
DO
No. Acceso  

Donacidn QGanje Compra 

 

Editorial  

Solicitado por ..  

Precio  

COLEGIO ODONTOLOGICO*
COLOMB1ANO

Fecha  

Sls. T.p. m mb naz 



TECNICAS DE AJUSTE DE DELUSION

BOGOTA,1987

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

LUZ HARINA TOLE YARA 
Codigo : 821123

Trabajo de Grade presentado come re­
quisite parcial para optar al titulo 
de Odontologa.

W7)1^6 
W 
T.I

si

)

I

0



DEDICATORIA

Dedicado :

A mis padres. hermanos y
aquellas personas que prestaron
su colaboracion. para que se rea
lizara este sueho.

a todas



AGRADECIMIENT03

Expreso mis agradecimientos :

Al COLEGIO ODONTOLOGICO COLOFIBIANO

A 3USANA GONZALEZ, Odontologa, Docente de Clinica 
del Colegio On dontologico Colombiano.

A todas aquellas personas que en una u otra forma 
colaboraron en la realizacion del presente tra- 
bajo.

A GABRIEL BERNAL, Odontologo, Coordinador de Cli- 
nicas, del Colegio Odontologico Colombiano, y 
Director del Trabajo.



TABLA DE CONTENIDO

pag.

INTRODUCCIQN 5

ANATOHIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO4.
HASTICADOR 6

HUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULACIONES4.1
TEHPOROHAXILARES 7-16

4.2 SI5TEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR 16-17

4.2.2 Organizacion General del Sistema Ner-
vioso 17-18

4.2.3 Receptores 18 -21
4.2.4 Fisiologfa Muscular 21-24
4.2.4.8 Reflejos 24-26

4.3
26-29

GEN ERAL I DADES DE OCLUSION. .5. 30

PLANOS Y EOES DE ROTACION.5.1 30-31

Relacion Centrica 31-325.2

v

Articulacion Temporomandibular y Gene, 
ralldades



5.3
32

Delusion Dentaria5.4 32
5.5 32

Posicion Fisiologica Postural Mandibular.5.6 33-34
Espacio Interoclusal5.7 34

5.8
34-40

Posiciones y Excursiones Excentricas. • 40-435.9
Hovimientos de Prolusion y Retrusion. • 43-445.10
Factores de los Mouimientos Man dibulares. 445.11
Funciones del Sistema Gnatico. . 44-455.12
Morfologia 0clusal 45-485.13

5.15.1 Paradores de Cierre 48
48-495.15.3 Equilibradores

Contactos A,8 y C 495.16
5.16.4 Tripoidismo 50

Acoplamiento de Dientes Anteriores • • 505.18.1
5.18.4 Guia Anterior 51-52

6. GENERALIDADES DE A3USTE OCLUSAL Y SUS
53TECNICAS

DEFINICION DE A3USTE OCLUSAL. . 536.1
Procedimientos del Ajuste Oclusal • • 536.2

54Objetiuos Generales6.3
Objetivos Especificos 54-586.4

Sistemas Utilizados para Consecucion de 
la Relacion Centrica................  •

Delusion Centrica u Delusion en relacion
Centrica. . 

Deslizamiento en Centrica



6.5 Indicaciones 58-59
Propositos del Ajuste Oclusal. •6.6 59
Ventajas del Ajuste Oclusal. .6.7 60
Desuentajas- del Ajuste Oclusal . .6.8 60
Metodos para Lograr Ajuste Oclusal • •6.9 60-61
El Acople de los Dientes Anteriores. •5.10 61-63
Acople de los Dientes Posteriores. •6.11 63

6.11.1 Tallado Selective y Generalidades. • 63-67
Tecnicas del Tallado Selectivo. • 676.14

seguir en el Tallado Selectivo. 67-696.15
Reglas Basicas del Desgaste Selectivo. 69-756.18

6.19
75-85va,

6.21
85

6.21.1 Observaciones Diagnosticas. • 85-87
Ajuste de la Dentadura Total . . 87-896.22
Ajuste Oclusal de Protests Removible. • 89-926.24

92-93
6.25

93-98
de Todos los6.26

98-99Dientes Posteriores
99-100Complicaciones Oclusales6.27

AJUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTO . . 1017.

Ajuste Oclusal y Reconstruccion Prote.
sica .

Restauracion Simultanea

6.24.5 Procedimientos para la Reconstruccion 
con Amalgama

Ajuste Oclusal por Ortodoncia Preventi-
Interceptiva, y Correctiva

Reconstruccion de un lado de la Boca 
en una Seccion

Pasos a



AJUSTE OCLUSAL Y TRATAHIENTO DE BRUXIS-7.1
HO 101-104

Tratamiento de Bruxismo 104-1087.3
7.4.1 Ajuste 0clusal 108-109

Placas y Ferulas para Mordida. . 1097.5
7.5

111
Clasificacion de los Desordenes de la7.7

112ATM
7.8.2 Signes y Slntomas 113
7.8.3 Tratamiento de la ATM 113-116
7.9

116-118en

CONCLUSIONES 1 198.

120BIBLIOGRAFIA9.

Ajuste Oclusal y Tratamiento de la Arti_ 
culacion Temporomandibular

Ajuste Oclusaal y Tratamiento por Trau_ 
ma de Delusion en el Periodonto. . . .



INTRODUCCION

La experiencia de los ultimos anos ha demostrado fehacien-
temente que las desarmonias oclusales tienen relacion direc_
ta con problemas tales como enfermedades periodontales, dis_

y desgastes de los dientes.

El odontologo general debe tener en cuenta que hoy por hoy
resulta necesario darle entasis posible

6 masticatorio.

sion de los dientes del paciente.

Esta monografia hace mucho entasis
de Delusion que colaboran a prevenir y disminuir last e

el Sistema Estomato^
natico•

5

a un sistema gene-

y relacionandolo con la oclu-consideran dose como un todo.

patologias que pueden presentarse en

en las tecnicas de ajus.

tuncion de la articulacion temporomandibulares, abrasiones

ral, el sistema gnatico, estomatognatico.



ANATOHIA Y FISIOLOGIA DEL4.
MASTICADORAPARATO

los labios y de la lengua.y los vasos y nervios correspon -
di entes

El funcionamiento de este aparate es llevado

y los dientes con sus estructuras de soporte tienenmentos,
un papel pasivo.

formado de tai manera que el desarrollo y mantenimiento de

6

a cabo por los

a estos tejidos.

El aparato masticador es una unidad funcional formada por

El aparato o sistema masticador se ha desarrollado como res

los musculos insertados al maxilar inferior, los musculos de

los dientes, la estructura que les rodean y les sirve de sg_
porte, los maxilares, las articulaciones temporomaxilares.

puesta a demandas funcionales especificas, y se encuentra

musculos, guiados por estimulos nerviosos mientras que los
maxilares, las articulaciones temporomaxilares con sus liga.

un adecuado estado fisiologico, con maxima resistencia



nitud de los estimulos funcionales•
anatomica y fisiologica-

no pue-
de ser considerado. analizado y tratado come una unidad

la salud general

del indiuiduo.
La integracion de los diversos componentes y el funciona -
miento del aparato masticador son posibles gracias a las
complejas vias y mecanismos de los sistemas nerviosos central
y periferico*
La Neuroanatomia y la fisiologia neuromuscular de otros sis.

temas ayudan a comprender los mecanismos del aparato mastica­
dor.

MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULAClQNES TEHPOROHAXIL ARES4.1
Husculos masticadores :

4.1.1 Musculo Temporal :
pliamente sobre la cara.. externa del craneo y se extiende
hacia adel.ante hasta el borde lateral del reborde supraorbi.

Io largo del borde anterior de la rama ascendentedes y a
del maxilar inferior.
Este musculo presents tres componentes funcionales indepen-
dientes en relacion intima con la direccion de las fibras

7

Este sistema represents. asimi smo,

tario. Su insercion inferior se hace en la apofisis coronoi

autonoma sin prestar la debida atencion a

El musculo temporal se inserts am-

mente, una parte del cuerpo humano y. por lo tanto.

frente a posibles lesiones, depends de la frecuencia y mag-



en el musculo. Las fibras anteriores son casi verticales, las
de la parte media corren

posteriores son casi horizontales antes de dirigirse haciamas
abajo para intersertarse en
culo temporal esta propercionada generalmente por tres ramas

inferior del trigenimo.
el que interviene principalmente para

dar posicion al maxilar durante el cierre y resulta mas s en-
las interferencias oclusales que cualquier otro mus­

culo masticador. Normalmente, las fibras anteriores pueden
contraersen un poco antes que el resto de las fibras cuando

inicia el cierre del maxilar. Las fibras posteriores de unse
lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar
hacia el mismo lado.
desde una posicion protusiva afecta
culo. En ausencia de trastornos funcionales existe el mismo
tono en todas las porciones del musculo durante el estado de

del musculo son similares durante de la contraccion isometrica

ausencia de interferencias

oclusales•
8-

a todas las fibras del mus

sible a

pero la retraccion bilateral del maxilar

pendientemente de la presencia o

El musculo temporal es

el maxilar. La inervacion del mus-

baciones o interferencias oclusales. La oclusion forzada dara
por resultado contraccion isometrica de todas las fibras inde-

en direccion oblicua, y las fibras

del nervio temporaal, que a su vez rama del nervio maxilar

en ocusion centrica ligera, siempre y cuando no existan pertur.

reposo del maxilar. Las actividades de las diferentes partes



Musculo Masetero.4.1.2
Es aproximadamente rectangular y esta formado por dos haces
musculares principales que abarcan desde el arco cigomatico

este hueso abarca desde la region del segundo molar sobre
la superficie externa del maxilar hasta el tercio inferior
de la superficie posteroexterna de la rama.
La funcion principal del musculo masetero

aunque puede colaborar en la protusion simpledel maxilar.
y juega un papel principal en el cierre del maxilar cuando
simultaneamente este protraido.Toma parte tambien en los mo

el musculo temporal, cuya funcion principal
considera que el mastero actua principalmente

proporcionando la fuerza para la masticacion.

Musculo Pterigoideo Interno.4.1.3
Es un musculo rectangular con su origen principal en la fo-

sitio de insercion.
Las funciones principales del musculo pterigoideo interno

la elevacion y colocacion en posicion lateral del maxi-son
lar inferior. Los musculos pterigoideos son muy activos du­
rante la. protusion simple y-

9

hacia afuera hasta su

es la elevacion

un poco menos si se efectua al

es dar posicion

hasta la rama y el cuerpo del maxilar. Su inserccion sobre

al maxilar, se

vimientos laterales extremos del maxilar. En contraste con

sa pterigoidea y su insercion sobre la superficie interna 
del angulo del maxilar. A partir de su origen el musculo se 

dirige hacia abajo, hacia atras y



la actividad del pterigoi-

Musculo Pterigoideo Externo.4.1.4
uno de sus fascicules

superficie externa del ala externa de la apofisis pterigoi-
des mientras que otro fascicule 9

Ambas diuisiones deloriginan en ala,mayor del esfenoides.
musculo se reunen por delante de la articulacion temporo -
maxilar cerca del condilo del maxilar.
La funcion principal del musculo pterigoideo externo

adelante y al mismo tiempo desplaaar

externos alcanzan su mayor actividad mas rapida que otros
musculos en la abertura o depresion normal no forzada del

el musculo pterigoideoDe esta manera,maxilar•
tra relacionado con todos los grades de movimientos de pro_

El musculo pterigoideo in_traccion y abertura del maxilar.
terviene tambien en los movimientos laterales, pero auxilia.
do por el masetero, el pterigoideo interno, y las porciones
anterior y posterior del musculos temporales.

4.1.5

1-0

Musculo Digastrico (porcion anterior).
La.insercion de la porcion anterior del musculo digastrico

nados de protusion y lateralidad.

pulsar el condilo hacia
el menisco en la misma direccion. Los musculos pterigoideos

Tiene dos origenes.

deo interno domina sobre la del musculo temporal.

se origina en la

se encuen-

es im-

mas pequeno y superior, se

mismo tiempo abertura y protusion. En los movimientos combi-



linea media. El tendon intermedio entre las porciones inte­
rior y posterior del musculo
hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical ex
terna. La inervacion de la porcion anterior del musculo di­

cargo del nervio milohioideo que ra-

La porcion anterior del digastrico esta relacionada con la
del maxilar junto con otros musculos suprahioideosabertura

la actividad
del digastrico

de importancia como iniciador de los movimientos de abertura.
El musculo pterigoideo externo results de mayor importancia

el comienzo de la abertura del maxilar y la porcion ante-en
culminacion de dicho movimiento.rior del digastrico en la

Musculo Genihioideo.4.1.6
Es un musculo alargado que tiene su origen en la apofisis geni
inferiores y su insercion esta en la superficie anterior del

elevar el hueso hioides y la lengua.

Si

1 1

y el musculo pterigoideo externo. Sinembargo,

sion del maxilar y. se le puede considerar

e s u n a
ma del nervio maxilar inferior del trigenimo.
gastrico esta a

se encuentra proxima al borde inferior del maxilar y a la

es de mayor importancia al final de la depre­

ss encuentra unido al hueso

cuerpo del hueso hioides.

sublingual. Su accion es
pogloso mayor, su irrigacion, por la arteria lingual y la
Su inervacion esta dada por el nervio genihioideo, rama del hi-

por lo tanto, no

se fija el hueso hioides, deprime y retruye la mandibula.



Musculo Milohioideo.4.1.7
Musculo aplanado qua tiene su origen en la linea oblicua in­
terna del maxilar inferior o linea, milohioidea y se dirige
hacia abajo y adentro para insertarse en la parte anterior

por su parte interna se inserts en el rafedel hueso hioides;
mediano. Los dos milohioideos forman el piso anatomico de la
boca.

ferior. Su irrigacion proviene de la arteria submentoneana,
de la arteria facial. Su accion es elevar el hueso hioidesram a

Tambien de

Musculo Estilohioideo.4.1.8
Es un musculo delgado que tiene su origen

de la apofisis y se inserta en el hasta mayor del hueso hioides.
Esta inervado por la rama estilohioidea del nervio facial.
Su irrigacion previene de la arteria . auricular posterior.
Su accion es elevar el hueso hioides y el piso de la boca.

Musculos Infrahioideos•4.1 .9
Los infrahioideos relacionados directamente a los suprahioidecs

estan involucrados en el/funciona -

esternohioi

12

y la base de la lengua y elevar el piso de la boca. 
prime y retrae la mandibula cuando el hueso hioides esta fijo.

miento de la mandibula. Comprenden el tirohioideo.
a traves del hueso hioides.

en el borde posterior

Esta inervado por el nervio milohioideo, rama del maxilar in-

deo, y el homohioideo.



Estan inuervados por el asa del hipogloso y su irrigacion
esta dada per ramas de la arteria tirohioidea superior.

descender el hueso hioides y la laringe. y fijar
el primero para permitir la accion de los musculos saprahio-
deos al deprimir la mandlbula, motive por el cual

en la masticacion.

Platisma o Cutaneo del Cuello.4.1.10
Es un musculo accesorio los musculos de la masticacion•a
Se origina en la fascia superficial del pectoral superior y
en la region deltoidea. de donde asciende para insertarse a
traves de sus fibras anteriores. medias y posteriores; las
anteriores

las medias se conectan con los musculos faacialeslaterales;
a nivel de la comisura^de la boca y las posteriores atraviesan
la mandibula para insertarse en la piel de la parte inferior
de la cara.
Su accion
del cuello.

Musculo Buccinador.4.1.11
Tiene forma rectaangular const!tuyendo la pared externa del

Es el musculo de la mejilia.vestibule bucal. Tiene su origen
a la altura de los tresen

en la mandibula.ultimos molares;

13

se considie

ran como musculos que intervienen

Su accion es

se entrelazan por debajo del menton con fibras co

en la fosa retromolar y

es bajar la mandibula y el labio y tensionar la piel

el proceso alveolar del maxilar.



cresta alveolar de los tres ultimas molares y en la parte

borde anterior del refe del pterigomandibular•

la comisura de la boca.

ro-facial, ramas terminales del nervio facial.
Su irrigacion proviene de la arteria bucal. rama descendente
de la arteria maxilar interna.
Su aocion comprimir la mejilla y ayudar en la masticacion.es
empujando hacia los arcos dentarios los alimentos ubicados en
el vestibulo. Tambien hala hacia afuera las comisuras. agran-
dando el orificio bucal •

Musoulos de la Lengua.4.1.12
y ocho pares que son :

El Geniogloso lingual inferior.

La inervacion es motora y sensitiva. La motora viene de los
nervios hipogloso mayor y glosofar£ngeo y la sensitiva esta
dada por los nervios Lingual, glosofar£ngeo y neumogastrico.
La irrigacion proviene de la arteria lingual principalmente.

tes movimientos de la lengua.

Musculatura Posterior del Cuello.4.1.13
Estos musculos estan tambien relacionados al estudio de la

14

La accion de estos musculos consiste en efectuar los diferen-

Esta inervado por ramas de los nervios cevico-facial y tempo

mas posterior de la ifnea oblicua externa; por detras en el

togloso,Amigdagloso, Faringogloso y el Transverse.

Son 17, uno par, el lingual superior.
Hiogloso, Estilogloso, Pala-

Su inserccion esta en el orbicular de los labios, a nivel de



el cual sostiene los dientes superiores.
trapecio y la muscu-

latura intrisica del cuello. Estos musculos llevan ligera -
mente la cabeza hacia atras cuando la persona abre la boca, y
hoy en dia se consideran los musculos mas importaantes de la
sintomaalogia de la enfermedad oclusal.

Musculos Faciales.4.1.14
que se han denominado

tambien musculos de la expresion facial; algunos se insertan

Interesan especialmente el orbicilar de los la-osteomuscular•
compuesto por capas de fibras que forman una especie debios.

se encuentran involucrados en la
sintomatologia dolorosa. Ademas esta el musculo cuadrado del la.

tan profundamente en el orbicular y elevan al labio superior.

ta con relative frecuencia sintomatologia dolorosa en paacientes

1 5

un pa

Delusion puesto que tienen su origen en la base del craneo,'

cinta alrededor de la apertura bucal. Este musculo juega

bio superior, el Musculo Cigomaatico y el Canino que se inser-

en la piel y fascia subcutanea, y otros tienen una insercion

Triangular, y el Borla del Menton. Este ultimo tambien presen.

pel muy importaante en el acto de la deglucion. El frontal y el

con problemas oclusales. Estaan inervados por el facial.

occipital, que muchas veces

Son musculos, superficiales de la cara

En el inferior se encuentra el Cuadrado del Labio Inferior, el

Comprenden : El esternocleidomastoideo,



PGusculos que intervienen en el cierre normal.4.1.15
Fibras anteriores del temporal.
Mas etero.
Pterigoideo Interno.

SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR.4.2
Se consideran entonces los aportes mas importantes de la fi-

dio de la oclusion. haciendo un ligero recuento de lo que son
los componentes basicos de los sistemas muscular y nervioso.

Celulas y Fibras Nerviosas.4.2.1
La unidad estructural y funcional del Sistema Nervioso es la

y por unas prolongacioneslular llamado SOMA o PERICARION,
protoplasmaticas llaamadas FIBRAS ERVIOSAS que emergen el
cuerpo celular que son :

el cuerpo celular.
CILINDROEOE o AXON : Es la fibra larga que transmite el impulse

otras celulaa nerviosas odesde el soma a
de acuerdoLas Neuronas,
saber :

Neuronas Sensitivas : Que transmite los impulsos que

1 6

sempenan el papel de recepcion y transmision del impulso hacia
a menudo ramificadas que de.

a organos efectores.

se originan

a su

DENDRITAS : pequenaa extensiones.

tres grupos a

funcion se pueden clasificar en

un cuerpo ce

siologia muscular y nerviosa que sean revelantes en el estu-

NEURONA o CELULA NERVIOSA. Esta constituida por



Neuronas Hotoras : Se transmits los impulsos que se originan
L a

neurona motora junto con las fibras musculares que inerva ,

Unidad Motora”,constituye lo que se denomina que es la uni
dad basica del mecanismo Neuromuscular.

