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OBJETIVOS

GENERALES

1. Lograr con una buena técnica de tallado selettivo ; disminuir molestias para
el paciente originadas por una disfuncidn ; logrando darle a este paciente una
oclusion lo mas estable posible acercandose a la oclusidn ideal y siempre pen-
sando en la rehabilitacién como un todo donde no solamente intervienen los
dientes sanos , sino también todos los demas componentes del sistema estoma=

tognatico.

2. Evitar que el paciente mantenga una desarmonia oclusal en su sistema estoma=

tognatico.

3. Como objetivo practico seria : Eliminar mecanicamente interferencias oclusa=
|

les de la funcién y la parafuncién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mantener y mejorar las relaciones funcionales de la denticién, de manera que



los dientes y el periodonto reciban estimulacién funcional uniforme y las su-
perficies oclusales de los dientes queden expuestas a un desgaste fisiolégico

uniforme.

Lograr contacto en forma de punto.

Obtener el tripode minimo funcional que corresponde a un parador de cierre

y dos estabilizadores o dos topes y un estabilizador.

Hacer coincidir oclusidn dentario y relacidn cénirica, es decir evitar el des-

lizamiento en céntrica.

Restablecer la dimensidn vertical en la posicidén de relacidn céntrica; ya que
en un paciente con interferencias oclusales hay un incremento en la dimen-
sion vertical; por lo tanto se restablece la dimensidn vertical, pero no es en-
tendible o aceptable decir que el tratamiento de primera eleccién en pacien-

tes con incremento de la dimension vertical es el tallado selectivo..

Eliminar la oclusidén traumatica y los signos y sintomas asociados.

L d
Al eliminar interferencias oclusales el sistema neuromuscular afectado se re-

genera cuando la fuerza oclusal anormales se reu bican y los misculos cam-



10.

11.

bian la isotonia por isometria; ademés a nivel de ATM se mejora lo dindmica
mandibular; los candilos se ubican céntricamente en la cavidad glenoidea en

concordancia con el disco articular.

Eliminar contactos dentarios prematuros en oclusidn céntrica u oclusidn habi-

tual capaces de generar habitos parafuncionales.

Reorientacion de fuerzas; las fuerzas oclusales deben estar dirigidas al eje ma-
. ’” . ’ . -

yor del diente ya que son méas funcionales, menos nécivas y dan mayor estabi-

lidad en sentido MD o VL y por lo tanto se obtiene una adecuada salud perio-

dontal.

Eliminacién de trauma por oclusidn.

Establecimiento de un patron oclusal éptimo antes de procedimiento, restau-

radores extensos.

Remodelado dental para lograr la maxima eficacia masticatoria y proteccidn

gingival.



INTRODUCCION

El' propbsito de esta monografia es dar a conocer una introduccién basica al
tema del ajuste oclusal por tallado selectivo; partiendo desde unos conocimien-
tos claros y bien definidos de lo que es la armonia oclusal para luego entender y

diagnosticar una disfuncion oclusal y aplicar la terapia adecuada para cada caso.

Es importante tener en cuenta que una rehabilitacidon oclusal debe ser integral de
manera que ofrezca condiciones optimas para los dientes, sus estructuras de sopor-
te, las ATM, el mecanismo neuromuscular propio e individual de cada paciente;
. . . . . . L4 .,

para esto es de gran importancia el conocimiento de la fisiologia de la oclusién y
de todo el sistema estomatognatico.  Existen muchas técnicas para llevar acabo
un tallado selectivo, no importa la técnica utilizada siempre y cuando el obje-
tivo final sea el mismo  en este caso devolverle al paciente una oclusién la més

@ . . . . . .
optima posible con el minimo de molestias e incomodidad.

Es de suma importancia evitar el fracaso en un tallado selctivo, por ello debemos,
tener buenos conocimientos , aplicar bien la técnicay asi evitar todas las secue-

las que se estan produciendo por su uso indiscriminado.



1. ARMONIA OCLUSAL

Para conservar la armonia funcional debe existir armonia fisica entre los dientes
. . . . . I

y las articulaciones. Esto puede observarse en denticiones naturales intdctas

en las que los dientes han erupcionado sin impedimentos en posicidn estable sobre

las arcadas dentarias y dentro de un margen normal de variabilidad.

La armonia oclusal esta dada por la ORC oclusion en relacién céntrica, esta oclu=
sion de relacion centrica la dé la estabilidad mandibular la cual depende de dos
factores :

1. Gufa anterior, Guia Incisiva o Ayuda anterior.

2. Estabilidad en sentido M=D : Dada por los topes y los compensadores. Y

estabilidad en sentido V= L dada por los contactos A =By C,

a. Guia Anterior.
Consiste en el acoplamiento de dientes anteriores y consta de una sobremordi-
da horizontal (sobrepaso de los incisivos superiores sobre los inferiores en el
plano horizontal ) y una sobremordida vertical (sobrepaso de los incisivos

superiores sobre los inferiores en el plano vertical ) necesarias para producir



las desoclusiones durante los movimientos excéntricos de la mandibula.

El acoplamiento de dientes anteriores se podria definir como el camino re-
corrido por los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores que al des-
lizarse sobre la cara palatina de los superiores producen una desoclusién en
posteriores. Para consegir un correcto acoplamiento debemos tener conoci-

mientos sobre algunos detalles morfologicos.

En caras palatinas de dientes anteriores superiores se diferencian dos zonas :

a.

Del punto de acoplamiento hacia adelante, hasta el borde incisal el area

activa o desoclusiva, Esta zona es muy importante en el acople de dientes
- . , .

anteriores, y forma con el plano horizontal un @ngulo llamado desoclusivo

incisivo.

Del punto de acoplamento hacia atras estd la zona no activa que corresponde=

ria al cingulo del diente.

En dientes anteriores es necesario conseguir dos objetivos : La inclinacién de
la eminencia, aexpensos de la cual se va a efectuar la desoclusicédn poste-

. , . . . . rd
rior ; y el angulo desoclusivo incisivo deben estar en armonia,

La accidn de las dos inclinaciones debe producir la desoc!usion posterior.



- El punto de Acoplamiento : Es el sitio donde llegan los bordes incisales de los

dientes inferiores a la concavidad de la cara palatina de los dientes anteriores.

- Cuspide Estampadoras y cispides de Corte :

- Cispides estampadoras de apoyo de soporte : son las cspides palatinas de los;
molares ,premolares superiores y cUspides vestibulares de premolares y motares
Mantienen la dimensidn vertical en la posicion intercdspidea.

inferiores.

= Cuspides de corte - tijera :  Son las clspides vestibulares de premolares y mola-

res superiores y cuspides linguales de premolares y molares inferiores.  Son las

responsables del corte de los alimentos.

b. Paradores de cierre y Estabilizadores : Contactos A-B-C,

Son los tipos de contacto que deben establecer en los dientes posteriores cuando

la mandibula se encuentra en relacion céntrica y se efectian la maxima intercus-

pidacion.

Los contactos interoclusales se clasifican eh dos formas :
En relacion a estabilidad en sentido mesodistal del cliente los contactos son :
- Paradores de Cierre.

- Estabilizadores.



Considerando la estabilidad en sentido vestibulo=lingual del diente, los contactos

se clasifican en contactos A, By C.

1. Paradores de Cierre. corresponden a :
= Inclinaciones distales de dientes posteriores , superiores.

= Inclinaciones mesiales de dientes posteriores inferiores.

U bicados en los rebordes marginales cerca al vértice de las elevaciones y no al

fondo de las fosas para permitir deslizamientos sin interferencias - Funciones :

- Detener el cierre de la mandibula cuando esta se relaciona céntricamente con
el maxilar.

- Neutralizar fuerzas ejercidas por los neutralizadores.

- Contribuyen al componente anterior de fuerzas en los superiores y en los inferio-

res se oponen a él.

N

. Equilibradores : corresponden a :
= Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores.
= Inclinaciones distales de los dientes posteriores. Sus funciones son:
- Equilibrar las fuerzas ejercidas por los mantenedores permitiendo una estabilidad

en sentido medio - distal.

Estabilidad en sentido vestibulo = lingual .



Las fuerzas ejercidas por los mantenedores y los equilibradores deben ser igual y

v
opuestas entre si.

= Contactos A :  Son los que se producen cuando las clspides de corte superiores
¢ entran en contacto con cispides estampadoras inferiores pueden ser mantenedo-

res o estabilizadores.

= Contactos B: Son los que se producen cuando los clspides estampadoras superio=
riores entran en contacto con clspides estampadoras inferiores. Todos son esta=

bilizadores.

Es el responsable de |a descomposicion de fuerzas y las distribuye a lo largo del e~
je mayor del diente. Sino existen los dientes inferiores migrarian hacia lingual

y los superiores hacia vestibular.

e
= Contactos C : Se producen cuando las cuspides estampadoras superiores ocluyen

» . . . ol
con las cuspides de corte inferiores. Pueden ser mantenedores o estabilizadores.

= Tripodismo : Son los tres puntos de contacto obtenidos por las clspides estampa-
doras cuando descansa sobre su fosa correspondiente consta de dos equilibrado-

res y un parador de cierre o de dos paradores de cierre y un equilibrador todo



premolar o molar debe tener como minima estos tres contactos para obtener

estabilidad en sentido meso-distal y vestibulo = lingual.

1.1 OCLUSION IDEAL.

Situacién funcional completamente arménica del sistema estomatognatico, donde
el periodonto, misculos y ATMy todas las estructuras estan en completa armonia.
Esta representada por los principios de : axialidad mas estabilidad mas no interfe=

rencias dando como resultado la alineacién tridimencional.

1.1.1 Requisitos de una oclusion iceal.

- Contactos bilaterales simultaneos v estables entre todos los dientes en la posi=

., . . . ’, .
cidn intercuspal y entre los dientes posteriores en el area retrysiva.

- Movimientos mandibulares friccionales libres sin interferencias cuspideas.

- Fuerzas oclusales distribuidas en las zonas de trabajo,en el maximo nimero de

dientes.

Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direccidn oxial, bioldgica~

mente dptima para las estructuras de soporte.

10



Espacio libre intercuspal debe permitir una funcidn arménica de la oclusidn

con el mecanismo neuromuscular y la ATM

1.2 OCLUSION OPTIMA

Se refiere a las oclusiones restauradas. Es aquella que logramos en un paciente
despues de una rehabilitacion acercandose lo més posible a una oclusion ideal.
Teniendo en cuenta los cinco requisitos de la oclusion ideal las rehabilitaciones
orales deben ser 6ptimas, brindando un maxino de beneficio funcional o largo

plazo.
1.3 OCLUSION NORMAL

Relaciones armdnicas en el funcionamiento de todo el sistema estomatognatico.
Lo importante es que la oclusion asegure eficiencia funcional, sin crear esfuerzos

indebidos en los componentes del sistema estomatognatico.

- . ¢ . . . .’ .
Cuando surgen interferencias cuspideas que impiden la buena oclusidon la capaci-
dad reaccional defensiva del sistema estomatognatico se puede manifestar de va-

rias formas :

- Produciendose abrasion : Desgaste de la superficie dentaria en forma excésiva.

11



- Cuando no se produce desgaste , y el choque funcional persiste el periodonto
se defiende produciento ensanchamiento del espacio del ligamento periodon-

tal.

1.4 ANALISIS DE CADA UNO DE LOS REQUISITOS DE LA OCLUSION IDEAL

PARA DAR UNA MEJOR VISION DE COMO ACTUAN

- Topes en céntrica estables en todos los dientes :  Las razones mas importantes
por los cuales debe tener en cuenta este principio son:
a. A mayor cantidad de dientes en contacto en relacion céntrica, hay una

mejor distribucion de fuerzas en los dientes.

b. A mayor cantidad de dientes en contacto en relacion céntrica, el desgaste

de cada superficie de contacto es menor.

c. Un contacto de sostén en céntrica correcto en cada diente impide la extru-

sion que se produce cuando los dientes carecen de antagonista.

- Guia Anterior en armonia con movimientos bordeantes funcionales :
La relacién anterior estable se logra cuando los dientes anteriores y el area
de funcidn se hallan en mutua armonia ¢bn las relaciones normales de la mus-
culatura y las articulaciones y cuando hay un punto de acoplamiento adecua-

do donde se logra una oclusidén mutuamente protegida, osea dientes anteriores

12



producen desoclusion de los dientes posteriores en movimiento excéntrico de la

mandibula.

