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L LEYES Y FACTORES DE LA OCLUSION

1. Factor de QOclusion fijos e inalterables: son seis
la. Asilonia de las ¢rcadas

15, Relacion Centrica

lc. Eje intercondilar

Id. Curvas de la trayectoria candilea

le. Angulo de la eminencia articular

li. Transtrusion

Estos factores no pueden ser modificados por el operador, porque para proce-
dimientos quirirgicos de expansion ortopédica en maxilar superior, y estén

siempre presentes con las modalidades individuales de cada persona.

2. Factores de oclusion modificables por la mano del operador: son seis:
2a. INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL

2b. CURVA ANTEROPOSTERIOR

2c. CURVA TRANSVERSA

2d. CARACTERISTICAS DE LAS CUSPIDES

2e. RELACIONES DENTO-LABIALES

2f. SOBREROIDIDA VERTICAL-HORIZONTAL



Estos factores siempre deben ser modificados en concordancia con los factores

fijos.

lg.Armonia de las arcadas:
El maxilar superior y la mandibula son muy importantes para determinar la
forma de la cara. Estos huesos tienen tamafio y forma definidos pero desafor-

tunadamente no siempre existe una relacion amonica entre ambos.

Las causas de las. variaciones de la nomal pueden ser: filogénicas y ontogéni-
cas, las filogénicas, son las relacionadas a la evolucion de la estructura y
la ontogénica es aquella donde el craneo afecta la ocl usidn. Es consecuente

que dientes con buena oclusidn tengan arcada correctameni formada.

1b. Relacidn Céntrica:
Las ventajas que ofrece la relacidon céntrica son moltiples: al hacer dentaduras

totales necesitamos un punto de partida para elaborar la protesis y ajustar a
la estabilidad de la misma. Cuando restauramos el establecimiento de las cres-
tas y de las cOspides en armonia con la centricidad mandibular nos proporciona
mayor estabilidad, canalidad y duracion. Si la restauracién no se coloca en

céntrica todas las demds fases serdn incorrectas

lc. Eje Intercondilar:

Se establecio que la posicion més importante posterior del eje intercondi-



lar de la mandibula, es constantes a las estructuras del méxilar superior su-
perior. En esta posicion posterior |imite, cada diente y cada cispide supe-
rior estdn a una distancia constante del eje intercondilar; por otro lado, &s-

te eje intercondilar es constante a la clspide de los dientes inferiores.

Este eje intercondilar lo conseguimos con la ayuda del arco facial en donde
nos proporciona:

la distancia de cada cispide del eje intercondilar durante oclusidn céntrica

distancia radial desde el intercondilar hasta cada cispide inferior

distancia morfoldgica, desde el plano eje orbitasio hasta cada cispide de

cada diente superior

El plano sagital

ANCHURA FACIAL EN LA POSICION AXIAL POSTERIOR

1d. Curvatura de las trayectorias condileas:

Existen varias trayectorias en las condileas. Las variaciones consisten en:
La curvatura segundo inclinaciones. La mayoria de ellas son curvas. La cur-
vdura varia desde una linea casi recta hasta una curvatura extrema. Lo nor-
mal es que una trayectoria condilea muy curvada requerird una curva antero-
posterior muy acentuada. Una trayectoria condilea casi recta requerird una
curva anteroposterior poco sefialada. Tiene la curvatura su mayor efecto en
céntrica y excéntrica. La angulacidn afecta contactos oclusales ant-post, en

posicion mandibular.



le. Inclinaciones de la eminencia articular:

Esta inclinacién se detemina en relacién al plano eje-orbitario.
Una curvatura incorrecta puede hacer que los dientes inferiores retornen a su
contacto oclusal correcto pero con fallas en su trayectoria; en cambio una
angulacidn incorrecta, separard las arcadas a mayor extension a lo largo del

trayecto.

- A menor angulo de la eminencia, mas cortos deben ser las cUspides y mayor
concavidad palatina
- A mayor angulo de la eminencia, més alta pueden ser las cUspides y menos,

concavidad palatina.

1f. Transtrusion:

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales en la masticacién
es importante que las superfioclusales estén moduladas en estricta armonia con
la transtruccidn, y si no es asi traera fuerzas laterales destructoras. La trans-
trucsion influencia la distancia de las clspides en su relacion mesio-distal
entre si, en el lado de trabajo. Y este mismo factor, influencia la altura y
la posicién de las clspides en el lado de balance, si no es asi cualquier

restauracion fracasard.

- a mayor transtrusion, més cortas deben ser las cOspides



- a mayor transtrusidn mas altas pueden ser las clspides
- si el céndilo rotado, se va hacia afuera y abajo; més altas pueden ser las

cispides.

2a. Inclinacion plano oclusal & de orientacion:

Empezamos orientando bien los modelos en un articulador, en un plano
eje-orbitario y conociendo el plano oclusal, preparando los dientes y planean-
do las restauraciones, se puede dentro de ciertos limites, subir o bajar el pla-
no de oclusidn en la regidn posterior. Este cambio esta limitado, para la po-
sicion de los dientes y las pulpas en relacién en plano de oclusion.- A medi=-
da que el plano oclusal se apreciara al paralelismo con el éngulo de la emi-
nencia, la altura cispide debe disminuir.= A mayor divergencia entre el plano
de oclusién y el angulo de la eminencia, més altas pueden ser las cispides.-
Las alteraciones del plano de oclusion modifica la altura de las clspides en
igual proporcién; pero no a la altura de la clspide entre si, esto lo hace

transtrusion en balance y la curva anteposterior.

