
No. Ar’ceso 

Donaoidn | ~!Gcmpra

Editorial 

Solicitado por 

Pecha  

Precio  

COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO

C^a 

Top.



0023 1

EOUILIBRIO OCLUSAL

OLGA MARIA JARAMILLO POSADA

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

I

I
5$

CCILC’-O C'OO-'rOiOGirO COLOMBIANOinn w

BOGOTA, 1987



EOUILIBRIO OCLUSAL

OLGA MARIA JARAMILLO POSADA

Director : Dr. Gabriel Bernal Cuellar

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

BOGOTA, 1987

Trabajo de grado presentado como 
requisito parcial para obtener el 
tftulo de Odont61oga.



A mis Padres



AGRADECIMIENTOS

Deseo expresar mis agradecimientos muy especiales al Doctor

Gabriel Bernal Cu&llar por su valiosa colaboracidn y orienta-

cidn, y a todas aquellas personas que de una u otra man era

contribuyeron en la elaboracidn del presente trabajo.



Nota de Aceptacidn

Bogota, Mayo de 1987

ir^ctor de Tests



TABLA DE CONTENIDO

P&g.

1INTRODUCCION

3I. OCLUSION

II.
4

23CINESIOLOGIA DE LA OCLUSIONIII.

A.
23

B.
28

C.

IV.
38

A.
39

SISTEMA ESTOMATOGNATICO - ANATOMIA Y 
FISIOLOGIA

Componentes Anatdmicos
Componentes Fisioldgicos
Funciones
Mi ologfa
Osteologfa
Articulacidn T&mporo-Mandibular

Oclusidn Centrica u Oclusidn en Relacidn
Centrica

4
6
6
7
12
15

34
36
37

D.
E.

A.
B.
0.
D.
E.
F.

RELACION CENTRICA - ESTADO ACTUAL DE 
CENTRICA

Movimientos Lfmites y Posiciones del Maxi- 
lar en Relacidn 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



PSg.

Deslizamiento en Centrica 39B.

42OCLUSION NORMAL FRENTE A OGLU SION IDEALV.

45EOUILIBRIO OGLU SALVI.

A.

61
MedianteF.

68

VII.
72

78

VIII.
82

86

96GONGLUSIONESIX.

100BIBLIOGRAFIA

45
48
56
58

92
93
94

72
75

A.
B.
C.

A.
B.
C.
D.
E.
F.
G.

B.
C.
D.
E.

Bruxismo
Trauma de la Oclusidn
Trastomos funcionales de las articulaciones 
y mtisculos temporomaxilares

ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DEL EQUI- 
LIBRIO OGLU SAL

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE EOUILIBRIO 
OGLU SAL

Rehabilitacidn Oclusal
Ajuste Oclusal
Requisites de una T6cnica Aceptable
Problemas Oclusales
Ajuste Oclusal y Tratamiento Ortoddntico
Ajuste Oclusal y Recons truce 16n Prot^sica 
Reconstruccidn de la Oclusidn

Morfologfa Dentaria y Equilibrio de la 
Oclusidn
Componente Anterior de Fuerzas
Tripoidismo
La Estabilidad Mandibular
Seleccidn de la Forma Oclusal para que 
haya Estabilidad
Creacidn de la " Centrica Larga” 
el Equilibrio Oclusal



LISTA DE FIGURAS

PSg.

FIGURA 1 Articulacidn t^mporo-mandibular 21

FIGURA 2
22

FIGURA 3
25

FIGURA 4
29

FIGURA 5

31

FIGURA 6
33

FIGURA 7

35

Ctispides de soporte y corteFIGURA 8 47

FIGURA 9 Superficie o tabla oclusal 49

FIGURA 10 Contactos interoclusales z (vista M-D) 53

FIGURA 11 Contactos interoclusales, (vista V-L) 55

Movimiento de los maxilares en funciSn, 
registrado a nivel de la Ifnea media (ML) 
del maxiiar inferior

Movimiento lateral derecho del maxiiar 
inferior vis to desde arriba

Registro de los movimientos del maxi­
iar inferior en el piano horizontal

Movimiento Ifmite del maxiiar inferior 
registrados en un piano sagital

Ligamentos de la articulacidn temporo­
mandibular

Maxiiar inferior en excursidn lateral pa 
ra apreciar lado de trabajo y balanza 
en piano frontal.



rag.
FIGURA 12 Paralelogramo de fuerzas 55

FIGURA 13 Trfpode mfnimo funcional 55

FIGURA 14 Angulacidn de los ejes de Los dientes 62

FIGURA 15 Tipo bcisico de relacidn intermaxilar 64

FIGURA 16 Tipo bcisico de relacidn intermaxilar 64

FIGURA 17 Tipo bSsico de relacidn intermaxilar 64

FIGURA 18 Tipo bSsico de relacidn intermaxilar 66

FIGURA 19 Tipo bcisico de relacidn intermaxilar 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 61

se pretende mostrar la importancia de uno de los aspectos m6s

relevantes en la pr^ctica odontoldgica, como lo es el equilibrio

oclusal, parte importante dentro de la oclusidn, pues de 6sta

depende la funcidn del sistema masticatorio.

Se trata adem&s, de crear conciencia de que el equilibrio oclusal

es fundamental para la complete salud y funcionalidad de todo

el sistema estomatogn&tico y destacar su importancia para lograr

una funcidn oclusal multidireccional armoniosa que garantice el

mantenimiento de todos y cada uno de les comoponentes del sistema

gn&tico y de esta manera contribufr a la salud integral del individuo.

Buscamos tambi6nz comprender la trascendencia del equilibrio oclu­

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



sos en que falta ese equilibrio y los principales procedimlentos

para restablecer esa estabilidad oclusal y lograr asf una comple-

ta rehabilitacidn oral.

Muchos odontdlogos descuidan el aspect© de la oclusi6nz sin to-

mar en cuenta que de nada vale la est&tica cuando no se acorn-

pafia de funcionalidad, afectando la salud del sistema gnStico, e

impidiendo asf la preservacidn de los componentes anatSmicos de

dicho sistema.

Es peramos puesz que a partir de este estudio. se despierten in­

quietudes para ampliar conocimientos sobre los procedimlentos en-

caminados a obtener el equilibrio de fuerzas y ponerlos en prac­

tice. en beneficio de la salud oral e integral del individuo.

2



I. CCLUSION

rrar o ser cerrado; pero en odontologfa incluye tanto el cierre de las

arcadas dentarias como los diverses movimientos funcionales con los

dientes superiores e inferiores en contacto. AdemSs, la palabra fbclu - -

si6n"se emplea para designar la alineaci6n anatdmlca de los dientes

y sus relaciones con el resto del aparato masticador.

Hasta hace poco habfan sido ensenados dos conceptos principales de

oclusidn. Uno de ellos es el concepto prot^tico de oclusidn balance-

ada para las dentaduras completes, mediante el cual la estabilidad y

eficacia funcionales son mejoradas por contactos dentales bilaterales

en las excursiones laterales y protrusive. El otro concepto se encuen-

tra ortodSnticamente orientado para hacer res altar ciertas relaciones

estciticas aceptables entre ctispide y fosa. Hasta hace relativamente

poco, el anSlisis de la oclusidn de la denticidn natural se ha basado

en gran parte en estos dos conceptos y criterios.

Etimolfigicamente la palabra ’bclusi6n"se define como el acto de ce-



Durante Los GLtimes 25 anos ha surgido un tercer concepto de

oclusidn individual dinGmica en el cual el criterio para el diag-

nSstico de la oclusidn y la necesidad de tratamiento se ha ba-

sado en una evaluacidn de la salud y funcionamiento de cada

aparato masticador en particular, ya que la relacidn entre for­

ma y funcidn del sistema no depende de normas generales. De

allf pues, que significa relaciones estciti-

tre todas las partes del sistema masticatorio de cada individuo

en particular.

4

"oclusidn dentaria"

cas y dinGmicas entre las superficies oclusales y mGs adn, en-



II. SISTEMA ESTOMATOGNATICO - ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El sistema estomatognStico es una entidad fisioldgica funcio -

nal perfectamente definida, integrada por un conjunto hetero-

g$neo de drganos y tejidos, pero cuya biologfa y fisiopatolo-

gfa son absolutamente interdependientes.

A. COMPONENTES ANATOMICOS

- Huesos:

Crcineo, mandfbula, hioides, clavfcula y estemdn.

- Mtisculos:

De la masticacidn, deglusidn y expresidn facial .

- Articulaciones:

Dento-alveolar (periodonto) y temporo-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 mtisculos.

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 correlacidn entre los componentes es de primordial im-

portancia para la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud

del aparato .masticador. Los medics de adaptacidn al desgaste

funcional (erupcidn continua de las piezas dentarias. migracidn me

fuerzo por man ten er el equilibrio fisioldgico 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 tai manera que el desarroiio y mantenimiento de un a

decuado estado fisiolbgico con maxima resis tencia frente a posibles

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

5

sial, cambios en el patrdn oclusal) representan un Incesante es



cionales. Ninguna parte del aparato es mSs importante que otra. de-

bido a la estrecha interdependencia existente entre estfmulos. movi-

mlentos funcionales, morfologfa y el estado de salud en las diversas

partes que integran el sistema.

cuerpo humano y, por lo tanto, no puede ser considerado, analizado

y tratado como una unidad anatdmica sin prestar la debida atencidn

a la salud general del individuo.

B. COMPONENTES FISIOLOGICOS: total interdependencia

1. Oclusidn dentaria.

2 . Periodon to .

3. Articulacidn temporomandibular^

4. Mecanismo neuromuscular.

C. FUNCIONES

1. Masticaci6n.

2. Deglucidn.

3. Respiraci6n.

4. Fonacidn.
6

Este sistema representa anatdmica y fisioldglcamente una parte del



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

tai debe ser comprendida, diagnosticada y tratada.

Debido a que la integracidn de los diversos comjoonentes y el funcio-

namiento del aparato mastlcador son posibles gracias a mecanismos

musculares y nerviosos, recordaremos brevemente algunos aspectos

anatdmicos y fisioldgicos de algunos de los componentes del siste-

ma estomatognStico.

D. MIOLOGIA

1. Mtisculo Temporal

- Inserciones: su insercidn superior dada en la Ifnea curva temporal

inferior, fosa temporal, aponeurosis temporal y arco cigomStico. Su

insercidn inferior en la apdfisls coronoides del maxilar inferior.

- Inervacidn: EstS dada por los nervios temporales profundos, ante

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

trigdmino.

7

Estamos frente a una unidad bioldgica-funcional indivisible y como



temporal superficial; arteria temporal profunda media y anterior. ra-

ma de la arteria maxilar intema.

Presenta tres componentes funcionales independientes en relacidn In­

tima con la direccidn de las fibras en el mGsculo. Las fibras anterio-

res son casi verticales, las medias son oblicuas y las posteriores son

casi horizontales.

Este mtisculo es el que interviene principalmente para dar posicidn al

maxilar durante el cierre. Es muy sensible a las interferencias ociu-

sales. Las fibras anteriores se contraen un poco antes que el res to

lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar hacia

sicidn protrusive afecta a todas las fibras del mtisculo.

2. Musculo Masetero

barcan desde el arco cigomStico hasta la rama y cuerpo del maxilar

inferior.

8

Es aproximadamente rectangular y estS formado por dos haces que a-

el mismo lado, pero la reteccidn bilateral del maxilar desde una po-

cuando se inicia el cierre del maxilar. Las fibras posteriores de un

- Irrigacidn: arteria temporal profunda posterior, rama de la arteria



del trig&mino.

Irrigacidn: arteries superficiales de la caraz arteria facial y arteria

transversal; arteria maseterina; rama de la maxilar interna.

Su funcidn principal es la elevacidn del maxilar, aunque puede cola-

borar en la protrusidn simple y juega un papel principal en el cierre

del maxilar cuando simultSneamente &ste es protrafdo. Toma parte

tambifen en los movimientos laterales extremes del maxilar. Se con-

sidera que el masetero aettia principalmente proporcionando la fuer-

za para la masticacidn.

3. Misculo Pterigoideo Intemo (medial)

Es un musculo rectangular con su orfgen principal en la fosa pterigoi-

dea y su insercidn sobre la superficie interna del Angulo de la man-

dfbula.

Inervacidn: dada por el nervio pterigoideo intemo, rama del nervio

maxilar inferior, rama del trig^mino.

9

Inervacidn: nervio masetero, rama del nervio maxilar inferior, rama



Irrigacidn; arteria pterigoidea, rama de la arteria facial.

Las funciones principales del mtisculo pterigoideo intemo son la ele­

va cifin y colocacifin en posicidn lateral del maxilar inferior. Los mtis-

poco menos si se efectGa al mlsmo tiempo abertura y protrusidn. En

los movimientos combinados de protrusiSn y lateralidad, la actividad

del pterigoideo medial domina sobre la del mtjsculo temporal.

4. Mlsculo Pterigoideo Extemo (lateral)

Tiene dos orfgenes: uno de sus fascfculos se origina en la superficie

externa del ala externa de la apdfisis pterigoides y el otro fascfculo

mSs pequeno y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides.

Ambas se retinen por delante de la ATM y van a su insercidn princi-

insertan tambifen en la cSpsula articular y en la porcidn anterior del

menlsco articular.

InervaciOn; dada por la rama temporobucal, rama del maxilar inferior.

rama del trig&mino.

