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INTRODUCCION

La experiencia de los (ltimos afios ha demostrado fehacien-
temente que las desarmonias oclusales tienen relacidn direc
ta con problemas tales como enfermedades periodontales, dis
funcidn de la articulacidén temporomandibulares, abrasiones

y desgastes de los dientes.

F1 odbntologo géneral debe tener en cuenta que hoy por hoy
resulta necesario darle énfasis posible a un sistema gene-
ral, el sistema gnatico, estomatognéatico, 6 masticatorio,

consideridndose como un todo, y relacionandolo con la oclu-

sidén de los dientes del paciente.

Esta monograffa hace mucho &nfasis en las técnicas de ajus
te de oclusidn que colaborén a prevenir y disminuir las
patologias que pueden presentarse en el Sistema Estomatog

natico.
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4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL

APARATO MASTICADOR

El aparato masticador es una unidad funcional formada por
los dientes, la estructura que les rodean y les sirve de sgo
porte, los maxilares, las articulaciones temporomaxilares,
los mésculos insertados al maxilar inferior, los mdsculos de
los labios y de la lengua y los vasos y nervios correspon -

dientes a estos tejidos.

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por los
méisculos, guiados por estimulos nerviosos mientras gque los

maxilares, las articulaciones temporomaxilares con sus liga
mentos, y los dientes con sus estructuras de soporte tienen

un papel pasivoe.

El aparato o sistema masticador se ha desarrollado como res
puesta a demandas funcionales especificas, y se encuentra
formado de tal manera que el desarrollo y mantenimiento de

un adecuado estado fisiolbégico, con maxima resistencia



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

nitud de los estimulos funcionales.

Este.sistema representa, asimismo, anatomica y fisioldgica-

mente, una parte del cuerpo humano y, por lo tanto, no pue-

de ser considerado, analizado y tratado como una unidad

autbdnoma sin prestar la debida atencién a la salud general

del individuo.

La integracidn 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 e

4417 MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES

Misculos masticadores
4e1e1 Misculo Temporal : El mlsculo temporal se inserta am-
pliamente sobre la cara. externa del crédneo y se extiende

hacia adelante hasta el borde lateral del reborde supraorbi
tario. Su insercidn inferior se hace en la ap6fisis coronoi
des y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente
del maxilar inferior.

Este midsculo presenta tres componentes funcionales indepen-

dientes en relacidn Intima con la direccidn de las fibras
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en el mlsculo, Las fibras anteriores son casi verticales, las
de la parte media corren en direccidn oblicua, y las fibras
més posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia
abajo para intersertarse en el maxilar. La inervacifn del mls-
culo temporal esti proporcionada generalmente por tres ramas
del nervio temporaal, que a su vez rama del nervio maxilar
inferior del trigénimo.

El misculo temporal es el gue interviene principalmente para
dar posicidn al maxilar durante el cierre y resulta més sen-
sible a las interferencias oclusales que cualquier otro mis-
culo masticador. Normalmente, las fibras anteriores pueden
contraersen un poco antes que el resto de las fibras cuando

se inicia el cierre del maxilar. Las fibras posteriores de un
lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar
hacia el mismo lado, pero la retraccidn bilateral del maxilar
desde una posicién protusiva afecta a todas las fibras del mds
culo. En ausencia de trastornos funcionales existe el mismo
tono en todas las porciones del misculo durante el estado de
reposo del maxilar. Las actividades de las diferentes partes
del mfsculo son similares durante de la contraccidn isométrica
en ocusidn céntrica ligera, siempre y cuando no existan pertur
baciones o interferencias oclusales. La oclusidn forzada daré
por resultado contraccién isométrica de todas las fibras inde-
pendientemente de la presencia o ausencia de interferencias

oclusalese.



4e1¢2 Misculo Masetero.

Es aproximadamente rectangular y estd formado por dos haces
musculares principales que abarcan desde el arco cigbmatico
hasta la rama y el cuerpo del maxilar. Su inserccidn sobre
este hueso abarca desde la regidén del segundo molar sobre
la superficie externa del maxilar hasta el tercio inferior
de la superficie posteroexterna de la rama.

La funcidn principal del mlsculo masetero es la elevacifn
del maxilar, aunque puede colaborar en la protusidén simple
y juega un papel principal en el cierre del maxilar cuando
simultineamente éste protrafdo.Toma parte también en los mo
vimientos laterales extremos del maxilare. En contraste con
el misculo temporal, cuya funcidn principal es dar posicidn
al maxilar, se considera que el mastero actilla principalmente

proporcionando la fuerza para la masticacibn.

44143 Mlsculo Pterigoideo Interno.

Es un misculo rectangular con su origen principal en la fo-

sa pterigoidea y su insercidn sobre la superficie interna
del 4ngulo del maxilar. A partir de su origén el mdsculo se

dirige hacia abajo, hacia atréds y hacia afuera hasta su

sitio de insercién.

Las funciones principales del misculo pterigoideo interno

son la elevacidn y colocacidn en posicidn lateral del maxi-

lar inferior. Los misculos pterigoideos son muy activos du-

rante la,protusién simple y- un poco menos si se efectda al
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mismo tiempo abertura y protusibén. En los movimientos combi-
nados de protusién y lateralidad, la actividad del pterigoi-

deo interno domina sobre la del misculo temporal,

4e1e4 Mlsculo Pterigoideo Externo.

Tiene dos origenes, uno de sus fasciculos se origina en la
superficie externa del ala externa de la ap6fisis pterigoi-
des mientras que otro fasciculo, més pequefio y superior, se
originan en ala _mayor del esfenoides. Ambas divisiones del
mlsculo se reunen por delante de la articulacién temporo -
maxilar cerca del cbndilo del maxilar.

La funcibén principal del miisculo pterigoideo externo es im-
pulsar el céndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar
el menisco en la misma direccibn. Los misculos pterigoideos
externos alcanzan su mayor actividad més rdpida gue otros
méisculos en la abertura o depresidn normal no forzada del
maxilar. De esta manera, el misculo pterigoideo se encuen-
tra relacionado con todos los grados de movimientos de pro
traccibén y abertura del maxilar. El misculo pterigoideo in
terviene también en los movimientos laterales, pero auxilia
do por el masetero, el pterigoideo interno, y las porciones

anterior y posterior del misculos temporales.

441.5 Mlsculo Dighstrico (porcién anterior).

La. insercidn de la porcién anterior del msculo digéstrico

10



se encuentra préxima al borde inferior del maxilar y a la
l1inea mediae. El tendbn intermedio entre las porciones inte-
rior y posterior del misculo se encuentra unido al hueso
hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical ex -
terna. La inervacién de la porcidn anterior del misculo di-
gidstrico esta a cargo del nervio milohioideo gue es una ra-
ma del nervio maxilar inferior del trigénimo.

La porcibén anterior del digéstrico esta relacionada con la
abertura del maxilar junto con otros misculos suprahioideos
y el mlsculo pterigoideo externo. Sinembargo, la actividad
del digastrico es de mayor importancia al final de la depre-
sién del maxilar y, por lo tanto, no se le puede considerar
de importancia como iniciador de los movimientos de abertura.
El misculo pterigoideo externo resulta de mayor importancia
en el comienzo de la abertura del maxilar y la porcidn ante-

rior del digéstrico en la culminacién de dicho movimiento,

be1s6 Mlsculo Genihioideo.

Es un mésculo alargado que tiene su origen en la apbfisis geni
inferiores y su insercidén estd en la superficie anterior del
cuerpo del hueso hioides.

Su inervacidn esté dada por el nervio genihioideo, rama del hi-
pogloso mayor, su irrigacién, por la arteria lingual y la
sublinguale. Su accidn es elevar el hueso hioides y la lengua.

Si se fija el hueso hioides, deprime y retruye la mandibula.
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4e147 Mlsculo Milohioideo.

Misculo aplanado que tiene su origen en la lfnea oblicua in-
terna del maxilar inferior o linea milohiocidea y se dirige
hacia abajo y adentro para insertarse en la parte anterior

del hueso hioides; por su parte interna se inserta en el rafé
medianoe. Los dos milohioideos forman el piso anatdmico de la
bocae.

Estd inervado por el nervio milohioideo, rama del maxilar in=-
feriore. Su irrigacién proviene de la arteria submentoneana,
rama de la arteria faciale. Su accidn es elevar el hueso hioides

y la base de la lengua y elevar el piso de la boca. También de

prime y retrae la mandibula cuando el hueso hioides esta fijo.

4.1.8 Mlsculo Estilohioideo.

Es un misculo delgado gue tiene su origen en el borde posterior
de la ap6fisis y se inserta en el hasta mayor del hueso hioides.
Esta inervado por la rama estilohioidea del nervio facial.

Su irrigacidn previene de la arteria.auricular posterior.

Su accibén es elevar el hueso hioides y el piso de la boca.

44149 Mlsculos Infrahioideos.

Los infrahioideos relacionados directamente a los suprahioideos
a través del hueso hioides, estan involucrados en elfunciona -
miento de la mandibula. Comprenden el tirohioideo, esternohioi

deo, y el homohioideo.
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Estédn invervados por el asa del hipogloso y su irrigacidn
estd dada por ramas de la arteria tirohioidea superior.

Su accifn es descender el hueso hioides y la laringe, y fijar
el primero para permitir la accién de los mlsculos saprahio-
deos al deprimir la mandibula, motivo por el cual se conside

ran como misculos que intervienen en la masticacidn.

4110 Platisma o Cdtaneo del Cuello.

Es un misculo accesorio a los misculos de la masticacidn.

Se origina en la fascia superficial del pectoral superior y

en la regibén deltoidea, de donde asciende para insertarse a
través de sus fibras anteriores, medias y posteriores; las
anteriores se entrelazan por debajo del mentdn con fibras ea
laterales; las medias se conectan con los misculos faaciales

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 accidn es bajar la mandibula y el labio y tensionar la piel

del cuelloe

4e1¢11 Misculo Buccinador.

Tiene forma rectaanqular constituyendo la pared externa del
vestibulo bucale Es el misculo de la mejilla. Tiene su origén
en el proceso alveolar del maxilar, a la altura de los tres

dltimos molares; en la mandibula, en la fosa retromolar vy

13



cresta alveolar de los tres (ltimos molares y en la parte

més posterior de la linea oblicua externa; por detrds en el
borde anterior del refé del pterigomandibular.

Su inserccibn estd en el orbicular de los labios, a nivel de
la comisura de la boca.

Esta inervado por ramas de los nervios cévico-facial y témpo
ro-facial, ramas terminales del nervio facial.

Su irrigacidn proviene de la arteria bucal, rama descendente
de la arteria maxilar interna,

Su aecidn es comprimir la mejilla y ayudar en la masticacién,
empujando hacia los arcos dentarios los alimentos ubicadas en
el vestibulo. También hala hacia afuera las comisuras, agran-

dando el orificio bucal .

4e1.12 Misculos de la Lengua.

Son 17, uno par, el lingual superior, y ocho pares que son :
El Gehiogloso lingual inferior, Hiogloso, Estilogloso, Pala-
togloso,Amigdagloso, Faringogloso y el Transverso.

La inervacidn es motora y sensitiva. La motora viene de los
nervios hipogloso mayor y glosofaringeo y la sensitiva esté
dada por los nervios Lingual, glosofaringeo y neumogéastrico.
La irrigacidn proviene de la arteria lingual principalmentes.
La accidn de estos misculos consiste en efectuar los diferen-

tes movimientos de la lengua.

4el1e13 Musculatura Posterior del Cuello.

Estos misculos estin también relacionadas al estudio de la

14



oclusibén puesto gue tienen su origén en la base del créneo,
el cual sostiene los dientes superiores.

Comprenden : El esternocleidomastoideo, trapecio y la muscu-
latura intrisica del cuello. Estos miésculos llevan ligera -
mente la cabeza hacia atrds cuando la persona abre la boca, y
hoy en dia se consideran los misculos mAs importaantes de la

sintomaalogia de la enfermedad oclusal.

401414 Misculos Faciales.

Son misculos, superficiales de la cara que se han denominado
también mlsculos de la expresidn facial; algunos se insertan

en la piel y fascia subcltanea, y otros tienen una insercidn
osteomuscular. Interesan especialmente el orbicilar de los la-
bios, compuesto por capas de fibras que forman una especie de
cinta alrededor de la apertura bucal. Este misculo juega un pa
pel muy importaante en el acto de la deglucidn. El1 frontal y el
occipital, gue muchas veces se encuentran involucrados en la
sintomatologia dolorosa. Ademéds estéd el misculo cuadrado del la
bio superior, el Misculo Cigoméatico y el Canino que se inser-
tan profundamente en el orbicular y elevan el labio superior.
En el inferior se encuentra el Cuadrado del Labio Inferior, el
Triangular, y el Borla del Mentdn. Este Gltimo también presen
ta con relativa frecuencia sintomatologia dolorosa en paacientes

con problemas oclusales. Estdan inervados por el facial.

i5



4e1415 Milsculos que intervienen en el cierre normal.
Fibras anteriores del temporal.
Masetero.

Pterigoideo Internoe.

b4e2 SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR.

Se consider&n entonces los aportes mas importantes de la fi-
siologia muscular y nerviosa que sean revelantes en el estu-
dio de la oclusifn, haciendo un ligero recuento de lo que son

los componentes bésicos de los sistemas muscular y nerviosoe.

4e2e1 Células y Fibras Nerviosas.

La unidad estructural y funcional del Sistema Nervioso es la
NEURONA o CELULA NERVIOSA. Estéd constituida por un cuerpo cg
lular llamado S0OMA o PERICARION, y por unas prolongaciones
protoplasmiticas llaamadas FIBRAS ERVIOSAS que emergen el
cuerpo celular gue son

DENDRITAS : pequefiaa extensiones, a menudo ramificadas que dg
sempefian el papel de recepcidn y transmisidn del impulso hacia
el cuerpo celular.

CILINDROEJE o AXON : Es la fibra larga que transmite el impulso
desde el soma a otras células nerviosas o a 8rganos efectores.
Las Neuronas, de acuerdo a su funcidn se pueden clasificar en
tres qrupos a saber :

Neuronas Sensitivas : Que transmite los impulsos que se originan

16



en la médula espinal y al cerebro. Son llamadas también

aferentese.

Neuronas Motoras : Se transmite los impulsos gue se originan
en la médula espinal y cerebro. Son también aferentes. La
neurona motora junto con las fibras musculares que inerva ,
constituye lo gue se denomina "Unidad Motora”, que es la uni

dad bisica del mecanismo Neuromuscular.

Neuronas de Asociacidn o Interneuronas : Que proporcionan

conexiones con diversas células del sistema nervioso.

4.2+2 Organizacidn General del Sistema Nervioso.
Aunque todas las partes del sistema nervioso funcionan con-

juntamente para integrar las funciones corporales, se acos-

tumbra dividirlo para su estudio en :

Sistema Nervioso Central : Que comprende la M&dula Espinal vy

el Encéfalo.

Sistema Nervioso Periférico : Que comprende los nervios cra-

neales y raguideos o espinales.

Sistema Nervioso Autdnomo : Llamado taambién involuntario o

vegetativo.

i



El Sistema Nervioso Central se divide a su vez en diferentes
segmentos :

Corteza Motora
Cerebro Corteza Sensorial

Talamo

Encéfalo
Cerebelo

Sistema Nervioso

Central Tallo Encéfalico Mesencéfalo

Protuberancia
Bulbo

Médula Espinal

4.2.3 Receptores.

Son terminaciones nerviosas sensitivas, especializadas y sensi
bles, esparcidas por todo el cuerpo, que transforman los esti
mulos externos e internos en impulsos nerviosos para que sean
tra nsmitidos al Sistema Nervioso Central. Por lo general ca
da tipo de receptor solo responde a un determinado tipo de gs
timulo y poco o nada a otros. Estos receptores han sido clasji
ficados en dos grupos que son @

Extereoreceptores : Son aquellos que pueden ser estimulados
por cambios externos e incluyen los receptores del dolor (te;
minaciones nerviosas libres) temperatura (corplisculo de Meisner)
presién (corpusculo de paccini), audicidbn, visidbn, etc, estén
situados en las mucosag, piel y anexose.

Interoreceptores : Son los que pueden ser excitados por los

cambios en las condiciones internas del individuo, como presiédn,

18



.cambios quimicos, posicién relativa, etce. Incluyen : .
Viceroceptores : Localizados en visceras y vasos sanguineos.
Perciben el hambre, la sed, el dolor visceral, y los
Propioceptores : Localizados en las ariiculaciones, misculos,
ligemantos y membrana periodontal. Se encuentran relacionados
con las sensaciones de posicibén y presidn, sentido del movi -
miento. Otro tipo especial de receptor es el HUSO MUSCULAR,
localizado en los misculos y en la reqgidn de transicidn entre
fibra muscular y fibra tendinosa. Tiene su propia inervacidn
sensorial y motora.

Algunos receptores localizados en las extructuras bucales son:
Corplisculo de Meissner : Sensible al tacto. Se encuentra en

las papilas dérmicas, labios y punta .de la lengua.

Corplisculo de Vater-Paccini : Sensible a la Presién. Localiza
do en el tejido gingival, periostio, tejido subciéitaneo, liga-

mentos, y capsulas articulares.

Bulbo terminal de Krause : Sensible al frioe. Localizado en el

tejido gingival, labios, lengua, tendones y ligamentos, etc.

Corpéisculo de Ruffini : Sensible al calor y a la presidn.

También presente en diversas estructuras bucales y articulares.

Terminaciones nerviosas Libres : Sensibles a estimulos téc-
tiles, presidn superficial y sobre todo al dolor. Se encuen

tran localizadas en diversas estructuras bucales, entre ellas

la pulpa dental.
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Eorpésculo de Golgi-Mazzoni : Sensible a la presién y locali
zado en las estructuras bucales, en la superficie de tendones

y en el tejido celular subcutineo de los dedos.

Uso Neuromuscular : Sensible a los cambios en la tensidn neu-
romuscular y a impulsos provenientes del sistema nervioso cen
tral; se encuentra en los misculos y en las zonas de transi -

cidén entre el misculo yel tenddn.

Umbral de excitacidn : Todos los receptores tienen un umbral
de excitacidén critico, es decir obedecen a la "Ley del todo o
nada'’e Si la intensidad del estimulo no alcanza el umbral de
excitacibn, la recepcidn, la integracién y por b tanto la rea
ccibn no se producen, es decir, no habrd ningln tipo de res -
puesta. El1 umbral de excitacidn varia de un individuo a otro,

y no es constante alin en la misma persona.

Fisiologia Nerviosa : La fisiologia nerviosa se desarrolla en
tres etapas bien definidas que son : Percepcidn del estimulo,

integracién del sistema nervioso central y reaccidn motora.

