vcumora - _|

Edivorial

Solicitedo por

COLEGIO ODONTOLOGICO

COLOMBIANO

........................................ —

Precio




VL Y )

/EOUILIBRIO OCLUSAL

OLGA MARIA JARAMILLO POSADA

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

BOGOTA, 1987

s
O
N
{_/&

COLOMPIANG



ECUILIBRIO OCLUSAL

OLGA MARIA JARAMILLO POSADA

Trabajo de grado presentado como
requisito parcial para obtener el
tftulo de Odontbloga.

Director «+ Dr. Gabriel Bermal Cuellar

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

BOGOTA, 1987



A mis Padres



AGRADECIMIENTOS

Deseo expresar mis agradecimientos muy especiales al Doctor
Gabriel Bernal Cuéllar por su valiosa colaboraciébn y orienta-
cibn, y a todas aquellas personas que de una u otra manera

contribuyeron en la elaboracién del presente trabajo.



Nota de Aceptaciédn

Bogotd, Mayo de 1987



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION
I. OCLUSION
s SISTEMA ESTOMATOGNATICO - ANATOMIA Y

I1I.

FISIOLOGIA

MEHg QW >

Componentes Anatdbmicos
Componentes Fisiolbgicos
Funciones

Mi ologfa

Osteologfa

Articulacién Témporo-Mandibular

CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

D.
E.

Movimientos Lfmites y Posiciones del Maxi-
lar en Relacién con el Plano Sagital
Movimientos Lfmites y Posiciones del Maxi-
lar Registrados en el Plano Horizontal
Movimientos Lfmites y Posiciones del Maxi-
lar en el Plano Frontal

Movimientos Condilares

Factores de los Movimientos Mandibulares

RELACION CENTRICA - ESTADO ACTUAL DE
CENTRICA

A.

Oclusiébn Céntrica u Oclusién en Relacidén
Céntrica

Pag.

H g OO D

ar N

23
28
34

36
37

38

39



VI,

VII.

VIII,

B. Deslizamiento en Céntrica
OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL

EQUILIBRIO OCLUSAL

B Morfologfa Dentaria y Equilibrio de la
Oclusibn

B. Componente Anterior de Fuerzas

Cs Tripoidismo

D. La Estabilidad Mandibular

E. Seleccibn de la Forma Oclusal para que

haya Estabilidad
Creacidbn de la '""Céntrica Larga' Mediante
el Equilibrio Oclusal

s |

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE EQUILIBRIO
OCLUSAL

A. Bruxismo

B. Trauma de la Oclusibn

Cre Trastornos funcionales de las articulaciones
v mfisculos temporomaxilares

ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DEL EQUI-
LIBRIO OCLUSAL

Rehabilitacién Oclusal

Ajuste Oclusal

Requisitos de una Técnica Aceptable
Problemas Oclusales

Ajuste Oclusal y Tratamiento Ortodbéntico
Ajuste Oclusal y Reconstruccibén Protésica
Reconstruccién de la Oclusibn

.

QMEyQw>

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

Pag.

39
42
45
45
48
56
58
61

68

72

72
75

78

92
93
94

100



FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

10

LE

LISTA DE FIGURAS

Articulacibn témporo-mandibular

Ligamentos de la articulacién temporo-
mandibular

Movimiento lfmite del maxilar inferior
registrados en un plano sagital

Registro de los movimientos de! maxi-
lar inferior en el plano horizontal

Mazxilar inferior en excursién lateral pa

ra apreciar lado de trabajo y balanza
en plano frontal.

Movimiento lateral derecho del maxilar
inferior visto desde arriba

Movimiento de los maxilares en funcién,
registrado a nivel de la lfnea media(ML)
del maxilar inferior

Cflispides de soporte y corte

Superficie o tabla oclusal

Contactos interoclusales, (vista M-D)

Contactos interoclusales, (vista V-L)

Pag.

21

22

25

29

31

33

35
47
49
53

55



FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

12

13

14

15

16

17

18

19

Paralelogramo de fuerzas
Trfpode mfnimo funcional

Angulacibn de los ejes de los dientes

Tipo bésico de relacién intermaxilar

Tipo b&sico
Tipo b&sico
Tipo bésico

Tipo bésico

de

de

de

de

relacibébn

relacibén

relacién

relaciébn

intermaxilar

intermaxilar

intermaxilar

intermaxilar

55

55

62

64

64

64

66

66



INTRODUCCION

Este estudio va dirigido a todas aquellas personas que de una u
otra forma se encuentran ligadas a la Odontologfa, ya que en &l
se pretende mostrar la importancia de uno de los aspectos més
relevantes en la préctica odontolégica, como lo es el equilibrio
oclusal, parte importante dentro de la oclusién, pues de ésta

depende la funcién del sistema masticatorio.

Se trata ademés, de crear conciencia de que el equilibrio oclusal
es fundamental para la completa salud y funcionalidad de todo
el sistema estomatogndtico y destacar su importancia para lograr
una funcién oclusal multidireccional armoniosa que garantice el
mantenimiento de todos y cada uno de les comoponentes del sistema

gnético vy de esta manera contribufr a la salud integral del individuo.

Buscamos también, comprender la trascendencia del equilibrio oclu-

sal en la rehabilitacién oral integral, las repercusiones en los ca-



Sos en que falta ese equilibrio vy los principales procedimientos
para restablecer esa estabilidad oclusal y lograr asf una comple-

ta rehabilitacién oral.

Muchos odontélogos descuidan el aspecto de la oclusién, sin to-
mar en cuenta que de nada vale la est&tica cuando no se acom-
pafia de funcionalidad, afectando la salud del sistema gndtico, e
impidiendo asf la preservacién de los componentes anatédmicos de

dicho sistema.

Es peramos pues, que a partir de este estudio, se despierten in-
quietudes para ampliar conocimientos sobre los procedimientos en-
caminados a obtener el equilibrio de fuerzas y ponerlos en préc-

tica, en beneficio de la salud oral e integral del individuo.



I. CCLUSION

Etimol8gicamente la palabra 'bclusién'' se define como el acto de ce-
rrar o ser cerrado; pero en odontologfa incluye tanto el cierre de las

arcadas dentarias como los diversos movimientos funcionales con los
dientes superiores e inferiores en contacto. Adem&s, la palabra 'beclu --
sibn''se emplea para designar la alineacién anatémica de los dientes

y sus relaciones con el resto del aparato masticador.

Hasta hace poco habfan sido ensefiados dos conceptos principales de
oclusibn. Uno de ellos es el concepto protético de oclusién balance-
ada para las dentaduras completas, mediante el cual la estabilidad y
eficacia funcionales son mejoradas por contactos dentales bilaterales
en las excursiones laterales y protrusiva. El otro concepto se encuen-
tra ortodénticamente orientado para hacer resaltar ciertas relaciones
estéticas aceptables entre clispide y fosa, Hasta hace relativamente
poco, el andlisis de la oclusién de la denticién natural se ha basado

en gran parte en estos dos conceptos y criterios.



Durante los filtimos 25 afios ha surgido un tercer concepto de
oclusién individual din&mica en el cual el criterio para el diag-
nbéstico de la oclusién y la necesidad de tratamiento se ha ba-
sado en una evaluacién de la salud y funcionamiento de cada
aparato masticador en particular, ya que la relacién entre for-
ma y funcién del sistema no depende de normas generales. De
allf pues, que "oclusién dentaria'" significa relaciones estéti-
cas y din&micas entre las superficies oclusales y mé&s afin, en-
tre todas las partes del sistema masticatorio de cada individuo

en particular,



II. SISTEMA ESTOMATOGNATICO - ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El sistema estomatogndtico es una entidad fisiolégica funcio -
nal perfectamente definida, integrada por un conjunto hetero-
géneo de 6rganos y tejidos, pero cuya biologfa y fisiopatolo-

gfa son absolutamente interdependientes.

A, COMPONENTES ANATOMICOS

- Huesos:

Créneo, mandfbula, hioides, clavfcula y estermbn.
- Mfsculos;

De la masticaciébn, deglusién y expresién facial .
- Articulaciones:

Dento-alveolar (periodonto) y témporo-mandibular,
- Ligamentos:

Periodontales y temporomandibulares.



- Lengua, labios y carrillos.
- Dientes,
- Sistema vascular (asociado).

- Sistema nervioso (asociado).

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por los mfisculos,
guiados por estfmulos nerviosos, mientras que los maxilares, las ar-
ticulaciones temporomaxilares con sus ligamentos y los dientes con

sus estructuras de soporte tienen un papel pasivo.

La armoniosa correlaciébn entre los componentes es de primordial im-
portancia para la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud
del aparato .masticador. Los medios de adaptacién al desgaste
funcional (erupcién continua de las piezas dentarias, migracién me.
sial, cambios en el patrén oclusal) representan un incesante es --
fuerzo por mantener el equilibrio fisiolégico adecuado del aparato du
rante toda la vida. El aparato o sistema masticador se ha desarrolla
do como respuesta a demandas funcionales especfficas y se encuen _
tra formado de tal manera que el desarrollo y mantenimiento de un a
decuado estado fisiologico con mé&xima resistencia frente a posibles

lesiones, depende de la frecuencia y magnitud de los Gltimos fun-



cionales. Ninguna parte del aparato es més importante que otra, de-
bido a la estrecha interdependencia existente entre estfmulos, movi-
mientos funcionales, morfologfa y el estado de salud en las diversas

partes que integran el sistema.

Este sistema representa anatémica y fisiolégicamente una parte del
cuerpo humano y, por lo tanto, no puede ser considerado, analizado
y tratado como una unidad anatémica sin prestar la debida atencibtn

a la salud general del individuo.

B. COMPONENTES FISIOLOGICOS: total interdependencia

1. Oclusibn dentaria.
2. Periodonto.
3. Articulacién temporomandibular.

4, Mecanismo neuromuscular.

C. FUNCIONES

1. Masticacién.
2. Deglucibn.
3. Respiracién.

4, Fonacibn.



5. Postura (de mandfbula, lengua e hioides).

Estamos frente a una unidad biol8gica-funcional indivisible y como

tal debe ser comprendida, diagnosticada y tratada.

Debido a que la integracién de los diversos componentes y el funcio-
namiento del aparato masticador son posibles gracias a mecanismos
musculares y nerviosos, recordaremos brevemente algunos aspectos
anatémicos y fisiolbgicos de algunos de los componentes del siste-

ma estomatognético.

D. MIOLOGIA

1. Mfsculo Temporal

- Insercioness su insercién superior dada en la lfhea curva temporal
inferior, fosa temporal, aponeurosis temporal y arco cigomético. Su

insercibn inferior en la apéfisis coronoides del maxilar inferior.

- Inervacibn;. Estd dada por los nervios temporales profundos, ante -

rior, medio y posterior,ramas del nervio maxilar inferior, rama del

trigémino.



- Irrigacibng arteria temporal profunda posterior, rama de la arteria
temporal superficial; arteria temporal profunda media y anterior, ra-

ma de la arteria maxilar interna.

Presenta tres componentes funcionales independientes en relacién fn-
tima con la direcci®n de las fibras en el mfisculo. Las fibras anterio-
res son casi verticales, las medias son oblicuas y las posteriores son

casi horizontales.

Este mfisculo es el que interviene principalmente para dar posicién al
maxilar durante el cierre. Es muy sensible a las interferencias oclu-
sales. Las fibras anteriores se contraen un poco antes que el resto
cuando se inicia el cierre del maxilar. Las fibras posteriores de un
lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar hacia
el mismo lado, pero la retrmccidn bilateral del maxilar desde una po-

sicibn protrusiva afecta a todas las fibras del mfisculo.

2. Mfisculo Masetero

Es aproximadamente rectangular y estd formado por dos haces que a-
barcan desde el arco cigom&tico hasta la rama y cuerpo del maxilar

inferior,



Inervacibns nervio masetero, rama del nervio maxilar inferior, rama

del trigémino.

Irrigacibn: arterias superficiales de la cara, arteria facial y arteria

transversal; arteria maseterina; rama de la maxilar interna.

Su funcibn principal es la elevacién del maxilar, aunque puede cola-
borar en la protrusién simple y juega un papel principal en el cierre
del maxilar cuando simultdneamente &ste es protrafdo. Toma parte
también en los movimientos laterales extremos del maxilar. Se con-
sidera que el masetero actfia principalmente proporcionando la fuer-

za para la masticacién.

3. Misculo Pterigoideo Interno (medial)

Es un mfisculo rectangular con su orfgen principal en la fosa pterigoi-
dea y su insercibn sobre la superficie intema del &ngulo de la man-

dfbula.

Inervacibn; dada por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio

maxilar inferior, rama del trigémino.



Irrigaciéni arteria pterigoidea, rama de la arteria facial.

Las funciones principales del mfisculo pterigoideo intemo son la ele-
vacibn y colocacibn en posicién lateral del maxilar inferior. Los mfis-
culos pterigoideos son muy activos durante la protrusién simple Yy un
poco menos si se efectfia al mismo tiempo abertura y protrusién. En
los movimientos combinados de protrusién y lateralidad, la actividad

del pterigoideo medial domina sobre la del mfisculo temporal.

4. Misculo Pterigoideo Externo (lateral)

Tiene dos orfgenes: uno de sus fascfculos se origina en la superficie
externa del ala externa de la apbfisis pterigoides y el otro fascfculo
mds pequefio y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides.
Ambas se refinen por delante de la ATM vy van a su insercién princi-
pal en la superficie anterior del cuello del céndilo. Algunas fibras se
insertan tambi&n en la c8psula articular y en la porcién anterior del

menisco articular.

Inervacibn: dada por la rama temporobucal, rama del maxilar inferior,

rama del trigémino.
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Irrigacibng arteria pterigoidea, rama de la arteria maxilar interna.

La funcibn principal del m@isculo es impulsar el céndilo hacia adelan-
te y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direccién. Los
mfisculos pterigoideos extemos alcanzan su mayor actividad ma&s T&-
pidamente que otros m@isculos en la abertura o depresién normal no
forzada del maxilar. Se encuentra relacionado con todos los grados de
los movimientos de protraccién a abertura del maxilar. Interviene tam-
bi&n en los movimientos laterales, pero auxiliado por el masetero, el

pterigoideo interno y el temporal.

5. Mfisculo Digé&strico (porcibén anterior)

La insercibn de la porcibn anterior del mlsculo se encuentra préxima
al borde inferior del maxilar y a la 1fhea media. El tendbdn intermedio
entre las porciones anterior y posterior del misculo, se encuentra uni-
do al hueso hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical

externa.