10

pal en la superficie anterior del cuello del cdndilo. Algunas fibras se

culos pterigoideos son muy activos durante la protrusidn simple y un



Irrigacidn: arteria pterigoideaz rama de la arteria maxllar interna.

La funcidn principal del musculo es impulsar el cdndilo hacia adelan-

te y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direcciSn. Los

mfisculos pterigoideos extemos alcanzan su mayor actividad mSs t&-

pidamente que otros mtisculos en la abertura o depresidn normal no

forzada del maxilar. Se encuentra relacionado con todos los grades de

los movimientos de protraccidn a abertura del maxilar. Interviene tam-

bi6n en los movimientos laterales, pero auxiliado por el maseteroz el

pterigoideo intemo y el temporal.

5. Mfisculo DigSstrico (porcidn anterior)

La insercidn de la porcidn anterior del musculo se encuentra prdxima

al borde inferior del maxilar y a la Ifnea media. El tenddn intermedio

entre las porciones anterior y posterior del mGsculoz se encuentra uni-

do al hueso hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical

externa.

Inervacidn; la inervacidn del vientre anterior estci dada por el nervio

mil ohioideoz rama del nervio maxilar inferior, rama del trig&mino.

11



Irrigacidn: arteria submental.

Su funcidn estS relacionada con la abertura del maxilar junto con otros

mtisculos suprahidideos y el pterigoideo extemo; pero su mayor im-

portancia es al final de la depresidn del maxilar.

E. OSTEOLOGIA

tflago tiroides, clavfculas y estemdn, son determinantes en el estudio

de los mtisculos que intervienen en la masticacidn, contribuyendo asf

a los movimientos y posiciones mandibulares. De especial considera-

ci6n dos huesos de la cara; mandfbula y maxilar superior, y uno del

crSneo: el temporal, por formar la base osteoldgica en el estudio de

la oclusidn.

1. Hueso Maxilar Superior

Es un hueso par, de forma cuadrilStera. Su borde posterior constituye

la tuberosidad del maxilar y el inferior o borde alveolar, que presen-

ta los alv&olos de los dientes.

12

Todos los huesos del crSneo y cara, asf como el hueso hioides, car-

de la oclusidn, al proporcionar las zonas de insercidn para cada uno



El hueso maxilar superior forma el paladar, que proporciona la super­

para el acto de la degluciSn.

2. Hueso Maxilar Inferior o Mandfbula

Es un hueso impar, medio y sim^trlco, situado en la parte inferior

de la cara. Se divide en dos partes: cuerpo y ramas ascendentes.

Presenta varias estructuras de interns en el estudio de la oclusidn.

En el cuerpo se encuentran:

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

dentarias.

b. Las apdfisis Geni.

c. Lfnea milohioidea.

bre).

En las ramas ascendentes se encuentran:

a. Una cara externa plana con rugosidades para la insercidn del mus­

culo masetero.

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

13

ficie de contacto de la lengua para formular el lenguaje articulado y

d. Fositas submaxilar y sublingual (para las glSndulas de igual nom-



dentario por donde pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores;

ademSs estS la espina de Spix y el canal milohioideo, para el ner­

vio y vasos del mismo nombre. Memcis presenta rugosidades para

la insercidn del mtlsculo pterigoidea intemo.

c. En su horde superior est& la escotadura sigmoidea, por delante de

la cual se levanta la apdfisis coronoides y por detrSs el cdndilo.

3. Hueso Temporal

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

de tres porciones; escamosa, mastoidea y petrosa.

Porcidn escamosa: forma parte de la fosa temporal. De ella se des-

prende la apSfisis cigomStica. Presenta dos rafces; una que forma el

cSndilo del temporal y otra que forma con la eminencia, una cavidad

angular Hamada cavidad glenoidea.

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

articulares por intermedio de la cabeza condilar.

Porcidn mastoidea: presenta la apdfisis mastoides en la cual est& la

14



ranura digSstrica, para el vientre posterior del digastric©.

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

to auditivo extemo y en la cara posterior esta la apSfisis estiloldes.

F. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacidn blcdncftlea, diartrdsica, que trabaja conjuntamen-

te con la del lado opuesto, generando movimientos tridim ens ion ales

que incluyen rotaciSn y traslacidn o deslizamiento. Es imposible lo­

grar la minima funcidn de una de ellas sin la intervencidn actiya de

la otra. De aquf deriva la complejidad de sus movimientos. Su fun-

super-

ficies oclusales de los dientes, por lo cual todo odontdlogo debe te-

nerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. AdemSs, todos los vec-

tores de fuerza van a repercutir directamente sobre el cuello del c6n-

dilo.

Las articulaciones temporomandibulares estcin formadas desde que el

nino nace; cuando los dientes erupcionan (temporales y permanentes),

lo hacen en estrecha relacidn

15

si los dientes llegan a perderse, la finica referenda oclusal que se

con 6sta fisiologfa articular, y mSs atin.

cionamiento estS en fntima relacidn con la morfologfa de la s



mantiene a trav^s de la vida son las articulaciones, que constituyen

los primeros determinantes del sistema gn^tico. Por esta raz6nz si se

quiere entender como funciona todo este sistema, es necesario com­

prender el fun cion am ien to articular, conociendo sus partes constitu-

yentes.

La ATM consta de dos superficies articulares: una pertenece a la man-

eminencia articular);

tiene tambi&n un menisco articular que establece la concordancia en-

tre las dos superficies; una membrana sinovial que rodea al menisco

y los medios de unidn comprendiendo una Ccipsula articular y los li-

gamentos articulares.

SuperfLcie articular del temporal:

Constitufda por la parte anterior de la cavidad glenoidea, cubierta por

tejido fibroso y por la eminencia articular o cSndilo del temporal, con

la cual estci relacionada la morfologfa de todos los dientes.

Cdndilos Mandibulares:

Son dos estmcturas ovoides ,redondas hacia adentro y puntudas hacia

afuera. Est&n ubicados frente a la eminencia articular. Los dos c6n-

diios realizan movimientos escualizados de rotaciSn y de traslacidn

16

dfbula (el cSndilo) y otra al temporal (superficie o



u orbitacidn.

Menis co articular:

Se encuentra situado entre la cavidad glenoidea y el cSndilo mandibu-

lar, y estS separado de estas estmcturas por las cavidades sinovia-

les. A 61 se debe la concordancia de las superficies articulares. A-

siempre al cdndilo durante los movimientos. Formado porcompana

tejidb conjuntivo col&geno denso, el cual en las Sreas centrales es

avascular, no inervado, hialino y puede contener c61ulas cartilagino-

a presidn constante durante la funcidn.

Mfembrana sinovial:

Rodea el disco articular extendi6ndose desde el hueso temporal al

cdndilo. Ricamente vascularizada, importante para su funcidn: se-

gregar el Ifquido sinovial esencial para la lubricacidn d e la articu-

lacidn al comenzar y finalizar cada movimiento.

Ccipsula articular:

Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos descritos, tanto

por fuera como por dentro. EstS fija al hueso temporal y al cuello del

cdndilo y conectada al disco en sus hordes laterales, formando asf

17

sas. Esto se debe primordialmente a que estos tejidos estSn sujetos



dos compartimlentos: uno superior o suprameniscal y es laxo, lo cue

permite al disco deslizarse junto con el cdndilo hacia adelante libre-

mente; y el inferior o inframeniscal que ofrece la cSpsula fibrosa, den-

Sistema Ligamentoso;

Son los ligamentos que van a limitar los moviniientos mandibulares

producidos por los mtisculos.

Son dos los ligamentos intrfnsecos; el intemo o temporomandibular y

el extemo o capsular; y son tres los ligamentos auxiliares o extrfn-

secos;

- Ligamento esfenomandibular.

- Ligamento pterigomandibular.

- Ligamento estilomandibular.

El ligamento lateral extemo, temporomandibular o principal: limita los

movimientos retrusivos. EstS directamente relacionado con la posi-

ci6n de relaci6n c£ntrica mandibular.

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

18

sa y normalmente solo permite al cSndilo, movimiento de rotaciSn.



mitacidn de los movimientos laterales extemos, en la apertura forza-

da, funci6n que realizan tamblSn 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 que

se insertan en el martillo y cuando se distienden no permiten que el

huesecillo se pegue a la membrana del timpano.

Ligamento pterigomandibular; dS insercidn al mtisculo bucinador por

delante y constrictor de la faringe por detrSs.

El ligamento estilomandibular; es importante en el diagndstico dife-

rencial de las patologfas que afectan las articuiaciones, pues en es-

te ligamento se ha detectado el llamado Sfndrome de Eagle, que con-

siste en la calcificacidn del ligamento, produciendo una sintomatolo-

gfa similar a la disfuncidn temporomandibular.

Irrigacidn e inervacidn:

La irrigacidn de los elementos que conforman la articulacidn tempo­

romandibular es aportada por ramas de las arterias temporal super­

ficial, timpcinica, menfngea media, auricular posterior, palatina

19



ascendente y farfngea superior.

La inervacidn estS dada por ramas del nervio aurfculo-temporal y el

maseterino. (figs. 1 y 2).

20
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Fig. 1

Articulacidn T6mporo-Mandibular

Cdndilo de la Mandfbulaa.

b. Superficie Articular del Temporal

Menis co Interarticularc.

Membrana Sinoviald.
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a

Fig. 2

Ligamentos de la Articulacidn T6mporo-Mandibular

Ligamentos Laterales o Intrfnsecosa.

Ligamento Capsular1.

Ligamento t&mporo-mandibular2.

Ligamentos Auxiliares o Extrfnsecosb.

Ligamento Esfenomandibuiar1.

Ligamento Es tilomandibular2.

Ligamento Pterigomandibular3.
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III. CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

La cinesiologfa describe Los movimientos de las partes del cuerpo

sobre la base de la anatomfa, fislologfa y la mecSnica. La cine-

funcionamiento resulta sumamente compleja, puesto que implica una

combinacidn de movimientos en el piano sagital, en el piano fron­

tal y en el piano horizontal.

CON EL PLANO SAGITAL

Cuando las diverses partes del maxilar se proyectan perpendicular­

registrar un patrdn caracterfstico, por ejemplo, para el punto inci­

sive colocado entre los hordes cortantes de los dos incisivos cen­

trales inferiores, de manera similar para los cdndilos y demSs par­

tes del maxilar inferior. Puesto que Posselt demostrd que los mo-

A. MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MAXILAR EN RELACION

mente al piano medio o sagital durante los movimientos, se puede

suologfa del maxilar inferior con respecto al superior durante su



vimientos Ifmite del maxllar son reproducibles z y dado que todos

mientos Ifmite, parece 16gico iniciar la descripcidn de los movi-

mlentos del maxllar con los mencionados movimientos Ifmite. En

la figura tres se muestran los movimientos ifmite del maxilar re-

gistrados en el piano sagital.

Si el maxilar es llevado hacia atrSs 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

El eje para este movimiento (Punto C) es estacionario y por lo ge­

neral se localiza dentro de los cdndilos. En este movimiento, de-

nomlnado movimiento de bisagra terminal del maxilar, el eje de ro-

tacionario. Esto es llamado tambi6n”Relaci6n c^ntrica, posicidn

terminal de la bisagra o posicidn de contacto en retrusidn". Esta

posicidn marca el Ifmite funcional posterior del maxilar y ha sido

definida como la posicidn m£s retrafda del maxilar desde la cual

se pueden efectuar confortablemente los movimientos laterales o

de apertura. Bajo condiciones normales fisioldgicas del aparato

masticador, este centro de rotacidn y la trayectoria de los movi­

mientos maxilares son constantes y reproducibles. Sin emba rgo,

24

a 25 mm).

tacidn a trav&s de las dos articulaciones temporomaxllares es es-

los demSs movimientos se efectGan dentro del marco de los movi-
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Fig. 3

Movimiento Lfmite del maxilar inferior registrados en un piano sagital
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mal de los ligamentos y los mtisculos del maxllar.

Si se intenta abrir el maxllar en trayectoria retrusiva, mSs all§ de

Bf el movimiento cambia de carScter y el eje de rotacidn se colo-

en D (Ligeramente por debajo del agujero dental inferior) y elca

cdndilo se mueve hacia abajo y adelante mientras que el punto in-

cisivo se desplaza hacia abajo hasta E. Existe todavfa rotacidn

alrededor del eje intercondilar combinada con movimiento del eje

hacia abajo y adelante. El cierre del maxilar en posicidn protm--

siva o hacia adelante seguirS el camino de E a F mientras el cdn­

dilo se encuentre colocado sobre el tubdrculo articular. Cuando

los dientes posteriores entran en contactoz el cierre protrusive se

detiene en F. CO (mientras se mantienen los

dientes en contacto) estd determlnado por la relacidn oclusal de

los dientes en ambos arcos. La posicidn CO es determinada por

la intercuspidacidn maxima de los dientes y es denominada gene-

Oclusidn Cdntrica”, Hamada tambidn;nralmente

pfdea, posicidn dental, posicidn cdntrica adquirida y cdntrica ha­

bitual ”.

26

Esta es la posicidn vertical y horizontal del maxilar en

El camino de F a

para que rednan estas caracterfsticas de constancia y reproducibi-

el fondo de la cavidad glenoidea; ds to con base en la funcidn nor-

” Pos icidn intercu s -

lldad, los cfindilos deben estar colocados contra los menlscos en



la cual las ctispides de los dientes superlores e inferiores logran

su mejor interdlgitacidn; es una relacidn diente a diente de los

maxilares guiada por la relacidn de las superficies oclusales. La

posicidn estS sujeta a cambio por alteraciones de las superficies

de oclusidn.

