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*N'T‘R;O D U C C I 0 N

ato masticatorio es vasto y compTeJo pues cum--v
e con 1as funciones de mustwcacibn. emisibn de la pa\abra

Yy degluciGn. adem&s de contribuir a la respiraciﬁn y al as--'~\:
‘pecto estético. ‘ ‘

“La Odontologia por consiguiente se encarga de consen--

- !var. mantener,: restitu1r, mejorar, propiciar e 1nc1uso crear17~f

'estas funciones.

Obviamente las funciones oue” eJecuta e1 aparato masti-* o

>Todordentista. ya sea especialista o practico genera!.
deberd tener como meta el establecer y mantener una oclusién
armbnica entre l1as diversas.estructuras del aparato mastica-:
torio bor 10 que todos sus procedimientos técnicos estarén -

encaminados a lograr una actividad armbnica coordinada y fun
cional.

En el presente trabajo hacemos mencibn del aparato mas
ticatorio y sus relaciones de antagonismo y movimientos mas-
ticatorios, es decir 1a oclusidn, clave de 1a correcta fun--
cionalidad de este aparato, pues creemos necesario conocer--
1os para poder comparar y diferenciar 1os estados normales -
de los anormales; asi tratamos extensamente l1a etiologia de
Ta maloclusibn y 1os diversos pasos para su correccifn



. Sobre‘todo hacemos hincapie en que el dentista debe ==
ner un criterio ampl'io para estudia inuy bien cada caso
ay'trata 0 como 1o que es, algo. iinico e 1nd1vidual sin pre-?

tender emp]ear reglas fijas para todos Tos pacientes y mucho e
,'inenOS rea'lizar e'l aJuste de una “ocl us16n bas&ndose en un. ti-" :
po de oc\usibn 1dea1. rigido. t\‘pico de Hbro de texto.




_{CAPKTULO PRIWERO

APARATO‘DE LA MASTlCACION

E] aparato de 1a mast1cac16n es un’ conjunto de forma-- '

“ciones anatémicas estrechamente relacionadas, es por tanto -
~una un1dad funcional cuya conexibn se verifica a nivel de la .
,;'articulac16n temporomand1bu}ar que puede considerarse como -
el eje ‘de los distintos- movimientos que reallzaran los mﬁscu-_*v
“los guvados por los estimulos nerviosos, en tanto que los ma
xilares, las articulaciones temporomand1bu1ares con sus liga
. mentos. y 1os dwentes con sus estructuras de sostén tendran

,'espuesta a. demandas funcxonales espec1ficas, asi tenenos --.‘;
'J“que ‘es 1a dindmica mdsculoarticular la que rige el tipo de -
alimentacién que, en el caso especifico del hombre, es omni-
vora, ¥ que interviene ademds en las funciones de deglucidn,
fonacidn, respiracidén y expresibn, es por ello que es de im-
portancia capital el que exista una relaci6n armbnica entre
sus componentes para asegurar la capacidad funcional y el --
mantenimiento de su salud, son notables pues los medios de -
adaptacidn que presenta ante el desgaste funcional que depen
den, por supuesto de Ta frecuencia y magnitud de los estimu-
los que reciba y que significan un incesante esfuerzo por --
que sea mantenido el equilibrio fisiolfgico adecuado de este
aparato durante toda la vida; asi tencinos por ejemplo que --
existird una estabilizacidn anatémica y funcional del siste-
ma articular debida al desgaste reciproco e intenso de las -
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~_¢aras trwturantes de 1as p1ezas dentarias antagonistas que -if
':sera diferente segin 1as edades.,el n1ﬁo tendra la articula--
:[c16n cerrada pero- flexib]e con- capacidad de movimientos am-=
“f;plios hiperf1siolégicos el adulto tendr& considerab]emente

:reducida esta capac1dad y en el anciano se verd modi ficada -

“a din&m1ca art1cu1ar como’ consecuencia de las’ alteraciones
: que sufren 1os tejidos blandos y duros de la articulacién.

Asi pues tenanos que el aparato de la masticacidn com-'
’prende. -

“ A. un esqueleto de sostén con-dos componentes. uno fijo oma -
cizo Gseo facial superior, y otro movil 1nfer10r represen .

tema articu]ar.”5

€. oS eiementos que forman 1a arttcu1ac16n temporomandibu--

- lar,

D. los mGsculos masticadores que serdn los Organos motores y

E. las vfas nerviosas sensitivas, motoras y vegetativas que
conduciran estimulos especificos hasta los centros supe--

riores de donde se generaradn las acciones y reacciones --
del acto masticatorio.

S1sTEMA DENTARIO.

Dentro del aparato de la masticacion el sistema denta-
rio constituye el factor mecénico fundamental

. La accibn del
sistema dentaric se manifiesta por:

1° Factores Extrinsecos que se refieren a la anatomodindmica



;a articulacibn temporomandibu]ar por la que‘se deter-
imina e1 tipo y- amplitud de 1a movi11dad de la mandibula. i
Ey a la act1v1dad muscu1ar que rea]iza esos movimientos y
7que fépresenta la fuente de energia de 1as presiones que *
Qel ‘arco. dentario 1nferior ejerce contra el: superior..=
fFactores Intrinsecos presentes ‘en e1 propio sistema dental o
~rio 'y que se refieren a: 1) 1a fonma de los dientes 2) -rf[
,,relacién de. antagon1smo, o sea la. forma en que se vincua-’ !

71an 105 d1entes de’ ambos arcos durante los estados de --~"
k‘oclus16n y articulam1ento

b) Depresxones- fosas, surcos, depres1ones palat1nas, sur'
cos interdentarios. .

Cuando se realizan los movimientos masticatorios se re

)>ite la posicion de.oclusidon central, 1a mandibula se tras1g;

da en cualquiera de las direcciones que permite 1a articula-
cidn temporomandibular, pero para que exista una verdadera -
accioén masticatoria debe llegarse a la oclusidn central ya -
que esta posicibn es el final obligatorio de los movimientos
necesarios para 1levar a cabo las acciones de cortar, desga-
rrar y triturar. Para esto es necesario que cada elemento de
un arco busque su reciproco funcional en el arco opuesto. --
Asi cada elemento tiene una funcidén que cumplir:



fiLos bordes 1ncisa1es cortan y en. el caso del canino también L
" desgarran. Las caras oclusales en conjunto, producen aplasta:fﬁf
ffmiento. Las cusp1des des1lz&ndose contra sus’ opuestas. tri-_‘fi
7;turan Los rebordes margina1es. en los dientes con bordes 1nﬂf;¥
cisales como son 1ncis1vos \2 caninos, dirigen el trozo: ali--'?v;
3“mentic1o ‘sobre 1a convexidad del 16bulo cervicopalatino evi-
:ftando la excesiva penetraciﬁn de &ste en el surco 1nterdentai

f:rio. y como son bastante romos no realizan ‘accibn de cortes 3
_;fen cambio en premolares y- molares el relieve del reborde t1e:57
ne caracterist1cas de arista y sf cumple funcibn. de cortar.

g Los surcos oclusales son vias de escape para el trozo a11men]

as clspides vestibulares superiores yrlingualesfinferiores ,
adurénte,la oclusiﬁn central quedan libres hacia vestibuler yff7
711ngua] del arco respectivamente y durante la compres16n y -
friccidn reciben 1a menor presibn masticatoria, pero en cam-

bio impiden la penetraci6n de labios, carrillos yalengua en-
tre los arcos dentarios.

La dindmica masticatoria tiene caracteristicas diferen
ciales para cada individuo debido al coeficiente dentario --
particular y ello depende de:

A. la presencia o ausencia de dientes, es decir de la mayor
o menor extension del &rea masticatoria Gtil que se refie
re a 1as dreas oclusales que poseen antagonistas.

B, del estado de conservacidn de las estructuras dentarias,
las cuales se ven alteradas por:

1) procesos destructivos como son caries, fracturas.




2) obturaciones defectuosas que pueden ocurrir"' |

..porque se’ reconstruyen con exceso en o que se re--

uso y la edad.

: ,vcit de material de obturacibn.,
c.

1l&3$

,;ficie masticatoria pero obviamente es de menor utili--
“dad debido a ello aumenta el trabajo muscular para --
que sea posible producir una fuerza mayor que compense
el menor rendimiento de 1a forma dentaria, ademds los
elementos de sostén del diente tienen que absorber una
fuerza superior para la que estaban adaptados 1o cual

produce fendmenos de compensacifn a nivel de la articu
lacidn temporomandibular.

4) las condiciones de implantacién de las piezas denta---

rias que -se debe a:

2. anomalias en la implantacidn del diente que no se -

ubica en el sitio del reborde que le corresponde, o
10 hace pero sin mantener 1a orientacidén correcta;
de cualquier modo abandona la posicibn desde ia =--

‘ffiere a Ta’ anatomia orig1nal del d1ente 51n tomar ~>:;;;7
en cuenta 1as modificaciones que pueden producir el :

_porque no se restituye 1a forma dentaria por. déf1-~f"

por olvidar que para restitu1r la funcibn debe res-”
'tabIecerse la ‘morfologfa:

_transfonnaciones debidas al. uso ya que la eficiencia -
[mast1cator1a se va. reduciendo puesto que. 1a atricibn -



que p1erde la relac16n normal con sus antagonistas.

no cump]en con. su func16n espec1f1ca de sostener el

diente y asegurar su eficiencia ante las fuerzas -
" masticatorias.

II Re\ac16n de Antagon1smo - Ia masticacién consta de los -

A’)

siguientes tiempos.

Prensi&n - esta accibn la 11evan=a oabo los incisivos su-

o per1ores e inferiores al in1ciar el acto de cortar. h

gfres de la mandibula actﬁa sobre e1 plano inclinado paIati
- no de sus hom6logos superiores. Ademds en condiciones nor
males la accidn de corte aumenta cuando el movimiento de

ascenso de 1a mandibula no es puro sino que se acompafia -
con desplazamientos laterales.

C)

Trituracibn.- en la trituracidn es donde se realiza la --

verdadera desintegracidn del alimento y sucede en dos mo-

mentos diferentes:

1. Aplastamiento.- se distingue desde que la substancia -
alimenticia sufre la compresidn que ejercen los dos ar

cos dentarios, hasta que se produce el primer contacto
oclusivo.

