La oclusion a lo largo del tiempo

Wolfgang Freesmeyer

Con la erupcién de los dientes se establecen los primeros contactos dentales entre los
incisivos centrales de los maxilares superior e inferior, y a continuacién entran en con-
tacto los incisivos laterales, los molares de leche y finalmente los caninos. Esta erupcion
de los dientes va acompafiada de un crecimiento vertical y horizontal de los tercios
medio e inferior del rostro. Si se observan los dientes de leche, se aprecia que son mas
pequefios que los dientes definitivos, pero coinciden con éstos en cuanto a su forma ba-
sica y en sus caracteristicas (figs. Ta y 1b). Asi, los dientes anteriores presentan la tipica
forma de incisivo y los molares de leche poseen un relieve de clspides y fisuras acusado.
El primer concepto de oclusién cuando se parte de una posicion dental eugnatica, en la
oclusion estatica, es una oclusién «point centric» y en oclusién dindmica una oclusién
protegida por los dientes anteriores con disclusion de los dientes posteriores durante el
movimiento (protrusion, laterotrusién).

Durante el transcurso del periodo de uso, debido al crecimiento, a la masticacion y a
parafunciones y a la consiguiente pérdida de sustancia dental dura, este concepto de
oclusion se pierde y pasa a una «wide centric» en oclusién estatica y a una guia de grupo
en oclusién dindmica (figs. 2a y 2b).

Durante el cambio de los dientes, en caso de encaje neutro vuelve a variar el concepto
de oclusion. Asi, la aparicién de los primeros molares permanentes y de los incisivos
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[Resumen]

La relacién de contacto de

los dientes (oclusion) se ha
encontrado bajo distintos
planteamientos, perspectivas,
y dogmas a lo largo de la
evolucién de la odontologia

y sobre todo de la prétesis
restauradora. Asi, existieron

y existen diversos conceptos
de configuracion oclusal con
prétesis fija o removible,
diversos conceptos acerca de
si se trata del contacto dental
en reposo (oclusion estdtica)
o durante el movimiento del
maxilar inferior con respecto
al superior (oclusién dindmica,
anteriormente denominada
articulacion). En este articulo
se presentan los distintos
conceptos referidos al tipo de
prétesis dental a confeccionar
y en relacién con los trasfondos
tedricos y biomecdnicos.

Palabras clave

Oclusion. Relacion de contacto
dental. Configuracién de la
superficie de masticacion.

(Quintessenz Zahntech.
2009;35(5):574-84)

Introduccion



Figs. 1a y 1b. Denticién provi-
sional de un nifio de tres afios
con relieves de caspide-fisuras
pronunciados de los molares
de leche.

Figs. 2a y 2b. Denticién pro-
visional de una nifia de cinco
afios con fuertes abrasiones de
los dientes anteriores y poste-
riores. El primer molar defini-
tivo izquierdo inferior estd en
proceso de erupcién.

Figs. 3a y 3b. La denticién per-
manente de una nifia de 13 afios
con un relieve de clspides y fi-
suras pronunciado con guia an-
terior y encaje neutro.

vuelve a establecer una «point centric» en oclusion estatica y una guia anterior. Al am-
paro de los primeros molares permanentes y de los incisivos que ahora se hallan en
contacto, acompafados del crecimiento de los tercios medio e inferior del rostro, hasta
el 14.° afio de vida se cambian los premolares y los caninos, y entre el decimotercer y
el decimosexto afio de vida se establece una denticién permanente en encaje neutro
(figs. 3ay 3b).

A partir de este momento, el concepto de oclusion en estética y dindmica cambia, como
en la denticién provisional, debido a influencias tales como el crecimiento ain en curso
y la abrasion y la erosion, esto es, las pérdidas de sustancia dental dura (figs. 4a y 4b).
Ya en el vigésimo afio de vida, toda denticién permanente presenta una pérdida mas
o menos acusada de sustancia dental dura. Dado que esta pérdida de sustancia dental
dura es mayor en la zona de los dientes anteriores que en la de los dientes posterio-
res, casi siempre independientemente de la causa parafuncion (atricién) o erosién, una
«oclusién con proteccién anterior» (fig. 5) se convierte con el paso del tiempo en una
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«oclusion guiada unilateralmente» (guia de grupo) y, en caso de una pérdida adin mas
acusada de sustancia dura, en una «oclusién guiada bilateralmente» (oclusién balancea-
da) en la dinamica (fig. 6). En la estatica, la oclusion cambia desde una «point centric»
(tripodizacién) a una «freedom in centric» (libertad en céntrica), lo que fue denominado
por Gerber como «principio de mano de mortero»’ (figs. 7a 'y 7b).