Entre CO y CR se da un corto movimiento que puede ser registra­

de poniendo los dientes en contacto en relacidn c&ntrica (CR) y

haciendo que el paciente apriete fuertemente los maxilares hasta

oclusidn cfentrica (CO). ”DeslizaEste movimiento se denomina

que con frecuencia es una combinacidn de mo-mien to en cdntrica".

La distancia promedio de deslizamlen-vimientos lateral y anterior.

toz tanto en ninos como en los adultos es de apioximadamente 1mm,

con mayores variaciones en los adultos.

Si una persona se encuentra con su maxilar inferior en posicidn de

reposo R y se le indica que abra la boca, el punto incisivo seabi­

rd el trayecto de R a E, y el edndilo se moverS hacia adelante y

Si se le pide queabajo con un centro de rotacidn cercano a D.

dstoshaga con los dientes un ligero contacto inicial a partir de R,

chocarSn en algdn punto cercano a CO (oclusidn cdntrica) z pero el

Rues to que este contactocontacto inicial depended de la postura.

27



inicial a partir de la posicidn de repose depende hasta cierto grade

del equilibrio muscular (perotambi&n influenciado per la’memoria

muscular’ide les contactos en oclusidn), ha side llamado "Posicidn

muscular” o 'posicidn c^ntrica”.

”c6ntrica”de fuerza”, ha side registrada per

fuerza y determinando la posicidn del maxilar en la cual el paciente

puede morder con mayor intensidad. Esta posicidn del maxilar en la

cual el paciente puede morder con mayor intensidad, no corresponde

necesariamente a cuaiquiera de las tresHcdntricas"definidas previa­

men te, puesto que se basa en una premise diferente.

B. MDVIMIENTOS LIMTE Y POSICZONES DEL MAXILAR REGISTRADOS

EN EL PLANO HORIZONTAL

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

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

Los movimientos Ifmite para el punto incisivo pueden ser trazados en

el piano horizontal por un arco gdtico o trazo de Gysi (CR, D, E, F).

28

Boos y Page haciendo que el paciente efectde la oclusidn contra una

Una cuarta ”cdntrica"o
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Fig. 4
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Registro de los movimientos del maxilar inferior en 
ei piano horizontal.



Se puede registrar esta figura en varies grades de abertura. Con

el maxilar en posicidn de bisagra estacionaria o relacidn c&ntrica.

el punto CR corresponde a la relaciSn c6ntrica(Hamada tambi6n la

punta de flecha en el trazo de Gysi). Cuando el maxilar se mue-

ve en excursiones retrusivolaterales y el cdndilo pasa de C a B,

el punto incisive registra la Ifnea de CR a D. A partir de D el

maxilar se puede mover hacia adelante y hacia la Ifnea 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 mu eve z por ejemplo, hacia el lado derecho

de manera que las cllspides vestibulares de los inferiores quedan

opuestas a las ctlspides vestibulares de los superiores el lado de-

"lado de trabajo” o’’activo n (figura 5).recho es deno minado el Al

mismo tiempo, la relacidn de las ctlspides y declives vestibulares

de los dientes inferiores con las ctispides y declives llnguales de

los superiores en el lado izquierdo de la arcada (en nuestro ejem-

La rela-plo) es denominada el

ci6n es inverse cuando el maxilar se desplaza hacia el lado iz­

quierdo ,

El deslizamiento lateral del maxilar inferior, llamado

30

es medido por la distancia que el cdndilo del lado

’’lado de balanceo”o”no activo”

de Bennett”

” movimiento



Fig. 5

Maxilar inferior en excursidn laterai para apreciar 
lado de trabajo y balanza en piano frontai.



de trabajo recorre de W1 a W2 (figura 6).

de balanceo (B) se mueve hacia abajo, adelante y adentro forma

un angulo (G) con el piano medio cuando se le proyecta perpendi-

cularmente sobre el piano horizontal. Este angulo (G) es denomi-

E1 movimiento lateral puede presentar

componentes tanto inmediatas como progresivas. Asfz del lado de

trabajo, el cdndilo que gira llega a desplazarse lateralmente de

W1 a W2 unos 3mms. El movimiento lateral puede presen tar ya

sea una componente de retrusidn (LR) o de protrusidn (LP) o bien

moverse simplemente en sentido lateral (SL) terminSndo el movi­

miento en cualquier punto dentro del triahgulo de 60 grados.

La gufa de los dientes es eliminada por la elevacidn transitoria

del nivel de la mordida en los trazos en arco gdtico de la denti-

ci6n natural, y los movimientos presentados en el trazo expresan

el potencial muscular y de la articulacidn temporomaxilar para mo­

vimientos Ifmite m§s que un registro de los movimientos funciona-

les.
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El cdndilo opuesto o

nado ’’angulo de Bennett” .
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Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto 
desde arriba (piano horizontal).
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C . MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MAXILAR EN EL PLANO

FRONTAL

Los patrones de los movlmientos maxilares registrados en el piano fron­

tal, presentan grandes variaclones segfln el tlpo de las relaciones del

contacto oclusal. Cuando las oclusiones son excelentes y los movi-

mientos masticatorios no estSn inhlbidos, como suele suceder en los

aborfgenes de Australia, el ciclo masticatorio presenta una forma bas-

tante uniforme y de 6valo amplio; este ciclo es mSs ancho y mSs regu ­

lar que el de los individuos de orfgen europeo.

La distancia promedio de deslizamiento de contacto desde la posicidn

lateral a la posicidn intercuspal durante la masticacidn es de 1.4 mms

con libertad no restringida delos movlmientos de contacto oclusal, los

movimientos siguen un camino uniforme y sin obstSculos que regresa.

con cada movimiento masticador, muy cerca de la misma posicidn de

34

cierre (figura 7). Durante la masticacidn el contacto oclusal ocurre

(y afin menos), en el hombre modemo. Generalmente, en individuos



Fig. 7
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Movimiento de los maxilares en funcidn, registrado a 
nivel de la Ifnea media (ML) del maxilar inferior.



casi invariablemente en oclusidn c&ntrica; pero en La mayorfa de Lgb

ciclos hay contactos oclusales para una parte de losmovimientos de

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

D. MOVIMIENTO S CON DILARES

Los dos movimientos condilares claves son: rotacidn y traslaciSn; la

primera se puede efectuar sola, mientras que siempre exista trans

lacidn, necesariamente tendrS que estar acompafiada de rotaciSn si-

multcinea.

Eje de Rotacidn Condilar Posterior o Terminal

Es una Ifiiea imaginaria que une ios centres rotacionales de Los

cdndilos cuando ellos se encuentran en su posicidn m§s posterior.

superior y mediana en relacidn con la cavidad glenoidea. Es el

dnico reproducible pudi&ndose trasladar a un articulador. Siempre

serS constante en el paciente, considerSndose por lo tanto como el

punto de partida definitive para cualquier tratamiento oclusal.

36



E. FACTORES DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Neff (19 76) ha clasificado cinco factores en relacidn a los movi-

mientos mandibulares, su relacidn con la morfologfa oclusal de los

dientes y su posicidn en las arcadas. Estos factores son :

1. La posicifin inicial que corresponde a la relacidn c^ntrica.

2. Los tipos de movimiento: rotacidn y translacidn.

3. La dlreccidn de los moviniientos y el piano en el cual ellos se

realizan.

4. El grado de movimiento y su relaciSn con las superficies oclusa-

La mayorfa de los movimientos mandibulares se producenles.

con grades de apertura mfnimos.

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

dividuo a otro).
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IV. RELACION CENTRICA - ESTADO ACTUAL DE CENTRICA

Directamente relacionada con el eje de rotacidn m§s posterior, exis-

te una posicidn mandibular Hamada " Relacidn c&ntrica”, que se define

como la posicidn mandibular en relacidn con el macizo craneano en la

cual los cdndilos se encuentran en su posicidn mSs posterior, supe­

rior y mediana. Es una posicidn no forzada, terminal, reproducible.

desde la cual se pueden iniciar todos los movimientos exc&ntricos.

Estci dada bSsicamente por los ligamentos , mtisculos y demSs estruc-

turas de la ATM, tambi&n Hamada posiciSn ligamentosa o mandibular.

Durante la celebracidn del XIV Seminario y Primer Congreso de Semi­

naries Odontoldgicos Latinoamericanos (S.O.L.A.) se aprobd una nue-

va definicidn de RelaciSn Centrica, en la cual se contempla tambi^n

el aspecto dinSmico;

La!Relaci6n Centrica es una posicidn fisiolSgica tridimensional de

centrididad condilar bilateral y repetible, mSs superior, posteriory

media en su cavidad articular, estando el eje intercondilar horizontal
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ci ar los movimientos exc^ntricos

A. OCLUSION CENTRICA U OCLUSION EN RELACION CENTRICA

Se refiere a una posicidn de intercuspidacidn de los dientes (mayor

ndmero de puntos de conbacto entre ellos) siempre que la madfbu-

la est6 en posicidn de relacidn c&ntrica. Los cdndilos entonces

estaran en su posicidn m&s posterior, superior y media.

B. DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

Siempre que el paciente no presenta coincidencia entre su oclusidn

de la mandfbula al pasar de la Relacibn Centrica a la oclusidn

mirci una direccidn latero-protrusiva, o menos frecuentemente, la­

teral o protrusive (anterior), solamente. T.ambi6n este deslizamien-

to de ha denominado

patologfa. Se conoce tambi&n este fendmeno como

Mandibular" .

39

en su posicidn terminal posterior y a partir de la cuai se pueden ini-

dentaria, deslizamiento que en la gran mayorfa de los casos asu

dentaria y su relacidn c6ntrica, se determinar^ un deslizamiento

” deflexidn

"deslizamiento exc6ntrico" , y es causa de



Un deslizamiento lateral de la relacidn c&ntrica a la oclusidn c6n-

deslizamiento directamente hacia adelante.

Un desplazamiento, perfecta y totalmente equilibrado, directamen-

tremadamente diffcil de producir y de mantener en estabilidad.

Un &rea plana entre la relacidn c&ntrica y la oclusidn c^ntrica.

(" c6ntrica prolongadd* o "centrica larga" es compatible con armo-

nfa muscular. de la articulacidn temporomaxilar y oclusai, pues-

to que no se sabe lo que determina la magnitud del

to en c6ntrlca” , no hay forma de predeterminar la longitud ideal

. Sin embargo, cuando la relacidn c^ntri­de una

ca es determinada correctamente y existe cierta libertad de movi-

(0.3 a 0.8 mm), esta pare-mientos en la

ce encontrarse dentro de la variacidn adaptativa de la inmensa

mayorfa de los pacientes.

En las personas con bruxismo y trastomos fucionales de la artfcu-

lacidn temporomaxilar la terapfeutica mas segura consiste en elimi-
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trica puede originar mucha mayor disarmonia neuromuscular que un

te hacia adelante desde la cSntrica se tolera bien, aunque es ex-

" c^ntrica larga"

" c^ntrica prolongada"

" deslizamien-

nar completamente el deslizamiento en c6ntrica y tener una c&ntri-



ca prolongada horizontal o bien una

do de la direccidn del deslizamiento.

De gran importancia clfnica para las "c^ntricas , y para otros pro-

blemas oclusales es la capacidad adaptativa del paciente o nivel

de tolerancia a las imperfecciones de la oclusidn.

que es reproduci­

ble y estable con o sin la presencia de dientes, y la investigacidn

reciente ha confirmado la gran importancia clfnica de esta posicidn

como clave principal para la solucidn de los problemas oclusales.
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"amplia c6ntrican dependien-

La relacidn c6ntrica es la tinica de las fb&ntricasn



V. OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL

El concepto de oclusidn normal postula relaciones armdnicas en

el funcionamiento de todo el sistema estomatogn&tico, sin preo-

cuparse mucho de la perfeccidn morfoldgica.

Lo importante es que la oclusidn asegure eficiencia funclonal.

sin crear esfuerzos indebidos a ninguno de los integrantes del

sistema. La oclusidn puede alejarse considerablemente de la nor­

malidad morfoldgica, y sin embargo, conformar los requisitos de

El concepto de oclusidn funclonal normal no responde a un patrdn

rfgido y uniforme para todos los individuos, ni ata para el mis -

mo individuo en diferentes 6pocas de su vida. La normalidad de

la oclusidn funclonal surge de la inter-relacidn armdnica entre

las diferentes formas y estructuras del sistema estomatogn&tico,

y las exigencias de su funcidn.

una oclusidn normal desde el punto de vista funclonal.



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

ci6n funcional completamente armdnica del sistema estomatogn&tl-

co entero, donde el periodonto, mtisculos, ATM y todas las es-

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

perpetuada precisamente a trav&s de una perfecta funcldn oclusal.

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

daptaciones o compensaciones, Exige el cumplimiento estricto

de cinco requisitos :

Contacto bilaterales simultcineos y estables entre todos los1.

dientes en la posicidn intercuspal (coincidente con la posi-

ci6n muscular), y entre todos los dientes posteriores en el

cirea retrusiva.

Los movimientos mandibulares friccionales son libres,2. sin

interferencias cuspfdeas.

Las fuerzas oclusales estSn distribufdas en las zonas de3.

trabajo, en el m&ximo ntimero de dientes (funcidn de gru-

po).

Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direc-4.
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ci6n axial, bioldgicamente dptima para las estructuras de

soporte.