Aplastamiento y Friccidn.- empieza cuando ocurre el --

contacto entre las superficies antagonistas que es cis

cual eJerce Y meaor acc16n mast1catoria deb1do a -f54

. b los tej1dos del parodonto se encuentran afectados Yy



'lj‘pide con cﬁspide y continua con los movimientos que ~=

« ;¢’realuzan Tos elementos del: arco inferior deslizéndose'f
'sobre ‘el arco superior

E1 espacio morsal se forma en el lado de mordida acti-
vo cuando 10s molares entran en contacto clispide con cuspide.
Este éspacio queda delimitado por el afrontamiento de las --
. dos goteras oclusales es de forma romboidal- y presenta como
°'1ados. Arriba, las facetas armadas de las cusp1des vestibu--
lar y palatina del molar o premolar superior; Abajo, las fa-
'Vcetas armadas de las cusp1des vestibular y 11ngua1 del molar

se. extiende desde 1os.rebordes mar.

es una longitud promedlo de 40 nnn L
“EY espacio por supuesto tiene anfractuosidades ya que
se estrecha a nivel de los rebordes marginales y de las aris

tas armadas de las clspides y se ensancha a nivel de los sur
cos interdentarios y oclusales

. Su altura depende de 1a altu
ra cuspfdea por lo que es mayor a nivel de los premolares; -

en cambio su ancho es mayor a nivel de los molares puesto --
que ahi las cispides tienen mayor didmetro horizontal.

Asi pues la friccidn se establece a medida que Ta man-
dibula se traslada para restablecer l1a posicion de oclusiodn
central, entre la faceta lisa de la clspide vestibular infe-
rior y la faceta armada de 1a clspide vestibular superior, -
por un lado, y entre la faceta lisa de la cispide palatina -
y la faceta armada de la lingual por el otro lado.

El ap]aitamiento se produce cuando se reduce el espa--




- cio morsal al acercarse la faceta armada vestibu]ar 1nfer10r‘" B
T a 1a faceta armada palatina superior v
E] espacio morsal esta en re1ac16n directa con la altu
" .ra cuspfdea, asi las facetas de mayor longitud determinan ma_
f yor recorrido en el momento de 1a friccién y mayor durabiﬁn ;
_del hplaStamiento; por lo tanto,'cuanto mds amplio es el es-
pacio-morsal mayor es 1a eficiencia masticatoria. Claro por
accibn de la atrici6n o abrasi6n las clspides pierden altura
y agudeza, la longitud de las facetas se reduce y disminuyen

las superficies aptas para producir friccién‘y el espacio --
morsal se ve reducido.

Los movimientos de 1a masticacibn estdn sujetos a: Ja =
“topografia de las articulaciones temporomandibulares que . pro i
: porcionan 1as posibilidades de movilidad las caracteristi--
cas del sistema dentario; el tipo de articulamiento dentario
antagonista; y por supuesto el régimen alimentario. E1 hom--
bre por ser omnivoro y con régimen alimentario mixto presenta:

1. Masticacidn por movimientos puros de apertura y cierre en
oclusion central: '

En este tipo de masticaci6n los movimientos son primor
dialmente de ascenso y descenso de 1a mandfbula, el contacto
dentario se establece Unicamente en oclusidn central; el ali
mento es desmenuzado exclusivamente por aplastamiento; y no
se 1leva a cabo la friccidn puesto que no hay movimientos de
lateralidad o de protrusidn, esto hace posible la accibn mas



i{‘fiéatoridksimultaheé'en'ambos lados pero hace diffcil 1a'ﬁas'

' ticacibn de elementos fibrosos; es por tanto la masticacibn S

.tTpica de Tos carnivoros.

11, Masticaéién por movimientos»de pkotrusiﬁn:

Se parte de una oclusion central hacia un movimiento -
de descenso, en seguida la mandibula se eleva y es protrufda
para establecer.contacto antagonista. En los incisives se '--
~ ven claramente los tiempos de este movimiento:

1. los incisivos se encuentran en oclusidn central
2. el incisivo inferior desciende
3. el incisivo inferior es protruido

ncisal del dient infe
f.rlor recorre la porciﬁn act1va del: superior. es- dec1r al

--ascender el dlente inferior también vuelve hacia atrés -- e
hasta restablecer la posici6n de oclusidn central.

Asi que a nivel de los incisivos el contacto es borde
con borde, a nivel de los premolares y molares es entre la -
cspide inferior y la superior, o sea las cispides de los mo
lares inferiores contactan con aquéllas que en oclusidn cen-
tral se hallan inmediatamente por delante en el arco supe---
rior. En este momento se prensa el alimento y empieza a sepa
rarse la parte 1iquida para que en seguida los molares de am

bos lados empiecen a cortar los trozos sO6lidos. A continua--
cidn, cuando el borde incisal del diente inferior asciende -
1o hacen también las cilispides de los motares inferiores con

1o que se produce friccidn entre las facetas mesiovestibula-



iT? 1ﬁir

"»res de los 1nfer1ores con 1as distopalatinas de \os superio-
"'res Este t1po de masticacitn es adecuado para a\imentos co-

tcidos, pPero no asi para fibrosos Es 1a tip1ca masticac16nf~
B de los roedores.

‘.III Mast1cac16n por mord1da 1ateral

A partir de una oclusidn central la mandibula descien-
deiligeramente oblicua siguiendo el sentido hacia donde se -
~ dirige 1a lateralidad, a continuacidn bajo-la accién del pte

~rigoideo externo del lado opuesto, se dirige francamente ha--
~ cia uno de los lados; mientras la lengua y céfril]o deposi--
~tan el alimento entre los arcos, los misculos elevadores es-

a accibn de corte se rea1iza porﬁmedio le
i,es de las- ciispides, ya que en el lado de 1ateralidad centr1 s
"lfuga. es decir el lado activo, los dientes ocluyen por sus = o
clispides homélogas dando lugar a 1a aparicifn del espacio --
morsal; y en el lado opuesto, el lado de balanceo, la cispi~.
de pa1atina ocluye con la vestibular inferior,
La accién de aplastamiento y friccidn ocurre al empe--
zar el deslizamiento de las facetas cuspideas y cuando 10§ =
arcos regresan a la posicidn de oclusidn.

Como se puede ver este movimiento masticatorio es el -
tipico de los rumiantes y por consiguiente el mds adecuado -
para cualquier calidad de alimento.

Debe hacerse notar el papel importante que desempefian
los surcos oclusales que se prolongan sobre las caras libres
las aristas y las vertientes proximales de los rebordes mar-




1

;‘1gina\es;'1bs surcos interdentarios; 1os puntos de contacto; -
~ las troneras vestibu]ares,lpalatinas y linguales; asi como -
-la papila interdentaria;,todqs ellos elementos de la estruc-

‘tura dentaria que sirven de‘vid de escape para el alimento, -

el cual al ser sometido a compres16n queda en el espacio mor
sal. Sin la intervencién de estos elementos 11egar1a un mo--

mento en que 1a mandfbula no podr1a ascender y por 1o tanto
_no se restableceria la oclusién central.

IV. Masticaci6n por mordida posterior:

Este movimiento en realidad ocurre muy pocas veces du-
rante a mast1caci6n ~corresponde a\ movimiento de retrusién

.inferiores debida a\ retroceso quekefectﬁan los- inferiores- S
las cﬁspldes de 105 molares se proyectan por sus facetas d1s S
tales sobre las mesiales de las clspides superiores homdlo--

gas lo que da como resultado que el corte y la friccibn sean
reducidos.

V. Masticacifn por protrusidn lateral:

Este tipo de masticacidn resulta de la combinacidn de
1os movimientos de protrusién y lateralidad y claro se pue--

den encontrar tantos tipos como movimientos de lateralidad -

puedan imprimirse a la mandibula protruida. Es por ello que

este tipo de masticacion es apto para lograr la seccidn de -
alimentos fibrosos, ademds de ser el tipo de masticacidn mds
usual por ser la mids cOmoda.




o

Resuniendo podemos dec1r que 1os movimientos mandibu~~"

*J‘lares se traducen en una ser1e de. fuerzas que se ejercen 50~
~bre los. -dientes, de tal manera que: -

210 as) fuerzas de presidn y contrapresiGn que corresponden a

3 los movimientos de 1ntru516n y extrusion de 1a articula--

cién temporomand1bu1ar ocurren en 1a masticacidn por movi

. mientos de apertura y cierre,

2. las fuehzasfde deslizamiento posteroanterior estdn presen
' tes en la masticacidn por movimientos de protrusibn.
3. las fuerzas de abduccién y aduccibn que corresponden a --

~ los movimientos de lateralidad centrifuga y centripeta --
aparecen en-la masticacion por mordida lateral.

ble‘ bservar el efecto de- estas fuerzas, en 10 que se refie-

croored su 1ntens1dad y sent1do, en la. atricién o abrasién que

presentan Nos dientes en sus superficies oclusales, bordes -
incisales, e incluso en las propias caras laterales en la zo
" na del punto de contacto. Asi tenemos que:

Una masticacidn en 1a que predominan los movimientos -
de apertura y cierre se hace patente en el desgaste a expen-
sas de la cara palatina del incisivo superior y vestibular -
del inferior, con facetas muy inclinadas y tendencia a trans
formar el borde incisal de ambos dientes en verdaderas aris-
tas.

E1 predominio de 1os movimientos de protrusibn se nota
en el desgaste de los bordes incisales de los dientes ante--
riores, superiores e inferiores, que presentan facetas de di
reccion casi horizontal formando bordes incisales que son --




7verdaderas superficies de uno o dos m111metros de ancho. '

Este mismo movimlento de protrusién a nive\ de 1os mo- o

Iares se nota por- 12 disminucién de las a]turas cuspideas y
1’sobre'todo,por el desgaste de las vertxentes,distales de las
fic&Spides superiores, y mesiales de las inferiores, :
' Los movimientos de lateralidad y el predominio de uno
,dé los lados como lado activo de la masticacibn, se hacen pa
tentes por la disminucidn de las alturas cuspideas, sobre tgo
"do en la abrasidn de las facetas armadas vestibulares y 31--
sas - palatinas en los d1entes superiores, y de las 1isas ves-
tibulares y armadas 11ngua1es en los inferiores. En cambio -

2n_el lado opuesto, es decir el de balanceo,-presgptarﬁ'&es- -




".'fi.CAPITULo SO0 |
S T RELACIONES T ANTAGONISHO,

La forma en que se re\acionan los arcos antagon1stas -
1<"depende de 1a articulacion temporomandibular, Ta cual posee
” -dos,superfic1es articulares posteriores, derecha e izqu1erda,
. siehpre,existéntes, entre el condilo de la mandibula y 1a sy
r[perfféie temporal; y otra inferior a nivel de las piezas den
o tarias, de eXistencia;variable. La mandfbula adopta diversas
posiciones con respecto al maxilar esto es 1o que determina
los diferentes tipos de relacién, los cuales dependen de:
A. 10s arcos dentarios.- que pueden o no estar en contacto.

de reposo 0 1noclus16n f1si01691ca est&tica, no hay acti-
’:.vidad muscular; en camb1o en todas las demés posiciones -
 existe una actividad muscular suficiente para vencer la -
fuerza de la gravedad para poder 1levar la mandibula ha--
cia abajo, para establecer contacto dentario, o para des-
plazar 1a mandibula.

la mandibula.~ que puede o no estar en movimiento. Cuando
se traslada, la relacidn entre ambos arcos es dindmica, -
de 1o contrario es una relacion estdtica, esto por supues
to depende Gnicamente de la traslacién o movilidad de la
mandibula seglin el juego articular temporomandibular.