2b. Curva anteposterior:

También llamada de Spee; es una curva unilateral del arco de los dientes
en direccion anteposterior. Es un arco de circulo formado por una linea que
conecta la punta del canino inferior a la punta de la clspide distobucal del

Oltimo molar tocando las otras clspides. Las variaciones se hacen sobre la al-



tura de la clspide y la profundidad de la fosa . La curvatura de la curva
anteposterior disminuye a medida que la inclinacion del plano de oclusion
aumenta.=- Mientras més corto es el radio de la curva anteposterior més cor-
tas deben ser las clspides.- Mientras més largo sea el radio de la curva an-

teposterior més altas pueden ser las clspides.

2c. Curva Transversa: Wilson o Compensatoria:
Formada por las inclinaciones linguales de las clspides de los premolares

y molares inferiores. Esta curva depende del nivel plano de oclusién.

- A mayor distancia del plano de oclusion, del &ngulo de la eminencia y del
plano eje-orbitario mayor serd la curva transversa y viceversa

- Mientras més amplia sea la transtrusion, mayor serd la inclinacion de los
dientes inferiores y de la curva transversa requerida. Si el plano oclusal
bajo en relacion al craneo en plano vertical, esta influird en la curva trans-

versd.

2d. Caracteristicas de las cispides:

La posicidn y la forma cambia en todo individuo. Sin embargo, factores
particulares para una boca determinada dara como resultado clspides a la me-
dida de esa boca. En la mayoria de los casos serd necesario alterar el aspec-

to oclusal. Para mantener relaciones oclusales correctas. Generalmente, la



alteracidn oclusal es mayor mesio~distalmente que bucolingualmente, por lo
tanto los mesiodistaless no presentarén tanto problema.

El uso de coronas totales 6 sobreincrustaciones (Onlays) para alterar las su=
perficies y lograr la posicion cispide ideal se basa en varios factores:

2da. Relacién adversas ejes mayores: Si los ejes mayores de los dientes estdn
en antagonismo directo, el empleo up sobre incrustaciones esta prescrito.
Cuando los ejes mayores de los dientes post.superiores e inferiores no sean

ideales son posibles para alterar la cara oclusal usando sobreincrustaciones.

2db. Sobremordida horizontal posterior insuficiente: La superficie oclusal co-
rrecta que solo requieran que exista una sobremordida horizontal posterior,
suficiente en los dientes posteriores y por tanto no es posible el uso de so-

breincrustaciones ni coronas.

2dc. Relacidén oclusal curada: Solo con coronas totales lograremos restaurar
este caso, pero en algunos pacientes, porque se debe tener en cuenta la in-

clinacion de los ejes mayores.

2dd. Suceptibil idad a la caries:Se usara tanto coronas totales como sobreincrus-
taciones siempre y cuando este el diente en condiciones adecuadas para ser
aplicada cada una de las indicaciones de estas 2 formas de restauracion 'y

donde se han considerado los factores de oclusion.



2e. Relaciones dento-labiales:
Son faciles de alterar en prostodoncia, siendo las Onicas consideraciones

la estética, la fonética y la dimensién vertical.

2f. Sobremordida vertical ~horizontal:
Los superiores se extienden sobre los inferiores. Sobremorida horizontal .

Los superiores sobrepasan a los inferiores. Sobremordida vertical.

Vertical: A menor sobremordida vertical més corta las cospides
A mayor sobremordida vertical més altas pueden ser las cispides
Horizontal: A mayor sobremordida horizontal, més cortas deben ser las cospi-
des

A menor sobremordida horizontal més altas pueden ser las cispides

Estos componentes estdn influenciados por la inclinacién y la curvatura de
la carinencia articular. Estas sobremordidas se pueden modificar con una re-
habilitacién oclusal, aumentando la dimensién vertical & preparando los dien-

tes anteriores superi ores, para coronas vencer y desgaste de los inferiores.

Il, CONCEPTOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA.
1. Relacién céntrica:

Se define como; posiblemente mandibular en relacién con el macizo cra-



neano en la cual los condilos se encuentran en su posicion positiva ante-
rior y superior. En una posicién no forzada, reproducible desde la cual se
pueden iniciar todos los movimientos excéntricos. Esta posicién esta dada
basicamente por los ligamentos, muscubs y demas estructuras de la articula-
cion temporo-mandibular por lo que se ha denominado POSICION LIGAMEN-

TOSA 6 POSICION MANDIBULAR.

Segin Neff (1981) la relacion céntrica es usada como la posicién inii al
porque es mas estable y no de las més faciles de reproducir. Los céndilos
y las fosas se van continuamente remodelando a través del cambio de dentil
temporal a permanente. Cuando vamos a tratar pacientes que requieren de
protesis removible los colocamos primero en relacion céntrica ya que es la ;

posicion en la que se puede reproducir en forma més efectiva.