5. El espacio libre interoclusal permite una funciSn armdnica

de la oclusidn con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

Muy pocas personas y s61o por breves perfodos de su vida. pre-

sentan esta oclusidn ideal con un cumplimiento perfecto de todos

sus requisites funcionales, sin necesidad de adaptaciones o com-

pensaciones.

Otro aspecto importante de la oclusidn ideal es la estabilidad

funcional del aparato masticador. Una relacidn oclusal estabie

alude a relaciones que se autoperpettian, que son estables y

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

laciones temporomandibulares.
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VI. ECUILIBRIO OCLUSAL

El equilibrio oclusal consiste en que la resultante de todas las

fuerzas que actdan sobre los dientes, incluyendo la fuerza erup-

nunca perturbadoras, y es ese equilibrio

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

El ajuste de la posici6n dental se efectda a travSs de la vida

del individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuer-

alteraciones patoldgicas en los mecanismos de sost^n y en la to-

nicidad muscular, y a continuacidn de la colocacidn de restaura-

ciones y de otros procedimientos dentales. Sin embargo, dentro

se mantienede la capacidad adaptativa del aparato masticador.

equilibrio de las fuerzas.un

A. MORFOLOGIA DENTARIA Y EQUILIBRIO DE LA OCLUSlON

En los dientes posteriores, podemos clasificar los elementos
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zas oclusales relacionados con el desgaste, en respuesta a las

tiva, sean favorables.



morfoldgicos principales de acuerdo a sus funciones ;

Las cGspides pueden ser de dos tipos ;

Ctispides de soporte o estampadorasa.

b. Ctispides de corte

Fosas funcionales (Las que reciben las cGspides de sopor-a.

te.

b. Fosas suplementarias

Cflspides estampadoras y ctispides de corte ;a.

Las cGspides palatinas de Los molares y premolares supe-

riores y las cQspides vestibulares de Los molares y pre­

molares inferiores las Hamadas cdspides estampado-son

ctlspides de apoyo o ctispides soporte, pues sonras,

las que mantienen los contactos que determinan La dimen-

sidn vertical en La posicidn intercuspidea. Las cdspides

vestibulares superiores y Linguales inferiores constituyen

las ctlspides de corte o cGspides de tijera puesto que son

las responsables del corte de los alimentos (Fig. 8).
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Las fosas se han dividido en :



/

/

Fig. 8

CCispides de soporte y corte

1. Corte

2. Soporte
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Voltimenes cuspfdeos :b.

Las cfispides soporte, respecto al dicimfetro total de la coro-

un 40% de ese dicimetro. (Fig. 9).

Superficie oclusal :c.

Es la distancia que existe entre el vfertice de las dos ctis-

pides, ya sea en sentido vestibulo-lingual o sentido meso-

distal, y corresponde al 55% del di&metro mayor de la coro­

na en ese sentido.

Contactos interoclusales ;d.

El propdsito 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.

COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZASB.

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 organizacidn co-
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na corresponden al 60% y las ctispides de corte representan
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Voltimenes cuspideos

Fig. 9

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

Es decir, la ubicacidn correcta de estos contactosza existente.

no s61o persigue la estabilidad de un diente en particular, sino

la del sistema gncitico como todo.

La ubicacidn de dichos contactos debe ser en las elevaciones de

los dientes, pero nunca en su v&rtice. El contacto debe ser en

punto y no superficie. Todos los contactos deber&n producirse

simultcineaniente durante el cierre mandibular.

Los contactos interoclusales se puede clasificar de dos formas ;

con relacidn a la estabilidad meso-distal del diente. Estos con­

tactos son :

Paradores de cierrea.

b. Estabilizadores

Y considerando la estabilidad vestibulo-linguai del diente, estos

contactos se clasifican en A,B, y C.

Paradores de Cierre1.
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Tienen dos funciones primordiales

Detener el cierre de la mandfbula cuando &sta se relacionaa.

c6ntricamente con el maxilar.

Neutralizar las fuerzas ejercidas por los equilibradores.b.

Se localizan en

Inclinaciones distales de los dientes posteriores superiores.a.

Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores inferiores.b.

Generalmente se encuentran en los rebordes marginales yc.

frecuencia en los rebordes triangulares centralescon menos

y supiementarios.

Su ubicacidn debe estar m&s cerca al v&rtice de las eleva-d.

clones 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

so oponen a 61 en los inferiores.ro

Equilibradores2.

Sus funciones son :
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Equilibrar las fuerzas ejercidas por los mantenedores, per-a.

mitiendo una estabilidad en sentido meso-distai.

Asegurar estabilidad en sentido vestibulo-lingual.b.

Estan localizados :

Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores superiores.a.

Inclinaciones distales de los dientes posteriores inferiores.b.

Principalmente en los rebordes triangulares centrales y su-c.

plementarios. Muy rara vez en los rebordes marginales.

Deben estar por debajo o en el declive de las elevaciones,d.

pero tambi6n pueden estar en la cresta.

Se puede observer, al contrario que en los mantenedores, que los

equilibradores se oponen al componente anterior de fuerzas en

maxilar superior, pero contribuyen a 61 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 podr6 minimizar el componente

anterior de fuerzas (Fig. 10).
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Fig.
Equilibradores

(S Topes de cierre

@ Fosas funcionales

y Ctispides soporte
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3. Contactos A,B y C

Todos Los contactos interoclusales pueden ser clasificados desde

(Fig. Il), con excepcidn de aquellos ubicados en los rebordes

marginales transversales.

Contactos A : Son aquellos que se producen cuando las cdspides

de corte superiores entran en contacto con las cdspides estampa-

doras inferiores. Pueden ser mantenedores de cierre o estabiliza-

dores.

Contactos B : Son los contactos que se producen cuando las ctis-

contacto con las cdspides

presentara maloclusidn. To-

dos los contactos B son estabilizadores. Debe estar colocados

lo m&s cerca posible a los surcos para permitir cue la ctispide

el responsable de la descomposicidn de fuerzas (Fig. 12)B es

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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pides estampadoras superiores entran en

un pun to de vista vestibulo-lingual como contactos A,B y C.

estampadoras inferiores; sin ellos, se

escape y no produzca ningGn tipo de interferencia. El contacto



A B c

Fig. 11

Contactos interoclusales (Vista V-L)
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Fig. 12

Fig. 13

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

TOPE 4- A = B 
+ c r B

A) Principio de la Mec&nica 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.
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Contactos C : son aquellos que se producen cuando las ctispides

estampadores superiores ocluyen con las ctispides 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 colocacidn, dictados por los

determinantes de la oclusidn o por la posicidn relative de los

dientes, factores individuates en cada paciente.

Se ha calculado que la distancia entre el contacto A y el C co-

rresponde al 45% del diSmetro total de la corona. Es lo que se

superficie oclusal funcional" . El Srea total denha denominado

cuadrados de superficie.

TRIPOIDISMOC.

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada cdspide estampa-

dora cuando descansa sobre su fosa correspondiente producen lo

tabilidad. Sin embargo, no siempre es posible lograr el tripoidis-

56

que ha denominado el

contacto corresponde tint cam ente a 4 mm

" tripoidismo" , forma ideal de obtener es-

mo para cada una de las ctispides. Se considera que en todo mo



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 mesodis tai como vestibulo-lingual, y es lo que

se ha denominado

En cuanto a los dientes anteriores, que su importancia radica tan­

to en posiciones est&ticas como en din&micas. En el primer caso,

proteger a los anteriores. En el segundo caso, cuando se presen-

c6ntrico, hacia adelante o hacia los lados, el acoplamiento de

los dientes anteriores debe ser de tai forma que ellos se hagan

cargo de todos los contactos y produzcan , inmediatamente se ini-

cia el movimiento mandibular, un desenganche o desoclusidn com­

pletes a nivel de premolares y molares. De aquf la importancia

marcada de la necesidad de un acoplamiento correcto de dientes

anteriores. For todos los medios al alcance del profesional. se

debe buscar la forma de lograr dicho acoplamiento.
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ta a partir de relacidn c6ntrica cualquier tipo de movimiento ex-

en posicidn de relacidn c^ntrica, los dientes posteriores van a

" tri pod e mfnimo funcional" (Fig. 13).



LA ESTABILIDAD MANDIBULARD.

La estabilidad mandibular depende de dos factores fundamentales:

Gufa anterior, gufa incisive o ayuda anterior :1.

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 piano horizontal), y

sobremordida vertical (sobre paso de los incisivos supe-una

riores sobre los inferiores en el piano vertical) necesarias

para producir las desoclusiones durante los movimientos

exc^ntricos de la mandibula.

Paradores de cierre y estabilizador : contactos A, B y C2.

La consecucidn de estos dod factores es io que se ha de-

ir oclusidn mutuamente pro-nominado u

la cual los dientes posteriores protegen a los

anteriores en la posicidn de relacidn c&ntrica, mientras que

decir.

mantener la salud de todo el sistema masticatorio.
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en exc6ntricas los anteriores protegen a los posteriores. Es

" oclusidn orgcinica"

se obtiene la estabilidad mandibular necesaria para

tegida" , en



Oclusidn en Relacidn Centrica

+

Estabilidad Mandibular

Los padecimientos periodontales, la movilidad aumentada de los

dientesz la alteracidn desfavorable de la anatomfa oclusal y de

la posicidn de los dientes, los h&bitos y las fuerzas musculares

disfuncionales, pueden inducir un desequilibrio de fuerzas que

est6 m&s allS del Ifmite de adaptacidn y que se puede manifes-

tar como oclusidn traumStica.

Aunque la investigacidn reciente ha explorado algo de la mecSni

lacidn a las estructuras que le rodean, de la movilidad dental.

los movimientos de inclinacidn, pocas son las deduccionesV

estos estudios que sean de va-pueden hacerse con base enque

la estabilizacidn de los dientes me-lor prSctico inmedia to para

otros procedimientos odontoldgicos. Sediante ajuste oclusal u

se desarrollan nue-ha observado que los dientes se mu even y

interferencias si el ajuste de la oclusidn no incluye envas
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Acople Anterior

1

ca de las fuerzas oclusales, del equilibrio de un diente con re-



principio el establecimlento 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 tamano, forma y ndmero de rafces

Inclinacidn de los dientes

Un principio practice para la estabilizacidn de ios dientes des-

pu6s de ajuste oclusal o de la oclusidn de restauraciones denta­

les, consiste en colocar las contenciones c6ntricas en el cierre

reiacidn c6ntrica al mismo nivei horizontal que las contencio-en

nes c^ntricas en oclusidn c6ntrica y de tai manera que las fuer

de la mordida en c6ntrica sean dirigidas a lo largo del ejezas

mayor de los dientes. Las fuerzas verticales tienen menos ten-

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

de los dientes durante el ajuste de la oclusidndel eje mayor

la colocacidn de restauraciones, resulta importante conocery

60



la colocacidn general de los ejes de los dientes opuestos, Estos

ejes varfan con la disposicidn y ubicacidn del diente; la angula-

ci6n de los ejes rara vez coincide en las direcciones mesio-distal

y vestibulo-lingual (Fig. 14).

El equilibrio o estabilidad oclusal esta tambi6n estrechamente aso-

ciado con relaciones estables de la articulacidn temporo mandibular

hasta con el desgaste fisioldgico y la funcidn muscular equilibra-y

da.

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

LIDAD

Suponiendo que las relaciones de ctispide y fosa se hallan en la

direccidn ideal de las fuerzas, nos queda por decidir respecto de

la cantidad de cfispides contactantes que se necesitan para que

haya estabilidad maxima en diferentes condiciones. Por lo gene

ral, tenemos cuatro tipos b&sicos para escoger entre las relacio-

Tipo 1 : Las cGspides vestibulares inferiores contactan con las

fosas superiores. No hay otros contactos en c6ntrica. La funcidn
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nes in term axil ares normales.



Fig. 14

AngulaciOn de los ejes de los dientes.
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excesiva del lado active se Limita a las vertientes linguales de

las ctispides vestibulares superiores (Fig. 15)

Este tipo de relacidn oclusal es edmoda y se la puede hacer fun-

manera satisfactoria. Es el contomo m&s fcicil de esta-cionar de

blecer cuando se restauran los dientes posteriores porque los An­

gulos cCspide-fosa no son crfticos en los inferiores. Su desventa-

ja es su falta de estabilidad vestibule-lingual confiable. La presidn

lingual es capaz de inclinar los dientes hacia vestibular con muy

poca resistencia. Debido a que carece de estabilidad, se suele

requerir mayores ajustes periddicos que con contomos ociusales

mcis estables . Si se realize, debe tratar de asegurarse la esta­

bilidad vestibulo-lingual por medio de la ferulizacidn.

Tipo 2 : Contacto en c&ntrica de las puntas de las ctispides ves­

tibulares inferiores y cdspides linguales superiores (Fisg. 16). La

funciSn excursive del lado activo se limita a las vertientes lin -

guales de las ctlspides vestibulares superiores. No hay funcibn

excursive en ninguna vertiente inferior.

Contribuye mucho a la estabilidad de los dientes posteriores.

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

Fig. 16

C
Fig. 17

c
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Tipos bcisicos de relaciones intermaxilares 
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de cQspide y fosaz es orientado hacia el eje mayor del diente

cuando los dientes son sometidos a fuerzas laterales.

Tipo 3 ; Contacto en c^ntrica en las cimas de las cQspides ves-

tibulares inferiores y cQspides palatinas superlores. El contacto

en la excursidn activa se limita a la vertiente lingual de las cds-

pides vestibulares superiores y las vertientes vestibulares de las

cGspides linguales inferiores (Fig. 17).