Asociacion o Interneuronas : Que proporcionanNeuronas de

Organizacion General del Sistema Nervioso.4.2.2
Aunque todas las partes del sistema nervioso funcionan con-
juntamente para integrar las funciones corporales.

estudio en :tumbra dividirlo para su

Sistema Nervioso Central : Que comprende la Medula Espinal y
el Encefalo.

Sistema Nervioso Periferico : Que comprende los nervios cra­
neales y raquideos o espinales.

vegetative•

17

se acos-

Sistema Nervioso Autonomo : Llamado taambien involuntario o

conexibnes con diversas celulas del sistema nervioso.

en la medula espinal y cerebro. Son tambien aferentes.

en la medula espinal y al cerebro. Son Hamadas tambien 

afer entes•



El Sistema Nervioso Central se divide an diferentes

segmentos :

Cerebro

Encefalo
Cerebelo

Tallo Encefalico

Medula Espinal

4.2.3 Receptores•
Son terminaciones nerviosas sensitivas. especiali zadas y sensi^
bl es,

internes en impulses nerviosos para qu e s ean
tra nsmitidos al Sistema Nervioso Central. Per lo general ca
da tipo de receptor solo responds determinado tipo de es
timulo y poco o nada a otros. Estos receptores han sido clasi_

Extereoreceptores : Son aquellos que pueden ser estimulados
por cambios externos e incluyen los receptores del dolor (ter.
minaciones nerviosas libres) temperatura (corpusculo de Meisner)

estan

Interoreceptores : Son los que pueden ser excitados por los
como presion.

18

Sistema Nervioso
Central Mesencefalo

Protuberancia
Bulbo

Corteza Motora
Corteza Sensorial
T alamo

a un

ficados en dos grupos que son

a s u v e z

mulos externos e

cambios en las condiciones internas del individuo.

situados en las mucosas, piel y anexos.

esparcidas por todo el cuerpo, que transforman los estf

presion (corpusculo de paccini), audicion, vision, etc.



ligemantos y membrana periodontal. Se encuentran relacionados

miento. Otro tipo especial de receptor es el HUSO MUSCULAR,
localizado en los musculos y en la region de transicion entre

Tiene su propia inervacionfibra muscular y fibra tendinosa.
sensorial y motora.
Algunos receptores localizados en las extructuras bucales son:
Corpusculo de Meissner : Sensible al tacto. Se encuentra en
las papilas dermicas, labios y punta .de la lengua.

Local!za
li ga-

Bulbo terminal de Krause : Sensible al frio. Localizado en el
etc.

Corpusculo de Ruffini : Sensible al calor y
Tambien presente en diversas estructuras bucales y articulares.

la pulpa dental.

19

.cambios quimicos.

a la presion.

Viceroceptores : Localizados en visceras y vasos sanguineos.

Propioceptores : Localizados en las ariiculaciones, musculos.

con las sensaciones de posicion y presion, sentido del movi

tiles, presion superficial y sobre todo al dolor. Se encueri

mentos, y capsulas articulares.

Corpusculo de Vater-Paccini : Sensible a la Presion.

Terminaciones nerviosas Libres : Sensibles a estimulos tac-

do en el tejido gingival, periostio, tejido subcutaneo.

tran localizadas en diversas estructuras bucales, entre ellas

posicion relativa, etc. Incluyen :

tejido gingival, labios, lengua, tendones y ligamentos.

Perciben el hambre, la sed, el dolor visceral, y los



y en el tejido celular subcutaneo de los dedos.

tr al;
cion entre el musculo y el tendon.

Umbral de excitacion : Todos los receptores tienen un umbral

de excitacion crftico. nLey del todo o
nada!t. Si la intensidad del estimulo no alcanza el umbral de

la integracion y por Jo tanto la rea
coion no se producen. habra ningun tipo de res
puesta. El umbral de excitacion varia de un individuo

en la misma persona.y no

tres etapaa bien definidas que son : Percepcion del estimulo.
integracion del sistema nervioso central y reaccion motora.

el meca-
nismo por el cual el sistema nervioso central se encuentra

tuido por dos Eases :
La recepcion del estimulo por medio de los receptores nervio-

vioso central por medio de .los nervios aferentes (sensitivos)

20

zado en laa estructuras bucales.

a o t r o ,

Fisiologia Nerviosa : La fisiologla nerviosa se desarrolla en

es constante aun

Uso Neuromuscular : Sensible a los cambios en la tension neu-

en la superficie de tendones

en el interior del/6r ganismo. Esta consti-

Percepcion del estimulo sensorial : La percepcion es

romuscular y a impulsos provenientes del sistema nervioso cen 
se encuentra en los musculos y en las zonas de transi -

en el exterior como

es decir obedecen a la

sos (dendritas), y la conduccion de este hacia el sistema ner

excitacion, la recepcion.

constantemente informado de las condiciones existentes, tanto

Corpusculo de Golgi-Plazzoni : Sensible a la presion y locali_

es decir, no



tor es excitado por un estimulo. es conducido por los nervios
sensoriales aferentes hasta el sistema nervioso central.
donde es integrado. decir analizado y clasificado.es

Reaccion Notora : Una vez producida la integracion del estimu.
Io en la corteza sensorial del cerebro, se inicia el proceso

traues de los constituyentes del sis­
tema nervioso hasta Hegar a los efectores correspondientes•
La funcion reguladora, principal de los impulses sensoriales

cion de coordinacion y afinamiento de la reaccion motora.

Fisiologia Muscular.4.2.4
4.2.4.1 Fibra Muscular.
Es la unidad basica del musculo se encuentra rodeada de una

fibra roja y fibra palida. Estas
dos ultimas se denominan extrafusales. La fibra especifica es

junto con las terminaciones nerviosa? el husola que forma.
cuya funcion es el control nervioso inconscienneuromuscular.

te del tono y de la contraccion muscular durante el movimiento;

las otras dos constituyen la parte activa contractil del musculo.
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Cada una de estas fibras posee una inervacion motora (a traves

o cilindroeje).

ciente^/a descendiendo a

y a traves de su fibra larga (axon

de reaccion a nivel de la corteza motora. El impulse motor na

rentes : Fibra especifica.

membrana Hamada sarcolema, y puede ser de tres tipos dife -

Integracion en el Sistema Nervioso Central : Cuando un recep_

y motores estan en el cerebelo, que cumple una importante fun.



anuloespiral)• Es de importan-
cia recordar que laas fibras extrafusales estan inervadas
per motoneuronas alfa y la fibra intrafusal por la motoneu-

ferentes segun la fibra muscular
fasica inerva la fibra palida y es la respon-neurona alfa

sable de la fibra isometrica □ rapida del musculo; la neuro
na alfa tonica de contraccion lenta o isotonica
ble del tono muscular, La conexion de estaas terminaciones
nerviosas y las fibras musculares se efectua por medio de
una sinapsis denominada placa motora que es donde se realiza
la traasmision de los impulsos motores. Este mecanismo de
interaccion entre las motoneuronas aalfa y gamma

alterado en presencia de tension emocional. provocaan
do contracciones patologicas del musculo.

Unidad Motora.4.2.4.2
La unidad basica del mecanismo neuromuscular

musculo.

Tipos de contraccion.4.2.4.3
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de la terminacion primaria^o

es la que
se ue

es la unidad mg.

neurona motora. Las unidades motoras poseen un umbral de ex­

es responsa

mulo alcanza dicho umbraal se producira la contraccion del

rona gamma. Las motoneuronas alfa puede ser de dos tipos di.

mas fibras musculares y una

citacion, obedeciendo a la ley del todo o naada. Si el esti-

a la que se dirijan : la

tora. Esta constituida por una o

Existen dos tipos: Contraccion Isotonica: Si al contraerse,



el musculo se acorta sin aumentar la tension de sus fibras.

sercion del musculo esta fijo. y el otro efectuala contrac -

Contraccion Isometrica.4.2.4.4
el momento de la contraccion ambos extremes del musculo

muscular sino que Es Hamada con
traccion isometrica o igual longitud.

Tono Muscular.4.2.4.5
Se dice que los musculos en

esto se considera que la posicion fisiologica postural de la
mandibula no
tran
condicion de fatiga debido

Longitud Muscular.4.2.4.5
Todos los musculos esqueleticos tienen una determinada longi­
tud fisiologica a la cual deben volver despues del acortamiento
producido por la dinamica de la funcion.

entrara en unsuvlongitud normal.
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a laen una ligera contraccion de tono, y ninguno llega

se produce una gran tension.

se van

un organismo vivo poseen tono por_

a que las fibras musculares

tivo no puede regresar a

alternando en su funcion.

nentemente una fuerza contra la cual ellos deben actuar por

Si en
estan fijos, no se puede producir acortamiento de la fibra

cion; produciendo un movimiento mandibulaar.

es una posicion de reposo; los musculos se encuen

que su longitud permanece ligeriamente mas corta. Existe perma

cir a igual tension. En este caso, uno de los extremes de in.

Si por cualquier mo-

se esta produciendo una contraccion de tipo isotonica, es de



4.2.4.7 Alteraciones Musculares.
La tonicidad muscular puede verse tambien alterada per impul­
ses nerviesos ya sean de origen cerebral
mento exagerade en la produccien de impulses motores va
tener las fibras musculaares en contraccion constante prove -
cando una hip ertonici dad del musculo. Este estado es denomina.
do ESPASHO MUSCULAAR.
Cuando les impulses motores
culares se encuentran en hipotonicidad y es lo
come FLACIDEZ.
Cuando por efecto de la estimulacion prolongada. un musculo

permaneciendo en estado de contraccion parci al y

es utilizado por un periodo
produce la atrofia muscular que esse

la disminucion en el tamano del musculo. Cuando hay exceso de

denomina Hipertrofia Muscular.

Reflejos•4.2.4.8
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estado de hipertonicidad lesivo para los componentes del sis_ 
tema estomatognatico.

prolongado de tiempo.

a man

se ven disminuidos las fibraa mus

Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente en

Cuando un musculo esqueletico no

que la reaccion motora se produce sin intervencion de la cor-

que se conoce

se faatiga.

o reflejos. Un incre

constante, se denomina contractura.

teza cerebral, en forma automatical son los llamados Arcos

estimulacion, el musculo aumenta de tamano, y este estado se



reflejos □ patrones reflejos, Los componentes fundamentales-

ambi ental•

compete la elaboracion de las informaciones transmitidas por
el receptor y su ulterior transmision.
c. Una neurona motora o eferente que transmite la informacion
al organo efector.

Los arcos reflejos pueden ser :
adquiridos o aprendidos.a. Arcos reflejos condicionados.

innatos o congenitos.Arcos reflejos incondicionados.b •

Los reflejos maas importantes que se presentan a nivel del
sistema masticatorio son :

mulos aferentes que llegan al sistema nervioso central. con-
trolaando en forma refleja la posicion de la mandibula y la
cabeza durante los actos de masticacion.
etc •

uiosos que permiten reconocer al sistema nervioso central el
acto que va

de proteger todas las estructuras del sistema masticatorio.
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a< Reflejo Propioceptivo o Postural; Incluye todos los esti-

a realizar la mandibula.

de un arco reflejo son

c. Reflejo Nociceptivo , Protector o Flexor : Tiene la funcion

dontal, y en los musculos encontramos ciertos receptores ner-

a. Un receptor periferico, sensible a un determinado estlmulo

fonacion, deglucion.

b. Reflejo Tangoceptk/o o Tactoceptivo : En la.membrana perio-

b. Una o mas celulas intercalares o interneuronas a las cuales



Cuando la mandibula Gambia de posicion para evitar el trauma
esta actuan

sicion, es llamadose re
flejo aprendido compesador.
d. Reflejo aprendido compesador : Es una respuesta motora que

mientos mandibulares, esquivando esos contactos oclusaales in_
terferentes•

Interviene en este caso los propioceptores de la membrana pe­
riodontal •

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.4.3

que trabo£ con-
juntamente con la^del lado opuesto, generando movimientos tri.

desli za

todos los vectores de fuerza que se producen en los dientes

La articulacion mandibular consta de dos superficies articij
la mandibula ( el condilo del hueso

otra al temporal (superficie articular del huie

menisco interarticular que establece la con

que rodea el menisco y los medios de union comprendiendo una
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repercutir directamente sobre el cuello del condilo.

esa po.

dimensionales que incluyen rotacion y traslacion o

lares: Una pertenece a

van a

periodontal en un diente que esta interfiriendo.

formara un nuevo arco reflejo que

miento. Su funcionamiento esta en intima relacion con la mor

so temporal); un

do el reflejo nociceptivo• Si se repite una y otra vez

fologia de las superficies oclusales de los dientes. Ademas,

cordancia entre estaa dos superficies; una membrana sinovial

mandibular) y

modifica el patron neuromuscular, cambiando posiciones y movi_

Es una articulacion bicondilea, diartrosica.



capsula articular y los ligamentos articulares•

Superficie articular del hueso Temporal.4.3.1
Formada por una porcion posterior concava y una anterior con
vexa. La porcion concava es la fosa mandibular o cavidad gle_

y a la parte convexa es la eminen-noidea propiamente dicha.
cia articular. La cavidad glenoidea esta dividida en dos par_
tes por la cisura de glaser: la parte anterior es articular 9

cubierta por tejido fibroso; la .parte posterior. extra-articu

llamado tambien tuberculo

que esta relacionada la morfologla de todos los dientes.

Condilos Man dibulares•4.3.2

de eje dirigido hacia atras y adentro y de
Estansentido anteroposterior y transverse.

el fondo de la cavidad glenoidea sino mas aba
frente a la eminencia articular. Las superfi-jo y adelante.

cies articulares ocupan la parte anterosuperior de los condi_
los y presentan una vertiente aanteroposterior de forma con-

dente del hueso mandibular. Los condilos realizan movimientos
escualizados de rotacion y traslacion u orbitaacion.
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dos hacia afuera.

externo. La eminencia articular.

vexa y una posterior aplanada que continua con la rama ascen

forma convexa en
ubicados no en

mas importantes de la articulacion temporomandibular, con la

Son dos estructuras ovoides, redondos hacia adentro y punttJ

lar, forma parte de la pared anterior del conducto auditive

articular ocondilo del temporal, es uno de los componentes



4.3.3 Nenisco Articular.

cavidad glenoidea y el condilo del hueso mandibulay y esta
separado de estas estructuras per las cavidades sinoviales.

caras mira
hacia arriba y adelante y la otra hacia abajo y atras.
La primera en relacion con la superficie articular del tem-

en la par-convexa
el condilo de la

De esta disposi-

acompana siempre al condilo.
Esta formado por tejidos conjuntivo colageno denso. el cual
en las. areas centrales es avascular. hialino,
que puede contener un numero determinado de celulaa cartila-
ginosas. Esto se debe primordialmente
estan sujetos

Nembrana Sinovial.4.3.4
Rodea el disco articular extendiendose desde el hueso tempo­
ral al condilo. Se caracteriza por una rica vascular!zacion,

segregar el liquido sinovial ,
esencial para la lubricacion de la articulacion alque es cg_
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no inervado.

a presion constante durante la funcion.

salmente. Esta orientado de manera que una de sus

a que estos tejidos

menzar y finalizar cada movimiento.

El menisco o disco articular se encuentra situado entre la

concava en toda su extension.

Es de forma eliptica y tiene su eje mayor dirigido transver

prerequisite para su funcion:

te posterior; la isegunda en relacion con
poral, es concava en la parte anterior y

cion resulta que al ejecutarse los movimientos, el menisco
mandfbula, es



4.3.5 Capsuls Articular.
Es una capa fibrosa quo rodea todos los elementos antes des

al hueso

el hueso temporal que
o inframeniscal ofrece la capsula fibrosa, muy densa y normal
mente solo permits al condilo movimientos de rotacion.

4.3.6 Sistema Ligamentoso.

mitar los movimientos mandibulares producidos por los musculos.
Los ligamentos de la articulacion temporomandibular
ligamentos laterales (interno o temporomandibular y externo o

ligamentos auxiliaares
y el estilomandibular.el pterigomandibular.

Irrigacion4.3.7

auricular posterior, palatina ascendents y faringea superior.
La inervacion esta dada por ramas del nervio auriculo-temporal
y el maseterino.
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capsular),

e inervacion de la A. T. H.

Su importancia radica en que son ligamentos los que van

Irrigacion e Inervacion : La ..irrigacion de los'e!ementos que corn

a li-

forman la aarticulacion temporomandibular es aportada por ramas

o extrisecos que son el esfenoman dibular,

de la aarterias temporal superficial, timpanica, meningea media.

son : dos

al disco en sus hordes laterales, conformando asf dos com

critos, tanto por fuera como por dentro. Esta fija

considerados como los ligamentos intrinsicos, y tres

temporal y al cuello del condilo, estando tambien conectada

partimentos: el superior o suprameniscal, entre el disco y
es muy laxo; el compartimiento inferior



GENERALIDADES DE OCLUSION5.

5.1

dimensiones o pianos qua corresponden

piano frontal. Cada uno de estos pianos represents un eje a
expensas del cual

u horizontal. eje sagital. y eje vertical.
Los tres ejes de rotacion mencionados tienen topograficamen-
t e. qu e

condilos estan situados en la parte mas posterior que ellos
neurofisiologicamente puedan asumir. Se presenta entonces el

bisagraa terminal. Por definicion El eje de rotacion condilar
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sefian denominado fr Hovimientos Tridimen-

se puede efectuaar un movimiento determina.

se haa denominado centre comun de rotacion.

a expensas de tres

Pianos o ejes de Rotacion.

sionales”. La tridimension se establece con base en tres pla_

han denominado aa su vez: Eje transversal.

Surge la posibilidad de obtener uno de estos ejes cuaando los

altura, por lo que

Los movimientos mandibulares, como cualquier desplazamiento

eje de rotacion posterior o terminal, llamado taambien eje de

de un objeto en el espaacio, se efectuan

sobre cada condilo, un punto de union o confluencia.

nos definidos; piano horizontal o coronal, piano sagital y

a longitud, anchura y

do; estos ejes se

, 4Jo 1Um



•posterior o terminal;

encu en

el

unico reproducible pudiendose transladar

tanto como el punto de partida definitivo para cualquier tra_
tamiento oclusal.

Relacion Centrica.5.2

existe una posicion mandibular Hamada Relacion Centrica, que
define como la posicion mandibular en relacion con el macise

en la cual los condilos se encuentran en posicion
Es una posicion no forzada.

desde la cual se puede iniciar todos
los movimientos excentricos. Esta posicion esta dada basica -

que tambien se le ha

denominado Posicion ligamentosaa o Posicion mandibular.
nLa relacion centrica es una posicion fisiologica tri dim ensio
nal de centricidad condilar bilateral y repetible. mas supe­
rior. su cavidad articular. estando el

ny a
Laa relacion centrica es una posicion funcional. no forzada.
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Directamente relacionada con el eje de rotacion mas posterior.

a un articularior.

es una linea imaginaria que une los

posterior y media en

zo craneano

centres rotacionales de los condilos cuando ellos se

eje intercondilar horizontal en su posicion terminal posterior 
partir de la cual se puede iniciar movimientos excentricos.

mente por los ligamentos, musculos y demas estructuras de la

terminal, reproducible.
mas posterior, superior y mediana.

tran en su posicion mas posterior, superior y mediana en re

articulacion temporomandibulaar, por lo

Siempre sera constante en el paciente, consideran dose por lo

lacion con la cavidad gelnoidea. Este eje de rotacion es



que se presents en actos de deglusion y masticacion.