Inervacién; la inervacién del vientre anterior estd dada por el nervio

mil ohioideo, rama del nervio maxilar inferior, rama del trigémino.
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Irrigacién; arteria submental.

Su funcibn estd relacionada con la abertura del maxilar junto con otros
mfsculos suprahidideos y el pterigoideo extemo; pero su mayor im-

portancia es al final de la depresién del maxilar.

E. OSTEOLOGIA

Todos los huesos del cr@neo y cara, asf como el hueso hioides, car-
tflago tiroides, clavfculas y estem®én, son determinantes en el estudio
de la oclusibn, al proporcionar las zonas de insercién para cada uno
de los mfisculos que intervienen en la masticacién, contribuyendo asf
a los movimientos y posiciones mandibulares. De especial considera-
cibn dos huesos de la cara: mandfbula y maxilar superior, y uno del
craneo; el temporal, por formar la base osteolbgica en el estudio de

la oclusibn.

1. Hueso Maxilar Superior

Es un hueso par, de forma cuadrildtera. Su borde posterior constituye
la tuberosidad del maxilar y el inferior o borde alveolar, que presen-

ta los alv&olos de los dientes.

12



El hueso maxilar superior forma el paladar, que proporciona la super-
ficie de contacto de la lengua para formular el lenguaje articulado y

para el acto de la deglucién.

2. Hueso Maxilar Inferior o Mandfbula

Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la parte inferior

de la cara. Se divide en dos partesé cuerpo y ramas ascendentes,

Presenta varias estructuras de interés en el estudio de la oclusién.

En el cuerpo se encuentrans

a. El borde superior o alveolar ocupado por las cavidades alveolo-
dentarias.

b. Las apbfisis Geni.

c. Linea milohioidea.

d. Fositas submaxilar y sublingual (para las gl&ndulas de igual nom-

bre).

En las ramas ascendentes se encuentran:
a. Una cara externa plana con rugosidades para la insercién del m@s-

culo masetero.

b. Una cara interna en cuyo centro presenta el agujero del conducto

13



dentario por donde pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores;
adem@s estd la espina de Spix y el canal milohioideo, para el ner-
vio y vasos del mismo nombre. Adem8s presenta rugosidades para

la insercién del mfisculo pterigoidea interno.

c. En su borde superior estd la escotadura sigmoidea, por delante de

la cual se levanta la apdfisis coronoides y por detrds el c6ébndilo.

3. Hueso Temporal

Hueso par, situado en la parte inferior y lateral del créneo. Consta

de tres porciones: escamosa, mastoidea y petrosa.

Porcibn escamosa: forma parte de la fosa temporal. De ella se des-
prende la apbfisis cigomdtica. Presenta dos rafcess una que forma el
cbndilo del temporal y otra que forma con la eminencia, una cavidad

angular llamada cavidad glenoidea.

En la porcibén anterior de ella se van a efectuar todos los movimientos

articulares por intermedio de la cabeza condilar.

Porcibén mastoidea: presenta la apdfisis mastoides en la cual estd la

14



ranura digéstrica, para el vientre posterior del dig&strico.

Porcidn petrosa o pefiasco: presenta en su base el ofiricio del conduc-

to auditivo externo y en la cara posterior est8 la apéfisis estiloides.

F. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacién bicondilea, diartrésica, que trabaja conjuntamen-
te con la del lado opuesto, generando movimientos tridiménsionales
que incluyen rotacién y traslacién o deslizamiento. Es imposible lo-
grar la mfhima funcién de una de ellas sin la intervencién activa de
la otra. De aquf deriva la complejidad de sus movimientos. Su fun-
cionamiento estd en Intima relacién con la morfologfa de la s super-
ficies oclusales de los dientes, por lo cual todo odontblogo debe te-
nerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. Adem&s, todos los vec-
tores de fuerza van a repercutir directamente sobre el cuello del cén-

dilo.

Las articulaciones temporomandibulares est&n formadas desde que el
nifio nace; cuando los dientes erupcionan (temporales y permanentes),
lo hacen en estrecha relacién con ésta fisiologfa articular, y mé&s afin,

si los dientes llegan a perderse, la Ginia referencia oclusal que se

15



mantiene a través de la vida son las articulaciones, que constituyen
los primeros determinantes del sistema gnético. Por esta razbn, si se
quiere entender como funciona todo este sistema, es necesario com-
prender el funcionamiento articular, conociendo sus partes constitu-

ventes.

La ATM consta de dos superficies articularesé una pertenece a la man-
dfbula (el cbndilo) y otra al temporal (superficie o eminencia articular);
tiene tambi&n un menisco articular que estab.lece la concordancia en-
tre las dos superficies; una membrana sinovial que rodea al menisco

v los medios de unién comprendiendo una cépsula articular y los li-

gamentos articulares.

Superficie articular del temporals
Constitufda por la parte anterior de la cavidad glenoidea, cubierta por
tejido fibroso y por la eminencia articular o cbtndilo del temporal, con

la cual esté relacionada la morfologfa de todos los dientes.

Cb6ndilos Mandibularess
Son dos estructuras ovoides,redondas hacia adentro y puntudas hacia
afuera. Est&n ubicados frente a la eminencia articular, Los dos cbn-

dilos realizan movimientos escualizados de rotacién y de traslacidén

16



u orbitacibn.

Menisco articular:

Se encuentra situado entre la cavidad glenoidea y el céndilo mandibu-
lar, y est8 separado de estas estructuras por las cavidades sinovia-
les, A &l se debe la concordancia de las superficies articulares. A-
compafia  siempre al cbndilo durante los movimientos. Formado por
tejidlo conjuntivo coldgeno denso, el cual en las &reas centrales es
avascular, no inervado, hialino y puede contener c&lulas cartilagino-
sas. Esto se debe primordialmente a que estos tejidos estén sujetos

a presibn constante durante la funcién.

Membrana sinoviale

Rodea el disco articular extendiéndose desde el hueso temporal al
cbndilo. Ricamente vascularizada, importante para su funcién: se-
gregar el lfquido sinovial esencial para la lubricacién d e la articu-

lacién al comenzar y finalizar cada movimiento.

Cépsula articular:
Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos descritos, tanto
por fuera como por dentro, Est8 fija al hueso temporal y al cuello del

cbndilo y conectada al disco en sus bordes laterales, formando asf

17



dos compartimientoss uno superior o suprameniscal vy es laxo, lo que
permite al disco deslizarse junto con el c¢ébndilo hacia adelante libre-
mente; y el inferior o inframeniscal que ofrece la cépsula fibrosa, den-

sa y normalmente solo permite al céndilo, movimiento de rotacién.

Sistema Ligamentosos
Son los ligamentos que van a limitar los movimientos mandibulares

producidos por los mfisculos.

Son dos los ligamentos intrfnsecos: el interno o temporomandibular y
el externo o capsular; y son tres los ligamentos auxiliares o extrfn-

Secos:

- Ligamento esfenomandibular.
- Ligamento pterigomandibular,

- Ligamento estilomandibular.

El ligamento lateral externo, temporomandibular o principal_: limita los
movimientos retrusivos. Estd directamente relacionado con la posi-
cibn de relacién céntrica mandibular.

El ligamento lateral intemo o ligamento capsular interviene en la li-

18



mitacién de los movimientos laterales externos, en la apertura forza-
da, funcibn que realizan también algunas fibras del ligamento tempo-

romandibular,

El ligamento esfenomandibular: es el responsable de la sordera que
se produce durante el bostezo, porque lleva fibras al ofdo medio gue
se insertan en el martillo y cuando se distienden no permiten que el

huesecillo se pegue a la membrana del tfmpano.

Ligamento pterigomandibulars d& insercién al m@isculo bucinador por

delante y constrictor de la faringe por detrés.

El ligamento estilomandibulars es importante en el diagn®stico dife-

rencial de las patologfas que afectan las articulaciones, pues en es-
te ligamento se ha detectado el llamado Sfndrome de Eagle, que con-
siste en la calcificacién del ligamento, produciendo una sintomatolo-

gfa similar a la disfuncién temporomandibular.

Trrigacibn e inervacibéns

La irrigacién de los elementos que conforman la articulacién tempo-
romandibular es aportada por ramas de las arterias temporal super-

ficial, timpé&nica, menfngea media, auricular posterior, palatina

19



ascendente y farfngea superior,

La inervacibn est8 dada por ramas del nervio aurfculo-temporal y el

maseterino. (figs., 1 y 2).

20



Fig. 1

Articulacién Témporo-Mandibular

Cbndilo de la Mandfbula
Superficie Articular del Temporal
Menisco Interarticular

Membrana Sinovial
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Ligamentos de la Articulacién Témporo-Mandibular

Ligamentos Laterales o Intrinsecos
Ligamento Capsular

Ligamento témporo-mandibular
Ligamentos Auxiliares o Extrfnsecos
Ligamento Esfenomandibular
Ligamento Estilomandibular

Ligamento Pterigomandibular
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ITI. CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

La cinesiologfa describe los movimientos de las partes del cuerpo
sobre la base de la anatomfa, fisiologfa y la mecénica. La cine-
siologfa del maxilar inferior con respecto al superior durante su
funcionamiento resulta sumamente compleja, puesto que implica una
combinacién de movimientos en el plano sagital, en el plano fron-

tal y en el plano horizontal,

A, MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MAXILAR EN RELACION

CON EL PLANO SAGITAL

Cuando las diversas partes del maxilar se proyectan perpendicular-
mente al plano medio o sagital durante los movimientos, se puede
registrar un patrbn caracterfstico, por ejemplo, para el punto inci-
sivo colocado entre los bordes cortantes de los dos incisivos cen-
trales inferiores, de manera similar para los céndilos y dem&s par-

tes del maxilar inferior. Puesto que Posselt demostr® que los mo-



vimientos 1fmite del maxilar son reproducibles, y dado que todos
los dem&s movimientos se efectfian dentro del marco de los movi-
mientos lfmite, parece l6gico iniciar la descripcién de los movi-
mientos del maxilar con los mencionados movimientos lfmite. En
la figura tres se muestran los movimientos lfmite del maxilar re-

gistrados en el plano sagital,

Si el maxilar es llevado hacia atr&s ya sea por el paciente o por
el operador, se puede trazar un movimiento de bisagra para los in-
cisivos inferiores desde CR hasta B (distancia de 18 a 25 mm).

El eje para este movimiento (Punto C) es estacionario y por lo ge-
neral se localiza dentro de los céndilos. FEn este movimiento, de-
nominado movimiento de bisagra terminal del maxilar, el eje de ro-
tacibn a través de las dos articulaciones temporomaxilares es es-
tacionario. Esto es llamado también''Relacién céntrica, posicién
terminal de la bisagra o posicién de contacto en retrusién'. Esta
posicibn marca el lfmite funcional posterior del maxilar v ha sido
definida como la posicién mé&s retrafda del maxilar desde la cual
se pueden efectuar confortablemente los movimientos laterales o

de apertura. Bajo condiciones normales fisiolégicas del aparato
masticador, este centro de rotacién y la trayectoria de los movi-

mientos maxilares son constantes y reproducibles. Sin emi rgo,
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Fig. 3

Movimiento lfmite del maxilar inferior registrados en un plano sagital
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para que refinan estas caracterfsticas de constancia y reproducibi-
lidad, los cbndilos deben estar colocados contra los meniscos en
el fondo de la cavidad glenoidea: &sto con base en la funcién nor-

mal de los ligamentos y los mfisculos del maxilar.

Si se intenta abrir el maxilar en trayectoria retrusiva, m&s all& de
B, el movimiento cambia de carécter y el eje de rotacién se colo-
ca en D (Ligeramente por debajo del agujero dental inferior) y el
cbndilo se mueve hacia abajo y adelante mientras que el punto in-
cisivo se desplaza hacia abajo hasta E. Existe todavfa rotacién
alrededor del eje intercondilar combinada con movimiento del eje
hacia abajo y adelante. El cierre del maxilar en posicién protru--
siva o hacia adelante seguird el camino de E a F mientras el cén-
dilo se encuentre colocado sobre el tubg&rculo articular. Cuando
los dientes posteriores entran en contacto, el cierre protrusivo se
detiene en F. El camino de F a CO (mientras se mantienen los
dientes en contacto) est&8 determinado por la relacién oclusal de
los dientes en ambos arcos. La posicibn CO es determinada por
la intercuspidacién mé&xima de los dientes y es denominada gene-
ralmente '"Oclusién Céntrica', llamada tambi&n: ''Posicién intercus-
pfdea, posicibn dental, posicién céntrica adquirida y céntrica ha-

bitual ', Esta es la posicién vertical y horizontal del maxilar en
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la cual las cfispides de los dientes superiores e inferiores logran
su mejor interdigitacién:; es una relacibn diente a diente de los

maxilares guiada por la relacibn de las superficies oclusales. La
posicibn est8 sujeta a cambio por alteraciones de las superficies

de oclusibén.

Entre CO y CR se da un corto movimiento que puede ser registra-
do poniendo los dientes en contacto en relacién céntrica (CR) y
haciendo que el paciente apriete fuertemente los maxilares hasta
oclusién céntrica (CO). Este movimiento se denomina 'Desliza:
miento en c&ntrica', que con frecuencia es una combinacién de mo-
vimientos lateral y anterior. La distancia promedio de deslizamien-
to, tanto en nifios como en los adultos es de aproximadamente 1lmm,

con mayores variaciones en los adultos,

Si una persona se encuentra con su maxilar inferior en posicién de
reposo R y se le indica que abra la boca, el punto incisivo seghi=
r4 el trayecto de R a E, y el cbndilo se moverd hacia adelante y
abajo con un centro de rotacién cercano a D. Si se le pide que
haga con los dientes un ligero contacto inicial a partir de R, &stos
chocar&n ea algfin punto cercano a CO (oclusién céntrica), pero el

contacto inicial dependerd de la postura. Puesto que este contacto
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inicial a partir de la posicibn de reposo depende hasta cierto grado
del equilibrio muscular (perotambi&n influenciado por la'memoria
muscular'de los contactos en oclusi6n), ha sido llamado ""Posicién

" n & .
muscular o 'posicién céntrica'l,

Una cuarta 'céntrica' o 'céntrica''de fuerza', ha side registrada por
Boos y Page haciendo que el paciente efectfie la oclusi®n contra una
fuerza y determinando la posicién del maxilar en la cual el paciente
puede morder con mayor intensidad. Esta posicién del maxilar en la
cual el paciente puede morder con mayor intensidad, no corresponde
necesariamente a cualquiera de las tres'téntricas''definidas previa-

mente, puesto que se basa en una premisa diferente.