Ahora bien las diferentes relaciones de antagonismo
son:

14



INOCLUSTON.

a)

“En 1a inoclusién existen:
inoclusiones estét1cas

~a éstas corresponde 1a posicifn fis1o1691ca de reposo

o.inoclusion fisioldgica estdtica que ocurre cuando -

el sujeto se coloca en posicion de reposo con la cabe

za erguida, 1a mandibula por su pesu vence la resig-~ |
tencia de los misculos a ser distendidos y cae deter-

minando una separaci6én de los arcos de 2 a 3 mm. Esta
posicién no se produce tan sdlo cuando los arcos par-

‘ten de una oclusidn centrai; puede producirse tamb1en

~.nes, 11gamentos mﬁsculos que Ta'relacionan con el res

‘to de la cabeza, se co]oca siempre en 1a 1inea media
con la sinfisis mentoniana en el plano sagital. Asi -
pues -esta posicidn presenta los maxilares en relacidn

central sin actividad muscular y por consiguiente sin
traslacion mandibular.

b)

Las otras inoclusiones estdticas son también posicio-
nes de reposo con la diferencia de gue 1os maxilares
no estdn en relacion central y presentan una ligera -
actividad muscular suficiente sélo para mantener la -
mandibula desplazada pero inmévil.

inoclusiones dindmicas

éstas se producen con 1a mandfbula en movimiento y --
por lo tanto presentan traslacifn de la misma pero --



g s1n que se produzca contacto dentario. Estas inoclu--

L s1ones son numerosas y de amp]utud variable, ademds -
'vde ser casi imposible que sean repetidas voluntaria--

: mente se pueden apreciar en el sinnﬁmero de movimien -

~tos que se realizan durante la locucién.
L OCLUSION.

Todos 108 tipos de oc) u516n son estéticos pues no hay
,‘tras]ac16n mandibuIar, existe contacto dentario y por ‘tanto
'»act1vidad muscular. La oc1us1on ocurrird cuando a partir de
. una 1noc1us16n a mandibu]a se e]eva por accibn de 105 mﬁscu

contacto dentar1o aparezca en un solo punto. As1 Ta:oc\pfv-’~*"
. s16n depende de os movimientos ‘mandibulares de lateralidad,
de protrusifn, o de ambos combinados por 1o que habra tantas
oclusiones como posiciones pueden existir entre los arcos --
comprendidos entre las méximas excursiones de 1a mandibula.
Esto da lugar a que existan: una oclusidn central en Ja que
1a mand{bula estard en relacidn central con la mayor canti--
dad posible de puntos de contacto; y otra oclusidn excéntrica
con la mandibula lateralizada o protruida con menor cantidad
de puntos de contacto, a estas oclusiones excéntricas se les
denomina también masticatorias o paracéntricas ya que duran-
te la masticacidn no se realizan oclusiones excéntricas ex--
tremas, sino cercanas a la posicidn de oclusifn central,




"EQ“iifﬁrio’AfticQ1ar. :

Es Ta‘re1ac16n que existe entfeklos dientes anatomica-
‘mente Tntegros, y de estos con respecto a los maxilares que
os soportan y tejidos blandos vecinos; elementos todos que
~ejercen diferentes fuerzas que se hallan en equilibrio. S1 -

se rompe este equilibrio por ausencia de alguna de estas fuer
zas se modifican las posiciones de los dientes. ;
- Asi tememos que: '

La ausencia de fuerza antagonista origina que el dien— L
te manifieste su capacidad eruptiva latente y por ello avan-
ce sobre el plano‘de oc\usién normal Ademas la desaparicién'

‘{;frecuente por la tendencia de 1os dientes a migrar en senti-'

do mesial. Ahora bien la traslacién del diente no es parale- '
1a a la de su eje longitudinal

, aprecidndose el mayor despla
-~ zamiento a nivel de la corona ya que ahi no existe impedimen
to; en cambio en la porcién radicular se debe vencer la re--
sistencia 6sea con fenfmenos de resorcifn a ese nivel.
Este equilibrio, exista o no, se ve influenciado por -
las fuerzas masticatorias; 1as cuales en la zona posterior,
a nivel de premolares y molares, descargan el impacto sobre

oclusal 1o que hace frecuentes 1os desplazamientos en el sen
tido mesiodistal; en cambio en 1a zona de los incisivos y ca
ninos este impacto se produce sobre las caras libres: palati
na en el superior, y vestibular en el inferior por lo que en

esta zona é) desplazamiento es en sentido vestibulopalatino.



‘;1 0C1usiﬁn Centra]

Se caracter1za por presentar 1a mayor cant1dad de pun~ . :
tos de ‘contacto posibles. entre ambos arcos antagonistas, ade -
'jmas de que puede repetirse vo\untariaumnte ya que las prom1-
-~ nencias y cavidades dekla superf1c1e,oc\usa] superior ofre--

- cen una serie de patrones con los que han de coincidir siem-
_pre y en una sola forma las cavidades y prominencias de la -

X Superficie oc\usa\'inferior.‘Esta‘fofma de oclusibn corres--

‘ ponde;a 1a relacibn céntrica de los maxilares y se logra a -
partir'de la posicibn fisiolbgica de reposo por medio de un
1igero esfuerzo muscular que permitird que los dientes entrén,,
énﬁdonthcto,pero sin que-haya intrusidn; a continuacibn la -

v 'si6n central coinc1de con 1a posicifn de 1a mandfbula en la
;5“que la sinfisis est& sﬁtuada en el plano sagital y los cdnéi
10s ocupan 1a posicifn mds posterior posib]e sin Vlegar a =~
producir presiones en los tejidos retroarticulares. Asi pues
tenemos que 1a relacién central queda determinada por la ---

oclusifn central y las posiciones de 1a sinfisis y del céndi
Yo.

" De todas las posiciones, la oclusidn central es 1a que
presenta caracteristicas de mayor constancia, claro se ve mo.
dificada como consecuencia del tamafio, forma e implantacidn
de los dientes, que a su vez alteran la topografia de los ar
cos dentarios; por 1a ausencia de dientes y el consecuente -
desplazamiento de los remanentes proximales y del antagonis-
ta; por la pérdida de substancias coronarias; y por recons--
trucciones defectuosas. E1 estado de oclusidn central estd -



'kﬂcondicionado por:
‘Factores dentarios

,  ,a)

o)

. cj

) 10s tejidos blandos.

“los puntos de contacto y aseguran la transmisidn, a

planos inclinados dentarios.- 105 dientes no. erupcionan -
“en el sitic exacto en donde se los encuentra en el arco -
~definitivo sino que 1legan a esa posicibn precisamente --

~‘por la accién de los planos inclinados dentarios.
inclinaci6n de los ejes dentarios.- representa una fuerza

- propulsora de direccién anteroposterior que t1ene su recf-‘
‘proca en las masas labiales.

1as relaciones interproximales.- estan representadas por

10 =«
\argo de todo el arco, de 1as fuerzas Que. se descargan en

- por las presiones: recfprocas que e-

_;Jecutan 1os miisculos: presentes en.labios, carrillos ylen

b)

c)

‘gua.

las masas musculares.~- pertenecientes a los masticadores,
que son 1os responsables de Ta aplicacidn de las fuerzas
verticales que se ejercen sobre las superficies dentarias.
la articulaci6n temporomandibular.- en un principio son -
los factores dentarios 1os que modifican la articulacidn
temporomandibular determinando la profundidad de la cavi-

dad glenoidea y 1a inclinaci6n de la vertiente posterior

del condilo temporal, 1o mismo que influyen sobre la posi

¢ién de los dientes debido a la interrelacifn que existe

entre 1os planos inclinados dentarios y los planos de am-
bas articulaciones temporomandibulares. Posteriormente de
bido a 1a pérdida de dientes se modifica la topografia de
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~1as articulaciones ya quE}la,ausén¢167pércia1}o:£o£é1 de

éstos altera 10s movimientos mandibulares. Asi pues la ar
~ticulacién temporomandibular 1nf1uye sobre la: oc!usiﬁn de
" manera fundamenta1 anat6m1ca y f1sio]691canwnte.
»~Factores generales ‘ L
rﬁa) presion atmosférica.- se refiere al crecinﬁento del pa1a~f

“dar hacia abajo debido a que durante la respiracién y la

degluc1on se producen pres1ones negat1vas en 1a cavidad -
“bucal, y positivas en las fosas nasales.
factores metabdlicos.- al reducirse la actividad vital de

los tejidos dentarios y peridentar1os el equi]ibrio oclu-:
sal sufre transtornos.

b)

o linoFasuperf1cies de coﬁtacto.-?comO“sucedé‘envinciéivbsfy_y.
 caninos cuyo contacto es por medio de las caras veétibu1g
res inferiores con las palatinas superiores,

entre vértice y fosa.- el vértice de la clspide se aloja
en una fosa principal o secundaria.

3) entre loma y hendidura.- las facetas armadas de una cluspi

de se alojan en el surco interdentario formado por sus an
tagonistas.

2)

4) entre loma y surco.- las aristas transversales, lisas o -

armadas, de una cdspide se alojan en un surco oclusal del
antagonista.