Su elaboracidn es compleja, por lo cual no se aconseja, porque

el resultado final no tiene ventaja clfhica sobre la forma oclusal

de tipo 2, que se lleva a cabo con procedimientos menos compli-

cados y prolongados sin disminucidn de la calidad.

Tipo 4 : Contacto Trfpode. Hay dos clases de contacto trfpode :

Contacto en los lados de cdspides y paredes de fosasa.

(Fig. 18). No permite ningfln movimiento lateral o pro-

trusivo en un piano horizontal, de modo que si la gufa

anterior fue aplanada atln una distancia corta desde los
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de la mandlbula, este tipo de forma oclusal estarS con -

topes en c&ntrica para permitir un desplazamiento lateral



Fig. 18

Fig. 19
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traindicada z asf como tambi^n para todo paciente que re-

!Tft c^ntrica larga . Es de diffcil ejecucidn.quiera una

Contacto en c^ntrica en los hordes de las fosas y en lab.

parte superior de las cimas de ctispides anchas sin contac­

to en excursiones exc6ntricas. (Fig. 19).

Funciona en cualquier tipo de gufa anterior porque permite

el movimiento horizontal lateral sin interferencias. Cuando

estci indicada la desoclusidn posterior, este tipo de forma

oclusal puede ser utilizada con el mismo buen resultado

clfnicoquela forma oclusal tipo 2.

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

ra rastaurar dientes posteriores. Cualquiera sea el contomo selec-

cionado, se le escogerS porque :

Orienta las fuerzas lo mSs paralelamente posible al eje ma-1.

yor de cada diente.

Distribuye las fuerzas laterales con el m&ximo de ventajas2.

en diversas situaciones de soporte periodontal.

Proporciona el mciximo de estabilidad.3.
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Proporciona el m^ximo de rendimiento.4.

Proporciona la funcidn 6ptima de aprehensidn, trituracidn y5.

molienda.

MEDIANTE EL EOUILI-CREACION DE LAF.

BRIO OCLUSAL

Al eliminar las interferencias en relacldn c&ntrica mediante el e-

quilibrio de la oclusidn, se obtiene la 'b^ntrica largd’ autom&ti-

camente, salvo que disminuya la dimension vertical.

Si la dimension vertical de la oclusiOn adquirida se mantiene.

el primer paso del equilibrio consiste simplemente en la elimi-

naciOn de todas las interferencias desde ese punto para atr&sz

hacia relaciOn cOntrica. El resultado es un cirea de

gdT que va de relaciOn cOntrica hasta el punto de la

adquirida original” .

El paciente con la oclusiOn ajustada puede entonces cerrar en

relaciOn cOntrica o en su posiciOn de conveniencia original o

cualquier punto intermedio.en

68

” CENTRICA LARGA”

” cOntrica lar-

” cOntrica



Cuando se eliminan las interferencias en relaclOn c&ntrica, el pa-

ciente olvida inmediatamente la posicidn adquirida de la oclusidn.

que influya la

posicidn adquirida original, porque al tener la libertad de haserlo.

la mandfbula cerrarS directamente en relacidn c6ntrica o una frac-

ci6n de milfmetro por delante de la misma ; la magnitud de esa

distancia depende de las variaciones anatdmicas y de la presidn

ejercida por los mdsculos elevadores.

y la lon-No hay relacidn entre la longitud del

cdntrica larga" . La longitud delngitud de la

producto de las interferencias dentarias. La longitud de laes

cdntrica larga adecuada depende de la anatomfa de la relacidn

cdndilo-disco y los diversos patrones de acti-vidad muscular en

las diferentes personas. Muchos pacientes con deslizamientos

al ser eliminadas las in­largos, no requieren

terferencias. Sin embargo, cuando una boca equilibrada termina

con una

el paciente, no suele ser una razdn para la restauracidn de to

da la oclusidn. Ni dano porque el paciente usar£ tanto de la
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No hay necesidad de mantener una "cdntrica larga”

” cdntrica larga”

” deslizamiento”

” deslizamiento”

” cdntrica larga” cuanto necesite.

” cdntrica larga” de mayor longitud de la que necesita



En ciertos pacientes, las interferencias en relacidn c^ntrica son tan

marcadas quo su eliminacidn exige el aplanamiento extenso de zo-

nas oclusales entre los contactos de conveniencia y la reiacidn

c6ntrica. Aunque un remodelado grande de este tipo no cause una

verdadera molestia, algunos pacientes se quejan de que las su­

perficies planas dificultan la masticacidn de came y otros alimen-

tos fibrosos. Es preciso a veces restaurar la anatomfa cuspfdea

de esas oclusiones, para brindar al paciente eficiencia masticatoria

junto con el bienes tar que deriva de un sistema gn&tico armonio-

so.

Si no hay otro motivo para procedimientos restauradores que la

sensacidn de ineficiencia, siempre es prudente dar al paciente

un poco de tiempo para ver si simplemente no es cuestidn de a-

daptacidn a la oclusidn modificadala comodidad suele aumentar tan-

to luego de un equilibrio oclusal adecuado que la mayorfa de los

pacientes aceptarS de buen grado el cambio en la eficiencia mas­

ticatoria que a veces se produce cuando corregimos maloclusio-

nes pronunciadas. En muchos casos, serS el menor de los males

en comparacidn con la restauracidn innecesaria de la totalidad de

la oclusidn que de otro modo habrfa que hacer.

70



Debe quedar muy en claro que la reduccidn de la eficiencia mas-

ticatoria no debe ser el resultado de procedimientos de equilibrio

oclusal adecuados. El comentarlo 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 posicidn adquirida de contacto oclusal m&ximo hasta re-

iacidn c^ntrica. En casi todos los otros casos, el equilibrio oclu­

sal prudente y correcto, no debe

cuidadoso de piedras pequenas en las vertientes interferentes casi

siempre mejora la eficiencia sin destrufr la anatomfa oclusal.

Senalemos que se consideraran los procedimientos ortoddnticos co-

altemativa del equilibrio oclusal mutilante. En muchos ca­mo una

los pequenos movimientos dentarios mediante aparatos sen -sos,

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

Cuando observamos cue las relaciones In term axil ares no cumplen

con los requisites de normalidad, y que adem^s existen factores

agravantes, tenemos que considerar los trastosnos funcionales que

se presentan como consecuencia de esa alteracidn.

Los principales trastomos funcionales del aparato masticador que

se presentan debido a las alteraciones oclusales son :

El bruxismo

El trauma de la oclusidn

Trastomos de la ATM y mtisculos

BRUXISMOA.

Se define como el hcibito lesivo de apretamiento o frotamiento de

los dientes durante el dfa o la noche, con intensidad o persis-

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



les de masticacidn y deglueidn.

Los factores desencadenantes son una combinacidn de causas etio-

16gicas de origen perlf^rico (fundamentalmente desarmonfas oclusa-

les) y de orbgen central (tensidn psfqulca, stress). Es indispen­

sable la conjuncidn 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

porque se produce en las proximidades del cirea c&ntrica o re tru-

siva.

z el pa -En el bruxismo de frotamiento denominado

ciente realize amplios movimientos mandibulares friccionales,

alejados de la posicidn c&ntrica de la ocbusidn. Las interferen-

cias cuspfdeas mas patog&nicas en este bruxismo exc&ntrico, 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 61 generadaz es ca-

paz de produclr severas secuelas patoldgicas como abrasidn pa-

toldgica, trauma periodontal, artritis traumatica de las ATM, sin

que el paciente se de cuenta de ello.

Signos y Sfntomas del Bruxismo

1. Den tarios

Facetas de desgaste para-funcionales

Erosidn

Movilidad exagerada

Periodon titis

Hipersensibilidad pulpar

Sonidos oclusales audibles

2. Neuro mu sculares

Hipertonicidad

Miositis

Limitacidn de movimientos

Mialgias

Hipertrofias
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TRAUMA DE LA OCLUSIONB.

Se define como una injuria a cualquier componente del sistema

resultado de una retacidn de contacto oclusal anor-masticatorio,

mal o una funcidn anormal o disfuncidn 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-

el trauma de la oclusidn en ;dido

Trauma oclusal primario ;1.

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 insercidn 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 ;

Fuerzas traum&ticas

Trastomos neuromasculares

El efecto de las fuerzas oclusales en el periodonto esta influen-

ciado por su magnitud, duracidn, direccidn, y frecuencia. El fac­

tor precipitante en el trauma de la oclusidn es La fuerza.

Factores predis ponentes :

Estos factores a su vez pueden ser :

Factores intrfnsecos :a.

Caracterfsticas morfoldgicas de la rafz1)

La manera como la superficies oclusales y las rafces2)

estein expuestas.

Caracterfsticas morfoldgicas del hueso alveolar.3)

Factores extrfnsecos :b.

Bruxismo y otros hSbitos (como morder lapices o unas)1)

Terapia ortoddntica defectuosa2)

P^rdida de soporte periodontal (debido a enfermedad3)

periodontal o a cirugfa resectiva).
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P6rdida de dientes dando como resultado una sobre-4)

carga a los dientes remanentes, como en el caso de

colapso de mordida posterior.

Disefio defectuoso de dentaduras parciales.5)

Malposicidn dentaria (como se observa a veces en6)

dientes anteriores que se encuentran en mordida cru-

zada).

Interferencias oclusales (tales como contactos en el7)

lado de balanza).

Diagndstico :

El diagndstico 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 reabsorcidn dsea o radicular.

Patr6n de masticacidn alterado y molestias

Sensibilidad a la percusidn

Cuando los signos y sfntomas del trauma de la oclusidn se en-
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cuentran presentes con ausencia de bolsas periodontales lo mSs



probable es que se deba a que las fuerzas traumciticas estan ac-

tuando sobre el diente. La fuente o el origen de estas fuerzas

puede observarse examinando cuidadosamente el diente en toda s

las excursiones funcionales y parafuncionales. Igualmente debe

examinarse la asociacidn que pueda tener este diente con apara-

tos ortoddnticos o prot&sicos.

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACZONES YC.

MUSCULOS TEMPORD MAXILARES

Los trastosnos funcionales relacionados con la articulacidn tempo-

romaxilar y el dolor muscular comprenden artritis traumatica agu-

daz espasmos muscularesz artritis traumatica crdnica y osteoar-

tritis. En cierto momento pueden estar presentes uno o m^s de

estos padecimientos y sus manifestaciones pueden estar limita

das solo a las articulaciones y las estructuras adyacentes. Sin

embargo, ios sfntomas pueden afectar todo el aparato masticador

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

Etiologfa :

El factor subyacente mSs importante es un tono muscular anor-

maimente aumentado junto con cierta forma de bruxismo.
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1. TensiOn psfquica, sobre carga ffsica y emocional. Las le-

siones de las articulaciones temporo-maxilares, con excep-

ci6n de aquellas debidas a trauma extemo, son el resultado

de actividad muscular anormal con desequilibrio en la ali-

neacidn de las diversas partes del aparato masticador. To-

do lo que pudiera aumentar la actividad muscular bOsica

como la tension psfquica, frustraciOn, tensiOn emo-o tonoz

cional, interferencias oclusales o dolor, puede ocasionar

trastomos funcionaies y dolor en las articulaciones tempo-

romaxilares y mtisculos adyacentes. Los mtjsculos m&s afec-

tados son los mdsculos masticadores y faciales, puesto que

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 prematures e inestabi-2.

lidad oclusal. La interferencia oclusal m^s comtin en el

desencadenamiento de dicha actividad muscular anormal

o un &rea inestablees un

en el recorrido retrusivo entre relaciOn cOntrica y oclusidn
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n deslizamiento en cOntrica”

toman parte normalmente en la expresiOn de emociones, co­

mo ira, temor y agresiOn. DespuOs de establecida la lesidn



mSs importante que un deslizamiento directo posteroante-

rior.

La inestabilidad oclusal y maxilar, ambas en relacidn c&n-

trica y el 3rea entre estas dos posiciones tambi^n pueden

dar lugar a artritis traumatica 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 mdsculos y articulaciones.

Sin embargo, debe tenerse presente que la disarmonfa oclu­

sal debe estar acompanada por la tensidn psfquica.

3. Dolor y molestas en el aparato masticador o estructuras

adyacentes (molestias por padecimientos dentales, perio-

dontales, sinusales y de otros tipos).

4. H&bitos anormales de mordida

P6rdida de los dientes posteriores ; Predispone a 6stas5.

disfunciones porque :
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c6ntrica; sin embargo un deslizamiento lateral parece ser



Se ejerce mayor presidn sobre la articulacidn al mor-a.

der con los dientes anteriores que con los posterio-

res.

Puede ocasionar la p6rdida de la dimensidn verticalb.

oclusal con subsecuente desplazamiento distal y so­

bre ci err e del maxilar.

Fuerza 6 lesidn extemas6.

Luxacidn, subluxacidn y esguince.7.
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VIII. ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DEL EOUILIBRIC OCLUSAL

A. REHABILHACICN OCLUSAL

Es aquella parte de La rehabilitacidn oral que orienta sus objetivos

especfficamente a la trans forma ci6n de Las malocluslones funclona-

les (disfuncidn oclusal), en oclusiones fisioldgica y est6ticamente

normales. Icluye procedlmientos de :

a. Desgaste o tallado selectivo

b. Crtodoncia - Ortopedia

Reconstruccidn oclusal:c.