B. MOVIMIENTOS LIMTE Y POSICIONES DEL MAXILAR REGISTRADOS

EN EL PLANO HORIZONTAL

En forma similar a los registros en el plano sagital, se puede proyec-

tar el movimiento del maxilar perpendicular al plano horizontal (fig.4).

Los movimientos 1fmite para el punto incisivo pueden ser trazados en

el plano horizontal por un arco gbtico o trazo de Gysi (CR, D, E, F).
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Fig. 4

Registro de los movimientos del maxilar inferior en
el plano horizontal.
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Se puede registrar esta figura en varios grados de abertura. Con
el maxilar en posicibn de bisagra estacionaria o relacién céntrica,
el punto CR corresponde a la relacién céntrica(llamada también la
punta de flecha en el trazo de Gysi). Cuando el maxilar se mue-
ve en excursiones retrusivolaterales y el céndilo pasa de C a B,
el punto incisivo registra la lfnea de CR a D. A partir de D el
maxilar se puede mover hacia adelante y hacia la lfnea media has-
ta el punto F. Se puede obtener un trazo similar en el otro lado

desde el punto E hasta el punto CR.

Cuando el maxilar se mueve, por ejemplo, hacia el lado derecho
de manera que las cfispides vestibulares de los inferiores quedan
opuestas a las cfispides vestibulares de los superiores el lado de-
recho es denominado el 'lado de trabajd'o 'activo' (figura 5). Al
mismo tiempo, la relacibn de las cfispides y ‘declives vestibulares
de los dientes inferiores con las clispides y declives linguales de
los superiores en el lado izquierdo de la arcada (en nuestro ejem-
plo) es denominada el 'lado de balanceo''o''no activo'' . La rela-

cibn es inversa cuando el maxilar se desplaza hacia el lado iz-

quierdo.

El deslizamiento lateral del maxilar inferior, llamado '"movimiento

de Bennett'" , es medido por la distancia que el cbndilo del lado
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de trabajo recorre de W1 a W2 (figura 6). El céndilo opuesto o
de balanceo (B) se mueve hacia abajo, adelante y adentro forma
un angulo (G) con el plano medio cuando se le proyecta perpendi-
cularmente sobre el plano horizontal. Este angulo (G) es denomi-
nado ''angulo de Bennett” . El movimiento lateral puede presentar
componentes tanto inmediatas como progresivas. Asf, del lado de
trabajo, el cébndilo que gira llega a desplazarse lateralmente de
W1 a W2 unos 3mms. El movimiento lateral puede presentar ya
sea una componente de retrusién (LR) o de protrusién (LP) o bien
moverse simplemente en sentido lateral (SL) termin&ndo el movi-

miento en cualquier punto dentro del triangulo de 60 grados.

La gufa de los dientes es eliminada por la elevaci®n transitoria
del nivel de la mordida en los trazos en arco gbtico de la denti-
c¢ibn natural, y los movimientos presentados en el trazo expresan
el potencial muscular y de la articulacién temporomaxilar para mo-
vimientos 1fmite m&s que un registro de los movimientos funciona-

les.
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Fig. 6

Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto
desde arriba (plano horizontal).
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C. MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MAXILAR EN EL PLANO

FRONTAL

Los patrones de los movimientos maxilares registrados en el plano fron-
tal, presentan grandes variaciones segfin el tipo de las relaciones del
contacto oclusal. Cuando las oclusiones son excelentes v los movi-
mientos masticatorios no estén inhibidos, como suele suceder en los
aborfgenes de Australia, el ciclo masticatorio presenta una forma bas-
tante uniforme y de 6valo amplio; este ciclo es m&s ancho y més regu -

lar que el de los individuos de orfgen europeo.

La distancia promedio de deslizamiento de contacto desde la posicién
lateral a la posicibn intercuspal durante la masticacién es de 1.4 mms
(y afin menos), en el hombre modemo. Generalmente, en individuos
con libertad no restringida de los movimientos de contacto oclusal, los
movimientos siguen un camino uniforme y sin obst&culos que regresa,
con cada movimiento masticador, muy cerca de la misma posicién de

cierre (figura 7). Durante la masticaci®n el contacto oclusal ocurre
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Fig., 7

Movimiento de los maxilares en funcibn, registrado a
nivel de la lfnea media (ML) del maxilar inferior.



casi invariablemente en oclusibén céntrica; pero en la mayorfa de ls
ciclos hay contactos oclusales para una parte de losmovimientos de

cierre y, en ocasiones, hasta en el movimiento de apertura.

D. MOVIMIENTOS CONDILARES

Los dos movimientos condilares claves son: rotacibn y traslacibn; la
primera se puede efectuar sola, mientras que siempre exista trans-
lacibn, necesariamente tendr& que estar acompafiada de rotacién si-

multénea.

Eje de Rotacibdn Condilar Posterior o Terminal

Es una lfnea imaginaria que une los centros rotacionales de los
cbndilos cuando ellos se encuentran en su posicién m&s posterior,
superior y mediana en relacién con la cavidad glenoidea. Es el
finico reproducible pudiéndose trasladar a un articulador. Siempre
ser8 constante en el paciente, consider&ndose por lo tanto como el

punto de partida definitivo para cualquier tratamiento oclusal.



E. FACTORES DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Neff (1976) ha clasificado cinco factores en relacién a los movi-
mientos mandibulares, su relacién con la morfologfa oclusal de los

dientes y su posicién en las arcadas. Estos factores son ¢

1. La posicibn inicial que corresponde a la relacién cé&ntrica.

2. Los tipos de movimiento: rotacién y translacién,

3. La direccibn de los movimientos y el plano en el cual ellos se
realizan.

4, El grado de movimiento y su relacién con las superficies oclusa-
les., La mayorfa de los movimientos mandibulares se producen
con grados de apertura mfnimos.

5. El significado clfnico de estos movimientos (que varfa de un in-

dividuo a otro).

37



IV. RELACION CENTRICA - ESTADO ACTUAL DE CENTRICA

Directamente relacionada con el eje de rotacién més posterior, exis-
te una posicién mandibular llamada' Relaci®én céntrica'’, que se define
como la posici®n mandibular en relacién con el macizo craneano en la
cual los cbndilos se encuentran en su posicibén mas posterior, supe-
rior y mediana. Es una posicibn no forzada, terminal, reproducible,
desde la cual se pueden iniciar todos los movimientos excé&ntricos.
Est8 dada b&sicamente por los ligamentos , mfisculos y dem8&s estruc-

turas de la ATM, también llamada posicibn ligamentosa o mandibular.

Durante la celebracién del XTIV Seminario y Primer Congreso de Semi-
narios Odontolégicos Latinoamericanos (S,0O.L.A,) se aprobd una nue-
va definici®bn de Relaciébn Céntrica, en la cual se contempla también

el aspecto dlnamicoé

La 'Relacién Céntrica es una posicién fisiolégica tridimensional de
centricidad condilar bilateral y repetible, mé&s superior, posterior y

media en su cavidad articular, estando el eje intercondilar horizontal
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en su posicibn terminal posterior y a partir de la cual se pueden ini-

ciar los movimientos excéntricos'.

A, OCLUSION CENTRICA U OCLUSION EN RELACION CENTRICA

Se refiere a una posicién de intercuspidacién de los dientes (mayor
nGmero de puntos de contacto entre ellos) siempre que la madfbu-
la esté en posiciébn de relacién céntrica. Los cébndilos entonces

estaran en su posicién m&s posterior, superior y media,

B. DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

Siempre que el paciente no presemnta coincidencia entre su oclusién
dentaria y su relacibn céntrica, se determinard un deslizamiento
de la mandfbula al pasar de la Relacién Céntrica a la oclusién
dentaria, deslizamiento que en la gran mayorfa de los casos asu-
mird una direccidn latero-protrusiva, o menos frecuentemente, la-
teral o protrusiva (anterior), solamente. También este deslizamien-
to de ha denominado " deslizamiento excéntrico'" , y es causa de

patologfa, Se conoce también este fendmeno como '"'deflexidén

Mandibular'' .
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Un deslizamiento lateral de la relaciébn céntrica a la oclusién cén-
trica puede originar mucha mayor disarmonfa neuromuscular que un

deslizamiento directamente hacia adelante.

Un desplazamiento, perfecta y totalmente equilibrado, directamen-
te hacia adelante desde la céntrica se tolera bien, auncue es ex-

tremadamente diffcil de producir y de mantener en estabilidad.

Un é&rea plana entre la relacién céntrica y la oclusién céntrica,

('"" céntrica prolongadd'o''centrica larga' es compatible con armo-
nfa muscular, de la articulacién temporomaxilar y oclusal, pues-
to que no se sabe lo que determina la magnitud del '""deslizamien-
to en céntrica'" , no hay forma de predeterminar la longitud ideal
de una '""céntrica larga'" . Sin embargo, cuando la relacién céntri-
ca es determinada correctamente y existe cierta libertad de movi-
mientos en la '"'céntrica prolongada'" (0.3 a 0.8 mm), esta pare-
ce encontrarse dentro de la variacibébn adaptativa de la inmensa

mayorfa de los pacientes.

En las personas con bruxismo y trastormos fucionales de la artfcu-
lacibn temporomaxilar la terapéutica mas segura consiste en elimi-

nar completamente el deslizamiento en céntrica y tener una céntri-
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ca prolongada horizontal o bien una '""amplia céntrica" dependien-

do de la direccién del deslizamiento.

De gran importancia clfnica para las'céntricas' , y para otros pro-
blemas oclusales es la capacidad adaptativa del paciente o nivel

de tolerancia a las imperfecciones de la oclusibn.

La relaciébn céntrica es la finica de las 'téntricas'" que es reproduci-
ble y estable con o sin la presencia de dientes, y la investigacién
reciente ha confirmado la gran importancia clfnica de esta posicién

como clave principal para la solucibén de los problemas oclusales.
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V. OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL

El concepto de oclusién normal postula relaciones armbnicas en
el funcionamiento de todo el sistema estomatognético, sin preo-

cuparse mucho de la perfeccién morfolbgica.

Lo importante es que la oclusién asegure eficiencia funcional,
sin crear esfuerzos indebidos a ninguno de los integrantes del
sistema. La oclusién puede alejarse considerablemente de la nor-
malidad morfolégica, y sin embargo, conformar los requisitos de

una oclusién normal desde el punto de vista funcional.

El concepto de oclusién funcional normal no responde a un patron
rfgido vy uniforme para todos los individuos, ni ain para el mis-
mo individuo en diferentes épocas de su vida. La normalidad de

la oclusiétn funcional surge de la inter-relacién armbnica entre

las diferentes formas y estructuras del sistema estomatognatico,

v las exigencias de su funcién.



El concepto de oclusibn ideal, establece el criterio de una situa-

ciébn funcional completamente armbnica del sistema estomatognéti-

co entero, donde el periodonto, m@isculos, ATM y todas las es-

tructuras est&dn con su biologfa totalmente saludable, lograda y

perpetuada precisamente a través de una perfecta funcién oclusal,

sin ninguna clase de alteraciones y sin ninguna evidencia de a-

daptaciones o compensaciones, Exige el cumplimiento estricto

de cinco requisitos

Contacto bilaterales simulténeos y estables entre todos los
dientes en la posicibén intercuspal (coincidente con la posi-
ciébn muscular), y entre todos los dientes posteriores en el

&rea retrusiva.

Los movimientos mandibulares friccionales son libres, sin

interferencias cuspfdeas.

T.as fuerzas oclusales est&n distribuidas en las zonas de

trabajo, en el méximo nGmero de dientes (funcibén de gru-

po).

TLas resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direc-
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cibn axial, biolbgicamente 6ptima para las estructuras de

soporte.

D e El espacio libre interoclusal permite una funcién arménica

de la oclusién con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

Muy pocas personas y sblo por breves perfodos de su vida, pre-
sentan esta oclusién ideal con un cumplimiento perfecto de todos
sus requisitos funcionales, sin necesidad de adaptaciones o com-

pensaciones,

Otro aspecto importante de la oclusién ideal es la estabilidad
funcional del aparato masticador. Una relacién oclusal estable
alude a relaciones que se autoperpetfian, que son estables y

armoniosas durante toda la vida entre los dientes y las articu-

laciones temporomandibulares.
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VI. ECUILIBRIO OCLU SAL

El equilibrio oclusal consiste en gque la resultante de todas las
fuerzas cque actfian sobre los dientes, incluyendo la fuerza erup-
tiva, sean favorables, nunca perturbadoras, y es ese equilibrio

de fuerzas, el que cuenta para la estabilidad de la oclusibn.

El ajuste de la posicién dental se efectla a través de la vida
de! individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuer-
zas oclusales relacionados con el desgaste, en respuesta a las
alteraciones patoldégicas en los mecanismos de sostén y en la to-
nicidad muscular, vy a continuacién de la colocacién de restaura-
ciones y de otros procedimientos dentales. Sin embargo, dentro
de la capacidad adaptativa del aparato masticador, se mantiene

un equilibrio de las fuerzas.

A. MORFOLOGIA DENTARIA Y EQUILIBRIO DE LA OCLUSION

En los dientes posteriores, podemos clasificar los elementos
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morfolégicos principales de acuerdo a sus funciones .

Las

a.

b,

clspides pueden ser de dos tipos
Cflispides de soporte o estampadoras

Cflspides de corte

fosas se han dividido en :
Fosas funcionales (las que reciben las cfispides de sopor-
te.

Fosas suplementarias

Clispides estampadoras y clispides de corte

Las clGspides palatinas de los molares y premolares supe-
riores y las clispides vestibulares de los molares y pre-
molares inferiores son las llamadas cGspides estampado-
ras, clispides de apoyo o clispides soporte, pues son
las que mantienen los contactos que determinan la dimen-
sidbn vertical en la posicibn intercuspidea. Las cfispides
vestibulares superiores y linguales inferiores constituyen
las clispides de corte o clispides de tijera puesto que son

las responsables del corte de los alimentos (Fig. 8).
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Fig. 8

CtGspides de soporte y corte

1. Corte

2 Soporte
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b. Volitmenes cuspideos :
Las cfispides soporte, respecto al dié@metro total de la coro-
na corresponden al 60% y las clispides de corte representan

un 40% de ese di&metro, (Fig. 9).

Cis Superficie oclusal :
Es la distancia que existe entre el vértice de las dos cfis-
pides, yva sea en sentido vestibulo-lingual o sentido meso-
distal, y corresponde al 55% del didmetro mayor de la coro-

na en ese sentido.

d. Contactos interoclusales :
El propbsito de los contactos interoclusales es detener el
cierre de la mandfbula equilibrando las fuerzas para preve-
nir movimientos hacia mesial, distal, vestibular o lingual

de los dientes posteriores.

B, COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZAS

Se define como una tendencia migratoria mesial de los dientes
que puede ocurrir eventualmente debido a los mecanismos in-

volucrados en el arco de cierre mandibular. La organizacidén co-
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Volimenes cuspideos

55
Flg. 9

Superficie o tabla oclusal
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rrecta de los contactos interoclusales deberd neutralizar esta fuer-

za existente. Es decir, la ubicacibn correcta de estos contactos
no sblo persigue la estabilidad de un diente en particular, sino

la del sistema gn&tico como todo.

La ubicaciébn de dichos contactos debe ser en las elevaciones de
los dientes, pero nunca en su vértice. El contacto debe ser en
punto y no superficie. Todos los contactos deberé&n producirse

simultdneamente durante el cierre mandibular,

Los contactos interoclusales se puede clasificar de dos formas :
con relacién a la estabilidad meso-distal del diente. Estos con-

tactos son

a. Paradores de cierre

B Estabilizadores

Y considerando la estabilidad vestibulo-lingual del diente, estos

contactos se clasifican en A,B, v C.

1. Paradores de Cierre
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Tienen dos funciones primordiales
a. Detener el cierre de la mandfbula cuando ésta se relaciona
céntricamente con el maxilar,

b, Neutralizar las fuerzas ejercidas por los equilibradores.

Se localizan en

a. Inclinaciones distales de los dientes posteriores superiores.
b. Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores inferiores.
c. Generalmente se encuentran en los rebordes marginales y

con menos frecuencia en los rebordes triangulares centrales
y suplementarios.

d. Su ubicaciébn debe estar m&s cerca al vértice de las eleva-
ciones que al fondo de las fosas para permitir los diferen-

tes deslizamientos sin interferencias oclusales,

Se puede observar que los mantenedores del cierre contribuyen

al componente anterior de fuerzas en los dientes superiores pe-

ro se oponen a &l en los inferiores,

24 Equilibradores

Sus funciones son :
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a. Equilibrar las fuerzas ejercidas por los mantenedores, per-
mitiendo una estabilidad en sentido meso-distal.

b Asegurar estabilidad en sentido vestibulo-lingual,

Estan localizados

a. Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores superiores.
b. Inclinaciones distales de los dientes posteriores inferiores.
o Principalmente en los rebordes triangulares centrales y su-

plementarios, Muy rara vez en los rebordes marginales.
d. Deben estar por debajo o en el declive de las elevaciones,

pero también pueden estar en la cresta.

Se puede observar, al contrario que en los mantenedores, que los
equilibradores se oponen al componente anterior de fuerzas en

maxilar superior, pero contribuyen a &l en el inferior,

En resumen, las fuerzas ejercidas por los mantenedores y equili-
bradores deben ser iguales y opuestas entre sf. Si se obtiene es-
ta armonfa entre las fuerzas, se podrd minimizar el componente

anterior de fuerzas (Fig. 10).



Fig. 10 Contactos interoclusales

® CFEquilibradores Vista (M-D)

@ Topes de cierre
¢ TFosas funcionales

Yy Cftispides soporte
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3. Contactos A,By C

Todos los contactos interoclusales pueden ser clasificados desde
un punto de vista vestibulo-lingual como contactos A,By C.
(Fig. 11), con excepcidébn de aquellos ubicados en los rebordes

marginales transversales.

Contactos A : Son aquellos que se producen cuando las clispides
de corte superiores entran en contacto con las cflispides estampa-
doras inferiores. Pueden ser mantenedores de cierre o estabiliza-

dores.

Contactos B : Son los contactos que se producen cuando las clis-
pides estampadoras superiores entran en contacto con las clspides
estampadoras inferiores; sin ellos, se presentara maloclusién. To-
dos los contactos B son estabilizadores. Debe estar colocados
lo m&s cerca posible a los surcos para permitir que la cfispide
escape y no produzca ningfin tipo de interferencia. El contacto
B es el responsable de la descomposicién de fuerzas (Fig. 12)
y las distribuye a lo largo del eje mayor del diente. Sin su pre-
sencia, los dientes inferiores migrarfan hacia lingual y los su-

periores hacia vestibular.
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Contactos interoclusales (Vista V-L)



Fig. 12

Al proyectar las lfneas de fuerza ejercidas por los contac-
tos A y C se formard el llamado paralelogramo de fuerzas.
El contacto B descompone el paralelogramo dirigiendo las
fuerzas en sentido vertical.

TOPE + A = B
+C = B

Fig. 13

A) Principio de la Mecénica Esteroidal que regula el Tri-

podismo : dos superficies redondeadas tendr&n que encon-
trarse en un punto, no en un &rea; para trabajar debe mo-
verse, y para moverse deben separarse (McHorris, 1983).
B) Trfpode mfnimo funcional.



Contactos C : son aquellos que se producen cuando las cfispides
estampadores superiores ocluyen con las clispides de corte inferio-

res. Pueden ser mantenedores de cierre o estabilizadores.

En los premolares deben existir idealmente cinco contactos intero-
clusales y en los molares trece. Sin embargo, todos los contac-
tos estan sujetos a cambios en su colocacibn, dictados por los
determinantes de la oclusibén o por la posicibn relativa de los

dientes, factores individuales en cada paciente,

Se ha calculado que la distancia entre el contacto A y el Cco-
rresponde al 45% del di&metro total de la corona. Es lo que se
ha denominado ''superficie oclusal funcional' . El &rea total de

contacto corresponde finicamente a 4 mm cuadrados de superficie.

Cq TRIPOIDISMO

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada clspide estampa-
dora cuando descansa sobre su fosa correspondiente producen lo
que ha denominado el '"tripoidismo' , forma ideal de obtener es-
tabilidad. Sin embargo, no siempre es posible lograr el tripoidis-

mo para cada una de las cfispides. Se considera que en todo mo-
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lar o premolar se debe obtener un mfnimo de tres contactos. Cons-
ta de dos equilibradores (uno de ellos contacto B) y un parador
de cierre, o de dos paradores de cierre y un contacto B (equili-
brador). Se considera que todo molar o premolar debe tener como
mfnimo estos tres contactos para obtener la estabilidad necesaria
tanto en sentido mesodistal como vestibulo-lingual, y es lo que

se ha denominado ' tripode mfnimo funcional" (Fig. 13),

En cuanto a los dientes anteriores, que su importancia radica tan-
to en posiciones estdticas como en din&micas. En el primer caso,
en posicién de relacién céntrica, los dientes posteriores van a
proteger a los anteriores. En el segundo caso, cuando se presen-
ta a partir de relacién céntrica cualquier tipo de movimiento ex-
céntrico, hacia adelante o hacia los lados, el acoplamiento de
los dientes anteriores debe ser de tal forma que ellos se hagan
cargo de todos los contactos y produzcan ,inmediatamente se ini-
cia el movimiento mandibular, un desenganche o desoclusién com-
pletos a nivel de premolares y molares. De aquf la importancia
marcada de la necesidad de un acoplamiento correcto de dientes
anteriores. Por todos los medios al alcance del profesional, se

debe buscar la forma de lograr dicho acoplamiento.
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D. LA ESTABILIDAD MANDIBULAR

La estabilidad mandibular depende de dos factores fundamentales:

1. Gufa anterior, gufa incisiva o ayuda anterior :
Consiste en el acoplamiento de los dientes anteriores y consta
de una sobremordida horizontal (sobre paso de los incisivos
superiores sobre los inferiores en el plano horizontal), y

una sobremordida vertical (sobre paso de los incisivos supe-
riores sobre los inferiores en el plano vertical) necesarias

para producir las desoclusiones durante los movimientos

excéntricos de la mandibula.

2 Paradores de cierre y estabilizador : contactos A, By C
La consecucidn de estos dod factores es lo que se ha de-
nominado '"'oclusién orgénica' u '""oclusiébn mutuamente pro-
tegida'' , en la cual los dientes posteriores protegen a los
anteriores en la posicién de relacién céntrica, mientras que
en excéntricas los anteriores protegen a los posteriores. Es
decir, se obtiene la estabilidad mandibular necesaria para

mantener la salud de todo el sistema masticatorio.



Oclusiébn en Relacién Céntrica

-

Acople Anterior

}

Estabilidad Mandibular

Los padecimientos periodontales, la movilidad aumentada de los
dientes, la alteraciébn desfavorable de la anatomfa oclusal y de
la posicién de los dientes, los hé&bitos y las fuerzas musculares
disfuncionales, pueden inducir un desequilibrio de fuerzas que
esté mAas alld del lfmite de adaptacién y que se puede manifes-

tar como oclusién traumética.

Aunque la investigacién reciente ha explorado algo de la mecéni-
ca de las fuerzas oclusales, del equilibrio de un diente con re-
laciébn a las estructuras que le rodean, de la movilidad dental,
vy los movimientos de inclinacién, pocas son las deducciones
que pueden hacerse con base en estos estudios que sean de va-
lor préctico inmediato para la estabilizaciébn de los dientes me-
diante ajuste oclusal u otros procedimientos odontolbgicos. Se
ha observado que los dientes se mueven y se desarrollan nue-

vas interferencias si el ajuste de la oclusién no incluye en
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principio el establecimiento y mantenimiento de la estabilidad o-
clusal. El que un diente permanezca en equilibrio con las estruc-

turas que le rodean depende de muchos factores tales como :

- Las fuerzas oclusales
- El estado de las estructuras de apoyo
- El tamafio, forma y nGmero de rafces

- Inclinacién de los dientes

Un principio préctico para la estabilizacién de los dientes des-
pués de ajuste oclusal o de la oclusiébn de restauraciones denta-
les, consiste en colocar las contenciones céntricas en el cierre
en relaciébn céntrica al mismo nivel horizontal que las contenecio-
nes céntricas en oclusiébn céntrica v de tal manera que las fuer
zas de la mordida en céntrica sean dirigidas a lo largo del eje
mayor de los dientes., Las fuerzas verticales tienen menos fen-
dencia a crear excesiva movilidad de los dientes que las fuerzas
laterales y menos tendencia a mover los dientes hacia nuevas
interferencias que las fuerzas desequilibradas dirigidas lateral-
mente. A fin de poder dirigir las fuerzas oclusales a lo largo
del eje mayor de los dientes durante el ajuste de la oclusibn

y la colocacién de restauraciones, resulta importante conocer
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la colocacibn general de los ejes de los dientes opuestos. Estos
ejes varfan con la disposicién y ubicacién del diente; la angula-
ciébn de los ejes rara vez coincide en las direcciones mesio-distal

y vestibulo-lingual (Fig. 14).

El equilibrio o estabilidad oclusal estd también estrechamente aso-
ciado con relaciones estables de la articulacién temporo mandibular
v hasta con el desgaste fisiolégico y la funcién muscular equilibra-

da.

E. SELECCION DE LA FORMA OCLUSAL PARA CUE HAYA ESTABI-

LIDAD

Suponiendo que las relaciones de cfispide y fosa se hallan en la
direcci®én ideal de las fuerzas, nos cueda por decidir respecto de
la cantidad de cfispides contactantes que se necesitan para que
haya estabilidad méxima en diferentes condiciones. Por lo gene-
ral, tenemos cuatro tipos b&sicos para escoger entre las relacio-

nes intermaxilares normales.

Tipo 1 : Las cfispides vestibulares inferiores contactan con las

fosas superiores. No hay otros contactos en céntrica. La funcién
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Fig., 14

Angulacién de los ejes de los dientes.



excesiva del lado activo se limita a las vertientes linguales de

las cfispides vestibulares superiores (Fig.l15)

Este tipo de relacibébn oclusal es cébmoda y se la puede hacer fun-
cionar de manera satisfactoria. Es el contorno mas facil de esta-
blecer cuando se restauran los dientes posteriores porque los &n-
gulos cfispide-fosa no son criticos en los inferiores. Su desventa-
ja es su falta de estabilidad vestibulo-lingual confiable, La presién
lingual es capaz de inclinar los dientes hacia vestibular con muy
poca resistencia. Debido a que carece de estabilidad, se suele
requerir mayores ajustes peribdicos que con contornos oclusales
més estables . Si se realiza, debe tratar de asegurarse la esta-

bilidad vestibulo-lingual por medio de la ferulizacibén.

Tipo 2 : Contacto en céntrica de las puntas de las cfispides ves-
tibulares inferiores y clispides linguales superiores (Fisg. 16). La
funcién excursiva del lado activo se limita a las vertientes lin -
guales de las cfispides vestibulares superiores. No hay funcibn

excursiva en ninguna vertiente inferior,

Contribuye mucho a la estabilidad de los dientes posteriores.

El vector de la fuerza que actfia contra los contactos de cima
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Fig. 15

Tipos b&sicos de relaciones intermaxilares
normales



de clispide y fosa, es orientado hacia el eje mayor del diente

cuando los dientes son sometidos a fuerzas laterales.

Tipo 3 : Contacto en céntrica en las cimas de las cGspides ves-
tibulares inferiores y cfispides palatinas superiores. El contacto
en la excursi®bn activa se limita a la vertiente lingual de las cGs-

pides vestibulares superiores y las vertientes vestibulares de las

cfispides linguales inferiores (Fig. 17).

Su elaboracibn es compleja, por lo cual no se aconseja, porjue
el resultado final no tiene ventaja clfnica sobre la forma oclusal
de tipo 2, que se lleva a cabo con procedimientos menos compli-

cados y prolongados sin disminucién de la calidad.

Tipo 4 : Contacto Tripode. Hay dos clases de contacto trfpode 2

a. Contacto en los lados de clispides y paredes de fosas
(Fig. 18). No permite ningn movimiento lateral o pro-
trusivo en un plano horizontal, de modo gque si la gufa
anterior fue aplanada afin una distancia corta desde los
topes en céntrica para permitir un desplazamiento lateral

de la mandfbula, este tipo de forma oclusal estard con -
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Fig. "18

Fig. 19

Tipos basicos de relaciones intermaxilares
normales



traindicada, asf como también para todo paciente que re-

quiera una '"'céntrica larga'" . Es de diffcil ejecucién.

Contacto en céntrica en los bordes de las fosas y en la
parte superior de las cimas de cfispides anchas sin contac-

to en excursiones excéntricas. (Fig. 19).