Percepcién del estimulo sensorial : La percepcidn es el meca-
nismo por el cual el sistema nervioso central se encuentra
constantemente informado de las condiciones existentes, tanto
en el exterior como en el interior delbrganismo. Esti consti-
tuido por dos fases :

La recepcidn del estimulo por medio de los receptores nervio-
sos (dendritas), y la conduccidn de este hacia el sistema ner

vioso central por medio de los nervios aferentes (sensitivos)
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¥ a través de su fibra larga (axdn o cilindroeje).

Integracién en el Sistema Nervioso Central : Cuando un recep
tor es excitado por un estimulo, es conducido por los nervios
sensoriales aferentes hasta el sistema nervioso central,

donde es integrado, es decir analizado y clasificado.

Reaccidn Motora : Una vez producida la integracién del estimu
lo en la corteza sensorial del cerebro, se inicia el proceso
de reaccidn a nivel de la corteza motora. El impulso motor na
cientella descendiendo a través de los constituyentes del sis-
tema nervioso hasta llegar a los efectores correspondientes.
La funcidn requladora, principal de los impulsos sensoriales
y motores estan en el cerebelo, que cumple una importante fun

cién de coordinacibén y afinamiento de la reaccidn motora.

442.4 Fisiologia Muscular.

be2eb4e1 Fibra Muscular.

Es la unidad béAsica del misculo se encuentra rodeada de una
membrana llamada sarcolema, y puede ser de tres tipos dife -
rentes ¢ Fibra especifica, fibra roja y fibra palida. Estas
dos (ltimas se denominan extrafusales. La fibra especifica es
la gue forma, junto con las terminaciones nerviosag el huso
neuromuscular, cuya funcidn es el control nervioso inconscien

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

las otras dos constituyen la parte activa contractil del mdsculo.

Cada una de estas fibras posee una inervacidn motora (a través
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de la terminacidn primaria o &nuloespiral). Es de importan-
cia recordar gue laas fibras extrafusales estan inervadas
por motoneuronas alfa y la fibra intrafusal por la motoneu-
rona gamma. Las motoneuronas alfa puede ser de dos tipos di
ferentes segln la fibra muscular a la que se dirijan : la
neurona alfa fésica inerva la fibra pédlida y es la respon-
sable de la fibra isfmetrica o répida del mlsculo; la neurg
na alfa ténica de contraccidén lenta o isotbnica es responsa
ble del tono muscular. La conexidn de estaas terminaciones
nerviosas y las fibras musculares se efectlla por medio de
una sinapsis denominada placa motora que es donde se realiza
la tramsmisidén de los impulsos motores. Este mecanismo de
interaccién entre las motoneuronas aalfa y gamma es la que
se ve alterado en presencia de tensidn emocional, provocaan

do contracciones patoldgicas del miscula.

4e2e4.2 Unidad Motora.

La unidad bésica del mecanismo neuromuscular es la unidad mo
tora. Estéd constitufda por una o més fibras musculares y una
neurona motora. Las unidades motoras poseen un umbral de ex-
citacibén, obedeciendo a la ley del todo o naada. S5i el esti-
mulo alcanza dicho umbraal se producird la contraccidn del

misculo.

4424443 Tipos de contraccidn.

Existen dos tipos: Contraccién Isotdnica: Si al contraerse,
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el misculo se acorta sin aumentar la tensidén de sus fibras,
se estd produciendo una contraccién de tipo isoténica, es de
cir a igual tensifn. En este caso, uno de los extremos de in
sercién del miésculo estad fijo, y el otro efectdala contrac -

cidén; produciendo un movimiento mandibulaar.

4e2e¢b4¢4 Contraccibn Isométrica.

Si en el momento de la contraccidn ambos extremos del mlsculo
estan fijos, no se puede producir acortamiento de la fibra
muscular sino que se produce una gran tensién. Es llamada con

traccidén isométrica o igual longitud.

be2e4¢5 Tono Musculare.

Se dice que los misculos en un organismo vivo poseen tono por
que su longitud permanece ligermmente més corta. Existe perma
nentemente una fuerza contra _la cual ellos deben actuar por
esto se considera que la posicibn fisioldfgica postural de la
mandibula no es una posicidn de reposo; los misculos se encugn
tran en una ligera contraccidn de tono, y ninguno llega a la
condicién de fatiga debido a qgue las fibras musculares se van

alternando en su funcidn.

be2eb4eBb Longitud Musculare.

Todos los mésculos esqueléticos tienen una determinada longi-
tud fisiolbgica a la cual deben volver después del acortamiento
producido por la dindmica de la funcibn. Si por cualquier mo-

tivo no puede regresar a su_longitud normal, entrard enun
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‘estado de hipertonicidad lesivo para los componentes del sis

tema estomatognéatico.

be2s44s7 Alteraciones lMusculares.

La tenicidad muscular puede verse también alterada por impul-
sos nerviosos ya sean de origén cerebral o reflejos. Un incre
mento exagerado en la produccién de impulsos motores va a man.
tener las fibras musculaares en contraccidn constante provo -
cando una hipertonicidad del misculo. Este estado es denoming
do ESPASMO MUSCULAAR.

Cuando los impulsos motores se ven disminuidos las fibras mus
culares se encuentran en hipotonicidad y es lo gue se conoce
como FLACIDEZ.

Cuando por efecto de la estimulacibn prolongada, un misculo
se faatiga, permaneciendo en estado de contraccidn parcial vy
constante, se denomina contractura.

Cuando un mdsculo esquelético no es utilizado por un periodo
prolongado de tiempo, se produce la atrofia muscular gue es
la disminucidén en el tamafio del misculo. Cuando hay exceso de
estimulacibén, el misculo aumenta de tamafio, y este estado se

denomina Hipertrofia Muscular.

4e2e4e8 Reflejose.
Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente en

que la reaccién motora se produce sin intervencidn de la cor-

teza cerebral, en forma automédtica; son los llamados Arcos

24



reflejos o patrones reflejos. Los componentes fundamentales

de un arco reflejo son :

a. Un receptor periférico, sensible a un determinado estimulo
ambiental.

be Una o més células intercalares o interneuronas a las cuales
compete la elaboracién de las informaciones transmitidas por
el receptor y su ulterior transmisidbn.

ce Una neurona motora o eferente que transmite la informacidn

al 6rgano efector.

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

be Arcos reflejos incondicionados, innatos o congénitos.

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

ae Reflejo Propioceptivo o Postural: Incluye todos los esti-
mulos aferentes que llegan al sistema nervioso central, con-
trolaando en forma refleja la posicidén de la mandibula y la
cabeza durante los actos de masticacién, fomacién, deglucidn,
etce

be Reflejo Tangoceptivo o Tactoceptivo : En la membrana perio-
dontal, y en los midsculos encontramos ciertos receptores ner-
viosos que permiten reconocer al sistema nervioso central el
acto gue va a realizar la mandibula.

ce Reflejo Nociceptivo , Protector o Flexor : Tiene la funcidn

de proteger todas las estructuras del sistema masticatorio.
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Cuando la mandibula cambia de posicidn para evitar el trauma

periodontal en un diente que est& interfiriendo, estd actuan

do el reflejo nociceplivo. Si se repite una y otra vez esa pg

sicibén, se formard un nuevo arco reflejo que es llamado re -

flejo aprendido compesadore.

de Reflejo aprendido compesador : Es una respuesta motora gue
modifica el patrdn neuromuscular, cambiando posiciones y movi
mientos mandibulares, esquivando esos contactos oclusaales in
terferentese.

Interviene en este caso los propioceptores de la membrana pe-

riodontals.

4.3 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Es una articulacidén bicondilea, diartrésica, que trabap con-
juntamente con la.del lado opuesto, generando movimientos tri
dimensionales gque incluyen rotacidn y traslacidn o desliza -
miento. Su funcionamiento esté& en Intima relacidn con la mor
fologfia de las superficies oclusales de los dientes. Ademés,
todos los vectores de fuerza gue se producen en los dientes

van a repercutir directamente sobre el cuello del cdéndilo.

La articulacibn mandibular consta de dos superficies articu
lares: Una pertenece a la mandibula_( el cbndilo del hueso
mandibular) y otra al temporal (superficie articular del hug
so temporal); un menisco interarticular que establece la con
cordancia entre estas dos superficies; una membrana sinovial

que rodea el menisco y los medios de unidén comprendiendo una
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‘cdpsula articular y los ligamentos articulares.

443417 Superficie articular del hueso Temporal.

Formada por una porcidén posterior céncava y una anterior con
vexa. La porcién céncava es la fosa mandibular o cavidad glg
noidea propiamente dicha, y a la parte convexa es la eminen-
cia articular. La cavidad glenoidea est& dividida en dos pag
tes por la cisura de glaser: la parte anterior es articular,
cubierta por tejido fibroso; la.parte posterior, extra-articu
lar, forma parte de la pared anterior del conducto auditivo
externo. La eminencia articular, llamado también tubérculo
articular ocefidilo del temporal, es uno de los componentes
més importantes de la articulacidn temporomandibular, con la

que esth relacionada la morfologfa de todos los dientes.

443+2 Cbndilos Mandibulares.

Son dos estructuras ovoides, redondos hacia adentro y puntu
dos hacia afuera, de eje dirigido hacia atrds y adentro y de
forma convexa en sentido anteroposterior y transverso. Estén
ubicados no en el fondo de la cavidad glenoidea sino més aba
jo y adelante, frente a la eminencia articular. Las superfi-
cies articulares ocupan la parte anterosuperior de los céndi
los y presentan una vertiente aanteroposterior de forma con-
vexa y una posterior aplanada que continda con la rama ascen
dente del hueso mandibulare. Los cbndilos realizan movimientos

escualizados de rotacibén y traslacidn u orbitaacibn.
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4,343 Menisco Articular.

El menisco o disco articular se encuentra situado entre la
cavidad glenoidea y el c6ndilo del hueso mandibulay y est
separado de estas estructuras por las cavidades sinoviales.
Es de forma eliptica y tiene su eje mayor dirigido transver
salmente. Estd orientado de manera que una de sus caras mira
hacia arriba ¥- adelants ¥ la otra hacia abajo y atrés.

La primera en relacidn con la superficie articular del tem=-
poral, es clncava en la parte anterior y convexa en la par-
te posterior; laiseqgunda en relacidn con el cdéndilo de la
mandibula, es cbncava en toda su extensibén. De esta disposi-
cidn resulta que al ejecutarse los movimientes, el menisco
acompafia siempre al céndilo.

Estd formado por tejidos conjuntivo coligeno denso, el cual
en las areas centrales es avascular, no inervado, hialino,
que puede contener un nimero determinado de células cartila-
ginosas. Esto se debe primordialmente a que estos tejidos

estin sujetos a presidn constante durante la funcidne.

b4e3e4 Membrana Sinoviale

Rodea el disco articulap extendiéndose desde el hueso tempo-

ral al cbndilo. Se caracteriza por una rica vascularizacién,
. . . 2 d . . .

prerequisito para su funcidn: segregar el liguido sinovial ,

que es esencial para la lubricacidn de la articulacién al co

menzar y finalizar cada movimiento.
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4,35 Capsuls Articulare.

Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos antes des
critos, tanto por fuera como por dentro. Estd fija al hueso
temporal y al cuello del cbndilo, estando también conectada
al disco en sus bordes laterales, conformando asi dos com -
partimentos: el superior o suprameniscal, entre el disco y

el hueso temporal qgue es muy laxo; el compartimiento inferior
o inframeniscal ofrece la cépsula fibrosa, muy densa vy normal

mente solo permite al céndilo movimientos de rotacién.

4.3.6 Sistema Ligamentoso.

Su importancia radica en que son ligamentos los que van a li-
mitar los movimientos mandibulares producidos por los misculos.
Los ligamentos de la articulacidén temporomandibular son : dos
ligamentos laterales (interno o temporomandibular y externo o
capsular), considerados como los ligamentos intrinsicos, y tres
ligamentos auxiliaares o extrisecos que son el esfenomandibular,

el pterigomandibular, y el estilomandibular.

44347 Irrigacibn e inervacién de la A. T. M.

Irrigacidén e Inervacifn : La .irrigacidn de losklementos que con
forman la aarticulacibén temporomandibular es aportada por ramas
de la aarterias temporal superficial, timpénica, meningea media,
auricular posterior, palatina ascendente y faringea superior.

La inervacidn estid dada por ramas dsl nervio auriculo-temporal

y el maseterino.
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S GENERALIDADES DE OCLUSION

5.1 Planos a ejes de Rotacibn.

Los movimientos mandibulares, como cualguier desplazamiento
de un objeto en el espaacio, se efectlan a expensas de tres
dimensiones o planos que corresponden a langitud, anchura y
altura, por lo que sehan denominado " Movimientos Tridimen-
sionales". La tridimensifn se establece con base en tres pla
nos definidos; plano horizontal o coronal, plano sagital vy
plano frontal. Cada uno de estos planos representa un eje a
expensas del cual se puede efectuaar un movimiento determing
do; estos ejes se han denominado aa su vez: Eje transversal,
u horizontal, eje sagital, y eje vertical.

Los tres ejes de rotacidn mencionados tienen topograficamen-
te, sobre cada céndilo, un punto de unibén o confluencia, que
se haa denominado centro comin de rotacién.

Surge la posibilidad de obtener uno de estos ejes cuaando los
céndilos estéan situados en la parte mas posterior que ellos
neurofisiologicamente puedan asumir. Se presenta entonces el
eje de rotacibn posterior o terminal, llamado taambién eje de

bisagraa terminale. Por definicidn El eje de rotacibn condilar

30



posterior o terminal; es una linea imaginaria que une los
centros rotacionales de los cdéndilos cuando ellos se encuen
tran en su posicidn més posterior, superior y mediana en rg
lacién con la cavidad gelnoidea. Este eje de rotacidn es el
dnico reproducible pudiéndose transladar a un articulador.
Siempre serd constante en el paciente, consideréndose por lo
tanto como el punto de partida definitivo para cualquier tra

tamiento oclusals.

5.2 Relacién Ceéentrica.

Directamente relacionada con el eje de rotacidn més posterior,
existe una posicidn mandibular llamada Relacidn Céntrica, que
se define como la posicién mandibular en relacidn con el maci
zo craneano en la cual los cdndilos se encuentran en posicidén
més posterior, superior y mediana. Es una posicién no forzada,
terminal, reproducible, desde la cual se puede iniciar todos
los movimientos excéntricos. Esta posicidén estd dada bésica -
mente por los ligamentos, misculos y demés estructuras de la
articulacidén temporomandibulaar, por lo que también se le ha
denominado Posicién ligamentosaa o Posicidn mandibular.

"La relacidn céntrica es una posicién fisioldgica tridimensio
nal de centricidad condilar bilateral y repetible, mas supe-
rior, posterior y media en su cavidad articular, estando el

eje intercondilar horizontal en su posicidn terminal posterior

y a partir de la cual se puede iniciar movimientos excéntricos."

Laa relacidn céntrica es una posicién funcional, no forzada,
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‘que se presenta en actos de deglusidén y masticacién.

De todas las posiciones mandibulares, la relacién céntrica
es la (nica reproducible en forma sistemética, y es por lo
que ella se considera clave en cualquier procedimiento odon

tolégico tanto en restauracidn como en otros campos.

5.3 Oclusidn Céntrica u Oclusidn en relacidn Céntrica.

Se refiere, a una posicidn de intercuspidacién (mayor nlme-
ro de puntos de contactos entre ellos) siempre que la mandi
bulaa este en posicidn de Relacidn Céntrica. Los cdndilos
entonces estardn en su posicién més posterior, superior vy
medianas.

Puede existir una posicidn de oclusidn Céntrica sin tener en
cuenta la posicidn céndilar mientréds que si puede existir una
posicidn de relacidn céntrica sin tener en cuenta el contac-

to de los dientes.

5.4 0Oclusibén Dentaria.

Se refiere este término aa una maxima intercuspidacidn de los
dientes o mayor nimero de puntos de contacto entre ellos, pero
independientementede la posicifn que estén ocupando los céndi
los en las cavidades glenoideas. No hay coincidencia con Rela
cidén Céntrica y esta posicidn tiene que considerarse hoy como
producto de una patosis (contacto prematuro) que produce des-
lizamiento mandibular, y por consiguiente, predispone al pa-

cignte a la bruxomonfa y/o rechinamiento o apretamiento de
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dientes. Esta posicifn excéntrica (si fuera céntrica, coinci
dirfa con Relacién céntrica) ha sido denominada en forma errd
nea como Oclusidén Céntrica, céntricaahabitual o Céntricahdqui
rida. Es méas correcto denominar la Oclusiédn Habitual u Oclusién

Adquirida.

5.5 Deslizamiento en Céntrica.

Siempre gue el paciente no presenta coincidencia entre su
oclusidn dentaria y relacidn céntrica o la oclusidn dentaria,
deslizamiento gue en la gran mayoria de los casos asumiri una
direccidn latero-protusiva, o menos frecuente, lateral o pro-
tusiva solamente. También este deslizamiento se denomina Des-
lizamiento excéntrico, y es causa de patologfa. Se conoce tam

bién este fendmeno como Deflexidn Mandibular.

5.6 Posicién Fisiolégica Postural Mandibulare.

Es la posicidn asumida por la mandibula cuando todos los mis=~
culos masticadores estédn en un tono normanl o equilibrio téni
co, y el individuo estd en posicifn erecta.

Se ha definido también como la posicidén postural de la mandi-
bula mantenida por los misculos elevadores en contra de la
fuerza de gravedad. Desde este punto de vista, el masetero ptege
rigoideo interno y el temporal mantienen la posicién postural
de la mandibula y como tal son misculos extensores.

Desde el punto de vista de la fisiologia mandibular, esta po-

sicidn es muy importante pues marca el limite inferior del
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movimiento puro de rotacidn durante la apertura y continuando
la accibn de descenso mandifbular, marca el lfmite superior del
movimiento de apertura miximo donde se combinan los movimientos

condilares de rotacibn y traslacidn.

5.7 Espacio Interoclusal.

Es el espacio que se encuentra entre las superficies oclusales
de los dientes superiores e inferiores cuando la mandibula se
encuentra enposicidén fisioldgica postural. Es llamado también
Espacio Libre o Espacio de Inoclusidn Fisioldgica.

El valor del espacio libre interoclusal varia de un paciente a
otro y se obtiene por la diferencia entre los valores de la di
mensidn vertical postural y la dimensidn verticaal oclusal.

La dimensidén vertical postural es muellamedida que correlacio-
na las arcadas superior e inferior cuando la mandibula del pa-
ciente se encuentra en su posicién fisiolbégica posterior, y se
toma con dos puntos de referencia, uno nasal y otro en el men-
tén. Laa dimensidn verticaal oclusal es la misma medida cuando
el paciente se encuentra en intercuspidacién maxima. El valor es
importante en el diagnfstico de las relaciones mAxilo-mandfibula

TeSe

5.8 Sistemas Utilizados para la Consecucidén de la Relacidn

Céntrica.
Varfan si se trata de lograr una posicidn céntrica tentativa,

en una etapa inicial de diagndstico, para montaje de modelos de
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estudio o si se reqguiere conseguir la posicidn céntrica defi

nitiva, en el periodo terapéutico, donde se requiere gran

exactitud, teniendo en cuenta que en dicha posicibén se efec=-

tuard el tratamiento definitivo.