2. Oclusidon Céntrica:
Posicion de infercuspidacién de los dientes siempre que la mandibula es-
te en posicion de relacion céntrica. Los céndilos estardn en posicién poste-

rior, superior y mediana.
r

3. Oclusién Dentaria:
Se refiere a una méxima intercuspidacidn de los dientes 6 mayor nomero

de puntos de contacto entre ellos, pero independientes sola posicion que es-

fan ocupando los céndilos en las cavidades glencideas. No coinciden con



relacién céntrica por lo tanto se considera patosis, por lo tanto conlleva al
paciente a bruvoconia debido al deslizamiento mandibular. Se ha denomina-
do OCLUSION HABITUAL 0 OCLUSION ADQUIRIDA, En donde el paciente
se habitud a ella como producto de una desarmonia oclusal que causé a estd

causando un deslizamiento céntrico.

4, Deslizamiento en Céntrica:

Es donde el paciente no presenta concidencia entre Oclusion Dentaria y
Relacion Céntrica en donde va haber un deslizamiento mandibular al pasar de
Relacién Céntrica a Oclusion Dentaria. Este deslizamiento en la mayoria de
los casos traen direccidon latero=protrusiva y menos frecuente lateral & protro=-

siva solamente. Se ha denominado DESLIZAMIENTO EXCENTRICO.

5. POSICION FISIOLOGICA POSTURAL MANDIBULAR:

Posicién que toma la mandibula cuando todos los misculos masticadores es-
tdn en un tono nomal & equilibrio ténico y el individuo estd en posicion erec-
ta. Desde el punto de vista fisiolégico postural marca el limite superior del
movil de apertura maximo donde se combinan 2 movimientos céudilares de ro-

tacion y translacion.

6. Espacio .Interoclusal:
Espacio que se encuentra entre supercies oclusales de dientes superiores e

inferiores cuando la mandibula se encuentra en posicion fisiolégica postural



llamada ESPACIO LIBRE.

[ll. DIAGNOSTICO EN OCLUSION,

El conocimiento de los factores y leyes que rigen la oclusién, asi como del
instrumentos y técnicas adecuadas para el andlisis funcional del sistema esto-
matogndlico de un paciente, son requisitos basicos para la elaboracion del

procedimiento de un diagndstico correcto

El procedimiento que se utilice para elaborar un diagnéstico es de carécter
individual, sin embargo, se enumeraran en téminos generales algunos aspec-
tos basicos para elaborar el diagnéstico:

1. Entrevista con el paciente: Se tiene en cuenta la interaccion profesional-
paciente para un buen diagndstico y un tratamiento adecuado. La actitud per-
sonal hacia el tratamiento, la disposicion de tiempo y el factor econdmico se

debe tener también en cuenta en la entrevista.

Si la pregunta al paciente es sobre el tipo de problema que presenta, duran-
te cuanto tiempo la ha presentado, qué tipos de tratamientos se han intenta-
do, cuales han sido los resultados, hébitos que tenga, problemas fisioldgicos,

etc.

2. Examen Clinico: Este examen debe incluir examen de tejidos duros, palpa-

cion muscular y funcionamiento articular. El examen de tejidos duros compren-



de caries, extrusiones, migraciones, procesos alveolares, malposiciones, calidad
de obturaciones presentes, que sera complementado con estudio radiogréafico

y estudio de modelos articulados.

El examen de tejidos blandos incluye paladar, mejillas, piso de boca, lengua,
mucosa y también examen periodontal.

Para el estudio del factor neuro-muscular-condilar, se debe llevar al paciente
a relacion céntrica, estudiar la discregancia con la oclusion habitual, hacer
que el paciente ejecute los movimientos laterales, protrusivos, de apertura y

cierre, en los cuales se presencia o no interferencias.

3. Palpacidén condilar y muscular: La palpacién es un método de ayuda en
el diagnéstico para la determinacion de la posicion del céndilo en la fosa,

funcionamiento muscular, y ligamentos asociados.

Se palpa el condilo introduciendo el dedo mefiique en el oido medio y se le
pide al paciente que abra y cierre la boca varias veces. Permite reconocer
si el condilo se encuentra en posicion muy anterior & posterior, como también

ruidos articulares, (chasquidos y crepitacion) reacciones inflamatorias.

La palpacién de los misculos méasticadores se realiza de acuerdo a la ubica-
cidn de cada uno de ellos y se interroga al paciente por la presencia & no

de sintomatologia a la palpacién.



4. Examen Radiografico: Comprende como minimo un juego periopical completo
que pemite el estudio de la presencia de caries, estado del ligamento periodon-
tal, lémina dura, cresta dsea asi como también observa la relacidn corona-raiz.
Dependiendo de cada caso en particular se ordenarén otro tipo de radiografias

especializadas, con pantograficas, teleradiograficas, perfil, etc.

5. Estudio de modelos montados en un articulador semiajustable: Para lograr esto
se empezard por tomar unas buenas impresiones y la previa obtencién de los mo-
delos de trabajo, asi como clinicamente es imposible tener una buena vista inte-
rior de la cavidad bucal, con esto se lograra observarlas (las relaciones denta-

rias), en las diferentes posiciones y movimientos condilares.

6. Historia Médica: Esta debe comprender una serie de preguntas que permitan
obtener sin necesidad de ahondar en muchos detalles, una idea acerca de la sa-
lud general del individuo y detectar en un momento dado, la presencia de cual-

quier problema que pueda interferir en un tratamiento oclusal.