Con frecuencia las alteraciones de la giia anterior son un resultado directo de las
desviaciones mandibulares para evitar interferencias posteriores. A la guia an-

terior se le ha denominado determinante anterior de la oclusidon; por esto debe es-
tar en armonia con todos los movimientos funcionales antes de restaurar la oclusion

posterior.

- Desoclusion de los dientes posteriores en movimientos protrusivos : Cuando se
ha cen movimientos protrusivos los Unicos dientes en contacto deben ser los an-

teriores.

Las interferencias en posteriores son las mas lesivas y la probalidad de un deterio-

ro acelerado de los dientes aumenta.

- Desoclusion en balanza cuando la mandibula se desplaza lateralmente : Al ha-
cer movimientos de lateralidad en le lado de balanza no debe presentarse contacto
entre los dientes; de lo contrario hay interferencias las cuales se consideran des--

tructivas porque :

a. Fuerzas se intensifican porque siempre estan dirigidas hacia vertientes.

13



b. Fuerzas aumentan debido a la cercania del fulcro condileo.

c. Las interferencias en balanza tiende a inclinar o girar los dientes debido a la

direccion de las fuerzas.

14



2. IMPORTANCIA DEL EQUILIBRIO OCLUSAL

El concepto de estabilidad oclusal incluye factores tales como : Estabilida funcio-
nal y posicional de los dientes, estabilidad reproducible del eje de bisagra termi-

nal y mantenimiento de un patrdn neuromuscular armonioso.

El concepto moderno de la oclusion incluye un creciente interés en la estabilidad
p

de la oclusién antes , durante y después del tratamiento dental y periodontal .

Una oclusidn estable depende de la resultante de las fuerzas que actian sobre los

dientes, incluyendo la fuerza eruptiva que siempre se encuentra presente.

Un principio practico para la estabilizacidn de los dientes después del ajuste oclu=
sal o de la colocacidn de restauracion dentales es dirigir las fuerzas a lo largo del
eje mayor de los dientes. Las fuerzas verticales tienen menos tendencia a crear
excésiva movilidad y ha crear interferencias que las fuerzas desequilibradas diri-

gidas lateralmente.

Al perderse el equilibrio oclusal se presentan problemas como movilidad aumen-
tada de los dientes; alteracién desfavorable en la anatomia oclusal y en la posi-

15



cion de los dientes, disfunciones, problemas musculares, mialgias

El equilibrio del diente con las estructuras que lo rodean dependen de factores co-
mo fuerzas oclusales estructuras de soporte, tamarfio y nUmero de raices e inclina-

cion de los dientes.

La estabilidad oclusal estd tambiéh asociados con las relaciones estables de la ATM,
el desgaste fisiolégico y la funcién muscular equilibrada. El equilibrio oclusal de-

pende de la estabilidad mandibular.

OCLUSION EN RELACION CENTRICA

|
%

ACOPLE ANTERIOR
I

v

ESTABILIDAD MANDIBULAR

d Ty

ia Anterior o Guia Incisiva Paradores y Estabilizadores
Contactos A,B y C.

e

Al buscar la salud del sistema gnatica, es importante pensar en los dientes anterio-
res y su acoplamiento correcto, puesto qee sin esta condicidn no podran existir de-

soclusiones, posteriores, sin las cuales se presentan las parafunciones con todas sus

16



problemas y secuelas inherentes.

La importancia de los dientes anteriores radica tanto en posiciones estaticas como

. , .
en dinamicas.

En posicion estatica de relacidon centrica , los dientes posteriores van a protejer

a los anteriores.

o » .

En posicion dinamica : A partir de relacidon céntrica se presenta un movimiento
/ . . . . .
excentrico, hacia adelante o a los lados; el acoplamiento de los dientes anterio=

res debe producir una desoclusion completa a nivel de premolares y molares.

17



3. DISFUNCIONES EN OCLUSION

La mayoria de las disfunciones tienen como factor etioldgico causal, de las altera-
ciones de la funcidn oclusal. Hay disfuncidn oclusal cuando no se cumple alguno
de los requisitos de la oclusidn ideal, y el sistema estomatognatico fracasa en su

capacidad reaccional defensiva de adaptacion o compensacion.
Es importante comprender y dejar completamente establecido que en el estudio de
las disfunciones oclusales, existen dos factores decisivos :

a. Desarmonia oclusal.

b. Tensidn Psiquica.
La disfuncion oclusal es de dos tipos :

- Disfuncion oclusal pura.

- Disfuncidn oclusal patogénita.

18



FUNCION OCLUSAL

Ideal
a. Fisiologica
Normal
Pura
b. Disfuncidén Patologica Abrasién Patolbgica
Patogénica Bruxismo Trauma Periodontal

Disfuncion ATM

3.1 OCLUSION PATOLOGICA PURA.

Es aquella en la cual las alteracionss de la aclusidn no han llegado a producir nin-
guna secuela en el sistema estomatognatico Ej: pacien tes que por caries u otros mo-
tivos han perdido varios dientes, ofrecen una oclusién que no puede cumplir sus
funciones especificas normalmente; pero las estructuras de soporte, las ATM y el

mecanismo nevromuscular, estdn en condiciones normales.

3.2 DISFUNCION OCLUSAL PATOGENICA.

Cuando las alteraciones oclusales en combinacién con tensidn psiquica o emocio-
nal, crean fuerzas anormales intensas y constantes produciendo graves secuelas en

el sistema estomatognatica.
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3.3 BRUXISMO

Es el héabito lesivo de apretar o rechinar los dientes ya sea en forma conciente o
inconsciente, los factores desencadenantes son una combinacidn de problemas re-

lacionados con la presencia de una desarmonia oclusal y factores psiquicos.

Es una enfermedad muy generalizada cuyas secuelas en cada uno de los componen=
. L . . .

tes del sistema gnéatico son muy perjudiciales y es uno de las causas para la des-

truccion de parte o todo el sistema masticatorio.

Los conceptos modernos en cuanto a su etiologia dan como causas principales la

tension nerviosa unida: o problemas oclusales.

El grado de bruxismo depende de la intensidad de la fuerza utilizada en el apreta-

miento o frotamiento y del tiempo y constancia con que se ejercen las fuerzas.
El Bruxisno se efectua en un nivel subconciente, en forma de arcos reflejos apren=
didos , sin intervencidn del cerebro ; por lo:cual el paciente ignora su existencia,

. . L4 , - v
el paciente narra los signos y sintomas de sus secuelas, pero no al habito en si.

Por el bruxismo ser una condicion subconciente; el paciente no acusa dolor y apreta
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o frota cada vez con mas intensidad y persistencia destruyendo sin darse cuenta

el sistema estomatognatico existen dos clases de Bruxismo.

a. Bruxismo céntrico : bruxismo de apretamiento , ocurre cerca del area cén-

frica.

b. Bruxismo excéntrico: Es un bruxismo de frotamiento o rechinamiento. El
paciente realiza amplios movimientos mandibulars friccionales , alejados de

la posicion céntrica de la oclusion.

La importancia del bruxismo en el estudio de las disfunciones radica en que se ge-
nera una hiperactividad muscular capaz de producir severas secuelas patolodgicas
como : abrasion, trauma, disfuncion en ATM sin que el paciente se de cuenta que

esta destruyendo su sistema estomatognatico.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL BRUXISMO

Facetas de desgaste
Erosian

Movilidad exagerada
e DENTARICS Periodontitis

Hipersensibilidad pulpar

Sonidos oclusales Audibles.
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Hipertonicidad
Miositis
b. NEUROMUSCULARES Limitacion de movimientos

Mialgias

Hipertrofias.

Para el diagndstico precoz del bruxismo, los signos mas importantes son : Facetas

de desgaste oclusales parafuncionales y la miositis.

3.3.1 Tratamiento del Bruxismo.

Combinacidn de terapia neuromuscular y una rehabilitacion oclusal . El trata-
miento del bruxismo estd encamindo a eliminar por completo sus dos factores etio-

|6gi cos principales.

En la primera etapa del tratamiento se hace una terapia heuromuscular para lograr
la relajacion del paciente disminuyendo asi los signos y sintomas causados por una

tension psiquica.

Una vez el paciente este compl etamente relajada podremos completar el tratamien-
to con una rehabilitacion oclusal por medio del desgaste selectivo; para eliminar

las desarmonias oclusales y asi disminuir los signos y sintomas del bruxismo.
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En ningln paciente se puede efectuar un tallado selectivo sincestar previamente

relajado.

TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Psicologica.

Farmacolégica
a. Terapia Neuromuscular

Fisioterapica
/
Oclusal Ferulas de estabilizacion.
Placas de relajacion.
b. Rehabilitacion Oclusal Desgaste Selectivo.

3.3.2 Terapia Neuromuscular.

Con ella logramos la normalizacion de la funcién muscular, eliminacidn o reduc-
cion de la tensidn psiquica y la cara de las lesiones en la intimidad biolégica de

los musculos.

Los elementos més Otilies para la terapia neuroméscular son las férulas de estabili-
. . s
zacion y la placa de relajacién.

Ferulas de Estabilizacion : Estabilizan la mandibula contra el craneo , rompe el
circulo vicioso patogénico de la disfuncidn, distribuye la carga oclusal en el méaxi-

mo de propioceptores, periodontales y relajan los misculos.
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Las ferulas se hacne en acrilico rigido transparente autocurable.

-  Técnica: En un modelo inferior en yeso se delimitan la zona donde va a ir

la placa, se coloca cera rosada con el fin de delimitar la ferula.

Se prepara acrilico transparente , se coloca entre dos losetas humedas ; luego co-
locar sobre modelo previamente aislado, se hace presion, los excesos se recaitan con
bisturi antes de que el acrflico polimerice. Llevamos la férula a la boca, decimos

al paciente que cierre ; con papel articular marcamos y vamos retirando las marcas

hasta obtener contactos iguales en toda. la superficie oclusal.

En la segunda etapa logramos una aclusidn estable. Agregamos acrilico autocura-
ble a la férula en toda la superficie oclusal ; los dientes antagonistas los aislamos
con vaselina ; le decimos al paciente que cierre hasta tocar el acrilico duro y que
haya movimientos de lateralidad y protrusion ; recortamos excesos llevar nueva-

mente la férula a la boca y dejar que polimerice el acrilico.

3.3.3 Placas de Relajacion.

Son usadas para lograr la relajacidn de los misculos elevadores su mecanismo de
s . . o Ie .
accion es desorientar el patron muscular adquirido patogenicamente, ofreciendo

condiciones favorables para los misculos elevadores que entran relajadas iniciando
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la normalizacidn de la funcién estomatognatica.

. i . o . v
Si con el uso.de las ferulas anteriores se logra eliminar los sintomas dolorosas y al

quitarla por unos dias el dolor vuelve el tratamiento se completard con un desgas-

te seléctivo para eliminar interferencias oclusales.

El ajuste oclusal desempefia un papel en el tratamiento del bruxismo cuando los

contactos prematuros son obvios en especial los relacionados con restauraciones

dentales colocadas recientemente.

3.3.4 Disfuncién Mandibular.

La ATM es una articulacidn bicondilea tiene dos superficies articulares :

Superficie maxilar constituida por el condilo, eminencia elipsoidea, se diri-
P P P ’
ge obliguamente de afuera adentro y de delante atrés; cada condilo presenta

unacvertiente anterior y una vertiente posterior que se unen entre si.

Superficie temporal : En la parte anterior se encuentra una eminencia trans-
versal, ligeramente concava llamada Coéndilo del temporal . Por detrés del
condilo la cavidad glenoidea , depresion profunda de forma elipsoidal, dividi-
da en dos porciones por la cisura de glaser : Una anterior y ta otra posterior.

Unicamente la parte anterior es articular, esta cubiera de cartilago.
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Ademas la ATM tiene un menisco inter-articuiar , medios de unién (ligamentos ),

sinoviales.

3.3.5 Disfuncion de la ATM

Disfuncion musculo-esquelética del sistema estomatognatico que da lugar a sinto-
mas en la musculatura masticatoria, la articulacién temporo-mandibular, los dien-

tes y el periodonto.

3.3.6 Etiologia.

Se atribuye a dos factores la falta de armonia oclusal acompafiado de periodos de
tension emocional que se liberan a través del apretamiento de los dientes lo que

trae como resultado los espasmos musculares y la disfuncidn a nivel articular.

