las piezas posteriores desde el momento en que la

mandibula sale de la relacion céntrica en cualquiera de las direcciones.

Esta disoclusidon se consigue facilmente si la guia anterior es vertiente
pronunciada, o si los trayectos condilares estdn en buen estado y son
suficientemente disoclusivos en sus angulaciones. Si ocurre la guia anterior es
francamente plana, no es funcional, o los cambios adaptativos han aplanado los
trayectos condilares, resulta que la captacion exacta de los registros de los

trayectos condilares pasa a ser mas importante y mas critica.

Si se ha dado a las superficies oclusales posteroinferiores un contorno cuyas
paredes de las fosas sean mas planas que la guia anterior, las piezas
posterosuperiores podran construirse en un articulador, programados con unos
trayectos condilares arbitrariamente mas planos y un desplazamiento lateral mas

progresivo. Se logra la disoclusion de todas las excursiones.

2.14.5 Anatomia suplementaria en las superficies oclusales

superiores

Unos surcos suplementarios tallados en estas superficies mejoraran la apariencia
natural y aumentaran el agarre y la capacidad de desgarrar. Si las vertientes no
presentan interferencias, sera imposible que las haya al colocar unos surcos en
ellas. Por esta rezon se desarrollan las vertientes de acuerdo con el tipo de

funcidn que se desee y luego tallar en ellas la anatomia suplementaria.



2.14.6 Excursiones del lado de balance

Este término originalmente se referia al contacto real para estabilizar las protesis
por el lado que se desplaza hacia abajo del céndilo de trabajo. Forma parte del
concepto del contacto en tres puntos, que para la estabilidad de la dentadura es
bueno.

En las restauraciones vertientes de balanceo deben quedar descargadas, sin que
importe el método utilizado para captar los registros de los desplazamientos
bordeantes. Esta descarga puede conseguirse de una manera muy simple soélo
con rebajar en profundidad las vertientes vestibulares de manera muy simple solo

con rebajar en profundidad las vertientes vestibulares de las cuspides linguales.*®



3. AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICION

3.1 Consentimiento validamente informado

Es preciso informar a los pacientes sobre los cuales son los objetivos del ajuste
oclusal, destacando claramente los riesgos y beneficios asociados a tal
procedimiento. El paciente también debe entender y estar conforme con las
razones que han llevado a la realizacién del ajuste oclusal, comprendiendo, de
forma razonable y sin crearle una excesiva preocupacion, cual es el procedimiento
técnico para ejecutarlo.

La forma mas efectiva de explicarle todo ello es utilizando los modelos montados
en articulador en los que se ha simulado el ajuste. Los pacientes han de ser
conciente de que este tratamiento se realiza en varias citas, con posteriores
revisiones a lo largo de los siguientes 6 meses. Han de estar informados de cual
sera el coste total y si habra que hacer algun tipo de tratamiento complementario y
cual serd su precio. Conviene explicarles que se eliminard una pequefia porcién
de estructura dental y las consecuencias, generalmente minimas, por ejemplo la
sensibilidad dentaria y una cierta desproteccion de la dentina debida a la
eliminacién del esmalte. También es muy importante instruirles cual es la postura
mandibular adecuada y los uso correctos, e incorrectos, de la mandibula. Hay que
recalcarle al paciente que las piezas dentales so6lo deben contactar
momentaneamente durante la deglucion y a veces durante la masticacion; y que el
resto del tiempo deben permanecer separadas en la posicion de reposo
mandibular.

Debemos alertarle sobre los peligros que conlleva estar constantemente
“comprobando” la nueva oclusion. Ante la sospecha de que exista actividad
nocturna parafuncional, convendra avisarles de la posible necesidad de utilizar

una férula de estabilizacién nocturna y del coste de la misma. ®**

3.2 Protocolo de pretratamiento



Este protocolo debera incluir: modelos diagndsticos montados en articulador,
ajuste simulado en los modelos diagnosticos, educacion del paciente, plan de

tratamiento, consentimiento validamente informado.

Lo mas relevante es determinar hasta que punto sera posible alcanzar los
objetivos especificos del tratamiento con este procedimiento.®

3.3 Instrumental

v' Tiras de papel de articular muy finas impregnadas en tintas de diferentes
colores

v' Tiras que muy finas de papel de articular que marquen las discrepancias
dificiles de identificar visualmente.

v" Cera oclusal del calibre 28 a 32.