7. Preparado en el articulador: Los modelos montados en el articulador no sola-
mente pemiten corroborar en el diagndstico sino también pemiten ensayar la
rabialidad de toda una serie de técnicas que pueden ser utilizadas en un momento

dado. Solo asi se puede asegurar éxito en el procedimiento.

IV. OCLUSION PATOLOGICA



El sistema gndtico estd constituido por 4 elementos independientes:
a) dientes

b) periodonto

c) articulacién temporomaxilar

d) sistema neuromuscular

Cuando uno estd afectado por ser independiente, veremos ‘que uno de los otros
también se afectard y por lo general es la articulacién tempomaxilar, la falta
de amonia entre la oclusidn céntrica y la relacion céntrica lleva casi siempre
al individuo a una oclusién patolégica & anomal y si hay amonia oclusal fi-

sioldgica.

1. Causas directas:

La disporidad de tamafio de los arcos no pemitird una oclusién en relacién
normal
- Factores hereditarios

- Desgastes o erosion oclusal de todo o casi toda la denticién

Desgastes que no son reemplazados pemiten extrusiones de antagonistas

Caries con gran pérdida estructura dentaria

Rehabilitacién oclusal hecho sin el instrumento adecuado (instrumentacién

adecuada).

Procedimientos ortodénticos, presentan mal oclusién y sintomas articulares

Otras: dientes supemucracios, @strusiones prematuras, retencion de dientes, etc.



2. Causas indirectas:

Son todos los periodentales y periapicales

Habitos, apretar los dientes, sostener objetos sobre los dientes

- Tumoraciones, quistes benignos

Traumatismos, malformaciones, enfermedades propias de la articulacion tempo-

romaxilar

Paralisis de los nervios motores del sistema gnético causan falta coordinacidn.

3.Tipo de:maioclusiones dentarias:

3a. Relacidn protrosiva: Lo mas comin encontrar interferencia oclusal y unila-
teral. La mandibula es desviada hacia un lado por el contacto indebido de las
clspides ya sea del mismo lado o del lado opuesto. El movimiento que se haga
va arepercutir sobre ambos céndilos por lo general ocurre en los primeros pre-
molares debido a que son los primeros dientes que detienen el cierre mandibular
fuera de la relacidon céntrica, y ofra razdn podria ser que el primer premolar

superior hace erupcidon en diferente tiempo al superior.

3b. Relacién Retrusiva: Aparece cuando las crestas marginales mesiales de las
clspides de terceros molares inferiores hacen una interferencia con la parte dis=-
tal de las crestas marginales de las cOspides de segundos molares superiores en
esta posicion la mandibula es guiada distalmente y los condilos son forzados a

estd posicion.



3c. Relacién vertical aumentada: Qcasionada por la insercién de una restau-
racidon en supraoclusion unilateral, & cuando hay contacto bilaterales, en se-
gundos y terceros molares ocasi onando que habra mayor nimero de dientes
que no actuen durante la masticacién, la otra causa es cuando se restauren

con puentes fijos, placas parciales & dentaduras totales con mal nivel oclusal,

3d. Relacién latero=protrusiva por oclusién cruzada: La mandibula desliza ha-
cia la izquierda & derecha misntras el paciente llega al cierre final. Se oca-
siona en partes con oclusidon cruzada de uno & més dientes. Esto hace que
halla un estado de alerta continuo en el sistema neuromuscular y esfuerzo mus-

cular constante.

3e. Relacidn vertical disminuida: Causada por pérdida 6 falta de dientes pos-
teriores, por desgaste oclusal o por erupcién parcial de dientes permanentes.

Los céndilos no guardan una posicidon adecuada en la cavidad glencidea.

V. MANIFESTACION OCLUSAL PATOLOGICA

i .En la articulacién temporo-maxilar:

Pertenecen a atrofias de origen traumati co. Los microtraumas que desencade-
nan una reaccién inflamatoria. Siendo la atrisis una afeccién degenerativa,
trofica y no infecciosa de los tejidos articulares indicado por trauma intrinseco,

y causa cambios en la funcion de la articulacion.



Sintomas: Crujido temporoso mandibular, chasquido articular, es mayor en la
mujer que en el hombre. El sistema més normal chasquido unilateral & bilate-
ral sin dolor o con dolor; puede ser producido, estos por caidas, apertura exa-

gerada, frotamientos odontoldgicos prolongado s, bostezos amplios.

La oclusion y la articulacién temporomaxilar son una unidad funcional, por
lo tanto si la articulacién estéd afectada por cambios el oclusién el chasquido

serd el resultado de la oclusidn patolégica.

Manifestaciones neuromuscul ares:

- Limitacion del movimiento acompafiado de dolor 4 sin el

Dificultad de apertura al despertar

"Traba" de la mandibula en ciertas posiciones al abrir

Compensacion en el condilo opuesto por hipemovil idad

Desfuncion muscular, sensibilidad y convulsidn ténica muscular

Esta es una oclusion patolégica siendo una enfermedad crénica que es reversi-
ble si la causa se corrige a tiempo, ya sea por ajuste oclusal paliativo o por

rehabilitacion oclusal .