1. Opera to ria dental

2. Prdtesis fija

Prdtesis removible3.

4. Ferulizaciones

Se puede decir que disponemos de diverses t^cnicas para reducir



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

den agrupar asf:

1. Ajuste oclusal por tallado selective

2. Tratamiento restaurador

3. Tratamiento ortoddncico

4. Ligadura

5. Terap^utica endod6ncica y periodontal combinadas

6. Ctros tratamientos combinados

Se ha de escoger la t^cnica combinacidn de ellas cue sea elo

procedimiento mSs simple, menos doloroso y el que produzca el

resultado dptimo con la menor cantidad de efectos colaterales des-

favorables.

B. AJUSTE OCLUSAL

Son todas aauellas t^cnicas encaminadas a lograr un equilibrio o

estabilizacidn de la oclusidn.

Indicaciones para el ajuste oclusal:

Existencia de oclusidn traumatica, presencia de bruxismo, alguna
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forma de alteracidn en la articulacidn temporomaxilar, hipertonici-

dad de los mGsculos masticadores de la cabeza o del cuellOzlimi-

tacidn de los movLinientos del maxilar inferior, colocacidn mesial

del maxilar inferior, cuando existe disarmonfa de las relaciones

iaciones funcionales, aumentar la eficacia masticatoria y producir

una distribucidn uniforme de esfuerzos oclusales.

Se han sugerido otras indicaciones, como cuando los dientes estcin

lesionando los tejidos blandos, migracidn de dientes, existencia de

impaccidn de alimentos, presencia de movilidad dental, la existen­

cia del dolor dental asociado a oclusidn, antes de la reconstrucciSn

oclusal, para restaura clones o colocacidn de dispositivos dentales.

en presencia de cdspides fracturadas, existencia de alguna forma de

padecimiento periodontal, despu&s de tratamieito ortoddntico, y en

trastomos de la diccidn.

Los propdsitos del ajuste oclusal pueden agruparse en las sigulen­

te s catego rfas:

1. Mejoramiento de relaciones funcionales y la InducciSn de es-
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funcionales y de reposo, masticacidn unilateral, para mejorar re-



timulacidn fisioldgica de todo el aparato masticador.

2. Eliminacidn de trauma por oclusidn.

3. Eliminacidn de tensidn muscular anormal, bruxismo, y molestias

o dolor asociados.

4. Elimlnacidn de molestias o dolor disfuncionales de la articula

ci6n temporomaxilar.

5. Establecimiento de un patron oclusal Sptimo antes de procedi-

mientos restauradores extensos.

6. Reconstruccidn de la forma y contomo dental para mejorar la

eficacia masticatoria y proporcionar proteccidn a la encfa.

7. Para ayudar en la estabilizaciSn de los resuitados ortoddnticos.

8. Reacondicionamiento de algunos hSbitos de deglucidn anormal.

Uno de los objetivos principales del ajuste

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

tes y el periodonto reciban estimuiacidn funcional uniforme y las

superficies oclusales de los dientes queden expuestas a un des-

gaste fisioldgico uniforme.

El ajuste oclusal constituye la primera condiciSn para el tratamien-

to del trauma por oclusidn, signos y sfntomas asociados. Sin embar

go, no todos los casos de trauma por oclusfdn pueden ser curados
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por ajuste oclusal, pudiendo necesitarse algdn otro procedimiento,

tratamiento ortoddntico, odontologfa res tauradora , colocacidncomo

de ferulas, etc.

REOUISITOS DE UNA TECNICA ACEPTABLEC.

Se han recomendado muchas t^cnicas para el ajuste o

ci6nn oclusal. Dichas t6cnicas deben ser aceptadas o rechazadas

segtin adecuacidn a los principle's fisioldgicos del aparato mastica-

dor. A continuacidn, los requisitos m&s importantes que deben cum-

plir estas t^cnicas.

Eliminacidn de contactos prematuros e interferencias oclusa-1.

les :

La eliminacidn de contactos prematuros con el trayecto entre

relacidn c^ntrica y oclusidn c&ntrica resulta especiaimente

importante en individuos con manifestaciones de bruxismo,

de trastomos musculares, de la articulacidn temporomaxi-o

lar, o de la deglusiSn. Son tambi£n importantes las interfe­

rencias oclusales que obstaculizan los movimientos oclusa-

les suaves del maxilar en otras excursiones y que constitu-
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yen obstSculos a la funcidn armoniosa de todo el aparato

" equllibra



masticador. Sin embargo, se descubrid que la eliminacidn indiscri-

minada de interferencias oclusales da iugar con frecuencia a una

oclusidn molesta para la masticacidn , y a la recidiva de interfe­

rencias .

Establecimiento de la efectividad masticadora dptima .2.

Establecimiento de Relaciones oclusales estables :3.

En ocasiones puede ser imposible lograr la estabilidad oclu-

sal desgastando unicamente, y pueden hacerse necesarios

los procedimientos dentaies restauradores para estabilizar

los dientes. Attn asf, debe estar seguro que cuaiquier pro-

cedimiento de ajuste oclusal estS encaminado lo m^s posi-

bie hacia la estabilizacidn de las relaciones oclusales de

los dientes.

El concepto de estabilidad oclusal incluye varies factores ;

estabilidad funcional y posicional de los dientes, estabili­

dad reproducible del eje de bisagra terminal y mantenimien-

to de un patrdn neuromuscular armonioso inalterado para los

movimientos funcionales.

Direccidn de las fuerzas oclusales principales :4.
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Deben llevarse las fuerzas oclusales hasta el nivel de tole-

rancia fisioldgica 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

Siempre que la estabilidad de los dientes constituya un pro-

blema, las fuerzas oclusales deben estar dirigidas, hasta

donde sea posible,

Establecimiento de patrones multidireccionales eficaces, :5.

La funciSn multidireccional es inducida por conveniencia y

eficacia masticatoria id^ntica en diversas direcciones. Esto

significa inclinaciSn cuspfdea similar y agudeza de corte de

las superficies oclusales bilateralmente. La eficacia igual

depende tambi&n de la presencia de unidades funcionales

completes en ambos maxilares y de la ausencia de dolor

del alimento.
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en direccidn axial.

casos en que los dientes tengan un mal apoyo periodontal.

o impaccidn



PROBLEMAS OCLUSALESD.

La generalidad de nuestros pacientes no presenta problemas oclu-

sales importantes. El examen anatdmico revela a menudo un re­

lieve oclusal perturbado, pero este no parece causar fendmenos

patoldgicos a nivel de la ATM, de los mGsculos, de los dientes

o del periodonto. No es entonces cuestiSn de reconstrufr las ar­

cades, un esquema ideal. Pero en el caso de una recons truce 16n

prot6sica, si la oclusidn del paciente presenta anomalies, la res-

tauracidn de los dientes destrufdos o el reemplazo de los ausen-

tes no debe emprenderse de inmedia to. En esta hipdtesis, esta

permitido entonces pensar que adn en ausencia de fenSmenos pa-

toldgicos declarados, la protests adaptada a estas condiciones

funcionales anormales puede revelar o desencadenar un proceso

patoldgico. Por lo tanto es indispensable suprimir los obst&culos

oclusales antes de emprender una recons true ci6n pot^sica. La

restauracidn protSsica puede asegurar entonces, una buena esta-

bilidad en oclusidn maxima y guiar armoniosamente los movimien-

tos a partir de esta posiciSn.

En algunos cases, el paciente consulta por dolores en mtisculos.

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

La decision terapOutica no se toma sino despuOs de un examen

oclusal mlnucioso. Antes de emprender un ajuste oclusal, un tra­

tamiento ortodOncico o una restauraciOn protOsica, 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 re cons true tor, mediante ortodoncia, prOtesis u operatoria

dental.

Por contraposiciOn, si las relaciones oclusales a nivel de los in-

posible eliminar los obstOculos oclusales por sustracciOn de ma­

terial dentario.

Ajuste Oclusal :

se comienza deSi el paciente no presenta contractura muscular.

inmediato el ajuste oclusal. Pero si el paciente presenta espas-

mos musculares es posible ^icontrarse con dos casos :
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Durante la primera consulta se establece una relacidn precisa

entre el dolor, los espasmos musculares y el obstSculo oclusal.

Se modifica de inmediato la superficie oclusal que perturba el

movimiento. Se suprime el contacto premature importante

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

En raz6n de la contractura muscular, el an^lisis oclusal se

considera imposible. Se confecciona una ’^otera oclusal” (o pla-

de mordida) para obtner la relajacidn de los mtisculos. En o-ca

casiones hace falta asociar un tratamiento miorrelajante. En Se­

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

la btisqueda de la relacidn Cen­

trica y la eliminaci6n de los contactos prematuros. Este ajuste

procure obtener un desiizamiento homog6neo desde reiacidn c£ntri

trica; controlamos el desiizamiento de RC hasta PMI. Efectuamos

el ajuste en PMI . La reparticidn de un mSximo de puntos de so-

establezca con la misma intensidad

debe asegurar la estabilidad oclusal.
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La primera sesidn se consagra a

porte de la oclusiSn que se

o se

ca hasta PMI (posicidn de maxima intercuspidacidn). Pero luego.

una semana mas tarde, verificamos los contactos en relacidn c6n-



A la semana siguiente volvemos a verificar los contactos en RC

y en PMI. Lo mcis frecuente es encontrar interferencias y efectua-

mos entonces el ajuste en protrusi6n y lateralidad para obtener

a partir de la PMI el deslizamiento armSnico buscado.

La ultima sesidn se dedica a la verificaciSn de los contactos o-

clusales en RC, PMI, protmsi6n y lateralidad. Esta oclusidn es

propia de cada individuo; debe ser estable y asegurar una coordi-

nacidn armoniosa entre los componentes del aparato masticatorio.

Es frecuentemente complemento de los tratamientos ortoddnticos

y protfesicos.

AJUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTO ORTODONTICOE.

Al t6rmino de todo tratamiento ortoddntico es necesario proceder

a un ancdisis funcional para, eventualmente, completar este tra­

tamiento por medio de un ajuste oclusal.

En el adulto, este ajuste puede realizarse inmediatamente des-

pu6s del tratamiento active. El mejor moment© para ponerlo en

cuatro meses despu^s del comienzo

de la contencidn. Antes de suprimir las placas de contencidn es
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importante proceder a un examen oclusal minucioso para detectar

los contacto prematures exagerados y las interferencias que se e-

liminan per el ajuste oclusal.

En el nino, el ajuste oclusal se hace casi siempre al finalizar

general ,hacia los 14 o 15

anos .

AJUSTE OCLUSAL Y RECONSTRUCCION PROTESICAF.

Las reconstrucciones prot£sicas fijas o removibles deben estar

preparadas en un articulador semiadaptable o, mejor atln, adap­

table .

Aunque el articulador se haya programado correctamente es raro

den remediar los errores mediante un remontaje del conjunto de

la pr6tesis, antes de su fijacidn.

sal despuSs del cementado. Ambos m&todos eliminarSn en parte

los defectos oclusales.
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o rehaciendo un anedisis oclu-

que la protests responda con mucha precisidn y desde el comien-

el perfodo de contencidn; es decir, en

zo a los criterios exigidos para una oclusidn equilibrada. Se pue-



Cuando el desgaste es excepclonalmente importante (un diente des-

trufdo, por ejemplo), quizas se requiera protegerlo por medio de

RECONSTRUCCION DE LA OGLU SIONG.

En el case de

se

debe respetar la funcidn oclusal existente, si estS equilibrada.ca

Se conserva entonces la misma pendiente incisiva y se reconstru-

funciSn lateral parecida a la precedente, o si no parecidaye una

a la del lado opuesto. Por eso es importante antes de efectuar

la preparacidn perif6rica para una corona, calcular el entrecru -

el resalto, el tipo de funcidn del diente, para que lazamiento,

reproduccidn prot6sica posea los mismos criterios anat6micos y

funcionales.

, debe hacerse un plan deEn caso de

el examen oclusal, antes de efectuar

las preparaciones. Si los dientes presentes en la arcada respon-

los criterios anat6micos y funcionales, hace falta tomarden a

tratar de reproducir la misma oclu-los reparos necesarios para
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una reconstruccidn prot6sica.

a los dientes presentes en la arcada. La restauraciSn prot$si-

" recons true clones totales"

” recons trucciones parciales" , es necesario referir-

trabajo precise basado en



si6n. Por el contrario, si los dientes residuales se encuentran des-

recubiertos por una prStesis fija de-

fectuosa, es menester reconstrufr una nueva oclusi6n.

Toda construccidn oclusal debe estar basada en sdlidas informa-

ciones clfnicas. Se necesita elegir el tipo de oclusidn que se

adapte mejor al caso tratado, y que responda a las necesidades

de estfetica, fon6tica, masticacidn y deglucidn.

95

trufdos, en mala posicidn, o



IX . CONCLU STONES

El concepto actual de la oclusidn se basa en la evaluacidn1.

de la salud y funcionamiento de cada aparato masticador en

particular, ya que la relacidn entre forma y funcidn del sis-

tema no depende de normas generales.

La armoniosa correlacidn entre todos los componentes del a-2.

parato masticador es de gran importancia para la capacidad

funcional y el mantenimiento de la salud del sistema, el

cual se ha desarroilado como respuesta a demandas funcio-

nales especfficas en un esfuerzo por mantener el equilibrio

fisioldgico adecuado.

movimientos Ifmite del maxilar son reproducibles y dado3. Los

que los demSs movimientos se efecttian dentro del marco de

los movimientos Ifmite es posible describir los movimientos

tai.

en los tres pianos del espacio : sagital, frontal y horizon



4. Los dos movimientos condilares claves son rotacidn y trasla-

ci6n; la primera se puede efectuar sola, mientras que la tras-

lacidn siempre estci acompanada de rotacidn simultcinea.