\

Instrumentos rotatérios (fresas de diamante, carburo).

v' Copas y puntas de pulir.2°

3.4 Secuencia del tratamiento

Una vez que se ha confirmado que es posible alcanzar los objetivos especificos
del tratamiento con el tallado selectivo, y el paciente ya ha sido debidamente
informado y ha dado su consentimiento, se inicia el proceso. No obstante, es
extremadamente dificil transferir el ajuste oclusal realizado en los modelos
montados en articulador al terreno clinico de la denticion natural. Hay que calibrar
cuidosamente las consecuencias de cada paso en todos y cada uno de los
movimientos mandibulares y en las tres dimensiones del espacio.

La secuencia del tratamiento para un equilibrado oclusal integral es la siguiente:

1.- Establecer el maximo ndmero de contactos, distribuidos de forma simétrica,

haciendo coincidir la maxima intercuspidacién con la relacion céntrica.

2.- Establecer guias excursivas optimas:



Balanceo.
Trabajo.

Protrusiva.

o o o

Lateroprotusiva.

3.- Correccién de los contactos en miocéntrica (Ml).
4.- Recontornear lasr areas afiladas, planas e irregulares.
5.- Pulir todas las piezas dentarias.?

3.5 Establecer un maximo de contactos simétricos en miocéntrica

Una vez evaluado el deslizamiento mandibular desde relacién céntrica (RC) a
miocéntrica (MI), se debe considerar la magnitud y direccion del cambio en el
conjunto de los tres planos espaciales. Con un papel de articular fino de color rojo
se marca el contacto inicial en Relacién Céntrica (RC). Se hace lo mismo con los
contactos desviantes que aparecen en el trayecto de relacion céntrica a
miocéntrica utilizando un papel de articular azul. La mandibula se manipula con
suavidad mediante una delicada presién hacia atras y arriba ayudandose con una
0 con ambas manos. Para mayor comodidad el paciente conviene colocarlos en
posicion reclinada. En las ultimas fases del proceso, conviene evaluar el ajuste
oclusal tanto en posicion erguida como en posicion reclinada. (Si los tejidos
articulares estan afectados por un traumatismo o enfermedad, puede que el
paciente tenga que estar en una posicibn algo mas erguida, dirigiendo la

manipulacion mas hacia arriba y hacia atras).

Es preciso eliminar el cambio de posicion en el arco de cierre mandibular. Con el
fin de disminuir el deslizamiento vertical y horizontal, debes suprimirse cualquier
contacto que desvie la mandibula e impida que el arco cierre suavemente,
recontorneando las vertientes mesiales de las cuspides mandibulares. Deben
eliminarse los contactos que provocan las desviacién de la mandibula hacia el

lado derecho o el izquierdo (las vertientes orientadas hacia la izquierda desvian



hacia la izquierda, mientras que las orientadas hacia la derecha lo hacen hacia la
derecha). Conforme disminuye el desplazamiento de la mandibula en los tres
plano, centraremos nuestra atencidn ene establecer el maximo numero de
contactos procurando que reciben la carga de forma axial, que estén en la
dimensién vertical de oclusiéon original y que menguan una distribucion simétrica.
Méas que en las vertientes cuspideas, habra que localizar lo nuevos contactos de
miocénrica en la s fosas y en los rebordes marginales.

La dimensidn vertical de oclusion debe ser igual o ligeramente menor que la altura
original en miocéntrica. Conviene corregir cualquier supracontacto anterior,
especialmente en las piezas dentales maxilares, aumentando la concavidad de las

superficies linguales. ®*>*

3.6 Establecimientos de una guia excursiva 6ptima

Para obtener unos contactos de guia Optimos que permitan que los movimientos
mandibulares bordeantes y no bordeantes sean suaves y sin interferencias, es

preciso corregir las excursiones en trabajo, no trabajo, protusiva y lateroprotusiva.
8

3.7 Eliminacion de los contactos de balance

El tallado selectivo de los contactos en alanceo consiste en el recontorneado de
los rebordes triangulares, profundizando o cambiando la direccion de los surcos de
las vertientes mandibulares. Para simular los movimientos bruxistas nocturnos,
qgue pueden rotar y flexionar la mandibula que se esta ajustando. Se ha de tener
cuidado en no eliminar los contactos de miocéntrica ajustados, pues en esta parte

del ajuste oclusal pueden verse implicadas las cuspides activas de céntrica. 3

3.8 Establecimiento de contactos de trabajo 6ptimo



La guia laterotrusidonse consigue manteniendo o modificando la direccién de los
contactos de trabajo hasta situarlo preferiblemente en las piezas anteriores, sobre
todo en los caninos. Al igual que en el caso del ajuste de los contactos de
balanceo, conviene tener cuidado en no tocar las cuspides de céntrica o el minimo
posible. Las vertientes internas de las cuspides maxilares y las linguales
mandibulares deben ser las primeras en ajustarse. Las vertientes externas de las
cuspides de céntrica pueden también recontornearse muy cuidadosamente,
procurando no alterar tampoco los contactos obtenidos para la méaxima

intercuspidacion en relacién céntrica. ®

Es preferible que sean las piezas anteriores las que proporcionen la guia de
trabajo. En algunos patrones esqueléticos, el plano oclusal y el alineamiento de las
piezas dentales obligan a situar la guia en la region premolar ademéas de en las

pieza anteriores.