En otras palabras, esto significa que el concepto de oclusion en estatica y dindmica de
los dientes entre si cambia a lo largo del periodo de uso de la denticién, y por consi-
guiente no permanece estable. Para nuestras reconstrucciones, esto significa también
que el concepto de oclusién variaré a lo largo del tiempo de utilizacion.

Con ello se plantea el importante interrogante de qué concepto de oclusién en estética
y dindmica debe escogerse para una reconstruccion a realizar, ya sea para protesis fija
o removible hasta prétesis completa, y qué concepto de oclusién conduce al éxito o
al fracaso. En este contexto, tampoco se debe perder de vista qué concepto aporta el
mayor beneficio para el paciente a tratar.
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Figs. 4a y 4b. La denticién per-
manente de una nifia de 14 afios
(verfig. 3). Ya se observan abra-
siones en los molares y los dien-
tes anteriores.

Fig. 5. Vista lateral de una oclu-
sién con proteccién anterior en
encaje neutro.

Fig. 6. Denticién abrasionada
de un hombre de 56 afios con
pérdida total de una oclusién
estatica y dinamica ideal.

Figs. 7ay 7b. Vista oclusal de una
denticién abrasionada de los
maxilares superior e inferior, en
la que se ha perdido por com-
pleto el relieve cispide-fosa.



FUNCION

Este articulo pretende contribuir a esclarecer estas cuestiones, sin que las afirmaciones
vertidas se basen en estudios basados en evidencia suficientemente significativos. Esto
constituye una importante limitacion ya al inicio de este articulo: no existen hasta ahora
estudios clinicos que se correspondan con el nivel de evidencia 1 que hayan estudiado
un concepto de oclusién en comparacién con otro concepto conforme a los criterios
cientificos exigidos.

Por lo tanto, nos limitamos al nivel de evidencia 4, la opinién experta.

Principios de la relacion  Las relaciones oclusales ideales desde la perspectiva funcional se dan cuando al adoptar-
de contacto oclusal se la oclusién habitual (intercuspidacion) entre las arcadas dentarias superior e inferior
existe un contacto «simulténeo, uniforme y multilateral» en la zona de los dientes pos-
teriores. En esta situacion, los dientes anteriores presentan un ligero contacto o ningln
contacto. No obstante, esto depende del encaje (neutro, mesial, distal) en cada caso.
Durante los movimientos con guia dental en la oclusién dindmica, la guia més empina-
da de los incisivos y caninos (dientes anteriores) conduce a una disclusion de los dientes
posteriores, dependiendo de la guia anterior, de la inclinacién de la trayectoria condilea,
reciprocamente a la situacion del plano de oclusion en el espacio, de las curvas de com-
pensacion y de la inclinacién de las cdspides (Quinta de Hanau).

Conceptos estaticos  Tripodizacion (point centric). El contacto puntiforme de las clspides de apoyo en
las fosas y los rebordes marginales antagonistas tiene el objetivo de establecer un apoyo
seguro en la oclusién habitual y asegurar una carga axial de los dientes posteriores. El
apoyo seguro del maxilar inferior con respecto al superior se alcanza mediante contac-
tos en las vertientes de clspide en direccion transversal, contactos A-B-C y en direccién
sagital mediante topes de cierre (clost stopper) y compensadores (equalizer) (figs. 8a y
8b). Asi pues, esta posicion constituye un punto cero neuromuscular y una posicién de
partida para la generacién de fuerza, sin que se vean sobrecargados dientes ni grupos
de dientes. Segln Siebert?%23, en la denticion provisional y la denticion permanente
existen estos contactos, aunque no se correspondan con los principios ideales que se
ensefian y promueven en la técnica de encerado tanto segin Lundeen'*' como segin
Thomas?é. A lo largo del periodo de uso y debido a abrasiones/atriciones, una oclusién

Figs. 8a y 8b. Relacién de con-
tacto ideal entre los maxilares
superior e inferior conforme a
la técnica de encerado segln
Lundeen.
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point centric (contactos convexo contra convexo) se convierte en una relacién de con-
tacto convexo contra céncavo, con lo cual se pierde en gran medida el encaje transver-
sal y sagital. Gerber” comparé ésta con una mano de mortero y desarrollé a partir de
esta observacion los dientes Condyloform.