5.3

Se refiere.

que la mandi

mediana.

posicion de relacion centrica sin tener en cuenta el contac-
to de los dientes.

Delusion Dentaria.5.4
Se refiere este termino aa una maxima intercuspidacion de los
dientes o mayor pero
independi entementede la posicion que esten ocupando los condi_
los en las cavidades glenoideas. No hay coincidencia con Rela.

esta posicion tiene que considerarse hoy como
producto de una patosis (contacto premature) que produce des-

predispone al pa-
apretamiento deciente
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cion Centrica y

cuenta la posicion condilar mientras que si puede existir una

que el la se considera clave en cualquier procedimiento odon.

a la bruxomonia y/ol rechinamiento o

a una posicion de intercuspidacion (mayor nume-

tologico tanto en restauracion como en otros campos.

Delusion Centrica u Delusion en relacion Centrica.

numero de puntos de contacto entre ellos,

ro de puntos de contactos entre ellos) siempre
bulaa este en posicion de Relacion Centrica. Los condilos

Puede existir una posicion de Delusion Centrica sin ten er en

De todas las posiciones mandibulares, la relacion centrica
es la unica reproducible en forma sistematica, y es por lo

lizamiento mandibular, y por consiguiente.

entonces estaran en su posicion mas posterior, superior y



coinci

Adquirida.

Deslizamionto en Centrica.5.5

□elusion dentaria y relacion centrica □ la Delusion dentaria.

direccion latero-protusiva.
tusiva solamente. Tambien este deslizamiento se denomina Des-

bien este fenomeno como Deflexion Mandibular.

Posicion Fisiologica Postural Mandibular.5.6
Es la posicion asumida por la mandibula cuando todos los mus-
culos masticadores estan en un tono normanl

y el individuo esta en posicion erecta.co.
Se ha definido tambien como la posicion postural de la mandi­
bula mantenida por los musculos elevadores en contra de la
fuerza de gravedad. Desde este punto de vista, el maaetero pte,
rigoideo interno y el temporal mantienen la posicion postural
de la mandibula y como tai son musculos extensores.
Desde el punto de vista de la fisiologia mandibular. esta po­
sicion
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es muy importante pu'es marca el limite inferior del

Siempre que el paciente no presenta coincidencia entre su

deslizamiento que en la gran mayoria de los casos asumira una

□ equilibrio toni

dientes. Esta posicion excentrica (si fuera centrica.
diria con Relacion centrica) ha sido denominada en forma erro

o menos frecuente, lateral □ pro-

lizamiento excentrico, y es causa de patologia. Se conoce tam_

Centrica'adqui,
rida. Es mas correcto denominar la Delusion Habitual u Delusion
nea como Delusion Centrica, centricaahabitual o



movimiento puro de rotacion durante la apertura y continuando

movimiento de apertura maximo donde se combinan los mouimientos
condilares de rotacion y traslacion.

5.7 Espacio Interoclusal•
encuentra entre las superficies oclusales

Espacio Libre o Espac.io de Inoclusion Fisiologica.

otro y

aquallamedida que correlacio-

inferior cuando la mandibula del pa-
ciente se encuentra en su posicion fisiologica posterior. y s e
toma con dos puntos de referenda.

Laa dimension verticaal oclusal es la misma medida cuandoton.

importante en el diagnostico de las relaciones maxilo-mandibula.
res.

5.8

Varian si

34

Sistemas Utilizados para la Consecucion de la Relacion 
Centrica.

se obtiene por la diferencia entre los valores de la di­
mension vertical postural y la dimension verticaal oclusal.

Es el espacio que se

se trata de lograr una posicion centrica tentativa.

El valor del espacio libre interoclusal varia de un paciente a

La dimension vertical postural es
na las arcadas superior e

la accion de descenso mandibular, marca el limite superior del

uno nasal y otro en el men­

ds los dientes superiores e inferiores cuando la mandibula se

en una etapa inicial de diagnostico, para montaje de modelos de

el paciente se encuentra en intercuspidacion maxima. El valor es

encuentra er/posicion fisiologica postural. Es llamado tambien



estudio o si se requiere conseguir la posicion centrica defi_

dicha posicion se efec-
tuara el tratamiento definitive.
Algunos de los sistemas utilizados son :

Tecnica de manipulacion de la mandibula.5.8.1
Esta tecnica consists en la manipulacion de la mandibula del
paciente por parte del operador, para llevarla
de la centrica.

una sola mano y el que utiiiza ambas manos.
Para el primer metodo los pasos

El paciente debe estar sentado comodamente.a •
b • co-

a realizar
para
El operador debe estar colocado de pie frente al paciente.d.

e •
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a la posicion

se va

a seguir son :

c. Se explica al paciente el procedimiento que 
obtener su colaboracion.

Se toma la mandibula del paaciente con una mano, colocando 
el pulgar sobre el menton y el dedo indice contra el borde 
inferior, y se empieza a inducir pequenos movimientos de 
apertura y cierre sin permitir contacto entre los dientes, 
ejerciendo una ligera presion hacia atras. Esto permitira 
introducir un nuevo arco de cierre, mas retruido que el ar- 
co de cierre habitual producido por el contacto de los dien_ 
tes en Delusion Dentaria o Adquirida.

Se han descrito diversos metodos para manipular la mandibula a

exactitud, teniendo en cuenta que en
nitiva, en el periodo terapeutico, donde se requiere gran

Se trata de buscar un estado de relajacion tanto flsico 
mo psicologico o emocional.

centrica; basicamente se puede dividir en dos: El que utiiiza



La tecnica qua utiliza ambas maanos ha side descrita por Peter
el nombre de Manipulacion Bimanual,

to del procedimiento:
La manipulacion debe efectuarse con las dos manos para tener

mayor control.un
La maandibula no puede ser forzada porque se produciria
tado de tension en el paciente que impidiria su colaboracion.

con el menton
hacia atras y el cuello estirado.
La localizacion del eje posterior debe hacerse on una posicion
entreabierta (sin contacto dentario) y sin ejercer presion.

La tecnica se basa en la interrupcion del paso de los estimu
los propioceptores responsables del cierre habitual de la

laaintroduccion de una nueva serie de impul-mandibula.
nerviosos que produzcan una posicion mas retruida. Estosos

s e
co

locado entre los dientes anteriores. Luego, mediante la manX
pulacion de la mandibula, efectuando pequehos arcos de cierre.
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El paciente debe encontrarse en posicion supina

f. Cuando el operador considere que la mandfbula ha llegado 
a la posicion mas posterior vale decir cuando los condi- 
los estan efectuando el movimiento de rotacion pura sobre 
el eje posterior, se procede a la toma de registros, colo. 
cando el material escogido entre los dientes del paciente 
para lograr la identacion necesaria.

y en

ya sea manualmente o con
en contacto,

u n e s

enij

merandose una serie de factores indispensables paara el exi_

puede lograr evitando que los dientes entren
la ayuda de un rollo de algodon

Dawson (1.977), con



se hara Hegar a la posicion mas retruida.

Rollos de algodon : El principio de esta tecnica es similar
al anterior. Consiste en hacer morder al paciente dos rollos

nivel de premolares
El paciente debe ejercer presion sobre los algodo_y molares.

nes durante unos 20 minutes o media bora. Esto permite inte-
rrumpir el propio ceptivismo o la transmision de los impulses
responsables del cierre habitual evitando los contaactos lo­

se ha perdi
do el patron de cierre muscular habitual, y es posible lie­

cult a d so­
bre los rollos de algodon.

Calibradores o Espaciadores : Los espaciadores son pequehas
laminas rectangulares de material plastico o acetato de unos9

de ancho. que se coloca entre los incisivos centrales20 mm..

tactos dentarios en la parte posterior. Fueron presentados
inicialmente por Long.

basado en el llama-
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de controlar la presion que ejerce el paciente

profesion por el Dr. Peter Neff ('1.981),

teroclusales. Al retiraar los rollos de algodon.

!,plano inclinado de Luccia” (1 .961 ).

superiores e inferiores.

a la

var la mandibula o una posicion mas retruida mediante la ma 
nipulacion. Esta tecnica tiene el inconveniente de la difi-

de algodon colocados entre las arcadas a

con el objeto de eliminar los con­

do I!3ig de Luccia11 o

Desprogramador de dientes anteriores : Fue introducido



•Es un dispositive acrilico que se confecciona directamente
an la boca del paciente y que tiene la forma de un piano

El principio de accion es el mismoinclinado•

los que provienen de los dientes cambiando la relacion de
los condilos con la eminencia y la fosa articular. ademas
produce un incremento en la dimension vertical.

Placas Neuro-Hio-Relajantes o Reposicionadoras mandibulares:
Tiene la misma funcion basica que el desprogramador anterior.

latinas de los dientes anteriores superiores.
De esta forma interrumpe el propioceptivismo producido por
los contactos interoclusales y actua como piano inclinado.
permitiendo que la mandibula se posicione en relacion centri_
ca.
Deben proveer una superficie oclusal ideal para las cuspides
de soporte inferiores y para los hordes incisales de lo/dien

Producen un incrementotes anteriores inferiores. enla dimen
sion vertical que no debe sobrepasar el espacio deinoclusion

del paciente.

Las placas neuro-mlo-relajantes haan recibido diferentes de-
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f isiologica

clusales de premolares y molares superiores y laas caras pa-

que en los ca 
sos anteriores. Modificar el patron existente de los estimu

o combinado acetato con acrilico. Recubre las superficies o-
pero su diseno es mas elaborado. Se confecciona en acrilico

nominaciones, y se han enumerado infinidad de tecnicas para



protectores oclusales nocturnos, placas de bru-

reposicionadoras mandibulares•

Las funciones de las placas Neuro-mio-relajantes son
Eliminar espasmos musculaares que dificultan la obtenciona •

de un registro de relacion centrica preciso, necesario para
para casos de ajuste oclu-

sal o restauracion.

c. Proteger los dientes de los desgastes excesivos producidos
epocas de

tension emocional.
d, Ayudar en el diagnostico diferenciaal con otras alteracio-

que simulan el sindrome disfuncional de la articulacionn es

temporo-mandibular.

e.

el procedimiento de
toma de registros pantograficos y esterograficos•

que van
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oclusales.

a ser rehaabilitados•

f. Proporcionar unaa mayor exactitud en

b. Aliviar los sintomas del sindrome disfuncional de la arti- 
culacion temporomandibular, e inducir relapcion muscular.

o cirugia ortognatica.

cas Neuro-mio-Relajantes,

Colaborar para.un mejor exito en tratamientos de ortodon-

o como se menciono anteriormente

por los episodios del Bruxismo que se exacerban en

cia, periodoncia.

xismo, etc.,por consideraciones de orden funcional, los au-

su confeccion. Se las ha llamado placas de mordida, ferulas

tores han preferido utilizar la primera denominacion : Pla-

Temporales Pianos : Es un metodo que se utiliza en pacientes

el montaje de modelos de estudio,



Consists en aplanar las superficies oclusales de las tempera.

rio que haya logrado previamente unaa gu£a o ayuda anterior
que euite el desplazamiento anterior de la mandibula.

Posiciones y excursiones excentricas.5.9
movimientos y posiciones mandibulares que se reali-Son los

zan
dilaar•
5.9.1 Movimientos de apertura y cierre.
Se ha mencionado anteriormente que los movimientos de los con
dilos pueden ser de dos tipos:
los movimientos que se presentan en los actos de apertura y

desde la
los condilos ejecutan un mo-

Esta rotacion pura se produce has_vimiento pure de rotacion.
la posicion postural fisiologica

generar el llamado espacio libre.
A

componente de rotacion hasta Hegar
di

expensas del aspec-
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posicion de Relaacion Centrica,

partir de la posicion fisiologica se inicia el segundo trayeic 
to del movimiento que incluye ahora la translacion del condi

cierre de la mandibula. Al iniciarse laa apertura.

lo acompaaado de un a pro

ta que la mandibula llega a
que va a
Hasta ese memento se mantiene el eje terminal de rotacion.

es necesa-

rigen haacia abajo, adelante, y adentro a

lizaciones posteriores para permitir que la mandibula se des, 
place hacia atras. Para que este metodo funcione.

por fuera de centrica, cuando existe desplazamiento con-

Rotacion y Traslacion. Esto son

to distal de la eminencia, cambiando el centre de rotacion que

ducir la apertura maxima. En este trayecto los condilos se



antes era condilar
vel de la espina de Epix.

los condilos siguen su recorrido a la inversa,En el cierre,
y se dirigen hacia atras. arriba y afuera haasta la posicion

y luego rotan hasta Hegar
cion centrica.

Movimientos de trabajo y no trabajo.5.9.2
Cuando partiendo de una posicion centrica la mandibula

combinado con un ligero desplazamiento lateral.

bajo.
desplazar en una direc-

Condilo de orbitacion.

ejecutan estos condilos se han denomina-

do
Como estos movimientos se efectuan conjuntamente hacia un mis-

este desplazamiento lateral de todo el cuerpo de lamo lado.
ha llamado Movimiento de Transtrusion.mandibula es lo que s e

Generalmente se produce un movimiento combinado de rotaacion y
lateralidad que puede tener movimientos hacia arriba. a b a j o
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fisiologica postural.

a su

a un punto situado aproximadaamente a ni-

Los movimientos que se

a la rela

cional puro o

se des.

vez Movimiento de Trabajo y Hovimiento de no Trabajo.

A su vez el condilo Izquierdo se va a

se ha denominado Condilo de no Trabajo o

Este condilo se denomina Condilo Rotacionaal o Condilo de Tra.

o Condilo de Traslacion.

su centre de rotacion, puede dar lugaar a un movimiento rota-

liza hacia el lado derecho, se encuentra que el condilo del

orbita, por lo que

mismo lado, dependiendo de su configuracion y la posicion de

cion hacia adelante, abajo y adentro, trazando un segmento de



zamiento lateral o combinado del condilo de rotacion es lo

Side Shift. Este desplazamiento lateral puede presentarse en

intensidad a medida que avaanza el movimiento sin ninguna al-

continuar luego el movimiento
do Movimiento de Bennett Inmediaato, este movimiento en casi
la totalidad de los casos esta asociado
de disfuncion mandibular.

El condilo de orbitacion por su parte
miento que se ha denominado Mediotrusion, porque se dirige ha_
cia la linea media.
miento de transtrusion van
trusion.

detectar la gran mayoria de contactos del lado de no tra.

punto de vista periodontal.
Los movimientos laterales derecho

inferior produce lo que
de unos dos mm.,Intrahordeante.

Denominado tambien movimientopartiendo de Relacion Centrica.

de se ubican los movimientos fisiologicos.
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aquel movimiento que

Fisiologico,

movimiento muy corto.

e Izquierdo de la mandibula.

se ha llaiaado Movimiento de lateralidad

a ser la laterotrusion y la medio-

va a

que es un

va a realizar un movi

a estados patologicos

bajo que son los mas deletereos y mas destructores desde el

son de graan importancia puesto que es alii donde se

cuando se realizan hasta lograr un contacto dentario superior e

es de gran importancia porque es en esta aerea don_

dos formas diferentes : una forma suave que aumentaando en

que se ha denominado Movimiento de Bennett, Laterotrusion, o

Entonces, los dos componentes de ese movi

se inicia con un movimiento brusco, para
teracion brusca que el movimiento de Bennett progresivo, o

atras, adelante o en cualquier otra direccion. Este despla-

progresivo, que es el denomin_a



Cuando el movimiento de lateralidad va mas alia de este limi
de manera que los dientes inferiores sobrepasant e,

denomina Movimiento de Lat_e

Las posiciones de contacto dentario que asumen las arcadas al
realizar estos movimientos de lateralidad intrabordeantes s e
han denominado Posicion de Trabajo y Posicion de no Trabajo.

La Desoclusion canina : Signifies precisamente eL deslizamien-

para producir la desoclu-vidad palatina del canino superior.
Aunque el termino correctosion de los dientes posteriores.

Movimientos de Protusion y Retrusion.5.10
Se denomina Movimiento de Protusion al movimiento que realiza
la mandibula cuando los condilos se deslizan desde la posicion
de la relacion centrica hacia adelante y abaajo hasta encontrar

contacto dentario anterior de borde a borde.un
En este momento se producira el Movimiento Protusivo Intrabor-

dante.
los hordes incisivos de los dientes superiores

contacto en la parte posterior.

El movimiento de protusion puede continuar y los dientes infe-
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e inferiores se

a los S££

seria entonces Funcion Caanina.

riores van a

periores, se producira lo que se

to, siempre en contacto, del caanino inferior sobre la conca-

ralidad Limite, Bordeante o extreme.

obteniendose la posicion de protusion. En dicha posicion

encuentran en contacto, y no debe existir normalmente ningun

sobrepasar aa los superiores, produciendose el Mo.



vimiento protusivo Extreme.

un movimiento lateral.

tusivo Lateral o Movimiento aanterolateral

5.11 Factores de los Movimientos Mandibulares•
Neff (1.976) ha.^claaificado cinco factores de dichos movimi en
tos. y
su posicion de las arcadas.

5.11.1 La posicion inicial que correspond^ la relacion centrica.

5.11.3 La direccion de los movimientos y el piano en el cual
ellos se realizan.
Esto as importante porque cada cuspids o superficie oclusal tie.
ne pianos variables.

cies oclusales.

5.11.5 El significado clinico de estos movimientos (que varia de
un individuo

Funciones del Sistema Gnatico.5.12
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a otro) •

5.11.4 El graado de movimiento y su relacion con las superfi-

o Lateroprotusivo•

se denomina Movimiento de Retrusion.

Estos factores son

ver a Relacion Centrica,

Por lo general el movimiento de protusion no se da como mo-

por lo que se habla de Movimiento pro_

su relacion con la morfologia de los dientes (oclusal)

vimiento puro. Lo mas comun es encontrar que se combina con

5.11.2 Los tipos de movimientos: traslacion y rotacion.

Los movimientos mandibulares tienen como proposito contribuir a

Cuando los condilos realizaan el recorrido inverse hasta vol



lenguaje son aprendidos.

Norfologia Oclusal.5.13
5.13.1 Dientes Posteriores
5.13.2 Dientes Anteriores

5.13.3 Dientes Posteriores.
La corona de un diente posterior esta constituida basicamente
de elevaciones y depresiones: Las elevaciones la constituyen

fosas•
Las cuspides pueden ser de dos tipos :
Cuspides estampadoras o de Soporte.
Cuspides de corte.
Los rebordes comprenden :
Rebordes marginales: que forman las superficies mesial y distal
de molares y premolares.
Rebordes Triangulares:
trales o suplementarios.

Que forman las caras vestibulares y lingua-Rebordes Centrales:
les de las cuspides.
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Fosas Funcionales : (las que r.eciben las cuspides de soporte).

Que forman las cuspides y pueden ser cen

Las fosas se han dividido en :

la succion, y la deglucion son innatas y la masticacion y el

las funciones organicas del ser humano: succion, masticacion.
deglucion, fonacion, y respiracion. De estas, la respiracion.

las cuspides y rebordes, y las depresiones los surcos y las



Fosas Suplementarias =

Los surcos comprenden :

distal. Se llama tambien surco antero-posterior y sirue para
el escape de la cuspide durante el movimiento protusivo.