3.9 Establecimiento de contactos 6ptimos en protrusiva

El ajuste oclusal en protrusiva se efectla recontroneando las vertientes oclusales
que provocan la desviacién del movimiento mandibular, de la posicion condilar o
de la posicion de las piezas dentarias durante la traslacion de ambos céndilos. El
tallado se realiza en las vertientes distales de las piezas maxilares y en las
mesiales de las mandibulares.

El objetivo es conseguir que los contactos de guia se siten en los incisivos, y Si
es posible también en las vertientes distales de los caninos maxilares, contra las
vertientes mesiales de las cuspides vestibulares de los primeros premolares
mandibulares. Esta guia debe permitir que el movimiento protrusivo y retrusivo de
la mandibula sea suave y sin interferencias. Si la guia es muy profunda o se
realiza solo sobre una pieza, debe efectuarse el tallado de forma que la carga se
distribuya en varias piezas. Esta correccion se realiza principalmente en las
superficies linguales de los dientes maxilares, aumentando su concavidad lingual.

Permite una mejor miocénrica.®



3.10 Establecimiento de contactos lateroprotrusivos 6ptimos

Conviene evaluar todos los movimientos lateroprotusivos posibles y ajustarlos
cuando esté indicado puesto que es importante asegurarse de que no exista
ningun contacto desviante en los movimientos no bordeantes de la mandibula.
Este hecho tiene una especial importancia en el caso de los llamados contactos
“en arcada cruzada”, tanto si aparecen en los movimientos laterales como en los
lateroprotusivos. Es importante que los maxilares permanezcan en contacto con
los dientes mandibulares cuando los movimientos excursivos llevan a estos

dientes méas alla de la relacién anterior del borde.

En algunos casos los bordes incisales se separan debido al contacto de las piezas
dentales posteriores que es potencialmente dafiina para la ATM. Se ha publicado
gue es en esta posicidbn cruzada cuando aparecen la mayoria de las cargas
adversas parafuncionales, lo que sugiere que es en esta relacion intermaxilar tan
precaria cuando el condilo contralateral tiene un mayor riesgo de sufrir una carga

anomala que provoque la distraccion del mismo.

3.11 Correccion de los contactos en miocéntrica

Una vez ajustadas las superficies oclusales e incisales de las piezas dentaria en
todos los movimientos mandibulares funcionales y no funcionales, es preciso
proceder a refinar la totalidad de los contactos previamente ajustados en relacion
céntrica. Puede darse el caso que se hayan eliminado inadvertidamente uno o dos
contactos durante el proceso de ajuste oclusal. Esta breve revision y refinamiento
permitird distribuir al méximo y de forma simétrica los contactos de la nueva

oclusion terapéutica en mioceéntrica.

3.12 Recontorneado de las areas afilada, aplanadas o

irregulares



Las areas afiladas, aplanadas o irregulares que se forman durante el ajuste
oclusal 0 que ya estaban presentes a causa del desgaste oclusal deben corregirse
y recontornearse. En ocasiones también deberan modificarse las restauraciones
presentes en la boca aplicandoles los criterios de Glickman sobre surcos y
contornos para mejorar o crear una forma oclusal natural y facilitar el
deslizamiento suave en cualquiera de los movimientos mandibulares. La mejor

manera de conseguirlo es utilizando copas y fresas para pulir. *%®

3.13 Pulido de todas las piezas dentarias

Es muy importante alisar y pulir todas las piezas dentales tras el ajuste oclusal. El
objetivo es evitar que el paciente “compruebe” constantemente su nueva oclusion.
Los individuos ansiosos, preocupados o con tendencia a la somatizacion tienen un
mayor riesgo de obsesionarse con los cambios de la oclusion ocasionados por el
procedimiento, por muy meticuloso que se haya realizado desde el punto de vista
técnico. El pulido cuidadoso ayuda a minimizar dicho riesgo.*

3.14 Protocolo de seguimiento

Siempre que se haya efectuado cualquier correccion oclusal, ya sea un ajuste
limitado o un equilibrado oclusal, debe seguirse un protocolo de seguimiento.
Cunado se ha realizado el tallado selectivo de una o varias piezas dentarias, es
suficiente con una Unica cita de revision realizada aproximadamente un mes
después del ajuste. Un equilibrado integral requiere un protocolo mas meticuloso.
Este periodo de seguimiento se hace necesario debido a los cambios adaptativos
gue tendran lugar en el sistema masticatorio, puesto que con el tiempo aparece un
nuevo equilibrio funcional.