Algunos de los sistemas utilizados son :

5.8.1 Técnica de manipulacibn de la mandibula.

Estd técnica consiste en la manipulacidn de la mandfbula del

paciente por parte del operador, para llevarla a: la posicidn

de la céntrica.

Se han descrito diversos métodos para manipular la mandibula a

céntrica; basicamente se puede dividir en dos: El que utiliza

una sola mano y el que utiiiza ambas manos.

Para el primer método los pasos a sequir son :

de

be

Be

El paciente debe estar sentado cdmodamente.

Se trata de buscar un estado de relajacidn tanto fisico co-

mo psicoldgico o emocional.

Se explica al paciente el procedimiento que se va a realizar

para obtener su colaboracidn.
El operador debe estar colocado de pié frente al paciente.

Se toma la mandibula del paaciente con una mano, colocando
el pulgar sobre el mentdn y el dedo indice contra el borde
inferior, y se empieza a inducir pequefios movimientos de
apertura y cierre sin permitir contacto entre los dientes,
ejerciendo una ligera presién hacia atrés. Esto permitiré
introducir un nuevo arco de cierre, mas retruido que el ar-
co de cierre habitual producido por el contacto de los dien

tes en Oclusidn Dentaria o Adquirida.
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f« Cuando el operador considere gue la mandfbula ha llegado
a la posicidn més posterior vale decir cuando los cdndi-
los estén efectuando el movimiento de rotacién pura sobre
el eje posterior, se procede a la toma de registros, colg
cando el material escogido entre los dientes del paciente

para lograr la identacidn necesaria.

La técnica que utiliza ambas maanos ha sido descrita por Peter
Dawsén (1.977), con el nombre de Manipulacién Bimanual, enu
merédndose una serie de factores indispensables paara el éxi
to del procedimiento:

La manipulacidén debe efectuarse con las dos manos para tener
un mayor control.

La maandibula no puede ser forzada porque se producirifa un es
tado de tensidén en el paciente gue impidiria su colaboracidn.
El paciente debe encontrarse en posicidn supina con el mentén
hacia atrés y el cuello estirado.

La localizacidn del eje posterior debe hacerse en una posicidén

entreabierta (sin contacto dentario) y sin ejercer presidn.

La técnica se basa en la interrupcidn del paso de los estimu
los propioceptores responsables del cierre habitual de la
mandibula, y en laaintroduccibn de una nueva serie de impul-
. . - 2 ’ ’

s0s nerviosos que produzcan una posicion mas retruida. Esto
se puede lograr evitando que los dientes entren en contacto,
ya sea manualmente o con la ayuda de un rollo de algoddn cg
locado entre los dientes anteriores. Luego, mediante la mani

pulacidn de la mandibula, efectuando pequefios arcos de cierre,
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se hard llegar a la posicién més retruida.

Rollos de algodbn : El1 principio de esta técnica es similar
al anterior. Consiste en hacer morder al paciente dos rollos
de algoddn colocados entre las arcadas a nivel de premolarnes
y molares. El paciente debe ejercer presidn sobre los algodo
nes durante unos 20 minutos o media hora. Esto permite inte-
rrumpir el propio ceptivismo o la transmisién de los impulsos
responsables del cierre habitual evitando los contaactos in=-
teroclusales. Al retiraar los rollos de algoddn, se ha perdi
do el patrdn de cierre muscular habitual, y es posible lle-
var la mandibula o una posicién més retruida mediante la ma
nipulacibne. Esta técnica tiene el inconveniente de la difi-
cultad de controlar la presidn que ejerce el paciente so-

bre los rollos de algoddbn.

Calibradores o Espaciadores : Los espaciadores son pequefias
laminas rectangulares de material pléastico o acetato, de unos
20 mm., de ancho, gue se coloca entre los incisivos centrales
superiores e inferiores, con el objeto de eliminar los con-
tactos dentarios en la parte posterior. Fuerdn presentados

inicialmente por Long.

Desprogramador de dientes anteriores : Fué introducido a la
profesién por el Dr. Peter Neff (1.981), basado en el llama-

do "Jig de Luccia™ o "plano inclinado de Luccia' (1.961).
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£s un dispositivo acrilico que se confecciona directamente "
en la boca del paciente y que tiene la forma de un plano
inclinado. El1 principio de accidn es el mismo que en los ca
sos anteriores. Modificar el patrén existente de los estimu
los que provienen de los dientes, cambiando la relacidn de
los cbndilos con la eminencia y la fosa articular, ademés

produce un incremento en la dimensidn vertical.

Placas Neuro-Mio-Relajantes o Reposicionadoras mandibulares:
Tiene la misma funcidn bésica que el desprogramador anterior,
pero su disefio es mis elaborado. Se confecciona en acrilico
o combinado acetato con acrilico. Recubre las superficies o-
clusales de premolares y molares superiores y laas caras pa-
latinas de los dientes anteriores superiores.

De esta forma interrumpe el propioceptivismo producido por
los contactos interoclusales y actla como plano inclinado,
permitiendo gue la mandibula se posicione en relacidn céntri
Cae

Deben proveer una superficie oclusal ideal para-las clspides
de soporte inferiores y para los bordes incisales de logdign
tes anteriores inferiores. Producen un incremento enla dimen
sidn vertical que no debe sobrepasar el espacio deinoclusidn

fisiolégica del paciente.

Las placas neuro-mio-relajantes haan recibido diferentes de-

nominaciones, y se han enumerado infinidad de técnicas para
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su confeccidn. Se las ha llamado placas de mordida, férulas

oclusales, protectores oclusales nocturnos, placas de bru-

xismo, etce.,por consideraciones de ordén funcional, los au-

tores han preferido utilizar la primera denominacidén : Pla-
I d () . . rd .

cas Neuro-mio-Relajantes, o como se menciono anteriormente

reposicionadoras mandibulares.

Las funciones de las placas Neuro-mio-relajantes son :

a. Eliminar espasmos musculaares que dificultan la obtencidn

de un registro de relacibén céntrica preciso, necesario para

el montaje de modelos de estudio, para casos de ajuste oclu-

4

sal o restauracidn.

be Aliviar los sintomas del sindrome disfuncional de la arti-

culacibén temporomandibular, e inducir relapcidn muscular.

c. Proteger los dientes de los desgastes excesivos producidos

por los episodios del Bruxismo gue se exacerban en épocas de

tensién emocional.

de Ayudar en el diagndstico diferenciaal con otras alteracio-

nes que simulan el sindrome disfuncional de la articulacidn

témporo-mandibular.

e. Colaborar para.un mejor éxito en tratamientos de ortodon-
. . . . ’ ’ .

cia, periodoncia, o cirugla ortognatica.

fo Proporcionar unaa mayor exactitud en el procedimiento de

toma de registros pantogrificos y esterogréificos.

Temporales Planos : Es un método que se utiliza en' pacientes

gue van a ser rehaabilitados.
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Consiste en aplanar las superficies oclusales de las tempora
lizaciones posteriores para permitir que la mandibula se des
place hacia atris. Para que este método funcione, es necesa-
. . 4 .
rio gue haya logrado previamente unaa guia o ayuda anterior

que evite el desplazamiento anterior de la mandibula.

5.9 Posiciones y excursiones excéntricas.

Son los movimientos y posiciones mandibulares que se reali-
zan por fuera de céntrica, cuando existe desplazamiento con-
dilaar,

5.9.1 Movimientos de apertura y cierre.

Se ha mencionado anteriormente que los movimientos de los cdn
dilos pueden ser de dos tipos: Rotacibén y Traslacidn. Esto son
los movimientos que se presentdn en los actos de apertura y
cierre de la mandfbula. Al iniciarse laa apertura, desde la
posicidn de Relaacién Céntrica, los céndilos ejecutan un mo-
vimiento puro de rotacién. Esta rotacidn pura se produce hag
ta que la mandibula llega a la posicién postural fisiolébgica
que va a generar el llamado espacio libre.

Hasta ese momento se mantiene el eje terminal de rotacidn. A
partir de la posicién fisiolbgica se inicia el segundo trayec
to del movimiento que incluye ahora la translacidn del céndi
lo acompaBiado de un componente de rotacidn hasta llegar a pro
ducir la apertura méxima. En este trayecto los cdndilos se di
rigen haacia abajo, adelante, y adentro a expensas del aspec-

to distal de la eminencia, cambiando el centro de rotacidn que
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antés era condilar a un punto situado aproximadaamente a ni-
vel de la espina de Epix.

En el cierre, los cdndilos siguen su recorrido a la inversa,
y se dirigen hacia atréds, arriba y afuera haasta la posicién
fisiolbgica postural, y luego rotan hasta llegar a la rela -

.« P ’ .
cibn centricas.

592 Movimientos de trabajo y no trabajo.

Cuando partiendo de una posicidn céntrica la mandibula se des
liza hacia el lado derecho, se encuentra que el céndilo del
mismo lado, dependiendo de su configuracidén y la posicidn de
su centro de rotacibén, puede dar lugaar a un movimiento rota-
cional puro o combinado con un ligero desplazamiento lateral.
Este céndilo se denomina Céndilo Rotacionaal o Céndilo de Tra
bajoe.

A su vez el cbndilo izquierdo se va a desplazar en una direc-
cibén hacia adelante, abajo y adentro, trazando un segmento de
drbita, por lo que se ha denominado Céndilo de no Trabajo o

Céndilo de orbitacibn, o Céndilo de Traslacidn.

Los movimentos que se ejecutan estos cdndilos se han denomina-
do a su vez Movimiento de Trabajo y Movimiento de no Trabajo.
Como estos movimientos se efectan conjuntamente hacia un mis-
mo lado, este desplazamiento lateral de todo el cuerpo de la

mandibula es lo que se ha llamado Movimiento de Transtrusién.

Generalmente se produce un movimiento combinado de rotaacidén vy

lateralidad que puede tener movimientos hacia arriba, abajo
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atrids, adelante o en cualquier otra direccibn. Este despla-
zamiento lateral o combinado del céndilo de rotacidn es lo
gue se ha denominado Movimiento de Bennett, Laterotrusibn, o
Side Shift. Este desplazamiento lateral puede presentarse en
dos formas diferentes : una forma suave gue aumentaando en
intensidad a medida gue avaanza el movimiento sin ninguna al-
teracibn brusca que el movimiento de Bennett progresivo, o
aquel movimiento que se inicia con un movimiento brusco, para
continuar luego el movimiento progresivo, que es el denomina
do Movimiento de Bennett Inmediaato, este movimiento en casi
la totalidad de los casos estd asociado a estados patolbogicos

de disfuncidn mandibular.

El cbndilo de orbitacidn por su parte va a realizar un movi -
miento que se ha denominado Mediotrusidn, porque se dirige ha
cia la linea media. Entonces, los dos componentes de ese movi
miento de transtrusidén van a ser la laterotrusién y la medio-
trusibn, son de graan importancia puesto que es alll donde se
va a detectar la gran mayoria de contactos del lado de no tra
bajo que son los mis deletéreos y més destructores desde el
punto de vista periodontal.

Los movimientos laterales derecho e izquierdo de la mandibula,
cuando se realizan hasta lograr un contacto dentario superior e
inferior produce lo que se ha llamado Movimiento de lateralidad
Intrabordeante, que es un movimiento muy corto, de unos dos mm.,
partiendo de Relacién Céntrica. Denominado también movimiento
Fisiolégico, es de gran impbrtancia porgue es en esta aérea don.

de se ubican los movimientos fisioldgicos.



‘

Cuando el movimiento de lateralidad va més alld de este 1lim
te, de manera gue los dientes inferiores sobrepasan a los su
periores, se producirid lo que se denomina Movimiento de Late

ralidad Limite, Bordeante o extremo.

Las posiciones de contacto dentario que asumen las arcadas al
realizar estos movimientos de lateralidad intrabordeantes se

han denominado Posicién de Trabajo y Posicifn de no Trabajo.

La Desoclusidn canina : Significa precisamente & deslizamien=-
to, siempre en contacto, del caanino inferior sobre la conca-
vidad palatina del canino superior, para producir la desoclu-
sién de los dientes posteriores. Aunque el término correcto

4 - 2 .
seria entonces Funcidon Caanina.

5.10 Movimientos de Protusidn y Retrusidn.

Se denomina Movimiento de Protusidn al movimiento que realiza
la mandi{bula cuando los céndilos se deslizan desde la posicién
de la relacibn céntrica hacia adelante y abaajo hasta encontrar
un contacto dentario anterior de borde a borde.

Fn este momento se producird el [Movimiento Protusivo Intrabor-
dante, obteniéndose la posicién de protusién. En dicha posicidn
los bordes incisivos de los dientes superiores e inferiores se
encuentran en contacto, y no debe existir normalmente ningdn

contacto en la parte posterior.

El movimiento de protusidn puede continuar y los dientes infe-

riores van a sobrepasar aa los superiores, produciéndose el Mg
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vimiento protusivo Extremo.
Cuando los cdndilos realizaan el recorrido inverso hasta vol

ver a Relacidn Céntrica, se denomina Movimiento de Retrusidn.

Por lo general el movimiento de protusidn no se da como mo-
vimiento puro. Lo méas comiin es encontrar que se combina con
un movimiento lateral, por lo que se habla de Movimiento pro

tusivo Lateral o Movimiento aanterolateral o Lateroprotusivo.

511 Factores de los lMovimientos Mandibulares.
Neff (1.976) ha.clasificado cinco factores de dichos movimien
tos, su relacién con la morfologfa de los dientes (oclusal) y

su posicifn de las arcadas. Estos factores son :

5111 La posicifn inicial que corresponddga la relacidn céntrica.
5112 Los tipos de movimientos: traslacidn y rotacidn.

541143 La direccidn de los movimientos y el plano en el cual
ellos se realizan.

Esto es importante porque cada clspide o superficie oclusal tig
ne planos variables.

S¢1144 El graado de movimiento y su relacibn con las superfi-

cies oclusales.

5.11.5 E1 significado clinico de estos movimientos (que varfa de

un individuo a otro).

5,12 Funciones del Sistema Gnatico.

Los movimientos mandibulares tienen como prdéposito contribufr a
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las funciones orgénicas del ser humano: succibn, masticacién,
deglucibn, fonacibn, y respiracién. De éstas, la respiracién,
la succidn, y la deglucibn son innatas y la masticacidn y el

lenguaje son aprendidos.

5.13 Morfologia Oclusal.
51341 Dientes Posteriores

5¢13.2 Dientes Anteriores

5133 Dientes Posteriores.

La corona de un diente posterior estd constitufda basicamente
de elevaciones y depresiones: Las elevaciones la constituyen
las clspides y rebordes, y las depresiones los surcos y las
fosase

Las clispides pueden ser de dos tipos :

Céispides estampadoras o de Soporte.

Clispides de corte.

Los rebordes comprenden :

Rebordes marginales: que forman las superficies mesial y distal
de molares y premolares.

Rebordes Triangulares: Que forman las cispides y pueden ser cen

trales o suplementarios.

Rebordes Centrales: (ue forman las caras vestibulares y lingua-

les de las clispidese.

Las fosas se han dividido en :

Fosas Funcionales : (las que reciben las clispides de soporte).
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fosas Suplementarias

Los surcos comprenden :
Surco Principal o Surco de Desarrollo : Que va de mesial a
distal. Se llama también surco antero-posterior y sirve para

el escape de la clispide durante el movimiento protusivo.

Surcos Accesorios : Que dan la anatomia suplementaria y aumen
ta la efectividad maasticatoria.

AAlgunos de estos surcos se conocen como surcos de trabajo y
surcos de balanza u Orbitacién, puesto que su objetivo primor
dial es permitir el escape de la ciispide respectiva, en algu-
nos de esos movimientos.

Los surcos de trabajo cuya caraacteristica anatdmica principal
es su direccidn transversa en relacidn al surco principal o de
desarrollo se encuentra en el maxilar superior del centro de la
fosa hacia vestibular, mientrés que en el maxilaar inferior si-

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

Por su parte, los surcos de balanza y orbitacibn siempre con-
servan una direccidn oblicua la cual estard orientada en el ma
xilar superior hacia la linea media en direccién mesial mien-
trds que en el maxilar inferior esta oblicuidad estard dirigi

da de la fosa funcional hacia disto-vestibular.

5.14 Clspides estampadoras y clispides de soporte.
Las clispides palatinas de los molares y premolares superiores

y laa clspides vestibulares de los molares y premolares infe-
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riores son las llamadas clispides estampadoras, clispides de a-
’ . .

poyo o clUspides de soporte, pues son las que mantienen los con

tactos gque determinan la dimensidn vertical en la posicidn in=-

tercuspidea. Las clspides vestibulares superiores y linguales

inferiores constituyen las clispides de corte o clispides de ti-

jera pussto gue son las responsables del corte de los alimentose.

515 Contactos Interoclusales.

El prdposito de los contactos interoclusales es detener el cig
rre de la mandfbula equilibrando las fuerzas para prevenir mg
vimientos hacia mesial, distal, vestibular, o lingual de los
dientes posteriores,

Cuando se habla de contactos interoclusales es importante con-
siderar el llamado componente anterior de fuerzas: definido cg
mo una tendencia migratoria mesial de los dientes que puede o-
currir eventualmente debido a los mecanismos involucrados en el

arco de cierre mandibular.

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

simulténeamente durante el cierre mandibular.

Los contactos interoclusales se pueden clasificar en dos for -
mas: con relacidn a laa estabilidad meso-distal del diente es-

tos contactos son : a) Paradores de cierre, y b) Estabilizado-

res. Considerando la estabilidad vestibulo-lingual del diente,
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éstos contactos se clasifican en :

56151 Paradores de cierre.

tiene dos funciones : a) detener el cierre de la mandfbula

cuando esta se relaciona centricamente con el maxilar.

5152 Neutralizar las fuerzas ejercidas por los equilibrado-
TeSe

Se localizan en : a) Inclinaciones distales de dientes poste-

riores superiores. b) Inclinaciones mesiales de dientes poste

riores inferiores. c) Generalmente se encuentran en los rebor

des marginales y con menos frecuencia en los rebordes triangu

lares centrales y suplementaarios. d) Su ubicacidn debe estar

mAas cerca al vértice de las elevaciones que al fondo de las

fosas para permitir los diferentes deslizamientos sin interfe

rencilias oclusalese.