Libertad en céntrica. El principio de la libertad en céntrica (freedom in centric) se
basa en las observaciones de Gerber y otros, segln las cuales a lo largo del periodo de
utilizacién de una point centric se pierden los encajes sagital y transversal y se establece
un cierto juego al adoptarse la intercuspidacion habitual’. Si sélo existe un juego en
direccién sagital que posibilita el deslizamiento de las clspides entre la intercuspida-
cién (ICP) y la posicion de contacto retruida (PCR), se habla de una «long centric»'8. Si
existe también un juego en direccién transversal, hablamos de una «wide centric». Si
existe una freedom in centric, son posibles los movimientos de control reguladores en
la oclusion habitual'® y existe contacto puntas de clspide-fosa. Este concepto se aplica
principalmente en la técnica FGP? para la reconstruccion de superficies de masticacion,
a fin de trasladar el espacio libre individual al adoptar la oclusién habitual.

Gerber fusioné este concepto con el concepto dinamico de la oclusién guiada bilate-
ralmente y a partir de ello desarroll6 su sistema Condyloform de la oclusién balanceada
para prétesis completas’. Czech et al? aplicaron este concepto de oclusion estética espe-
cialmente en pacientes para reconstruccién que desarrollan una elevada sensibilidad en
caso de tripodizacién y no presentan una relacién maxilar horizontal clara, y denominan
a esta configuracion oclusal «elemento de fosa singular» (SFE, en sus siglas en aleman).
Este concepto de encerado es especialmente recomendable en pacientes tras el trata-
miento de una disfunciéon craneomandibular (DCM) mediante férulas oclusales.

Oclusion con proteccion anterior. La oclusién con proteccion anterior (guia anterior,
guia canina) durante los movimientos con guia dental es el concepto de oclusién dina-
mica fisiolégico, dado que durante los movimientos desde la intercuspidacién habitual se
llega a una disclusion de los dientes posteriores, evitando asi fuerzas horizontales sobre
éstos y minimizando un desencadenante de reacciones parafuncionales (bruxismo).

La oclusién con proteccion anterior es el concepto de oclusién dindmica mas frecuente
en jovenes con denticién natural con relacién neutra (clase 1) sin abrasiones.

En caso de pérdida de una oclusién con guia anterior debido a abrasiones y trastornos
existentes en la zona de los dientes posteriores, restablecer este concepto de guia, por
ejemplo mediante reconstruccion de los dientes anteriores con composite o restauracio-
nes ceramicas, es mas ventajoso que tallar (fig. 9).

En general, tal como han acreditado diversos estudios cientificos en los Gltimos 30 afios,
es recomendable configurar la guia anterior entre 5° y 15° mas empinada que la inclina-
cién de la trayectoria condilea existente?*. Naturalmente, durante este proceso deben
tenerse en cuenta criterios estéticos.

Oclusion guiada unilateralmente (guia de grupo). El sequndo concepto de oclu-
sién dindmica mas frecuente que se da en jovenes con denticién natural y relacién neu-
tra es la oclusién guiada unilateralmente, también denominada guia de grupo. La guia
de grupo (canino - 1.¢" premolar; canino — 1.¢" + 2.° premolar) es atribuible casi siempre
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Fig. 9. Reconstruccién de la gufa
canina mediante carilla cerami-
ca, afin de restablecer una oclu-
sién dinamica ideal.

Fig. 10. Guia de grupo en una
laterotrusién hacia la izquierda.
Se observan los contactos en
el canino y en el primer pre-
molar.

a la abrasion del canino o de los incisivos debido a parafunciones (bruxismo) (fig. 10).
Esta transicion desde una guia anterior a una guia de grupo se debe al hecho de que
las superficies de guia en el lado de laterotrusién disminuyen continuamente desde los
dientes anteriores hacia los dientes posteriores (incisivo central = 57°, canino = 49°, pri-
mer premolar = 36°, segundo premolar = 30°, primer molar = 25°), lo que Slavicek®* y
Reusch' denominan «guia de laterotrusion secuencial». Debido a la atricion, la pérdida
de sustancia dental dura, una guia anterior se convierte asi pues en una guia de grupo y
finalmente en una oclusién guiada bilateralmente (oclusién balanceada).