Manera como se produce la Afeccion : Normalmente cuando los dientes entran
en contacto en maxima intercuspidacion , los condilos deben encontrarsen en una
posicidon céntrica dentro de sus cavidades. Cuando existe discrepancia entre la

- . L ”, . . , . . . ., ’,
posicion fisioldgica condilar y la maxima intercuspidacion, los misculos se acomo-

dan para equilibrar la discrepancia, dando como resultado el desalojo de los can=

dilos de la posicidn céntrica.

26



La relacion normal de los dientes el condilo puede alterarse ante la presencia de
una inclinacidn dentaria incorrecta que produce un contacto interferente. Estos
conductos forzan a los misculos a acomodar la mandibula creandose una oclusion

adquirida o habitual.

La repeticion constante de la posicion adquirida crea patrones nerviosos memoriza=
dos por los misculos que se conocen con el nombre de "Engramas". La posicion a-
comodativa y repetitiva de la mandibula es la que va a producir las evidencias
patolbgicas de desgaste de superficies, oclusales e incisales afeccion periodontal

y patologia miofacial.

Los pterigoideos externos son los misculos encargados de sacar los candilos a po-

siciones excéntricas.

Los misculos sometidos a presiones por periodos prolongados de tiempo, desarrolla

espasmos y se encoje , perdiendlo la capacidad de relajacion voluntaria.

Los ruidos articulares se presentan debido a que la cabeza del condilo no viaja a-
comodada en la parte mas concava del menisco sino que golpea con uno de sus
bordes otra causa por la cual se presenta ruidos el estiramiento o rasgamiento de
uno de los bordes del menisco, que daria como resultado el atrapamiento en cier-

tas posiciones funcionales ocasionando los ruidos.
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3.3.7 Signos y Sintomas.

Los signos y sintomas son variados dependiendo el grado de evolucion que haya
alcanzado el problema son : Dolor periauricular , dolor muscular, ruidos articula-
res dolores de cabeza frecuentes, apretamiento, bruxismo y stress emocional , cli-
nicamente podemos encontrar facetas de desgaste, alteraciones periodontales per-
dida osea o ensanchamiento del ligamento, apertura limitada, desviacion mandi-

bular, limitacidn de movimiento y habitos orales.

CUADRO CLINICO DISFUNCION ATM

Muscular
1. Dolor
Articular.
Chasquido
2. Ruidos
Crepitacion.

3. Limitacion de Movimientos.

4. Movimiento sagital anormal

5. Desarmonia oclusal.
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3.3.8 Diagnostico Diferencial.

Antes de definir el tratamiento, es importante elaborar un estudio completo que
permita llegar a un diagndstico correcto. Es importante descartar la posibilidad
de afecciones sistématicas como la artritis reumatoidea; afecciones degenerativas
enfermedades mimétricas de la funcion como otitis, sinositis, neuralgia del trigé-

mino, parotiditis, sindrome de Eagle.

Es de suma importancia prestar atencidn a la historia que relata el paciente.

3.3.9 Tratamiento.

Para cada caso particular este depende de los factores que dicha disfuncion esté
atacando y del grado de avance del proceso patolégico. Btapas a tener en cuen-

ta en la terapia.

- Cuidados caseros : El paciente deberd corregir sus habitos de suefio . Esta-
blecer una dieta blanda ¥ balanceada eliminar habitos como mascar chicles

morderse las ufias, esferos, etc.

Aplicar calor himedo produce aumento del riego sanguineo y relajacion de

la musculatura®
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= Montaje de diagnbstico : Se hace una vez se haya eliminado la sintomatologia

aguda. Se toman impresiones, montaje en articulador. Con ayuda de exémen

clinica, rariografico se elabora el tratamiento adecuado.

Reposicion Neuromuscular de la mandibula : El objetivo es lograr un balance
P | ¢)

neuromuscular dptimo y una relajacién temporo-mandibular adecuada.

Se logra con placas neuro =relajantes que interceptan las interferencias oclu=
sales desencadenantes de la disfucion al tiempo que actuan recordando al pa-

ciente que no debe apretar los dientes.

La placa interrumpe los espasmos musculares, los misculos se relajan , la sinto-

matologia disminuye y se restablece el funcionamiento normal de las articula-

ciones.

= Reposicion oclusal de la mandibula : Consiste en proporcionar al paciente
la estabilidad oclusal necesaria para mantener el funcionamiento articular

dentro de los Iimites fisioldgicos que se lograron con la reposicion neuromus=

cular.

Mediante el tallado selectivo eliminaremos interferencias oclusales proporcionan-
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do contactos adecuados en céntrica y desoclusion orgénicas en excéntricas; per-

mitiendo una distribucion mas favorable de las fuerzas parafuncionales.

3.3.10 Trauma Oclusal y Enf. Periodontal.

El trauma periodontal es una lesién de las estructuras de soporte dentario , produ-
. ., . o L £ o
cida por accidn de fuerzas, creadas en el mecanismo neuromiscular del sistema < o

estomatognatico y trasmitidas por los contactos oclusales.

El trauma de .oclusidn es un factor etioldgico importante en la enfermedad perio-
dontal; es parte integral en el proceso destructivo de la enfermedad. No genera
gingivitis o bolsas periodontales pero influye en el avance e intensidad de las
bolsas periodontales iniciadas por la irritacién lozal . La habilidad del periodon=

to frente a fuerzas oclusales se debe a cuatro condiciones :

a. Resistencia tisular o capacidad defensiva disminuida por alteraciones metabo-
licas.

b. Caracteristicas morfoldgicas de coronas,raices,arcadas.

c. Persistencia de fuerzas actuantes ( broximo ) que no permiten la reparacién
biolégica.

d. Presencia de inflamacién.
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En presencia de una interferencia oclusal .

Los propioceptores avisan al sitema nervioso central de que algo anda mal, este
modifica el patron reflejo de movimientos mandibulares, con el objetivo de pro=
teger las estructuras de soporte de los dientes afectados. El trauma de periodontal

aparece cuando el mecanismo de proteccion falla.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA PERIODONTAL

Hipertoni¢idad muscular.
Movilidad dentaria aumentada
a. Signos Clinicos. Migracidn dentaria

Sonido a la Percusion

Abcesos periodontales

Dolor Muscular
Dolor pericdontal
b. Sintomas.

Dolor pulpar

Sensacidn de flojedad y deseo de Apretar
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Alteraciones de la lamina dura

Alteracion del espacio periodontal
c. Signos Radiogrdficos
Rarefaccion del hueso alveolar

Reabsorci&n radicular.

3.4 TRATAMIENTO

Se hace de una manera integral donde se le dan al paciente instrucciones de higiene

oral, se hace periodoncia fase |l Raspaje y alizado radicular.

Es importante el ajuste oclusal para eliminar fuerzas lesivas y crear fuerzas favorables
para el periodonto. El ajuste oclusal se basa en la premisa de que la lesion de los
tejidos y la movilidad dental excesiva causadas por fuerzas oclusales desfavorables
se reparan una vez corregidas las fuerzas lesivas y que la reorientacion de las fuerzas
oclusales al crear contactos funcionales sin obstdculos proporcionan estimulacion tro-

fica beneficiosa para el periodonto los misculos y las articulaciones temporomandibu=

lares.

Se ajusta la oclusion en pacientes con contactos oclusales prematuros que hacen bru-

. . . .’
xismo y que prestan manifestaciones de trauma de la oclusion:,
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se debe eliminar primero la inflamacidn y las bolsas periodontales y luego hacer

el ajuste de oclusion por las siguientes razones :

1. Pruebas relacionadas con la patogénica y aspectos reparativos del trauma de
la voclusion sugieren que los beneficios del ajuste oclusal no son completos si

primero no es eliminada la inflamacion.

2. Los dientes con enfermedad periodontal migran frecuentemente. Una vez eli-
minada la inflamacion los dientes vuelven a desplazarsen si la oclusidn es a-
. . . . ., ’ .
justada antes de aliviar la inflamacion, habré que volver a ajustar una vez

restaurada la salud . gingival.

En algunos casos debe hacerse primero el ajuste de oclusién son ellos :

a. Bolsas infradseas para proporcionar condiciones optimas para la reparacidn de
los defectos dseos.
b. Cirugias mucogingival porque las fuerzas oclusales afectan el contorno post-

operatorio de la tabla ésea vestibular.

c. En movilidad dental excésiva en lo cual el trauma oclusal es el factor etiolo-

gico principal.
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4. REHABILITACION ORAL

Rehabilitacién oral es todo procedimiento terapéutico , simple o complejo, reali-
zado con el fundamental objetivo de restaurar y asegurar a largo plazo la salud

bioldgica, funcional y estética del sistema estomatognatico alterado.

REHABILIT ACION ORAL

A. TERAPIA SISTEMATICA GENERAL
B. "  QUIRURGICA

C. "  PERIODONTAL

D. "  NEUROMUSCULAR

E. "  ARTICULAR (ATM)
F. REHABILITACION OCLUSAL

I. DESGASTE SELESTIVO
[I. ORTODONCIA ORTOPEDIA
[l RECONSTRUCCION ACLUSAL

Operatoria Dental
Protesis Fija.
Protesis Remivible
. Ferulizaciones

.

4.1 REHABILITACION OCLUSAL,

Es aquella parte de la rehabilitacién oral, que encamina sus objetivos especifica-
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mente a la transformacion de las maloclusiones en oclusiones fisioldgicas y estética=
mente normales en armonia morfo=-funcional con el resto del sstema estomatogna-
tico. El objetivo final de toda rehabilitacién oclusal es la obtencién de una oclu=

sion optima y estable. Los procedimientos para logar el objetivo son :

= Sustraccidn : Desgaste selectivo
- Correccidn : ortodoncia = ortopedia

.,

= Adicidn : Operatoria = prostodoncia

La fisiologia de la rehabilitacién puede Ilenar los requisitos mas exigentes y refi=
nados si el operador comprende las metas de la oclusién ideal. Siempre debe seguir-

se una secuencia :

”
-  Examen,diagnéstico , plan de tratamiento y pronéstico.
= Armonizacidén de la guia  anterior para conseguir la mejor estética, funcidn

y comodidad posible.
=  Seleccidon de un plano oclusal estable y restauracidn de la oclusidn posterior
P
en armonia con la guia anterior.,
-  Restauracion de la oclusién posterior superior en armonia con la guia anterior
p

y la guia condilea.

36



3. DESGASTE SELECTIVO

3.1 AJUSTE OCLUSAL

Procedimiento correctivo de los contactos interoclusales tendien tes a conseguir y

mantener la centricidad mandibular comprende basicamente :

3.1.1 Acople de dientes Anteriores.

Consiste en la desoclusidn posterior durante todos los movimientos excéntticos.

Los dientes anteriores en excéntrica, estan protegiendo a los dientes posteriores
Al no existir contacto entre premolares y molars la actividad electromiografica y
la fuerza resultante producida por los misculos maseteros y pterigoideo interno dis=

minuye sustancialmente,

5.1.2 Modos para acoplar dien tes Anteriores :

- Ortodoncia.
- Cirugia ortognatica.
-  Procedimientos de restauracidn con base en coronas completas o parciales,

-  Procedimientos de Operatoria.
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= Mioterapia Funcional.

- Placas parciales.

5.1.2.1 Ortodoncia.

Se hace un diagndstico basados en modelos de estudio montados en articulador;
trazados cefalométricos obtenidos de radiografia, transcraneales en relacién cén-
trica. Se estudia posibilidad de lograr sobreoclusiones normales que daréan un

acoplamiento de dientes anteriores.

5.1.2.2 Cirugia Ortognatica.

Procedimientos guirurgicos que logran reposicionar los maxilares y por consiguien=
te mejorar las relaciones de los dientes anteriores. Lo mas importante es una pla=

neacién adecuada anticipada y predecible en modelos.

5.1.2.3 Coronas y Puentes .

Se mejoran las relaciones de dientes anteriores con el uso de coronas, tipo recu=
' . . . . . . ., .
brimiento parcial o completo variado ligeramente la forma o posicién de los dien=

tes anteriores.
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5.1.2.4 Procedimientos Operatorios

Se emplea d sistema de adicion de resinas o composites a los bordes incisivos don=
de se han presentado desgastes, como también en los concavidades palatinas, de los

anteriores superiores, para variar los“angulos desoclusivos incisivos.

5.1.2.5 Mioterapia Funcional

Consiste en la correccién de habitos orales que producen malposiciones dentarias.
Correccidn de habitos de lengua y labios, y es un procedimiento que se combina

- - ”, . . [ et .
con procedimientos ortoddncicos o de cirugia ortognatica.