Que dan la anatomia suplementaria y aumenSurcos Accesorios :
ta la efectividad maasticatoria•
AAlgunos de estos surcos

de balanza u Orbitacion, puesto que su objetivo primersurcos
permitir el escape de la cuspide respectiva. en algu-

Los surcos de trabajo cuya caraacteristica anatomica principal
direccion transversa en relacion al surco principal

encuentra en el maxilar superior del centro de la
mientras que en el maxilaar inferior si-fosa hacia vestibular.

xilar superior hacia la linea media en direccion mesial mien­
tras que en el maxilar inferior esta oblicuidad estara dirigi.
da de la fosa funcional hacia disto-vestibular.

Cuspides estampadoras y cuspides de soporte.5.14
Las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores

laa cuspides vestibulares de los molares y premolares infe-y
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servan una direccion oblicua la cual estara orientada en el ma
Por su parte, los surcos de balanza y orbitacion siempre con­

es su
desarrollo se

se conocen como surcos de trabajo y

dial es
nos de esos movimientos.

o de

guen una direccion opuesta, del centro de la fosa hacia lingual.

Surco Principal o Surco de Desarrollo : Que va de mesial a



poyo □ cuspides de soporte, pues son las que mantienen los con.
tactos que determinan la dimension vertical en la posicion in-

inferiores constituyen las cuspides de corte
jera puesto que son las responsables del corte de los alimentos.

Contactos Interoclusales•5.15
El proposito de los contactos interoclusales es detener el cie.

de la mandibula equilibrando las fuerzas para prevenir morre

dientes posteriores.
Cuando se habla de contactos interoclusales es importante con-

currir eventualmente debido

La ubicacion de dichos contactos debe ser en las elevaciones de

simultaneamente durante el cierre mandibular.

Los contactos interoclusales se pueden clasificar
relacion a laa estabilidad meso-distal del diente es-

tos contactos son :
. Considerando la estabilidad vest!bulo-lingual del diente.r es
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a) Paradores de cierre.

a los mecanismos involucrados en el

y b) Estabilizado-

los dientes, pero nunca en

o cuspides de ti-

en dos for

arco de cierre mandibular.

mo una tendencia migratoria mesial de los dientes que puede o-

tercuspidea. Las cuspides vestibulares superiores y linguales

riores son las Hamadas cuspides estampadoras, cuspides de of-

vimientos hacia mesial, distal, vestibular, o lingual de los

su vertice. El contacto debe ser en

siderar el llamado componente anterior de fuerzas: definido co

mas: con

punto y no superficie. Todos los contactos deberan producirse



5.15.1 Paradores de cierre.
tiene dos funciones :
cuando esta se relaciona centricamente con el maxilar.

Se localizan en :
riores superiores. b) Inclinaciones mesiales de dientes posjte

) Generalmente se encuentran en los rebor
frecuencia en los rebordes triangu_

d) Su ubicacion debe estarlares centrales y suplementaarios•
al vertice de las elevaciones que al fondo de las

fosas para permitir los diferentes deslizamientos sin interfe
rencias oclusales.

5.15.3 Equilibradores.
Sus funciones son :

distal, b) Asegurar estabilidad en sentido vestibule lingual.
Estan localizados en :
tes posteriores superiores. b) Inclinaciones distales de los
dientes posteriores inferiores.
hordes triangulares centrales y suplementaarios. Muy rara vez

declive de las elevaciones, pero tambien pueden estar en la

cresta.
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5.15.2 Neutralizar las fuerzas ejercidas por los equilibrado­
res.

a) detener el cierre de la mandibula

a) Inclinaciones distales de dientes poste-

a) Inclinaciones mesiales de los dien-

a) Equilibrar las fuerzas ejercidas por

des marginales y con menos

c) Principalmente en los re-

estos contactos se clasifican en :

o en elen los rebordes marginales, d) Deben estar por debajo

riores inferiores. c

maas cerca

los mantenedores, permitiendo una estabilidad en sentido meso



Las fuerzas ejercidas por los mantenedores y equilibradores'
deben ser iguales y opuestas entre s£. Si se obtiene esta ar

terior de las fuerzas.

Contactos5.16
Todos los- contactos interoclusales pueden ser clasificados

B

ginales transversales.

5.16.1 Contaactos A : Son aquellos que.se producen cuando las
cuspides de corte superiores entran en contacto con las cuspi_
des estampadoras inferiores. Pueden ser mantenedores de cie-

estabilizadores.

Son los contactos que se producen cuando5.16.2 Contactos B :
las cuspides estampadoras superiores entran
cuspides estampadoras inferiores. Todos los contactos B son es.

fuerzas y las distribuye

5.16.3 Contactos C : Son aquellos que se producen cuando las
cuspides estampadoras superiores ocluyen con las cuspides de
corte inferiores. Puede ser mantenedor de cierre o estabili-

zadores•
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aquellos ubicados en los rebordes mar-

tabilizadores,
a lo largo el eje mayor del diente.

rre o

desde un punto de vista vest!bulo-lingual como contactos A,
y C,

en contacto con las

es el responsable de la descomposicion de las

con excepcion de

A, B y C.

monia entre las fuerzas, se podra minimizar el componente an



5.16.4 ..Tripoidismo•
Los tres puntos de contacto obtenidos por cada cuspide estam
padora cuando descansa sobre su fosa corpespondiante produ-

lo que se ha denominado el tripoidismo, forma ideal decen
obtener estabilidad.

surcos de balanza, patron de protusion.
Los surcos de traabajo tienden

los dientes superiores

central de desarrollo. Se encuentra hacia vestibular en los
dientes superiores y hacia lingual en los inferiores.
El surco de balanza generaalmente toma una direccion oblicua ,
opuesta al surco de trabajo y esta localizado hacia mesopala-
tino en los superiores y hacia distovestibular en los inferno
res.
Durante el movimiento de protusion traza un surco disto-me.se
sial en el maxilar superior y meso-distal

corresponds aal paatron de protusion.
permitir el escape de las cusgi

des durante las excursiones excentricas y su ubicacion depen-
de lo que dictaminen los determinantes oclusales.de

Dientes Anteriores.5.18
Acoplamiento de Dientes Anteriores.5.18.1
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5.17 Surcos de trabajo.
a localizarse en una direccion

La funcion de estos surcos es

como en los inferiotransversa tanto en

en el inferior que

orientacion baastante perpendicular en relacion con el surco
res al ejecutar el movimiento de lateralidad, asumiendo una



S*e podria definir como la accion o el camino recorrido per los
hordes incisales de los dientes anteriores inferiores que al
deslizarse sobre las concavidades palatinas de los superiores
van

estan protegiendo

Metodos para lograr acople de dientes anteriores.5.18.2
Existen cinco formas de lograr un acople de dientes anteriores
ellos son :
5.18.3

mente el uso de placas parciaales.

Gu£a Anterior.5.18.4
Consiste en el acoplamiento de los dientes anteriores y consta
de una sobremordida horizontal (sobre paso de los incisivos sij

periores sobre los inferiores en el piano vertical) necesarias
para producir las desocluciones durante los movimientos excen-
tricos de la mandfbula.

Hoy de ac.uerdo
cialmente la Hamada Delusion Nutuamente Protegida u Delusion

ocu-nes
dudas que

al buscar la. salud del sistema gnatico, lo primero que hay. que
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Or ganica.

centricas,

a un

a los posteriores.

e inclinacio-

pan lugar predominante. Se puede afirmar sin lugar a
en momentos estaticos y su funcionalidad en dinamica.

a producir el desenganche posterior. Estos dientes en ex-

mientos sencillos de operatoria, Mioterapia funcional, y final.

los dientes anteriores, sus posiciones

tauracion con base en coronas completas o parciales, Procedi-
Ortodoncia, Cirugia Ortognatica, procedimientos de Res.

concepto total y normal de Delusion, espe-



puesto que sin esta condicion no podran axis.miento correcto,
sin las cuales se podran presentir desoclusiones superiores.

tar episodios de parafuncion con todos sus prolblemas y secue-
las inherentes.

Se ha mencionado que la importancia de los dientes anteiores

tes posteriores van a proteger

hacia ade-

riores debe ser de tai forma que ellos se hagan cargo de to

premolares y molares.

52

Centrica cualquier tipo de movimiento excentrico.

a los anteriores.

movimiento mandibular, o desoclusion completos aa nivel de

pensar es precisamente en los dientes anteriores y su acopl^a

radica tanto en posiciones estaticas como en dinamicas.

En el segundo caso, cuando se presents a partir de Relacion

dos los contactos, y produzcan inmediatamente, se.inicia el

En el primer caso, en posicion de relacion centrica, los dien

lante o hacia los lados, el acoplamiento de los dientes ante



6.

DEFINICION DE AJUSTE DE DELUSION.6.1

ten di ente a conseguir y mantener la
centricidad mandibular.

Comprende basicamente :
6.1J
6.1.2 El tallado selective de les dientes posteriores.

Procedimientos de Ajuste Oclusal.6.2

Eliminacion de todas las superficies dentarias contac.6.2.1
£.e

lacion centrica.

6.2.2 Desgaste selective de la estructura dentaria que inter.
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tantes que interfieren en el cierre terminal de bisagra

GENERALI DADES D£ AJUSTE OCLUSAL
Y SUS TECNICAS

tactos interoclusales.

a medida que

Sefjuede definir come un procedimiento Corrective de les con

El acoplamiento de les dientes anteriores, y

fieran en excursiones laterales. Esto variara



•varia la guia anterior para acomodarse aa los ciclos mastica_

ra reducir fuerzas laaterales excesivas sobre dientes debiles.

6.2.3 Eliminacion de toda estructura dentaria posterior que

riores no estan
teriores en protusion.

pre
ciso hacer esto junto con la correcion de int erf er encias late.

pero ello sera analizado como topico separales o protusivas.
rado •

6.3 Objetiuos Generales.

Conocer a fondo las di f erentes tecnicas del a juste oclu.6.3.1
complejo al paciente.

6.3.2 Tener en cuenta que la combinacion del equilibrio oclu-
sal con la odontoloqia restauradora reduce al minimo la nece-
sidad de restauracion. Puesto que los procedimientos de ajus-

eliminan a menudo y del todo la necesidad de hacer Odonto.t e

logia Restauradora.

Objetiuos Especificos.6.4
Hacer coincidir oclusion dentaria y relacion centrica :6.4.1
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formarle un problema mas

en una posicion que desocluya los dientes pos.

sal y aasi no

torios individuales. Tambien variara, segun lo necesario, joa

en relaciones intermaxilares, en las cuales los dientes aante

6.2.4 Armonizacion de la guia anterior, con frecuencia es

interfiera en excursiones protusivas. Esto puede ser variado



Las interferencias an centrica se dividran

el arco de cierre e interferencias en la
linea de cierre.
Interferencias en el arco de cierre:
tan scbre su eje terminal de bisagra cada diente inferior s_i9

Debe ser posible que cada punta cuspi-gue un

arco de cierreun en
toda la distancia hasta la posicion oclusal mas cerrada sin

Toda estructura dentaria qu e
interfiera en este arco de cierre ti en e el efecto de forzar
los dientes inferiores hacia adelante de la interferencia pa­
ra alcanzar la posicion mas cerrada.

condilo se mueva hacia adelante. Las interferencias primarias
que desvian el condilo hacia adelante produce lo que comun men
te se denomina un deslizamiento anterior.

Interferencias en la Linea de Cierre : Interferencias en la 1£-
que ha-

el primer punto de contacto hasta la posicion mas cerrada.
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dea y cada borde incisal inferior sigue

a las interferencias primariasnea de cierre se refiere

desviaacion alguna de ese arco.

cen desviar la mandibula hacia la derecha o la izquierda desde

Interferencias en

Estas desviaaciones del arco de cierre siempre requieren que el

una oclusion en Relacion Centrica.
en dos tipos :

arco de cierre.

cias, las fuerzas dirigidas sobre el diente se convertiran en

Cuando los condilos ro-

fuerzas funcionales dirigidas hacia su eje mayor, euitando las

Es decir, eliminar el deslizamiento en centrica y obtener

6.4.2 Reorientacion de Fuerzas : Al eliminar las interferen-



produciendo estabilidad dentaria.

de fuerzas de manera homogenea en todos los dientes.

puntos de contacto que son mas funcionales y proporcionanen
mayor estabilidad.

6.4.5 Obtener el Tripode minimo funcional : Consta de un con
tacto parador de centrica.

6.4.6 Restablecer la dimension verticaal : Siempre que hay pre
la dimension vertical en Re-sencia de contactos premaaturos.

lacion Centrica se encuentra aumentada^ La eliminacion de di-
chos contactos permitira restituir una dimension vertical co-
rrecta en la posicion de Relaacion Centrica.

6.4.7 Eliminaar la Delusion Traumatica y los signos y sintomas
asociados•

6.4.8 Es factible evaluar y ajustar las variaciones de las po_
siciones mandibulaares en las diferentes posiciones posturales.
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un contacto B y otro cualquiera.

las superficies de contacto en el area oclusal y convertirlas

6.4.3 Redistribucion de Fuerzas : Consiste en la reparticion

migraciones mesiales, distales, vestibulares o linguales.

6.4.4 Lograr contactos en forma de punto : Se deben eliminar

6.4.9 Armonizar las fuerzas oclusales : Es la fase del trata-



•miento que elimina unicamente la parte de estructura denta­
ria que entorpece la funcion mandibular armoniosa.

bre dientes debiles.

6.4.11 Permitir a la mandibula.
trica Hegar
□bstaculos•

un maxima de contactas puntifarmes•
Permitir tado mavimienta

6.4.12 El ajuste aclusal

6.4.13 Durante el tratamiento de la enfermedad Periodontal,es
indispensable emprender el ajuste oclusaal despues de suprimir
los factores inflamatorios locales que modifican la posicion
de los dientes.

6. 4.14
da reducir la superficie de las facetas de desgaste para deso_

rientaar el bruxismo y disminuir la intensidad de las fuerzas
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a una posicion de intercuspidacion sin encontrar

a partir de esta posicion intercus-

6.4.110 Eliminacion o reducir fuerzas laterales excesivas so

Asegurar un posicion de intercuspidaacion maxima estable con

es importante por igual antes y des­

un trataamiento ortodoncico.

a partir de la relacion cen-

pidea, sin hallar obstaculos en protusion y lateraalidad.

pues de una recostruccion protesica, y durante y despues de

nocivas que se transmiten al periodoncio. Esta correccion tam-

Remodelado de las facetas de desgaste : Se recomien-



d e d
desgaste situada an una cuspids de soporte.

refiriendosetransforma en contacto puntiforme.
cion ideal de los puntos de soporte.
El remodelado de una faceta de desgaste.
ficie guia. no debe suprimir la funcion protusiva ni la fun-
cion lateral.

Indicaciones :6.5
Existencia de Delusion traumatica.6.5.1

6.5.2 Presencia de bruxismo.

6.5.5 Limitacion de los movimientos del maxilar inferior.
6.5.6 Colocacion mesial del maxilar inferior.

6.5.8 Hasticacion unilateral.

6.5.10 Para mejoraar relaciones Funcionales.
6.5.11

6.5.12 Cuando los dientes estan pellizcando tejidos blandos.
6.5.13 Cuando los dientes han emigrado.
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Aumentar la eficacia masticaatoria y producir una distri. 
bucion uniforme de esfuerzos oclusales.

bien restablece la convexidad del diente. La superficie

6.5.9 Falta de oclusion que puede ser corregida mediants talla. 
do selective.

6.5.3 Alguna .forma de alteracion de la articulacion temporo­
mandibular •

a la localiza

6.5.7 Cuando existe desarmonia de las relaciones funcionales y 
de reposo.

6.5.4 Hip er tonici dad de los musculos masticadores de la cab_e 
za .o del cuello.

situado en una super

o en una fosa se



6.5.14 Existencia de impactacion de alimentos.
6.5.15 Presencia de movilidad dental.
6.5.16 Para producir rotacion de algun diente en particular.
6.5.17 La existencia de dolor dental aasociado aaoclusion.
6.5.18 Cuando los rebordes marginales no estan a nivel.

6.5.20 En presencia de cuspides fracturadas.
6.5.21 Fracturas repetidas de corona funda.
6.5.22 Existencia de alguna forma de procedimiento periodontal.
6.5.23 Presencia excesiva cantidad de calculos.

y en trastorno/de

Propositos del Ajuste Oclusal.6.6
Pueden agruparse en las siguientes categorlas:
6.6.1 Mejoramiento de las relaciones funcionales y la induccion
de estimulacion fisiologica de todo el aparato masticador.

6.6.2 Eliminacion del trauma por oclusion.
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6.6.4 Eliminacion de molestias a dolor disfuncionales de la ar- 
ticulacion Temporomandibular.

6.6.5 Establecimiento de un patron oclusal optimo antes de pro_ 
cedimientos Restauraadores Extensos.

6.5.24 Despues de tratamiento ortodoncico, 
la diccion.

6.5.19 Para restauraciones 
taales•

6.6.3 Eliminacion de tension muscular anormal, 
tias a dolor asociados.

o colocacion de dispositivos den

6.6.6 Reconstruccion de la dorma y contorno dental, para mejo- 
rar eficaacia masticatoria y proporcionar proteccion de 
la encia.

bruxismo, y moles



Ventajas del Ajuste Oclusal.6.7

Elio permite una gama completa de ajuste que incluye todas las
trayectorias funcionales. Es factible evaluar y ajustar las
variaciones de las posiciones mandfbulares en las diferentes

El efecto real del ajuste oclusalposiciones posturales. so-
bre los musculos y el bienestar oclusal es apreciado por el
paci ente.

6.8 Desventaj as•
La oposicion general al procedimiento nace de la creencia de
que es imposible ajustar con la suficiente exactitud en la bo.
ca.

Otra desventaja es que todo ajuste debe efectuarse mediante la
eliminacion dentaria (tallado Selective).

6.9 Hetodos para lograr ajuste Oclusal.
Pueden ser muy variados dependiendo de cada caso particular.
Para lograr el acople de los dientes arteriores.

resinas d) restauracion
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’6»6.7 Para ayudar en la estabilizacion de los resultados or 
todoncicos•

6.6.8 Reacondicionamiento de algunos habitos de deglusfon 
anormal•

e) mioterapi
a) ortodoncia b) cirugi

ve o

a ortognatica c) adiccion de
se puede reci£

se percibe el movimiento dentario en contacto excesivo.
Ajustar enla boca brinda la ventaja complementaria de que se

a funcional f) placas
rrir a



•neuro-mio-relajantes seccionadas.
6.9.1 Para lograr el Ajuste Oclusal

ortognatica c) restaauracion d) ta_
llado Selective.

6.10 El acople de los dientes anteriores :
la consecu6.10.1 Ortodoncia :

cion de un acople correcto de dientes anteriores. De acuerdo
basado en unos modelos de estudios monta

un articulador de tipo semiajustable. trazados cefalo
metricos obtenidos de radiografias transcraneales efectuadas
en Relacion Centrica,

podrla estudiar la posibilidad de lograr las

cuente acoplamiento de los dientes anteriores.

Hoy en d£a podria decirse que6.10.2 Cirugia Ortognatica : no
existen muchas limitaciones en lo que
g£a ortognaatica se refiere. Bien sea
inferior que ha sido lo mas usual y clasico. con deslizamien-

el maxilar susperior. las 11a-tos mesiales o distales.
combinacion de ambas, hay muchas

posibilidades de lograr reposicionar los maxilares y por ende.
mejoraar sustanciaalmente las relaciones de los dientes ante­

riores •
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a) Ortodoncia b) cirug£a

a procedimi ento de ciru.

a un diagnostico.