Funciona en cualguier tipo de gufa anterior porgue permite
el movimiento horizontal lateral sin interferencias. Cuando
estd indicada la desoclusién posterior, este tipo de forma
oclusal puede ser utilizada con el mismo buen resultado

cifnico quela forma oclusal tipo 2.

Son varios los tipos de formas oclusales que se pueden hacer pa-

ra rastaurar dientes posteriores. Cualquiera sea el contormo selec-

cionado, se le escogerd porque :

Orienta las fuerzas lo m&s paralelamente posible al eje ma-

yor de cada diente.
Distribuye las fuerzas laterales con el méaximo de ventajas
en diversas situaciones de soporte periodontal.

Proporciona el méximo de estabilidad.
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4, Proporciona el m8ximo de rendimiento.
5. Proporciona la funcién 6ptima de aprehensibén, trituracién y

molienda.

CREACION DE LA '"CENTRICA LARGA" MEDIANTE EL EQUILI-

BRIO OCLUSAL

Al eliminar las interferencias en relacién céntrica mediante el e-
quilibrio de la oclusién, se obtiene la 'téntrica largd' automé&ti-

camente, salvo que disminuya la dimensibn vertical.

Si la dimensibn vertical de la oclusibn adquirida se mantiene,
el primer paso del equilibrio consiste simplemente en la elimi-
nacién de todas las interferencias desde ese punto para atrés,
hacia relacién céntrica. El resultado es un &rea de ''céntrica lar-
gd' que va de relaciébn céntrica hasta el punto de la ' céntrica

adquirida original' .

El paciente con la oclusibn ajustada puede entonces cerrar en
relacién céntrica o en su posiciébn de conveniencia original o

en cualquier punto intermedio.
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Cuando se eliminan las interferencias en relacibn céntrica, el pa-
ciente olvida inmediatamente la posiciébn adquirida de la oclusidén.
No hay necesidad de mantener una''céntrica larga'" que influya la
posicién adquirida original, porque al tener la libertad de hacerlo,
la mandfbula cerrarad directamente en relacién céntrica o una frac-
ciébn de milfmetro por delante de la misma; la magnitud de esa
distancia depende de las variaciones anatbmicas y de la presibn

ejercida por los mfisculos elevadores.

No hay relacién entre la longitud del '"deslizamiento'" y la lon-
gitud de la " céntrica larga'" . La longitud del '"deslizamiento'
es producto de las interferencias dentarias. La longitud de la
céntrica larga adecuada depende de la anatomfa de la relacibén
cdbndilo-disco vy los diversos patrones de actividad muscular en
las diferentes personas. Muchos pacientes con deslizamientos
largos, no requieren ''céntrica larga'" al ser eliminadas las in-
terferencias. Sin embargo, cuando una boca equilibrada termina
con una ''céntrica larga'' de mayor longitud de la que necesita
el paciente, no suele ser una razbn para la restauracién de to-
da la oclusién. Ni dafio porque el paciente usard tanto de la

'"" céntrica larga'' cuanto necesite.



En ciertos pacientes, las interferencias en relacién cénfrica son tan
marcadas que su eliminacibn exige el aplanamiento extenso de zo-
nas oclusales entre los contactos de conveniencia y la relacibén
céntrica, Aunque un remodelado grande de este tipo no cause una
verdadera molestia, algunos pacientes se quejan de que las su-
perficies planas dificultan la masticacibn de camme y otros alimen-
tos fibrosos. Es preciso a veces restaurar la anatomfa cuspidea

de esas oclusiones, para brindar al paciente eficiencia masticatoria
junto con el bienestar gue deriva de un sistema gnético armonio-

SO,

Si no hay otro motivo para procedimientos restauradores que la
sensacibn de ineficiencia, siempre es prudente dar al paciente

un poco de tiempo para ver si simplemente no es cuestiébn de a-
daptacién a la oclusidn modificadal.a comodidad suele aumentar tan-
to luego de un equilibrio oclusal adecuado que la mayorfa de los
pacientes aceptard de buen grado el cambio en la eficiencia mas-
ticatoria que a veces se produce cuando corregimos maloclusio-
nes pronunciadas. En muchos casos, serd el menor de los males
en comparaciébn con la restauracibén innecesaria de la totalidad de

la oclusién que de otro modo habrfa que hacer.
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Debe quedar muy en claro que la reduccibn de la eficiencia mas-
ticatoria no debe ser el resultado de procedimientos de equilibrio
oclusal adecuados. El comentario precedente se refiere Gnicamen -
te a alteraciones oclusales desusadas que no pueden ser corre-
gidas sin el aplanamiento extenso de las superficies oclusales
desde la posicién adquirida de contacto oclusal méaximo hasta re-
lacién céntrica. Fn casi todos los otros casos, el equilibrio oclu-
sal prudente y correcto, no debe '""aplanar'" la oclusién. El empleo
cuidadoso de piedras pequefias en las vertientes interferentes casi

siempre mejora la eficiencia sin destrufr la anatomfa oclusal.

Sefialemos que se consideraran los procedimientos ortodénticos co-

mo una altermativa del eaquilibrio oclusal mutilante. En muchos ca-
sos, los pequefios movimientos dentarios mediante aparatos sen -

cillos reducir&n la necesidad de efectuar el remodelado oclusal,
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VII. CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE EQUILIBRIO OCLUSAL

Cuando observamos ocue las relaciones intermaxilares no cumplen
con los requisitos de normalidad, y gue ademé&s existen factores
agravantes, tenemos que considerar los trastosnos funcionales que

se presentan como consecuencia de esa alteracibdn.

Los principales trastornos funcionales del aparato masticador cque

se presentan debido a las alteraciones oclusales son

- El bruxismo

- El trauma de la oclusibn

Trastornos de la ATM y mfisculos

A, BRUXISMO

Se define como el hébito lesivo de apretamiento o frotamiento de
los dientes durante el dia o la noche, con intensidad o persis-

tencia; en forma inconciente, fuera de los movimientos funciona-



les de masticaciébn y deglucibn,

Los factores desencadenantes son una combinacibén de causas etio-
l16gicas de origen periférico (fundamentalmente desarmonfas oclusa-
les) v de origen central (tensién psfquica, stress). Es indispen-

sable la conjuncién de esos dos factores.

El grado de bruxismo depende de la intensidad de la fuerza utili-
zada en el apretamiento o frotamiento, y del tiempo o constancia

en que se ejercen esas fuerzas.,

El bruxismo de apretamiento, se denomina ''bruxismo céntrico'
porque se produce en las proximidades del &rea cénftrica o retru-

siva.

En el bruxismo de frotamiento denominado " excéntrico'", el pa -
ciente realiza amplios movimientos mandibulares friccionales,
alejados de la posiciébn céntrica de la oclusién. Las interferen-
cias cuspfdeas mas patogénicas en este bruxismo excéntrico, son

las que se presentan en la fase lateral no funcional o de balan-

ce.
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La importancia del bruxismo en el estudio de las disfunciones,

radica en que la hiperactividad muscular por &l generada, es ca-
paz de producir severas secuelas patolégicas como abrasién pa-
tolégica, trauma periodontal, artritis traum&tica de las ATM, sin

que el paciente se de cuenta de ello.

Signos y Sintomas del Bruxismo

4 Dentarios
= Facetas de desgaste para—funcionales
- Erosidén
= Movilidad exagerada
- Periodontitis
- Hipersensibilidad pulpar

- Sonidos oclusales audibles

2y Neuromusculares
= Hipertonicidad
= Miositis
~ Limitacién de movimientos
- Mialgias

- Hipertrofias
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B. TRAUMA DE LA OCLUSION

Se define como una injuria a cualquier componente del sistema
masticatorio, resultado de una relacién de contacto oclusal anor-
mal o una funcién anormal o disfuncién del sistema masticatorio.
Puede manifestarse en el periodonto, las estructuras duras del
diente, la pulpa, las articulaciones temporo-mandibulares , teji-
dos blandos de la cavidad y sistema neuromuscular, Se ha divi-

dido el trauma de la oclusién en

15 Trauma oclusal primario :
Cuando una fuerza oclusal excesiva es aplicada a un dien-
te con estructura de soporte normal.

2 Trauma oclusal secundario ¢
Se ha definido como una fuerza oclusal normal o anormal
que cause trauma al aparato de insercién periodontal de
un diente o dientes con soporte periodontal inadecuado

o disminuido.

Etiologfa
Cuando las fuerzas oclusales exceden:.la capacidad adaptativa

de los tejidos, estos son lesionados.
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- Factores desencadenantes :
i Fuerzas traumédticas

- Trastornos neuromusculares

El efecto de las fuerzas oclusales en el periodonto esta influen-
ciado por su magnitud, duracibén, direccibén, y frecuencia. El fac-

tor precipitante en el trauma de la oclusibén es la fuerza.

= Factores predisponentes :

Estos factores a su vez pueden ser :

a. Factores intrfnsecos :
1) Caracterfsticas morfolbégicas de la rafz
2) La manera como la superficies oclusales y las rafces

estdn expuestas.

3) Caracterfsticas morfolégicas del hueso alveolar.
b. Factores extrfnsecos :
1) Bruxismo y otros hébitos (como morder lapices o ufias)
2) Terapia ortodbntica defectuosa
3) Pérdida de soporte periodontal (debido a enfermedad

periodontal o a cirugfa resectiva).
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4)

5)

6)

Diagnbstico

Pérdida de dientes dando como resultado una sobre-
carga a los dientes remanentes, como en el caso de
colapso de mordida posterior,

Disefio defectuoso de dentaduras parciales.
Malposicién dentaria (como se observa a veces en
dientes anteriores que se encuentran en mordida cru-
zada)

Interferencias oclusales (tales como contactos en el

lado de balanza).

El diagnbstico presuntivo se puede realizar en base a signos y

sfntomas como

= Movilidad dentaria anormal

= Evidencia radiogr&fica de ensanchamiento del espacio del

ligamento periodontal y de reabsorcién dsea o radicular,

= Patrén de masticacién alterado y molestias

= Sensibilidad a la percusibén

Cuando los signos y sintomas del trauma de la oclusién se ens

cuentran presentes con ausencia de bolsas periodontales lo més
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probable es qgue se deba a que las fuerzas trauméticas estan ac-
tuando sobre el.diente. La fuente o el origen de estas fuerzas
puede observarse examinando cuidadosamente el diente en todas
las excursiones funcionales y parafuncionales. Igualmente debe
examinarse la asociacién que pueda tener este diente con apara-

tos ortodébnticos o protésicos.

G TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES Y

MUSCULOS TEMPORDMAXILARES

Los trastosnos funcionales relacionados con la articulaciébn témpo-
romaxilar yv el dolor muscular comprenden artritis traumé&tica agu-
da, espasmos musculares, artritis traumética crbnica y osteoar-
tritis. En cierto momento pueden estar presentes uno o més de
estos padecimientos y sus manifestaciones pueden estar limita-
das solo a las articulaciones y las estructuras adyacentes. Sin
embargo, los sfntomas pueden afectar todo el aparato masticador

vy extenderse incluso a otras partes de la cabeza y del cuello.

Etiologfa :
El factor subyacente m&s importante es un tono muscular anor-

malmente aumentado junto con cierta forma de bruxismo.
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Tensibn psfquica, sobre carga ffsica y emocional. Las le-
siones de las articulaciones temporo-maxilares, con excep-
cibn de aquellas debidas a trauma externo, son el resultado
de actividad muscular anormal con desequilibrio en la ali-
neacibn de las diversas partes del aparato masticador. To-
do lo que pudiera aumentar la actividad muscular bésica

o tono, como la tensidn psfquica, frustracién, tensién emo-
cional, interferencias oclusales o dolor, puede ocasionar
trastomos funcionales y dolor en las articulaciones tempo-
romaxilares y misculos adyacentes. Los mfisculos més afec-
tados son los mfisculos masticadores y faciales, puesto que
toman parte normalmente en la expresidn de emociones, co-
mo ira, temor y agresibn. Después de establecida la lesibén
el dolor de los tejidos lastimados tiene tendencia a incre-
mentar la actividad muscular, lo cual a su vez aumenta

las fuerzas lesivas y produce trauma adicional,

Interferencias oclusales, contactos prematuros e inestabi-
lidad oclusal. La interferencia oclusal més comfin en el
desencadenamiento de dicha actividad muscular anormal
es un '""deslizamiento en céntrica" o un &rea inestable

en el recorrido retrusivo entre relacién céntrica y oclusién
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céntrica; sin embargo un deslizamiento lateral parece ser
més importante que un deslizamiento directo posteroante-

rior,

La inestabilidad oclusal y maxilar, ambas en relacién cén-
trica y el &rea entre estas dos posiciones tambi&n pueden
dar lugar a artritis traumética de la ATM a espasmos mus-

culares.

Las interferencias oclusales en el lado de balanza son las
que tienen gran influencia perturbadora sobre el funciona -
miento del aparato masticador y con frecuencia desecadenan

bruxismo y dolor asociado en los mfisculos y articulaciones.

Sin embargo, debe tenerse presente cue la disarmonfa oclu-

sal debe estar acompafiada por la tensién psfquica.

Dolor y molestas en el aparato masticador o estructuras
adyacentes (molestias por padecimientos dentales, perio-

dontales, sinusales y de otros tipos).

H&bitos anormales de mordida

Pérdida de los dientes posteriores : Predispone a &stas

disfunciones porque :
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a. Se: ejerce mayor presiébn sobre la articulacién al mor-
der con los dientes anteriores que con los posterio-
res,

b Puede ocasionar la pérdida de la dimensibén vertical
oclusal con subsecuente desplazamiento distal y so-

brecierre del maxilar.

Fuerza 6 lesibn extemas

Luxacibn, subluxacién y esguince.
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VIII. ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIC OCLUSAL

A, REHABILITACICN OCLUSAL

Es aquella parte de la rehabilitacién oral que orienta sus objetivos
especfficamente a la transformacién de las maloclusiones funciona-
les (disfuncién oclusal), en oclusiones fisiol8gica y est&ticamente

normales. Icluye procedimientos de :

a. Desgaste o tallado selectivo
b. Crtodoncia - Ortopedia
c. Reconstruccibédn oclusal:

1. Operatoria dental

2. Prbtesis fija

3. Prbtesis removible

4, Ferulizaciones

Se puede decir que disponemos de diversas técnicas para reducir



o eliminar las fuerzas oclusales lesivas. Algunas de ellas se pue-

den agrupar asf:

1. Ajuste oclusal por tallado selectivo

2. Tratamiento restaurador

3. Tratamiento ortodbdncico

4, Ligadura

5. Terapéutica endodbncica y periodontal combinadas

6. Ctros tratamientos combinados

Se ha de escoger la técnica o combinacién de ellas cue sea el
procedimiento m8s simple, menos doloroso y el cue produzca el
resultado &ptimo con la menor cantidad de efectos colaterales des-

favorables.