5.1.2.6 Placas Parciales

Es el Gltimo recurso cuando los otras soluciones, son inefectivas o por restriccion
econdmica de! paciente. Estas placas se colocan sobrepuestas a los dientes supe=

riores.

5.2 TALLADO SELECTiVO

Es un procedimiento basado en la sustraccidn de tejido dentario o material de res-

tauracidn causante de interferencias oclusales.

- Segln Vartan: Procedimiento terapeitico, sencillo y efectivo de mucho valor
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en el tratamiento de las disfunciones. Actla como un mecanismo de compensacion

artificial del sistema estomatognético para conservar la armonia morfo=funcional .

5.2.1 Indicaciones

- Oclusibn de clase | que presenta desarmonia entre oclusidn dentaria y Relacion

Ceéntrica.

Antes de procedimientos restauradores.

- Durante la prueba de restauraciones coladas.

- Después de tratamientos de ortodoncia o cirugia ortognatica.

- Durante tratamientos de operatoria.

- Bruxismo.

- Disfuncién temporo~mandibular.

- Movimientos funcionales restringidos.

- Hipertonicidad muscular.

5.2.2 Contraindicaciones

- Cuando no se puede lograr el acople de dientes anteriores como en:
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= Mordida abierta
- Mordida borde a borde

- Mordida cruzada

- Antes de procedimientos quirurgicos u ortoddnticos.

- Como tratamiento preventivo de una disfuncidn

5.2.3 CUIDADOS QUE SE DEBEN TENER

- Diagnostico Correcto:
Estudio completo que incluye montaje de modelos, juego de radiografias, historia

clinica.

- Emergencias:

Se deben hacer con anticipacion las exodoncias y tratamiento de endodoncia, pe=

riodoncia, y operatoria.

- Neuro-Miorelajacién:

Es importante que a! paciente al cual se le va a realizar un tallado este relajado

para llevarlo a Relacion Centrica con mayor facilidad.
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5.2.3.1 Placas Mioneuro—Relajantes

Se hacen en acrilicos o combinando acetatos con acrilico. Recubre las superficies
oclusales de premolares y molares superiores y caras palatinas de los dientes ante-

riores superiores.

Actina interrumpiendo el proceptivismo producido por los contactos interoclusa=
les y actGan como plano inclinado, permitiendo que la mandibula se posicione en

., , .
relacién céntrica.

5.2.3.2 Funciones de las Placas

- Eliminar espasmos musculares que dificultan la obtencion de un registro de re-

lacidén céntrica preciso.

- Aliviar sintomas del sindrome disfuncional de la articulacidn temporo=mandibu=

lar.

Proteger los dientes de los desgastes excesivos producidos por el bruxismo.

- Colaborar para un mejor éxito en tratamientos de ortoddncia, perioddncia, ci-

v L
rugia ortognatica.

- Inducir relajacion muscular.
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5.2.3.3 Pasos para confeccionar las Placas

- Tomar impresidn superior, hacer vaciado en yeso piedra.

- Marcar con lapiz en el modelo la extensién que tendrd la placa.

- Se toma l@mina de acetato y se confecciona la placa mediante un aparato de

succion al vacio.

- Recortar la placa.

- Prueba en boca.

- Hacer retencién con fresa en la cara palatina y en oclusal donde se colocara

el acrilico.
- Colocar acrilico en la parte anterior, se deja en boca durante un dia.

- En la siguiente cita se colocan un segundo segmento de acrilico de canin o a
canino. Debe proporcionar contactos en céntrica para los seis dientes anterio-

res y superficies desoclusivas en movimientos protrusivas y de lateralidad.

- En la siguiente cita hacer rebase posterior. Se coloca acrilico en segmentos
p

osteriores v se le dice al paciente que cierre hasta que el acrilico polimerice.
P y P q q P

- Se tetira la placa se marcan los contactos de los vertices de las vertices de las

cuspides vestibulares inferiores.
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- Se colocd en boca y se rectifican los contactos en céntrica ( cuspides vestibu-

lares inferiores y las desoclusiones excéntricas (funcidn de canino) en latera-

lidad o incisivos en protrusiva ) . Si existen interferencias deben ser removidas.

- Pulimento Final.

Las placas nesro-mio-relajantes pueden utilizarse por periodos variables de tiempo
dependiendo de cada caso en particular, y en algunas ocasiones deben utilizarsen
toda la vida.

- Pretallado :

Realizar los tallados previamente sobre los modelos montados en el articulador en
posicién de relacidn céntrica para analizar si los objetivos del tallado selectivo
se cumpliran al realizar el tratamiento.

- Crear Surcos :

Se debe tallar formando surcos en los dientes, imitando la anatomia normal . Nun-
14

ca crear superficies planas.

- Tallar sobre esmalte :

Nunca tallar sobre dentina porque se crean problemas de sensibilidad . Ej. Facetas
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de desgaste.

- Dentro de la titeratura de la anatomia dental estan las depresiones y las eleva-

ciones que corresponden respectivamente :

- Fosas Clspides
Depresiones Elevaciones
- Surcos Rebordes

Se deben tatlar preferiblemente las depresiones y no elevaciones excepto en dien-

tes extruidos donde se falla sobre esmalte y nunca sobre dentinas

- Inducir movimientos de trabajo.

- Contactos parejos : las marcas que se obtengan en los contactos correspondien=
tes a paradores de cierre y equilibradores deben ser de la minima intensidad pa -

ra obtener reparticion pareja de fuerzas.

- Repartir desgastes : Cuando se van a desgastar cUspides estampadoras, se deben

repartir las tallas entre los dientes superiores e inferiores.

5.3 PRINCIPIOS O NORMAS DEL DESGASTE SELECTIVO

La correccion de los contactos prematuros oclusales consisten en :

- Restauracioén de surcos.
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- Redondeamiento de contornos.

- Afilado de cispides.

5.3.1 Restauraciéon de Surcos

Consiste en el restablecimiento de la profundidad de los surcos de desarrollo apla=
nadas por oclusal. Se hace con fresa de diamante conica, se hace girar lentamen-

te dentro del surco hasta logar la profundidad adecuada.

5.3.2 Redondeamiento de Contornos.

Consiste en la reduccidn de contactos prematuros y la restauracion del conterho
original del diente. Su finalidad es restaurar el ancho vestibulo lingual de la

superficie oclusal.

5.3.3 Afiliado de Cispides.

Consiste en la restauracidn de los contornos de las puntas cispideas. Se hace me-

diante el remodelado del diente con piedras de diamante rotatorias.

El desgaste selectivo debe hacerse en dos etapas, bien definidas y separadas por

un periodo minimo de una semana.
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- En relacidn céntrica.

- Fases excursivas y en protrusion.

5.4 TECNICAS PARA EL DESGASTE SELECTIVO

Existen varias técnicas y métodos para realizar yn tallado selectivo y gran variedad
de modificaciones que no son relevantes mientras se tengan claros Jos objetivos

a lograr.

Puden ser rechazadas o aceptadas segin su adecuacidn a los principios fisiologicos

del aparato masticatorio.

Existen varias técnicas unas regidas por los principios de la escuela escandinava y
otros por los de la escuela gnatoldgica. No importa la técnica utilizada siempre
y cuando el objetivo final sea el mismo; respetando los principios de la oclusion

ideal .

5.4.1 Técnica de Skyler

Parte de oclusion dentaria hacia excéntricas. Se tallan solamente los dientes su=

periores.
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5.4.2 Teénica de Jakelson

Parte de oclusion dentaria hacia excéntricas o se tallan solamente los dientes in-

feriores.

5.4.3 Técnica de Stuart

Parte de excéntricas hacia relacion céntrica. Se tallan ambos maxilares. Es el

primero que considera importante llevar al paciente a relacidn céntrica.

Todas las técnicas que se utilizan actualmente son modificaciones de la técnica de

Stuart.

5.4.4 Técnica Funcional

Los movimientos funcionales ejecutados por el paciente revelan los contactos que

deben ser eliminados.

5.4.5 Técnicade Schuyler

.,

El odontdlogo manipula la mandidula para detectar interferencias en posicion de
relacidon céntrica movimientos de lateralidad y posicion retrusiva. Se caracteriza
por su indenpendencia de la estabilidad y alineacidon de la ATM para alcanzar la

posicion oclusal dptima.
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5.4.6 Técnica de Myomonitor

Los mUsculos masticatorios son activados por estimulacion eléctrica intermitente..
Esta técnica se basa en el efecto de una contraccidn polimuscular inducida artifi-

cialmente para lograrla posicion oclusal.

5.5 REQUISITOS DE UNA TECNICA ACEPTABLE

- Eliminacion de contactos prematuros e interferencias oclusales.

- Establecimiento de la efectividad masticatoria 6ptima.

- Establecer relaciones oclusales estables.

- Direccion de fuerzas oclusales al eje longitudinal del diente.

- Establecimiento de patrones multidireccionales eficaces.
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6. TECNICA DE TALLADO SELECTIVO SEGUN DR: VARTAN

BEHSNILIAN

Se rige por los principios de la escuela escandinava.

Realiza el desgaste selectivo en dos etapas bien definidas :

- En Céntrica

- En fases excursivas.

6.1 DESGASTE SELECTIVO EN CENTRICA.

El desgaste selectivo en céntrica, incluyendo la técnica en articulador adaptable y

en boca, requiere tres sesiones : dos clinicas y una de laboratorio.
q

6.1.1 Primera Sesiéon : Clinica.

= Primer Paso : Preparacion Preliminar :
En necesario cuando se presentan interferencias clspideas groseras en el cierre mandi-
bular o en los movimientos friccionales funcionales, por dientes excesivamente mi-

grados, por =restauracion o puentes tejidos mah concebidos, etc.
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s 0 00 20 Bt

A, EN RELACION CENTRICA

OBJETIVOS

PRINCIPIOS

REHABILITACION OCLUSAL POR DESGASTO SELECTIVO

B, EN LAS FASES ARTICULARES
LATERAL NO FUNCIONAL

LATERAL FUNCIONAL

PROTRUSIVA

1. Obtener oclusion centrica:
es decir, que la oclusion
maxima coincida con la

.’ ”, 3 ’
relacion cetrica o esté den-—
tro de 1 mm por delante
en plano sagital

i

2‘

Distribuir las fuerzas oclu-
salas al maximo de dientes

Obtener trayectoria, fun-
cionales sin interferencias,

Obtener e! maximo de fuer-
zas axiales y el minimo de
fuerzas laterales.

4.

Etiminar las interferencias
cuspideas que impiden la
trayectoria friccional,sua-
ve en el lado funcional.

En los casos indicados,
obtener trayectorias fric-
cionales armdnicas con
las del lado funcional.

].

Distribuir las fuerzas
oclusales al maximo
de dientes anteriores

Obtener trayectorias
friccionales sin in-
terferencias.

Hacer compatible

los objetivos an-

teriores, con la
’ .

estetica.

1. Desgestar la superficie

menos Util en las fases

articulares.

Dientes posteriores:

Cispide a plano. desgas

tar el plano.

Cispide a clspide®la

menos Util o ambss.,

c. Plano a plano: el menos

otil o ambas *(planos

mesiales sup o distales

inf.)

Dientes anteriores:

Borde incisal inf.o plano

palatino sup;desgastar

borde incisal inferior.

Ptano a plano: desgas-

tar ambos.

c. Borde a borde: desgastar
de aguerdo con la esté-
tica.

Q.

Respetar los puntos de contac-
to en relacidon centrica .
Desgastar planos intemos de
las clspides vestibulares sup.
y los planos inter nos de los
cuspides linguales inf.

Enlos caninos, respetar

el punto mas bajo del zon-
tactoo en relacion céntri
ca, del canino inferior,

y desgastar ambos.

Desgastar la superficie meS
nos Util en relacion céntri-
ca y en las demas fases fun-
cionales.

Cuando ambas cUspides son
fundamentales para mantener
la relacidon céntrica, se Des-
gasta solo una de ellas.

En los dientes anter=
riores, desgastar las
superficies palatinas,
desde el punto de
contacto en relacion
céntrica hacia in=
cisal.

En los dientes pos-—
teriores desgastar

los planos distales
superiores y los
mesiales inferiores.




- Segundo Paso : Impresiones de las arcadas y modelos.