La"relaci6n c6ntrica"es una posicidn fisioldgica tridimensio-5.

nal de centricidad condilar bilateral y repetible, mSs superior.

posterior y media en su cavidad articular, estando el eje in-

tercondilar horizontal en su posicidn terminal posterior y a

partir de la cual se pueden iniciar los movimientos exc6ntri-

cos.

Un deslizamiento lateral de la relacidn c^ntrica a la oclu -6.

sidn c^ntrica puede originar m&s disarmonfa neuromuscular

que un deslizamiento hacia adelante.

Cuando la resultante de todas las fuerzas que acttian sobre7.

los dientes son favorables y nunca perturbadoras, se logra

el equilibrio ociusal y es 6ste el que cuenta para la esta-

bilidad de la oclusidn.

La organizacidn correcta de los contactos interoclusales de-8.

be neutralizar las fuerzas presentes, logrando asf la estabi-
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lidad del sistemagn^tico.

En los dientes posteriores los contactos interoclusales se9.

pueden clasificar en relacidn a la estabilidad meso-distal

bulo-lingual en contactos A-B y C.

10. 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.

11. El que un diente permanezca en equilibrio con las estructu-

le rodean depende de factores como : las fuerzasras que

oclusales, estado periodontal, el tamano o forma y ndmero

de rafces y la inclinacidn de los dientes.

12. El equilibrio oclusal estci asociado tambi&n con relaciones

desgaste fisioldgico y la funcidn muscular equilibrada.

13. Los principales trastomos funcionales del aparato masticador

las alteraciones oclusales son :
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que se presentan debido a

en paradores de cierre y equilibradores y en sentido vestf-

estables de la articulacidn temporomandibular y hasta con



el bruxismo, el trauma de la oclusidn y los trastomos funcio-

nales de las articulaciones temporomaxilares y mtjsculos 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 direccidn axial.

15. La rehabilitacidn oclusal incluye procedimientos de desgaste

selective, ortodoncia-ortopedia y reconstruccidn oclusal (ope-

ratoria, prdtesis, ferulizaciones), y todas estas t&cnicas es-

tan encaminadas a lograr un equilibrio de la oclusidn.
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1ANEXO

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 atencidn compren-

siva al paclente, que se ensena en la Escuela de Medicina Odonto-

16gica de la Universldad de Pennsylvania. El autor describe la apli-

caci6n de los principios bSsicos de tratamiento del paciente y la

integraciftn de las diversas disciplinas clfnicas, incluyendo la or-

todoncia, la periodoncia. La endodoncia y la odontologla restaura-

dora.

HISTORIA

El paciente se present6 en febrero de 1980; y era una mujer caucS-

sica de 27 anos 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 extraldos unos anos antes. La



paciente se encontraba en un buen estado general de salud. pero

tenfa una historla de anemia per deficiencia de hierro y herpes la­

bial recurrente que era provocado por la luz del sol, la tensidn y

el trauma. La historia familiar inclufa diabetes mellitus (el padre);

la historia social era sencilia. La historia dental inclufa visitas

regulares para trabajos restauradores simples y extraccidn.

Las radiograffas tomadas en la presentacidn inicial mostraron nume-

rosos dientes faltantes, caries, restauraciones grandes posteriores

en amalgama, y ccilculo en mandibular anterior. La paciente mostrd

sitio de extraccidn en cicatrizacidn en el cuadrante mandibularun

derecho, dura crestal Indistinta en el cuadrante mandibular Izquier­

do, y patologfa periapical asociada con la rafz mesial del primer

molar mandibular Izquierdo. Se inici6 el tratamiento, y cuando la

paciente se me presentd 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 endoddnticamente, y el molar mandibular iz

quierdo y el maxilar derecho habfan sido preparados para restaura

clones de cubrimiento total. Durante los 29 meses despu6s de que

se desanimd, canceld ci-la paciente se presentd por primera vez,

tas con corto aviso, fracasd en cuanto a cooperar en el tratamien-
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to, y se quejd de ataques recurrentes del herpes labial despu^s de

las citas dentales.

Dada la historia de la paciente, se requerfa un mayor 6nfasis en

el manejo de la paciente si es que se deseaba completar el exten-

so trabajo res tante. Las metas de la paciente tenfan que ser clari-

ficadas de manera que pudi6semos trabajar juntos, en equipo, para

su logro. Adem&s, era esencial su comprensidn de mis objetivos

del tratamiento, e igualmente era vital su dedicacidn para lograrlo.

Finalmente, habfa que tratar la ansiedad de la paciente, ya que esta

parecfa ser el principal factor en su falta de cooperacidn en los

tratamientos anteriores.

EXAMEN CLINICO (Septiembre , 1982)

El examen inicial mostrb un puntaje del Indice de Sangrado Papilar

de 15, y un puntaje del Indice de Placa de 18, con c&lculo en el

Srea lingual anterior mandibular. El tejido gingival era delgado y

festoneado, con un sangrado generalizado ante el sondaje y una

inflamacidn 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. segundo

do premolar mandibular Izquierdo

dibular derechos . En la posicidn intercuspidal maxima (que era

coincidente con la posicidn de contacto retrufda).

dias maxilar y mandibular no se encontraban alineadas, y exis-

tfa una relacidn de mordida ■ruzada entre el primer premolar maxi-

En el arco maxilar, la movilidad. la recesidn, la mucosa masticato

y las profundidades de sondaje se hallaban dentro de los If-ria

mites normales. Se notaron 9 lesiones cariosas y una restauracidn

defectuosa.

faltaba, y el diente antagonista habfa extrufdo

siolingualmente. Los dos primeros molares maxilares estaban su-

praerupcionados dis taimen te y solamente habfa un contacto oclu-

sal posterior Izquierdo en la posicidn intercuspidal maxima.

El arco mandibular no mostraba lesiones cariosas y no habfa

movilidades de importancia

primer premolar maxilar derecho, 

premolar y primer molar maxilar Izquierdo,

pero alrededor de los molares izquier-
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y el primer premolar 

mandibular derecho, el canino, y el incisivo lateral.

y se inclinaba me-

tercer molar y segun-

las Ifneas me-

y primero y tercero molares man-

lar derecho, el canino, el incisivo lateral,

La corona temporal del segundo molar maxilar derecho



dos se presen tabs una recesidn 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 implicacidn de furca-

cidn del Grado II y un problema mucogingival potencial. En el

aspecto bucal del segundo molar Izquierdo tambi&n se observd

un problema mucogingival potencial. El cuadrante inferior Izquier­

do presentaba la secuela cl&sica del fracaso en cuanto a reem-

plazar ios dientes posteriores faltantes, inciuyendo una inciina-

ci6n mesial de los molares, desplazamiento distal y rotacidn del

premolar, desplazamiento distal del canino, deformidad del teji—

do blando alrededor de los dientes desplazados, p6rdida de con-

tacto entre el premolar, el canino, el incisivo lateral, un piano

plazo del premolar faltante.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS (Septiembre, 1982)

Las radiograffas periapicales confirmaron la extraccidn y la tera-

pia endoddntica mencionada arriba. El conducto distal del primer

molar mandibular izquierdo habfa sido sobrellenado; sin embargo.

no se not6 patologfa periapical alguna.
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oclusal desigual, y un espacio pdntico insuficiente para el reem-



DIAGNOSTICO

Basados en los ex&menes clfnicos y radiogr^ficos, se diagnostica-

ron las siguientes condiciones; 1) caries, 2) periodontitis leve

con inflamacidn gingival severa, localizada hacia el £rea molar

mandibular izquierda, 3) gingivitis generalizada que iba de suave

a moderada en otras &reasz 4) colapso de mordida psterior sin

p^rdida de la dimensidn vertical de la oclusidn, y 5) mordida

cruzada anterior.

ETIOLOGIA

La etiologfa primaria fue la placa. Los factores etioldgicos se-

cundarios incluyeron una inadecuada higiene oral, c^lculos, po-

sicidn errdnea de los dientes faltantes, restauraciones defectuo-

sas, y caries. Factores con tribuy entes adicionales fueron la an-

siedad de la paciente con respecto al tratamiento odontoldgico

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 hicleron las consultas ortodfintlcas, perioddnti-

cas y restauradoras,

y de los aspectos

retenedores de placa; 2) mejorfa de la higiene oral y de la die­

ts; 3) eliminacidn de la inflamacidn gingival; 4) restauracidn de

las lesiones cariosas; 5) mejorfa del medio ambiente periodon­

tal en el cuadrante mandibular Izquierdo; 6) alteracidn de la po-

sicidn dental anterior y posterior; y 7) establecimiento de la

integridad arquiana mandibular y maxilar. y una oclusidn terap^u-

tica.

El principal obstciculo para completar y llevar a cabo el tratamien-

to y para lograr las metas deseadas. fue la falta de cooperacidn

de la paciente. Debido a que el curso del tratamiento requirirfa

de una inversidn sustancial de dinero, tiempo y esfuerzo por

parte de la paciente, se tenfa que hacer todb esfuerzo posible

en las Sreas de motivacidn. relajamiento y de educacidn de la

paciente. El aspecto de la educacibn incluyb el mostrarle sus

fotograffas intraorales preoperatorias, describiendo el diagnfistico
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se establecieron los siguientes objetivos 

para el tratamiento: 1) remocidn de la placa



de las condiciones llustradas, revisando las opciones del trata-

miento y sus prondsticos respectivos z y alentando 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 diagndstico, de las metas del tratamiento, y los re-

Mientras que estas primeras visitas eran instrumentales en cuan-

to al establecimiento de la.educacidn y motivacidn de la paciente.

tambi6n fueron extemadamente valiosas en lo referente

duccidn del nivel de ansiedad de la paciente. Gran parte del

tiempo se invirtid en la discusidn de los hallazgos clfnicos, Y

se dedicd algtin tiempo a als instrucciones de higiene oral, de

manera que bubo la oportunidad de establecer una excelente co-

municacidn entre el paciente y el doctor bajo condiciones pMc-

ticamente libres de amenaza para la paciente. Una vez que se

obtuvo el interns definitive de la paciente acerca del plan del

tratamiento, nos hallamos listos para continuar con el tratamien­

to .
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ferentes a las altemativas del tratamiento que no comprendiera.

a la re-



FASE I DEL TRATAMIENTO

La Ease I del Plan de Tratamiento consistid en: 1) alisadoz profila-

tauracidn de las lesiones cariosas y reemplazo de las restauracio-

nes defectuosas , y 3) re-evaluaci6n periodontal.

AdemSs del alisado y la profilaxis, se reforzaron las instrucciones

de la higiene oral y se did a la paciente enjuagues con fluor pa­

ra el control de las caries. Atm en esta etapa temprana se hizo

dnfasis en la importancia de un buen control de la placa para el

dxito del tratamiento. Despuds de la preparacidn inicial, cuando

la paciente habfa demostrado la habilidad y la motivacidn 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-

men te a 3 y 4, respectivamente, y el sangrado al sondaje se ha-

llaba localizado en el cuadrante mandibular Izquierdo. Se ensefid

a fa paciente a utilizar una punta de caucho con un agente oxi-

genante, como un auxiliar para limpiar esta area. Se notd una

mejorfa en la condicidn gingival y se recomendd una terapia de

mantenimiento. Despuds del tratamiento ortoddntico se deberfa
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xis , instrucciones de higiene oral, y andlisis de la dieta; 2) res



la cual se esperaba

alterarfa favorablemente el medio ambiente periodontal de los

sextantes mandibuiares posteriores.

Como parte de la preparacidn inicial las lesiones cariosas fue-

ron restauradas con amalgama y pernos cuando asf se necesita-

restauracidn acrflica provisional. Las restauraciones provisiona­

les mandibuiares izquierdas fueron recontomeadas para eliminar

los aspectos retenedores de placaz y luego fueron recementados

cemento Temrex de 6xido de zinc eugenol. Las restantes res­con

tauraciones - incluyendo una reconstruccidn de amalgama reteni-

da con pilar sobre el primer molar maxilar derecho y una amal­

gama con pemo 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 incluyd;

1. Ortodoncia, para enderezar los molares mandibuiares Izquier­

dos y el primer premolar y el segundo molar mandibular dere-

derecho.
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ba, y para el segundo molar maxilar derecho se hizo una nueva

llevar a cabo otra evaluacidn periodontal.



2. Ortodoncia para corregir la mordida cruzada anterior.

3. Reevaluacidn periodontal despu6s de la estabilizacidn ortoddn-

tica.

4. Cimgfa periodontal como se indicd 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 II premolar mandibular Izquierdo, y el primer molar

mandibular derecho.

El enderezamiento ortoddntico en los sextantes mandibulares pos-

teriores se completd en cinco meses utilizando aparatos segmen-

tados con un bot6n 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 piano de mordida para desarticulacidn posterior.

La paciente fue atendida cada dos semanas para ajustes, pro-

filaxis y refuerzo de la higiene oral, debidcboa que 6sta es im-

portante para reducir la inflamacidn gingival durante el movi­

miento dental adulto. La evaluacidn post-ortod6ntica reveld una
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mejora en la poslcidn de Los dientes y en la arquitectura perio­

dontal. en el contacto entre el premolar mandibular Izquierdo, el

canino y el incisivo lateral, un piano oclusal uniforme. y un es-

pacio pdntico adecuaido para el reemplazo de dientes.