51543 Equilibradores.

Sus funciones son : a) Equilibrar las fuerzas ejercidas por
los mantenedores, permitiendo una estabilidad en sentido meso
distal. b) Asegurar estabilidad en sentido vestibulo lingual.
Estin localizados en : a) Inclinaciones mesiales de los dien-
tes posteriores superiores. b) Inclinaciones distales de los
dientes posteriores inferiores. c) Principalmente en los re-
bordes triangulares centrales y suplementaarios. [Muy rara vez

en los rebordes marginales. d) Deben estar por debajo o en el
declive de las elevaciones, pero también pueden estar en la

crestae
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Las fuerzas ejercidas por los mantenedores y equilibradores:

deben ser iguales y opuestas entre si. Si se obtiene esta ar
’ ’ . . .

monia entre las fuerzas, se podra minimizar el componente an

terior de las fuerzas.

5.16 Contactos A, B y C.

Todos los contactos interoclusales pueden ser clasificados
desde un punto de vista vestibulo-lingual como contactos A, B
y C, con excepcidn de aquellos ubicados en los rebordes mar-

ginales transversales.

5.161 Contaactos A : Son aguellos que.se producen cuando las
clispides de corte superiores entran en contacto con las clspi
des estampadoras inferiores. Pueden ser mantenedores de cie-

rre 0 estabilizadores.

5.16.2 Contactos B : Son los contactos que se producen cuando
las clispides estampadoras superiores entran en contacto con las
clispides estampadoras inferiores. Todos los contactos B son eg
tabilizadores, es el responsable de la descomposicidn de las

fuerzas y las distribuye a lo largo el eje mayor del diente.

5.16.3 Contactos C : Son aquellos que se producen cuando las
clispides estampadoras superiores ocluyen con las clspides de

corte inferiorese. Puede ser mantenedor de cierre o estabili-

zadorese.
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5¢16¢4 .Tripoidismoe

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada clspide estam
padora cuando descansa sobre su fosa correspondiente produ-
cen lo que se ha denominado el tripoidismo, forma ideal de

obtener estabilidad.,

5.17 Surcos de trabajo, surcos de balanza, patrén de protusién.
Los surcos de traabajo tienden a localizarse en una direccidn
transversa tanto en los dientes superiores como en los inferio
res al ejecutar el movimiento de lateralidad, asumiendo una
orientacidn baastante perpendicular en relacidn con el surco
central de desarrollo. Se encuentra hacia vestibular en los
dientes superiores y hacia lingual en los inferiores.

El surco de balanza generaalmente toma una direccidén oblicua ,
opuesta al surco de trabajo y estd localizado hacia mesopala-
tino en los superiores y hacia distovestibular en los inferio
TEeSe

Durante el movimiento de protusidn se traza un surco disto-mg
sial en el maxilar superior y meso-distal en el inferior que
corresponde aal paatrén de protusidn.

La funcidn de estos surcos es permitir el escape de las clspi
des durante las excursiones excéntricas y su ubicacidn depen-

de de lo gue dictaminen los determinantes oclusales.

5,18 Dientes Anteriorese.

5.18¢71 Acoplamiento de Dientes Anteriores.

L
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Se podria definir como la accibn o el camino recorrido por los
bordes incisales de los dientes anteriores inferiores que al

deslizarse sobre las concavidades palatinas de los superiores
van a producir el desenganche posterior. Estos dientes en ex-

céntricas, estén protegiendo a los posteriores.

5.18.2 Métodos para lograr acople de dientes anteriores.
Existen cinco formas de lograr un acople de dientes anteriores
ellos son @

5.18.3 Ortodoncia, Cirugfa Ortognética, procedimientos de Res
tauracidn con base en coronas completas o parciales, Procedi-
mientos sencillos de operatoria, Mioterapia funcional, y final

mente el uso de placas parciaales.

5.18+4 Guia Anterior.

Consiste en el acoplamiento de los dientes anteriores y consta
de una sobremordida horizontal (sobre paso de los incisivos su
periores sobre los inferiores en el plano vertical) necesarias
para producir las desocluciones durante los movimientos excén-

tricos de la mandibula.

Hoy de acuerdo a un concepto total y normal de oclusidn, espe-
cialmente la llamada Oclusidn Mutuamente Protegida u Oclusidn

Organica, los dientes anteriores, sus posiciones e inclinacio-
nes en momentos estAticos y su funcionalidad en dinémica, ocu-
pan lugar predominante. Se puede afirmar sin lugar a dudas gue

al buscar la. salud del sistema gnatico, lo primero gue hay que
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pensar es precisamente en los dientes anteriores y su acopLé

miento correcto, puesto gue sin estd condicién no podran exis
tir desoclusiones superiores, sin las cuales se podran presen
tar episodios de parafuncidn con todos sus problemas y secue-

las inherentes.

Se ha mencionado que la importancia de los dientes anteiores
radica tanto en posiciones estaticas como en dinémicas.

En el primer caso, en posicibén de relacién céntrica, los dien
tes posteriores van a proteger a los anteriores.

En el sequndo caso, cuando se presenta a partir de Relacidn
Céntrica cualquier tipo de movimiento excéntrico, hacia ade-
lante o hacia los lados, el acoplamiento de los dientes anteg
riores debe ser de tal forma que ellos se hagan cargo de to
dos los contactos, y produzcan inmediatamente, se.inicia el
movimiento mandfbular o desoclusibn completos aa nivel de

premolares y molares.
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Ge GENERALIDADES DE AJUSTE OCLUSAL
Y SUS TECNICAS

6.1 DEFINICION DE AJUSTE DE OCLUSION,
Sepuede definir como un procedimiento Correctivo de los con
tactos interoclusales, tendiente a consequir y mantener la

centricidad mandibular.

Comprende bésicamente
6¢1d El acoplamiento de los dientes anteriores, vy

6e1¢2 E1l tallado selectivo de los dientes posteriores.

6.2 Procedimientos de Ajuste Oclusal.

6e2+1 Eliminacidn de todas las superficies dentarias contag
tantes que interfieren en el cierre terminal de bisagra re

lacidén céntrica.

6e2+2 Desgaste selectivo de la estructura dentaria que inter

fieran en excursiones laterales. Esto variar&d a medida que
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4 d . . .
wvaria la gula anterior para acomodarse aa los ciclos mastica
torios individuales. También variaré, segiin lo necesario, pa

ra reducir fuerzas laaterales excesivas sobre dientes débiles.

6e2¢3 Eliminacién de toda estructura dentaria posterior que

interfiera en excursiones protusivas. Esto puede ser variado

en relaciones intermaxilares, en las cuales los dientes aantg
. ’ . s 2 .

riores no estan en una posicidn gue desocluya los dientes pos

teriores en protusidn.

6.2+4 Armonizacibn de la gula anterior, con frecuencia es prg
ciso hacer esto junto con la correcién de interferencias latg
rales o protusivas, pero ello serd analizado como tépico sepa

radoe

6.3 Objetivos Generales.

6.3.1 Conocer a fondo las diferentes técnicas del ajuste oclu

sal y aasi no formarle un problema mas complejo al paciente.

Ge3+2 Tener en cuenta cue la combinacidn del equilibrio oclu-
sal con la odontologia restauradora reduce al minimo la nece-
sidad de restauracibén. Puesto que los procedimientos de ajus=
te eliminan a menudo y del todo la necesidad de hacer Odontg

logia Restauradora.

G.4 Objetivos Especificos.

. . . . . . I d .
6.4+1 Hacer coincidir oclusidn dentaria y relacidn céntrica :

54



Es decir, eliminar el deslizamiento en céntrica y obtener

una oclusidn en Relacidn Céntrica.

Las interferencias en céntrica se dividi4n en dos tipos :
Interferencias en el arco de cierre e interferencias en la
linea de cierre.

Interferencias en el arco de cierre: Cuando los cdndilos ro-
tan sobre su eje terminal de bisagra, cada diente inferior si
gue un arco de cierre. Debe ser posible que cada punta cuspi=-
dea y cada borde incisal inferior sigue un arco de cierre en
toda la distancia hasta la posicidn oclusal més cerrada sin
desviaacidén alguna de ese arco. Toda estructura dentaria que
interfiera en este arco de cierre tiene el efecto de forzar
los dientes inferiores hacia adelante de la interferencia pa-
ra alcanzar la posicidn més cerrada.

Estas desviaaciones del arco de cierre siempre requieren que el
cdndilo se mueva hacia adelante. Las interferencias primarias
que desvian el céndilo hacia adelante produce lo que comdin men

te se denomina un deslizamiento anterior.

Interferencias en la Linea de Cierre : Interferencias en la 1i-
nea de cierre se refiere a las interferencias primarias que ha-
cen desviar la mandibula hacia la derecha o la izguierda desde

el primer punto de contacto hasta la posicidn més cerrada.

6.4.2 Reorientacidn de Fuerzas : Al eliminar las interferen-
cias, las fuerzas dirigidas sobre el diente se convertiran en

fuerzas funcionales dirigidas hacia su eje mayor, evitando las
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migraciones mesiales, distales, vestibulares o linguales,

produciendo estabilidad dentaria.

6e4e3 Redistribucidén de Fuerzas : Consiste en la reparticidn

de fuerzas de manera homogénea en todos los dientes.

6e4e4 Lograr contactos en forma de punto : Se deben eliminar

las superficies de contacto en el Area oclusal y convertirlas
’ . .

en puntos de contacto que son mas funcionales y proporcionan

mayor estabilidad.

Ge4e5 Obtener el Tripode minimo funcional : Consta de un con

tacto parador de céntrica, un contacto B y otro cualquiera.

6e4eG Restablecer la dimensién verticaal : Siempre que hay pre
sencia de contactos premaaturos, la dimensidn vertical en Re-
lacibn Céntrica se encuentra aumentada. La eliminacidn de di-
chos contactos permitiré restituir una dimensidn vertical co-

rrecta en la posicién de Relaacibn Céntrica.

Gede7 Eliminaar la oclusidn TraumAtica y los signos y sintomas

asociadose

Geb4eB Es factible evaluar y ajustar las variaciones de las pg

siciones mandibulaares en las diferentes posiciones posturales.

6e4e9 Armonizar las fuerzas oclusales : Es la fase del trata-
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'‘miento gue elimina (nicamente la parte de estructura denta-

ria que entorpece la funcidn mandibular armoniosa.

6644110 Eliminacidn o reducir fuerzas laterales excesivas so

bre dientes débiles.

Gede11 Permitir a la mandibula, a partir de la relacidn cén-
trica llegar a una posicién de intercuspidacién sin encontrar
obstéculoss

Asegurar un posicidn de intercuspidaacidn méAxima estable con
un mAximo de contactos puntiformes.

Permitir todo movimiento a partir de esta posicidn intercus-

pifdea, sin hallar obstdculos en protusidén y lateraalidad.

Ge4412 E1l ajuste oclusal es importante por igual antés y des-
pués de una recostruccidn protésica, y durante y después de

un trataamiento Artodoncico.

664613 Durante el tratamiento de la enfermedad Periodontal,es-
indispensable emprender el ajuste oclusaal después de suprimir
los factores inflamatorios locales que modifican la posicidn

de los dientese.

6e 4414 Remodelado de las facetas de desgaste : Se recomien=

da reducir la superficie de las facetas de desgaste para desg

rientaar el bruxismo y disminuir la intensidad de las fuerzas

nocivas que se transmiten al periodoncio. Esta correccién tam=-
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bién restablece la convexidad del diente. La superficie de

desgaste situada en una clispide de soporte, o en una fosa se

transforma en contacto puntiforme, refiriéndose a la localiza
cidn ideal de los puntos de soporte.

El remodelado de una faceta de desgaste, situado en una supgr
ficie quia, no debe suprimir la funcidn protusiva ni la fun-

cién lateral.

6e5 Indicaciones
66561 Existencia de oclusidn traumhtica.
6e5e2 Presencia de bruxismoe.

6.5¢3 Alguna forma de alteracifin de la articulacién temporo-

mandibular.

64544 Hipertonicidad de los milsculos masticadores de la cabe

za:jo del cuellos
6655 Limitacidn de los movimientos del maxilar inferior.
6.5.6 Colocacidn mesial del maxilar inferior.

6e5.7 Cuando existe desarmonifa de las relaciones funcionales y

de reposOe
Ge5e8 Masticacidn unilateral.

65,9 Falta de oclusibn que puede ser corregida mediante talla

do selectivo.
6e5410 Para mejoraar relaciones Funcionales.,

6e5¢11 Aumentar la eficacia masticaatoria y producir una distri

bucibdn uniforme de esfuerzos oclusales.
6e5+12 Cuando los dientes estén pellizcando tejidos blandos.

66513 Cuando los dientes han emigrado.
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6e5e14
665415
665416
babe 17
645418

645419

al

G« 520
Ge5e21
665622
6e5e23

6e5¢24

Existencia de impactacidén de alimentos.

Presencia de movilidad dental.

Para producir rotacién de algln diente en particular.
La existencia de dolor dental aasociado aaoclusidn.
Cuando los rebordes marginales no esté&n a nivel.

Para restauraciones o colocacidn de dispositivos den

taales.

En presencia de clispides fracturadas.

Fracturas repetidas de corona funda.

Existencia de alquna forma de procedimiento periodontal.
Presencia excesiva cantidad de calculos.

Después de tratamiento ortodbncico, y en trastornogde

la diccidbn.

6.6 Prdpositos del Ajuste Oclusal.

Pueden

agruparse en las siguientes categorias:

6.641 Mejoramiento de las relaciones funcionales y la induccidén

de estimulacidn fisioldgica de todo el aparato masticador.

GebHo2

60603

ebed

(@)

()}
.
(@)
)
a

o
L]
(®)]
.
(m)}

Eliminacidn del trauma por oclusidn.

Eliminacidn de tensidn muscular aormal, bruxismo, y moles

tias a dolor asociados.

Eliminacidn de molestias a dolor disfuncionales de la ar-

ticulacidén Temporomandibular.

Establecimiento de un patrén oclusal Optimo antés de pro

cedimientos Restauraadores Extensos.

Reconstruccidn de la dorma y contorno dental, para mejo-

rar eficaacia masticatoria y proporcionar proteccidn de

la encias
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Go6e7 Para ayudar en la estabilizacidén de los resultados or

todbncicos.

6.648 Reacondicionamiento de algunos hé&bitos de deglusion

anormal.

6.7 Ventajas del Ajuste Oclusal.,

Ajustar enla boca brinda la ventaja complementaria de que se
ve o se percibe el movimiento dentario en contacto excesivo.
Ello 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
posiciones posturales. El efecto real del ajuste oclusal so-
bre los misculos y el bienestar oclusal es apreciado por el

pacientes

6.8 Desventajase
La oposicidn general al procedimiento nace de la creencia de
que es imposible ajustar con la suficiente exactitud en la bg

Cae

Otra desventaja es que todo ajuste debe efectuarse mediante la

eliminacién dentaria (tallado Selectivo).

6.9 Métodos para lograr ajuste Oclusal.

Pueden ser muy variados dependiendo de cada caso particular.
Para lograr el acople de los dientes aneriores, se puede recu
rrir a : a) ortodoncia b) cirugfia ortognitica c) adiccibn de

resinas d) restauracién e) mioterapia funcional f) placas
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neuro=mio-relajantes seccionadas.
6e9.1 Para lograr el Ajuste Oclusal en la parte posterior :
a) Ortodoncia b) cirugfia ortognética c) restaauracién d) ta

llado Selectivo.

6410 E1 acople de los dientes anteriores :

6.10.1 Ortodoncia : Tal vez la més efectiva en la consecu -
cién de un acople correcto de dientes anteriores. De acuerdo
a un diagnbéstico, basado en unos modelos de estudios monta -
dos en un articulador de tipo semiajustable, trazados cefalo
métricos obtenidos de radiografias transcraneales efectuadas
en Relacidn Céntrica, y todos los demés sistemas usuales de
diagnbéstico, se podria estudiar la posibilidad de lograr las
sobremordidas o sobreoclusiones normanks que daran un conse-

cuente acoplamiento de los dientes anteriores.

6.10.2 Cirugfa Ortognética : Hoy en dfa podria decirse gue no
existen muchas limitaciones en lo que a procedimiento de ciru
gia ortognédatica se refiere. Bien sea con base en el maxilar

inferior que ha sido lo més usual y clésico, con deslizamien=-
tos mesiales o distales, o en el maxilar susperior, las lla-

madas técnicas de Le Fort, o combinacibén de ambas, hay muchas
posibilidades de lograr reposicionar los maxilares y por ende,
mejoraar sustanciaalmente las relaciones de los dientes ante-

riorese.

Es bastaante frecuente que estos procedimientos quiridirgicos se
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‘combinen con procedimientos ortodbéncicos, Lo mAs importante
serd una planeacién adecuada, anticipada y predecible en don
de los modelos del paciente, correctamente relacionados con

un simulador, van a ser de gran ayuda.

6.10.3 Coronas y Puentes : En ocasiones se podran mejorar las
relaciones de dientes anteriores con el uso de coronas tipo
recubrimiento parcial o completo, variaando ligeramente la for
ma o posicifn de los dientes anteriores. Hace un tiempo, con
el objeto de lograr mejores relaciones esqueléticas clase III
se utilizaba la técnica restauradora consistente en la elimi=-
nacién de la parte coronal del diente, previo tratamiento en=-
dodbéntico y su reemplazo por nlicleos colados en los cuales se
variaba sustancialmente el eje longitudinaal de la parte corgo
nale Con esto se lograba conseguir las sobremordidas necesa =
rias. Hoy en difa esto no se acepta. Dicha modificacidn del eje
longitudinal del diente en la parte coronal produce resultan-

tes de fuerzas negativas y lesivas al periodonto.

661044 Procedimientos Operatorios : Con elgran avance que se
haa experimentado en laaciencia de los materiales dentales,

particularmente en el campo de los plésticos, actualmente se
emplea el Sistema de adiccidn de resinas o composites aa los
bordes incisivos donde se ha presentado desgasteg, como tam-
bién en las concavidades palatinas de los anteriores superig

res, para variar los Angulos desoclusivos incisivos.
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‘641045 Mioterapia Funcional : Consiste en la correccidn de
hébitos orales que producen o mantienen ciertas malposicio
nes dentarias. Comprende principalmente la correccidn de h&
bitos de lengua (deglusién atipica) y labios, y es un proceg
dimiento que se combina generalmente con los procedimientos

orbddncicos o de cirugfa ortognética.

6.10.6 Placas o Platos Parciaales : Es tal vez el (iltimo re
curso cuando todas las otras soluciones han probado ser ing
fectivas o por trestrinccidn econdmica del paciente. La solu
cién consiste en la colaboraacién de una placa parcial con-
feccionada generalmente con acetatos, agregando resina de
autopolimerizacidn y que van a ocupar el espacio existente
entre dientes anteriores superiores e inferiores, estando la
mandibula en relacidén céntrica. Imitando la superficies de-
soclusivas superiores sobre las cuales los dientes inferio-
res podran hacer sus recorridos excéntricos, produciendo las

respectivas desoclusiones posteriorese.

6.11 Acople de dientes Posteriores :

64111 Tallado Selectivo : Definicidn: Es un procedimiento
basado en la sustraccidn de tejido dentario o material de res

tauracidn causante de interferencias, oclusales.