Tai vez la mas efectiva en

y todos los demas sistemas usuales de

en la parte posterior :

Es bastaante frecuente que estos procedimientos quirurgicos se

con base en el maxilar

sobremordidas o sobreoclusiones normanjbs que daran un conse-

dos en

o en
madas tecnicas de Le Fort, o

diagnostico, se



sera una planeacion adecuada. anticipada y predecible
de les modelos del paciente, correctamente relacionados con

relaciones de dientes anteriores con el uso de coronas tipo
recubrimiento parcial o completo, variaando ligeramente la for.

posicion de los dientes anteriores. conoma
el objeto de lograr mejores relaciones esqueleticas clase III

utilizaba la tecnica restauradora consistente en la elimi-s e
nacion de la parte coronal del diente. previo tratamiento en-
dodontico y su reemplazo por nucleos colados
variaba sustancialmente el eje longitudinaal de la parte corg_
nal. Con esto se lograba conseguir las sobremordidas necesa -
rias. Hoy en d£a esto no
longitudinal del diente en la parte coronal produce resultan-
tes de fuerzas negatiuas y lesivas al periodonto.

haa experimentado en laaciencia de los materiales dentales.

emplea el Sistema de adiccion de resinas o composites aa los

bien en las concavidades palatinas de los anteriores superig_
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Hace un tiempo.

a ser de gran ayuda.

en los cuales se

en don
combinen con procedimientos ortodoncicos• Lo mas importante

res, para variar los angulos desoclusivos incisivos.

hordes incisivos donde se ha presentado desgastes, como tam-

un simulador, van

se acepta. Dicha modificacion del eje

6.10.4 Procedimientos Operatorios : Con elgran avance que se

particularmente en el campo de los plasticos, actualmente se

6.10.3 Coronas y Puentes : En ocasiones se podran mejorar las



dimiento que se combina generalmente con los procedimiontos
□rtodoncicos o de cirugia ortognatica.

6.10,6 Placas □ Platos Parciaales :

fectivas o por festrinccion economica del paciente. La solu_
cion consiste en la colaboraacion de una placa parcial con-
feccionada generalmente con acetatos, agregendo resina de
autopolimerizacion y que van a ocupar el espacio existente
entre dientes anteriores superiores e inferiores. estando la
mandlbula en relacion centrica. Imitando la superficies de-
soclusivaa superiores sobre las cuales los dientes inferio-

podran hacer sus recorridos excentricos, produciendo lasres
respectivas desoclusiones posteriores.

Acople de dientes Posteriores :6.11

basado en la sustraccion de tejido dentario o material de res

6.11.2

algo que hay que tener presente durante los
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sal porque es

Es tai vez el ultimo re
curso cuando todas las otras soluciones han probado

nes precisas del taallado selective como parte del ajuste oclu_

habitos orales que producen o mantienen ciertas malposicio

tauracion causante de interferencias, oclusales.

Indicaciones : Resulta dificil enumerar las indicacio

nes dentarias. Comprende principalmente la correccion de h£ 
bitos de lengua (deglusion atipica) y labios, y es un proce

6.11.1 Tallado Selectivo : Definicion: Es un procedimiento

6.10.5 Mioterapia Funcional : Consiste en la correccion de



diferentes periodos del tratamiento integral de un paciente.

despues de cualquier precedimiento dental efectuado no vayan

sobre los dientes. Sin embargo se pueden enumerar algunos ca­

de tallado Selective;

6.11.3 Delusion de clase I que presenta desarmonia entre Oclu_
sion dentaria y Relacion Centrica.

6.11.4 Antes de procedimientos Restaurados.
6.11.5 Durante la prueba de Restauraaciones coladas •

6.11.7 Durante tratamientos de Operatoria

Contraindicaciones :6.12
Puesto que el tallado selectivo constituye un procedimiento te_

eliminar tejido denta-rapeutico definitive.

quientes casos :
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va a
rio que no volvera a recuperary' esta contraindicado en los si-

6.11.6 Despues de trataamientos de Ortodoncia o Cirugia Ortoc^ 
natica.

a quedar contactos nocivos que produzcan fuerzaas anormales

6.12.1 Siempre que no se pueda lograr acople de dientes ante- 
riores;

Asi un caso dado se encuentren en el periodo inicial de am

en el cual se

sos en los cuales se hace necesario un procedimiento complete

tar pensando permanentemente en laa Delusion, evitando que
vo final o durante los controles post erap euticos, se debe es.
bientacion, en el periodo correctivo inicial, en el correcti



b) Relacion borde a borde de incisivos.

6.12.2 Antes de procedimientos quirurgicos u Ortodoncicos•

6.13 Cuidado en el tallado Selective :

etc.

□peratoria.

to de tallado selective en
cuentre relajado para que pueda ser llevado a Relacion Centri,

los de estudio montados en un articulador y estar completamen_
posible conseguir los objetivos plantea-

dos.
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historia clinica.juego de radiograflas,

a) Mordida abierta anterior.

c) Mordida cruzada.

bre de sfntomatologia a

ca con facilidad. Idealmente debe tstar usando una placa neu-

te seguros de que es

es necesaario que el paciente se

se directamente sobre el paciente, debe hacerse antes en mode.

un estudio complete incluyendo montaje de modelos de estudio.

6.13.3 Neuro-mio-relajacion : Antes de realizar un procedimien.

6.13.2 Emergencias : Se debe tratar previamente lo relaciona.

nivel articular, o muscular.

do a exodoncias, tratamientos de endodoncia o periodoncia y

ro-mio-relajante o un desprogramador anterior, y debe estar li_

6.13.4 Pretallado : El tallado selective nunca debe realizar-

6.13.1 Diagnostico Correcto : El case debe haber pasado per



perficies planas.

6.13.6 Tallar sobre esmalte : Nunca se debe tallar sobre den
tina porque se producirian problemas de sensibilidad. Si empr e
que se pueda tallar sobre materiales de obturacion es preferi_
ble que tallar sobre el diente.

6.13.7 Tallar depresiones : Siempre que sea posible se debe
en

vez de tallar el vertice de la cuspide. Sin embargo cuando la
interferencia sea producida ^por la extrusion de
habra que tallaar sobre diente.

6.13.8 Inducir los movimientos de trabajo : Para obtener el

evita las interferencias• La unica forma de registrar las in-

movimientos inducidos.

contactos correspondientes

cion pareja de las fuerzas.
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a paradores de cierre y equilibrado.

una cuspide.

a traves de losterferencias en los movimientos laterales es

res deben ser de la misma intensidad para obtener una reparti-

6.13.5 Crear surcos : Siempre se debe tallar formando surcos
en los dientes, imitando la anatomia normal. Nunca crear su-

ducirlo, pues al paciente por si solo reproduce un movimiento

tallar depresiones y no elevaciones. Se profundiza la fosa

6.13.9 Contactos Parejos : Laas marcaas que se obtengan en los

lateral aprendido que no parte de Relacion Centrica, y que

movimiento de lateralidaad real del paciente, es necesario in.



a desgas-
tar cuspides estampadoras especialmenta. se deben repartir
las tallas antra las dientes superiores a inferiores.

Tecnicas :6.14
Existen infinidad de tecnicas y metodos paara ejecutar un ta_

no s a
describiran an detalle pues no son revelantes mientras se ten

describiran an detalle las qua utilizan los autores.

6.14.1 Tecnica de Skiler : Parte de Delusion Dentaria hacia
excentricas. Se talla los dientes superiores unicamente.

Tecnica.de Dankelson : Parte de Delusion Dentaria ha-6.14.2

res.

Parte de excentricas hacia RelacionTecnica de Stuar :6.14.3
Centrica. Se talla enambos maxilares. Es el primero que piensa

la necesidad de llevar el pacienteen
y todas las tecnicas que se utilizan aactual-

mente en modificaciones a la tecnica de Stuar.

seguir en el Tallado Selective :6.15
6.15.1 Uso de espaaciadores para llevar al paciente a centrica.
6.15.2 Eliminar el deslizamiento en Centrica.
6.15.3 Acople de dientes anteriores.
6.15.4 Eliminar interferencias en trabaajo.
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a juste Delusal.

se va

a traves dela centrica

Pasos a

ga claro cuales son los objetivos a lograr. Se enumeran en

cia excentricas. Se talla unicamente en los dientes inferio-

llado selectivo, y gran variedad de modificaciones que

tonces las tecnicas maas importantes que han surgido, y se

6.13.10 Repartir los desgastes : Siempre que



6.15.5 Eliminar interferencias en protusion.
6.15.6 Eliminar interferencias en balanza

su perfi

6.16 en centrica.

laa presencia de ccntactos. Se marcan con paapel de articular y

que son los causantes de las interfe-
esta cercano a la posicion de centrica PtJ£

den empezar a aparecer los paradores de cierre. En lo posible.
sea estric-s e

tamente necesario.
todo el tiempo en centrica sin

maxima intercuspidacion para evitar confusiones con
las marcas.

Eliminacion de interferencia en Relacion centrica.6.17
Para simplificar las interferencias en centrica se dividiran
en dos tipos : Interferencias en el arco de cierre
rencias en la linea de cierre.

Interferencias en el arco de cierre; Cuando los condi6.17.1
cada diente infe-

arco
los rotan sobre su eje terminal de bisagra, 

de cierre.

Uso de espaciadores para llevar al paciente

6.15.7 Rectificar que los contactos 
ci es •

to son estabilizadores.

a una

rior sigue un

e interfe.

ca y se va retirando lamina por lamina.

sean puntos y no

Hegar a
El articulador se debe cerrar

rencias. Cuando se

debe evitar tocar dichos contactos hasta que no

se eliminan utilizando fresas de carburo de corte liso prefer! 
blemente. Se descartan todos los contactos hasta Hegar 
lamina. Generalmente los contactos que aparecen en este momeri

Cada vez que se retira una lamina^ se interroga al paciente por

Se colocan los espaciadores de manera que mantengan la centri-



Debe ser posible que cada punta cuspidea y cada borde inci­
sal inferior siga un arco de cierre en toda la distaancia

aarco. Todaa estructura dentaria que interfiera
te arco de cierre tiene el efecto de forzaar los di entes
inferiores hacia aadelante de la interferencia paara aLcanzar

adelante. Las in ter f er encias primarias que desvian el condi.
Io hacia adelante producen lo que comun mente se denomina un
deslizamiento anterior.

La regia basica del desgaste para corregir un deslizamiento

de los dientes superiores o las vertientes distales de los
dientes inferiores.

Interferencias en la linea de cierre: Se refiere6.17.2
interferencias primaarias que hacen desviaar
cia la derecha.o la izquierda desde el primer punto de contac
to hasta la posicion mas cerrada.

Las reglas basicas del desgaste son las siguientes :6.18
6.18.1 Si la vertiente interferente hace desuiar la mandibula

uertiente vestibular del diente superior o la vertiente lin-
o ambas. La seleccion de la vertiente
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gual del diente inferior.

a las

a la mandibula ha.

de ese
hasta la posicion oclusal mas cerrada sin desviacion alguna

co de cierre siempre requieren que el condilo se mueva hacia

desde la linea de cierre hacia los Carrillos, se desgasta la

en es.

la posicion oclusal .mas cerrada. Estas desviaciones del ar-

anterior es siempre P1SDI : desgastar las vertientes mesiales



que
oriente la fuerza mas favorable hacia el eje mayor de los
dientes tanto superiores como inferiores.

6.18.2
dibula de la linea de cierre hacia la lengua, la regia de des
gaste es : desgastar la vertiente lingual del diente superior

aplicables

de cierre
y de la linea de cierre al mismo tiempo. Los dientes superio-

se desgastan siempre en las vertientes que esten frenteres a
la misma direccion que el deslizamiento. Los dientes inferio-

frenten la direccior>6puesta a la trayectoria del cbsli zami ento.

La dimension vertical de la oclusion que queda despues del a-
juste en relaacion centrica debe seguir siendo la misma que en
Oclusion Centrica antes del ajuste. Si se eliminan interferen.
cias que desvian la mandibula hacia adelante automaticamente

crea una centrica larga.s e
vertical. La zona plana de
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que se desgastara depends de cual desgaste alinee mas la pun 
ta cuspidea con el centre de su contacto

ajustan mediante el desgaste

a cualquier cuspids y son validas haasta si los

mun, maas larga de lo necesario, pero la longitud excedente no 
suele crear trastarnos.

con la fosa o

sera, por lo co­

de las vertientes que en-

Pluchas interferencias produces desviaciones del arco

res se

dientes se hallan en relacion invertida.

salvo que disminuya la dimension

o la vertiente vestibular del diente inferior o ambas.

ncentrica larga”

Ambas reglas para las desviaciones de la linea de cierre son

Si la vertiente en interferencia haace desviar la man



el

con la eli-
minacion de las interferencias posteriores.

palatinas de los anteriores superiores y
les de los anteriores inferiores. La cantidad de resina que

adicionar se ha determinado y en los hordes incisaless e
de los anteriores inferiores.
La cantidad de resina que va
viamente en el articulador mediante la adiccion de cera.
Cuando se ha decidido utilizar la placa seccionada anterior. por

estairnposibilidad de loqrar acople
para evitar que el desli_debe confecionarse en la misma cita,

zamiento recurra. Lo mismo; que
sinas. El correcto acople de los dientes anteriores consiste

centricos. Al colocar el papel aarticular, debe marcar una trad
yectoria continue tanto

indicaa que hay alguna interferencia posteriorSi no la marca.
excentri cas• En este casoen

gastara el contacto posterior segun el caso.

La trayectoria que siguen los dientes posteriores cuando dejan
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a traves de otros metodos.

va a

en protusiva como en lateralidades.

se anadiraa mas resina o se des_

a adicionar se ha determinado pre_

se trataa de la adiccion de re.

en los hordes incisa.

6.13.4 Eliminar interferencias en Trabajo y balanza (excursio 
nes Laterales)•

Esto puede realizarse con la adiccion de Resinas en las caras

en la desoclusion posterior durante todos los movimientos ex-

deslizamiento en centrica, se debe proceder a acoplar los
dientes anteriores, si estos no quedan acoplados

*6.18.3 Acople de dientes anteriores : Una vez eliminado



la relacion centrica y se desplazan lateralmente esta dicta.

condilos qua actuan como determinants posterior.

En los movimientos laterales, el inmediato desplazamiento la.
teral del condilo es un factor importante en la determinacion
de la forma de laas superficies trituraantes de los dientes.
Al ajustar excursiones laterales, la mandibula debe ser quia.
da mediante una maniobra/def ini da para registrar interferen-
cias en las uerdaaderas trayectorias bordeante.
Las interferencias laterales que solo se hallan mediante el
maanipuleo energico de la mandibula despues de la ubicacion

del condilo en el eje terminal suelen ser las interf.esuave
rencias que desencadenan patrones de bruxismo. La elimina-
cion de estas minusculas interferencias inmediatamente la­
terales al contacto de sosten en centrica pone fin a muchos

Eliminacion de in ter f er encias Laterales : Las inter.6.10.5
ferencias Laterales pueden ser divididas en : Interferen

Ambas se ajustancias del lado actio y del lado de balanceo.
juntas, pero para simplificar, las explicaremos por separa
do. Como las interferencias del lado de balanceo suelen s er

por ellas.

Estas interfe-Interferencias del lado de balanceo :6.18.6
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patrones de bruxismo insolubles de otra manera.

ajustadas primero y son las menos complicadas, comenzaremos

La guia anterior, que actua como determinante anterior.

da por los determinantes : Los movimientos bordeantes de los



rencias se ajustan rapidamente y con facilidad porque la fi­
nal! dad
qua los dientcs inferiores saalgan de Relacion Centrica y va
yan hacia la lengua.

La regia de desgaste para las interferencias en vertientes de

las vertientes linguales de los inferiores.

aplicada a todas las situaciones incluida la oclusion inver.
tida.

sera necesario trabajar con
las vertientes de ambos lados al mismo tiempo.

6.18.7
laas excursiones en el lado active. necesario determinares
que tipo de oclusion cuadrara mejor ese paciente en parti_a
cular•

Interferencias en Protusion : En las excursiones pro.6.18.8
tusivas solo deben tocar los dientes anteriores. Se elimina.
ra todo contacto posterior
tes posteriores se desplazan hacia adelante de sus contactos

Un error frecuente cometido al ajustar oclusiones es suponer
que las pautas cuspideas vestibulares inferiores siguen
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La regia

Al ajustar excursiones laterales.

a los

los superiores o
a vertientes y es

en protusion en cuanto los dien-

surcos centrales superiores en protusion.

de sosten en centrica.

es eliminar todo contacto en las vertientes siempre

no especifica cuspides. Se refiere

Interferencias en el lado Active : Antes de ajustar

balanceo es VSLI : desgastar las vertientes vestibulares de



protruye. los dientes inferiores siguen una trayectori

pasan facilmente por alto al interpretar maal las
mo si fueran excursiones aactivas. Estas interferencias se
eliminaran por desgaste concavo de las vertientes distales

ta marcadora seaa nueva.
Cuando la relacion del arco no permite que los dientes ante-

cia adelante de cada laado servira como desoclusor del resto
en protrusion.de los dientes posteriores.

dimiento puede variar de acuerdo
Lo importante de tener en cuenta as que el acople de los dien_
tes anteriores debe realizarse er/La misma.sesion en queese

centrica para evitar el deslizamiento.
La tecnica puede modificarse de acuerdo al criterio del ope-
rador. Lo importante es que los principios enunciados en re­
lacion a centricidad mandibular y acoplamiento de dientes an
teriores se cumplan.
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se mar

esta trayectoria se
a r e£.

tientes suelen ser muy pulidas por la atricion y no

lleva el paciente a

a cada caso particular.

ralelos entre si. La mayoria de los arcos se angostan desde

se empleen para este proce-

marcas co­

can con facilidad saluo que los dientes esten secos y la cin.

ta hacia adelante. Las interferencias en

superiores o las vertientes mesiales inferiores. Tales ver

‘Esto ocurriria unicamente si ambos lados del arco fueran p_a

atras hacia adelante, de manera que cuando la mandibula se

riores desocluyan los posteriores, el diente mas alejado ha-

6.18.9 Rectificar que los contactos sean puntos y no superfi, 
cies : El numero de sesiones que



Ajuste Oclusal por Ortodoncia.6.19
Junto con la organ!zacion del servicio ortodoncico
categories basicas :
rrectiva.

El ajuste oclusal mediante el desgaste prudente. Se incluye
un procedimiento de ortodoncia preventive.

Descubrir le felte de armonie Oclusel entes que puede creer
meloclusiones se encuentre totelmente dentro de los limites
de le prectice cotidiene del dentiste cepez. Aunque existe

components psicogenico del bruxismo, los puntos de contecun
to funcioneles premeturo son egentes ceuseles significetivos.
Todos los trastornos funcionales deberan ser eliminados.
Le utilizecion de une piece oclusel durente le noche, eyude.

eliminen les eberreciones ocluseles
durente el die.

ticion primelie. Le meyor parte de ellos son transitorios y
relacionados con el proceso eruptivo.

Una vez que los dientes deciduos hayan alcenzado el contac-

de las mordidas cruza-
das, pueden observarse

Siguiendo la tecnica recomendada, el papel de articular y la
mordida de cera senalaran rapidamente cuspides
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c) Co_a) Preventiva, b) Intercept!va.

a temprana edad.

o pianos incli.

desplazamientos del maxilar inferior o

aqui como

en tres

Los puntos funcionales prematuros son frecuentes en la den-

ra poco, salvo que se

Las interferencias funcionales incipientes, precursoras de los

to oclusal total, deberan ser revisados cuidadosamente.