Los reajustes se deben a los cambios en los tejidos articulares, en la posicion

mandibular (condilar), en la activaciéon muscular, en la distribucion de los contactos



dentarios y en los tejidos de soporte, especialmente en el ligamento periodontal
debido a la modificacion de los contactos dentarios.

Para controlar estos cambios conviene revisar las relaciones oclusales durante un
periodo de tiempo de 6 meses como norma general. El régimen de seguimiento
aconsejado consiste en citas a los 1- 2 — 3 y 6 meses postratamiento. En cada cita
deben reforzarse las instrucciones al paciente en cuanto al uso adecuado del
aparato masticatorio. Puede ser necesario confeccionar una férula o placa
interoclusal de uso nocturno. En estas citas se revisara tanto la oclusion como el
estado de salud dental general del paciente. La necesidad de llevar a cabo futuros

ajustes de la oclusién, si la hay, debe ser minima. »¢2



4. AJUSTE OCLUSAL EN MODELOS MONTADOS EN EL
ARTICULADOR

Los modelos montados apropiadamente demuestran los patrones de contacto
oclusal en relacion y oclusién céntrica en forma muy precisa. Pueden duplicarse

diversas excursiones solo de modo aproximado en un articulador semiajustable.

Se recomienda al montaje de modelos en forma rutinaria y realizar el ajuste sobre
los modelos antes de hacerlo en boca. Las ventajas principales de montar y

ajustar los modelos son:

e Permite un marcaje e inspeccion de patrones de contacto oclusal en
relacion y oclusién céntrica.

e Después del ajuste de los modelos, los nuevos patrones de contacto en el
area de céntrica pueden valorarse en cuanto a su estabilidad después de
cambiarse los puntos y superficies de impacto.

e Pueden predecirse si se requerirdn 0 no obturaciones para la estabilidad
oclusal.

e Es posible valorar y demostrar al paciente la localizacion y cantidad de
desgaste de estructura dental, en especial si se dispone de otro juego de
modelos intactos.

e Es posible realtarle al paciente, el valor estético y funcional del ajuste

oclusal requerido.

Es mejor efectuar este tallado preliminar en un duplicado de los modelos
diagnésticos montados en un articulador tipo Arcén, guardando el primer juego
para poder utilizarlo como registro principal y también por motivos médico —
legales. La técnica del segmento posterior removible, desarrollada por Kennedy y
publicado por Mc Horris?, permite la evaluacién inmediata de la relacién dental

anterior antes de realizar cualquier correccion de las piezas posteriores.



En el modelo maxilar se realizan dados de trabajo, con dowell pins, de modo que
se puedan extraer y permitan evaluar de forma inmediata los contactos anteriores

en miocéntrica y en los movimientos excursivos.

Para registrar las superficies de contacto puede utilizarse papel de articular fino y
tiras de Mylar. Las correcciones sobre los modelos pueden realizarse con un

cleoide — discoide, un Hallenbeck o un bisturi Bard Parker.>-¢81%

4.2 Ajuste oclusal en Relacién Céntrica (OC)

Primero debe fijarse y registrarse la altura de la Dimension Vertical con los
modelos colocados en miocéntrica. Después, y con el modelo inferior del
articulador colocado en la posicion mandibular deseada (Relacién Céntrica en un
equilibrado oclusal integral), se cerrara el articulador hasta llegar al primer

contacto.

1.- Las discrepancias horizontales y verticales entre Relacion Céntrica y
Miocéntrica durante el cierre se eliminan mediante el recontorneado de los

contactos en las vertientes mesiales de las cuspides mandibulares.

2.- Se eliminan los puntos que provocan la discrepancia transversal una vez que

se visualizan los patrones de contacto en los modelos.

3.- Se han de colocar los contactos cuspideos en fosas o en rebordes marginales,

no en planos inclinados.

4.- Si debe modificarse un contacto anterior, la correccion se realizara
fundamentalmente en los dientes maxilares generando superficies linguales

coOncavas.



5.- Se reduce la altura de la Dimensién Vertical Oclusal (DVO) hasta que el pin
incisal del articulador, contacte con la tabla incisal, recuperando la altura original

en miocéntrica.®

4.3 Ajuste de los movimientos excursivos

Las correcciones de balanceo (no trabajo) se realizan sobre las vertientes internas
de las cuspides linguales maxilares y de las vestibulares mandibulares. Dado que
este ajuste afecta a las cuspides activas, es preciso tener mucho cuidado en no

reducir su altura.