Para la toma de impresiones se aconsejan las cubetas Rim=Lock y post= damming de
cera. Secar las superficies oclusales de los dientes con aire, y llevar alginato con
los dedos desde la taza de goma a oclusal de premolares y molares, para ecitar el

entrampe de aire en las fosas, previo a la inserccion de la cubeta cargada.

El vaciado debe hacerse con un vibrador adecuado., La dtura del modelo en su borde
posterior, debe ser de alrededor de 1 cm. Mientras fraugan los modelos, se continla

con el paso siguiente :

- Tercer Paso : Registro de Relacion Céntrica.

La Relacion Céntrica se define como la posicion mandibular en relacion con el macizo
craneano en la cual los condilos se encuentran en su posicion mas posterior, superior y
mediana. Es una posicion no forzada, terminal, reproducible, desde la cual se pueden
iniciar todos los movimientos excéntricos. Esta posicion esfd dada basicamente por

los ligamentos, misculos y demés estructuras de la articulacion témporo- mandibular,
por lo que también se ha denominado POSICION LIGAMENTOSA O POSICION MAN-

DIBULAR.

TECNICAS PARA LLEVAR AL PACIENTE A RELACION CENTRICA.

- Técnica de Manipulacion de la Mandibula.
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Esta técnica consiste en la minipulacidon de la mandibula del paciente por parte del

operador, para llevarla a la posicion de céntrica.

Se han descrito diversos métodos para manipular la mandibula a céntrica; basica=
mente se pueden dividir en dos: el que utiliza una sola mano y el que utiliza am=

bas manos.

Para el primer método los pasos a seguir son:

- El paciente debe estar sentado comodamente.

- Se trata de buscar un estado de relejacian tanto fisico como psicologico o emo-

cional.

- Se explica al paciente el procedimiento que se va a realizar para obtener su

colaboracion.

- El operador debe estar colocado de pie frente al paciente.

- Se toma la mandibula del paciente con una mano, colocando el pulgar sobre
el mentdn y el dedo indice contta el borde inferior, y se empieza a inducir
pequefios movimientos de apertura y cierre sin permitir contacto, entre los

dientes, ejerciendo una ligera presion hacia atras.

- Cuando el operador considere que la mandibula ha llegado a la posicion mas
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posterior, se procede a la toma de registros, colocando el material escogido

entre los dientes del paciente para lograr la indentacion necesaria.

La técnica que utiliza ambas manos ha sido descrita por Peter Dawson, con el

nombre de Manipulacion Bimanual.

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

- El paciente debe encontrase en posicidon supina con el menton hacia atras y el

cuello estirado.

La mandibula no puede ser forzada porque se producird un estado de tension

. . . v .’
en el paciente que impediria su colaboracion.

La localizacion del eje posterior debe hacerse en una posicion enireabierta

(sin contacto dentdrio) y sin ejercer presion.

La técnica se basa en la interrupcion del paso de los estimulos propioceptores
responsables del cierre habitual de la mandibula, y en la introduccion de una

nueva serie de impulsos nerviosos que produzcan una posicion mas retruida.

Los pasos a seguir en esta técnica comprenden:

- El paciente debe estar colocado en posicion supina con el menton hacia arri=

bay el esello estirado.
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- El operador estando sentado detras del paciente, debe mantener firmemente la
cabeza de éste entre su caja toraxica y su antebrazo, de manera que al mover la

mandibula, la cabeza esté firme.

- Se colocan cuatro dedos de cada mano sobre el borde inferior de la mandibula
asegurandose que las puntas de los dedos esfén en contacto directo con el hueso

mandibular, y los pulgares por encima de la sinfisis mentoneana.

- Se empiezan a fectuar ligeros movimientos de aperturas y cierre en fiorma de
arco hasta sentir que la madibula rota libremente alrededor del eje condileo.
Estas arcos de movimiento deben ser cortss (de 2 a 3 mms) para evitar cualquier
influencia muscular que desplace los condilos. Igualmente debe evitarse todo

contacto dentario que produciria también una contraccion muscular desviante.

- Se debe interrogar en este momento al paciente si hay algin tipo de dolor o

sensiblidad a nivel articular. Si el paciente experimenta dolor, quiere decir que
”, . . ., ’, . .

el condilo no ha llegadoa ala posicién de céntrica y se requiere una mayor rela-

jacion del paciente.

- En el momento en que desaparezca la sintomatologia y la mandibula pueda mo=
verse libremente alrededor del eje condileo, se ejerce una presion retrusiva con
los pulgares y una presion hacia arriba con los otros dedos colocados en el borde

inferior de la mandibula.
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- Manteniendo la mandibula firmemente para que los concilos no se salgan de la
posicion alcanzada, se va abriendo y cerrando la mandibula incrementado el cie-
rre poco a poco, de milimetro en milimetro hasta que se produzca el primer con-
tacto, no se debe dejar que la mandibula se desvie del arco que se le hace des-
. . . ., L . ’, . . ., ’
cribir. Esta posicion de contacto inicial con los condilos en su posicion mas pos-
terior es la [lamada posicion de contacto retruido, por los autores y sostenedores

de esta técnica.

- Se procede a tomar el registro.
Aca juega un papel importante la practica y experiencia del operador, y aquellos
4ue la dominan aconsejan en un comienzo la utilizacion de otros métodos, hasta

obtener la destreza y habilidad necesarias para dominarla.

6.2 ROLLOS DE ALGODON

Consiste en hacer morder al paciente dos rollos de algodon colocados entre las ar-
cadas a nivel de premolares y molares. El paciente debe ejercer presion sobre los
algodones durante unos 20 minutos o media hora. Esto permite interrumpir el pro-
pioceptivismo o la transmision de los impulsos responsables del cierre habitual evi-
tando los contactos interoclusales. Al retirar los rollos de algodon, se ha perdido
el patrdn de cierre muscular habitual, y es posible llevar la mandibula o una po-
sicion mas retruida mediante la manipulacion. Esta técnica tiene el inconveniente
de la dificultad de controlar !a presidn que ejerce el paciente sobre los rollos de
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algodon.

6.3 CALIBRADORES O ESPACIADORES

Los espaciadores son pequefias |&minas rectangulares de material plastico o acetato,
de unos 20 mms. de ancho, que se colocan entre los incisivos centrales, superiores

o inferiores, con el objeto de eliminar los contactos dentarios en la parte posterior.

Los pasos a seguir son:

- El paciente se encuentra sentado en la silla en una posicion lo mas horizontal

posible, pues esto facilitara el procesol.

Se le debe co.ncienﬁzar acerca del procedimiento que se va a realizar. Se le
ensefian las laminas y se le hace sentir la diferencia entre contactos dentarios
y contacto a través de los espaciadores. Se ld explica que no debe protriir'la
mandibula cuando se coloquen las laminas, y que la presion que ejerza sobre

ellas debe ser moderada, de manera que el operador no pueda retirarlas, pero

sin hacer fuerza excesiva.

- El estado fisico y psicoldgico del paciente deberé ser lo mas relajado posible.

- Se empieza colocando una primera lamina y se le pide que cierre. Se hace

deslizar sobre el espaciador hacia adelante y luego hacia atras; se lo interroga
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sobre la presencia de algin contacto en la parte posterior.

- Si hay contactos posteriores afiada o*ra lamina y asi sucesivamente hasta que

no se evidencie contacto en la parte posterior.

- Durante la colocacidn de los espaciadores, el operador debe estar controlando
permanentemente el cierre de la mandibula para que esta no asuma una posicion
protriide. Una de las formas de hacerlo es precisamente pedirle al paciente que

deslice hacia adelante y atras cada vez que se coloque una nueva lamina.

- Se debe explicar al paciente que cualquier tipo de sintomatologia, ya sea dolor,
p P q q
.’ . . . . . . 3
presion, tensidn o cualquier signo de molestia o fastidio que se presente a nivel de
estructuras blandas de cara, cuello o espalda, lo haga notar sefialando con sus de-
dos. La presencia de dolor es indicativo de que la mandibula aln no esta en cén-
p q ,

trica, porque implica que hay una contraccion muscular atipica.

- Una vez que el paciente esté libre de sintomatologia, y que ha pasadoun tiempo
prudencial sin que aparezcan mas contactos posteriores, se puede proceder a la to-

ma de los registros interoclusales.

El principio de accidn de estos espaciadores es el mismo que en los métodos ante-

riores. Lograr una neuro~mio-relajacidon del sistema Gnatico mediante la interrup=
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cion de los mecanismos neuromuscul ares responsables del cierre habitual de la man-

dibula.

Una vez terminado el procedimiento de toma de registros, «l retirar los espacia=

dores, es importante verificar dos factores:

a. Se debe hacer cerra la boca del paciente muy lentamente con la ayuda del
operador, y pedirle que se detenga al sentir el primer contacto dentario y lo sefia-

le. Este contacto debe anotarse para comprobar posteriormente con el montaje.

b. Se interroga al paciente sobre la presencia de sensacion de presion a nivel de
la articulacién. Esto indicara la presencia o no del fluido inflamatorio en el in-

terior de la cépsula.

6.4 DESPROGRAMADOR DE DIENTES ANTERIORES

Es un dispositivo acrilico que se confecciona directamente en la boca del paciente
y que tiene la forma de un plano inclinado. El principio de accion es el mismo
que en los casos anteriores. Modificar el patron existente de los estimulos que pro=
vienen de los dientes, cambiando la relacion de los condilos con la eminencia y

la fosa articular. Ademds produce un incremento en la dimension vertical. Los

pasos a seguir para su elaboracion son:
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- Se prepara acrilico de autopolimerizacion.

- Se coloca la masa acrilica en la boca, a nivel de los incisivos centrales supe-
riores, y se puede sostener en la parte inferior con una espatula o una bajalenguas,

para darle al forma de plano inclinado.

- Se le pide al paciente que cierre hasta que los incisivos centrales inferiores ha-
gan contacto en la masa acrilica, (o sobre la espatula que estd utilizando) , pero
cuidando que no vaya a existir ningin contacto posterior. Para esto se debe guiar
el cierre de la mandibula colocando el pulgar de una mano en el mentdn y el pul-
gar y el indice en la otra a nivel de los molares superiores de ambos lados, impi-

diendo asi que el paciente puede cerrar en la parte posterior.

- Mientras el material alcanza su polimerizacién completa, se debe colocar y
retirar alternadamente, con el objeto de evitar que la reaccion exotérmica, pro-
ducto de esa polimerizacidn, afecte la vitalidad del paquete vasculo-nervioso de

los dientes.

= Una vez polimerizado el acrilico, se procede a marcar con lapiz las huellas del
contacto de los dos incisivos centrales inferiores. Todas las otras huellas presentes
deben desgastarse, de maneraq que solo los incisivos centrales inferiores hagan con-
tacto con el desporgramador. Esto con el objeto de darle mayor libertad de despla-
zamiento a la mandibula, tanto en sentido transversal como en sentido anteropos-

terior.
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- Se desgastan los excesos hasta dejar una superficie completamente plana en la
parte posterior que permita no solo el deslizamiento posterior de la mandibula,

sino también que proporcione una superficie para los deslizamientos excéntricos.

- Se coloca en boca y se controla con papel de articular, contactos €n excéntri-
ca y deslizamientos excéntricos. En estas trayectorias solo hacen contacto los

dos centrales inferiores.

El tiempo que se va a utilizar este desporgramador varia segin el caso a tratar y

el criterio del operador. Los registros interoclusales para montaje de modelos de
estudio puedan tomarse el mismo dia de su confeccion, después que el paciente

ha mordido el desprogramador por un tiempo prudencial, o puede dejarse por va-
rios dias para uso nocturno, en casos de patologia articular donde produciran resul-
tados a corto plazo mediante la eliminacion del espasmo muscular y el dolor cau-

sado por la hiperactividad de determinados grupos de misculos.

6.5 REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA

El registro de la relacion céntiica nos indicard dos cosas fundamentales:

1. La posicidon de la mandibula con respecto al craneo, para lograr un perfecto

equilibirio neuromuscular de todo el sistema estomatognatico.
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2. La relacion existente entre las superficies oclusales de los diantes oponentes,
justo antes de que hagan contacto en los movimientos fisiologicos basicos de mas-

ticacion y deglucion.