B. AJUSTE OCLUSAL

Son todas acuellas técnicas encaminadas a lograr un ecuilibrio o

estabilizacién de la oclusién.

Indicaciones para el ajuste oclusal:

Existencia de oclusién traumética, presencia de bruxismo, alguna
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forma de alteracién en la articulaciédn temporomaxilar, hipertonici-
dad de los mfsculos masticadores de la cabeza o del cuello, limi-
tacién de los movimientos del maxilar inferior, colocacién mesial
del maxilar inferior, cuandr existe disarmonfa de las relaciones
funcionales y de reposo, masticacién unilateral, para mejorar re-
laciones funcionales, aumentar la eficacia masticatoria y producir

una distribuciébn uniforme de esfuerzos oclusales.

Se han sugerido otras indicaciones, como cuando los dientes estdn
lesionando los tejidos blandos, migracién de dientes, existencia de
impaccibn de alimentos, presencia de movilidad dental, la existen-
cia del dolor dental asociado a oclusién, antes de la reconstruccibén
oclusal, para restauraciones o colocacién de dispositivos dentales,
en presencia de clispides fracturadas, existencia de alguna forma de
padecimiento periodontal, después de tratamiento ortodéntico, y en

trastomos de la diccién.

Los propbsitos del ajuste oclusal pueden agruparse en las siguien-

tes categorfas:

1. Mejoramiento de relaciones funcionales y la induccién de es-
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timulacién fisioldgica de todo el aparato masticador.
Eliminacién de trauma por oclusibén.

Eliminaciébn de tensién muscular anormal, bruxismo, y molestias
o dolor asociados.

Eliminacién de molestias o dolor disfuncionales de la articula-
cibn temporomaxilar.

Establecimiento de un patrén oclusal 6ptimo antes de procedi-
mientos restauradores extensos.

Reconstruccibén de la forma y contorno dental para mejorar la
eficacia masticatoria y proporcionar proteccién a la encfa.

Para ayudar en la estabilizacién de los resultados ortodbénticos.

Reacondicionamiento de algunos h8bitos de deglucién anormal.

Uno de los objetivos principales del ajuste oclusal, es mejorar

las relaciones funcionales de la denticibn, de manera que los dien

tes v el periodonto reciban estimulacién funcional uniforme y las

superficies oclusales de los dientes queden expuestas a un des -

gaste fisiolégico uniforme.

El ajuste oclusal constituye la primera condicién para el tratamien-

to del trauma por oclusién, signos y sintomas asociados. Sin embar-

go, no todos los casos de trauma por oclusién pueden ser curados
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por ajuste oclusal, pudiendo necesitarse alglin otro procedimiento,
como tratamiento ortodéntico, odontologfa restauradora, colocacibén

de férulas, etc.

Cy REQUISITOS DE UNA TECNICA ACEPTABLE

Se han recomendado muchas técnicas para el ajuste o "equilibra
cién'' oclusal. Dichas técnicas deben ser aceptadas o rechazadas
segfin adecuacién a los principios fisiolégicos del aparato mastica-
dor. A continuacibén, los requisitos mé&s importantes que deben cum-

plir estas técnicas.

1. Eliminacién de contactos prematuros e interferencias oclusa-
les
La eliminacién de contactos prematuros con el trayecto entre
relacién céntrica y oclusién céntrica resulta especialmente
importante en individuos con manifestaciones de bruxismo,
o de trastomos musculares, de la articulacién temporomaxi-
lar, o de la deglusibén. Son también importantes las interfe-
rencias oclusales que obstaculizan los movimientos oclusa-
les suaves del maxilar en otras excursiones y que constitu-

yen obstéculos a la funcién armoniosa de todo el aparato
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masticador. Sin embargo, se descubri® que la eliminacién indiscri-

minada de interferencias oclusales da lugar con frecuencia a una

oclusién molesta para la masticacién , y a la recidiva de interfe-

rencias.

Establecimiento de la efectividad masticadora &ptima

Establecimiento de Relaciones oclusales estables :

En ocasiones puede ser imposible lograr la estabilidad oclu-
sal desgastando Gnicamente, y pueden hacerse necesarios
los procedimientos dentales restauradores para estabilizar
los dientes. AGn asf, debe estar seguro que cualquier pro-
cedimiento de ajuste oclusal estd encaminado lo mds posi-
ble hacia la estabilizacién de las relaciones oclusales de

los dientes.

El concepto de estabilidad oclusal incluye varios factores :
estabilidad funcional y posicional de los dientes, estabili-
dad reproducible del eje de bisagra terminal y mantenimien-
to de un patrén neuromuscular armonioso inalterado para los

movimientos funcionales.

Direcciébn de las fuerzas oclusales principales :
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Deben llevarse las fuerzas oclusales hasta el nivel de tole-
rancia fisiol6gica de los dientes individuales. Es un princi-
pio bien establecido que las fuerzas axiales son mejor tole-
radas que las fuerzas laterales, de manera que resulta im-
portante reducir las fuerzas laterales a un mfnimo en los

casos en que los dientes tengan un mal apoyo periodontal.

Siempre que la estabilidad de los dientes constituya un pro-
blema, las fuerzas oclusales deben estar dirigidas, hasta

donde sea posible, en direccibén axial.

Establecimiento de patrones multidireccionales eficaces. :

La funcién multidireccional es inducida por conveniencia y
eficacia masticatoria idéntica en diversas direcciones. Esto
significa inclinacién cuspfdea similar y agudeza de corte de
las superficies oclusales bilateralmente. La eficacia igual
depende también de la presencia de unidades funcionales
completas en ambos maxilares y de la ausencia de dolor

o impaccibn . del alimento.
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D', PROBLEMAS OCLUSALES

La generalidad de nuestros pacientes no presenta problemas oclu-
sales importantes. El examen anatébmico revela a menudo un re-
lieve oclusal perturbado, pero este no parece causar fen&dmenos
patolégicos a nivel de la ATM, de los mfisculos, de los dientes
o del periodonto, No es entonces cuestién de reconstrufr las ar-
cadas, un esquema ideal. Pero en el caso de una reconstruccién
protésica, si la oclusibén del paciente presenta anomalfas, la res-
tauraciébn de los dientes destrufdos o el reemplazo de los ausen-
tes no debe emprenderse de inmediato. En esta hipbtesis, esta
permitido entonces pensar que afin en ausencia de fenbémenos pa-
tolégicos declarados, la prétesis adaptada a estas condiciones
funcionales anormales puede revelar o desencadenar un proceso
patolégico. Por lo tanto es indispensable suprimir los obstéculos
oclusales antes de emprender una reconstruccién potésica. La
restauracién protésica puede asegurar entonces, una buena esta-
bilidad en oclusién m&xima y guiar armoniosamente los movimien-

tos a partir de esta posicibén.

En algunos casos, el paciente consulta por dolores en mf@sculos,

articulaciones, o por problemas periodontales. Esto constituye
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indicacién inmediata de tratamiento oclusal.

La decisibn terapéutica no se toma sino después de un examen
oclusal minucioso. Antes de emprender un ajuste oclusal, un tra-
tamiento ortodbéncico o una restauraciébn protésica, es preciso es-

tar en condiciones de preveer el resultado.

Cuando las relaciones incisivas, caninas y las curvas oclusales,
se encuentran demasiado perturbadas, se requiere encarar un tra-
tamiento reconstructor, mediante ortodoncia, prbtesis u operatoria

dental.

Por contraposicién, si las relaciones oclusales a nivel de los in-
cisivos y de los caninos permiten preveer una funcién normal, es
posible eliminar los obst&culos oclusales por sustraccién de ma-

terial dentario.

Ajuste Oclusal :
Si el paciente no presenta contractura muscular, se comienza de
inmediato el ajuste oclusal. Pero si el paciente presenta espas-

mos musculares es posible encontrarse con dos casos :
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- Durante la primera consulta se establece una relacién precisa
entre el dolor, los espasmos musculares y el obstdculo oclusal.
Se modifica de inmediato la superficie oclusal que perturba el
movimiento, Se suprime el contacto prematuro importante o se

practica una exodoncia (tercer molar extrufdo , por ejemplo).

- En razbn de la contractura muscular, el an8lisis oclusal se
considera imposible. Se confecciona una '§otera oclusal" (o pla-
ca de mordida) para obtner la relajacién de los m@isculos. En o-
casiones hace falta asociar un tratamiento miorrelajante. En se-

gundo tiempo, se procede al ajuste oclusal del modo siguiente :

La primera sesién se consagra a la bisqueda de la relacién cén-
trica vy la eliminacién de los contactos prematuros. Este ajuste
procura obtener un deslizamiento homogéneo desde relaciébn céntri-
ca hasta PMI (posicién de méxima intercuspidacién). Pero luego,
una semana mas tarde, verificamos los contactos en relacibén cén-
trica: controlamos el deslizamiento de RC hasta PMI. Efectuamos
el ajuste en PMI . La reparticién de un méximo de puntos de so-
porte de la oclusién que se establezca con la misma intensidad

debe asegurar la estabilidad oclusal.

g



A la semana siguiente volvemos a verificar los contactos en RC
y en PMI. Lo mé&s frecuente es encontrar interferencias y efectua-
mos entonces el ajuste en protrusiébn y lateralidad para obtener

a partir de la PMI el deslizamiento armbénico buscado.

La Gltima sesibn se dedica a la verificacién de los contactos o-
clusales en RC, PMI, protrusién y lateralidad. Esta oclusibén es
propia de cada individuo; debe ser estable y asegurar una coordi-
naciébn armoniosa entre los componentes del aparato masticatorio.
Es frecuentemente complemento de los tratamientos ortodénticos

y protésicos.

B, ATUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTC ORTODONTICO

Al término de todo tratamiento ortoddntico es necesario proceder
a un andlisis funcional para, eventualmente, completar este tra-

tamiento por medio de un ajuste oclusal,

En el adulto, este ajuste puede realizarse inmediatamente des-
pués del tratamiento activo. El mejor momento para ponerlo en
préctica parece ser tres o cuatro meses después del comienzo

de la contencibén. Antes de suprimir las placas de contencidn es
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importante proceder a un examen oclusal minucioso para detectar
los contacto prematuros exagerados y las interferencias que se e-

liminan por el ajuste oclusal.

En el nifio, el ajuste oclusal se hace casi siempre al finalizar
el perfodo de contencibn; es decir, en general, hacia los 14 o 15

afios.

i AJUSTE OCLUSAL Y RECONSTRUCCION PROTESICA

Las reconstrucciones protésicas fijas o removibles deben estar
preparadas en un articulador semiadaptable o, mejor afin, adap-

table.

Aunque el articulador se haya programado correctamente es raro
que la pr&tesis responda con mucha precisibén y desde el comien-
z0 a los criterios exigidos para una oclusibén equilibrada. Se pue-
den remediar los errores mediante un remontaje del conjunto de
la prétesis, antes de su fijaciébn, o rehaciendo un anélisis oclu-
sal después del cementado. Ambos métodos eliminarén en parte

los defectos oclusales.
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Cuando el desgaste es excepcionalmente importante (un diente des-
trufdo, por ejemplo), quizds se requiera protegerlo por medio de

una reconstruccién protésica.

G, RECONSTRUCCION DE LA OCLUSION

En el caso de "reconstrucciones parciales' , es necesario referir-
se a los dientes presentes en la arcada. La restauracién protési-
ca debe respetar la funcién oclusal existente, si estd equilibrada.
Se conserva entonces la misma pendiente incisiva y se reconstru-
ye una funcién lateral parecida a la precedente, o si no parecida
a la del lado opuesto. Por eso es importante antes de efectuar
la preparacién periférica para una corona, calcular el entrecru -
zamiento, el resalto, el tipo de funcién del diente, para que la
reproduccién protésica posea los mismos criterios anatébmicos y

funcionales.

En caso de '"reconstrucciones totales' , debe hacerse un plan de
trabajo preciso basado en el examen oclusal, antes de efectuar
las preparaciones. Si los dientes presentes en la arcada respon-
den a los criterios anatémicos y funcionales, hace falta tomar

los reparos necesarios para tratar de reproducir la misma oclu-

94



siébn. Por el contrario, si los dientes residuales se encuentran des-
trufdos, en mala posicién, o recubiertos por una prbtesis fija de-

fectuosa, es menester reconstrufr una nueva oclusién.

Toda construccién oclusal debe estar basada en sblidas informa-
ciones clfnicas. Se necesita elegir el tipo de oclusibén que se
adapte mejor al caso tratado, y que responda a las necesidades

de est8tica, fonética, masticacién y deglucién.
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IX, CONCLUSIONES

El concepto actual de la oclusiébn se basa en la evaluacibn
de la salud y funcionamiento de cada aparato masticador en
particular, ya que la relacién entre forma y funcibn del sis-

tema no depende de normas generales.

La armoniosa correlaciébn entre todos los componentes del a-
parato masticador es de gran importancia para la capacidad
funcional y el mantenimiento de la salud del sistema, el
cual se ha desarrollado como respuesta a demandas funcio-
nales especfficas en un esfuerzo por mantener el equilibrio

fisiolégico adecuado.

Los movimientos lfmite del maxilar son reproducibles y dado
aque los demé&s movimientos se efectian dentro del marco de
los movimientos lfmite es posible describir los movimientos
en los tres planos del espacio : sagital, frontal y horizon-

tal.



Los dos movimientos condilares claves son rotacibén y trasla-

cién; la primera se puede efectuar sola, mientras que la tras-

lacién siempre est& acompafiada de rotacién simulténea,

La'relacién céntrica'' es una posiciébn fisiolbgica tridimensio-
nal de centricidad condilar bilateral y repetible, mds superior,
posterior y media en su cavidad articular, estando el eje in-
tercondilar horizontal en su posicién terminal posterior y a
partir de la cual se pueden iniciar los movimientos excéntri-

COS.

Un deslizamiento lateral de la relacibn céntrica a la oclu -
sibn céntrica puede originar m&s disarmonfa neuromuscular

que un deslizamiento hacia adelante.

Cuando la resultante de todas las fuerzas que act@ian sobre
los dientes son favorables y nunca perturbadoras, se logra
el equilibrio oclusal y es éste el que cuenta para la esta-

bilidad de la oclusibn.

La organizacién correcta de los contactos interoclusales de-

be neutralizar las fuerzas presentes, logrando asf la estabi-
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12,

13

lidad del sistemagnético.