2. M.O.P. Neuromusculares: El espasmo muscul ar & convulsidn ténica puede
ser intemitente y de repeticién (mioclono) & sostenido (miotono). En donde

este espasmo es asentuado por interferencia dental ,bruxoconia, y arterioscle-



rosis de los vasos de los misculos.

La mandibula adopta ai una relacién de conveniencia antifisiolégica y la coor-

dinacidon del sistema neuromuscular se desorganiza.

Este espasmo es una medida protectora del cuerpo humano; en presencia del
dolor los misculos espasman inmovilizando asi a la articulacidn y aliviando
momenténeamente el dolor, por lo general ocurre a nivel del pteigoideo ex-
tero, y dara como resultado la desviacién de la mandibula al abrir la boca

y restriccion de los movimientos.

3. M.O.P. Sensoriales: Luego de localizado el dolor, el espamo y la limita-

cion del movimiento, se localiza el dolor asf:

MUsculo temporal hacia la sien o region del oido

Misculo masetero hacia el corrillo

Musculo pterigoideo interno hacia la garganta

Msculo digastrico y genihiodes hacia la lengua

El dolor puede ser inducido en los mas por vaso constriccion, provocada por
anexia, frio, acides, o fatiga o sea que el suministro sanguineo es coayudante.
El dolor tiende a concentrarse en el origen e inserciones de los mis culos, por
disposicion propioceptiva. En referencia al dolor en la arficulacion es de su-

poner que el dolor se concentra en ella, siendo el meuisor el punto focal, de



la tensién y de la fuerza mal dirigida.

4. Enfermedades:
a. Luxaciones y subluxaciones
b. Anqulosis: - fibrosa

- QOsea.

Vl. AJUSTE OCLUSAL
Es un procemiento correctivo de los contactos interoclusales,tendiente a conse-

guir y mantener la centricidad mandibular.

1. Comprende basicamente:
a. Acoplamiento de dientes anteriores

b. Tallado selectivo de dientes posteriores

2. Obijetivos:

a. Hacer coinddir oclusion diaria relativamente céntrica
b. Reorientacion de fuerzas (eliminar interferencias)

c. Redistribucion de fuerzas (repartimiento de fuerzas)
d. Lograr contactos en forma de punta

e. Obtener el tipo de minimo funcional

f. Restablecer dimensién vertical

g. Eliminar oclusién traumatica y signos y sintomas asociados



3. Métodos:

A. Para lograr acople de los dientes anteriores se puede recurrir a:
a. Ortodoncia

b. Cirugia ortognodtica

c. Adicion de resinas

d. Mioterapia funcional

e. Restauracion

f. Placas neuro-mio-relajantes seccionadas

B. Para lograr ajuste en la parte posterior:
a. Ortodoncia

b. Cirugia ortognética

c. Restauracion

d. Tallado selectivo

VI, PLACAS OCLUSALES
Se definen como un tipo de aparotologia removible confeccionada en acrilico

duro que se ajusta entre el maxilar superior y el inferior.

1. Propositos
a. Establecer e incrementar la funcién de la articulacion temporocondibular
b. Incrementar la funcién del sistema motor masticatorio y reducir la actividad

muscular anomal



c. Proteger los dientes de una atrisién Y un traumatismo causado por cargas

exageradas.

2. Teorias existentes para el uso de las placas oclusales:

a. Teoria de la desoclusién oclusal posterior

b. Teoria de la dimension vertical oclusal

c. Teoria del realineamiento méxilo-mandibular

d. Teoria de la reposicién de la articulacisn temporomandibular

e. Teoria del uso personal racional

3. Posibles Disefios:

a. Placas blandas interclusales

b. Placas de mordida anterior

c. Placas de mandibular posterior

d. Placas duras de recubrimiento completo (placas de stabiliza ion)

e. Placas de efecto dindmico (placas de activacisn por resorte)

f. Placas pivotantes (traccién mandibular)

g« Placas palatales anteriores 6 de emergencia (desprogramadores anteriores)
h. Placas reposicionadoras

i. Atélticas interoclusales.

4. Desordenes teporomandibulares en los cuales se confeccionan las placas:

1. Disfuncidon de la articulacidn temporomandibular



2. Disfuncidon misi<ul o-esqueletal

3. Incremento de fuerzas y abrasion dental

la. Clioking
b. Dolor articular

c. Degeneracidn articular

2a. Dolor muscular
b. Hipertonicidad muscular

c. Disquinesia muscular

VIII. TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES DEL SISTEMA ESTONATOGNA-
TICO

A. Principios para obtener un buen resultado:

a. Diagnéstico: Conocer que esta mal, dénde y si es posible el porqué

b. Proceso de ayuda: Tratar al paciente y no a su queja

c. Terapia paleativa: Resolver en el paciente su problema inmediato (dolor, li-
mitacidon, ansiedad, temor).

d. Resolucién natural: Qbtener una cooperacién del paciente para reducir las acti-
vidades y que colabore con el mejoramiento natural

e. Terapia relacionada a la causa: eliminar, reducir o neutralizar los factores
predisponentes

f. Terapia especifica: Disminuir el proceso de la enfermedacd



g. Rehabilitacién: Devolver al paciente su estado de salud normal y ensefiarle

a vivir con desdrdenes que no pueden ser resueltos

TRATAMIENTOS DE LAS DISFUNCIONES

Definitivos: Que controlan o eliminan la etiologia

De soporte: Que alteran los sintomas de los pacientes

Colaterales: Pueden controlar o eliminar la etiologia y alterar los sintomas de

los pacientes.