Los contactos de trabajo se ajustan sobre todo retocando las cuspides
vestibulares de las piezas maxilares y las linguales de las mandibulares e
intentando mantener los contactos de miocéntrica obtenidos previamente y

localizados en sus respectivas cuspides activas.

Se recontornean las vertientes internas de las cuspides vestibulares maxilares, de
las cuspides linguales mandibulares y de las vertientes externas de las cuspides

activas hasta obtener el contacto de guia en la pieza dental deseada.?

Las correcciones en protusiva se realizan en las vertientes distales de las piezas y
en las mesiales de las mandibulares. El objetivo es obtener contactos de guia
tanto en las piezas dentales anteriores como en la vertiente mesial de los primeros

premolares mandibulares contra la vertiente distal de los caninos maxilares.®

5. AJUSTE OCLUSAL EN RESTAURACIONES ESTETICAS

Cuando realizamos algun tratamiento restaurativo debemos considerar el tipo de
Oclusion del paciente, ya que si es modificada, provocamos una disarmonia

oclusal, por lo tanto se procure un cambio en el Sistema Estomatognatico.



Las restauraciones deben realizarse a manera que funcionen en armonia con la

Relacion Céntrica, Oclusion Céntrica y guias excéntricas.

El ajuste en las restauraciones estéticas debe ser realizado con una buena
destreza por el cirujano dentista, con pleno conocimiento de la anatomia dental asi

como también de la Oclusioén, para llegar a los objetivos planteados.

Una restauraciéon bien acabada y bien pulida promueve salud bucal porque
evitaremos el acumulo de residuos alimenticios y bacterias patégenas, debido a la

reduccion del area superficial y rugosidad de la superficie de la restauracion.

En lo que se refiere a la adecuada funcidn una restauracién bien pulida propicia un
mejor deslizamiento de alimentos sobre la superficie dental durante la masticacion,
ademas de minimizar las tasas de desgaste de los dientes adyacentes y

antagonistas, creando una cavidad oral mucho mas confortable.

PASO 1: Ajuste oclusal en oclusion céntrica: Una vez que la restauracion
se encuentra en el sitio, se le pide al paciente que cierre y contacte los dientes,
no existe mejor cinta articular o mecanismo sofisticado superior a la
sensibilidad de los propioceptivos periodontales, por lo que el mismo paciente
nos indicara si realmente la restauracion esté interfiriendo o no. Si refiere que
esta interfiriendo, se coloca una cinta articular con un espesor minimo (tipo
accufilm 11), es importante no usar papel de articular comun, ya que son muy
gruesos y nos pueden mostrar contactos erroneos. Una vez localizados el o los
contactos, desgastamos la superficie de la restauracion hasta que veamos
contactos simultaneos correctos en todos los dientes y, el paciente nos podra
referir que los dientes estan contactando simultaneamente. Es muy importante
en este punto, que nos cercioremos de que los contactos no solo deben estar
en las fosas o rebordes de la corona, que es lo que generalmente observamos,



sino que también deben tener contacto las cuspides palatinas, ya que estas

deben contactar sobre las fosas y rebordes del diente antagonista.

PASO 2: Ajuste del contacto en R.C: La relacidon céntrica nos la da el
paciente, debemos manipular la mandibula del paciente para lograrlo, se debe
evitar que deslice a oclusion céntrica por lo tanto, manipulamos al paciente
para que cierre en relacion céntrica, colocando la cinta articular y ayudados por
el paciente, verificamos si existe un contacto en Relacion Céntrica (R.C) solo
en esa restauracion; lo que motivara a tener que ajustarla en ese punto hasta
gue la cinta nos indique gque existen otros dientes que tienen también contactos

en Relacién Céntrica (R.C).

PASO 3: En caso que el paciente tenga un deslizamiento muy marcado
entre Relacién Céntrica (R.C) y Oclusion Céntrica (O.C): Debemos hacer
cerrar al paciente en Relacion Céntrica (R.C) y pedirle que lleve sus dientes
hasta que llegue a contactos simultdneos en todos los dientes, si nos
manifiesta interferencia en un solo diente, debemos realizar un desgaste hasta

gue desaparezca ése contacto Unico.