Despu6s de la remocidn de los aparatos ortoddnticos posterio-

prepararon y se estabilizaron los dientes de anclaje con

restauraciones acrflicas provisionales. La dimensidn vertical de

la oclusidn aumentd mfnimamente en las restauraciones provisio­

nales en la regidn de la mordida cruzada. Se colocaron brackets

ortoddnticos desde el premolar maxilar derecho hasta el prmolar

maxilar Izquierdo utilizando un aparato convencional de alambre

para la correccidn de la mordida cruzada. La mordidaen arco

cruzadetf fue corregida en tres meses y la paciente utilizd para

retencidn un aparato de H\awley. Despufes de que las restau­

raciones provisionales fueron ajustadas hasta la dimensidn ver-

las preparaciones finales para el cuadrante mandibular derecho.

En septiembre de 1983 , se re-evalu6 el estado periodontal del

cuadrante mandibular Izquierdo, despu6s de 5 meses de estabi-

HzaciCn post-ortod6ntica en Los sextantes posteriores. Se pro-
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res, se

tical deseada de la oclusidn, se terminaron las impresiones y



gramd una cirugfa periodontal con los siguientes objetivos;

1. Aumentar la longitud de la corona clfnica de los molares pa­

ra proporcionar una estructura dental sana para la colocacidn

de las Ifneas de terminado sin violar la anchura bioldgica.

2. Eliminar los defectos 6seos residuales y los defectos residua

les de tejido blando despufes del tratamiento ortoddntico.

3. Establecer una forma arquitectdnica fisioldgica del periodonto.

Los colgajos bucal y lingual posicionados apicalmente con recon-

tomo 6seo removieron un defecto infradseo de 2 paredes entre

los molares, eliminaron un borde dentro de la furcacidn en el

aspecto bucal del primer molar, y aumehtaron la longitud de la

corona clfnica de los molares. Tambi^n se completd un proce-

dimiento de cufia distal. La cicatrizadidn post-operatoria estuvo

dentro de los Ifmites normales y se lograron los objetivos del

procedimiento. Las preparaciones finales en este cuadrante se

terminaron en diciembre de 1983.

El diseno de la preparacidn para los dientes de anclaje fue un

chanfle lingual de hombro facial con un bi selado sobre todos los

anclajes con excepcidn de los molares mandibulares Izquierdos.

Dado que estos dientes estaban implicados periodontaImente, se
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utilizd un bisel largo para refinar las prepara clones previas. Deli­

do a la corta dimensidn ocluso-gingival del segundo molar maxi-

lar derecho (preparacidn de la corona). se utilizd ana caja proxi­

mal para aumentar la forma de la retencidn. Sobre este molar Y

sobre su restauraciSn antagonista se colocaron superficies oclusa-

les met^licas, de manera que no se hiciese necesario una mayor

reduccidn oclusal para la colocacidn de la porcelana. Mercapta-

-banda de cobre- etil metacrilato -(t^cnica de impresidri) fueno

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 dimensidn verti-

celana metal semiprecioso- y se colocaron uniones soldadas en

las &reas pdnticas medias, siempre que esto fue posible. para

una mayor fuerza. Las restauraciones finales fueron cementadas

en abril de 19 84.

REVISION POST-TRATAMIENTO

Se observd la arquitectura 6sea mejorada en los sextantes pos-

teriores mandibulares, la dura crestal perfectamente definida, y

la cicatrizacidn de la lesidn periapical en el cuadrante mandi-
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cal correcta de la oclusidn. Se hicieron las restauraciones de por-



bular Izquierdo. Meis atin. Las radiograffas ilustran la mejorfa to­

tal en la posiciSn de los dientes, en el piano oclusafc, y en la

integridad del arco despu&s 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-

macidn.

Presentd una excelente respuesta tisular alrededor de Las coronas

y 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-

locado un programa de visitas al consultorio cada tres meses pa-

seguimiento adecuado del tratamiento, del mantenimiento yra un

para refuerzo de la higiene oral.
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tablemen te con un refuerzo frecuente; por lo tan to, se Le ha co-



Mientras que las senales de las relaciones oclusales no son ide-

la asimetrfa interarquial y a la tendencia esque!6-

tlca Clase III, la paciente ha sido restaurada hasta darle una for­

ma oclusal funcional. Despu6s de la correccidn de la Imordida

cruzada anterior tuvo una ligera recafda en la posicidn dental an­

terior, resuitante probablemente de una rare ten ci6n inadecuada. Pa­

ra una mayor estabiiizacidn se colocd 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

promisos menores en cuanto a la posicidn dental y a las relacio­

nes de las marcas oclusales. La paciente ha sido restaurada has­

ta darle una oclusidn terapfeutica y un estado periodontal estable;

se han solucionado sus principales quejas; est& contenta con los

resultados de su tratamiento. El prondstico total es excelente.

siempre y cuando la paciente mantenga una higiene oral adecuada

y reciba una atencidn regular de mantenimierito. El tratamiento

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

t6tica y un injerto gingival libre en el cuadrante mandibular iz-

115

ales debido a

algunos de los com-



quierdo, dependiendo del seguimiento de esa £rea.
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ANEXO 2

TRATAMIENTO COMBINADO DE REHABILITACION OCLUSAL

Un paciente de 17 anos de sexo femenino, que presentaba buen

estado de salud general, acudiS al odontdlogo con el prof>6sito

de un examen regular en £ste y se diagnosticd caries. El tra-

tamiento que se decidid realizar fue dptimo, basado en incrus-

taclones en oro en vez de amalgamas compuestas y complejas.

Debido a que no se tuvo en cuenta la oclusidn, no se le dej6

el espacio necesario a las tallas y por lo tanto 6stas queda-

ron alias. Al cabo de unas semanas, las incrus la clones estaban

perforadas; el odontdlogo las retird, les hizo un y

las cementd nuevamente. Al cabo de un ano, otro odontdlogo

observd que dichas in cm sta clones estaban perforadas. Se le

hizo un estudio de oclusidn, se le colocd una placa reiajante

de acetato, sin ningdn tipo de meseta en acrflico con el pro-

pdsito de fijar la mandfbula en posicidn. cdntrica, para usarla

” arreglo”



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

Al cabo de un ano mSs, en noviembre de 1985, la paciente ya

contaba con 18 anos; visit6 un tercer odontdlogo y encontrd que

se habfa cafdo ya una incrustacidn; presentaba algunas caries re-

currentes, dolor muscular, especialmente en losmaseteros y pteri-

goideos intemo y extemo, hipertrofia de los maseteros, edema en

las articulaciones temporomandibulares. En el examen oclusal se

contactos prematures en los premolares.encontraron numerosos

Se le diagnostied disfuncidn oclusal patoldgica patog&nica.

Durante la terapia oclusal, los molares y premolares fueron feru-

lizados por medio de las temporalizaciones unidas. Se eoloed una

y cada vez que sintiera el primerplaca reposicionadora anterior

contacto, se eiiminaban 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

Se rea-abierta anterior y reaparecian nuevos contactos prematuros.

Iiz6 nuevamente tallado selectivo para eliminar esos contactos y

Posteriormente,
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se cementaron las incrustaciones; primero las su-

se logrd tambien cerrar la mordida aderta anterior .



periores y luego Las inferiores. Las incrustaciones se colocaron

en Los siguientes dientes; 17-16-15-24-25-26-27-37-36-46-47.

cuencia del tallado y se pensaba colocar incrustaciones tipo

coides tdpicos tipo para disminuir la sensibilidad

al ingerir alimentos Scidos y con los cambios de tem-presente

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 chogue traum&tico al

bruxar, raz6n por la cual se le colocaron rejillas

sina compuesta de fotocurado en los caninos superiores.

Como la paciente continud bruxando, se continud el tratamiento

psicoldgica a trav6s de la autosugestidn.con terapia

la cual quedaban contactos unifo rmes en c6ntrica (en posteriores

contactos s61o en las cflspides funcionales). La placa no lleva-
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en oro con re-

Luego se le colocd una placa de mantenimiento de c^ntrica , en

” dentopraxii”

En los premolares inferiores guedd dentina expuesta como conse-

" onlay" , pero la paciente no aceptd; se opt6 por apiicarles corti-



ba ningtin tipo de indentacidn.

Vale la pena ano tar crue el montaje de los modelos se hizo en un

articulador ajustable y se le tatuaron por medio de puntos, los

ejes de rotacidn de los cdndilos que previamente habfan sido lo-

calizados con absoluta precisfcnpara en el caso que se necesitara

nuevamente algtin dfa dicha localizacidn .

Para complementar la terapia, se le dieron a la paciente unos en-

tretenedores de goma, los cuales debfa morder en posicidn normal

(oclusidn maxima) y despues en posicidn de relacidn c6ntricaz es-

tos con el fin de remediar el bruxismo c6ntrico.

Se le indicd a la paciente usar la placa de mantenimiento de Cen­

trica durante las noches.

Han transcurrido dos ano mcis y la paciente no ha vuelto a pre-

de ningGn tipo y las restauraciones se en-sentar sintomatologfa

cuentran en perfecto estado. AGn continGa usando la placa duran­

te las noches.
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GUIA DE DIAPO SITIVAS

1. Desgaste dentario excesivo en bruxdmanos.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Mayor grado de desarrollo de la erosidn gingival en la 
misma mujer de 22 anos.

Ociusidn diente - a - reborde, permite mayor oporturiidad 
para la funcidn lateral libre sin interferencias.

Oclusidn diente sobre diente, puede predisponer a inter­
ferencias cuspfdeas en la funciSn lateral.

Placa de mordida mandibular de resina acrflica transparente 
suave, construfda en relacidn c^ntrica con apertura oclusal 
minima.

La radiograffa muestra el desgaste en la oclusidn ctispide - 
a - ctispide.

Erosiones gingivales multiples, rontactos oclusales deflec­
tive s generalizados en balanza y trabajo, desgaste oclusal, 
y sensibilidad gingival en una bruxdmana de 40 anos de 
edad.

ErosiSn gingival en el primer premolar superior derecho en 
una mujer bruxSmana de 22 anos de edad. AdemSs presen 
ta deflexiones oclusales en trabajo y balanza y sensibili­
dad gingival.

Primer molar superior derecho fracturado y su antagonista 
son restaurados simult&neamente para proveer relaciones 
aceptabies de cdspide - a - fosa y cOspide - a - reborde.



10.

11. Desoclusidn anterior.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

P&rdida de contactos, proxlmales, separacidn de dientes an- 
teriores y desgaste generalizado en pacientes bruxdmanos.

Rehabilitacion oral completa con desoclusidn anterior en pa- 
ciente con bruxismo avanzado.

Un modelo aue muestra la preparacidn biselada circunferen- 
cial de hombro -chanfle lingual- para los dientes de encla­
ve.

Estructura met&lica presoldada para el puente fijo izquierdo 
maxilar.

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

Estabilizacidn post-ortodontica de los dientes mandibulares 
de anclaje, con re stauraclones provisionales en acrflico. N6- 
tose la mejoria en la integridad del arco y la simetrfa intra- 
arquiana.

Correccidn ortodSntica de la mordida cruzada anterior (Mayo- 
Julio 1983).

Posicidn intercuspal maxima, 1984. Se ha corregido la mor­
dida cruzada anterior con una ligera recafda del incisivo la­
teral, y hay menos discrepancia en la Ifnea media. N6tese 
las relaciones oclusales favorables en las regiones canino- 
premolar.

Evaluacidn radiogr&fica al final de la correccidn ortoddntica 
mandibular bilateral, en abril, 1983, revelado : mejor posi- 
ci6n dental, mejor arquitectura periodontal, un piano o clusal 
nivelado, ysuficiente espacio pdntico para la recolocacidn 
de los dientes faltantes.

Cicatrizacidn post-operatoria un mes despu&s de la cirugfa 
periodontal en el cirea molar mandibular izauierda, para au- 
mentar la longitud de' la corona clfnica de los molares y pa­
ra mejorar la arauitectura periodontal.



21.

22.

CASO CLINICO # 2

23.

oclusifin mSxima. Lado derecho.24.

En oclusidn maxima, lado Izquierdo.25.

26.

29.

En balanza inzquierda : No existen interferencias.30.

31.

Balanza derecha : sin interferencias.32.

Movimiento de protrusiSn.33.

2 7-
28.

Vista Bucal Izquierda. En abril de 19 84. El control de placa 
en esta visita era malo debido a unas lesiones herp6ticas re- 
currentes en la comisura izquierda. Se han mejomdo las con- 
diciones patoldgicas con el tratamiento.

Vista Bucal Derecha, (Abril, 1984), mientras que las relacio- 
nes oclusales no son ideales, se ha podido desarrollar una 
oclusidn funcional. La respuesta tisular es excelente y la 
higiene oral es buena.

La paciente luego de la reconstruccidn oclusal. En posicidn 
de mSxima intercuspidacidn, obs&rvese relaciones oclusales 
armfinicas.

Obs&rvese, en el maxilar superior, la reconstruccidn oclusal 
en base a incrustraciones en oro en molares y premoiares y 
rejillas anteriores, en los caninos.

Ease lateral de trabajo Izquierdo ; existe desoclusidn canina. 
No hay interferencias.

En maxima intercuspidacidn u

Re cons true ci6n oclusal en el maxilar inferior en base a incrus- 
taciones en oro.

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