Ahora bien una vez que hemos analizado las condiciones
dptimas necesarias para que ocurra 1a oclusidn central, debe
mos hacer notar que 1o que se entiende por normalidad es aque



"o que ocurre con mayor frecuenciavgy'es obvio que las cen-
diciones perfectas ideales aparecen‘muy pocas veces, siendo
mas comﬁn el no encontrar perfeccién anatémica v func1ona1
1;jPor 10 tantc no pcdemos decir. que los arcos dentarios que no .
lftengan estas condiciones 1dea1es no’ pueden cumptir ef1cazmen L
*;fte sus funciones- ‘sino al contrario, 51 Ias cumplen y esto ~
?es debido a lo que se llama eunasia. o sea 10 que. se refiere =
f;afun aparato masticatoria bien formado con un Andice de nivel

';jesfético ¥y func1onal éptlmo para un’ 1ndividuo determtnado‘

Asi pues podemos considerar. que es suficxente que 105

1d1entes"y los arcos cumplan las ’1gu1entes condiciones:

ique:en oclusion centra\ todos los dientes tengan dos anta

“gonistas (con excepc16n de 1os centrales inferiores y los
terceros molares superiores).

que todos los dientes de cada arco contacten por sus ca--
ras proximales con un diente mesial y otro distal (con ex
cepcifn de los terceros molares).

que los incisivos y caninos y las clispides vestibulares -
de premolares y molares superiores desborden vertical y -
horizontalmente a sus homb6logos inferiores.

que las clispides mesiopalatinas de los molares superiores
se alojen en las fosas centrales de los molares inferiores.
6. que no haya grandes desniveles en el plano de oclusidn,

7. que al producirse la oclusibn central, la relacién de con

tacto entre las superficies superior e inferior se esta--




" blezca sinul taneamente en todos los puntos.

?A.‘La chusjon Céhtfai‘éhﬂ1a‘neﬁt1¢iéﬁgpéfﬁsﬁénfég’ |

aVista por vestibular.‘ja *‘;[

. Debido a que. el punto de contacto entre los incisivos‘vﬂ
,coincide con el p1ano sagital tenemos que- el mayor di&metroi;?
“'de los. dientes anteriores superiores determina que hasta el i
~ segundo molar, las caras distales de los. d1entes superioresﬂ

4ocupen un p1ano mas alejado de sagital que Tas caras dista~~ .
'les de los dientes correspondientes inferiores~ esto ocasionar;fj
- qu todos 0s. dient‘s de un maxilar oc\uya con 1os d

_La longitud deI arco superior supera’ a<1a~de1 1nferio»
“en 5.3'mm., esto se observa en 1os dientes superiores tanto
como en los inferiores, Ademds el arco superior mantiene una
longitud mayor de 2.2 mm. hasta 1legar a los segundos mola-~
res. Esto no significa que las caras distales de estos dien-
tes se encuentren separadas por esa distancia ya que la dife
rencia se anula porque 1a curva del arco superior es concén-
trica y externa con respecto a la del inferior. Por Gitimo,
los diferentes didmetros de los terceros molares neutralizan
el saldo resultante y logran asi que sus caras distales se -
encuentren en el mismo plano.
La oclusidn en el ser humano se caracteriza por To que

se denomina psalidodoncia y se refiere al doble desbordamien

to, vertical y horizontal, del arco superior sobre el infe--



ior. 10 que perm1te que vistos por vest1bu1ar, 1os terc1os ‘
;1nc1sa1es y oc]usa]es 1nferiores queden ocultos por 1os mis-
mos:. e]ementos del arco superior VlStOS por lingual este o--
?cu]tamiento es a: la 1nversa La a]tura en’ que se. encuentran
JM‘Llos ‘dientes de ambos arcos queda determinada por la curva.de
# ifcompensacién»de Ba]kw111-5pee.kesta‘es una curva de concavi- .
. dad dirigida hacia arriba, adelante y adentro y resulta de =
~1a 1fnea que pasa por el vértice del borde incisal del cani-
- no y por las ciispides vestibulares de premolares y molares -
' superiores. Esa misma 1fnea puede considerarse que pdsa por
L'flas cﬁspides palatinas o por los elementos hom6logos de la -
: mandib 1 y que‘se continﬁa armﬁnicament »hac1a at &s hasta

Zgoanj}§;fhoi§ifg7iﬁcis$i}

Vista por proximal.

Aqui se advierte la forma de ocluir de los incisivos y
caninos que es denominada enarmosis; es decir el borde inci-
sal del superior queda hacia vestibular y abajo respecto del
inferior, de tal manera que la oclusi6n se produce entre el

- borde cortante del inferior y la cara palatina del superior,

Tenemos entonces que el overjet, o desbordamiento hori

. zontal, tiene una medida de 2 o 3 mm, ya que las verticales
que pasan por los bordes cortantes de ambos dientes presentan

esa separacion.
E1 overbite o desbordamiento vertical se determina por
las 17neas horizontales que pasan por esos mismos puntos, y



corresponde a un tercio de 1a corona en los 1ncisivos y cani

nos, y a la a1tura cusplde-surco en 1os mo]ares y premolares.
o La trayectorla incisiva queda determinada por l1a forma
cion de un: triangulo rectangulo en el que los. catetos corres v
g;ponden-'\a base, al overjet Ta a1tura, al overbite. ylahi
iffpotenusa que. 1o cierra “que es en si 1a trayectoria 1ncisiva.’
'J puesto que marca 1a trayector1a que recorre el borde cortand
—”te inferior contra la cara pa\atina superior La 1ncl1nac16n
- dela trayectoria incisiva debe re1acionarse con la topogra-'

ffa de la cavidad glenoideauy ms que nada con la vertiente

posterior del cbndilo del temporal; asi pues la 1hc1inaci6n

estd en relacibn directa conwel_aumentomdeI‘OVerbite;y en ra

siguiente el aumento;de la long1tud de la trayectoria 1ncisi«
va estd en razén directa con el aumento de la longitud de --
cualquiera de los catetos.

En los dientes con cara oclusal, la hipotenusa alcanza
menor inclinacién que los incisivos, debido a que desde el -
incisivo central hasta el tercer molar se nota un aumento --
del overjet y una disminucion del overbite ya que hacia dis-

tal va disminuyendo la altura y aumentando el dismetro vesti

bulopalatino o lingual de las clspides. Asi pues las ciispides

vestibulares del molar o premolar superior sobrepasan a la -
clispide vestibular del inferior hacia abajo y hacia vestibu-

lar; en tanto que las clispides linguales o hacen con las pa

latinas hacia arriba y lingual. Asi quedan libres las vertien

tes lisas vestibulares superiores y linguales inferiores pa-



ra: impedar que 1os carr11los yla 1engua se proyecten entre jv
‘los arcos dentarios durante 1a masticaciﬁn Por otro lado -

1as cusp1des vest1bulares 1nferiores y las palat1nas super1o
:res nnntlenen 1a dxmensiﬁn vertica] ‘

‘:]V1sta por oc]usal

 Existe una mayor amp11tud del arco dentario a nivel del
t»“plano oclusal ya que 1a curva que pasa’ por 1os bordes incisa
' ’les -y las cuspides vestibulares de los superiores es externa
2 con. respecto ala curva que pasa por 1os mismos elementos -~

: del arco inferior; lo mismo sucede con la curva que pasa por

las ides palatinas y lingua es, el overjet, To-

reccibn convergente hacia‘arriba y

a"Bf'La Oclusién Central en la Dentici6n Temporaria.

Vista por vestibular.

En esta oclusibn encontramos, al igual que en la denti
ci6n permanente, que un diente debe ocluir con dos antagonis
tas debido a la diferencia de los di&metros mesiodistales, -
aqui también con excepcidén del incisivo inferior, y en este
caso particular, del segundo molar superior. La posicion de
las caras distales de ambos segundos molares coincide en el
mismo plano al principio; y posteriormente el inferior se me
sializa. Como los arcos temporarios carecen de curva de com-
pensacién, los dientes estdn colocados siguiendo un plano ho
rizontal que pasa por l1os bordes y cispides de tal forma que




si se observa desde vest1bu1ar los ejes delanteros son para ”
ile\os entre 'si y perpendiculares a\ p\ano de ocluswén. =

5* 7V1sta por proximal e ",;. : :
. En-la dentici6n temporal existe psalldodOncia es decir
iildoble desbordamiento en sentido horizonta] Y. vertical. hos -
- ejes de los dientes presentan oblicuidad ﬁnwcamente en 1os -
_ 7L1ncisivos yes ‘muy ‘poco notable. Los ejes de 1os mo]ares. en
A“~_'cambio, coinciden con la vertical.

Vista por oclusal.
La orientacifn. de. Jas. caras.oc)

T Estas cond1ciones ‘se. observan en Ios primeros estadios
‘de la denticidn tempora1 posteriormente la oclusi6n central
se ve modificada por ia aparicién de los diastemas y por el
avance de la mandfbula, que es ms pronunciado que el del ma
xilar, esto dard una oclusidn de borde con borde a nivel de
los incisivos temporales justo antes de iniciarse el reempla
zo de la denticién.

2. La Oclusi6n en el Periodo de Transiciodn.

. E1 periodo de transicién comprende desde que se inicia
el reemplazo de la denticidn hasta que se completa la erup--
cibn de incisivos, caninos y premolares que es, por supuesto,
posterior a la aparicién del primer molar permanente. Durante

i este periodo 1a topografia el arco dentario sufre modifica--




ciones y puede presentar'i'
Ausencia de oclusiﬁn*"

a) por caida de un temporario g
b) por. caida de- ambos temporarios anta- &
s gonistas : : o
c) por cafda de ambos temporarios anta- s
gonistas y erupc16n de uno solo de -.

= ©los dientes de reemp]azo R S
?ZOnas de oclusién mixta- ' ‘ N o
S a) por erupc16n de un permanente y per- .
sistencia de su correspondiente tem-

:1c) entre un diente permanente 1nferior-
y el diente’ temporario mesial a su -
homdlogo superior

3. Modificacidn de la Oclusidn en el Adulto.

E1 desgaste que se produce en las caras que tienen re-
lacidn de antagonismo y en las caras proximales es 1a mani--
festacidon fisioldgica mds frecuente del uso prolongado de --
los dientes por el progreso de la edad. Asi, las prominen---
cias oclusales se aplanan y los puntos de contacto desapare-
cen y son reemplazados por facetas.