6¢1142 Indicaciones : Resulta dificil enumerar las indicacio
nes precisas del taallado selectivo como parte del ajuste oclu

sal porque es algo gue hay que tener presente durante los
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diferentes periodos del tratamiento integral de un pacientees
Asf! un caso dado se encuentren en el periodo inicial de am =
bientacibén, en el periodo correctivo inicial, en el correcti
vo final o durante los controles posterapéuticos, se debe es
tar pensando permanentemente en laa oclusidn, evitando que
después de cualquier procedimiento dental efectuado no vayan
a guedar contactos nocivos que produzcan fuerzaas anormales
sobre los dientes. Sin embargo se pueden enumerar algqunos ca-
sos en los cuales se hace necesario un procedimiento completo

de tallado Selectivos

6113 Oclusibn de clase I que presenta desarmonia entre Oclu

sibén dentaria y Relacibn Céntrica.

6.11.4 Antés de procedimientos Restaurados.
61145 Durante la prueba de Restauraaciones coladas .

6.11.6 Después de trataamientos de Ortodoncia o Cirugifa Ortog

nidticae.

66117 Durante tratamientos de Operatoriaa

6612 Contraindicaciones :

Puesto que el tallado selectivo constituye un procedimiento tg
rapéutico definitivo, en el cual se va a eliminar tejido denta=-
rio que no volverd a recuperarztestd contraindicado en los si-
quientes casos :

661241 Siempre que no se pueda lograr acople de dientes ante-

rioress
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a) Mordida abierta anterior.
b) Relacidn borde a borde de incisivos.

c) Mordida cruzada.

641242 Antés de procedimientos quirfrgicos u Ortoddncicos.

6613 Cuidado en el tallado Selectivo

641341 Diagndstico Correcto : El caso debe haber pasado por
un estudio completo incluyendo montaje de modelos de estudio,

juego de radiografias, historia clinica, etce.

6.13.2 Emergencias : Se debe tratar previamente lo relaciona
do a exodoncias, tratamientos de endodoncia o periodoncia vy

operatoria.

6.13+3 Neuro-mio-relajacibén : Antés de realizar un procedimien
to de tallado selectivo es necesaario que el paciente se en -
cuentre relajado para que pueda ser llevado a Relacidn Céntri
ca con facilidad. Idealmente debe &star usando una placa neu-
ro-mio=relajante o un desprogramador anterior, y debe estar 1i

bre de sintomatologia a nivel articular, o muscular.

6.13e4 Pretallado : El tallado selectivo nunca debe realizar-
se directamente sobre el paciente, debe hacerse antés en modg
los de estudio montados en un articulador y estar completamen

te sequros de gue es posible consequir los objetivos plantea-

dose.
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641345 Crear surcos : Siempre se debe tallar formando surcos
en los dientes, imitando la anatomia normal. Nunca crear su-

perficies planas.

6.1346 Tallar sobre esmalte : Nunca se debe tallar sobre den
tina porque se producirfan problemas de sensibilidad. Siempre
que se pueda tallar sobre materiales de obturacifn es preferi

ble que tallar sobre el diente.

6.13.7 Tallar depresiones : Siempre gue sea posible se debe
tallar depresiones y no elevaciones. Se profundiza la fosa en
vez de tallar el vértice de la clspide. Sin embargo cuando la
interferencia sea producida~por la extrusidn de una cflispide,

habréd que tallaar sobre diente.

6138 Inducir los movimientos de trabajo : Para obtener el
movimiento de lateralidaad real del paciente, es necesario in
ducirlo, pués al paciente por si salo reproduce un movimiento
lateral aprendido que no parte de Relacibn Céntrica, y que
evita las interferenciase. La (nica forma de reqistrar las in-
terferencias en los movimientos laterales es a través de los

movimientos inducidose.

6139 Contactos Parejos : Laas marcaas gue se obtengan en los
contactos correspondientes a paradores de cierre y equilibrado
res deben ser de la misma intensidad para obtener una reparti-

cién pareja de las fuerzas.
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6.13.10 Repartir los desgastes : Siempre que se va a dssgas-
tar clspides estampadoras especialmente, se deben repartir

las tallas entre los dientes superiores e inferiorese.

6.14 Técnicas

Existen infinidad de técnicas y métodos paara ejecutar un ta

llado selectivo, y gran variedad de modificaciones gue no se

describirén en detalle pués no son revelantes mientrds se ten
ga claro cuales son los objetivos a lograre. Se enumeran en =

tonces las técnicas méas importantes que han surgido, y se

describirdn en detalle las gue utilizan los autores.

61441 Técnica de Skiler : Parte de Oclusidén Dentaria hacia

excéntricas. Se talla los dientes superiores (nicamente.

6e14e2 Técnica.de Jankelson : Parte de Oclusidn Dentaria ha-
cia excéntricas. Se talla (inicamente en los dientes inferio-

TESe

6e14¢3 Técnica de Stuar : Parte de excéntricas hacia Relacién
Céntrica. Se talla enambos maxilares. Es el primero que piensa
en la necesidad de llevar el paciente a céntrica a través del
ajuste Oclusal, y todas las técnicas que se utilizan aactual-

mente en modificaciones a la técnica de Stuar.

615 Pasos a seguir en el Tallado Selectivo :

Ge15.1 Uso de espaaciadores para llevar al paciente a céntrica.
6+415.2 Eliminar el deslizamiento en Céntrica.

6e1543 Acople de dientes anteriores.

6415¢4 Eliminar interferencias en trabaajoe.
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'6e1545 Eliminar interferencias en protusién.
641546 Eliminar interferencias en balanza

6415.7 Rectificar que los contactos sean puntos y no superfi

ciese

616 Uso de espaciadores para llevar al paciente en céntrica.
Se colocan los espaciadores de manera que mantengan la céntri-
ca y se va retirando l4mina por l4mina.

Cada vez que se retira una lémina, se interroga al paciente por
laa presencia de contactos. Se marcan con paapel de articular %
se eliminan utilizando fresas de carburo de corte liso preferi
blementes. Se descartédn todos los contactos hasta llegar a una
lémina. Generalmente los contactos gue aparecen en este momen
to son estabilizadores, que son los causantes de las interfe-
renciass Cuando se estéd cercano a la posicién de céntrica pue
den empezar a aparecer los paradores de cierre. En lo posible,
se debe evitar tocar dichos contactos hasta que no sea estric-
tamente necesario.

El articulador se debe cerrar todo el tiempo en céntrica sin
llegar a mAxima intercuspidacidn para evitar confusiones con

las marcass

Ge17 Eliminacibn de interferencia en Relacidn céntrica.
Para simplificar las interferencias en céntrica se dividiran
en dos tipos : Interferencias en el arco de cierre e interfg

. rd .
rencias en la linea de cierrs.

6.17.1 Interferencias en el arco de cierre: Cuando los cbndi

los rotan sobre su eje terminal de bisagra, cada diente infe-

rior sique un arco de cierre.



Debe ser posible que cada punta cuspidea y cada borde inci-
sal inferior siga un arco de cierre en toda la distaancia
hasta la posicidn oclusal més cerrada sin desviacidn alguna
de ese aarcoe. Todaa estructuradentaria que interfiera en es
te arco de cierre tiene el efecto de forzaar los dientes
inferiores hacia aadelante de la interferencia paara dcanzar
la posicibén oclusal.mis cerrada. Estas desviaciones del ar-
co de cierre siempre requieren que el cdndilo se mueva hacia
adelante. Las interferencias primarias gque desvian el céndi
lo hacia adelante producen lo que comun mente se denomina un

deslizamiento anterior.

La regla bAsica del desgaste para corregir un deslizamiento
anterior es siempre MSDI : desgastar las vertientes mesiales
de los dientes superiores o las vertientes distales de las

dientes inferiores.

66172 Interferencias en la linea de cierre: Se refiere a las
interferencias primaarias gque hacen desviaar a la mandibula ha
cia la derecha:o la izquierda desde el primer punto de contac

to hasta la posicibn méAs cerrada.

6418 Las reglas bAsicas del desgaste son las siguientes :

6618¢1 Si la vertiente interferente hace desviar la mandibula
desde la linea de cierre hacia los carrillos, se desgasta la
vertiente vestibular del diente superior o la vertiente lin-

gual del diente inferior, o ambas. La seleccidén de la vertiente
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que se desgastard depende de cual desgaste alinee mis la pun
ta clspidea con el centro de su contacto con la fosa o que
oriente la fuerza més favorable hacia el eje mayor de los

dientes tanto superiores como inferiores.

6.18.2 35i la vertiente en interferencia haace desviar la man
dibula de la linea de cierre hacia la lengua, la regla de des
gaste es : desgastar la vertiente lingual del diente superior

0o la vertiente vestibular del diente inferior o ambas.

Ambas reglas para las desviaciones de la linea de cierre son
aplicables a cualquier clspide y son vAlidas haasta si los

dientes se hallan en relacidn invertida.

Muchas interferencias producen desviaciones del arco de cierre
y de la linea de cierre al mismo tiempo. Los dientes superio-
res se desgastan siempre en las vertientes que esten frente a
la misma direccidn que el deslizamiento. Los dientes inferio-
res se ajustan mediante el desgaste de las vertientes que en=-

frenten la direccidnfpuesta a la trayectoria del ceslizamiento.

La dimensidn vertical de la oclusidn que queda despuéds del a-
juste en relaacidn céntrica debe sequir siendo la misma que en
Oclusién Céntrica antés del ajuste. Si se eliminan interferen
cias que desvian la mandibula hacia adelante automiticamente
se crea una céntrica larga, salvo que disminuya la dimensidn
verticale. La zona plana de "céntrica larga'" sera, por lo co-
min, maas larga de lo necesario, pero la longitud excedente no

suele crear trastearnose.
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'6.18e3 Acople de dientes anteriores : Una vez eliminado el
deslizamiento en céntrica, se debe proceder a acoplar los
dientes anteriores, si estos no guedan acoplados con la eli-
minacibén de las interferencias posteriores.

Esto puede realizarse con la adiccidn de Resinas en las caras
palatinas de los anteriores superiores y en los bordes incisa
les de los anteriores inferiorese. La cantidad de resina que

se va a adicionar se ha determinado y en los bordes incisales
de los anteriores inferiores.

La cantidad de resina que va a adicionar se ha determinado prg
viamente en el articulador mediante la adiccidn de cera.
Cuando se ha decidido utilizar la placa seccionada anterior, por
imposibilidad de lograr acople a través de otros métodos, esté
debe confecionarse en la misma cita, para evitar que el desli
zamiento recurra. Lo mismo:gue se trataa de la adiccidn de rg
sinas. El correcto acople de los dientes anteriores consiste
en la desoclusidn posterior durante todos los movimentos ex-
céntricos. Al colocar el papel aarticular, debe marcar una tran
yectoria continua tanto en protusiva como en lateralidades.

Si no la marca, indicaa gue hay alguna interferencia posterior
en excéntricas. En este caso se afiadirda mis resina o se deg

gastard el contacto posterior seqiin el caso.

6.18.4 Eliminar interferencias en Trabajo y balanza (excursig

nes Laterales).

La trayectoria que siguen los dientes posteriores cuando dejan
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la relacién céntrica y se desplazan lateralmente esti dicta
da por los determinantes : Los movimientos bordeantes de los
cédndilos que actéian como determinante posterior.

La qufa anterior, que actlla como determinante anterior.

En los movimientos laterales, el inmediato desplazamiento la
teral del cbndilo es un factor importante en la determinacién
de la forma de laas superficies trituraantes de los dientes.
Al ajustar excursiones laterales, la mandibula debe ser guia
da mediante una maniobradefinida para registrar interferen-
cias en las verdaaderas trayectorias bordeante.

Las interferencias laterales que sdlo se hallan mediante el
maanipuleo enérgico de la mandibula después de la ubicacidn
suave del cbndilo en el eje terminal suelen ser las interfe
rencias que desencadenan patrones de bruxismoe. La elimina-
cibn de estas minfsculas interferencias inmediatamente la-
terales al contacto de sostén en céntrica pone fin a muchos

patrones de bruxismo insolubles de otra manera.

6.18.5 Eliminacién de interferencias Laterales : Las integr
ferencias Laterales pueden ser divididas en ¢ Interferen -
cias del lado activo y del lado de balanceo. Ambas se ajustan
juntas, pero para simplificar, las explicaremos por separg
do., Como las interferencias del lado de balanceo suelen ser

ajustadas primero y son las menos complicadas, comenzaremos

por ellas.

6.18.6 Interferencias del lado de balanceo : Estas interfe-
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rencias se ajustan répidamente y con facilidad porque la fi=-
nalidad es eliminar todo contacto en las vertientes siempre
que los dientes inferiores saalgan de Relacidn Céntrica y va

yan hacia la lenqguae

La regla de desgaste para las interferencias en vertientes de
balanceo es VSLI : desgastar las vertientes vestibulares de
los superiores o las vettientes linguales de los inferiores.
La regla no especifica clispides. Se refiere a wartientes y es
aplicada a todas las situaciones incluida la oclusibn inver
tida.

Al ajustar excursiones laterales, serd necesario trabajar con

las vertientes de ambos lados al mismo tiempo.

6.18.7 Interferencias en el lado Activo : Antés de ajustar
laas excursiones en el lado activo, es necesario determinar
que tipo de oclusibn cuadraré mejor a ese paciente en parti

culdare

6.18.8 Interferencias en Protusién : En las excursiones pro
tusivas sflo deben tocar los dientes anteriores. Se eliming
r4 todo contacto posterior en protusibén en cuanto los dien-
tes posteriores se desplazan hacia adelante de sus contactos
de sostén en céntrica.

Un error frecuente cometido al ajustar oclusiones es suponer
gue las pautas cuspideas vestibulares inferiores siguen a los

surcos centrales superiores en protusién,
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‘Esto ocurriria (nicamente si ambos lados del arco fueran pa
ralelos entre si. La mayorfa de los arcos se angostan desde
atrds hacia adelante, de manera que cuando la mandibula se
protruye, los dientes inferiores siguen una trayectoria rec
ta hacia adelante. Las interferencias en esta trayectoria se
pasan fécilmente por alto al interpretar maal las marcas co-
mo si fueran excursiones aactivas. Estas interferencias se
eliminarin por desgaste céncavo de las vertientes distales
superiores o las vertientes mesiales inferiores. Tales ver =
tientes suelen ser muy pulidas por la atricidn y no se mar -
can con facilidad salvo que los dientes estén secos y la ein
ta marcadora seaa nuevae

Cuando la relacibén del arco no permite que los dientes ante-
riores desocluyan los posteriores, el diente mas alejado ha-
cia adelante de cada laado servirid como desoclusor del resto

de los dientes posteriores, en protrusidn.

6.18¢9 Rectificar que los contactos sean puntos y no superfi

cies ¢ El nlmero de sesiones que se empleen para este proce-
dimiento puede variar de acuerdo a cada caso particular.

Lo importante de tener en cuenta es que el acople de los dien
tes anteriores debe realizarse enla misma.sesidn en queese
lleva el paciente a céntrica para evitar el deslizamiento.

La técnica puede modificarse de acuerdo al criterio del ope-
rador. Lo importante es que los principios enunciados en re-
lacibn a centricidad mandibular y acoplamiento de dientes an

teriores se cumplan.
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6419 Ajuste Oclusal por Ortodoncia.
Junto con la organizacibn del servicio ortoddncico en tres
categorias béAsicas : a) Preventiva, b) Interceptiva, c) Cg

rrectivas

El ajuste oclusal mediante el desgaste prudente. Se incluye
aqui como un procedimiento de ortodoncia preventiva.
Descubrir la falta de armonfa Oclusal antés que pueda crear
maloclusiones se encuentra totalmente dentro de los limites
de la practica cotidiana del dentista capaze. Aunque existe
un componente psicogénico del bruxismo, los puntos de contac
to funcionales prematuro son agentes causales significativos.
Todos los trastornos funcionales deberéan ser eliminados.

La utilizacibn de una placa oclusal durante la noche, ayuda
r4 poco, salvo que se eliminan las aberraciones oclusales
durante el dia.

Los puntos funcionales prematuros son frecuentes en la den-
ticibn primada. La mayor parte de ellos son transitorios vy

relacionados con el proceso eruptivo.

Una vez que los dientes deciduos hayan alcanzado el contac-

to oclusal total, deberén ser revisados cuidadosamentes.

Las interferencias funcionales incipientes, precursoras de los
desplazamientos del mxilar inferior o de las mordidas cruza-

das, pueden observarse a temprana edad.

Siguiendo la técnica recomendada, el papel de articular y la

mordida de cera sefalarin ripidamente clispides o planos incli
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'nados dudosos. Un andlisis de las facetas de desgaste del °
diente que ha hecho erupcibn proporcionari datos adiciona-
les. No deberd hasta que exista una malooclusidn franca.

La dinémica oclusal daberd:zser revisada cada vez que el j6-
ven paciente visite al odbntologo. Unos momentos de desgas-
te selectivo evitar&n incontables horas de mecanoterapia,
ortoncica posterbrmente.

Muy importante es el aanalisis cuidadoso de relaciones oclu
sales después de la alocacidn de restauraciones proximales.
Las restauraciones demasiados grandes o los contactos dema-
siados estrechos o mal colocados pueden causar elongacidn y

trauma al diente afectado.

6420 Corte con Disco.

Intimamente relaacionado con el equilibrio o ajuste oclusal
estd la necesidad ocasional de cortar con disco los primeros
y sequndos molares deciduos demasiado grandes para permitir
la erupcibn de los dientes permanentes contiguos. SI parece
que el canino superior no poseera suficiente espaacio dentro
de la arcada, y por lo tanto, hari erupcidn hacia el aspecto
labial, y si los seqgundos molares deciduos son grandes y fir-
mes cuando afin no estan listos para ser erupcidn los sequndos
premolares pueden obtener el espacio suficiente mediante el
corte del extremo proximal del sequndo molare. Si las raices
del sequndo molar se encuentran reabsorvidas es preferible ex

traer el diente un poco antés de tiempo.
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En caso en gue los segundos premolaares deciduos estén retg
nidos habrid un aumento en la longitud de las arcadas debido
aa la mayor anchura mesiodistal de los molares, para evitar
una interrupcidn en el contacto o la giroversidn de los in=-
cisivos, el segundo molar deciduo puede reducirse en anchura
mediante la utilizacibén de un disco de tal forma que se aprg
xime al tamaafio del sucesor faltante. Esta situacibn es simi
lar a la que presenta cuando existén restauraciones proxima-
les demasiado grandes que dan la misma solucidn en la conti

nuidad de la arcadae.

Un sequndo molar deciduo grande puede interferir en la erup-

o & . .
cidn normal de los primeros molares permanentes. En ocasiones
la utilizacién del alambre, obligard al primer molar en erup
cidén o desplazarse lo suficiente en direccidn distal para per
mitir el paso de la convexidad de contacto del sequndo molar

deciduoe.