6.6 REGISTRO DEL PRIMER CONTACTO OCLUSAL INTERFIRIENTE

Las primeras etapas de la técnica son idénticas a las del registro de la relacién
céntrica. Obtenida la guia de mordida, y enirenado el paciente, se ablanda el
centimetro marginal y se inserta en posicion contra la arcada superior. Se hace
abrir y cerrar ritmicamente la boca del paciente varias veces, hasta que aparece
el primer signo de contacto oclusal en forma de un agujero en la cera. Si el ope-
rador tiene cualquier duda sobre la exactitud del contacto oclusal interfiriente re=-
gistrado, se llena el agujero desde la parte inferior de la placa con la misma cera
en barrita, se reinserta en la boca y se repite el procedimiento. Si la mordida era

correcta, el agujero aparecera en la misma posicion.

La exactitud de ester procedimiento, que es total cuando se ejecuta sin fallas, se
comprueba haciendo que varios operadores registren el primer contacto oclusal en

el mismo paciente; el agujero en la cera siempre aparece en el mismo punto.

Este registro es de mucha importancia en el equilibrio oclusal por desgaste selecti-

vo, en el analisis funcional de la oclusion, y para comprobar la exactitud del
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montaje de modelos en el articulador adaptable.

6.7 REGISTRO EN PROTRUSION

Con los dientes del paciente "casi en contacto pero sin tocar" en relacién céntrica
se marcan dos lineas verticales sobre los centrales superiores e inferiores con lapiz
dermografico, a lo largo del eje longitudinal de los centales superiores. Haciendo
abrir un pocomas la boca del paciente, las lineas sobre los dientes inferiores se

terminan de marcar hasta sus bordes incisales.

El paciente es instruido entonces con la ayuda de un espejo, a protruir su mandibu-
P
la aproximadamente 5 mm hacia adelante, manteniendo la continuidad vertical de
la Iinea trazadas en los incisivos; y se le ensefia a cerrar en esa posicion protruida,
"n_-o . 1] E b. . ./, 'd
pero "sin llegar a tocar los dientes". El objeto es asegurar una posicion protruida,
en ld que ambos condilos vengan hacia adelante igualmente, y en la que no inter-
venga para nada la gufa dentaria incisal. Se le explica al paciente que esa posi-
cion final es la que debe tomar al cerrar su boca, cuando la cera de registro sea

colocada sobre los dientes inferiores.

Guiado por las lineas dibujadas, lo mismo que por una ligera ayuda lateral de la

mano del operador, el paciente asumira la posicidn protrusiva correcta.
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6.8 REGISTROS EN LATERALIDAD

Cuando se dispone de un articulador que permite perfeccionar la guia condilar por
medio del registro y transferencia del angulo de Bennett, se toman mordidas de cera
en lateralidad derecha e izquierda. La técnica es simple, siendo necesario en la
mayoria de los casos entrenar al paciente para que no ofrezca resistencia al ope-

rador cuando éste guie su mandibula a la posicion indicada.

Las zonas posteriores de los rodetes o placas de cera deben prepararse no idénticos,

sino mas gruesa la que registrara el lado de balance.

6.9 SEGUNDA SESION: LABORATORIO

Consta de dos etapas:

- Montaje de los modelos en el articulador adaptable; y

- Formulacidn del Plan Guia realizando el desgaste selectivo en el articulador,
magnifica y segura orientacion para el desgaste selectivo que se realizara en la

boca.

6.10 FORMULACION DEL PLAN GUIA

El desgaste selectivo en los modelos articulares, permite la formulacion de un Plan
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CGuia, sobre el cual el odontdlogo orientard su tratamiento en la denticidn natural .

Este recurso técnico, ofrece muchas importantes ventajas.

Permite al odontdlogo mostrar al paciente por medio de los modd os atticulados ta=
[lados, como quedaran los dientes después del equilibrado oclusal, explicarle por-
que debe ser eso, y qué resultados se esperan; constituyendose asi en una valiosa

ayuda en la educacidn del paciente.

La secuencia los tallados realizados sobre modelos, sera utilizada como guia del
procedimiento durante el equilibrado de la denticidn natural. Por supuesto al ser
aplicada en la boca, esta lista puede ser ocasionalmente modificada; pero de todas
maneras servira como una visualizacion general muy aproximada de cada paso,
antes de ser ejercitado, dando una idea de la localizacion y de la cantidad de es-
tructura dentaria que deberd ser eliminada. Las posibilidades de error durante el

remodelado real en la boca del paciente, se reducen asi a un minimo,

El procedimiento para la formulacidon del plan guia trabajando en el articulador,

es el siguiente:

6.10.1 Localizacion del contacto oclusal interfiriente

Se conforman sobre las superficies oclusales de la arcada superior, dos tiras ablan-

dadas de cera de colados grosor 30; cerrando suavmente el articulador aparecera
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un agujero en la cera. En muchos casos la interferencia es notable a simple vista.

6.10.2 Marcado

Una vez localizado el contacto oclusal interfiriente, se hace su marcado con el
uso de cinta roja de maquina de escribir, o mejor aln, con la seda roja especial
denominada Madame Buttefly. El papel azul de articular no es muy aconsejable,
porque borronea mucho otros dientes ademas de lainterferencia; sdlo podria acep-

tarse el tipo mas fino y menos cargado de tinta.

6.10.3 Decisidon de cual diente desgastar

La decision de la cual de las dos superficies del contacto interfiriente, en rela-
cion céntrica debe ser tallado, se dard de acuerdo a los principios y normas ya
enunciados. El principio basico es: La superficie del contacto interfiriente en
relacion céntrica gue debe ser tallada, es aquella menos Util en las fases funcio-
nales excéntricas de lateralidad y protrusion. Es decir, las vertientes. de las fo-
sas, y no las cUspides; y en los dientes anteriores, los bordes incisales inferiores,

y no las caras palatinas superiores.

6.10.4 Tallado y registros en la Lista Guia

Tomada la decision de cual superficie debe ser tallada, se la recorta con cuidado

con un bisturi.



6.10.5 Equilibrado en la Posicién Muscular

Una vez eliminado el deslizamiento en céntrica, se llevan las cabezas condilares
del articulador 1 mm hacia atras, lo cual significa llevar la mandibula del pacien-
te 1 mm hacia adelante, es decir, lograr la posicién mas anterior de la céntrica

Larga o Libre, que representa la posicion muscular.

Se localizan las interferencias, se marcan y de desgastan de acuerdo a dos princi-

pios ya conocidos.

6.10.6 Equilibrado en el area céntrica

Ahora se vuelven adelante los tornillos micrométricos, permitiendo asi al articula-
dor moverse libremente en el plano sagital, desde relacign céntrica a posicion

muscular, en toda la céntrica Larga. Se localizan y marcan las interferencias po=
sibles en ese psquefio trayecto sagital, desgastando siempre las fosasy no las cus—

pides..

6.11 TERCERA SESION: CLINICA

Con los estudios y trabajos realizados en el articulador adaptable, estamos ahora
en condiciones 6ptimas para proceder al desgaste selectivo en céntrica, en la den-

ticion natural.
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6.11.1 Localizacion delcontacto oclusal interfiriente

El primer paso es la localizacién del contacto oclusal interfiriente en rela-
cibn céntrica siguiendo la técnica de mordida en cera Aluvax, alminax,
oclusal indicador de Kerr, o zera plastica grosor 28 a 30. La perforacion
de la cera se producira en el mismo lugr indicado por la lista guia del fra=

bajo en el articulador.

6.17.2 Marcado

Si se estd usando la cera oclusal indicador de Kerr, se marca directamente

el diente en la perforacion, antes de la retirada. Con las demas ceras, el
marcado es independiente, se coloca papel de articular azul grueso flameado
entre las arcadas previamente secada y haciendo golpear ligeray ri tfimicamente
la paciente en su arco de relacion céntrica, obtenemos en contacto entre
interfiriente marcado. Puede aparecer otras = marcas borrosas al mismos tiem
po, pero por la mordida en cera previamente obtenida, sabemos exactamente

cual es el realidad el contacto oclusal inferiente.

Ademés se marca esta interferencia en relacidon céntrica, se deben buscar las
trayectorias friccionales en e! desplazamiento lateral desde relacién céntrica
hasta la oclusidn habitual o méxima del paciente y marcarlas con el papel

de articular.
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6.11.3 Decisiones del cual dientes tallars

Esta decisidn surgira de acuerdo a los principios ya enunciados.

6.11.3.1 Tdllado

Debe realizarse solo en desgaste suficiente para remover elcolor marcado muy
poco estructura dentaria debe ser eliminada cada vez . Usar solo las dos
piedras de diamante una tronco~cdnica gruesa, con punta roma para desgas-
tar vertientes de fosas y contensciones céntricas y otra redonda para desgasiar
fondos de fosas y rebordes marginales en contra é@ngulo equipado con refri-
geracién de agua. No emplear turbina, que no permite arpreciar con la

necesaria fineza la exactitud del desgaste.

6.12 EQUILIBRADO DE LA OCLUSION EN LA POSICION MUSCULAR

En este el segundo objetivo del desgaste en céntrica.

La posicién muscular es aquella obtenida cuando desde su posicion fisiologica
de reposo, el individuo eleva su mandibula en el acto de cierre con el mi-
nimo tono de los misculos elevadores y que en el individuo con oclusion
ideal coinaide con la oclusion méxma .u oclusi=on céntrica que representa

el punto mas anterior de la centrica larga.
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6.13 EQUILIBRADO DEL AREA RETRUSIVA

Finalmente, con papel azul de articular, se hace fricd onar los dientes desde
la posicién muscular hasta la posicién de relacién céntrica, se hacen los
desgastes que permitan la obtencidn de una céntrica libre o larga, con per-

fecto apoyo de las chspides fundamentalesen sus contenciones céntricas.

6.14 AFINADO DEL TALLADO

Llegado este mosento es necesario afinar el desgaste selectivo. Los dien tes
estan suspendido por fibras periodontales , y por lo tanto tienen un ligero
grado de movilidad . Enlos casos de oclusibn inadecuada por trauma periodon-
tal o por falta de estimulo funcional. Al morder vera de cierto espesor , las
fibras periodontales pueden ser momentaneamente dificuttando el ajuste oclusal

de precision.

6.15 CONTROL DEL TRAUMA

Una vez obtenidos los resultados esperados del desgaste selectivo en zéntrica,
se deberan controlar dos dientes~Antetioes en 'busca de posible y ligero trauma.
Colocando la yema del dedo =indice sobre un diente superior en su cara ves-
tibular, y haciendo cerrar ritimicamente la mandibula en posicion muscular se
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capta de inmediaio una sensacion de movimiento ( cuando existe traumal,

En este caso, se desgasta ligeramente el borde incisal del diente inferior
nunca el area palatina del diente superior, pues esto haria mas aguda la

inclinacion de la trayectoria incisiva,

6.16 PULIDO

Todas las superficies que fueron remoldeadas deben ser controladas buscando
bordes agudos, el paciente debe ser instruido para controlar cada diente
con su lengua buscando araas rugosas,. Sistematicamenie todas las superficies
talladas deben ser pulidas con discos de papeel de lija fino cubierto con
manteca de cacao. y luego terminarlo con disios de goma Burlew bajo spray

de agua para evitar el sobrecalentamiento.

El equilibrado oclusal por desgaste selectivo en el area céntrica pwede con-
siderarse logrado con éxito , cuando al fermino del procedim ento se presen-
ta les siguientes condiciones:

- La mordida con cera grosor 30 no exhibe ninguna perforacion.

- Al cerrar desde la posicion fisiologica de reposo con el minimo espesor

muscular en paciente siente contacto simulfaneo bilateral y aniforme en to-

dos los dientes.
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- El cierre rapido en el area céntrica produce el caracteristico sonido similar

al choque de dos trozos de madera dura.

- El Onico lugar donde el cierre de la mandibula es ahora confortable para el pa-
ciente es la posicion muscular (en el punto mas anterior del area céntrica) donde

esta precisamente , la aclusion maxima.

6.17 DESGASTE SELECTIVO EN LAS FASES EXCURSIVAS.

Finalizado el remodelado en céntrica, la segunda estapa del equilibrado oclusal
por desgaste selectivo es el remodelado en las fases excursivas de trabajo o fun -

cional lateral de balance o no funcional y la fase protrusiva.