En los dientes posteriores los contactos interoclusales se
pueden clasificar en relacién a la estabilidad meso-distal
en paradores de cierre y equilibradores y en sentido vestf-

bulo-lingual en contactos A-B y C.

Es necesario un acoplamiento de dientes anteriores ya que
ellos protegen a los dientes posteriores en los movimientos

excursivos, contribuyendo asf a la estabilidad mandibular,

El ocue un diente permanezca en equilibrio con las estructu-
ras que le rodean depende de factores como : las fuerzas
oclusales, estado periodontal, el tamafio o forma y n@imero

de rafces y la inclinacién de los dientes.

El equilibrio oclusal est& asociado también con relaciones
estables de la articulacién temporomandibular y hasta con

desgaste fisioldgico y la funcién muscular equilibrada.

Los principales trastomos funcionales del aparato masticador

que se presentan debido a las alteraciones oclusales son
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el bruxismo, el trauma de la oclusién y los trastomos funcio-
nales de las articulaciones temporomaxilares y mfisculos aso-

ciados.

14, Siempre que la estabilidad de los dientes constituya un pro-
blema, las fuerzas oclusales deben estar dirigidas hasta don-

de sea posible, en direccibén axial.

15, La rehabilitacién oclusal incluye procedimientos de desgaste
selectivo, ortodoncia-ortopedia y reconstruccidén oclusal (ope-
ratoria, prbtesis, ferulizaciones), y todas estas técnicas es-

tan encaminadas a lograr un equilibrio de la oclusién,
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ANEXO 1

INFORME DE UN CASO : UN TRATAMIENTO COMPRENSIVO DE UN

PACIENTE CON COLAPSO DE MORDIDA POSTERIOR

Este caso sirve de ejemplo para el concepto de la atencibén compren-
siva al paciente, que se ensefia en la Escuela de Medicina Odonto-
l6gica de la Universidad de Pennsylvania. El autor describe la apli-
caciébn de los principios bésicos de tratamiento del paciente y la
integracién de las diversas disciplinas clfnicas, incluyendo la or-
todoncia, la periodoncia, la endodoncia y la odontologfa restaura-

dora.

HISTORIA

El paciente se present® en febrero de 1980; y era una mujer caucé-
sica de 27 afios cuyas principales quejas eran las caries, dientes
faltantes, y dientes frontales torcidos. El primer molar maxilar iz-
quierdo, el segundo premolar mandibular izquierdo y el primer mo-

lar mandibular derecho habfan sido extrafdos unos afios antes. La



paciente se encontraba en un buen estado general de salud, pero
tenfa una historia de anemia por deficiencia de hierro y herpes la-
bial recurrente que era provocado por la luz del sol, la tensibn y
el trauma. La historia familiar inclufa diabetes mellitus (el padre);
la historia social era sencilla. La historia dental inclufa visitas

regulares para trabajos restauradores simples y extracci6én.

Las radiograffas tomadas en la presentacidédn inicial mostraron nume-
rosos dientes faltantes, caries, restauraciones grandes posteriores
en amalgama, y cdlculo en mandibular anterior., La paciente mostrd
un sitio de extraccién en cicatrizaciébn en el cuadrante mandibular
derecho, dura crestal indistinta en el cuadrante mandibular izquier-
do, v patologfa periapical asociada con la rafz mesial del primer
molar mandibular izquierdo. Se inicié el tratamiento, y cuando la
paciente se me presenté en septiembre de 1982, se habfa extrafdo
el tercer molar maxilar derecho, y el primer molar mandibular iz -
quierdo y los primeros y segundos molares mandibulares derechos
habfan sido tratados endodénticamente, y el molar mandibular iz-
quierdo y el maxilar derecho habfan sido preparados para restaura-
ciones de cubrimiento total. Durante los 29 meses después de que
la paciente se presentd por primera vez, se desanimb, canceld ci-

tas con corto aviso, fracas® en cuanto a cooperar en el tratamien-
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to, v se quej6 de ataques recurrentes del herpes labial después de

las citas dentales,

Dada la historia de la paciente, se requerfa un mayor énfasis en

el manejo de la paciente si es que se deseaba completar el exten-
so trabajo restante, Las metas de la paciente tenfan que ser clari-
ficadas de manera que pudiésemos trabajar juntos, en equipo, para
su logro, Ademds, era esencial su comprensiébn de mis objetivos

del tratamiento, e igualmente era vital su dedicacién para lograrlo,
Finalmente, habfa que tratar la ansiedad de la paciente, ya que esta
parecfa ser el principal factor en su falta de cooperacién en los

tratamientos anteriores.

EXAMEN CLINICO (Septiembre, 1982)

El examen inicial mostr® un puntaje del Indice de Sangrado Papilar
de 15, vy un puntaje del Indice de Placa de 18, con cdalculo en el
4rea lingual anterior mandibular, El tejido gingival era delgado y
festoneado, con un sangrado generalizado ante el sondaje y una
inflamacién gingival de moderada a severa, localizada en los sex-

tantes posteriores y en el &rea lingual mandibular anterior.
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Tanto el arco mandibular como el maxilar exhibfan una asimetrfa
intra e interaquiana, los siguientes dientes faltantes: tercer mo-
lar maxilar derecho, primer premolar maxilar derecho, segundo
premolar y primer molar maxilar izquierdo, tercer molar Yy segun-
do premolar mandibular izquierdo y primero y tercero molares man-
dibular derechos. En la posicibén intercuspidal mé&xima (que era
coincidente con la posicién de contacto retrufda), las Ilfneas me-
dias maxilar y mandibular no se encontraban alineadas, y exis-
tfa una relacién de mordida rruzada entre el primer premolar maxi-
lar derecho, el canino, el incisivo lateral, y el primer premolar

mandibular derecho, el canino, y el incisivo lateral.

En el arco maxilar, la movilidad, la recesibn, la mucosa masticato
ria y las profundidades de sondaje se hallaban dentro de los If-
mites normales. Se notaron 9 lesiones cariosas y una restauracién
defectuosa, La corona temporal del segundo molar maxilar derecho
faltaba, y el diente antagonista habfa extrufdo y se inclinaba me-
siolingualmente. Los dos primeros molares maxilares estaban su-
praerupcionados distalmente y solamente habfa un contacto oclu-

sal posterior izquierdo en la posicién intercuspidal méxima.

El arco mandibular no mostraba lesiones cariosas y no habfa

movilidades de importancia pero alrededor de los molares izquier-
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dos se presentaba una recesién de 2 a 3 mm con profundidades
interproximales de sondaje de 3 a 4 mm. En el aspecto bucal
del primer molar izquierdo se notaron una implicacién de furca-
cibn del Grado II y un problema mucogingival potencial. En el
aspecto bucal del segundo molar izquierdo también se observé

un problema mucogingival potencial. El cuadrante inferior izquier-
do presentaba la secuela cl&sica del fracaso en cuanto a reem-
plazar los dientes posteriores faltantes, incluyendo una inclina-
cibn mesial de los molares, desplazamiento distal y rotacién del
premolar, desplazamiento distal del canino, deformidad del teji-
do blando alrededor de los dientes desplazados, pérdida de con-
tacto entre el premolar, el canino, el incisivo lateral, un plano
oclusal desigual, y un espacio pdntico insuficiente para el reem-

plazo del premolar faltante.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS (Septiembre, 1982)

Las radiograffas periapicales confirmaron la extracciébn y la tera-
pia endoddbntica mencionada arriba. El conducto distal del primer
molar mandibular izquierdo habfa sido sobrellenado; sin embargo,

no se notd patologfa periapical alguna.
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DIAGNOSTICO

Basados en los ex&menes clfnicos y radiogréficos, se diagnostica-
ron las siguientes condiciones: 1) caries, 2) periodontitis leve
con inflamacién gingival severa, localizada hacia el &rea molar
mandibular izquierda, 3) gingivitis generalizada que iba de suave
a moderada en otras &reas, 4) colapso de mordida psterior sin
pérdida de la dimensién vertical de la oclusién, y 5) mordida

cruzada anterior.

ETIOLOGIA

La etiologfa primaria fue la placa. Los factores etiolégicos se-
cundarios incluyeron una inadecuada higiene oral, célculos, po-
sicibn errbnea de los dientes faltantes, restauraciones defectuo-
sas, y caries. Factores contribuyehtes adicionales fueron la an-
siedad de la paciente con respecto al tratamiento odontolbgico

y la dieta de la paciente, que inclufa refrigerios frecuentes ri-

cos en carbohidratos, los cuales ingerfa varias veces durante

el dfa.
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Una vez que se hicieron las consultas ortoddnticas, periodénti-
cas y restauradoras, se establecieron los siguientes objetivos
para el tratamiento: 1) remocién de la placa y de los aspectos
retenedores de placa; 2) mejorfa de la higiene oral y de la die-
ta; 3) eliminacién de la inflamacién gingival; 4) restauracién de
las lesiones cariosas; 5) mejorfa del medio ambiente periodon-
tal en el cuadrante mandibular izquierdo; 6) alteracién de la po-
sicibn dental anterior y posterior; y 7) establecimiemto de la
integridad arquiana mandibular y maxilar, y una oclusién terapéu-

tica.

El principal obstdculo para completar y llevar a cabo el tratamien-
to y para lograr las metas deseadas, fue la falta de cooperacibdn
de la paciente. Debido a que el curso del tratamiento requirirfa

de una inversibn sustancial de dinero, tiempo y esfuerzo por
parte de la paciente, se tenfa que hacer todb esfuerzo posible

en las &reas de motivacibén, relajamiento y de educacién de la
paciente. El aspecto de la educacién incluyd el mostrarle sus

fotograffas intraorales preoperatorias, describiendo el diagnéstico
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de las condiciones ilustradas, revisando las opciones del trata-

miento y sus prondsticos respectivos, y a-lentando a la paciente
a participar de manera activa en las visitas de consulta. L a
paciente fue animada para que expusiera sus metas y expectati-
vas con respecto al tratamiento, y para que cuestionara algunos
aspectos del diagnbstico, de las metas del tratamiento, y los re-

ferentes a las alternativas del tratamiento que no comprendiera.

Mientras que estas primeras visitas eran instrumentales en cuan-
to al establecimiento de la.educacién y motivacién de la paciente,
también fueron extem@damente valiosas en lo referente a la re-
duccidn del nivel de ansiedad de la paciente. Gran parte del
tiempo se invirti6 en la discusién de los hallazgos clfnicos, y
se dedicbd alglin tiempo a als instrucciones de higiene oral, de
manera que hubo la oportunidad de establecer una excelente co-
municacién entre el paciente y el doctor bajo condiciones préc-
ticamente libres de amenaza para la paciente. Una vez que se
obtuvo el interés definitivo de la paciente acerca del plan del
tratamiento, nos hallamos listos para continuar con el tratamien-

to.
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FASE I DEL TRATAMIENTO

La Fase I del Plan de Tratamiento consisti®é en: 1) alisado, profila-
xis, instrucciones de higiene oral, y an8lisis de la dieta: 2) res
tauracién de las lesiones cariosas y reemplazo de las restauracio-

nes defectuosas, y 3) re-evaluacién periodontal.

Ademds del alisado y la profilaxis, se reforzaron las instrucciones
de la higiene oral y se dié a la paciente enjuagues con fluor pa-
ra el control de las caries. AGn en esta etapa temprana se hizo
énfasis en la importancia de un buen control de la placa para el
éxito del tratamiento, Después de la preparacién inicial, cuando
la paciente habfa demostrado la habilidad y la motivacién necesa-
ria para llevar a cabo una buena higiene y mantenimiento oral en
casa, revalud el estado periodontal . Los puntajes del Indice de
Sangrado Papilar y del Indice de Placa habfan mejorado ostensible-
mente a 3 y 4, respectivamente, y el sangrado al sondaje se ha-
llaba localizado en el cuadrante mandibular izquierdo. Se ensefid
a la paciente a utilizar una punta de caucho con un agente oxi-
genante, como un auxiliar para limpiar esta &rea. Se notd una
mejorfa en la condicibén gingival y se recomendd una terapia de

mantenimiento, Después del tratamiento ortodéntico se deberia
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llevar a cabo otra evaluacién periodontal, la cual se esperaba
alterarfa favorablemente el medio ambiente periodontal de los

sextantes mandibulares posteriores.

Como parte de la preparacién inicial las lesionmes cariosas fue-
ron restauradas con amalgama y pernos cuando asf se necesita-
ba, y para el segundo molar maxilar derecho se hizo una nueva
restauracidén acrflica provisional. Las restauraciones provisiona-
les mandibulares izquierdas fueron recontorneadas para eliminar
los aspectos retenedores de placa, v luego fueron recementados
con cemento Temrex de 6xido de zinc eugenol. lLas restantes res-
tauraciones - incluyendo una reconstruccién de amalgama reteni-
da con pilar sobre el primer molar maxilar derecho y una amal-
gama con perno sobre el molar mandibular derecho fueron com-

pletadas durante la fase II del tratamiento.

FASE II DEL TRATAMIENTO

La Fase II del plan del tratamiento incluyb:
l. Ortodoncia, para enderezar los molares mandibulares izquier-
dos y el primer premolar y el segundo molar mandibular dere-

derecho.
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2. Ortodoncia para corregir la mordida cruzada anterior.

3. Reevaluacién periodontal después de la estabilizacién ortodé&n-
tica.

4, Cirugfa periodontal como se indicé en el sextante posterior
mandibular izquierdo.

5. Coronas sencillas para restaurar los molares mandibulares de-
rechos.

6. Un puente fijo para reemplazar el primer molar maxilar izquier-
do, el Il premolar mandibular izquierdo, y el primer molar

mandibular derecho.

El enderezamiento ortoddédntico en los sextantes mandibulares pos-
teriores se completd en cinco meses utilizando aparatos segmen-
tados con un botébn lingual sobre el primer premolar mandibular

izquierdo para facilitar el movimiento giratorio, un arco sostene-
dor lingual inferior de canino a canino para anclaje, un Hawley

maxilar con un plano de mordida para desarticulacién posterior,

La paciente fue atendida cada dos semanas para ajustes, pro-
filaxis y refuerzo de la higiene oral, debiddoa que ésta es im-
portante para reducir la inflamacién gingival durante el movi-

miento dental adulto. La evaluacién post-ortodédntica reveld una
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mejora en la posicién de los dientes Yy en la arquitectura perio-
dontal, en el contacto entre el premolar mandibular izquierdo, el
canino y el incisivo lateral, un plano oclusal uniforme, y un es-

pacio pbntico adecualdo para el reemplazo de dientes.