E1 desgaste de las prominencias ociusales y Ta disminu
cifn de la altura coronaria se ve compensado por el poder la
tente de erupcidn del diente, que de no existir traeria como



»consecuencia 1 dism1nuc16n de T1a dimensibn vertica]. 4] des;
}gaste de las caras- proxumales se compensa parciaImente con -
fla migracién mes1a1 de 1os dlentes, dando comn resultado un
;1acortamiento del ‘arco, pero evitando la-aparicion de ‘grandes
k;diastemas esto se ‘nota mas en las p1ezas mis distales. Por
fflo tanto la erupciﬁn cont1nua y 1a m1grac16n mesial son- fac-:-;
j;f.tores fundamentales para. que el sistema dentario. los. arcos :
"'y los d1entes puedan lograr ajustes pau]atinos y constantes B
- 8N respuesta a las’ condiciones que la: edad y e1 uso van inpo
'ﬂlEﬂdO. : : o
' _Podemos decir que toda pérdida de ‘una pieza dentaria -
provocara el desp]azamiento de los remanentes proximales. y = -

:;la causa durante la

dent1c16n tempura] y ésta ser& 1a mayo-fJi

~ria de las veces, por extracciones prematuras, pues no hay -
que olvidar que el maxilar crece en funcidn de la presencia

_de dientes y que es necesaria la relacién entre di&metros --
mesiodistales de dientes temporales y dientes de reemplazo -

para asegurar que Yos permanentes tengan el espacio necesa--
rio para lograr su correcta ubicacion.

Es bdsica la importancia del primer mo]ar pernmnente,
ya que es el primer diente permanente que erupciona, es ma--
yor su permanencia en el medio bucal, estd mds expuesto a su
frir caries y por tanto mds frecuentemente estd ausente en -
el adulto. Su extraccién precoz transtorna la ubicacidn de -
los dientes permanentes; los premolares pueden incliinarse ha
cia distal formando un diastema interpremolar; el segundo --
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i molar migra hacia mes1a1 y- las mé&s de las- veces se ve acompa49
',ﬁado por el tercer molar.

En fin, que por pérd1da de un diente o de sus antago--
nistas podemos encontrar dreas donde no exista oclusién, ya

.- que los dientes que carecen de oposicién oclusal tienden a -

.. exteriorizar su poder de erupcibn latente y sobrepasan el ni

vel .del plano de oclusidn; o bien porque los dientes que pre
sentan migracion mesial o distal modifican el juego de los -
planos cuspideos. Esto dard como resultado la formacién de -
puntos antagénicos de interferencia, también 1lamados puntos
de.contacto prematuro o puntos de deflexidn, que dificulta--
rén;]@»posicién de oclusidn central pues establecen contacto

1a potencia de los misculos elevadores al producirse el pri-
~mer momento oclusivo, a medida que se hacen notorios, en oca .

siones, se convierten en zonas abrasionadas y llegan a com--

pensarse, pero si la migracion del diente es mds rdpida que

la abrasi6n, ocasionan un traumatismo oclusal que lesiona --
los tejidos de soporte e inclusive obliga a las articulacio-

nes temporomandibulares a adaptarse a las nuevas condiciones
de trabajo.

[I1. ARTICULAMIENTO,

Se puede decir que es la sucesidén ininterrumpida de -~
dos o mis estados de oclusidn; comienza al establecerse el -
contacto dentario y el movimiento mandibular y termina en --
cuanto se detiene el movimiento o cuando se separan los arcos.
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_En el articulamiento existe una actividad muscular que acer-
fca los arcos y traslada la mahdibula; asi pues se produce ar
“ticulamiento cuando se modifica el estado de ocltusidn al im~
; brimir ala mandibula una traslacién durante la cual no se -
~_interrumpe el contacto dentario. En la oclusién no hay tras-

lacién mandibular; pero tanto en oclusién como en articula--
miento existe contacto dentario y actividad muscular,

- Factores que Condicionan el Articulamiento.

. 1,~ Trayectoria condilea.- corresponde a la vertiente poste-

ﬁrlor de 1a raiz transversa\del cjgoma o sea, a 1a pa d

ver5a1

En ca51 todos 1os mov1m1entos articuiares se re-
,glstra un avance del c¢ébndilo maxilar y del menisco, ya -
sea en una o en ambas articulaciones; d1cho avance se --
realiza sobre un plano inclinado en 35°con respecto 2 la
horizontal; inclinacidén promedio en un hombre adulto nor
malmente dentado.
La trayectoria condilea se ve modificada o no por la ---
existencia de dientes, 1o cual prueba la estrecha rela--
cidn que existe entre la articulacidn temporomandibular
y el articulamiento dentario.
Asi tenemos que en el lactante la inclinaci6n de la tra-
yectoria condilea es practicamente nula porque el céndi-

1o del temporal no posee relieve ya que éste es una sola
carilla articular plana

, ligeramente orientada hacia a--
tras y arriba.

En esta etapa los movimientos mandibulares
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sun casi exclus1vamente de avance 'y retroceso.. Posterior

. mente la 1nc11nac16n aumenta puesto que los movimlentos ’
:  mand1bu1ares se hacen més compleaos debido a] cambio de
- ‘reg1men alimentario. y a la apariciﬁn de dientes. En el -
V'n1no Ta: 1nc11nac1on de la trayector1a condilea es menor
f-ya que sus piezas son temporarias, no presentan curva de
- compensac16n y estan 1mp1antadas con ejes que coinciden

~En el adulto es mayor la 1ncl1nac16n puesto ‘que posee --

_Por ﬁlt1mo en e] desdentado -que por 1a ausencia de dien—

‘a perderse.

‘con la vert1cal

N

d1entes con ejes de implantacién de distintas direccio-~
nes y dispuestos siguiendo la curva de compensacibn.

»_Curva de compensac16n.e los movimientos de deslizamiento“***

pueden dificultarse por un aumento o disminuci6n de esta
curvatura.

Trayectoria incisiva.- se ha dicho que es el recorrido -
que efectiia el borde incisal del central inferior sobre
la cara palatina del central superior; recorrido que mar
ca la porcidon masticatoria activa de la cara palatina. -
Corresponde a la hipotenusa del triadngulo rectdngulo cu-
yos catetos son el overbite y el overjet y que se forma
al establecer la oclusidn central de los incisivos cen--
traies. La trayectoria incisiva tiene una longitud deter
minada que no puede modificarse sino con la destruccidn
del diente o con cambios en la implantacion; asi tenemos
que, el borde incisal inferior no puede ascender mas de
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1o que permite el estado de oclusidn central, ni puede -
prolongarse mis alla del d1timo contacto posible entre -
ambos antagonistas, es decir, borde con borde.

‘La trayectoria incisiva varfa dependiendo de 1a forma de 

los dientes y de su relacidn de oclusidn, asi pues tene-

mos dos posibilidades: » .

a) trayectoria incisiva sagital.- también 1lamada de pro
trusién porque se produce cuando la mandibula se pro-

. yecta hacia adelante siguiendo el plano de las caras
palétinas de los incisivos centrales superiores.

b) trayectoria incisiva transversal o lateral.- el punto
incisivo inferior se traslada lateralmente sobre la.

{A]t ra cuspidea - es la d1stancia entre la cima y. 1a ba-
o se la clispide. Este factor se modifica desde mesial hacaa
“distal va que conforme se progresa en el arco hacia dis-
tal, disminuye la altura cuspidea, mientras que se am---
plia su base de implantacidn, es decir, la dimension del
overbite disminuye hacia distal y la del overjet aumenta
Plano de orientacion.- es el plano qhe pasa por el punto
) de contacto entre ambos centrales superiores y por las -
ciispides mesiopalatinas de los (1timos molares.

Estos factores que hemos analizado sufren modificacio-
nes que pueden resumirse asi:

el aumento de la oblicuidad de la trayectoria condilea
determina:



jfl) aumento de la prominencia de la curva de compensaC16n

-2) aumento- de. la inclinacion del plano de or1entac10n
: 3) aumento de 1a altura cuspidea

: 4) dism1nuc1on de la 1ncl1nac1on de la trayectoria 1ncislva

31e1'aumento
determina:
-5) ‘aumento

de'1a prominencia de la curva de compensaci®n
de 1a oblicuidad de la trayectoria incisiva
6) disminucién de la altura cuspidea:

7) disminucidn de 1a ‘inclinacidn del plano de orientacién

‘el aumento de la oblicuidad de 1a trayectoria incisiva

9): aumento de ]a,inciihéc{én-de1?§iaﬁo &e obi§ﬁtééi6ﬁt

“e) aumento de la altura cuspidea determina:
10)disminucidn de 1a inclinacidn del plano de orientacién.



© CAPITULO TERCERD
T T ocwusIoN.

Segﬂn el diccionario oclusiﬁn sign1f1ca "c1erre hac1a

'arriba", ya que "clusion' es "cierre", y el pref130 "oc¢" es
“haC1a arr1ba“'

; esto por supuesto es una definicion bastante'
N 11m1tada. ' :

' En Odontologfa, oclusidn se emplea para des1gnar la ali.
neacidn anatémica de los dientes y las relaciones que guar--
dan con el resto del aparato masticatorio; ademis la palabra
- oc]us16n se emplea para refer1rse al cierre de las arcadas -

= ias y a los diferentes movimientos funci

oclusiﬁn refirzcndose a 1a oclusibn ba]anceada que se da a- ;v}“
“las dentaduras comp1etas para mejorar la estabilidad yefica
cia funcionales por medio de contactos dentales bilaterales

en las excursiones laterales y protrusiva de 1a mandibula
E1 otro concepto es ortoddntico y va encaminado a hacer re--

saltar las relaciones estdticas aceptables entre clspide y -
fosa.

Podemos decir que la definicifn de oclusidon dental es:
las interrelaciones estdticas y dinadmicas de las superficies
antagonistas de los dientes maxilares y mandibulares, que --
ocurreff durante los movimientos de 1a mandibula y cuando los
arcos dentarios, maxilar y mandibular, estdn en contacto
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iﬁ} O¢1usién~ldea1.';*'

La oc]us16n ideal requ1ere de' una- herenc1a s5in. tacha,
‘g=ﬁhistor1a1 ambiental y de desarrollo opt1mos, un patrﬁn fun--
" cional inmune a cualquier accidente, enfermedad o factores -
‘*fifortuitos'que pudieran-modificar 1a norma ideal de oclusién

" humana. Por consiguiente, la oclusi6n ideal es una cond1c16n
fque no exaste en Tos humanos.

Oclusién Normal.

La oc]us16n esta constantemente cambiando sobre todd~

ar y ‘los del” max11ar opuesta cuando'los arcos dentar1os ma
J_11ar Y nmnd1bular, estén en contacto y en oclusidn term1na1

Indice de Normalidad.