La ortodoncia preventiva, por su misma naturaleza, exige una
técnica continua a largo plazo, sin esto el complicado sistema
de crecimiento, desarrollo, deferenciacién tisular, resorcién,
erupcibn, todos bajos la influencia de las fuerzas continuas,

no pueden ser asegurados.

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dindmica y cong

tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como

para el paciente.

Necesidad de comunicacidn entre el paciente y el dentista :
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'Es indispensable que se establezca una relacidn adecuada en
tre el dentista, el nifio y los padres durante la primera vi
sita.

Mediante ilustraaciones y modelos, debemos hacer ver a los

"sucede simplemente. De-

. P
padres gue una oclusion normal no
beran comprender que muchas cosas pueden trastornarse y de-
berédn apreciar laa complejidad del desaarrollo dental.

Mucho més fAcil resulta prevenir o interceptar los problemas

incipientes que tener que corregirlos posteriormente.

Necesidad de registros para el diagnbstico : E1 niffo debera
ser examinado por su dentista desde la edad de dos aafios y
medio. Esto no significa que deber& suministrirsele servicios.
Puede ser suficiente un examén clinico.

Cuando el nifio haya alcanzado los cinco afios de edad, el den~-
tista deberd establecer un programaa definido para obtener rg
gistros longitudinales en el diagndstico. Debemos hacer radip

graffas de aleta mordible dos veces aal afio.

Los exdmenes radiogréificos periapicales deberéan hacerse una vez

al afio. Los ex&menes radiograficos completo basta hacerlo cada
dos afioss

Si es posible, deber4 hacerse un examén radiogrifico panoriami
co, ya que este registro, més que cualquier otro medio de diag
néstico, nos permite apreciar el desarrollo total de la denti

cién bajo la superficie.
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Los modelos de estudio son indispensables. AdemdAs de consti-
tuir un registro ligado al tiempo de una relacién morfoldgi-
ca particular ayudan, al dentista a interpretar sus radiogra
fias.

Significado de los modelos de estudio : Durante los affos cri
ticos de los seis a los doce es conveniente hacer un juego de
modelos de estudio cada afic. Puede aprenderse mucho aacerca
de problemas similares en otros pacientes mediante la correla
cién de todos los medios de diagndsticos y la comparaacidn de
los registros.

Las fotografias también ayudan a personaalizar las radiogra-
fias, y los modelos de estudio ayudan al paciente a compren-
der que estos registros son en realidad una parte de él. Pero
estos constituyen més que lo anterior; muestran de , manera
general la relacidn entre las diversas partes de la cara. Si
existe retrusién, del maxilar inferior, serd visible en la fgo
tografias

el papel dominante de la herencia y la génetica es el resulta
do de esta forma. La actividad muscular de compensacién y adap
tacidn resultante que pudiera servir para atenuar la maloclu-
sién en desarrollo deberd ser también motivo de registro.
Esto se hace mas importante cuando no es posible hacer radio-

graffas panorémicas o laterales y frontales orientadas.

Alternaativas Ortodbnticas para el mantenimiento de la cclu-

siédn : La primeraa obligacidn del dentista que desea realizar
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ortodoncia preventiva es tratar de mantener una oclusidn
normal para esa edad particular. El mantenimiento de la mg

jor salud para cada .:diente exige revisiones periddicas,

es importante coordinar todos los segmentos de arcada con

el patrdn general de desarrollo. Podra escoger una de tres
alternativas : Evitar algquna anomalia, interceptar una:si-
tuacién anormal en desarrolloc o corregir una anomalfa que

ya se haya presentado. Es obvio que la primera alternativa
es preferible. Es agui donde el dentistaa que carece de e]x
nocimientos ortodénticos especializados puede prestar su
mayor servicio.

Solo 45 por 100 de su practica profesional deberi estar for
mada por casos de mecanoterapia para correcién total. Un ser
vicio ortodéntico ideal debera dedicar 10 por 100 del tiempo
a la'observacibén y a la prevencidn, 20 por 100 a los procedi
mientos interceptivos y 25 por 100 a la mecanoterapia correg
tiva parcial y el resto a los tratamientos completos.

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de
un programa de educacién. Cosas tales como control de espa-
cios, mantenimiento de espacios y recuperacidn de espacios,
mantenimiento de un programaa para la esfoliacién por cua-
drante, andlisis funcional y revisidén de hébitos bucales,e-
jercicios musculares, control de caries, prevencidn & los
dafios caausados por el aparato ortopédico del Miluwauke, etc.,

constituye parte también del grupo preventivo.
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Los procedimientos interceptivos son necesarios para corre-
gir displasias basales del desarrollo (qufa ortopédica),
problemas del paladar hendido diastemas anteriores, problemas
de hibitos, asi como deficiencias de longitud de arcadas,
etc., aaqui cosas como el control de los hédabitos mediante el
equilibrio 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 case II de dos
etapas, Clase III, problemas de mordida abierta,problemas de

dimensién vertical (placa oclusal, etc.).

Intervencidn ortopédica para corregir maloclusiones basales,
control de espacio, correccifn de mordida cruzada, trastar-

nos de la articulacidn temporomandibular, maanipulaciones de
retencidn y posoperaatorias, enderezamiento previo a la res-
tauracién de los dientes, etc. Las giroversiones graves pue-

den ser corregidas dentro del grupo de dos etapas.

La mecanoterapia total (45 por 100 de su .prictica) se dedica
al tratamiento de maloclusiones ordinarias de chkse I, II y III,
extraccidn y no extraccidn. Los tratamientos para la segunda
fase también estén incluidos, asi como los casos de extraccio-

nes guiadas, ahora listaa para terminar el ajuste autdénomo.

Visitas y ajustes posteriores durante el trataamiento ortoddn

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

Ca gl paciente la forma correcta de hacer limpieza, asi como

las limitaciones dietéticas. Debemos indicarle al paciente en
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‘particular que no deberd comer dulces pegajosos, recetas de
maiz y simlares.

Los dientes dolerédn dos o tres dias. Si se hapresentaado sg
brerupcidén del primer molar permanente antagonista, puede
estar dolorido también, debido a la oclusibn traumdtica crea
dae

Con frecuencia es necesario hacer, un equilibrio o ajuste o-
clusal para facilitar el movimiento dentario y reducir el
trauma. Debemos hacer ajustes aproximadamente aa intervaalos
de tres semanas. En la sequnda o tercer visita un alambre de
acero inoxidable redondo de 0.018 pulgadas y se coloca tam-
bién otro tramo de alambre espiral abierto de 0.007 pulgada
una cuarta parte mayor que el espacio entre el aspecto mesial
del tubo vestibular sobre el molar y el extremo distal del so
porte del seqgundo premolar, y se coloca sobre el segmento del
arco. Este es ligado nuevamente con el extremo anterior del
segmento doblado hacia abajo a nivel de la superficie mesial
del canino, y el extremo distal del segmento se dobla ligera
mente hacia la banda gue se encuentra en el extremo posterior
del tubo, sobre el molar.

Tres semanas después, en la tercera o cuarta visita, un seg-
mento de alambre rectanqular de 0.022 por 0.022 pulgadas o

de 0.021 por 0.025 pulgada substituye al segmento redondo de
0.0178 pulgada. El extremo anterior se dobla hacia abajo co-
mo se hizo antés y el resorte espiral de empuje se traansfig

. ~ ’
re o se coloca un nuevo del mismo tamafio al segmento, anteées
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de ligarlo en sus sitio. La utilizacidn de un segmento de
alambre rectangular proporciona mejor control de los dientes
afectados. Algunas veces los segmentos de alambre redondo
tienden a girar en los soportes de arco de canto. Esto no es
posible con un alambre rectangular. Al comenzar a enderesarse
el sequndo malar permanente, se crea suficiente espacio y se
establecen las relaciones de contacto entre los premolares vy
el canino. No siempre es posible crear un espacio completo
para el primer molar inferior faltante. Un periodo de trata-
miento demasiado prolongado puede producir movimiento mesial
inadecuado de los premolares y el canino. En vez de esto, dg
bemos procurar enderezar el segundo molar y cerrar el espa-
cio en la regidn de premolares y canino. Como no suele ser
aconsejable colocar un puente fijo hasta que el paciente ten
ga 16 o 17 afios de edad, se ha utilizado un mantenedor de egs
pacio de banda y barra, modificando la banda para el segundo
molar, y la banda para el segundo premolar para aceptar la
barra, o también puede colocaarse un aparato removible de
Hawley. Puede haacerse ganchos para la zona desdentada para
resguardar el espacio y la relacién de contacto obtenido por
el tratamiento ortodbéntico. Puede afiadirse un diente al apa-
rato o retenedor o puede extenderse el acrilico hacia el es-
pacio para restaurar la oclusidén y evitar la elongacidn del

diente antagonista.

Al término de todo tratamiento ortddntico, es ~necesario pro

ceder a un analisis funcional para, eventualmente, completar
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‘este tratamiento por medio de un ajuste oclusal.

En el adulto este aajuste puede reaalizarse inmediatamente
después del tratamiento activo. El mejor momento para poner=-
lo en préctica parace situarse tres o cuatro meses después

del comienzo de la contencidn. Antés de suppimir las placas

de contencibn, es importante proceder a un exémen oclusal mi
nucioso para detectar los contactos premaaturos, los contac-
tos exagerados y las interferencias que se eliminan por el
ajuste oclusal. Durante el curso de tratamiento ortoddncico,

a veces es interesante remodelar un diente para acelerar su
desplazamiento o asegurar su estabilidad en posicidn inter-
cuspidea.

En & nifio, el ajuste oclusal se haace, casi siempre al fina-
lizaar el perfodo de contencidén : es decir en gneral, hacia
los 14 o 15 afiose.

No obstante esto, mientrés los aparatos activos estuvieron co
locados y las placas de contencidn también, es posible en oca
siones, como para el adulto, practicar un simple desgaste, pa
ra ayudar algunos dientes a reencontrar una buena intercuspi-
dacidn.

El tratamiento ortdbéncico permite alcanzar relaciones dentarias
normales en el interior de las arcadas en equilibrio sobre las
bases 6seas asi como un aprontamiento correcto de las superfi-
cies oclusales. El tratamiento ortoddncico se impone en el ca-

so de una oclusidn cruzada que agrava las lesiones periodontales,
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Estd a nuestra disposicién distintos procedimientos. Las téc
nicas multibandas se utilizan con frecuencia para lograr una
oclusidén equilibrada. Componen un tratamiento largqo, dfficil,
perteniente a un especialista., El adulto manifiesta a menudo
a no llevar las bandas, si no estéd motivado por un objetivo
especifico (estético). Es menester entonces de convencerlo,
del tratamiento ortoddncico.

En el caso de un Sindrome algo disfuncional, preferimos pro-
bar en primer término la oclusidn con ayuda de gotera o de
modificaciones provisionales de las caras oclusales., Si el
hecho de recrear estas nuevas relaciones oclusales alivia a
nuestro paciente, es fécil inducirlo a un tratamiento orto-

pédico.

6.21 Ajuste Oclusal y Reconstruccidn Protésica.
El tratamiento prostodéncico se han de tenmer en cuenta cier-
tos principios bioldgicos para laa conservacibn de los teji-
dos de soporte y de la salud general del paciente. Los prin-

. . . ’ , . .
cipios que los aautores consideran mas importantes son apli-
cables tanto a la construccidn de las dentaduras completas
como a las parciales.
6.21.1 Observaciones Diaagndsticas.

Factores Generales :

Todas las enfermedaades se han de corregir bajo la guia de un
médico acerca de las manifestaciones morbosas orales que indi

can posibles problemas de salud general del paciente. E1 mé-
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dico debe entender asi mismo que el tratamiento de la aeccidn

general del paciente es esencial para mejorar su salud general.

Ge21+.2 ARspecto de la cara : No todas las arrugas pliegues y
alteraciones producidas por la edad se debén a laa pérdida de

los dientes.

6213 Longitud y forma de los labios : Las variaciones en la
longitud y forma de los labios influyen en la cantidad de dien

te mrtificials

642144 Forma del paladar blando : Cuanto més horizontal sea el
paladar blando en relacidn con el paladar duro, tanto més se
pueda extender hacia atris labase de la dentadura sobre el te-
jido blando antés de alcanzar la linea de vibracién.

Esta mayor extensidén de la dentadura da oportunidad para incrg
mentar el sellado pdatino reforzado por lo tanto la adherencia

de la dentadura.

6e21.5 Tamafio y posicidn de la lengua : En general la lengua

reposa junto a la cara lingual de los dientes anteriores infe-
riores, aayudard a retener la dentadura inferior. Las lenguaas
retrafidas crean problemas cuando se quiere mantener un buen sg
llado periferico lingual, lo cual disminuye la retencidn y laa

estabilidad de la dentadura inferior.

6.21.6 Movimientos mandibulares : Durante el examén diagnéstji
co se ha de tomar nota cuidadosamente de la capacidad del pa-

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

86



“vimientos asimétricos se tropezaari con dificultades al to-

mar los registros de la relacidn mandibular, por lo cual ha

bréda que recomendar ejercicios de la mandibula.

Las desviaciones en la apertura o en el cierre, o las crepi-
taciones, indicaan gue existe, o es eminente una alteracidn

en la A.TeM,

6e21+7 Preparacidn de las bocas para laas dentaduras : Es frg
cuente que el paciente no se dé cuenta de que sus tejidos bu
cales estian enfermos o han sido alterados por restauraciones
viejas, una explicacidn lbgicaa por parte del dentista acompa
fada de radiografias y modelos de estudio, generalmente bas-
tard por persuadirlo a que aacepte el tratamiento que se le
propone.

A veces es necesario corregir la oclusién de las restauracb-
nes antiguas para eliminar los contactos oclusales desviado-
Tese. Estas correciones reducen el trauma de los tejidos de
soporte de las articulaciones resultantes de las fuerzas de
oclusidn, estimulando en que el paciente ha de prescindir de
la prdtesis antés de empezar la construccién de una dentadu-

ra Nnuevae.

6422 Ajuste de la dentaduratotal :

La salud oral de los pacientes con prbtesis total se favore-
ce mediante una oclusidn armoniosa. La oclusibn de las denta
duras aapoyadas primordialmente en tejidos blandos se puede
consequir del modo més cdmodo en un articulador que simule los

movimientos de la mandibula.
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‘Para que un articulador simule los movimientos mandibulares
del paciente, los modelos se han de orientar correctamente
con specto al eje de abertura del instrumento. Ademis se han
de elegir una dimensidn vertical de la oclusién que establez
ca una altura facial adecuada y proporcione una distancigin-

teroclusal aceptable cuando la mandibulaa se haya en reposo.

El registro de la relacidn céntrica se ha de hacer lo més prd
ximo posible a la dimensidn de oclusidn vertical escogida
cuando se usa un articulador semiajustable. Este proceder mi
nimiza errores al eliminar la necesidad de aumentar o dismi-

nuir arbitrarziamente la dimensidn vertical en el instrumento.

En el momento en que se proceda a la colacacidn inicial de den

taduras nuevas, los tejidos de la boca han de estaar sanos.

Es importante corregir los errores de la oclusibén en el mo-

mento de la colocacidn inicial de las dentaduras en vez de de-
jar que laas dentaduras se asienten, la mejor manera de hacer
lo es voliendo aa montar las dentaduras en el articulaador ba
sandbse en nuevos registros interoclusales de la boca del pa-

cientea.

623 Ajuste de la dentadura :

Se debe programar unas citas de revisidn para los pacientes a
los cuales se le han puesto dentaduras nuevase. Si el paciente
se queja de molestias, se verificaran las relaciones mandibu-
lares en mda visita de revisidn para determinar hasta que pun

to las discrepancias oclusales causan dificultades al paciente.
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Antés de modificar las bases de la dentadura se ha de obser

var una causa evidente gue justifique las molestias.

624 Ajuste Oclusal de una Prdtesis Removible.

La relacidn de contactos de los dientes naturales que se con
servan, dictard el patrdn oclusal de laadentadura parcial re
movible, por lo tanto antés de reconstruir una restauracidn
removible, se han de corregir las desarmonias oclusales exis-
tentes de los dientes naturales. Dejar de hacerlo solamente
dard lugar a restauraciones que aumenten el defecto oclusal y

por lo tanto comprometan su eficiencia.

Uno de los objetivos principales es la creacién de una rela-
cién funcional armoniosa de los dientes. El logro de este ob
jetivares igualmente importante para el paciente edéntulo,par-
cialmente desdentaado, o con todos sus dientes. Existe una
oclusidn funcional armoniosa cuando todos los componentes de
la oclusidn, incluidas las articulaciones temporomandibulares,
el mecanismo neuromuscular y los dientes y estructuras susten
tantes, se mantienen en estado higido cuando funciona el meca

nismo masticatorio.

Las relaciones oclusales e incisales de dentaduras parciales
removibles dependen tanto de la denticidn naatural como de la
artificial. Los factores relacionados con ambas se han de ob-

. . 2 .
servar y correlacionaar al crear una oclusion armoniosa.
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Con las dentaduras parciales removibles las relaciones de los
dientes naturales conservados tienen gue:ser armoniosas para
lograr una oclusidn aceptable con las dentaduras parciales re
movibles.

La oclusién equilibrada bilaateral, si no es en oclusifn céntri
ca, no es necesariamente deseable en todas las situaciones de
dentadura parcial Removible.

.Muchos prostodoncistas convienen en gue son necesarios los con
tactos sim@ltaneos de los dientes posteriores en relacidn cén
tricasy/u oclusién céntrica para prolomgar el estado higido de
las estructuras de sostén. Sin embargo, como se verd se puede
daar algunas situaciones en las cuales una oclusifn eguilibra
da en las relaciones céntricas y excéntricas a la vez mejora

la estabilidad de las dentaduras.

Cabe obtener contactos eficaces de los cuadrantes opuestos en
casi todas las dentaduras parciales Removibles con extensién
distal sin recurrir a inclinaciones exageradas de las clispides.
Estos contactos se haan de producir casi siempre similtanea-
mente con los contactos de los dientes naturales que se han con
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
en relacidn protusiva directa suelen estar contraindicados por

que tal relacidn no aumenta en absoluto la estabilidad de la
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dentadura. Una exepcidn a lo dicho es la situacién a laacual
una dentadura con extensidn mandibular es antagonista & una

dentadura maxilar completaa.

6.24.17 Dentaduras ancladas en dientes : Los contactos latera
les inseqguros de las dentaduras parciales Removibles apoyadas
en dientes favorecen su estabilidad y deben evitarse. La esta
bilidad de la dentadura se asegura valiéndose de pilares ante

riores poteriores a los espacios desdentados.

La oclusidén de las prdtesis ancladas en dientes no ha de ser

diferente a la de la denticidn natural sana.

642442 Dentaduras con extensidn distal mandibular : Una denta
dura con extensién distal mandibulaar cuya antagonista es una
denticién natural o una restauradara con restauraciones fijas
ha de tener contactos activos dentro del margén funcinal de los
dientes posteriores. La posicifn de los dientes artificiales

en relacidén con el borde residual ha de ser tal que la dentadu

ra se mantenga estable, en ausencia de contactos de balance.