Siempre y cuando esta transicion desde una oclusién con proteccién anterior a una
oclusién dindmica guiada unilateralmente se produzca armoniosamente, no cabe espe-
rar problemas funcionales en los dientes, los periodontos, la musculatura masticatoria y
la articulacién temporomandibular. Sin embargo, si debido a la pérdida de la guia an-
terior aparecen trastornos en la zona de los dientes posteriores en la oclusién dinamica,
esto puede conducir, debido al incremento de la carga horizontal de los dientes poste-
riores, a perjuicios funcionales, tales como defectos cuneiformes, aflojamientos dentales
y recesiones, entre otros. De este modo, una oclusién guiada unilateralmente también
puede contribuir a disfunciones craneomandibulares (DCM).

De ello se deriva la exigencia, cuando sea posible, de restablecer una oclusién dinamica
con proteccién anterior.

Oclusion guiada bilateralmente (oclusion balanceada). Una oclusién guiada
bilateralmente durante movimientos con guia dental protrusivos y laterotrusivos del
maxilar inferior con respecto al superior resulta forzosamente de un incremento de la
abrasion de las superficies de guia de los dientes. Una situacién que se encuentra con
frecuencia en la denticion abrasionada (figs. 6 a 7b).

Dado que, en el curso de nuestro desarrollo filogenético, debido a la masticacién y la
atricion se encontraba con frecuencia en la denticién natural este estado de oclusion
balanceada', se suponia que este concepto de oclusion era fisiologico. Puesto que en
las reconstrucciones mediante prétesis completas este concepto se revel6 ademas como
estabilizador para la retencion de la prétesis, fue adoptado también como concepto
reconstructivo para la prétesis dental fija.

(Observacion personal del autor: todavia me acuerdo perfectamente de que mi odon-
t6logo me eliminé mediante tallado hace 40 afos la guia canina existente sélo porque
no tenia contactos de balanceo. jEso sucedi6 en 1968!).
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Como ya se ha descrito para la oclusién guiada unilateralmente, tampoco una oclu-
sién balanceada debe considerarse primariamente como estado patolégico, pero en
la denticién natural con parafunciones existentes posee una mayor implicacién en el
desencadenamiento de disfunciones craneomandibulares. Sélo en la restauracién me-
diante protesis totales y protesis subtotales, este concepto de oclusién continda siendo
el medio de eleccion para la reconstruccion oclusal, a fin de estabilizar la retencién de
las prétesis. La escuela de Innsbruck (Gausch) representa una excepcion en este sentido,
al recomendar una guia dental plana con disclusién en la zona de los dientes posteriores
también en la restauracion mediante prétesis totales. Grunert demostré mediante sus
estudios que este concepto funcionad.

Si se examina la evolucion de la configuracion oclusal durante los Gltimos 30 afios, se
muestra el siguiente panorama: durante los afios sesenta y setenta del pasado siglo, y en
ocasiones se tiene la sensacion de que todavia en la actualidad, no existian conceptos con-
cretos sobre la configuracion de las superficies de masticacion. Si bien se sabia que una
superficie de masticacion presenta clspides y fisuras, fosas y rebordes marginales y que
se corresponde con modelos anatémicos de los dientes, no se tenia clara la funcién de los
distintos elementos. Asi, se igualé en cierta medida la superficie de masticacion al diente
natural y se aplicaba el principio de que lo que no estorba funciona (figs. 11ay 11b).
Sélo con los hallazgos de la técnica de encerado (Lundeen, Payne y Thomas, entre otros
muchos) durante los afos setenta y ochenta llegé la claridad a la configuracién de una
superficie de masticacion y a la interaccion de los determinantes (dientes, musculatura,
articulacion temporomandibular) del sistema craneomandibular'31426, Se desarrollaron
los diversos conceptos de oclusién en estatica y dindmica y se aplicaron en una recons-
truccion mediante la utilizacién del articulador parcialmente ajustable y totalmente ajus-
table. Se partia de la premisa de que en el articulador pueden reproducirse totalmente
los movimientos del maxilar inferior con respecto al superior, y en consecuencia se pue-
den confeccionar prétesis dentales que se adaptan sin obstaculos en boca del paciente.
En estas reconstrucciones se prestaba una especial atencién a la reconstruccion de los
dientes posteriores (figs. 12a 'y 12b).