Existe un indice de normalidad en los humanos pero no
es un standard exacto por el que se pueda medir lo “normal".
E1 apegarse estrictamente a los promedios de normalidad exis
tentes puede acarrear dafios al paciente, Sin embargo ya que
es necesario establecer una base o norma comiin para poder --
clasificar las deformidades dentofaciales con fines de trata
miento, se han creado clasificaciones y normas. A pesar de -
que todas las normas tienen limitaciones, se debe establecer
una norma bioldgica para cada organismo de tal manera que --
las anormalidades puedan ser clasificadas.




”OCIhsidn Normal Individual.
3;f{Norma individualizada de oclusién);

La oclus16n norma’l cons1derada en abstracto correspon-

-de a un patrdn invariable de: acuerdo a Ta férmula humana ---

\,aceptada. Pero puesto que es caracteristica de todosylos or-

» ganismos -presentar variaciones en su forma, dos dientes y --

'dos denticiones no pueden ser exactamente iguales en morfolo
gfa, simetria y proporcidn. De ahi que las oc1usiones 11ama-

das "normales" muestran un grado de variacibn que constituye
una “normalidad" individual. Existe pues una "normalidad" in
'dividua1 segun la edad, sexo, pasado étnico, somatotipo, y -

Patrones Jé\1a Ociuéidﬁloéntﬁi.

La oclusidn no puede ser considerada como una condf---
cibn estdtica puesto que los ciclos de movimientos mandibula

res son continuos y pueden producir una multiplicidad de va-
riantes; asi la oclusid

sial, distal, labial
tras combinaciones.

n puede ser céntrica, excéntrica, me-
, lingual, supra, infra, y de muchas o--

La oclusion dental se establece por el patrdn genético
y se ve modificada por factores prenataies, posnatales, in--
trinsecos y extrinsecos que pueden ser de desarrollo, funcio
nales y patol6gicos. La ubicacidn y posicion de los dientes
son afectadas por la presion muscular, E1 tamafio y 1a posi--

cion habitual de 1a lengua son especialmente importantes en

la determinacidén de la oclusibn normal, E1 tamafio, tonicidad



Y pres16n de los labios Yy carr111os y e\ stress funcionaI de‘ :
'jlos mﬁsculos de la expre316n y de 1a masticacibn son tambicn_;fi

‘,Lfactores importantes para que se ‘establezca 1a oclusidn, Lotﬁf“

vﬁgcontactos oclusales y axiales, las’ inclinaciones de los d1en‘f{
fftes, la manera de tragar, hablar Yy respirar. son parte de -~

f_flas fuerzas que pueden afectar la posicidn y oclus16n de los
. dientes. : '

‘La oclusién y maloclusion dentales son c0nstantes nuqu -
)ﬁtjfactorialesﬂque no pueden ser encasil]ades dentro de cate-
qorias‘rigidas Es necesario aceptar un grado de variantes -

"»Een la norma de la oc]usidn taly como aceptamos var1antes -
-en la- simetria del’ cuerpo entero,

vaa oc1usiﬁn puede verse modificada por'4~' s
1) 1as relaciones entre el tamafio de los dientes y el

tamafio diente-arco

2)

el ancho de Jos arcos 'y sus cambios con la edad
3)

el tamafio de 1os huesos faciales y sus diferentes
patrones de crecimiento

4) los patrones de erupcidn y cambio de lus dientes de

ciduales y permanentes, ademis del efecto de inter-
cuspidacidn en la posicitn dentaria
5) el efecto de abrasidn continua

los patrones de tamafio y crecimiento de Ja lengua y

musculatura labial, asi como su efecto dindmico du-
rante la masticacidn y 1a deglucidn



 Garacterfsticas de ujogmga on n.m “

‘ 1a) pos1c16n axial correcta de’ los dientes
-.-}b) overjet y overbite normales e el :
e) posiciﬁn y relaciﬁn nom\ales de 'Ios dientes unos con

-~ otros _ R Lo
"_d) relaciOn norma.l entre uno y otro de los arcos dent.arios.r‘
la cara y el cr'ineo.r ' o




TcAPITULo CUARTO

MALOCLUSION. é&1,

‘ Hemos d!cho ya que en la oclusibn 1nterv1enen diversos
H,factores tales como: 1a 1nc11nacibn axial T profundidad de
'g'1as cﬁspides. 1a re\aciﬁn corona-ra!z. 1& forma de la arcada."
- 1a actividad en la articulacién temporomandibu]ar. a funcibn‘
Cde 1a,muscu]atura,peribucal 1a relacién basal de los max!la :
~ res; en fin que por 1a cantidad de factores y lafcomp]ejidad
. de sus interrelaciones serd imposible encontrar una situa--- -
~ ¢ibn de “normalidad- ideal”, sin embargo, hay que hacer hinca Eb
' pi/ en que en la prictica debemos buscar y tratar‘de lograr

~“Ahora bien la- ma1oclu516n puede afectar a cuatro iste
mas t15u\ares' dientes, huesos mﬁsculos Y nervios plaro es”
t4 que habrd diversas combinaciones: pueden verse afectados .
Tos cuatro sistemas, traduciéndose en malposiciones individua

les de los dientes, relacidn anormal de los maxilares y fun-
cibn neuromuscular anormal

. 0 bien, puede existir una rela--
cibn maxilar anormal que impida que Yos dientes hagan contac

to durante su funcidn, aunque éstos estén bien alineados, --
También puede ocurrir que la relacidn maxilar sea buena y la

funcidn neuromuscular normal siendo dnicamente los dientes -
los irregulares,

Asi pues 1a maloclusidn se puede dividir en:
1) displasias dentarias.- en este caso sélo el sistema denta
rio estd afectado; la relacifn entre los maxilares se con
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?7,s1dera no"mal. el equilibrio facial s bueno y 1a funcidnﬁ
;?neuromuscular normal Existe nu\oclusidn dentar1a porque =
;jlos dientes 1nd1v1duales en uno o en anbos mtxilarcs ese=
" t&n_en relacion anormal -entre si, puede ser 610 un par -
o de: dientes o 1a mayor parte de ellos. esto casi siempre -

7v'3es debido a la falta de espacio para acomodar a todos los:7AQa
~ ._,fdientes La configuracibn de los maxilares que deterninai““

~la relacibn de- 1os planos 1nc1inados Y. Ja conformaciﬂn de"
- .los dientes a 1a forma de. 1a arcada, resulta- 1mperfecta.
- 2)»displasias esque!éticas - la relaci6n de Vos maxilares en
O tre si y con 1a base de\ créneo es de suma importancia

;_yafque los sistemas 65eo. neuromuscular y dentario a menu‘

“do se ven afectados con actividad compensadora o de adap- =

. taci6én de los misculos para adaptarse a la displasia es--
quelética.

3) displasias esqueletodentarias.- este es el tipo de anoma-
11a en el que se ven afectados los cuatro sistemas tisula
res. Ademds de que los dientes se hallan en malposicidn,

1a relacidn entre maxilar y mandibula y con respecto al -

.crineo es anormal; el sistema neuromuscular por 1o comiin
tampoco es normal.



MANHIFESTACIONE‘S‘ CLintcAs DE ;MALoc'LU'SION‘;i

El diagn65t1co de Ta maloc]us16n debe relac1onarse a
1a edad cronoiégica, fisio1égica y dental, el sexo,- pasado
fetnlco, constitucwén fisica y salud general del paciente,

[

Los dientes, individualmente pueden malocluir en cual
quiera de las siguientes desviaciones posicionales:
a) linguoversidn.- hacia la lengua

’

b) labioversién o bucoversidon.- hacia el labio o carri11o

c) mes1overs16n - mesial con respecto a la pos1c16n normal
: durante Ta oc]us16n

nfraversi

, s‘arriba en Ja maxi1a o mas abajo enla
"nand1bula que 1a 1fnea de oclusién

supraversién -~ abajo en 1a maxila o arriba en 1a mandibu-
la de la linea de oclusidn

giroversifn.- rotado sobre el -eje longitudinal
versibn axial.- inclinacidn axial errdnea

i) transversidn.- orden de secuencia errdéneo

Clasificacion en la Denticidn Decidual.

Esta clasificacifn no se ajusta a la clasificacidn de
Angle porque en la denticidn decidual existen dos clases de
oclusién; una que presenta relacidon cdspide con cispide; y -

otra con relaci6n intercuspidea similar a la que se encuentra

en la dentici6n permanente. El limite del plano vertical dis



| tal‘de los segundos molares debiduales'puedekéer determinado’
por las. varlantes del ancho mesiod1stal de 1os molares dec1-
: duales

Equilibrib:Oclusal de 1a Denticidn Decidual.

Los mecanismos del acomodo oclusal normal de la denti-

" ci6n decidual a la permanente son:

-1, Cuando 1os segundos molares dec1dua1es presentan 1ntercus
~ pidacién similar a la oclusidn normal permanente, los pri

meros molares permanentes hardn erupci6n dentro de una --
oclusién normal. .

normal de los primeros mo]ares permanentes se’ lograra ———
' »cuando ]os premolares hagan erupcidn y 1os primeros mola-
res permanentes avancen hacia adelante, los primeros mola

res permanentes inferiores avanzan hacia adelante mis que
Tos superiores.

En las denticiones decidua y mixta la clasificacién tam
bién puede hacerse basdndose en la oclusifn canina, en aque-

1los casos en que los molares deciduales estén ausentes o --
los molares perwanentes no estén totalmente erupcionados.

DiFereNTES Tipos DE CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

Es necesario aclarar que las relaciones de los dientes
que se describen en las diferentes clasificaciones son pura-



mente morfoldgicas y no asi etiolégicas; 1o ideal serfa que
Tas clasificaciones se basaran en la etiologfa pues asi se -
podria tener un método especifico de tratamiento o se podrfa

extirpar la causa. Debido a que existe una gran varxedad de

manifestaciones c1fnicas de paciente a pac1ente resu1ta que
Tas c1a51f1cac10nes son genera11zadas

Clasificacién de Angle.

Angle considera que Tos primeros molares permanentes -

n "la clave de 1a oclusidn" porque son los primeros de su
dent1c16n en aparecer y su presenc1a es la que regird la ubi

71a comp1e31dad'de1 tratmniento, unicamente categoriza 1a ma< .
‘1oc1us16n por sindromes dando una visibn de las caracterist1
cas de ciertos tipos de maloclusidn en cada clase.

Clase I.