PASO 5: Ajuste de contactos de balance: No debe haber contacto en las
restaurciones en movimientos de balance, por lo tanto colocamos nuestra cinta
articular entre los dientes en Oclusion Céntrica (O.C) y le pedimos al paciente
deslizar hacia el lado contrario de la restauracion. Todo contacto o linea de
contacto sobre la restauraciéon que vaya Oclusién Céntrica (O.C) hacia la
superficie del plano vestibular de las cuspides palatinas, debemos eliminarlo,

ése es el contacto de balance que no debemos dejar en nuestra restauracion.

PASO 6: Ajuste de los contactos del lado de trabajo: Volvemos a colocar la
cinta articular sobre la restauracion en contacto en Oclusion Céntrica (O.C) y le
pedimos al paciente mover los dientes al mismo lado de la restauracion, y
observamos en este momento si existe contacto o superficie de contacto en el
desplazamiento desde Oclusién Céntrica (O.C) hacia vestibular, es decir en la

superficie del plano palatino de la cuspide vestibular, y si existe lo eliminemos.



Hay un método muy ilustrativo para este ajuste, y es el siguiente: retiramos la
restauracion de la boca del paciente y le pedimos que lleve su maxilar hacia el
lado de trabajo. En ese momento observamos la relacién de los dientes en
contacto, es decir observamos la relacion existente de los caninos y
premolares, a continuacion colocamos la restauracion y le pedimos al paciente
que lleve sus dientes de nuevo al lado de trabajo, y observamos la relacion
existente de los caninos y premolares, si hay alguna variacion en esa relacion,
significara que la restauracion tiene un contacto de trabajo que no deseamos y
lo ajustamos hasta que la relacion de los caninos y premolares vuelva a ser la

original.

PASO 7: Ajuste de los contactos en los movimientos hacia protusiva:
Colocamos la cinta entre la restauracion y el antagonista en Oclusion Céntrica
(O.C), pedimos al paciente desplazar hacia protusiva; las marcas dejadas por
el paso de las cuspides de Oclusion Céntrica (O.C) hacia mesial y ligeramente
hacia vestibular es decir sobre el plano inclinado palatino de la cuspide

vestibular, seran las interferencias de protusiva.

Lo ideal es que los dientes anteriores sean los que desocluyan a los dientes
posteriores.



5.4 Restauraciones indirectas

Al colocar una restauracion debemos recordar que nuestro objetivo es cumplir la
funcién, timando en cuenta la oclusiébn. Debemos considerar la anatomia dental

del diente antagonista para lograr una mejor adaptacion de la restauracion.

Es ideal utilizar modelos de trabajo montados en el articulador, ya que permitira
reconocer algun tipo de contacto prematuro, que deberemos eliminar previo a la

colocacion de la restauracion.

No debe existir algun contacto prematuro en Relacion Céntrica, ni en los

movimientos excursivos de lado de trabajo y/o de balance.

Para la confeccién de las restauraciones son usadas dos técnicas:

1.- Una de las restauraciones puede ser obtenida hasta su contorno final con los

colores de las pastillas definidas, seguida de la aplicacion del satin y glaze.

2.- En la otra, se obtiene una cofia sobre la cual se aplica la ceramica de
estratificacion hasta obtener la forma final de la restauracion, seguida de la

aplicacion del satin y glaze.

5.6 Porcelana maquillada

Las restauraciones estéticas elaborados mediante la técnica de porcelna donde se
utiliza un nucleo de un solo tono, que requiere de la aplicacion de tintes y sombras

requiere de un cuidado especial al realizar el ajuste oclusal en boca.



Si se hiciese un desgaste en estas restauraciones, dejaria la restauracion sin el
tono inicial, por lo que debemos evitar hacer ajustes en boca, si no que deben ser
realizadas previamente durante su elaboracién o bien, debemos regresar la

restauracion al técnico para que nuevamente “maquille” esta restauracion.

5.7 Porcelana estratificada

En esta técnica deben incorporarse por capas la porcelana dental, lo que
compensara la contraccion durante el proceso de sinterizado y permitira la
construccion estética de la porcelana de manera estratificada. La primera capa
debe cubrir las paredes pulpoaxiales aproximadamente con 0,3 mm de ceramica
de tono dentina. Sumergir el mufiédn en agua destilada antes de aplicar cada

nueva capa de porcelana.

La segunda capa de porcelana debe cubrir las paredes de la preparacion hasta los

margenes cavosuperficiales.

La tercera capa de porcelana rellenara la porcion central remanente de las
superficies oclusal y axial. Se comienza a desarrollar la morfologia, la oclusion

funcional y los contactos interproximales.

Una vez que sale del horno las superficies funcionales oclusales deben pulirse con
diamantes finos, fresas de multihojas, abrasivos para pulido de porcelana, puntas
de goma y pasta de pulido de diamante.