"nados dudosos. Un analisis de las facetas de desgaste del ‘
diente que ha hecho erupcion propercionara dates adiciona-
les. No debera hasta que exista una malooclusion franca.
La dinamica oclusal dabera-.,ser revisada cada que el jo-vez

paciente visite al odontologo. Unos momentos de desgas-ven

te selective evitaran incontables boras de mecanoterapia.
ortoncica posterirmente.

sales despues de la cdLocacion de restauraciones proximales.
Las restauraciones demasiados grandes o los contactos dema-
siados estrechos o mal colocados pueden causar elongacion y
trauma al diente afectado.

6.20 Corte con Disco.
ajuste oclusal

y segundos molares deciduos demasiado grandes para permitir
la erupcion de los dientes permanentes contiguos. Si parece
que el canino superior no poseera suficiente espaacio dentro

y si los segundos molares deciduos son grandes y fir-1abi al,
estan listos para ser erupcion los segundos

premolares pueden obtener el espacio suficiente mediante el
Si las raicescorte del extreme proximal del segundo molar.

del segundo molar
traer el diente on poco antes de tiempo.
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Intimamente relaacionado con el equilibrio o

se encuentran reabsorvidas es preferible ex

mes cuando aun no

esta la necesidad ocasional de cortar con disco los primeros

Muy importante es el aanalisis cuidadoso de relaciones oclu

de la arcada, y por lo tanto, hare erupcion hacia el aspecto



que los segundos premolaares deciduos estan rate
nidos habra un aumento en la longitud de las arcadas debido

la mayor anchura mesiodistal de los molares. para evitaraa
una interrupcion en el contacto o la giroversion de los in-

el segundo molar deciduo puede reducirse en anchuracisivos,
mediante la utilizacion de un disco de tai forma que se apro

Esta situacion es simixime al tamaaho del sucesor faltante.
la que presenta cuando existen restauraciones proxima-

dan la misma solucionles demasiado grandes que en la conti
nuidad de la arcada.

Un segundo molar deciduo grande puede interferir en la erup-
cion normal de los primeros molares permanentes. En ocasiones

cion o desplazarse lo suficiente en direccion distal para per.
mitir el paso de la convexidad de contacto del segundo molar
deci duo•

tecnica continua

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dinamica y cons
sistema y una disciplina tanto para el dentista como

para el paciente.

Necesidad de comunicacion entre el paciente y el dentista :
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a largo plazo, sin esto el complicado sistema

no pueden ser asegurados.

En caso en

1 ar a

en erup

tante, un

la utilizacion del alambre, obligara al primer molar

erupcion, todos bajos la influencia de las fuerzas continuas.

La ortodoncia preventiva^ por su misma naturaleza, exige una

de crecimiento, desarrollo, deferenciacion tisular, resorcion.



establezca una relacion adecuada an

si ta •

padres que una Delusion normal no ’’sucede H simplemente. De-
beran comprender que muchas cosas pueden trastornarse y de-
beran apreciar laa complejidad del desaarrollo dental.
Nucho mas facil resulta prevenir o interceptar los problemas
incipientes que tener que corregirlos posteriormente.

medio. Esto no significa que debera suministrarsele servicios.

tista debera establecer un programaa definido para obtener

grafias de aleta mordible dos veces aal ano.

Los examenes radiograficos periapicales deberan hacerse una vez

dos anos.
posible, debera hacerse un examen radiografico panoraami_

que cualquier otro medio de dia£co,
permite apreciar el desarrollo total de la denti.nos

cion bajo la superficie.
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r e.

a los

'Es indispensable que se

Puede ser suficiente un examen clinico.

ser examinado por su dentista desde la edad de dos aanos y

Si es
ya que este registro, mas.

nostico*

gistros longitudinales en el diagnostico. Debemos hacer radio_

Cuando el nino haya alcanzado los cinco ahos de edad, el den-

Nediante ilustraaciones y modelos, debemos hacer ver

tre el dentista, el nino y los padres durante la primera vi_

Necesidad de registros para el diagnostico : El nino debera

al aho. Los examenes radiograficos completo basta hacerlo cada



ticos de los seis Juego de

los registros.
Las fotografias tambien ayudan
f £ as, y los modelos de estudio ayudan al paciente a compren­
der que estos registros son en realidad una parte de el. Pero
estos constituyen mas que lo anterior;

tografia.

do de esta forma. La actividad muscular de compensacion y adap_
tacion resultante que pudiera servir para atenuar la maloclu-
sion en desarrollo debera ser tambien motivo de registro.
Esto se hace mas importante cuando no
grafias panoramicas

Alternaativas Ortodonticas para el mantenimiento de la Delu­
sion : La primeraa obligacion del dentista que desea realizar
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de problemas similares en otros pacientes mediante la correla 
cion de todos los medios de diagnosticos y la comparaacion de

ca particular ayudan, al dentista a interpretar sus radiogra. 
fi as •

tuir un registro ligado al tiempo de una relacion morfologi-

a personaalizar las radiogra-

a los doce es conveniente hacer un

□ laterales y frontales orientadas.

el papel dominante de la herencia y la genetica es

es posible hacer radio­

general la relacion entre las diversas partes de la cara. Si
muestran de , manera

modelos de estudio cada aho. Puede aprenderse mucho aacerca

exists retrusion, del maxilar inferior, sera visible en la fo

Significado de los modelos de estudio : Durante los anos cr£_

Los modelos de estudio son indispensables. Ademas de const!-



□rtodoncia preventiua as tratar de mantener una oclusion

diente exige revisiones periodicas.jor salud para cada

el patron general de desarrollo. Podra escoger una de tres
alternativas interceptar una.si-
tuacion anormal en desarrollo o corregir una anomalia que
ya se haya presentado. Es obuio que la primera alternativa

Es aqui donde el dentistaa que carece de coes preferible.
nocimientos ortodonticos especializados puede prestar su
mayor servicio.

■100 de su practica profesional debera estar for.Solo 45 por
de mecanoterapia para correcion total. Un ser

vicio ortodontico ideal debera dedicar 10 por 100 del tiempo
la prevencion. 20 por 100 a los procedi_

mientos interceptivos y 25 por 100
tiva parcial y el resto
El grupo preventive incluye a todos los pacientes dentro de

danos caausados por el aparato ortopedico del Hilwauke, etc •,
constituye parte tambien del grupo preventivo.
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a los tratamientos compl-etos.
a la mecanoterapia correc

a la observacion y a

mada por casos

mantenimiento de un programaa para la esfoliacion por cua-

es importante coordinar todos los segmentos de arcada con

cios, mantenimiento de espacios y recuperacion de espacios.

: Evitar alguna anomalia,

un programa de educacion. Cosas tales como control de espa-

jercicios musculares, control de caries, prevencion cb los
drante, analisis funcional y revision de habitos bucales,e-

normal para esa edad particular. El mantenimiento de la me



gir displasias basales del desarrollo (guia ortopedica).
problemas del paladar hendido diastemas anteriores, problemas

equilibria oclusal, desgaste y recorte de los dientes y pro_
blemas de extracciones en serie son importantes. El grupo de
la mecaanoterapia parcial incluye problemas de dase II de dos

problemas de mordida abierta,problemas de
dimension vertical (placa oclusal, etc.).

Intervencion ortopedica para corregir maloclusiones basales.
control de espacio.

de la articulacion temporomandibular, maanipulaciones denos
retencion y posoperaatorias, enderezamiento previo
tauracion de los diontes. etc. Las giroversiones graves pue-
den ser corregidas dentro del grupo de dos etapas.

al tratamiento de maloclusiones ordinarias de dase I,
extraccion y no extraccion. Los tratamientos para la segunda
Ease tambien estan incluidos. as£ como los casos de extraccio-

ahora listaa para terminar el ajuste autonomo.

Visitas y ajustes posteriores durante el trataamiento ortodon.
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nes guiadas.

a la res-

La mecanoterapia total (45 por 100 de su .practica) se dedica
II y III,

Los procedimientos intercept!vos son necesarios para corre-

cico : Una vez que los aparatos hayan sido colocados, se le indi

las limitaciones dieteticas'. Debemos indicarle al paciente en

etapas, Clase III,

correccion de mordida cruzada, trastar-

ca al paciente la forma correcta de hacer limpieza, asi como

de habitos, asi como deficiencias de longitud de arcadas.
etc., aaqui cosas como el control de los haabitos mediants el



Los dientes doleran dos o tres d£as. Si. se hafaresentaado so
brerupcion del primer molar permanente antagonista, puede

debi do
da.
Con frecuencia es necesario hacer, a juste O’­

Para facilitar el movimiento dentario y reducir elclusal
trauma. Debemos hacer ajustes aproximadamente aa intervaalos
de tres semanas. En la segunda o tercer visita un alambre de
acero inoxidable redondo de 0.018 pulgadas y se coloca tam-
bien otro tramo de alambre espiral abierto de 0.007 pulgada
una cuarta parte mayor que el espacio entre el aspecto mesial

porte del segundo premolar, y se coloca sobre el segmento del

y el extreme distal del segmentodel canino.
encuentra en el extremo posterior

Tres semanas despues. en la tercera o cuarta visita.
mento de alambre rectangular de 0.022 por 0.022 pulgadas o
de 0.021 por 0.025 pulgada substituye al segmento redondo de

0.01g pulgada. El extremo anterior
hizo antes y el resorte espiral de empuje
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segmento doblado hacia abajo

estar dolorido tambien.

a nivel de la superficie mesial

re o

maiz y sinilares.

se traansfie

a la Delusion traumatica crea

un equilibrio o

mente hacia la banda que se

se dobla hacia abajo co­

se dobla ligera.

mo se

un seg-

del tubo vestibular sobre el molar y el extremo distal del so

particular que no debera comer dulces pegajosos, recetas de

se coloca un nuevo del mismo tamaho al segmento, antes

arco. Este es ligado nuevamente con el extremo anterior del

del tubo, sobre el molar.



alambre rectangular proporciona mejor control de los dientes
afectados. Algunas veces los segmentos de alambre redondo

girar en los soportes de arco de canto.
enderesarsea

el segundo molar permanente, crea suficiente espacio yse s e
establecen las relaciones de contacto entre los premolares y
el canino. No siempre es posible crear un espacio complete

Un periodo de trata-para el primer molar inferior faltante.
miento demasiado prolongado puede producir movimiento mesial

bemos procurar enderezar el segundo molar y cerrar el espa-
Como no suele ser

puente fijo hasta que el paciente ten
ha utilizado un mantenedor de es16 o 17 ahos de edad. s ega

pacio de banda y barra, modificando la banda para el segundo
y la banda para el segundo premolar para aceptar lamolar.

tambien puede colocaarse un aparato removible de
Hawley. Puede haacerse ganchos para la zona desdentada para

pacio para restaurar la Delusion y euitar la elongacion del
antagonista.di ente
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resguardar el espacio y la relacion de contacto obtenido por

aconsejable colocar un

Esto no estienden a
posible con un alambre rectangular. Al comenzar

de ligarlo en sus sitio. La utilizacion de un segmento de

rato o retenedor o puede extendorse el acrilico hacia el es-
el tratamiento ortodontico. Puede anadirse un diente al apa-

cio en la region de premolares y canino.

barra, o

inadecuado de los premolares y el canino. En vez de esto, de_

coder a un analisis funcional para, eventualmente, completar
Al termino de todo tratamiento ortdontico, es necesario pro.



este trstami ento per medio de un ajuste oclusal.
En el adulto este aajuste puede reaalizarse inmediatamente

del comienzo de la contencion. Antes de suppimir las placas
examen oclusal mide contencion. es importante proceder

nucioso para detectar los contactos premaaturos. los contac­
tos exagerados y las interferencias que

Durante el curso de tratamiento ortodoncico.ajuste oclusal.
interesante remodelar un diente para acelerar su

estabilidad en posicion inter-
cuspidea.

los 14 o 15 anos.

dacion.
El tratamiento ortdoncico permite alcanzar relaciones dentarias

El tratamiento ortodoncicocies oclusales.
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a un

ra ayudar algunos dientes a reencontrar una buena intercuspi-

se eliminan por el

desplazamiento o asegurar su

se impone en el ca-

a voces es

bases oseas as£ como un aprontamiento correcto de las superfi­

lo en practica parace situarse tres o cuatro meses despues

No obstante esto, mientras los aparatos activos estuvieron co

siones, como para el adulto, practicar un simple desgaste, pa

normales en el interior de las arcadas en equilibrio sobre las

En d niho, el ajuste oclusal se haace, casi siempre al fina-

locados y las placas de contencion tambien, es posible en oca

despues del tratamiento active. El mejor momento para poner-

lizaar el periodo de contencion : es decir en general, hacia

so de una Delusion cruzada que agrava las lesiones periodontale§.



Esta a nuestra disposicion distintos procedimiantos. Las tec.
nicas multibandas se utilizan con frecuencia para lograr una
oclusion equilibrada. Componen un tratamiento largo. dfficil,
perteniente a un especialista. El adulto manifiesta a menudo

si no esta motivado por un objetivo
especifico (estetico). Es menester entonces de convencerlo,
del tratamiento ortodoncico.
En el caso de un Sindrome algo disfuncional, preferimos pro­
bar en primer termino la oclusion con ayuda de gotera o de
mo dificaciones provisionales de las caras oclusales. Si el
hecho de recrear estas nuevas relaciones oclusales alivia a

tratamiento orto-
p edi co•

Ajuste Oclusal y Reconstruccion Protesica.6.21
El tratamiento prostodoncico se han de tener en cuenta cier-
tos principios biologicos para laa conservacion de los teji-
dos de soporte y de la salud general del paciente. Los prin­
cipios que los aautores consideran mas importantes son apli-

la construccion de las dentariuras completascables tanto a
las parciales.

Todas las enfermedaades se han de corregir bajo la gu£a de un
medico acerca de las mani f estacion es morbosas orales que in di.

me-
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6.21.1 Observaciones Diaagnosticas.
Factores Generales :

a un

a no llevar las bandas.

como a

can posibles problemas de salud general del paciente. El

nuestro paciente, es facil inducirlo



dico debe entender asi mismo qua el tratamiento de la ^eccion
esencial para mejorar su salud general.

6.21.2 AAspecto de la cara : No todas las arrugas pliegues y
alteraciones producidas por la edad se deben a laa perdida de
los dientes.

6.21.3 Longitud y forma de los labios : Las variaciones en la
longitud y forma de los labios influyen en la cantidad de diein
te artificial.

6.21.4 Forma del paladar blando :

paladar blando en relacion con el paladar duro.
pueda extender hacia atras labase de la dentadura sobre el te-
jido blando antes de alcanzar la linea de vibracion.
Esta mayor extension de la dentadura da oportunidad para incre
mentar el sellado pd.atino reforzado por lo tan to la adherencia
de la dentadura.

Tamano y posicion de la lengua : En general la lengua6.21.5
la cara lingual de los dientes anteriores infe-

quiere mantener un buen se

esiabilidad de la dentadura inferior.

6.21.6
co
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retraidas crean problemas cuando se

general del paciente es

Cuanto mas horizontal sea el
tanto mas se

se ha de tomar nota cuidadosamente de la capacidad del pa-

reposa junto a

Hovimientos mandibulares : Durante el examen diagnostic

ciente para realizar movimientos con la mandibula. Si hay mo-

riores, aayudara a retener la dentadura inferior. Las lenguaas

llado periferico lingual, lo cual disminuye la retencion y laa



vimientos asimetricos se tropezaara con dificultades al to-

braa qua recomendar ejercicios de la mandibula.
□ las crepi-

cales estaan enfermos □ han sido alterados por restauraciones
explicacion logicaa por parte del ctentista acompa

nada de radiografias y modelos de estudio, generalmente bas-
tara por persuadirlo a que aacepte el tratamiento que se le
propone.

necesario corregir la oclusion de las restaurac±>-
nes antiguas para eliminar los contactos oclusales desviado-

soporte de las articulaciones resultantes de las fuerzas de

la protesis antes de empezar la construccion de una dentadu-

Ajuste de la dentaduratotal :6.22
La salud oral de los pacientes con protesis total se favore-

tejidos blandos se puede
articulador que simule los

mouimientos de la mandibula.
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taciones,

cuente que el paciente no

Las desviaciones en la apertura o

ra nueva.

mar los registros de la relacion mandibular, por lo cual ha.

duras aapoyadas primordialmente en

se de cuenta de que sus tejidos bu_

en la A.T.P1.

conseguir del modo mas comodo en un

A voces es

es eminente una alteracion
en el cierre.

indicaan que existe, o

viejas, una

res. Estas correciones reducen el trauma de los tejidos de

ce mediante una oclusion armoniosa. La oclusion de las denta.

6.21.7 Preparacion de las bocas para las dentaduras : Es fre.

oclusion, estimulando en que el paciente ha de prescindir de



Para qua un articulador simule los movimientos mandibulares
del paciente. los modelos se han de orientar correctamente

Ademas se hancon ^pecto al eje de abertura del instrumento.
de elegir una dimension vertical de la Delusion que establez.
ca una altura facial adecuada y proporcione una distanciain-
teroclusal aceptable cuando la mandibulaa se haya en reposo.

El registro de la relacion centrica se ha de hacer lo mas pro.
ximo posible

articulador semiajustable# Este proceder mi.
al eliminar la necesidad de aumentar o dismi-

nuir arbitrar.iamente la dimension vertical en el instrumento.

En el momento en que se proceda a la colocacion inicial de den.
los tejidos de la boca han de estaar sanos.taduras nuevas,

Es importante corregir los errores de la Delusion en el mo­
mento de la colocacion inicial de las dentaduras vez de de-en
jar que laas dentaduras se asienten. la mejor manera de hacer

montar las dentaduras en el articulaador ba.
sandose en nuevos registros interoclusales de la boca del pa­
ciente.

Ajuste de la dentadura :6.23
citas de revision para los pacientes a

lares en cada visita de revision para determinar hasta que pun.
to las discrepancias oclusales causan dificultades al paciente.
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cuando se usa un
a la dimension de Delusion vertical escogida

Se debe programar unas

nimiza errores

lo es vol/iendo aa

los cuales se le han puesto dentaduras nuevas. Si el paciente
se queja de molestias, se verificaran las relaciones mandibu-



Antes de modificar las bases de la dentadura se ha de obser
causa euidente que justifique las molestias.

Ajuste Oclusal de una Protesis Removible.6.24
La relacion de contactos de los dientes naturales que

dictara el patron oclusal de laadentadura parcial r_e

dara lugar a restauraciones que aumenten el defecto oclusal y
por lo tanto comprometan su eficiencia.

cion
JetLvo es igualmente importante para el paciente edentulo, par-
cialmente desdentaado,
oclusion funcional armoniosa cuando todos los componentes de

el mecanismo neuromuscular y los dientes y estructuras susten.

nismo masticatorio.

Las relaciones oclusales e incisales de dentaduras parciales
removibles dependen tanto de la denticion naatural como de la

han de ob-
correlacionaar al crear una oclusion armoniosa.servar y
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s ervan,
se con

var una

artificial. Los factores relacionados con ambas se

Uno de los objetivos principales es la creacion de una rela-

removible, se han de corregir las desarmonias oclusales exis-

tantes, se mantienen en estado higido cuando funciona el meca

movible, por lo tanto antes de reconstruir una restauracion

la oclusion, incluidas las articulaciones temporomandibulares.

tentes de los dientes naturales. Dejar de hacerlo solamente

o con todos sus dientes. Exists una

funcional armoniosa de los dientes. El logro de este o_b



Con las dentaduras parciales removibles las relaciones de los
dientes naturales conservados tienen queiser armoniosas para
lograr una Delusion aceptable con las dentaduras parciales r_e
movi bles•

ca. no
dentadura parcial Removible.
Muchos prostodoncistas convienen
tactos simultaneos de los dientes posteriores en relacion cen
trica-y/u Delusion centrica para prolomgar el estado higido de
las estructuras de sosten. Sin embargo.
daar algunas situaciones
da en las relaciones centricas y excentricas
la estabilidad de las dentaduras.