Este tipo de maloclusidn es bésicamente una displasia
dentaria y generalmente presenta funcién muscular normal con
las bases Oseas de soporte en relaci6n también normal. En es
ta malociusidn la relacidn de los primeros molares superior
e inferior, es normal mesiodistalmente, pero existen desvia-
ciones de otros dientes en los arcos dentarios tales como
giroversiones, apifamiento, mordida cruzada, overjet y over-

bite anormales, mordida abierta, falta de dientes, discrepan

cia en el tamafo de los dientes. La deficiencia en longitud

del arco es por lo general concomitante y hace jmposible en -
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'.;muchos aspectos el acomodar los dientes en los arcos denta--
“rios en alineamiento normal, 51n reducir el nimero de ellos
< _por extraccidn o colocarlos en inclinacién alveolar con res
pecto a los planos mandibular y facial Segﬁn Ang\e en esta
;1‘Clase I1a cﬁspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
3in embargo aunque se tengan estas condiciones es posible en.
contrar lo que se 1lama prognatismo bimaxilar.

Prognatismo.

,ua,a»hac1a a e:ante‘de 1a cresta cigom&tica en las caras -
-ortognéticas, la raiz mesial estd en la cresta cigomatica. -
E1 prognatismo bimaxilar alveolodentario puede presentarse -
alin con los dientes con oclusifn normal.

Prognatismo alveolodentario.- en el cual los dientes,
de hecho, estdn inclinados y 1o0s arcos dentarios estdn situa
dos hacia adelante sobre las bases de sus respectivos maxila
res; no debe ser confundido con el prognatismo maxilar, man-
dibular o bimaxilar el cual es causado por el sobrecrecimien
to en profundidad de los respectivos maxilares. La protruy-~--
sibén dentoalveolar puede también presentarse en maxilares --
prognéticos. E1 prognatismo alveolodentario puede presentarse
en uno o en ambos arcos alveolares en relacidn con la linea

facial. £1 prognatismo propio de los maxilares, es decir, el

prognatismo esquelético facial, ha de diferenciarse del prog
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'natismo alveolodentar1o y de la d1ferenc1a en profund1dad --,'f
;”de1 tercer medio ‘de’ la cara. El prognatismo facial causado -
: ppr excesiva profundidad de 1a1naxila y longitud de la mandf
bula se ve influenciado por una base crameana anterior gran-"
':de,’una rama grande, una maxila grande y sobre todo una man~
x'dibula'grande ¥ un dngulo gonial obtuso.

" _Es decir que en el prognatismo bimaxilar toda la denti
ci6n se encuentra desplazada en sentido anterior con respec~
to'al'perfi1.

También a pesar de que la relacion mesiodistal de los

primeros molares sea normal, en aquellos casos en que exista
funcién muscular peribucal anormal

, podemos encontrar lo que -

, de‘c, tacto, adn durante 1a oclus16n habi tual.

CEn fin que es’ frecuente que 1a.relacién de los prime-~br

ros mo1ares corresponda a 1a relaci6n de tipo Clase II o Cla'
se 111,

Clase II.

En esta maloclusi6n Tlamada distoclusidn tenemos que -
el arco dental mandibular ocluye en relacidon distal con res-
pecto al arco maxilar en por 1o menos 1o que equivale a la -
mitad del ancho mesiodistal de un premolar. La clispide mesio
vestibular del primer molar permanente superior ocluye en el
espacio entre la cispide mesiovestibular del primer molar in
ferjor y el aspecto distal de la clspide vestibular del se--
gundo premolar, La clspide mesiolingual del primer molar su-
perior ocluye mesial a la cispide mesiolingual del primer mo



»;{ftario inferior es unilateral,

, lar 1nfer1or La maloc]us16n C1ase XI se d:vide para propbsi
E tos descript1vos y semanticos m&s exactos en::
, 61ase II Divisidn 1.

En esta d1v1516n ‘hay una fuerte 1nfluencia hereditaria.
~existe funci6n anormal asociada que actOa como fuerza defor—
’5mante.,LOS incisivos superiores estin en labioversién, con -
-frecuencia presentan supraversifn y tendencia al "aplanamien

. La arcada superior presenta estrechamiento a n1vel de -
premolares'y canino y por cons1guiente protrusidn de incisi-
vos. La actividad muscular anormal acentdia este estrechamien

to, la protrusidn, labioversién de los incisivos superiores,
: ,

: Sélcarééfefiié pofdué 16?fé1aCi6n‘di§ta1'del“aréo‘deh-

ci6n mesiodistal normal evidenciada por la oclusi6n normal -
de los primeros molares y la relacidn entre los arcos de ese
lado.

Manifestaciones clinicas.- se caracterizan por muchas
desviaciones cefdlicas, dentales, faciales y morfolbgicas de
grados variantes y en diferentes combinaciones entre las que
estan:

1) relacidn hacia adelante del cuerpo de la maxila con

respecto a 1a base anterior del créneo

2) relacidn hacia adelante de Va maxila con respecto a

1a mandibula de longitud normal

3) prognatismo alveolodentario del arco superior con -

el maxilar de tamafio normal y en relacidn normal --

el lado opuesto. presenta rela- '



. :con respecto a 1a base craneaI anterior Y 1a mand1

“bula en relac16n normal con la base: craneal también
prognat1smo a]veo]odentar1o de] arco superior con -
 f'1a mandibula retrognética : - ,
§) desarrollo mandibular insuf1ciente (mandibu]a re---

" trogndtica. pequena) o del dngulo facial con presen-
cia de maxilar de tamaflo y relacién normales con --
respecto a la base anterior del créineo

6) mandfbula retrognitica de tamafio normal

‘45

» en relacion
con un maxilar de tamafio normal y relacidn normal -

con respecto a la base anterior del crineo ,
prognatismo alveolodentario bimaxilar con un alinea.

;fosa g1eno1dea alta con la rama de la. mandibula cor
‘ta ocasionando por-ello una mandfbula retrognética
rama corta y angulo gonial de mds de 135° 1o que --

produce una relacidn retrogndtica de 1a mandibula -
con respecto al maxilar

11) una rama larga pero cuerpo mandibular corto que da

como resultado una relacidn retrognatica de la man-

dibula con respecto al maxilar

12) arcos dentarios estrechos con apifamiento de dien--

tes y por 1o tanto relacidn mesiodistal anormal en-
tre 1os arcos

13) desarrollo horizontal constrefiido con apifamiento -

de los arcos superior e inferior y defectuosa rela-
cibn mesiodistal

14) otras combinaciones de las desviaciones mencionadas



ffClase II D1v1s16n 2. . i ,
: La funciﬁn ‘muscular peribuca] se encuentra dentro de -
>!1os 1Tm1tes normales. Aqui los inc1s1vos super1ores estdn en
ariposiciﬁn axial vertical y con frecuenc1a muestran sobremord1
‘ da:vertica] (overbite) anormal exces1va. Los centrales supe-
o ribres'presentan linguoversi6n, en cambio los laterales pre-
' *‘sentan inclinacion labial excesiva. E1 arco inferior aparece
con-una curva de Spee exagerada y el segmento anterior pre--
senta supraversifn de los incisivos. La altura vertical del

. tercio inferior de 1a cara es comparativamente corta, y el -
_mentén cominmente es prominente. Existe reduccién en la altu
ra total de la cara cuando esta se mide de mentén a. gnation,

“abrir los max11ares Puede ocurrir atric16n de la superf1cie G
,vest1bu1ar de 1os incisivos inferiores y atricibn de la su--
perficie lingual de los superiores. Pueden presentarse pro--

blemas parodontales como resultado de 1a presidn de los inci

sivos sobre Ta mucosa gingival. La arcada superior es mds am

plia de lo normal en la zona intercanina. La sobremordida --
profunda puede ser causada por la erupcién excesiva de los -
incisivos, la infraoclusidn de Tos segmentos bucales, o por
ambas. Esta sobremordida y la excesiva distancia interoclusal
a menudo ocasiona problemas funcionales a los miscules tempo
rales, maseteros y pterigoideos laterales.

Clase II, Divisi6n 2. subdivision

En ésta 1a maloclusidn mesiodistal es Gnicamente unila
teral.



 301ase III

~En estas’ ma]oc]us1ones el primer molar inferior perma-‘
‘nente se encuentra en sentido mesial o normal en su relacibn
< con el primer molar superior. El arco dentario inferior y el
~cuerpo de la mandibula estédn en -relaci6n mesial bilatera] --
.con respecto al maxilar y al arco dentar1o superior. La clis-
‘pide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el -
~espacio interdentario entre el elemento distal. de las chspi-
des distales de los primeros molares inferiores, y el aspec-

to mesial de las cspides mesiales de los segundos molares -
Ainferiores. o

Para que una: oclusién

; os 1nc1s1vos superiores Los 1nc1sivos inferiores por lo ge:,;
‘neral se encuentran en: mord1da cruzada total en sentido ta--
bial a los incisivos superiores, y a pesar de esto los infe-
riores se hallan inclinados en exceso hacia el aspecto lin--
“qual. '

Clase III. subdivision,

Este tipo de maloclusidn es unilateral con las caracte
risticas de la Clase III.

Oclusidn Invertida o "Pseudoclase" 111,

Este término se refiere a la mordida cruzada de los in
cisivos. Puesto que los incisivos superjores generalmente se
encuentran m&s inclinados hacia lingual en la Clase 1II que

en las maloclusiones de 1as otras categorias, Se provoca que

al cerrar la mandibula, ésta se vea desplazada en sentido an




~terior cuando se deslizan los incisivos superiores por las -
*,superf1c1es 11ngua]es de 1os incisivos inferiores. La oclys="u
s16n 1nvert1da se caracteriza por:

»1) 1os 1nc151vos inferiores oc1uyen 1ab1a1mente a 1os 1ncisir
" vos superiores

- 2) un arco mand1bu1ar nonnalmente desarrol1ado y en re1ac16n
norma] a 1a lfnea facial cae dentro del prnmedlo normal
,3) 1a mandfbula puede ser retruida forzadamente a una rela--

cidén normal y a una oclusién de sobremordida o de borde -
con borde con el maxilar

~Clasificacidn Esquelética.

os¢patrones esqueleticosyfaciales se dividen en-'*7' »
.Clase 1.< el perfil es: ortognatico, c1ase 2.~ 1a mandfbula w
es retrognét1ca Clase 3.~ la mandibula es prognitica.