En este contexto, no se tenian en cuenta las diferencias entre un sistema mecanico (arti-
culador) y un sistema biolégico (persona). Esto condujo y conduce a distintos procesos
de movimiento entre las reconstrucciones confeccionadas en el articulador y la situacién
en boca, lo cual provoca trastornos en las oclusiones estética y dinamica y conduce a re-
acciones funcionales patoldgicas en dientes, periodontos, la musculatura mandibular y
las articulaciones temporomandibulares, es decir, a disfunciones craneomandibulares.
Esto se debe a la movilidad fisiolégica de los dientes en los maxilares superior e infe-
rior?223, a la elasticidad del hueso durante movimientos del maxilar inferior y con cargas
elevadas' y a la resiliencia (movilidad) de la articulacién temporomandibular’. Estos
factores contribuyen, junto a otros factores clinicamente técnicos (toma de impresion,
confeccién del modelo, modelado, colado, acabado), a que una morfologia oclusal con-
feccionada pueda diferir entre el articulador y la situacién en boca y en consecuencia
puedan aparecer trastornos oclusales.

Por este motivo, para las reconstrucciones oclusales deberia incorporarse siempre a la
planificacién el concepto de oclusién existente. A fin de eliminar esta discrepancia en-
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Figs. 11ay 11b. Reconstruccién
de los maxilares superior e infe-
rior sin concepto de oclusion.
Se aprecia en las medidas de
tallado que con posterioridad
se intentd restablecer una mor-
fologia oclusal.

Figs. 12a y 12b. Reconstruccién
de los maxilares superior e in-
ferior conforme a criterios gna-
toldgicos.

tre la situacion en boca y el articulador, Reusch recomienda modelar la reconstruccion
correspondiente en una cera resistente al medio oral pero abrasiva (Refu Wachs, Bose
Dental GmbH, Timmendorfer Strand, Alemania) y probarla en boca del paciente'”. El
paciente ejecuta entonces los movimientos funcionales pertinentes y forma asi definiti-
vamente las superficies de masticacion.

Fundamentalmente rige el principio de que, si existe una oclusién con proteccién ante-
rior (guia canina) y una «point centric», este concepto deberia adoptarse también para
la reconstruccién (corona/puentes).

Si existe una oclusién con proteccién anterior en dindmica y una «wide centric» en
estatica, se deberia adaptar la morfologia oclusal de ésta, es decir, no se deberia esta-
blecer ninguna tripodizacién («point centric»), dado que de lo contrario los pacientes
se sienten demasiado encajados (restringidos). Esto contribuye con frecuencia a mo-
vimientos parafuncionales (bruxismo), lo cual a su vez puede conducir a disfunciones
craneomandibulares (DCM). En tales casos, es preferible implementar en la zona de los
dientes posteriores un concepto de libertad en céntrica (ver arriba).

Como norma general, para una reconstruccién de los dientes posteriores seria preciso
orientarse por la morfologia de los dientes naturales, teniendo en cuenta sus particulari-
dades anatomicas (fig. 13) e implementandolas en la configuracién de la protesis den-
tal. En todos los casos se debe tomar en consideracién para la configuracion el proceso
de movimiento durante los movimientos con guia dental (protrusién, laterotrusion,
mediotrusion) (fig. 14). El ajuste individual de un articulador conforme a la inclinacién
individual de la trayectoria condilea, del angulo de Bennett y del movimiento espacial
de Bennett ayuda a implementar conceptos de oclusién adaptados a las condiciones
individuales del paciente en estética y dinamica (figs. 15a y 15b).
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Fig. 13. Morfologia oclusal individual de un Fig. 14. Encerado, segin el maestro en protesis

primer molar permanente izquierdo inferior, dental Polz, de un molar inferior izquierdo con-

que deberia tenerse en cuenta en una recons- forme a la morfologia anatémica y teniendo en

truccion. cuenta las huellas de movimiento de la cuispide
antagonista durante los movimientos de la man-
dibula, a fin de evitar interferencias.

Figs. 15ay 15b. Reconstruccién de molares inferiores y superiores conforme al concepto de «point cen-
tric» en oclusion estatica y libertad durante los movimientos de las clspides antagonistas en oclusion
dindmica, teniendo en cuenta las huellas de movimiento individuales de los condilos en el articulador
individual.