6.18 CUARTA SESION : LABORATORIO

6.18.1 Formulacion del Plan Guia en las Fases excursivas.

- Fase funcional derecha no funcional izquierda. Los modelos articulados que
fueron tallados para la confeccidn de la lista guia del remodelado en céntrica son
ahora movidos en la fase funcional derecha (simultaneamente no funcional izquier-
da) , después de haber colocado entre las arcadas tiras de cera de colados grosor

30 y haber cerrado en oclusidon céntrica localizado el contacto oclusal interfi -
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riente: en la cera, se pasa a su marcado con papel de articular azul o cinta roja. La
decision de cual diente y donde debe ser tallado, se hara de acuerdo a los princi=
pios o normas enunciados . Se talla el contacto en el yeso con bisturi se rellena

con cera de colados el agujero,

6.18.2 Fase funcional izquierda no funcional derecha.

Se realiza el mismo procedimiento que el descrito para la fase funcional opuesta.

6.18.3 Fase protrusiva.

Se sigue un procedimiento similar para esta fase protrusiva. de localizacién, mar-
cado,decision donde tallar de acuerdo a los principios ya enunciados y tallado con

bisturi.

Es una norma muy précfica y Util, marcada los modelos con lapiz de colores | las
partes donde se han realizado desgaste en el area céntrica, en azul, los desgastes
en la fase de balance, en verde, el balance en la ;fase i lateral de trabajo , en
rojo y las zonas que debieron ser talladas para eliminar interferencias en protrusion

en amarillo.

6.19 QUINTQ SESION : CLINICA.

Obtenido el requisito nUmero 1 de la oclusidn fisioldgica ideal por el desgaste se-
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lectivo en céntrica, realizamos preferiblemente una semana después la segunda

gran etapa del desgaste selectivo, en las fases excursivas.

Los objetivos fundamentales son la obtencion de los requisitos numeros 2,3,4 de
la aclusion ideal,

a. movimientos mandibulares friccionales libres y sinsinterferencias.

b. maxima distribucién de las fuerzas oclusales de la zona de trabajo.

c. direccion dptima Yaxial ) de esas fuerzas.

La técnica que desarrollaremos a continuacidn se tiene a tres etapas bien definides
= Desgaste selectivo en la fase funcional derecha y no funcional izquierda.
= Fase funcional izquierda y no funcional derecha y

- Fase protrusiva.

En todos ellos, se aplica un principio general del desgaste selectivo en fases fun-
cionales no tocar y respetar al maximo los puntos de contacto que estabilizan la

oclusion en céntrica o sea las cispides de apoyo y las contenciones céntricas.

8.20 PASOS TECNICOS

= Controlar el equilibrio oclusal en céntrica . Esta sesidn de clinica debe men-

zar con un control del equilibrio oclusal en relacidn céntrica obtenido en la semana
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anterior, realizando una mordida en cera de colados grosor 30, para asegurar-
nos que no se han producido alteraciones en la posicion de los dientes.  Si sur-

giera algin contacto interfiere serd remoldeado de inmediato.

6.21 OBSERVACION DEL PATRON FUNCIONAL,

., J' . . .

En segundo lugar hacemos una observacion del patron de movimientos funcionales
mandibulares del paciente mientras esta masticando alguna cera blanda, se obser-
vara atentamente el limite y cantidad de los movimientos excursivo, en las fases
funcionales la influencia limitante de posibles sobremordidas, existencia de algun
habito, masticacion unilateral, etc. Cada paciente mostrara un patrtgn particular

. . ., . - ‘ . .
de movimientos en relacion a los planos inclinados cuspideos y a los contactos in=

terfirientes existen fes.

6.22 INSTRUCCION DEL PACIENTE EN LA FASE FUNCIONAL DERECHA.

Dandole un espejo de mano y colocandolo la yema del indice izquierdo del opera-
dor sobre el canino superior derecho en posicion paraleta a su eje longitudinal, se
le pide al paciente que partiendo de la pos.icion de oclusidon céntrica mueva fric-
cionando sus dientes hacia arriba a su oreja derecha pare tan pronto como toque

con sus dientes inferiores el indice del operador y abra su boca rapidamente.
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En algunos casos puede ser necesario que el odontdlogo guie con su mano la man-

dibula del paciente en la direccién deseada, para mostrarle la fase funcional en
. . . - . .’

ofros casos del paciente insiste en mover su mandibula en direccién opuesta a la

solicitada.

En estos casos dificiles es conveniente instruir al paciente en la sesidn antericr
sobre la realizacién de estos movimientos laterales friccionales, indicando ejerci-
cios musculares cada mafiana después del cepillado de sus dientes durante toda i

semana previa.

6.23 LOCALIZACION DEL CONTACTO OCLUSAL INTERFIRIENTE

Se ablandan dos tiras de cera Alminax, Coprwar, o la comin cera rosada de base
y se colocan sobre todo el arco inferior se le indica al paciente que muerda en o-
clusion céntrica y mueva su mandibula friccionando en su fase funcional derecha
Se podra apreciar que un agujero o desgarro en la cera nos esta mostrando el pri-

mer contacto oclusal interfiriente.

6.23.1 Marcado.

Si bien al realizar la fase funcional con papel de articular o cinta de maquina de

escribir o calcular aparecen muchos marcas sabemos por laceraanterior cual es la
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real localizacidn de la interferencia, y donde debemos tallar exactamente.

6.23.2 Decisidon de cual diente desgastar.

De acuerdo a los principios del desgaste selectivo en la fase funcional o de traba-
jo y segin cuales sean los dientes inferferencia surge en los dientes posteriores, se
deberfan desgastar los planos internos de las clspides vestibulares de los dientes

superiores y/o los planos internos de las cUspides linguales de los inferiores ( prin-

cipio BULL) .

Si la interferencia esta en los caninos deberé respetar el punto mas bajo del area

de contacto en céntrica y desgastar ambas puntas de cUspides.

Y si la interferencia surgiera entre los incisivos se deberd tallar la cara palatina
de los superiores sin‘tocar los bordes incisales inferiores ni las contenciones céntri-

cas superiores pues estos mantienen la estabilidad en céntrica.

6.23.3 Tallado.

Los desgastes se efectban siempre con piedra tronconica de diamante gruesa en con~
tra angulo con refrigeracion de agua quitando apenas la marca existente, es pre=

ferible repetir el tallado en el mismo lugar después de nuevos controles que corre
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el riesgo de eliminar més estructura dentaria que la necesaria. Sélo cuando el
aspecto de los modelos articulados equilibrados sugiera desgastes notables se ira

directamente a un desgaste mas amplio en la denticién natural.

6.23.4 Control y Tallado en la Fase no funcional.

Después de la eliminacion de algunos contactos inferfieren sobre el lado funcional
debe hacerse un control simultaneo en ambas fases laterales, este procedimiznto
revelard de inmediato si ha surgido un contacto en el lado no funcional. En este;
caso el odontologo debe suspender el intento de remodelar el lado funcional r¥
dedicarse a la eliminacion de la interferencia del lado de balance. Para ello se
colocan tiras de cera rosada reblandecida en las superficies oclusales de toda la
arcada inferior y se instruye al paciente para morder en céntrica y mover late-
ralmente friccionado a la derecha. Localizado el contacto oclusal interfiere en
el lado izquierdo no funcional , se realiza el proceso de marcado, decisién de
cual diente desgastar y tallado, hasta hacer desaparecer las interferencias del la-

do no funcional y sdlo entonces continuar con el remodelado del lado funcional.

Los principios clinicos que gobiernan el desgaste selectivo en la fase no funcional
establecen :

=~ Se debe desgastar siempre la superficie menos Gtil en céntrica y en las demés

fases articulares.
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Cuando ambas cspides contactantes son fundamentales para mantener la céntrica
se desgastard solo una de ellas; la mas desfavorable para dar una resultante axial

a las fuerzas oclusales.

Cuando hay necesidad de sacrificar alguna cispide de apoyo en céntrica, se de-
beran respetar al maximo otras cispides o zonas de contencidn céntrica en el mis-

mo diente.

6.23.5 Desgastes complementarios

Lograda la armonia furicional en toda la fase lateral derecha sin interferencias tan-
to en la fase funcional o de trabajo derecha como en la fase no funcional o de
balance izquierda se coloca entre las arcadas dentarias una lamina de cera rosada

y se realiza nuevamente |la fase lateral.

Si surgen en la cera agujeros grandes ( circulares o elipticos ) son indicio que dos

. . . . - v
superficies planas amplias se friccionan entre si y ello no es favorable para la fun-
cion oclusal dptima. Los responsables de esas facetas friccionales, deberan ser
remode lados por la técnica clasica de marcado, decisién de donde tallar y realizar

el tallado.

Remodelado oclusal. Una vez marcadas las zonas con papel de articular se estudian

que areas son de importancia para mantener la posicion céntrica, cuales son necesa-
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rias para la friccion en  corte y cuales fricciones triturando o aplastando; estas

se desgastan.

También debe remodelarse la anatomia para que los dientes posteriores ofrezcan
, . L4 . . .
sus surcos cispides, vias de escape rebordes marginales, etc, en las mejores condi=

ciones funcionales.

En los caninos es importante reducir las facetas friccionales en la fase de trabajo.
La trayectoria de la cUspide inferior sobre la cara palatina del superior, mo debe
ser una superficie amplia sino un sendero angosto partiendo del contacto en céntri-

ca, hacia la cuspide.

Remodelando buco-lingual Los dientes posteriores tallados se han visto aumentados
en su mesa oclusal en sentido buco-lingual . Ello debe ser corregido por un des-
gaste de las superficies bucal o vestibular superior y lingual inferior en su tercio
oclusal. Asi se reduce la intensidad de las fuerzas actuales, y se dirigen a una
direccion mas axial, mejorando las condiciones bioldgicas de los tejidos de sopor-
te. Estos desgastes deben ser discretos sobre todo los bucales pues si se exagera pue=~

de crear condiciones favorables para la mordedura de las mejillas.

6.23.6 CONTROL DE TRAUMA,

Los dientes del lado funcional serdn controlados en su movilidad. Se colocan el
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indicie sobre la cara vestibular de cada diente superior por vez , mientras el pa-
ciente realiza la fase funcional derecha si las fuerzas son excesivas , se sentira un
ligero movimiento del diente. Con cera colados grosor 30 se localizaré y tallara
hasta eliminar totalmente el trauma. Hasta aquii hemos tratado sobre la fase fun =

cional derecha y no funcional izquierda.

6.23.6.1 Fase Funcional izquierda.

Se repiten los pasos del 3 al 10.

6.23.6.2 Fase Protrusiva = Instruccion dél pacien te.

Para obtener una segura y correcta fase protrusiva, es necesario hacer lo siguiehte:
= En la posicion oclusion en relacién céntrica, se traza con lapiz dos lineas ver=
ticacles sobre las superficies vestibulares de los centrales superiores y continuadas
sobre toda el area visible de los centrales inferiores : se hace abrir la boca unos
milimetros y se completa hasta que el borde incisal los trazados sobre los centrales
inferiores. Con un espejb en su mano se instruye al paciente mantener las marcas
en los dientes superiores e inferiores en linea continua durante el movimiento sa-
gital puro de llevar su mandibula friccionando desde la posicion de oclusion cén-
trica hacta adelante, hasta que los incisivos estén borde a borde en la posicién

protrusiva. Se hace repetir el procedimiento, hasta dominarlo.
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6.23.6.3 Localizaciéon marcado, Decision y Tallado.

El proximo paso es localizar exactamente las superficies contactantes en esta fase
protrusiva. Con dos tiras de cera grosor 30 ablandadas colocadas sobre las super-
ficies oclusales superiores el paciente es instruido a cerrar en oclusidn céntrica y
desde alli mover hacia adelante friccionando hasta la posicion incisiva borde a
borde cuidando la debida continuidad de las lineas verticales dibujadas en los in-
cisivos centrales, observandose en el espejo. Corrientemente la cera mostrara un

Unico desgarro producido por el contacto interfiriente.

Para mantener la marcada la superficie contactales se sigue el procedimiento co-

nocido de papel de articular azul o cinta de maquina roja.

Los principios del desgaste selectivo en esta fase protrusiva establecen :
- Si lainterferencia se presenta en los dientes posteriores, se deberan desgastar
los planos distales de las cUspides superiores y/o los planos mesiales de las cUspides

inferiores.

- Si la interferencia surge en los dientes anteriores como lo: es frecuentemente se
deberén desgastar las superficies palatinas superiores desde el punto de contacto en
relacidon céntrica hacia el borde incisal, sin. tocar la propia contencion céntrica
nunca tocar los bordes incisales inferiores pues estos mantienen la estabilidad en

oclusion céntrica.
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6.23.6.4 Repetii el Proceso hasta maximo de Contactos.