1. Tratamiento de las Disfunciones:

a. Placas oclusales

b. Tallado selectivo

c. Rehabilitacién oclusal (operatoria, endodoncia, periodoncia, prostodoncia)
d. Tratamiento ortodéntico

e. Cirugia ortognética y de la A,T.M.

3. Terapia Colateral:
A. Autocontrol: Hacer consciente al paciente de una funcién orgénica que es
total o parcialmente fuera de su conciencia, déndole una continua informa-

cion acistica o visual de su actividad visual.

a. Técnicas utilizadas

- grado de actividad & relajacién muscular



temperatura de la piel

ritmo cardiaco

presion arterial

respuesta eléctronica de la piel

actividad eléctrica del cerebro

o

« Usos:

dolores de cabeza

ansiedad, fobia e insomio

dependencia de las drogas

fisioterapia en la rehabilitacién muscular

c. Indicaciones:

sujetos con marcado componente psicolégicos

hiperactividad muscular

habitos parafuncionales

B. Ejercicios:

a. movimientos mandibulares leves desde posicién postural
b. estabilizacién ritmica

c. apertura en contra de una fuerza

d. cierre en contra de una fuerza

e. protrusion en contra de una fuerza

f. retrusidn en contra de una fuerza



g. activacién de los misculos del cuello y nuca

C. Fisioterapia:

a. calor seco

b. calor humedo

c. frio localizado (cloruro de etilo o fuorurometano)

d. ultrasonico

D. Estimulacidon Electrogalvanizada & Transcutanea:
20-30 Hertz de frecuencia

1.5-3.5 mm de amplitud de onda

Intensidad graduable

15 minutos cada sesion

E. Terapia Farmacologica:

a. Clasificacion:

1. De accién central

2. De accion periférica

b. Indicaciones:

1. disminuir el nivel de ansiedad

2. en marcados periodos de contraccién muscular

3. en enfermedades degenerativas con componente inflamatorio



c. Usos:

ca. Para tensién psicolégica: Tranquilizantes menores-Diasepan. Tomarlo en

cb.

cCe
cd.

ce.

la noche para broxismo noctumo. 2 a3 veces al dia en tensién mas avan-
zada. 2 semanas de tratamiento y una semana de descanso

En marcada ansiedad y bajo control neurolégico. Barbitiricos o agentes
psicotropicos.

En espasmos musculares: Espasmaliticos

En inflamacidon articular: antinflamatorios.

Para el dolor: aspirina & acetaninofen, pirasolonas y sus derivados

F. Técnicas de Autohipnosis:

IX.

ESTADOS DEL TRATAMIENTO

1. Inicial:

- Tratamiento oclusal temporal

Terapia colateral

2. Final: 6 semanas a 6 meses o mas

- Tratamiento oclusal definitivo

Terapia colateral

6 meses a dos afios mas

X. PRONOSTICO DE TRATAMIENTO DEPENDE DE:

1. Edad del paciente



2. Periodo de inicio entre la enfermedad y el inicio del tratamiento

3. La severidad del factor, psicolégico y de la lesién anatémica

TRATAMIENTO ORTODONTICO
1. Caracteristicas:
a. Es un tratamiento definitivo

b. Puede preceder, a el tallado selectivo y a la prostodoncia

2. Objetivos:
- Mover los dientes para que P.M.| coincida con la posicion terape(tica,

o sea R,C.

XI. REHABILITACION OCLUSAL (PROSTODONCIA)
- fija o removible

- encerado de diagndstico

protesis definitivass

= uno o varios dienfes a restaurar (incrustaciones)

XIl. INTRODUCCION O ASPECTOS GENERALES PARA INCRUSTACIONES
Es la mas simple de las restauraciones coladas. Es de amplio empleo en repa-
racion de lesiones oclusales, gingivales y proxicuales. Se valen para su re-
tencion de un efecto tipo "cufia" y ejercen cierta presion contra las paredes

del diente. Esta presién adquiere importancia cuando soporta el diente las



fuerzas oclusales. Una incrustacién solo se puede usar cuando queda un consi-
derable espesor de estructura intacta, porque la incrustacion se limita a sus-
tituir las estructuras perdidas, sin proteger en nada el resto del diente. Debe
modificarsé la incrustacién, de modo que la carga se distribuya uniformemente
por una superficie extensa, de modo que los sobreesfuerzos no se concentren

precisamente en el diente portador de la restauracion. La concentracion de

sobrefuerza se puede manifestar con varias causas de proceso clinicos; las mas
frecuentes son la fractura de una cispide, filtraciones y posteriormente nos con-
lleva acaries frecuentemente. Es facil no darse cuenta de que este fallo se de-

be a una incrustacion mal proyectada.