Cuando la dentadura con extensidn distal mandibular tiene por
antagonista una dentadura completa es preferible una oclusidn
equilibrada bilateral. Esta relacidn es deseable primordialmen

te para promover la estabilidad de laadentadura completa.

6.24.3 Dentaduras con Extensién Distal Bilateraal Mandibular.
Siempre que sea posible, se ha de obtener unaaoclusién equili-

brada en las dentaduras de ese tipo. Este requisito se basa en
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el hecho de que los dientes maxilares generalmente se colo=
can en posiecidbn lateral con respecto a la cresta del borde
edéntulo, con lo cual se originan efectos de palancas desfa
vorables. 5in embargo, no siempre es posible conseguir una

oclusidn equilibrada en esta situacidn.

Laarelacidén de los dientes antagonistas anteriores debe ser
tal que la alteracidén de los dientes ya fuese por restaura-
ciones fips, ya fuese por tallado, no disminuya de manera

apreciable el &ngulo de gula incisal lateral., Cuando esto o=
curre no es posible obtener contactos equilibrados laterales

sin recurrir a inclinaciones excesivas desfavorables.

6.24.4 Dentaduras superiores con Extensidn Distal Unilateral.
Los contactos laterales activos solamente son necesarios en
laa dentadura parcial Removible de este tipo para aumentar la
eficacia masticatoria. Son innecesarios e indeseables a los
contactos equilibrados laterales, puesto que el armazén de la
dentaduraa en el lado opuesto del arco se anclaré completa-

mente en pilares.

6.24.5 Procedimientos para la Reconstruccidn con Amalgama.
Antés de empezar las restaauraciones de las bases de amalgama
se ha de formular un plan de tratamiento definitivo. Los dien
tes gue conservan poca masa coronal y a los cuales se piensa
aplicar restauraciones de corona completa, requieren la recons

truccién con amalgama y pernos metédlicos de retencidn.
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Los dientes en los que se planea laa aplicacidn de apoyo oclu
sales de oro tal vez no necesita la reconstruccidn con amalga
ma,porque la estructura clspidea bésica generalmente tiene el
apoyo oclusal y este a su vez refuerza el diente. Debido al
résgo que implica para la pulpa el empleo de pins de acero ing
xidable, se han de sopesar cuidadosamente sus ventaps e incon
venientes antés de tomar una decisidn con respecto a su uso.
Las radiografias preparatorias de toda la boca son (tilgs para
estimar el estado de la pulpa de cada diente y la extensidn de
las lesiones de caaries.

Los modelos de estudio montados con exactitud que completan el
examén oclusal, tal como se ha expuesto para revelar las zonas
que precisan aajuste oclusal. Estis se han de ajustar definiti
vamente antés de comenzar la aplicacibn de amalgama. La oclusidn
del paciente debe ser aceptable antés de empezarda reconstruc-

cién con amalgama.

6425, Reconstruccién de un lado en la boca &n una sesidn.
642541 Indicaciones : La reconstruccibdnde un lado de la boca
de una vez proporciona al dentista la oportunidad de desarro-
llar o de conservar una oclusidn funcional en el paciente que
precisaa restauraciones miltiples. No implica los problemas
que a menudo se asocian con la restauracidn simdltanea de to-
dos los dientes, tales como la modificacidn de la dimensidn

vertical y el establecimiento ce un patrdn oclusal totalmente

NUEevo. ;
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Los pacientes gque tienen un relacidn oclusal que funciona fi
siolbégicamente; sin interferencias oclusales serias, con di-
mensién vertical adecuadaa sin antecedentes de dolor en la ar
ticulacibén temporamamdibular, pero gue presentan graves dete-
rioros de laas restauraciones que exigen su sustitucidn, son
candidatos ideales para este tipo de trataamiento. Confrecugn
cia estos pacientes tienen varios dientes posteriores que no
necesitan recubrimiento oclusal. Asi mismo, muchas veces sus
dientes anteriores son fundamentalmente firmes y no reqguieren
restauraciones con recubrimiento completo. Por consiguiente,
laas restauraciones usadas en semejante reconstruccién dental

pueden ser extracoronales o intracoronales.

6.25.2 Procedimientos : Para.la restauraacién de los dientes
posteriores en un lado de la boca en un tiempo minimo sugeri=-
mos el siquiente ordén :

6e25¢3 Modelos de estudio montados : Es imperaativo hacer
impresiones exactas de laaboca del paciente y montaar correc-
tamente los modelos en el articulador; se han determinar las
interferencias oclusales y prever su correccidn. Se ha de de-
sarrollar un plan de tratamiento de prueba con la ayuda de
estos modelos y de radiografias de toda la boca. E1 plan se ha
de realizar cuidadosamente y se ha de presentar al paciente

antés de tomar decisiones definitivas e iniciar el tratamiento.
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662564 Ajuste inicial de las interferencias oclusales

notorias.
Para corregir estas interferencias determinadas por el ani
lisis de los modelos de estudio se ha de sequir la técnica

del tallaado selectivo ya descrita.

6¢25.5 Reconstruccién de los dientes deteriorados.

Paara obtener unos fundamentos firmes antés de sequir la pre
« P ’ . .« P
paracion se puede usaar la tecnicaade la reconstruccidn con
amalgama de toda la boca se ha de completar antés de la pre-

paracién final, de los dientes.

6.25.6 Correccién Oclusal.,

La colacacidn de bases de amalgama suele modificar bastante
la oclusidn.

Puesto que hay que reconstruir todos los dientes de un lado
de la boca, se ha de aliviar las interferencias oclusales
antés de preparar los dientes para laas restauraciones extra
coronales y de montar los colados de trakajo en el articula

dor.

6.25.7 Preparacién de los dientes.

Los autores han recomendado e ilustrado varias preparaciones
bdsicas para las restauraciones extracoronales de los dientes
deteriorados. Los tipos de restauracidén gue haya que utilizar

dependeran de los problemas gue presenta el paciente.
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‘debén elegirse las preparaciones mis conservadoras, en con-

conrdancia con las necesidades especificas del individuo.

6.25.8 Registros Interoclusales.
Para la reconstruccidn de un lado dela boca se recomiendaa un
articulador semiajustable, ya que es de uso cbémodo y lo sufi-

ciente preciso para el tratamiento restaurador necesario.

El arco facial con insercidn en el meato auditivo, desaarrolla
do para usarlo junto con el articulador Whip=Mix, se puede
adaptar facilmente al paciente y permite el montaaje exacto del
modelo superiore. Antés de montar el modelo inferior en el ar-
ticulador se han de hacer registros con el material por el o-
perador en relacidén céntrica, protusiva, y excursiones late-
rales derecha e izquierda. Este articulador permite ajustar la
inclinacidn céndilar, la direccidn incisal, el movimiento de
Bennet, y la distancia intercondilea. Generalmente es aconse-
jable tallar los troqueles después de montar los modelos en el

articuladore

Ge25.9 Construccién de las restauraciones.

F1 técnico del laboratorio puede desarrollar una oclusidn para
el paciente que es casi ideal y que resulta compatible con la
oclusidn previamente ajustada en el otro lado de la boca. La
importancia del ajuste de los dientes naturales en el laado no
tallado de la boca es evidente. Si estos dientes presentéan in-
terferencias, el desarrollo de una oclusibén adecuada en las

nuevas restauraciones presentard serias dificultaades.

96



6e¢25.10 Prueba y correccibén de los colados.

Se sugiere gue todas las restauraciones de porcelana fundi-
daaen oro se prueben en la boca en la fase de colado, antés
de poner porcelana. Si el colado no se adapta bien, este es
el momento mé&s oportuno para hacer una nueva impresién.

Para facilitar el ajuste oclusal durante las fases de prueba,
los autores aconsejan probar las restauraciones sin anéstesia.
Primero, cada restauracidn se prueba en la boca individual-
mente. Segundo, se prueban todas las restauraciones similta-
neamente y se ajustan las zonas de contacto de acero, se de-
terminan y se corrigen las interferencias oclusales que pue-
den existir. Todos los dientes han de contactar con presidn
uniforme en oclusidn céntrica y funcionar como las restaura-

ciones fuerdn planeadas en el articulador.

662511 Cementacidn definitiva de las restauraciones de-

finitivas.

Tras una breve prueba de las restauraciones sin anéstesia
para la comprobacién final de la oclusién, se anéstesia al
paciente, se terminan los bordes y se cementan las restaura
ciones.

El proceso de reconstruccifn se repite en el otro lado de la
boca, empezando por la preparacién delos dientes. La oclusifn

de este lado se ajusta al patrdn establecido para el primero.
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6.26 Restauracidn Simfltaanea de todos los dientes

posteriores.

6.26.1 Indicaciones : En algunas situaciones clinicas la fun
cidn oclusal de la boca requiere cambios tan importantes que
es obligado proceder a la alteracifn oclusal notoria de todos
los dientes posteriores. Los pacientes que necesitan una modi
ficacidn de la dimensidn vertical de oclusidn también requie-
ren este tipo de tratamiento. En tales casos, la restauracién
simfiltaneaa de todos los dientes posteriores de ambos lados
de la boca ofrece la mejor oportunidad para desarrollar una

nueva relaacidn oclusal.

6.26.2 Procedimientos : Después de colar las restauraciones
en oro, se colocan sobre los modelos de arco entero para po-
der ajustar los contactos proximales. Luego se prueban los cg
lados en la boca para la verificacién finaal delcontacto prg
ximale

No se intenta corregir la oclusidn enlos modelos de trabajo en
yeso piedra. En vez de ello, se hacen modelos para remontaje
independientes y se montan en el articulador para el retoque
final de la oclusidn de las restauraciones.

Se montan en el articulador los modelos de remontaje para la
correccidn final de la oclusibén. Para hacer las correcciones
oclusales se uUsaa como calibrador una tira de celofém de 0.001
de pulgada de espesor. Se prosigue el ajuste hasta gue cada

clispide retiene el celofin con igual tensidn en posicidn cén-

tricas
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‘Al hacer excursiones excéntricas, la tira de celofén sale

con facilidad,.

El acabado de las superficies oclusales se hace con un cepi=-
1lo metdlico y fresas redondas de + de pulgada.

Las correcciones hechas en los modelos de remontaje compensan
los ligeros cambios de posicidén de los dientes gue puedan ha-
ber ocurrido durante el periodo que se hicierdn las restaura-

ciones finaalese.

51 todas las operaciones del remontaaje se realizaan correc-
tamente, los colados presentarédn en la boca las mismas rela-
ciones perfeccionadas en el articulador. No es necesario hg
cer nuevas correcciones oclusales en la boca. Llegados a este

punto, los colados acabados estén listos para la cementacidn

f'il‘lal.

6.27 Complicaaciones Uclusales.
Una complicacién frecuente de las restauraaciones es la oclu-
sidn incorrecta que puede causar movilidad y/o dolor de los

dientes, misculos y aarticulaciones temporomandibulares.

La movilided de un diente es uno de los signos clinicos més
importantes de oclusidn incorrecta. Los movimientos ligeros de
los dientes generalmente se pueden apreciar por inspeccibn vi

sual atenta mientrés el paciente rechina los dientes.
La palpitacidn es especialmente til para detectar las interfe

rencias oclusales de los dientes anteriorese.
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Fl dolor que aparece en un diente después de restauraado
puede ser consecuencia de un traumaa pulpar infligido duran-

te la preparacidn del diente u obedecer aa un trauma oclusal.

Las interferenciaa oclusales son dificiles de localizar en las
superficies de oro muy pélidas con cualquier tipo de cintafle
articular, Si se polvorea la superficie oclusal de oro antés de
la cementacidn, las interferencias se hacen claramente visi-

bles como zonas brufiidas.

El dolor en los misculos o en las articulaciones temporomandi
bulares, limita los movimientes mandibulares al paciente vy

dificulta la locaalizacidn de las discrepancias oclusales no-
torias el ajuste oclusal se ha de retrasar hasta que se calme
el dolor muscular y articular por medio de otras técnicas, co

mo los protectores nocturnos o las placas de mordida.
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T AJUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTO

7.1 Ajuste Oclusal y tratamiento de Bruxismo.
Definicidn :

Se entiende por bruxismo o bruxomania el acto compulsivo de
apretar y/o rechinar los dientes ya sea en forma consciente

o inconsciente, cuya etiologlia se considera debida a una com
binacidn de problemas relacionaados con la presencia de algin
tipo de desarmonfa oclusal y factores psiquicos de origén psi
cosomatico gue llegan a desencadenar toda la gama de patolo-

gfa observable en las bocas de los pacientes.

7.2 Etiologfia : Hoy en dfia, en razén de la presencia de Bru-
xismo frecuente en caasos sin ninguna relacidn con desdrdenes
o defectos neuroldgicos se considerén que estas actividades
parafuncionales son posibles en sujetos normales siempre y
cuando existan algunos faactores psiquicos, factores externos
y factores internos, gue solos o en combinacidn pueden dar lu

gar a este tipo de conducta.

Definitivamente en la presencia de Bruxismo hay un componente
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psicoldgico muy importante. Tal vez fue Tischler (1.928)
guien primero 1lamé la atencién sobre este aspecto y precisa
mente usd el término de hébito oral neurdtico. Existen muchos
estudios en nifios bruxdmanos gue relacionan este hébito con
problemas de tipo emocional, baséndose en el hecho aceptado
de que desde la mis tierna edad la boca juega un papel impor-
tante en la descarga de tendencias agresivas. Igualmente en
estudios recientes (Solberg et ale. 1.969 y Thaller, 1.967)
demuestran inequivocamente una estrecha relacién entre la
ansiedad y la frustraccidn con el bruxismo, demostrando que
los pacientes bruxomanfacos presentan mayores indices de an-

siedad que aqguellos pacientes no bruxémanos.

Entre los factores externos causantes de bruxismo en el sistg
ma gnédtico, se pueden mencionar todos aquellos aspectos nega-
tivos dentro de los pardmetros normales de oclusidn: Contac-
tos prematuros en los movimientos de cierre, interferencias
oclusales en movimientos excéntricos, especialmente contactos
en balanza y restauraciones defectuosas gue en alguna forma
sean responsables de la pérdida de armonia en las relaciones

oclusales normalese.

Como factores internos de la presencia de parafuncifn o bruxg
mania se considerédn algunas anomalfas sistémicas, que se han
menionado con frecuencia en la literatura, especialmente a mg
diados del siglo. Investigaciones tales como las de Miller
(1.943), Hufschmid-Kerin (1.952) Nadler (1.957) Kraft (1.959-

1.960)
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y otros, daban como parte muy importante en la etiologia del
bruxismo las deficiencias nutricionales, Indices deficitarios
de calcio, hipoavitaminosis, disturbios gastrointestinales,

’ . 4 . . P ’ .
parasitos y aiin alteraciones de la presion sangulnea. S5in em-
bargo hoy se conocen como causas primariaa desencadenantes del
problema la presencia de factores oclusales negativos mas ten

sidn nerviosa o sebrecarga emocional.

Algunas de las causas y efectos citados por Rosembaum y .Ayllon

(1.981) con respecto al bruxismo sonlas siguientes :

7.2.1 AAnormalidades Oclusales (Schrer,1.974)
7.2.2 Factores neurofisiolbgicos (Broun, 1.970)
7.2.3 Factores Psicoldgicos (Glaros y Rao, 1.977)

7.2.4 Conflictos Emocionales subyacentes que suponen seg(n
el Psicoandlisis una expresidn de agresidn oral repri-

mida (Marinez Ross, 1.978)

Sin embarqo, ninguno de estos factores explicaa por si solo

el hébito del bruxismo, que como todo comportamiento humano
supone una diversidad de aaspectos de diferente nivel que cong
tituyen paara su ocurrencia. Ello debe tenerse en cuenta para

evitar explicaciones simplistas o reduccionistas.

Los efectos o consecuencias del bruxismo son més faciles de

ubiceEr 3
a) Desgaste anormal de los dientes.

b) Dafio en las estructuras gue rodean los dientes.
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‘¢c) Hipertrofia de los mlsculos masticatoriose.

d) Dolor facial.
e) Incomodidad y dolor de la articulacidn Temporomandibulaar.
f) Exostosis de los maxilares.

g) Sonidos oclusales audibles de trituracién no funcional.

7.3 Tratamiento.

Fl bruxismo ha sido tratado con técnicas diferentes, algunas
puramente odéntologicas, otras psicolbgicas, también con tég
nicas de condicionamiento y con diversas combinaciones entre
las ya citadas. Se puede enumerar por lo menos ocho clases
diferentes de tratamiento, cuatro de ellos provenientes del
campo medicoodontologico y cuatro de la investigacidn reali-

zada por psicblogos.

7.3.1 Ajuste Oclusal (Graf, 1.969; Sch#rer, 1.974)
7.3.2 Uso de Platos (Thorp, 1.975; Mikami, 1.977)

7.3.3 Uso de Magnesio como suplemento dietético en el perig

do de stress maximo (Lehvila, 1.974).
7.3.4 Terapia con drogas, tales como tranquilizantes y rela-

jantes musculares (Mikami, 1.977; Schérer)

7.3.5 Hipndsis (Golberg, 1.973).
7.3.6 Terapia Psicoénalitica (Okinuora, 1.969)
7.3.7 Autosugestién (Graf, 1.969)

7.3.8 Tbcnicas comportamentales entre las cuales se pueden

citar las siguientes :

a) Préctica masiva (Ayer y Gale, 1.969)
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h) Estimulacidn aversiva (Heller y Strang, 1.973).
c) Biofeeback (Kardachi y Clarke, 1.977; Clark, 1.968).

d) Desensibilizacifn Sistemética y entrenamiento en asertivi
dad (Rappaport, 1.977).

e) Técnica de Reversidn de hébitos (Rosenbaum, Aylon, 1.981).

Sin embargo la eficacia de estos procedimientos por si solos
no ha sido demostradas, Mis afin el uso de estas técnicas es
ambiguo, ya que las personas tratadas persisten en el habito
del bruxismo (Ayer y Gale, 1.969; Glares y Rao, 1.977) aunque

su efecto sea controlado para evitar mayor dafio.

El uso de hipndsis es bien conocido y supone tratar la perso
na bajo trance hipndtico para aliviarla de su problema una
vez despierta, pero es bien sabido que los sintomas tienden

a reaparecer con el tiempo. El Psicoan&lisis parte del supues
to hipotético de que el hAbito del bruxismo es una expresidn
de agresidn oral reprimida debido a conflictos emocionales
subyacentes y se dirige a resolver el conflicto asociado con
l#tensidn emocional a través de la bien conocida psicoterapia

freudiana.

La autosugestidn se dirige a reforzar la conciencia de la per
sonaa sobre el hAbito de bruxismo y sus efectos, suponiendo
que puede convencerse asi mismo de no hacerlo como consecuen

cia de la._informacién recibida. Pero por si, solo este método
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'no tiene mayor posibilida de éxito.