El proceso de localizacion marcado decision y tallado de acuerdo a estos princi-
pios es continuado hasta que tantos dientes como sea posible (en la zona de tra-
bajo) puedan ser llevados =l contacto final. El objetivo ideal es aquel que ofre-
cen contactos simultaneos de los 6 pares de dientes anteriores sin contacto poste=

rior ("oclusibn mituamente protegida") .

6.23.6.5 Desgastes Complementarios.

Funciones :

Los rebordes marginales de todos los dientes posteriores adyacentes deben estar
aproximadamente en el mismo nivel; y los surcos mesiodistales y las fosas centra-
les deben estar en Iinea recta. Esto debe ser tendio en cuenta cuando se restaura
un diente con una corona o incrustacion; es importante porque en la fase protrusi-
va, las fosas inferiores se deslizaran hacia adelante en linea recta frente a las
cuspides linguales superiores si hubiera un reborde marginal mas alto la clspide lin=
gual superior puede establecer una interferencia cuando la mandibula se desplaza

en protrusion.

~Estéticos : La estética puede ser somprendentemente mejorada por medio del des-
gaste sel ectivo, naturalmente sin afectar la funcién . Dientes en malposicién son

graridemente mejorados en apariencia, por pequefios desgastes realizados con cui-
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dado y perfectamente pulidos. Bordes incisales ( cuando no son apoyos en céntrica)
y angulos incisales, permitesn desarrollar con éxcito el sentido estético. Estas
mejoras deberdn ser intentadas luego del equilibrio oclusal en la fase protrusiva;

logicamente siempre conservando la funcionalidad previamente lograda.

6.23.6.6 Control Trauma.

Se hard un control final del trauma sobre todo en los seis dientes anteriores.

Pulido : Todos los dientes tallados deberan ser minuciosamente pulidos con los ins=

trumentos, técnicas y cuidados ya descritos.

Tratamiento de la Dentina Sensibilizada : Normalmente muy poca estructura den-
taria es desgastada durante el ajuste oclusal, y los dientes no quedan sensibles si

la instrumentacion ha sido correcta. Sin embargo, en ocasiones algunos dientes
quedan sensibles, ya porque lo estaban previamente o a consecuencia de desgaste
intensos inevitables ; y deberan ser atendidos . Existen diversos medicamentos pa-
ra frotar las superficies sensibilizadas cloruro de Zinc al 50% soluciones de Gottlieb
(cloruro de Zinc al 40% primero y luego ferrocianuro de postasio al 20% ) o lo que
nosotros usamos que es una mezcla de partes iguales de Kaolin y floruro de solido al

27% con glicerina hasta formar pasta espesa.
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6.24 SEXTA SESION : CLINICA,

6.24.1 Control del Equilibrado Oclusal Obtenido.

A las 4 0 5 semanas de haber terminado el desgaste selctivo, se deberdan controlar
las condiciones oclusales ahora existentes. Muchos dientes que nunca habian so-
portado carga alguna, estan por primera vez recibiendo fuerzas fisiolégicas; y por
otro lado, dientes que estaban obligados a soportar cargas excesivas, estan ahora

recibiendo solamente una pequefia parte de esas fuerzas.

Todos o casi todos los dientes estan ahora actuando en la recepcion y distribucion

de las fuerzas creadas por la funcidon oclusal, en una forma evidentemente nueva.

En sus esfuerzos para adaptarse a las nuevas tensiones y presiones, los dientes pue-
den moverse en grado apreciable, y crear nuevas interferencias. Esto no puede

. . L . . .
causar ninguna sorpresa, puesto que los dientes estan suspendidos por fibras perio-
dontales insertadas al hueso y es bien conocido que el hueso se construye de acuer-

do a las demandas funcionales.

6.24.2 Tratamiento de la dentina Sensibilizada.

Al término de este control del equilibrado oclusal, aquellas que todavia exhiben

hipersensibilidad dentaria serah tratados por los procedimien tos ya conocidos.
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6.24.3 Instruc cidn para Visitas de Control.

El paciente debera psicolégicamente preparado para lo que sucederé hasta la pro-

xima visita, que ser& la periodica de control y reajuste 6 meses después.

Debido al desgaste por uso, a la* migracion mesial de los dientes, a cambios en las
estructuras de soporte , habran ligeros cambios en las relaciones oclusales de los
dientes a medida que pasa el tiempo. El paciente debe estar avisado de este he-

cho, y debe saber que ligeros remodelados serén necesarios de tiempo en tiempo.

En cada visita periddica el odontdlogo debe controlar la capacidad del paciente

de emplear en funcion cada lado de su boca, pidiéndole que mastique un ' trozo

de cera ablandada. Todos los movimientos mandibulares deben ser cuidadosamente

controlados si el paciente no puede funcionar adecuadamente un lado o no ha roto
, . .’ . . . ’ . ., . .

su hdbito de funcion unilateral, o si continlia con su masticacién tipo cerrojo o de

abre-cierre deberd insistirse con la instruccion correspondiente .
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7. TECNICA DE DESGASTE SELECTIVO SEGUN LOS DRS. ENRIQUE ECHEVE-

RRY GUZMAN MARTINEZ ROSS - PETTER - DAWSON.,

Se rigen por los principios o normas de la escuela phato!bgica.
p p p

7.1 PASOS A SEGUIR EN EL TALLADO SELECTIVO :

= Uso de espaciadores para llevar el paciente a céntrica (la técnica de espaciado-

res se describid anteriormente ) .

= Eliminar el deslizamiento en céntrica. El deslizamiento en céntrica se debe eli-
minar . A expensas de las cUspides de soporte ( vestibulares inferiores palatinas
superiores) se talla : de la marca hacia mesial en superiores. De la marca hacia
distal en inferiores se debe respetar el contacto B. que corresponde a la porcin

mas distal en superiores. Porcién mesial en inferiores.

= Acople de dientes Anteriores : El correcto acople de dientes anteriores consis—
te en la desoclusion posterior dutante todos los movimientos excentricos. Al colo-
car el papel articular debe marcar una trayectoria continua tanto en protrusiva co-

mo en lateralidad.
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Los métodos para lograr acople de dientes anteriores se describieron anteriormen-

te.

= Eliminar interferencias en trabajo para buscar las interferencias en la posicion

de trabajo se deben inducir el movimiento lateral.

Las interferencias en trabajo se presentan entre las clspides de soporte con las cis-
pides de corte, se debe tallar siempre en las cUspides de corte : vestibulares supe-

riores y linguales inferiores.

= Se Talla. En superiores de la marca hacia vestibular y en~inferiores de la mar-

ca hacia lingual .

Se debe respetar contacto Ay C que corresponde a la porcidn més interna.

- Eliminar interferencias en Protrusion, se lleva al paciente de posicion borde a
céntrica. Se eliminan las interferencias exactamente igual que en trabajo. A ex-
pensas de las cUspides de soporte y corte. Se talla en las cUspides de corte. De
la marca hacia vestibular en superiores. De la marca hacia lingual en inferiores.

Respetar porcion mas interna contacto en céentrica Ay C,

- Se talla : De la marca hacia mesial en superiores . De la marca Hacia distal en

inferior respetar contacto B. porcion mus distal en superior porcion mas mesial en
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infzrior.

Eliminar interferencias en balanza. Se debe inducir el movimiento lateral igual
que se indicd para trabajo. Las interferencias se producen a expensas de las cis-

pides de soporte y se talla exactamente.

- Rectificar que los contactos sean punto y no superficies.

El nimero de sesiones que se empleen para este procedimiento pueden variar de a-

cuerdo a cada caso particular. Lo importante a: tener en cuenta es que el acople

de los dientes anteriores debe realizarse en la misma sesién en que se lleva el pa-
. ’, . . - . , . ..

ciente a céntrica para evitar el desalizamiento. La técnica puede modificarse de

acuerdo al criterio del operador. Lo importante es que los principios enunciados

en relacion a centricidad mandibular y acoplamiento de dientes anteriores se

cumplan.

88



8. CAUSAS DE FRACASO

= Eliminacion de interferencias demasiado répido creando cambios en los impulsos
propioceptivo que porvienen de las receptores del ligamien to periodontal provo-

cando espasmos musculares.

= Cuando se realiza un tallado selectivo en pacientes en los cuales no se puede

lograr el acople de dientes anteriores.

= Cuando se hace tallado selectivo en pacientes con pocas piezas denfarias.

- Falta de conocimientos por parte del operador.

= Hacer tallado selectivo, sin previo ajuste en modelos debidamente montados en

relacion centrica y sin un protocolo adecuado.

- Cuando se hace T.S como tratamiento prevéntivo.

- Falta de conocimiantos a cerca de signos y sintomas de las disfunciones
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CONCLUSIONES

= El ajuste oclusal por tallado selectivo trae muchos beneficios para el paciente
siempre y cuando sea realizado con el debido conocimiento de los principios y nor-
mas; de lo contrario no habrd ningln beneficio sino aumentara més el problema o-

clusal en el paciente.

= No importa la técnica que se utilice, si el objetivo final esta encaminado a brin-

darle al paciente una oclusién lo mas ideal posible,

- El éxito del equilibrio oclusal por desgaste selectivo no sdlo depende de la per-
feccion del remodelado obtenido por el odontblogo sino también de lo que el pa-

ciente haya con su nueva oclusion.
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HOJA No. 1

1 Ajuste Oclusal Por Tallado Selectivo
2 Armonia Oclusal
3 Estabilidad Mandibular

4 Guia Anterior.

5 Punto de Acoplamiento
6 Areas Activas de la Superficie Palatina
7 Angulo Desoclusivo

8,9,10 Acoplamiento de Dientes Anteriores

11,12  Estabilidad en Sentido Meso-Distal

13 Localizacion de Topes Oclusales

14 Localizacibn de Compensadores

15,16  Representacion de Topes ( Amarillo) y Compensadores ( Azul)
17 Estabilidad Sentido Vestibulo-Lingual

18,19,20 Contactos A=-B-C
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34

35
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Cuspides Funcionales y no Funcionales
Funcion Oclusal

Bruxismo

Signos y Sintomas del Bruxismo
Tratamiento del Bruxismo

Disfuncion de la ATM

Oclusion Adquirida en Presencia de Interferencias
Cuadro Clinico de la Artritis Tramatica
Tratamiento de la Artritis

Signos y Sintomas del Trauma Periodontal
Rehabilitacion Oral

Ajuste Oclusal

Definicion de Ajuste Oclusal

37,38 Pasos del Ajuste Oclusal

39,40 Metodos Para la Armonizacion Oclusal



HOJA No.3

Filmina 41 Tallado Selectivo
Filmina 42 Definicion Tallado Selectivo

Filmina 43,44 CObijetivos del Tallado Selectivo

Filmina 45,46 Indicaciones del Tallado Selectivo

Filmina 47  Contraindicaciones del Tallado Selectivo
Filmina 48  Cuidado al Hacer Tallado Selectivo

Filmina 49,50,51,52 Pasos para la Confeccidn de las Placas Miorela[anfes
Filmina 53  Pasos a Seguir en el Tallado Selectivo
Filmina 54  Instrumental para Tallado Selectivo

Filmina 55  Aspecto en la Correccion de los Contactos
Filmina 56  Restauracion de Surcos

Filmina 57  Redondeamiento de Contornos

Filmina 58  Forma Correcta de Redondear los Contornos.
Filmina 59  Forma Incorrecta de Redondear los Contornos

Filmina 60  Afilado de Cispides



HOJA No. 4
Filmina 61 Deslizamiento desde PRC a PIC
Filmina 62,63,64 Relacion Céntrica
Filmina 65  Técnica de Manipulacidn de la Mandibula Para Llevar a Relacion

Céntrica.

Filmina 66,67  Técnica de Manipulacidon Unimanual
Filmina 68  Técnica de Manipulacidn Bimanual
Filmina 69  Técnica de Rollos de Algoddn para Llevar a Relacidn Céntrica

Filmina 70,71,72 Técnica de Espaciadores de Magorris

Filmina 73 Desprogramador de Dientes Anteriores
Filmina 74 Confeccidon del Desprogramador
Filmina 75  Desgaste de Interferencias en Céntrica
Filmina 76  Desgaste de Interferencias en Trabajo
Filmina 77  Desgaste de Interferencias en Protrusidn
Filmina 78  Desgaste de Interferencias en Balanza
Filmina 79  Correccion de Contactos en Retruccidn
Filmina 80  Relacion del Condilo con Altura Cispidea.
Trabajo de Grado
Ejemplar 1
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