Cabe obtener contactos eficaces de los cuadrantes opuestos en
casi todas las dentaduras parciales Removibles con extension

inclinaciones exageradas de las cuspides.
Estos contactos se haan de producir casi siempre simultanea-
mente con los contactos de los dientes naturales que
servado en el mismo lado.
Las fuerzas maaticatorias se distribuyen entonces tanto sobre
los dientes naturales como sobre los elementos sustentantes
de la base de la dentadura.

Los contaactos oclusales de las dentaduras parciales Removibles
relacion protusiva directa suelen estar contraindicados por_en
tai relacion no aumenta en absolute la estabilidad de laqu e
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a la vez mejora

es necesariamente deseable en todas las situaciones de

se han con

como se vera se puede
en las cuales una Delusion equilibria

distal sin recurrir a

en que son necesarios los con

La oclusion equilibrada bilaateral, si no es en Delusion centri_



dentadura maxilar completaa.

6.24.1 Dentaduras ancladas en dientes : Los contactos laterja
les inseguros de las dentaduras parciales Removibles apoyadas
en dientes favorecen su estabilidad y deben evitarse. La esta_
bilidad de la dentadura se asegura valiendose de pilares ante
riores p osberiores a los espacios desdentados.

La Delusion de las protests ancladas en dientes no ha de ser
di fer ente

Dentaduras con extension distal mandibular6.24.2 : Una dent a.
una

restauraciones fijas
ha de tener contactos activos dentro del margen funcinal de los
dientes posteriores. La posicion de los dientes artificiales

relacion con el borde residual ha de ser tai que la dentady_en
ausencia de contactos de balance.ra

Cuando la dentadura con extension distal mandibular tiene por
antagonista una dentadura completa es preferible una Delusion

Esta relacion es deseable primordialmenequilibrada bilateral.
te para promover la estabilidad de laadentadura completa.

Dentaduras con Extension Distal Bilateraal Mandibular.6.24.3
Siempre que sea posible.
brada en las dentaduras de ese tipo.
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a la de la denticion natural sana.

se ha de obtener unaaoclusion equili-

denticion natural o una restauradora con
dura con extension distal mandibulaar cuya antagonista es

Este requisite se basa en

una dentadura con extension mandibular es antagonista a una
dentadura. Una exepcion a lo dicho es la situacion a laacua-1

se mantenga estable, en



□elusion equilibrada en esta situacion.

Laarelacion de los dientes antaqonistas anteriores debe ser
tai que la alteracion de los dientes ya fuese por restaura-

sin recurrir

Dentaduras superiores con Extension Distal Unilateral.6.24.4

laa dentadura parcial Removible de este tipo para aumentar la
eficacia masticatoria. Son innecesarios e indeseables a los

puesto que el armazon de lacontactos equilibrados laterales.
anclara completa-

mente en pilares.

Procedimientos para la Reconstruccion con Amalgama.6.24.5
Antes de empezar las restaauraciones de las bases de amalgama

Los dien_se ha de formular un plan de tratamiento definitivo.

truccion con amalgama y pernos metalicos de retencion.
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aplicar restauraciones de corona completa,

edentulo,

tes que conservan poca masa coronal y

a la cresta del borde

a los cuales se piensa
requieren la recons

a inclinaciones excesivas desfauorables.

el hecho de que los dientes maxilares generalmente se colo-

con lo cual se originan efectos de palancas desfa.

dentaduraa en el lado opuesto del arco se

curre no es posible obtener contactos equilibrados laterales

can en posicion lateral con respecto

Los contactos laterales activos solamente son necesarios en

apreciable el angulo de guia incisal lateral. Cuando esto o-

vorables. Sin embargo, no siempre es posible conseguir una

clones tips, ya fuese por tallado, no disminuya de manera



planea laa aplicacion de apoyo oclu_
no necesita la reconstruccion

ma,porque la estructura cuspidea basica generalmente tiene el
apoyo oclusal y este vez refuerza el diente. Debido al
risgo que implica para la pulpa el empleo de pins de acero ino_

han de sopesar cuidadosamente sus ventaps e incon.
r especto

Las radiografias preparatorias de toda la boca son utiles para
estimar el estado de la pulpa de cada diente y la extension de
las lesiones de caaries.

completan el

del paciente debe ser aceptable antes de
cion con amalgama.

Reconstruccion de un lado en la boca en una sesion.6.25
La reconstruccionde un lado de la bocaIndicaciones :6.25.1

de una vez proporciona al dentista la oportunidad de desarro-
oclusion funcional en el paciente queliar o de conservar una

precisaa restauraciones multiples. No implica los problemas
menudo se asocian con la restauracion simultanea de to-qu e a

tales como la modificacion de la dimension
vertical y el establecimiento cte un patron oclusal totalmente

nu evo. 93

empezar/La reconstruc-

Los modelos de estudio montados con exactitud que

dos los dientes.

Los dientes en los que se

a su

a s u u s o .

sales de oro tai vez

venientes antes de tomar una decision con

con amalga.

vamente antes de comenzar la aplicacion de amalgama. La oclusion

xidable, se

que precisan aajuste oclusal. Estas se han de ajustar definite
examen oclusal, tai como se ha expuesto para revelar las zonas



Los pacientes qua Lienen un relacion oclusal que funciona Pi

ticulacion temporamaadfbular, pero que presentan graves dete-
rioros de laas restauraciones que exigen su sustitucion. son
candidatos ideales para este tipo de trataamiento• Confrecuen

no

dientes anteriores son fundamentalmente firmes y no requieren
restauraciones con recubrimiento complete. Por consiguiente,
laas restauraciones usadas en semejante reconstruccion dental
pueden ser extracoronales o intracoronales.

Procedimientos : Para la restauraacion de los dientes6.25.2
posteriores en un lado de la boca en un tiempo minimo sugeri-
mos el siguiente orden :

Nodelos de estudio montados : Es imperaativo hacer6.25.3
impresiones exactas de laaboca del paciente y montaar correc-
tamente los modelos en el articulador; se han determinar las

sarrollar un plan de tratamiento de prueba con la ayuda de

ha de presentar al paciented e
antes de tomar decisiones definitivas e iniciar el tratamiento.
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cia estos pacientes tienen varies dientes posteriores que

realizar cuidadosamente y se

mension vertical adecuadaa sin antecedentes de dolor en la ar

interferencias oclusales y prever su correccion. Se ha de de-

necesitan recubrimiento oclusal. As£ mismo, muchas veces sus

siologicamente; sin interferencias oclusales serias, con di-

estos modelos y de radiografias de toda la boca. El plan se ha



6.25.4

Para corregir estas interferencias determinadas por el an a
lisis de les modelos de estudio se ha de seguir la tecnica
del tallaado selective ya descrita.

Reconstruccion de los dientes deteriorados.6.25.5

con
amalgams de toda la boca se ha de completar antes de la pre-
paracion Pinal, de los dientes.

Correccion Oclusal.6.25.6
La colocacion de bases de amalgama suele modificar bastante
la oclusion.
Puesto que hay que reconstruir todos los dientes de un lado

ha de aliviar las interferencias oclusales
antes de preparar los dientes para laas restauraciones extra.
coronales y de montar los colados de trabajo
dor •

6.25.7 Preparacion de los dientes.
Los autores han recomendado
basicas para las restauraciones extracoronales de los dientes
deteriorados. Los tipos de restauracion que haya que utilizar
dependeran de los problemas que presents el paciente.
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Paara obtener unos fundamentos Pirmes antes de seguir la p£e 
paracion se puede usaar la tecnicaade la reconstruccion

Ajuste inicial de las interPerencias oclusales 
notorias•

e ilustrado varias preparaciones

en el articula.

de la boca, se



conrdancia con las necesidades especificas del individuo.

6.25.8 Registros Interoclusales•
Para la reconstruccion de un lado dela boca se recomiendaa un
articulador semiajustable.
ciente preciso para el tratamiento restaurador necesario.

El arco facial
do para usarlo junto con el articulador Uhip-Hix, se puede

adaptar facilmente al paciente y permite el montaaje exacto del
modelo superior. Antes de montar el modelo inferior en el ar­
ticulador se han de hacer registros con el material por el o-

y excursiones late-
rales derecha e izquierda. Este articulador permite ajustar la

jable tallar los troqueles despues de montar los modelos en el
articulador.

Construccion de las restauraciones•6.25.9
El tecnico del laboratorio puede desarrollar una oclusion para
el paciente que es casi ideal y que resulta compatible con la
oclusion previamente ajustada
importancia del ajuste de los dientes naturales en el laado no
tallado de la boca es evidente. Si estos dientes presentan in-

el desarrollo de una oclusion adecuada en lasterferencias.
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en el otro lado de la boca. La

ya que es de uso comodo y lo sufi-

nuevas restauraciones presentara serias dificultaades•

perador en relacion centrica, protusiva.

deben elegirse las preparaciones mas conservadoras, en con-

inclinacion condilar, la direccion incisal, el movimiento de
Bennet, y la distancia intercondilea. Generalmente es aconse-

con insercion en el meato auditivo, desaarrolla



Prueba y correccion de los colados.. 6.25.10
Se sugiere que todas las restauraciones de porcelana fundi-

el momento mas oportuno para hacer una nueva impresion.
Para facilitar el ajuste oclusal durante las fases de prueba.
los autores aconsejan probar las restauraciones sin anestesia.

se de-
terminan y se corrigen las interferencias oclusales que pue-
den existir. Todos los dientes han de contactar con presion
uniforme en Delusion centrica y funcionar como las restaura­
ciones fueron planeadas en el articulador.

6.25.11

Tras una breve prueba de las restauraciones sin anestesia
se anestesia al

clones•
de reconstruccion se repite en el otro lado de laEl proceso

empezando por la preparacion delos dientes. La Delusionboca.
de este lado se ajusta al patron establecido para el primero.
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Cementacion definitiva de las restauraciones de- 
finitivas•

para la comprobacion final de la Delusion,

neamente y se ajustan las zonas de contacto de acero.
mente. Segundo, se prueban todas las restauraciones simulta-

paciente, se terminan los hordes y se cementan las restaura

Primero, cada restauracion se prueba en la boca individual-

daaen oro se prueben en la boca en la fase de colado, antes
de poner porcelana. Si el colado no se adapta bien, este es



■6.26

Indicaciones : En algunas situaciones clinicas la fun.6.26.1
cion oclusal de la boca requiere cambios tan importantes qua

la alteracion oclusal notoria de todosobligado proceder aes

ficacion de la dimension vertical de Delusion tambien requie-
este tipo de tratamiento.r en

simultaneaa de todos los dientes posteriores de ambos lados
de la boca ofrece la mejor oportunidad para desarrollar una
nueva lelaacion oclusal.

6.26.2

der ajustar los contactos proximales. Luego se prueban los co

ximal•
No se intenta corregir la Delusion enlos modelos de trabajo en

final de la Delusion de las restauraciones•
el articulador los modelos de remontaje para laSe montan en

correccion final de la Delusion. Para hacer las correcciones
calibrador una tira de celofan de □.001

de pulgada de espesor. Se prosigue el ajuste hasta que cada

cuspide retiene el celofan con igual tension

t r i c a. 98

Restauracion Simultaanea de todos los dientes 
posteriores•

se hacen modelos para remontaje

oclusales se usaa como

en oro,

lados en la boca para la verificacion finaal deVcontacto pro.

en posicion cen-

los dientes posteriores. Los pacientes que necesitan una modi.

En tales casos, la restauracion

Procedimientos : Despues de colar las restauraciones

yeso piedra. En vez de ello.

se colocan sobre los modelos de arco entero para po-

independientes y se montan en el articulador para el retoque



con facilidad.
El acabado do las superficies oclusales cepi-
llo metalico y fresas redondas de de pulgada.
Las correcciones hechas en los modelos de remontaje compensan
los ligeros cambios de posicion de los dientes que puedan ha-
ber ocurrido durante el periodo que se hicieron las restaura-
ciones finaales.

perfeccionadas en el articulador. No es necesario ha.clones
correcciones oclusales en la boca. Llegados

los colados acabados estan listos para la cementacionpunto,

final•

Complicaaciones Oclusales.6.27
Una complicacion frecuente de las restauraaciones
sion incorrecta que puede causar movilidad y/o dolor de los

musculos y aarticulaciones temporomandibulares•di en t es,

de los signos clinicos masLa movilidad de un

los dientes generalmente s e
sual atenta mientras el paciente rechina los dientes.

La palpitacion

r en ci as oclusales de los diantes anteriores.
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i

importantes de Delusion incorrecta. Los movimientos ligeros de 
pueden apreciar por inspeccion vi_

es la oclu-

Si todas las operaciones del remontaaje se realizaan correc-

diente es uno

se hace con un

cer nuevas a este

es especialmente util para detectar las interfe.

Al hacer excursiones excentricas, la tira de celofan sale

tamente, los colados presentaran en la boca las mismas rela-



un diente despues de restauraado
puede ser consecuencia de un traumaa pulper infligido duran­
te la preparacion del diente u obedecer aa un trauma oclusal.

Las interferenciaa oclusales son dificiles de localizar en las
superficies de oro muy pulidas con cualquier tipo de cinta^e

Si se poluorea la superficie oclusal de oro antes dearticular
la cementacion.

zonas brunidas.

El dolor en los musculos o
limita los movimiento-s mandibulares al paciente ybulares.

dificulta la locaalizacion de las discrepancias oclusales no­
ha de retrasar hasta que se calme

el dolor muscular y articular por medio de otras tecnicas, £0
los protectores nocturnos o las placas de mordida.mo
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•El dolor que aparece en

las interferencias se hacen claramente visi­

on las articulaciones temporomandi_

bles como

torias el ajuste oclusal se



0CLU5AL TRATAHIENTDAJUSTE Y7.

7.1

binacion de problemas relacionaados con la presencia de algun
tipo de desarmonia oclusal y factores psiquicos de origen psi.
cosomatico que llegan
gia observable en las bocas de los pacientes.

parafuncionales son posibles

gar a este tipo de conducta.

Definitivamente en la presencia de Bruxismo hay un componente
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Ajuste Oclusal y tratamiento de Bruxismo.
Definicion :

a una com
apretar y/o rechinar los dientes ya sea en forma consciente

a desencadenar toda la gama de patolo-

xismo frecuente en caasos sin ninguna relacion con desordenes

en sujetos normales siempre y

en combinacion pueden dar 1 ij

o defectos neurologicos se consideran que estas actividades

Se entiende por bruxismo o bruxomania el acto compulsive de

o inconsciente, cuya etiologia se considera debida

cuando existan algunos faactores psiquicos, factores externos
y factores internos, que solos o

7.2 Etiologia : Hoy en dfa, en razon de la presencia de Bru-



psicologico muy importante. Tai vez fue Tischler (1.928)
quien primero llamo la atencion sobre este aspecto y precisa_

estudios an ninos bruxomanos que relacionan este habito con
basandose en el hecho aceptadoproblemas de tipo emocional.

de que desde la mas tierna edad la boca juega un papel impor-
Igualmente en

estudios recientes (Solberg et al.
demuestran inequivocamente una estrecha relacion entre la

siedad que

Entre los factores externos causantes de bruxismo

los movimientos de cierre, interferencias
oclusales en movimientos excentricos, especialmente contactos

en

oclusales normales.

Como factores internos de la presencia de parafuncion o bruxo_

1.960)
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los pacientes bruxomaniacos presentan mayores indices de an- 
bruxomanos•

diados del siglo. Invest!gaciones tales como las de Hiller 
(1.943), Hufschmid-Kerin (1..952) Nadler (l.95?) Kraft (1 .959-

tante en la descarga de tendencias agresivas.
1.969 y Thaller, 1.967)

mania se

aquellos pacientes no

en el siste

tos prematures en

se pueden mencionar todos aquellos aspectos nega-

ansiedad y la frustraccion con el bruxismo, demostrando que

mente uso el termino de habito oral neurotico. Existen muchos

balanza y restauraciones defectuosas que en alguna forma 
sean responsables de la perdida de armoma en las relaciones

ma gnatico, 
tivos dentro de los parametros normales de oclusion: Contac-

consideran algunas anomalias sistemicas, que se han
menionado con frecuencia en la literatura, especialmente a me.



y otros, daban como parte muy importante en la etiologia del
indices deficitarios

disturbios gastrointestinales.

primariaa desencadenantes del
problema la presencia de factores oclusales negatives mas ten
sion nerviosa o sebrecarga emocional.

y efectos citados per Rosembaum y Ayllon
siguientes :

AAnormalidades Oclusales (Scharer,1•974)7.2.1
Factores neurofisiologicos (Brown, 1.970)7.2.2
Factores Psicologicos (Glaros y Rao, 1.977)7.2.3

7.2.4

que como todo comportamiento humanoel habito del bruxismo.
diversidad de aaspectos de diferente nivel que conss u p o n e u n a

Elio debe tenerse en cuenta paratituyen paara su ocurrencia.
reduccionistas.e v i t a r

ubicar :
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respecto al bruxismo sorVLas

a) Desgaste anormal de los dientes.

Conflictos Emocionales subyacentes que suponen segun 
el Psicoanalisis una expresion de agresion oral repri- 
mida (Marinez Ross, 1.978)

de calcio, hipoavitaminosis.
bruxismo las deficiencias nutricionales,

explicaciones simplistas o

Algunas de las causas

bargo hoy se conocen como causas

Sin embargo, ninguno de estos factores explicaa por si solo

parasites y aun alteraciones de la presion sanguinea. Sin em-

b) Daho en las estructuras que rodean los dientes.

(1 .981) con

Los efectos o consecuencias del bruxismo son mas faciles de



f) Exostosis de los maxilares.
g) Sonidos oclusales audibles de trituracion

7,3 Tratamiento•

nicas de condicionamiento y con diversas combinaciones entre
lo menos ocho clasesSe puede enumerar porlas ya citadas.

diferentes de tratamiento, cuatro de ellos provenientes del
campo medicoo dontologico y cuatro de la investigacion reali-

zada por psicologos.

7.3.1
7.3.2
7.3.3

tales como tranquil!zantes y rela-7.3.4
1.977; Schar er)

7.3.5
7.3.6
7.3.7
7.3.8

1.969)masiva (Ayer .y Gale,
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Uso de Hagnesio como suplemento dietetico 
do de stress maximo (Lehvila, 1.974).

Terapia con drogas, 
jantes musculares (Hikami,

a) Practica

c) Hipertrofia de los musculos masticatorios•
d) Dolor facial.
e) Incomodidad y dolor de la articulacion Temporomandibulaar•

en el perio

El bruxismo ha sido tratado con tecnicas diferentes, algunas

no funcional.

Hipnosis (Golberg, 1.973).
Terapia Psicoanalitica (Okinuora, 1.969)
Autosugestion (Graf, 1.969)
Tecnicas comportamentales entre las cuales se pueden 
citar las siguientes :

puramente odontologicas, otras psicologicas, tambien con tec

Ajuste Oclusal (Graf,
Uso de Platos (Thorp, 1.975; Mikami, 1.977)

1.969; Scharer, 1.974)



Estimulacion aversiva (Heller y Strang, 1.973).b)

d)

Tecnica de Reversion de habitos (Rosenbaum, Aylon, 1•981) •

Sin embargo la eficacia de estos procedimientos por si solos
el uso de estas tecnicasMas aun es

que las personas tratadas persisten en el habito
1.977) aunque

efecto sea controlado para evitar mayor daho.su

na bajo trance hipnotico para aliviarla de su problems una
bien sabido que los sintomas tiendenes

El Psicoanalisis parte del supues.reaparecer con el tiempo.a
to hipotetico de que el habito del bruxismo
de agresion oral reprimida debido
subyacentes y se dirige
Intension emocional
freudiana.