DesplGés de la remocién de los aparatos ortodénticos posterio-
res, se prepararon y se estabilizaron los dientes de anclaje con
restauraciones acrflicas provisionales. La dimensién vertical de
la oclusibn aument®é mfnimamente en las restauraciones provisio-
nales en la regién de la mordida cruzada. Se colocaron brackets
ortodébnticos desde el premolar maxilar derecho hasta el prmolar
maxilar izquierdo utilizando un aparato convencional de alambre
en arco para la correccién de la mordida cruzada. La mordida
cruzada’ fue corregida en tres meses y la paciente utilizé para
s retencibn un aparato de Hawley. Después de que las restau-
raciones provisionales fueron ajustadas hasta la dimensién ver-
tical deseada de la oclusibn, se terminaron las impresiones y

las preparaciones finales para el cuadrante mandibular derecho.

En septiembre de 1983, se re-evalud el estado periodontal del
cuadrante mandibular izquierdo, después de 5 meses de estabi-

lizacibn post-ortodébntica en los sextantes posteriores. Se pro-
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gramd una cirugfa periodontal con los siguientes objetivos:

1. Aumentar la longitud de la corona clinica de los molares pa-
ra proporcionar una estructura dental sana para la colocacién
de las lfneas de terminado sin violar la anchura biolégica.

2. Eliminar los defectos 6seos residuales y los defectos residua:
les de tejido blando después del tratamiento ortodéntico.

3. Establecer una forma arquitecténica fisiolégica del periodonto.

Los colgajos bucal y lingual posicionados apicalmente con recon-
torno 6seo removieron un defecto infrabseo de 2 paredes entre
los molares, eliminaron un borde dentro de la furcacién en el
aspecto bucal del primer molar, y aumentaron la longitud de la
corona clfnica de los molares. También se completé un proce-
dimiento de cufia distal. La cicatrizacdién post-operatoria estuvo
dentro de los lfmites normales y se lograron los objetivos del
procedimiento, Las preparaciones finales en este cuadrante se

terminaron en diciembre de 1983,

El disefio de la preparacidn para los dientes de anclaje fue un
chanfle lingual de hombro facial con un bi selado sobre todos los
anclajes con excepcidén de los molares mandibulares izquierdos.

Dado que estos dientes estaban implicados periodontalmente, se
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utilizé un bisel largo para refinar las preparaciones previas. Deh-
do a la corta dimensién ocluso-gingival del segundo molar maxi-
lar derecho (preparacién de la corona), se utilizé una caja proxi-
mal para aumentar la forma de la retencién. Sobre este molar y
sobre su restauracién antagonista se colocaron superficies oclusa-
les metdlicas, de manera que no se hiciese necesario una mayor
reduccidén oclusal para la colocacién de la porcelana. Mercapta-
no -banda de cobre- etil metacrilato -(técnica de impresién) fue
utilizada y se vaciaron algunos moldes de yeso, Una vez que.se
hicieron las transferencias de las impresiones, los modelos fue-
ron montados en un articulador Whip Mix en la dimensién verti-
cal correcta de la oclusién. Se hicieron las restauraciones de por-
celana metal semiprecioso- y se colocaron uniones soldadas en
las areas pbnticas medias, siempre que esto fue posible, para
una mayor fuerza. Las restauraciones finales fueron cementadas

en abril de 1984,

REVISION POST-TRATAMIENTO

Se observ® la arquitectura 6sea mejorada en los sextantes pos-

teriores mandibulares, la dura crestal perfectamente definida, vy

la cicatrizacién de la lesién periapical en el cuadrante mandi-
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bular izquierde. Mé&s afin, las radiograffas ilustran lamejorfa to-
tal en la posicidbn de los dientes, en el plano oclusal, y en la

integridad del arco después del tratamiento.

El examen clfnico reveld una mejorfa significativa en el estado
periodontal del cuadrante mandibular izquierdo, lo cual se indica
por las profundidades de sondaje, los niveles de la lmucosa mas-
ticatoria, y los Indices de sangrado. Se pensd que era necesario
un injerto gingival libre sobre el aspecto bucal del I y II molares
mandibulares, dado que la zona remanente de encfa adherida se-
rfa adecuada si se mantenfa en un medio ambiente libre de infla-

macibén.,

Present® una excelente respuesta tisular alrededor de las coronas
vy del puente. La paciert e ha estado siguiendo un programa de hi-
giene oral consistente en el cepillado, utilizando el hilo dental
y ayudas auxiliares. Su higiene oral es adecuada pero mejora no-
tablemente con un refuerzo frecuente; por lo tanto, se le ha co-
locado un programa de visitas al consultorio cada tres meses pa-

ra un seguimiento adecuado del tratamiento, del mantenimiento y

para refuerzo de la higiene oral.
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Mientras que las sefiales de las relaciones oclusales no son ide-
ales debido a la asimetrfa interarquial y a la tendencia esquelé-
tica Clase III, la paciente ha sido restaurada hasta darle una for- -
ma oclusal funcional. Después de la correccién de la ]l mordida
cruzada anterior tuvo una ligera recafda en la posiciébn dental an-
terior, resultante probablemente de unaraetencién inadecuada. Pa-
ra una mayor estabilizacidbn se colocdé un retenedor fijo de malla

de alambre y resina compuesta.

CONCLUSION

Las revisiones de post-tratamiento indican que se lograron la ma-
yorfa de los objetivos del tratamiento, con algunos de los com-
promisos menores en cuanto a la posicién dental y a las relacio-
nes de las marcas oclusales. La paciente ha sido restaurada has-
ta darle una oclusibén terapéutica y un estado periodontal estable:
se han solucionado sus principales quejas: est& contenta con los
resultados de su tratamiento. El pronéstico total es excelente,

siempre y cuando la paciente mantenga una higiene oral adecuada
y reciba una atencién regular de mantenimiento. El tratamiento

posterior podrfa inclufr un ceme ntado anterior para una mejor es-

tética y un injerto gingival libre en el cuadrante mandibular iz-
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quierdo, dependiendo del seguimiento de esa &rea.
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ANEXO 2

TRATAMIENTO COMBINADO DE REHABILITACION OCLUSAL

Un paciente de 17 afios de sexo femenino, que presentaba buen
estado de salud general, acudi® al odontélogo con el propbdsito
de un examen regular en éste y se diagnosticd caries. El tra-
tamiento que se decidi®é realizar fue b6ptimo, basado en incrus-
taciones en oro en vez de amalgamas compuestas y complejas.
Debido a que no se tuvo en cuenta la oclusibén, no se le dejb
el espacio necesario a las tallas y por lo tanto éstas queda-
ron altas. Al cabo de unas semanas, las incrustaciones estaban
perforadas; el odontblogo las retir6, les hizo un '"arreglo' vy
las cement® nuevamente. Al cabo de un afio, otro odontdlogo
observ®d que dichas incrustaciones estaban perforadas. Se le
hizo un estudio de oclusién, se le colocd una placa relajante
de acetato, sin ningfin tipo de meseta en acrflico con el pro-

pbsito de fijar la mandfbula en posicién céntrica, para usarla



durante 8 dfas en las noches, pero no hubo ninguna mejorfa.

Al cabo de un afio m8s, en noviembre de 1985, la paciente ya
contaba con 18 afios; visitd un tercer odontdlogo y encontrd que
se habfa cafdo ya una incrustacibén; presentaba algunas caries re-
currentes, dolor muscular, especialmente en losmaseteros y pteri-
goideos interno y externo, hipertrofia de los maseteros, edema en
las articulaciones temporomandibulares. En el examen oclusal se
encontraron numerosos contactos prematuros en los premolares.

Se le diagnosticd disfuncién oclusal patolégica patogénica.

Durante la terapia oclusal, los molares y premolares fueron feru-
lizados por medio de las temporalizaciones unidas. Se colocd una
placa reposicionadora anterior y cada vez que sintiera el primer
contacto, se eliminaban por tallado. Cuando comenzd a perforarse
la placa, se agregd acrflico y se eliminaron los contactos. Al
poco tiempo se observd que se estaba presentando una mordida
abierta anterior y reaparecian nuevos contactos prematuros. Se rea-
liz& nuevamente tallado selectivo para eliminar esos contactos y

se logré tambien cerrar la mordida alierta anterior .

Posteriormente, se cementaron las incrustaciones; primero las su-
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periores y luego las inferiores. Las incrustaciones se colocaron

en los siguientes dientes: 17-16-15-24-25-26-27-37-36-46-47,

En los premolares inferiores qued® dentina expuesta como conse-
cuencia del tallado y se pensaba colocar incrustaciones tipo
"onlay" , pero la paciente no aceptd; se optd por apicarles corti-
coides tbpicos tipo '"dentopraxil" para disminuir la sensibilidad
presente al ingerir alimentos &cidos y con los cambios de tem-

peratura.

En los dientes anterosuperiores se colocaron resinas de fotocurado
para restablecer el acople anterior. A los pocos dfas las resinas
de los caninos fueron desplazadas por el choque traum&tico al
bruxar, razén por la cual se le colocaron rejillas en oro con re-

sina compuesta de fotocurado en los caninos superiores.

Como la paciente continu® bruxando, se continud el tratamiento

con terapia psicolbgica a través de la autosugestién,.

Luego se le colocd una placa de mantenimiento de céntrica, en
la cual quedaban contactos unifo rmes en céntrica (en posteriores

contactos sblo en las cGspides funcionales). La placa no lleva-
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ba ningfin tipo de indentacién.

Vale la pena anotar cue el montaje de los modelos se hizo en un
articulador ajustable y se le tatuaron por medio de puntos, los

ejes de rotacibn de los cébndilos que previamente habfan sido lo-
calizados con absoluta precisimpara en el caso que se necesitara

nuevamente algin dfia dicha localizacién .

Para complementar la terapia, se le dieron a la paciente unos en-
tretenedores de goma, los cuales debfa morder en posiciébn normal
(oclusibn méxima) y despues en posicibn de relaciébn céntrica, es-

tos con el fin de remediar el bruxismo céntrico.

Se le indicd a la paciente usar la placa de mantenimiento de cén-

trica durante las noches.

Han transcurrido dos afio m&s y la paciente no ha vuelto a pre-
sentar sintomatologfa de ninglin tipo y las restauraciones se en-
cuentran en perfecto estado. AGn continfia usando la placa duran-

te las noches.
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GUIA DE DIAPOSITIVAS

Desgaste dentario excesivo en brux®manos.

Oclusibén diente sobre diente, puede predisponer a inter-
ferencias cuspfdeas en la funcién lateral.

Oclusibn diente - a - reborde, permite mayor oporturidad
para la funcibén lateral libre sin interferencias.

La radiograffa muestra el desgaste en la oclusién cfispide -
a - cflispide.

Erosibn gingival en el primer premolar superior derecho en
una mujer bruxémana de 22 afios de edad. Adem&s presen:
ta deflexiones oclusales en trabajo y balanza y sensibili-
dad gingival.

Mayor grado de desarrollo de la erosién gingival en la
misma mujer de 22 afios.

Erosiones gingivales mfltiples, ~ontactos oclusales deflec-
tivos generalizados en halanza y trabajo, desgaste oclusal,
y sensibilidad gingival en una bruxémana de 40 afios de
edad.

Placa de mordida mandibular de resina acrflica transparente
suave, construfda en relaciébn céntrica con apertura oclusal
minima.

Primer molar superior derecho fracturado y su antagonista
son restaurados simultdneamente para proveer relaciones
aceptables de cflispide - a - fosa y clispide - a - reborde.
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Pérdida de contactos, proximales, separacién de dientes an-
teriores y desgaste generalizado en pacientes bruxd4manos.

Desoclusibn anterior.

Rehabilitaciébn oral completa con desoclusiébn anterior en pa-
ciente con bruxismo avanzado.

Artefactos o aparatos laterales, colocados en su lugar para
el enderezamiento ortoddéntico en los sextantes manibulares
posteriores.

Evaluacién radiogréfica al final de la correccién ortodbéntica

mandibular bilateral, en abril, 1983, revelado : mejor posi-
ciébn dental, mejor arquitectura periodontal, un plano o clusal
nivelado, y-suficiente espacio pbntico para la recolocacién

de los dientes faltantes.

Estabilizacién post-ortoddntica de los dientes mandibulares
de anclaje, con restauraciones provisionales en acrflico. Nb6-
tose la mejorfa en la integridad del arco y la simetrfa intra-
arquiana.

Correccién ortodéntica de la mordida cruzada anterior (Mayo-
Julio 1983).

Cicatrizacién post-operatoria un mes después de la cirugfa
periodontal en el &rea molar mandibular izouierda, para au-
mentar la longitud de la corona clinica de los molares y pa-
ra mejorar la arouitectura periodontal.

Un modelo cue muestra la preparacién biselada circunferen-
cial de hombro -chanfle lingual- para los dientes de encla-
je.

Estructura metélica presoldada para el puente fijo izquierdo
maxilar.

Posicién intercuspal méaxima, 1984. Se ha corregido la mor-
dida cruzada anterior con una ligera recafda del incisivo la-
teral, y hay menos discrepancia en la lfnea media. Nbtese
las relaciones oclusales favorables en las regiones canino-
premolar.
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Vista Bucal Derecha, (Abril, 1984), mientras que las relacio-
nes oclusales no son ideales, se ha podido desarrollar una
oclusibn funcional. La respuesta tisular es excelente y la
higiene oral es buena.

Vista Bucal Izquierda. En abril de 1984. El control de placa
en esta visita era malo debido a unas lesiones herpéticas re-

currentes en la comisura izquierda. Se han mejorado las con-
diciones patolégicas con el tratamiento.

CASO CLINICO # 2

La paciente luego de la reconstruccién oclusal. En posicibén
de méxima intercuspidacién, obsé&rvese relaciones oclusales
armbnicas.

En mé&xima intercuspidacién u oclusién méxima. Lado derecho.
En oclusién mé&xima, lado izquierdo.

Obsérvese, en el maxilar superior, la reconstruccién oclusal
en base a incrustraciones en oro en molares y premolares y

rejillas anteriores, en los caninos.

Reconstruccién oclusal en el maxilar inferior en base a incrus-
taciones en oro.

Movimiento lateral : fase de trabajo derecho. No hay interfe-
rencias-existe desoclusibn canina,

En balanza inzquierda : No existen interferencias.

Fase lateral de trabajo izquierdo : existe desoclusibén canina.
No hay interferencias.

Balanza derecha : sin interferencias.

Movimiento de protrusién.