En los dltimos 50 afos, «30 afios de tecnologia dental», la opinién sobre la oclusién
ha evolucionado desde «no desempefia papel alguno», pasando por «desempefia
un papel importante», siguiendo por «vuelve a no desempefar papel alguno», hasta
«desempefia un papel». Si se observa retrospectivamente esta evolucién, actualmente
sabemos tanto sobre las relaciones entre las configuraciones estatica y dinamica de
la oclusién y sus interacciones con los demds determinantes del sistema craneoman-
dibular que es perfectamente posible una implementacién en la practica cotidiana.
No obstante, para ello es imprescindible que tanto el odont6logo como el protésico
dental sepan en la misma medida qué concepto oclusal debe implementarse indivi-
dualmente para cada paciente. Asi, odontélogos y protésicos dentales deben intentar
conjuntamente, en aras de sus pacientes y a partir de las particularidades y hallazgos
clinicos, desarrollar el concepto de oclusién a implementar y plasmarlo en la recons-
truccién correspondiente (corona, puente, prétesis dental combinada hasta la prétesis
total).
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Glosario

Extracto de la nomenclatura de la Sociedad Alemana de Diagnéstico y Terapia Funcional
(DGFDT) y de la Sociedad Alemana de Prétesis Odontolégica (DGZPW). Versién 2, 2005

www.dgfdt.de

Oclusion [inglés: occlusion]
Cualquier contacto entre los dientes de los
maxilares superior e inferior

Oclusion estatica [inglés: static occlusion]
Contactos dentales sin movimiento del maxi-
lar inferior en intercuspidacion

Oclusion dinamica [inglés: dental articula-
tion; también: dynamic occlusion]

Contactos dentales establecidos como con-
secuencia de un movimiento del maxilar in-
ferior

Oclusion maxima (= intercuspidacion
méxima) [inglés: maximal intercuspal position;
también: maximal inter-cuspation, maximum
intercuspation]

Oclusion estética con contacto multipuntos
méximo

Intercuspidacion = cierre = oclusion = rela-
cién clspide-fosa

Oclusion habitual
Oclusion estética adoptada habitualmente

Oclusion céntrica [inglés: centric occlusion]
Oclusién méxima en la posicion condilar
céntrica

Oclusion dinamica [inglés: dental articulation]

Guia anterior [inglés: incisal guidance]
Oclusion dindmica entre los dientes anterio-
res de los maxilares superior e inferior

Guia canina [inglés: canine guidance; tam-
bién: cuspid guidance; canine rise]

Oclusién dinamica entre los caninos de los
maxilares superior e inferior

Guia de grupo [inglés: group function]
Oclusion dinamica entre varios dientes en el
lado de laterotrusion

Conceptos de oclusion [inglés: occlusal con-
cepts]

Oclusion con proteccion anterior [in-
glés: anterior protected articulation]
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Concepto de oclusion con guia anterior que
conduce a la disclusién de todos los demas
dientes

Oclusion con proteccion canina [inglés:
canine-protected articulation]

Concepto de oclusién con guia canina que
conduce a la disclusién de todos los demas
dientes

Oclusion guiada unilateralmente [inglés:
group function]
Concepto de oclusién con guia de los dientes
del lado de laterotrusién que conduce a la
disclusion de todos los demas dientes (véase
guia de grupo)

Oclusion guiada bilateralmente [inglés:
bilateral balanced articulation; también: balan-
ced articulation]

Concepto de oclusién con guia de los dientes
de los lados de laterotrusion y mediotrusién
(oclusién balanceada)

Trastornos de la oclusion [inglés: occlusal
disturbances]

Nonoclusion [inglés: nonocclusion]
Ausencia de contacto entre los antagonistas
existiendo denticion

Contacto prematuro [inglés: occlusal pre-
maturity; premature contact]

Contacto prematuro de un diente o de un
grupo de dientes en oclusion estatica/dina-
mica

Contacto prematuro céntrico [inglés: de-
flective occlusal contact]

Contacto prematuro de un diente o de un
grupo de dientes en posicion condilar céntri-
ca, que al adoptarse la oclusién habitual con-
duce al condilo a una posicién excéntrica

Oclusion traumatica [inglés: traumatoge-
nic occlusion]

Contactos prematuros en oclusin estatica o
dindmica, que conducen a dafios al diente
o al periodonto
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