Las superficies proximales se pulen con discos de pulido de porcelana y se coloca
glaseado ceramico transparente, o que permitira una superficie extremadamente

lisa y resistente a la placa dentobacteriana.

5.8 Circonia



Una vez recibida la restauracion de circonia, cubierta de porcelana, se realiza el
mismo procedimiento que en los casos de porcelana estratificada o maquillada,

segun sea el caso.

Se prueba la restauracion en cavidad oral se afina el contacto oclusal con una
piedra de ajuste ceramico fina. Si el ajuste marginal es adecuado, se pule la
superficie proximal con discos de pulido de ceramica y se procede al proceso de
cementando.

En caso de que el ajuste no sea el adecuado, se ajustara en los modelos

articulados y se regresara al laboratorio dental para su pulido final.

5.9 Metaloceramicas

El procedimiento lleva una cofia de metal en el interior del material ceramico,
después de probar la cofia metélica se procede a colocar el opacador y la
porcelana mediante el recubrimiento convencional, es caracterizada y se procede
a la coccion de la corona. Se contornea entonces la corona cocida con piedras de
ajuste de ceramica finas o diamantes finos hasta conseguir los resultados
estéticos y funcionales deseados. Se realiza la prueba en boca también
denominada “prueba de bizcocho” para también corregir la oclusion en caso

necesario y esta se devuelve al laboratorio para su glaseado final.

5.9 Técnica de Acabado de las restauraciones indirectas

El acabado y pulido de una restauracion es la remocién de los excesos de material
restaurador, procurando dar el contorno anatémicamente perfecto, al mismo

tiempo que iniciamos un proceso de alisado de la superficie que luego sera pulida.



Dentro del acabado hay diferentes tipos de instrumentos para llevarlo a cabo,

estos seran descritos a continuacion:

Se emplean puntas diamantadas finas (plateadas de 15 a 30 mm.) y extra finas
(doradas de 25 a 50 mm). No hay diferencia entre ellas siempre que sean
utilizadas en la misma rotacion.

Las puntas diamantadas poseen formas propias para ser colocadas en regiones
especificas. Los instrumentos con forma puntiaguda son utilizados en caras
oclusales, vestibulares, linguales, palatinas de dientes posteriores; incisal,

vestibular y proximal de dientes anteriores.(Ver figura 7 y 8).

Figura 7 acabado en superficies libres.

Las fresas en forma de barril o pera deben ser utilizadas para la concavidad

palatina o lingual en los dientes anteriores.

Figura 8. Puntas de barril 0 pera, acabado de la cara palatina /lingual.

Las puntas sin diamante en las extremidades pueden ser Gtiles y son sugeridas
para disminuir el trauma en cervical de cavidades cercanas a gingival o

subgingival.



El sistema EVA (KAVO)®. Es un conjunto de lijas diamantadas con corte unifacial,
gue son adaptadas a mano y deben ser utilizadas para la remocién de excesos en

la cara proximal. (Ver figura 6,7,8).

Figura 11. Sistema EVA-KAVO®

Figura 12. Puntas de diamante, corte unifacial.

Figura 13. Puntas del sistema EVA_KAVO®, con la cara totalmenes recubierta de diamante y

apenas una extremidad

5.10 Materiales de Pulido en restauraciones indirectas



Las puntas abrasivas de Shofu®. (Ver figura 14). Son puntas de goma a base de
oxido de silicio con tres formas diferentes, que por ser extremadamente duras,

dejan la superficie muy rugosa en comparacion a otros instrumentos.

SHONL AUIASIVES

Figura 14. Puntas abrasivas de SHOFU®

Discos SOFLEX (3M) ®. (Ver figura 15 y 15). Son discos flexibles, impregnados en
uno de los lados por particulas de 6xido de aluminio. Se presentan en conjunto de
4 colores diferentes que representan diferentes granulometrias debiendo ser
utilizados desde el mas oscuro (acabado) hasta el mas claro (pulido final). El lado

con los colores no tiene poder abrasivo.
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Figura 15. Soflex® discos contorneado y pulido Figura 16. Soflex® contorneado y

pulido extra fino

Identoflex® Porcelanas/Ceramicas. Son pulidores de nueva generacién que
permiten contornear mas facilmente, asi como de pulido de alto brillo a las de

porcelanas/ceramicas sin la necesidad de cocer en horno otra vez.



Pulidores diamantados de Ceramica Identoflex®. (Ver figura 17). Han sido

especialmente desarrollados para pulido de ceramicas en la consulta.