Las técnicas comportamentaales se dirigen por procedimientos
diversos a modificar el comportamiento definido como proble-
mitico. La préctica masiva es una técnica simple que supone
que la persona repita en forma continuada el comportamiento
problema y aunque ha sido usado con frecuencia en los Estados
Unidos. Han surgido varios problemas (Rosenbaum y Ayllon, 1981)
Puede resultar en el desarrollo y mantenimiento de tensidn
muscular y dolor si se usa por periodos prolongados, por lo
que se pide a la persona apretar los dientes. Por ser un prg
cedimiento aversivo que implica fatiga muscular puede ser a-
bandonado en ausencia del terapeuta. La estimulacibn aaversi
va es un procedimiento mecénico que implica la presentacidn
contingente de un estimulo molestc o medianamente doloroso an
te el comportamiento de bruxar a través del uso de aparatos
portAdtiles; al igual que el anterior por su caracter mecénico

y aversivo puede dejar de ser efectivo al suspenderlo.

Para el bruxismo diurno el procedimiento més completo hasta el
momento parece ser el de reversién de hébitos, una técnica desa
rrollada por Azrin y Nunn (1.973) para el tratamiento de hébitos
nerviosos y tics, que fue validada experimentalmente para el
habito del Bruxismo por Rosenbaum y Ayllon (1.981). Esta técni
ca busacaa a) concientizar a la persona sobre su hibito b) in-

terrumpir en sus inicios las secuencias de comportamientos que
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‘componen el hébito. c) Ensefiar a la persona comportamientos
que compitan con el movimiento habitual usande el mismo gru
po de mélsculose. d) Eliminar el refuerzo social o cambiaar

le a refuerzo por un grupo de midsculos.

Sin embargo, se considera que atacar el problema en forma in
tegraal supone un traabajo de interaccidn deliberadamente
interdisciplinario para que el hédbito del bruxismo no sea co
mo problema puramente odontblogico y psicoldégico. Es preciso
combinar los avances de la investigacibn en terapia oclusal
y en psicologfa a la luz de una definicifn completa paara
gliminar totalmente el habito de bruxary sus secuelas a ni-

vel del sistema masticatorio.

Unaa propuesta de modelo de intervencidn integral consecuen
te con lo planteado hasta aqui, deberia incluir los siguien
tes puntos :

a) Diagndstico clfnico y definicidn exacta de la secuencia
comportamental del hibito de bruxar por parte del odéntologo.
b) Iniciacién del tratamiento Oclusal en sus diferentes eta-
pas con una seccién de informacién completa y detallado so-
bre lo que es el bruxismo y sus efectos negativos.

c) Tratamiento Psicolégico Inicial, con base en la informa-
cidn del oddntologo y de un estudio en conjunto.

d) Entrenamiento en relajacidn y asertividad para resolver

los problemaas psicolbgicos que conducen a bruxar. Se trata

de capacitar a la persona para plantear asi exitosamente las
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‘situaciones relacionadas con la emisidn del hébito.

e) Utilizacién de Biofeedback combinado con autosugestidn vy

autoregistro en caso de bruxismo nocturno o mixto.

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

miento por parte del odéntologo y psicolégo.

7¢4 Terapia Oclusal.

7e4.1 Ajuste Oclusal : La eliminacidn de &reas desencadenaan
tes oclusales (interferencias oclusales). Es el tratamiento
de eleccidn, por lomnos a lo que se respecta al dentista.
Los estudios clinicos y electromiogréficos combinadoshan de
mostrado también que el bruxismo pumle ser eliminado por me-
dio del ajuste oclusaal preciso, o por lo menos, controlado
més . alli del estado gue constituye un problema que puede ser

reconocida clinicamente.

Esta terapéutica depende por supuesto de la presencia de un
nimero adecuado de dientes ocluyentes con un buen apoyo perio
dental por medio de los cuales serd posible lograr una oclusidn

estable y bien equilibrada después del ajuste.

Aungue es de importancia esencial lograr una relacidn céntrica
estable, es también importante no dejar contactos prematuros
entre la relacidn céntrica y la oclusibén céntrica.

Una relacidén dispareja de contacto en el cierre, desde la po-
sicidn de reposo hasta el contacto oclusal (posicién céntrica)
actua frecuentemente como desencadenante para el apretamiento

0o peqguefios movimientos de bruxismo.
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Se debe también procurar localizar y eliminar las interferen
cias en el lado de balanceo.

Muchos pacientes con bruxismo mueven su maxilar fuera del 11~
mite masticatorio normal en busca de interferencias oclusales.
Por lo tanto, el ajuste debe ser llevado més alld del campo
de los mevimientos funcionales normales. Se debe eliminaar
cuidadosamente cualquier saliente sobre los dientes anterio-
res, colocado entre las facetaas normales de atriccibn y las
facetas del bruxismo, dado gue puede actuar como desencadenan
te de este padecimiento. Generalmente se necesita varias sec-
ciones de ajuste oclusal para eliminar el bruxismo, ain cuan-

do sea realizado por el operador més experimentado.

7.5 Placas y Férulas para Mordida.

Indicaciones:
7¢5.1 Frenar el bruxismo por la eliminacibn de las interferen
cias oclusales.
7.5.2 Dejar que el paciente frote los dientes contra el acri-
lico, o bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evi-
tar el desgaste oclusal.
7.5.3 Restringir los movimientos del maxilar y romper el hé=-

bito del bruxismoe.

La odontologfia restauradora esté indicada en el trataamiento
del bruxismo, cuando no se puede lograr una oclusidn estable

bien equilibrada utilizando (nicamente el Ajuste Oclusal.
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Las restauraciones Oclusales pueden servir también para susti
tufr o prevenirla pérdida excesiva de sustancia dental a cop

secuencia del bruxismoe

Cuando por razones técnicas y estéticas es necesario elevar
ladimensidn vertical, este aumento debe mantenerse al minimo.
De igual manera, las restauraciones en céntrica deben tener
contacto oclusal con todos los dientes en la arcada dental o-

puesta, a fin de mantener un resultado estable.

Es esencial que el patrdn oclusal en dichas restaauraciones sea
lo mejor posible a fin de minimizar la tendencia del bruxig

mo y evitar futuro desgaste oclusal.

Con frecuencia resulta aconsejable dejar cgue el enfermo lleve
la férula oclusal durante unos dos o tres meses antés de hacer

el registro de la relaacifn Céntrica.

La reconstruccidn que se haace después de este tipo de reposi
cidn del maxilar inferior da generalmente buenos resultados
puesto que se ha eliminado la discrepancia entre relacién Cén
trica y la posicién anormal provocada por el bruxismo, simplg
mente se duplica en las restauraciones el paatrdén de desgaste
oclusal ocasionado por el bruxismo, tanto este padecimiento cg

mo el desgaste excesivo sequirdn adelante.

Cuando un paciente tiene protésis completa y severo bruxismo
4 . . . P ’ .

es muy dificil asegurar una relacion Céntrica correcta a me-

nos gue laa dentaduras se dejen algunos dias fuera de la bo=-

ca. 0 se fabrique una férula acrilica plana temporal sobre la
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superficie oclusaal de los dientes.

Esti férula se ajusta y se usa durante dos & tres semanas-
hasta lograr relajacidn muscular y poder efectuar un registro

digno de confianza de la Relacidn Céntrica.

El ajuste oclusal de las dentaduras para pacientes con bruxis
mo por lo general pueden efectuarse mejor con un buen montaje
en un buen articulador que directamente en boca. La presen-
ciaa de mlsculos maxilares tensos y mala coordinacidn de los
movimientos del maxilar, junto con la elasticidad de la mucg
sa, hace gue el ajuste intrabucal sea sumamente dificil en

gstos individuose

Lo que mis se trata aqui son los posibles beneficios de inte-
raccidn interdisciplinaria entre odéntologos y psicolégos que
deben conducir a fomentar el intercambio y la cooperacidén prg

fesionaal y la investigacidn conjunto de problemas relaciona

dose

7.6 Ajuste Oclusal y tratamiento de la Articulacidén Temporo-

mandibulare.
El Drs We He McHoriis (1.973) quien enumera seis entidades di
ferentes que pueden afectar las articulaciones, algunas de las
cuales pueden estar presente a un mismo tiempoe.
Los desdrdenes de la ATM se pueden clasificar también segln su
ubicacidn anatdmica en : a) Desdrdenes Intracapsulares, cuando

se afectan los ligamentos capsulares, el céndilo, el menisco,

111



las cavidades sinoviales y la fosa Glenoidea y b) Desérdenes
Extracapsulares, que tiene que ver principalmente con la mug

culatura asociada a la articulacidén.

7.7 Clasificacidn de los desdrdenes de la ATM.

7.7+1 Desbrdenes Funcionales : Artritis :
a) Osteocartritis (artritis degenerativa)
b) Artritis Reumatoidea (deformante)
c) Artritis Psoriatica

d) Artritis Infecciosa

7«72 Anguilosis
a) Fibrosa

b) Osea

7.7.3 Afecciones Traumiticas:
a) Con Fractura
b) Sin Fractura

7.7+4 Dislocacidn:
a) Crdnica

b) Aguda

7e7e5 Tumores

7.8 Sindrome Doloroso Disfuncional.
7.8.1 Etiologfia : Se consideranfios factores etiolégicos funda
mentales. El primero es el factor fisiolbdgico o funcional y el

segundo, el factor psicolégico o emocional.
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El factor fisiolbgico consiste en el efecto producido por una
desarmonia oclusal a nivel de la artialacién y musculatura a-
sociada. E1 factor psicolégico se relaciona con estados de
tensidn emocional del paciente gue puede desencadenar un aumen
to de la actividad muscular como mecénismo de liberacidn de
estis tensiones acumuladas en un momento dado.

Aunque existe discrepancia acerca de cual de los dos factores
es el primordial en laa etiologia de la enfermedad, parece gue
ambos deben estar presentes similtaneamente para el desencadg

naamiento de la misma.

7.8.2 Signos y Sintomas : Los signos y sintomas son muchos y
muy variaados, dependiendo del graado de evolucibn que haaya
alcanzado el problema.

Tales signos y sintomas pueden ser : dolor periauricular, dolor
muscular, en cualguiera de los misculos asociados al sistema,
ruidos aarticulares, dolores de cabeza frecuentes, apretamien
to, bruxismo y strees emocional. Clinicamente se puede encon-
trar facetas de desgaste, alteraciones periodentales, como pér
dida de cresta dsea o ensanchamiento del ligamento, apertura
limitada o desviacibn mandibular, dificultad o limitacidn en

los movimientos y diferentes tipos de habito orales.

7.8.3 Tratamiento : Depende en cada caso particular de los fag
tores que dicha disfuncién esté atacando, as! como también de

lo avanzado que se encuentre el proceso patoldgico.

113



78+.4 Cuidados Caseros: Como primera medida el paciente de=-
berd corregir sus hébitos de suefio. La posicién de dormir de
espalda es la. que permite la relajacién de la mandibula, co
locando una almohada peqguefia en el cuello y otra en la eleva

. P . .
cibdn de las rodillas para soportar las curvaturas anatdmicas.

Se debe establecer una dieta blanda y balanceada, evitando los
estimulantes del sistema nervioso como el azlcar, la cafeinaj
y eliminar los hébitos conscientes como mascar chicle, mor-

derse las ufias u otros objetos,

Aplicacién de calor hilimedo directamente en laaregién articular,
lo que produciré un aumento en el riesgo sanguineo y relaja-

cidn de la musculatura.

7.8.5 Montaje de Diagnbstico : Una vez controlada la sintoma-
tologfa aguda, se podré proceder a la toma de impresiones y mon
taje de diagndstico, a partir del cual y corroborando con los
otros exdmenes de tipo clinico radiogréfico y de laboratorio,

se elaboraréd un plan de tratamiento adecuado al caso.

7.8.6 Reposicidén Neuro-muscular de la Mandibula : El objetivo
primordial en esta etapa de tratamiento consiste en que una
vez aliviada la sintomatologia dolorosa se logre un balanceo
neuro-muscular dptimo asf como una relacidn temporomandibular

adecuadas

Esto se logra generalmente con el uso de placas reposicionado-
ras o placas neuro-relajantes o guardas oclusaales, que se en-

cargan de interceptar las interferencias oclusales desencade-
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nantes de la disfuncidén al tiempo que actlan recordando al .
paciente gue no debe efectuar movimientos de apretamientos de

los dientese.

De esta forma la placa interrumpe los espasmos musculares oca
sionados por dichas interferencias oclusales desencandenantes
de la disfuncidbn al tiempo que actla recordando al paciente que

no debe efectuar movimientos de apretamiento con los dientes.

De esta forma la placa interrumpe los espasmos musculares oca
sionados por dichas interferencias, los miésculos se relajan,
la sintomalogia disminuye y se restablece el funcionamiento

normal de las articulacionese.

El tiempo que se requiere para lograr el objetivo es variable,
dependiendo del grado de afeccibén presente. Es recomendable
que la placa se utilice en forma permanente, retirandola dni

camente para comerT.

Las placas deben confeccionarse (nicamente en el maxilar supe-
rior porque en el maxilar inferior no cumplirin el objetivo de
reposicionar la mandfbula , y puedesproducir ademéas movimien-

tos ortodbncicos vestibulizando los incisivos superiores.

A medida que la mandibula se va reposicionando la placa se dg
berd ir ajustando, ya sea adicionando material acrilico en la
parte anterior o desgastando los contactos prematuros en la

parte posterior, tanta veces como sea necesario, hasta gue va

P

rien las relaciones oclusales y el paciente este asintomatico.
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En este momento se considera que se ha logrado la reposicidn
neuro-muscular y puede procederse entoncés a la reposicién o-

clusal.

7.8.7 Reposicién Oclusal de la Mandibula : Consiste en propor
cionar al paciente la estabilidad oclusal necesaria para mante-
ner el funcionamiento articular dentro de los limites fisiold

gicos que se han logrado en la reposicidn neuro-muscular.

En otras palabras, eliminar las interferencias oclusales pro-
porcionando unos contactos adecuados en Céntrica y unas deso-

cluciones orgénicas enexcéntricas.

Esto se puede lograr a través de un ajuste oclusal, procedimien
to ya escrito, o si esté no es posible, mediante un tratamiento
de tipo protésico que permitiréd modificar completamente la
morfologia oclusal o mediante la combinacibén de ambos procedi-

mientose

7.9 Ajuste Oclusal y Tratamiento por trauma de Oclusidn en
el Periodontoe.

7.9.1 Definicidn : Se puede definir como una injuria a cual -
guier componente del sistema masticatorio resultado de una re
lacidn del contacto oclusal anormal o una funcién anormal o
disfuncidn del sistema masticatorio. El trauma de oclusidn pug
de manifestarse en el periodonto, las estructuras del diente,
la pulpa, las articulaciones temporomandibulares, tejidos blan

dos de la cavidad, y sistema Neuro-fluscular.
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Se ha dividido el trauma de la oclusidn en trauma oclusal pri

mario y secundario. El trauma oclusal primario se define co-
mo una fuerza oclusal excesiva aplicadaa a un diente con es-

tructura de soporte normal.

Trauma de oclusién secundarioc se hadefinido como una fuerza
oclusal normal o anormal que causa trauma aal aparato de in-
sercibn periodontal de un diente o dientes con soporte perio

dontal inadecuada o disminuido.

7.9.2 Etiologia : Schluger y colaboradores (1.,977), mencio-

nan algunos factores predisponentes para gue ocurra el trauma

de la oclusibén. Estos factores pueden ser intrinsecos y ex=

trinsecos.

7.9.3 Factores Intrinsecoss:

7.9.3.1 Bruxismo y otros habitose.

7.9.3.2 Terapia Ortodbntica defectuosa.
7.9.3%.3 Pérdida de tejidos Periodontales.

7.9.3.4 Pérdida de dientes, dando como resultado una sobre-
carga a los dientes remanentes, como en el caaso de

colapso de mordida posteior.
7.9.3.5 Disefio defectuoso de dentaduras parcialess.
7.9.3.6 Malposicifn dentaria.

7.9.3.7 Interferencias Oclusales.

7.10 Tratamiento.

Se realiza mediante el tallado selectivo. Se redondean las ct

117

’

1

2



‘pides gue actiian. como un embolo y se ajustan las alturas de

los bordes marginales para reducir la retencidén de alimento.

. P . . .
También se han de ajustar los contactos dentarios desviadores
. 2 ’ . . . .
en relacidn cénirica y en los movimientos excursivos de la
mandfbula para eliminar el trauma manifiesto enlos dientes

aisladas.

7.10.1 Enferulado temporal : Durante las fases iniciales de
la terapéutica se intenta identificar y eliminar todos los
factores que pueden contribuir a las relaciones oclusales ina
decuadas, o los hAbitos orales, como el rechinar los dientes,

la destruccidn periodontal, los dientes flojos.

’ .
Las férulas destinadas a proporcionar apoyo, reducir el trau
ma, 0 aliviar la tensibn, ayudan a dominar tales influencias

indeseables.

Algunas ferulas pueden aplicarse temporalmente, o con interva
los durante el perfodo en que se efectlian otras formas de tra

tamiento periodontal.

7.10.2 Odontologfa Restauradora : Se pueden realizar ajustes
oclusales con restauraciones, exige tiempo y cuesta caro por
lo tanto puede aceptar o rechazar este tratamiento con prefe

rencia a las dentadurase.

Al aumentar la educacidn e higiene oral, seran menos los pa-
cientes que requieran tratamiento periodontal extenso en el
futuro.
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CONCLUSIONES

Lo mis importante del ajuste oclusal es comprender las me-
tas de la buena oclusidn.

La eliminacidn de las interferencias generadas de fuerzas
‘excesivas depende de la marcacién exacta de las interferen
cias , mediante la técnica que se prefiera, luego del ta-
llado selectivo, buscando la .armonizacidn de todas las tra

yectorias funcionales que dicta el movimiento mandibular.

El ajuste aceptable depende de :

a) Mahipulacién precisa de la mandibula para hallar las
vertientes en interferencia.

b) Marcacidn exacta de las superficies que interfiere.

c) Desgaste selectivo para eliminar las interferencias vy
modular los contactos dentarios para producir la relacidn
mhs estable con la mejor funcidn posible.

d) Reajuste de la oclusidn hasta que los dientes bajo fuer
-as excesivas alcancen un eguilibrio con sus respectivos

ligaamentos periodontales y permanezcan gestablese.
El ajuste oclusal adecuado debe distribuir vy orientar apro
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piadamente las fuerzas para que haya un mantenimiento esta-

ble de la oclusidn.

Una de las mayores ventajas del ajuste oclusal sobre la cg
rreccidn restauradora .inmediata, es que puede guardar rela
cidn con el movimiento de los dientes a medida que vuelven
al equilibrio normal cuando las fuerzas intrusivas disminuy

yene
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