La autosugestion se dirige
sobre el habito de bruxismo y sus efectos, suponiendosonaa

que puede convencerse
solo este metodocia de la informacion recibida.
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e)

c)
Desensibilizacion Sistematica y entrenamiento en asertivi_ 
dad (Rappaport, 1.977).

del bruxismo (Ayer y Gale,

a reforzar la conciencia de la per.

a conflictos emocionales
es una expresion

no ha side demostradas.

a resolver el conflicto asociado con

asi mismo de no hacerlo como consecuen

El uso de hipnosis es bien conocido y aupone tratar la perso

a traves de la bien conocida psicoterapia

vez despierta, pero

ambiguo, ya

Pero por si.

1.969; Glares y Rao,

Biofeeback (Kardachi y Clarke, 1.977; Clark, 1.968).



Las tecnicas comportamentaales se dirigen par procedimientos
diversos a modificar el comportamiento definido como proble-
matico. La practica masiva

repita en forma continuada el comportamientoque la persona
frecuencia en los Estados

Puede resultar en el desarrollo y mantenimiento de tension
por lomuscular y dolor si

procedimiento mecanico que implica la presentacionva
estimulo molesto o medianamente doloroso an

traves del uso de aparatos
portatiles; al igual que el anterior por su caracter mecanico

ualidada experimentalmente para el

terrumpir en sus inicios las secuencias de comportamientos que
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se usa

problema y aunque ha sido usado con
Unidos. Han surgido varios problemas (Rosenbaum y Ayllon, 1981)

contingente de un

es una tecnica simple que supone

ca busaca«i a) concientizar

es un

nerviosos y tics, que fue
habito del Bruxismo por Rosenbaum y Ayllon (1.981). Esta tecni. 

a la persona sobre su habito b) in­

Para el bruxismo diurno el procedimiento mas complete hasta el

te el comportamiento de bruxar a

no tiene mayor posibilida de exito.

y aversivo puede dejar de ser efectivo al suspenderlo.

momento parece ser el de reversion de habitos, una tecnica desa 
rrollada por Azrin y Nunn (1.973) para el tratamiento de habitos

que se pide a la persona apretar los dientes. Por ser un pro.
cedimiento aversivo que implica fatiga muscular puede ser a-
bandonado en ausencia del terapeuta. La estimulacion aaversi

por periodos prolongados.



‘componen el habito.
que compitan con el movimiento habitual usando el mismo gru_

d) Eliminar el refuerzo socialpo de musculos.
le a refuerzo por un grupo de musculos.

considera que atacar el problema
de interaccion deliberadamente

y en psicologia
eliminar totalmente el habito de bruxary sus secuelas
vel del sistema masticatorio.

comportarnentai del habito de bruxar por parte del
b) Iniciacion del tratamiento Oclusal en sus diferentes eta-

cion del odontologo y de un estudio en conjunto.
relajacion y asertividad para resolver
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los problemaas psicologicos que conducen
la persona para plantear as£ exitosamente las

c) Tratamiento Psicologico

c) Ensehar

tegraal supone un traabajo 
interdisciplinario para que el habito del bruxismo no

tes puntos :
a) Diagnostico clinico y definicion exacta de la secuencia 

oddntoLogo.

a la luz de una definicion completa paara

a la persona comportamientos

a bruxar. Se trata

a ni-

sea co

pas con una seccion de informacion completa y detallado so-

mo problema puramente odontologico y psicologico. Es precise

bre lo que es

d) Entrenamiento en

el bruxismo y sus efectos negativos.

o cambiaar

de capacitar a

en forma in

combinar los avances de la investigacion en terapia oclusal

Sin embargo, se

Inicial, con base en la informa-

Unaa propuesta de modelo de intervencion integral consecuen 
te con lo planteado hasta aqu£, deberia incluir los siguien.



situaciones relacionadas con la emision del habito.

caso de bruxismo nocturno o mixto.

miento por parte del odontologo y psicologo.

Terapia Oclusal.7.4

tes oclusales (interferencias oclusales). Es el tratamiento
respecta al dentista.

Los estudios clinicos y electromiograficos combinados han de.
mostrado tambien que el bruxismo pisie ser eliminado por m e-

alla del estado que constituye un problema que puede sermas
reconocido cl£nicamente.

Esta terapeutica depends por supuesto de la presencia de un

dental por medio de los cuales sera posible lograr una oclusion
estable y bien equilibrada despues del ajuste.

de importancia esencial lograr una relacion centrica

entre la relacion centrica y la oclusion centrica.

Una relacion dispareja de contacto desde la po-
sicion de reposo hasta el contacto oclusal (posicion centrica)
actua frecuentemente como desencadenante para el apretamiento

pequenos movimientos de bruxismo.o
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e) Utilizacion de Biofeedback combinado con autosugestion y

Aunque es

numero adecuado de dientes ocluyentes con un buen apoyo perio.

f) Seguimiento conjunto del caso una vez terminado el trata-

en el cierre.

autoregistro en

7.4.1 Ajuste Oclusal : La eliminacion de areas desencadenaan

de eleccion, por lo menos a lo que se

o por lo menos, controlado

estable, es tambien importante no dejar contactos prematures

dio del ajuste oclusaal precise,



'Se debe tambien procurar localizar y eliminar las interferen.
cias
Nuchos pacientes con bruxismo mueven su maxilar fuera del li­
mits masticatorio normal en busca de interferencias oclusales.

el ajuste debe ser llevado mas alia del campoPor lo tanto.
de los movimientos funcionales normales. Se debe eliminaar
cuidadosamente cualquier saliente sobre los dientes anterio-

7.5

Frenar el bruxismo por la eliminacion de las interferen_7.5.1
cias oclusales.

Dejar que el paciente frote los dentes contra el acr£-7.5.2
bien las dos ferulas oclusales. y de esta manera evi-o

tar el desqaste oclusal.
Restringir los movimientos del maxilar y romper el ha-7.5.3

bito del bruxismo.

La odontologia restauradora esta indicada en el trataamiento

Oclusal•
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Places y Ferulas para Nordida.
Indicaciones:

bien equilibrada utilizando unicamente el Ajuste

lico,

se puede lograr una Delusion estable

te de este padecimiento. Generalmente se necesita varias sec-

en el lado de balanceo.

do sea realizado por el operador mas experimentado.
clones de ajuste oclusal para eliminar el bruxismo, aun cuan-

res, colocado entre las facetaas normales de atriccion y las

del bruxismo, cuando no

facetas del bruxismo, dado que puede actuar como desencadenan



Las restauraciones Oclusalss puedm servir tambien para sustd
tuir o prevenirla perdida excesiva de sustancia dental
secuencia del bruxismo.

centrica deben tenerDe igual manera,
contacto oclusal con todos los dientes en la arcada dental o~

fin de mantener un resultado estable.a

Es esencial que el patron oclusal. en dichas restaauraciones sea
lo mejor posible a fin de minimizar la tendencia del bruxis.

evitar future desgaste oclusal.ymo

Con frecuencia resulta aconsejable dejar que el enfermo lleve
tres meses antes de hacerla ferula oclusal durante unos dos o

el registro de la relaacion Centrica.

haace despues de este tipo de reposi_La reconstruccion que se
cion del maxilar inferior da generalmente buenos resultados
puesto que se ha eliminado la discrepancia entre relacion Cen

oclusal ocasionado por el bruxismo, tanto este padecimiento co

el desgaste excesivomo

ca.
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trica y la posicion anormal provocada por el bruxismo, simple. 
las restauraciones el paatron de desgaste

seguiran adelante.

a me-

a con

mente se duplica en

las restauraciones en

pu esta.

Cuando un paciente tiene protests completa y severo bruxismo 
es muy dificil asegurar una relacion Centrica correcta

Cuando por razones tecnicas y esteticas es necesario elevar

0 se fabrique una ferula acrilica plana temporal sobre la
nos que laa dentaduras se dejen algunos dias fuera de la bo-

larfimension vertical, este aumento debe mantenerse al minimo.



superficie oclusaal de los dientes.

hasta lograr relajacion muscular y poder efectuar un registro
digno de confianza de la Relacion Centrica.

El ajuste oclusal de las dentaduras para pacientes con bruxis
por lo general pueden efectuarse mejormo

La presen-buen articulador que directamente en boca.unen
y mala coordinacion de losciaa de musculos maxilares tensos

junto con la elasticidad de la mucomovimientos del maxilar.
sumamente dificil en

estos individuos.

fesionaal y la invest!gacion conjunto de problemas relaciona

dos.

7.6

algunas de lasferentes que pueden afectar las articulaciones.

ubicacion anatomica en :
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Ajuste Oclusal y tratamiento de la Articulacion Temporo- 
man d£ bular•

sa,

trata aqu£ son los posibles beneficios de inte- 
raccion interdisciplinaria entre odontologos y psicologos que 

fomentar el intercambio y la cooperacion pro_

a un mismo tiempo.

con un buen montaje

Lo que mas se

hace que el ajuste intrabucal sea

deben conducir a

Esta ferula se ajusta y se usa durante dos o tres semanas.

El Dr. W. H. NcHorris (1.973) quien enumera seis entidades di_

cuales pueden estar presente
Los desordenes de la ATM se pueden clasificar tambien segun su

el condilo, el menisco,
a) Desordenes Intracapsulares, cuando

se afectan los ligamentos capsulares,



1’as. cavidades sinoviales y la fosa Glenoidea y b) Desordenes
Extracapsulares, qua tiene qua ver principalmente con la mus.
culatura asociada a la articulacion•

Clasificacion de los desordenes de la ATM.7.7

Desordenes Funcionales : Artritis :7.7.1
OsteoarIritis (artritis degenerativa)
Artritis Reumatoidea (deformante)b)
Artritis Psoriatica

d) Artritis Infecciosa

7.7.2 Anquilosis :

b) Osea

7.7.3 Afecciones Traumaticas:

b) Sin Fractura
7.7.4 Dislocacion:

7.7.5 Tumores

Sindrome Dolorosa Disfuncional•7.8
7.8.1 Etiologla : Se considerarvflos Pastores etiologicos funda

el factor fisiologico o funcional y el

segundo, el factor psicologico
112

b) Aguda

a) Fibrosa

a) Con Fractura

a) Cronica

a)

c)

o emocional.
mentales. El primero es



el efecto producido per una

sociada. El factor psicologico se relaciona con estados de
tension emocional del paciente que puede desencadenar
to de la actividad muscular como mecanismo de liberacion de
estas tensiones acumuladas on un memento dado.

de cual de los dos factores

ambos deben estar presentes simultaneamente para el desencade

naamiento de la misma.

7,8.2

alcanzado el problema.

dolores de cabeza frecuentes, apretamien_ruidos aarticulares.
Clinicamente se puede encon-bruxismo y strees emocional.

limitada o desviacion mandibular.
los movimientos y diferentes tipos de habito orales.

7.8.3
dicha disfuncion este atacando.tores que

encuentre el proceso patologico.
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trar facetas de desgaste.

Signos y Sintomas : Los signos y sintomas son muchos y 
muy variaados, dependiendo del graado de evolucion que haaya

to.

Tales signos y sintomas pueden ser :
cualquiera de los musculos asociados al sistema.

lo avanzado que se

El factor fisiologico consiste en

dida de cresta osea o ensanchamiento del ligamento, apertura 
dificultad o limitacion en

fratamiento z Depende en cada caso particular de los f^c.
asi como tambien de

desarmonia oclusal a

es el primordial en

un aumen

nivel de la articiacion y musculatura a-

muscular, en

dolor periauricular, dolor

Aunque existe discrepancia acerca
laa etiologia de la enfermedad, parece que

alteraciones periodentales, como per



7.8.4
La posicion de dormir debera corregir sus habitos de sueno.

espalda es la co_

cion de las rodillas para soportar las curvaturas anatomicas.

evitando los
la cafeina;estimulantes del sistema nervioso como el azucar,

eliminar los habitos conscientes como mascar chicle. mor-y
derse las uhas u otros objetos.

cion de la musculatura.

7.8.5
tologia aguda.

otros examenes de tipo clinico radiografico y de laboratorio.

Reposicion Neuro-muscular de la Nandibula : El objetivo7.8.6
de tratamiento consiste en queprimordial en esta etapa una

aliviada la sintomatolog£a dolorosa se logre un balanceovez
relacion temporomandibularuna

adecuada.

el uso de placas reposicionado-

placas neuro-relajant.es

de interceptar las interferencias oclusales desencade-cargan

114

que permite la relajacion de la mandibula.

taje de diagnostico.

ras o
Esto se logra generalmente con

se podra proceder a la toma de impresiones y moil
a partir del cual y corroborando con los

neuro-muscular optimo as£ como

locando una almohada pequena en el cuello y otra en la elava

Se debe establecer una dieta blanda y balanceada,

Aplicacion de calor humedo directamente en laaregion articular, 
lo que producira un aumento en el riesgo sangu£neo y relaja-

Nontaje de Diagnostico : Una vez controlada la sintoma-

o guardas oclusaales, que se en-

Cuidados Caseros: Como primera medida el paciente de-

se elaborara un plan de tratamiento adecuado al caso.



nantes de la disfuncion al tiempo que actuan recordando al
paciente que no debe efectuar movimientos de apretamientos de
los dientes.

De esta forma la placa interrumpe los espasmos musculares oca
sionados por dichas interferencias oclusales desencandenantes
de la disfuncion al tiempo que actua recordando al paciente que

debe efectuar movimientos de apretamiento con los dientes.no

De esta forma la placa interrumpe los espasmos musculares oca
sionados por dichas interferencias.
la sintomaloqia disminuye y se restablece el funcionamionto
normal de las articulaciones•

El tiempo que

camente para comer.

el maxilar supe-

y pueder/producir ademas movimien­
tos ortodoncicos vestibulizando los incisivos superiores.

A medida que la mandibula se

desgastando los contactos prematures en la

rien las relaciones oclusales y el paciente este asintomatico•
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va reposicionando la placa se de.

reposicionar la mandibula ,

parte anterior o

los musculos se relajan.

se requiere para lograr el objetivo es variable.

parte posterior, tanta veces como sea necesario, hasta que va

que la placa se utilice en forma permanente, retirandola uni

Las placas deben confeccionarse unicamente en
rior porque en el maxilar inferior no cumpliran el objetivo de

bera ir ajustando, ya sea adicionando material acrilico en la

dependiendo del grado de afeccion presente. Es recomendable



En este memento se considers que se ha logrado la reposicion

clusal•

Reposicion Oclusal de la Mandibula : Consiste en propor_7.8.7
cionar al paciente la estabilidad oclusal necesaria para mante-

el funcionamiento articular dentro de los limites fisiolon er
gicos que se han logrado en la reposicion neuro-muscular.

eliminar las interferencias oclusales pro-

cluciones organicas enexcentricas.

Esto se puede lograr

de tipo protesico que permitira modificar completamente la
mediante la combinacion de ambos procedi-

mien tos .

trauma de Delusion en7.9

una injuria a cual -

lacion del contacto oclusal anormal
El trauma de oclusion pue_disfuncion del sistema masticatorio.

las estructuras del diente.de manifestarse en el periodonto.
las articulaciones temporomandibulares. tejidos blan

dos de la cavidad, y sistema Neuro-Huscular.
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Ajuste Oclusal y Tratamiento por 
□1 Periodonto.

quier componente del sistema masticatorio resultado de 
funcion anormal o

to ya ctescrito,

En otras palabras.

la pulpa.

una re

morfologia oclusal o

o una

a traues de un ajuste oclusal, procedimien.

neuro-muscular y puede procederse entonces a la reposicion o-

porcionando unos contactos adecuados en Centrica y unas deso-

7.9.1 Definicion : Se puede definir como

o si este no es posible, mediante un tratamiento



trauma oclusal pri.
El trauma oclusal primario se define co-mario y secundaria.

tructura de soporte normal.

Trauma de oclusion secundario
oclusal normal o anormal que causa trauma aal aparato de in-

diente o dientes con soporte perip

dontal inadecuado o disminuido.

mencio-7.9.2

trinsecos•

7.9.3 Factores Intrinsecos;
Bruxismo y otros habitos.7.9.3.1

7.9.3.2 Terapia Ortodontica defectuosa.
7.9.3.3 Perdida de tejidos Periodontales.

Diseno defectuoso de dentaduras parciales.7.9.3.5
7.9.3.6 Nalposicion dentaria.
7.9.3.7 Interferencias Oclusales.

Tratamiento.7.10
Se redondean las cus_realiza mediante el tallado selective.S e
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Etioloqla : Schluger y colaboradores (1.977),

a un

sercion periodontal de un

se hadefinido como una fuerza

mo una fuerza oclusal excesiva aplicadaa

Se ha dividido el trauma de la oclusion en

diente con es-

nan algunos factores predisponentes para que ocurra el trauma 
de la oclusion. Estos factores pueden ser intrinsecos y ex-

7.9.3.4 Perdida de dientes, dando como resultado una sobre- 
carga a los dientes remanentes, como en el caao de 
colapso de mordida postsior.



Tambien se han de ajustar los contactos dentarios desviadores
los movimientos excursivos de la

el trauma manifiesto erVLos dientesmandxbula para eliminar

aislados•

Durante las fases inicieles de7.10.1 Enferulado temporal :
intenta identificar y eliminar todos los

las relaciones oclusales ina.
los dientes.decuadas,

los dientes flojos.

proporcionar apoyo, reducir el trau.

ma.
indeseables•

Algunas
los durante el periodo
tamiento periodontal.

Odontologia Restauradora : Se pueden realizar ajustes7.10.2
exige tiempo y cuesta caro por

rechazar este tratamiento con prefe.

las dentaduras.

Al aumentar la educacion
cientes que
future.
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pides que actual .como
los hordes marginales para reducir la retencion de alimento.

oclusales con restauraciones,

ferulas pueden aplicarse temporalmente,
efectuan otras formas de tra.

la destruccion periodontal.

requieran tratamiento periodontal extenso

la terapeutica se

rencia a

seran menos los pa-e higiene oral.

o con interva.

como el rechinar

en el

un embolo y se ajustan las alturas de

Las ferulas destinadas a

factores que pueden contribuir a

en relacion centrica y en

en que se

o los habitos orales,

o aliviar la tension, ayudan

lo tanto puede aceptar o

a dominar tales influencias



CONCLUSIONES

Lo mas importanta del ajuste oclusal
tas de la buena oclusion.
La eliminacion de las interferencias generadas de fuerzas
excesivas depende de la marcacion exacta de las interferen_

llado selectivo.
dicta el movimiento mandibular.

vertientes en interferencia.
b) Marcacion exacta de las superficies que interfiere.

estable con la mejor funcion posible.mas
d) Reajuste de la oclusion hasta que los dientes bajo fuer_

excesivas alcancen unzas

El ajuste oclusal adecuado debe distribuir y orientar aprg_
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yectorias funcionales que

El ajuste aceptable depende de :
a) Manipulacion precisa de la mandibula para hallar las

es comprender las me-

equilibrio con sus respectivos
ligaamentos periodontales y permanezcan estables.

c) Desgaste selective para eliminar las interferencias y 
modular los contactos dentarios para producir la relacion

cias , mediante la tecnica que se prefiera, luego del ta- 
buscando la armonizacion de todas las tra.



piadamente las fuerzas para qua haya un martenimianto esta­
ble de la oelusion.

Una de las mayores ventajas del ajuste oclusal sobre la co
que puede guardar rela_

cion con el movimiento de los dientes a medida que vuelven
al equilibrio normal cuando las fuerzas intrusivas disminij

y en.

rreccion restauradora .inmediata, es
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