Solamente la zona activada es impregnada con polvo de diamante, normalmente
la zona inactiva no contiene abrasivos. Debido al diamante, puede lograrse un alto
pulido usandose a bajas revoluciones. El recalentamiento del diente puede ser

peligroso para la pulpa y las restauraciones debiéndose evitar.
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Figural?7. Pulidores de ceramica Identoflex”™

PULIDORES COMPOSITE — SHOFU®. (Ver figura 18). Piedras abrasivas para el
acabado de porcelana, composites, etc., gracias a su excelente acabado, no

producen vibraciones durante su utilizacion.

Figura.18 kit de puntas siliconadas para pulir materiales estéticos

Cepillo de pelo de cabra

Elaborado con fino pelo de cabra, en forma de disco y en punta, podemos lograr

un brillo excelente, en conjunto con pasta diamantada para pulir. (Ver figura 19).



Figura.19 Cepillo de pelo de cabra para pulir

Pastas diamantadas

Las pastas de pulido (Ver figura 20) son basicamente una mezcla de abrasivos de
baja granulometria (0.1 a 0.3 micromdmetros, con pocas particulas de mayor
tamafo, pudiendo llegar hasta 1 micrometro), espesados con glicerina incluso con
agentes de coloracion. Parecen ser coadyuvantes en el proceso de acabado y

pulido de una restauracion.

Pasta de Pulir Diamantada de Menta Ultradent®

Disponible en dos tamafios de particulas de diamante microcristalinas, blancas, de
muy alto grado proporcionando un pulido estético insuperable sobre
restauraciones de porcelana o composite. Su uso es recomendado con el cepillo
de pelo de cabra y ruedas de fieltro. Tiene sabor a menta para satisfaccion del

paciente.

Figura. 20 Pasta diamantada para pulir Ultraden ®.






5.1 Restauraciones directas

Al realizar restauraciones directas debemos ser considerar las guias dentarias

preexistentes del paciente.

El ajuste se realiza de igual manera que el ajuste en denticion natural. El pulido y
terminado en estos materiales es igual al de cualquier tratamiento convencional de

una restauracion estética, cualquiera que sea.

5.2 Cerémeros

A este material como restauracion directa se le debe dar una anatomia cuando se
esta colocando el material directamente. Se debe corroborar la oclusion del
paciente al término del tratamiento restaurador, para después ser acabado y

pulido directamente en boca.
5.3 Instrumentos para Terminado y Pulido

Las zonas interproximales necesitan de instrumentos especiales, como las tiras de
lija para retirar excedentes y las tiras de lija de metal empapadas en particulas de
6xido de aluminio. Estas son producidas en dos tamafios y poseen una parte
oscura (acabado) y otra clara (pulido), ademas de una regién sin granulacion. (Ver
figura 9 y 10).

A continuacion mencionaremos algunos de los materiales utilizados para el

terminado de las restauraciones estéticas
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(Figura.9,y10 Uso de lija para el acabado interproximal)

PULIDORES ASTROPOL® — VIVADENT. Sistema de acabado y pulido para
compuestos con tres diferentes grados de abrasion en cuatro formas diferentes:
punta pequefa, punta grande, copa y lenteja. Con este sistema se consigue un
estupendo pulido incluso en materiales duros como los composites hibridos o

microhibridos.

Fig. 18 Puntas siliconadas Astropol®

HAWE OCCLUBRUSH®- Kerr. Cepillos con fibras especiales impregnadas con
particulas de carburo de silicio, para el acabado y pulido final en un solo paso de
los composites, compdmeros, ionOmeros, ceromeros, etc. Se obtiene un resultado
natural y estético de las restauraciones sin necesidad de utilizar pasta de pulido.
No destruye el borde de las restauraciones, gracias a sus diferentes formas que

permite acceder a todas las superficies.

Fig.19 Diferentes formas de Astrobrush®



CONCLUSIONES

Es siempre ideal realizarse un ajuste oclusal cada determinado tiempo
principalmente después de alguna rehabilitacion bucal individual, parcial o total, es
una responsabilidad del odontélogo, tener el conocimiento para indicarlo y

realizarlo.

Todos los tratamientos restaurativos deben de estar apegados a conceptos
oclusales que respeten siempre los parametros fisiologicos determinados por la
funcién muscular, de lo contrario nuestros tratamientos terminaran provocando, un

desbalance ocluso/muscular.

Al realizar el ajuste oclusal es necesario valernos de auxiliares diagnosticos como
son los modelos montados al articulador para no provocar un dafio que
subsecuentemente pueda ser irreparables (en el caso de la denticion natural) y

lejos de ser un tratamiento benéfico resulte ser lo opuesto.

El ajuste oclusal debera realizarse paulatinamente y en diferentes sesiones, esto

para dar un confort y un mejor resultado clinico.
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