XIV. DEBEMOS TENER EN CUENTA:

1. Valoracién de la estructura del diente y soporte: tenemos cuenta el cuadro
clinico del tejido remonente. Retiramos caries, obturaciones desadaptadas, tene-
mos en cuenta la relacidon del diente con los arcadas; y con los demés dientes,

esteudiamos el estado periodontal y si hay 6 no pruebas que indiquen vitalidad

2. Eleccién adecuada del método restaurador.

3. Estudios de la oclusion:

- Tomamos uno buenos modelos

- Son llevados a montar en el articulador y con sus respectivos registros



~ Analizamos la oclusidn y previos fallas en los modelos y analizar el tejido

remanuente.

XV. PRINCIPIOS

1. Extension de la cavidad: Se extiende hasta obtener cavidades sanas y fuer-
tes sin debilitar el remanente.

2. Eliminar tejido cariado y descalcificado

3. Proteger la pulpa

4. La cavidad debe brindar soporte y retencion, esto es dado por el parle-
lismo o mayor paralelismo, mayor superficie de retensién. El anclaje estd da-
do por la técnica del disefio siguiendo el eje longitudinal del diente.

5. Se debe hacer extensién por prevencién se hace hasta zonas adecuadas
para facilitar el brufiido y para mejor adaptacion de la restauracion.

6. Evitar dafio del tejido blando intraperiodontal .

7. Las partes de la cavidad paralelas para aumentar la superficie de friccion.

XVI INDICACIONES

1. Cavidades extensas compuestas

2. Casos de lesion estructural como la hipaplasias

3. Redwrccion del digmetro cervico-oclusal de premolares y molares

4. Fracturas de cOspides.



XVIl. CONTRAINDICACIONES

1. Cavidades pequefias

2. Cuando por estética no se debe elaborar

3. Tejido remonente que no da el soporte adecuado

4. Dientes que han sido despulpados

XVIIl, ES UNA PROTECCION CUSPIDEA:

Son unas extensiones realizadas en la linea de terminacién que van hacia las
vertientes cuspideas funcionales, para aumentar la retencidén, dando estabilidad
y evitando la fractura de las ciOspides débiles. No se debe sobrepasar el ver-
tice cOspideo. La teminacion cuspidea debe acabar en forma de biel para que

las fuerzas sean mejor repartidas.

XIX. QUE ES UN RECUBRIMIENTO CUSPIDEO:

Son extensiones que sobrepasan el vertice cuspideo para dar mayor retencién
y proteccion al vertice cuspideo, en donde se forma un angulo récto que de-
be ir bicelado para proteger las paredes' este recubrimiento lleva una linea
terminacion proximales que deben ir por lo menos a un milimetro por encima

de la encia para no dafiar periodonto.

XX. MECANISMOS DE RETENCION
1. Friccion: Dado por las paredes de la cavidad con su paralelismo

2, Troba mecanica: Dada por la restauraciéon y el material cementante.



3. Adhesidn: Dado por los contactos de la cavidad con el material cementa-
do.

4. Elementos adicionales del andaje (rieleras, cajuelas, nichos, proteccidn
clspidea y recubrimiento cUspi deo).

5. Compresion dada por la presion ejercida al cementar la restauracion.

XXI. CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS CLASE I,

Se denomina a un bloque rigido de metal obtenido a partir de un patrén de
cera que se reproduce la parte de la anatomia dentaria perdida como conse-
cuencia de lesiones sufridas por el diente. Las incrustaciones pueden realizar-
se por método directo o indirecto. El método directo; consiste en obtener el
patron de cera directamente en la boca, sobre el propio diente a restaurar.
El método indirecto se basa en la toma de impresion del diente, su reproduc-
cion es una troquel adecuado, y finalmente la obtencién del patrén de cera

sobre dicho troquel.

1. Indicaciones:

a. Caras oclusales de molares y premolares

b. Cavidades compuestas de clase |

c. Caras bucales 6 (linguales) de molares y premolares

d. Caras palatinas de insicivos



2. Preparacién promiamente dicha:

Las paredes deben ser ligeramente divergentes. Esta divergencia debe ser ape -
nas la necesaria para pemitir la obtencién y el retiro de un patrén de cera

y la posterior insercion de la pieza colada. Cuando menor sea la divergencia,
mayor serd la friccion entre la cavidad y la pieza colada. Se deben hacer
paredes de esmalte con buen apoyo dentinario que formen &ngulos ligeramente
obtusos, bien definidos contra el piso el que deberd ser plano y perpendicu-
lar a la direccidn general de las fuerzas mastictorias. En la cavidad se debe
hacer un bisel para proteger los prismas del esmalte y para que la incrusta-
cidén tenga un espesor delgado de metal en los margenes que pueden ser brufi-
dos sobre el diente, permitiendo cerrar mecanicamente la brecha real existen-
te entre el blogue colado y el diente. Este bisel llevara cavidades de 45°

abarcando la mitad de esmalte en toda la superficie del diente.

XXil. CAVIDADES PARA INCRUSTACION METALICA CLASE II,
1. Clasificacién: Se dividen en:

a. Intracoronales

b. Extracoronales

c. Mixtas

Es la preparacién de cavidades para incrustacién se tendra algunas veces la
necesidad de llegar al limite gingival, sea por la extension de la lesién o por

requisitos biomecénicos del caso. El contacto entre la parte més gingival y



los tejidos blandos cercanos se denomina, linea de terminacién gingival u

hombro.

2. Caracteristicas de la linea de terminacién:

a. Ofrece una superficie de apoyo a la incrustacién

b. facilita un cierre hermético de la preparacién dentaria de este nivel

c. Resiste las fuerzas transmitidas al diente por los antagonistas durante la
masticacion & movimientos para funcionales

d. Permite obtener un cierto espesor de metal para cumplir con los requisitos
mecanicos de la restauracion

e. Permite delimitar exactamente la superficie cubierta para la restauracion
rigida facilitando la toma de impresién, confeccién del patrén de cera y
posterior transmisién y terminacién del colado.

f. Permite reproducir la forma y el contorno dentario sin modificaciones, evitan-
do asi la avumulacién de placa a este nivel

9. Facilita el brufiido y el estiramiento del metal a este nivel para obtener
el cierre marginal y reducir la Iinea de cemento al menor espesor posible

(menos de 50 Nm).

XXIHI. TALLADO PARA INCRUSTACIONES OCLUSO-PROXIMALES
Un diente que tenga una caries proximal y oclusal, si solo necesita unas ex-
tensiones podra restaurarse con una incrustacion, dandonos cuenta que el factor

clave es ver que las otras superficies sean totalmente integras para asi podee



ver y restaurar.

En estas cavidades mesio-oclusal & disto~oclusal se podra restauramientos que
el otro lado del diente no tenga incidencia de cariess no exista acumulo de
placa bacteriana & puentes que sean adoslecente que no son buenos candida=

fos

1. Instrumental:

a. turbina

b. fresas No. 170-169 L

c. diamantado en forma de bala

d. fresa de carburo, para acabar la forma de bala
e. piedra blanca de pulir

f. cincel para esmalte

g. cincel en contra éngulo

h. recortador de margen gingival

2. Preparacion propiamente dicha:

Con una frea No. 170 se hace el contorno oclusal. La penetracién inicial se
practica en una de las fosas. Luego se lleva el instar a su definitiva extensién
siguiendo el surco central & mesial & cualquier otro surco defectuoso que desem-
boque en la cavidad. Penetre con la fresa en direccién apical, de modo que

la punta sobrepase el punto de contacto y llegue cerca a la encia. Talle ha=



cia lingual y hacia bucal hasta el ancho aproximado de la caja que se pien-
sa hacer, sin llegar a cortar todo el esmalte hasta la superficie exterior, Con
la fresa 170 & con un cincel rompa el esmalte para conformar la caja. El
istuo se amplia hasta juntarlo con la caja, siguiendo en contomo similar, se
hace para una amalgama.

(Diapositiva que explica) 1, (fig. 6-8)

XIV. TALLADO PARA INCRUSTACIONES CLASE V

Se emplea en la mayoria de las piezas posteriores con grandes lesiones en la
zona gingival de la cara bucal, su retencién se puede aumentar mediante pins
situado en el mesial y distal. No debe usarse esta restauracién cuando pueda
contactar con ofra restauracion ya que daria como consecuencia un cierre mar-
ginal deficiente. Una pieza tan dafiada como para necesitar restauraciones de

este tipo, seria candidata pura una corona.

1. Instrumentos:

a. Dique de gama

b. pinzas para clamps. y clamp cervical 212
c, turbina

d. fresa 170, fresa redonda 1/2

e. piedra de pulir blanca

f. contradngulo de baja velocidad

g. broca especial de 0,6 mm



h. celdas de nylon

(Diapositiva que explica 1) fig, 6-12"

XV. CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS CLASE IV,

Desde el punto de vista estrictamente mecdanico, la incrustacién metélica ofre-
ce una solucién porque el material resiste perfectamente las fuerzas masticado-
ras en el sector anterior de la boca. Desde u npunto de vista estético, este
tipo de restauracién totalmente metélica no satisface los requisitos mas elemen-
tales y sdlo debe realizarse cuando las consideracioness mecdanicas deben pri-
mar sobre las estéticas (individuos con bruxismo, atricidn intensa, masticacidn

muy enérgica.

XVI. INCRUSTACIONES CON FINALIDAD PROTEICA
Son aquellas que sirven para realizar incrustaciones metélicas que seran sopor-
te de piezas dentarias ausentes. Por tal razdén serdn sometidas a fuerzas que

son totalmente diferente a los de finalidad terapeitica,

Sistema mecanico: Los esfuerzos que se realizan sobre un trono de puente son
absorbidos por los dientes pilares y para su base de sustancias, por intermedio

de las incrustaciones de andaje.

XVIl. IMPRESIONES

Es una imagen en negativa se hace llevando a la boca un material blando,



semiffivido y esperando a que se endurezca. Segin el material empleado, la
impresion terminada serd rigida o eléstica. De esta reproduccidn en negativa,

de los dientes y de las estructuras proximas se hace un positivo del modelo.

Una buena impresion para una restauracién colada debe cumplir las siguientes
condiciones:

a. Una buena impresion para una restauracién, debe ser un duplicado exacto
del diente preparado, e incluir toda la preparacion y suficiente superficie del
diente no tallado para permitir, al dentista y al técnico, ver conseguridad la

colocacidn y configuracion de la linea de terminacion,

b. Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado deben quedar exactamente
reproducidos para pemitir una precisa articulacién del modelo y un modelado

adecuado de la restauracion.

c. La impresién de la preparacién debe estar libre de burbujas, especialmente

en el area de la linea de terminacion.
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