La clasificacidon del patrdn esquelético facial toma en

consideracién la relacidn de los dientes entre si, de la si-
guiente manera:

Clase 1. esquelética

Los huesos de Ja cara y 1os maxilares estdn en armonia
entre ellos y con el resto de la cabeza. E1 perfil es ortog-
nitico.

Divisidn 1.~ estdn presentes malposiciones locales de

jncisivos, caninos y premolares.
Divisién 2.~ existe protrusidn de los incisivos maxila
res.



B1vis16n 3 -~1nC1S1VOS superiores en linguoversiﬁn.j'
vais1én 4.- protru51on b1max1lar

Clase 2. esquelética

© Existe relacion distal de Ia mandibula con respecto al
-maxilar.

D1vis16n 1.- el arco dentario superxor es mis estrecho
que el inferior; existe apifiamiento en la
regidn de los caninos, mordida cruzada, -
dimensidn vertical reducida, y protrusién

- de ‘los dientes antefiores superiores, E1-

fnormales 0 presentar Iabiovers16n.,—'
Clase 3. esquelética

Crecimiento excesivo de 1a mandfbula y del dngulo obtu
so gonial. La mandibula es prognatica.

Diferencias entre las Clasificaciones Esquelética y Dental

Si una maloclusidn se describe simplemente como Clase
11 de Angle denota distoclusidon de l1os dientes mandibulares
y patrdn esquelético retrogndtico. Sin embargo, frecuentemen
te no ocurre asi de exacto en la observacidon clinica y los -
estudios cefalométricos. Muchos casos de distoclusién tienen
patrones esqueléticos normales; un mentdn que da la impre---

5i6n de estar retruido puede ser atribuido correctamente a -




 ‘,1a cubierta de teaidos blandos 0 a\ tamaﬁo de ta nariz. As1  53
?g pues 1a apar1enc1a facia] por si misma no es indicativa de -
57.c1asificac1on esque1et1ca o del. t1p0 de maloclusién

\'fEfl0£OG(A DE LA'MALopLusxON;

E1 obtener resul tados permanentes en la prevencidn y -
correccion de la maloclusién depende printipa1mente’dél réco
. nocimiento y eliminaci6n de los factores etiolégicos involu-
“_crados.

La clasificacidn de Angle, radiografias cefa1ométr1cas
Y otras ayudas diagnéstlcas que de

fican

‘La maloclusion en el naciente individual'no s1empre --
;puede concretarse a una s1tua016n de causa y efecto.’ “Factores -
‘et1016g1cos basicos tales como influencias ambientales o ge-

néticas destructivas, enfermedades de Ya nifiez y habitos de
presién dentofacial, no siempre producen maloclusidn. Algu--
nos factores causales pueden no ser evidentes al momento de
examinar al paciente, otros pueden hacerse aparentes mis ade
lante durante la vida. Practicamente en 1a maloclusién los -
factores etiolbgicos generales especificos son desconocidos
con excepcidn de los disturbios endGerinos locales y alqunos

osteogénicos. Sin embargo hay algunos factores causales de -

maloclusidon que deben ser etiminados o por lo menos detecta-
dos en sus estadios tempranos si 10 que se persigue es preve

nir la maloclusidfn o trataria satisfactoriamente una vez que
se ha manifestado.
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La maloc]usidn dental es una forma de alteracion morfoftf
‘flﬁgica Y. frecuentemente también fisioldgica de las normas --
: dentofac1a1es aceptadas para la especie. humana La etio]ogfa o
~ de Ia ma10c1u516n puede ser de tipo genético, congénito, pos
jt natal, local. sistémico, psicodindmico, traumitico, intrinse
i co, extrinseco, funciona1 o adquirido. Clfnicamente l1a etio-
‘ logia de 1a maloclusibn se encuentra, por regla general, en
factores interrelacionados deb1do ala 1nterdependenc1a due
- existe entre la forma y funcidn orgdnicas y la capacidad del
' organ1smo para realizar cambios de adaptacién,

- Asi pues siendo tantos.y tan interdependientes los fac

lacionados ‘inmediatamente con-ia denticidn:'

Factores Generales.

A. Herencia. Evidencia genética en la maloclusién. o
Los estudios realizados en gemelos, sobre todo en geme
los monocigbticos, demuestra 1a influencia genética sobre el
desarrollo de los maxilares, la morfologia dental y la malo-
clusién. La falta de concordancia fenotipica no siempre indi
ca que un rasgo no sea heredado. La comparacitn de gemelos -
para determinar caracteres hereditarios es mds vilida en la
postadolescencia cuando el crecimiento ha sido casi completa
do. Los caracteres hereditarios se ven implicados en: protru

si6én bimaxilar, overjet anormal, overbite anormal, mordida -




ijabierta,va1tura Y ancho de] pa]adar, relac16n entra las arcaﬁsff
' das y microgenia. Las caracteristicas dentofaciales heredita
?hrias ‘pueden disfrazarse durante-el’ desarrollo posnatal por -

:[factores

ambientales o locales tales como: e1 crecimiento. -

‘el clima, nivel econﬁmico, higiene, interferencias en la erqg-
cién. dentaria, muda de los dientes. pérdida de 1os dientes,-
mordidas cruzadas habitos de presién orodentales, varfantes

en el crec1miento de Jos max11ares, disfunciﬁn muscu]ar mas- .
'('ticator1a y mimética.

a)

g)
h)

i)
3

Las ‘maloclusiones de origen genetico 1ncluyen
tamaﬂo y perfil fac1a1, altura del tercio superior

vcrognatia y macrognatia

?protrusiﬁn bimaxilar y atresia bimaxilar (aS1ﬂEt?TﬂS‘

faciales, boca pequefa, y arcadas subdesarrolladas).

anormalidades en el tamafio de los dientes: macrodon

‘cia y microdoncia; anormalidades en el nimero de --

dientes: oligodoncia y anodoncia; en el color y la

forma: clispides de Carabeili, mamelones, incisivos
laterales en forma de cono.

labio y paladar hendidos.
displasias ectodérmicas en el patrdén dental.

anormalidades en el alineamiento de los dientes:
apifamiento y giroversidn.
anormalidades en la erupcidn dentaria.

paladar alto asociado a perfil facial excesivamente
estrecho.



k) d1astemas provocados por frenillos.:
1) sobremordida profunda.

"~Anorma11dades del arco branquial : . o

Entre las ma1formaciones dentofaciales que se orig1nan;f:‘
en el primer arco branquia1 tenemos° macroglosia, microgna--
tia, glosoptosis, paladar hendido, hipoplasia mandibu1ar,

crostomia, microtia, facies mongoloide, y otras anormalidades
: de 1a parte superior.de la cara.

Enfermedad parodontal

o La mordida cruzada es un factor significativ

gy parodontitis Los nifios con gingiv1tis severas tienden a -',*
‘mostrar mayor incidencia de caries y mayor nimero de dientes

en maloclusion. Las maloclusiones Tntimamente relacionadas a
infeccidn parodontal incluyen: overbite anormal, interferen-
cia cuspidea de los dientes posteriores, apifiamiento de los
incisivos inferiores, overjet y overbite excesivos sobre to-

do cuando los incisivos inferiores ocluyen en los mdrgenes -
palatogingivales de los incisivos superiores

B. Defectos Congénitos o Defectos de Desarrollo
Entre estos podemos citar como ejemplos:
1. paladar y labio hendidos.- el dentista se enfrentard a --

las anomalias residuales posquirlrgicas: 1os dientes que

quedan a nivel de la hendidura muchas veces presentan mor



"fdidd'CruZada 14ngual con respecto a- los: antagonistas infe
o riores, la premaxila puede hallarse desp]azada hacia ade~ - .

'T,‘lante o en sentido lingual los incisivos superiores pue- ff
" den” ocupar Yugares inconvenientes con inc\inaciones axia-

~les anorma)es. puede faltar el 1nc1s1vo lateral superior S
o bien tener: forma atipica o presentar un gemelo, la es-- '

—tructura palatina y alveolodentaria se halla desplazada -
.;hacia 1a' 1fnea nedia.

paré11s1s cerebral.- como no- exlste contro] motor la fun¥
cidn muscular es anormal a] masticar, deglutir, respirar

-y hablar; y se transtorna. el establec1m1ento 0 manteni---

C.

miento de 1a oc\usiﬁn normal

manentes, permanencia ‘de Nos- decidua1es muchas veces hasta

;¢;1a edad madura , raices de los- permanentes en ocasiones --fu‘

cortas y delgadas, con frecuencia hay dientes supernumera
rios.

Medio Ambiente.

En el medio ambiente existe una influencia interna que

corresponde a la influencia prenatal y otra externa que serd

1a influencia posnatal

. La influencia prenatal con respecto

a las maloclusiones es minima. Entre las posibles causas po-
demos citar: 1a posicibn uterina y fibromas de la madre que

pueden ocasionar asimetrfas del créneo o de la cara pero que
son deformaciones temporales pues después del nacimiento ---

tienden a desaparecer

» 1as lesiones amnidticas, Ya dieta y -

el metabolismo materno no parecen ser causas verdaderas de -



';anoma]ias de1 desarrol]o ya que en rea?idad e1 11qu1do amniﬁ:‘

: tico es una verdadera proteccién para el feto, en cambio losJV

< medicamentos tomados durante el embarazo 1a varicela yla -ft'gf
;Hrubeola sf pueden causar anomalfas’ congénitas severas inclu~ il
g yendo maloclusiones Dentro de la 1nf1uenc1a posnatal tene-- .

. .mos’ Yos dafios causados durante el parto que afortunadamente
son_raros y en realidad temporales por la pIasticidad de 105 '
: :huesos Mas ‘importantes son los acc1dentes y traumat1smos ya
.iique las pres1ones ‘indebidas sobre la denticion en desarrollo,

las fracturas de céndilo o maxilares, el tej1do de c1catriza
"~ ¢ibn, s producirdn maloclusiones,

;tempora1mente elyritmo,de crec1m1ento y el desarr011o dejan-
do marcas permanentes en las superficies dentarias. Las en--
" fermedades con efectos paralizantes como 1a poliomielitis y
las enfermedades con disfuncidn muscular como la distrofia -
muscular y pardlisis cerebral pueden producir maloclusiones.
En cambio las endocrinopatias aunque no son frecuentes si --

tienen un efecto importante en el crecimiento y desarrollo -
cuando se presentan

.- Las manifestaciones dentofaciales que -
muestran son:

1. disturbios que afectan el parodonto y otras estruc-
turas orales

2. cambios significativos en la apariencia facial debi
dos al crecimiento, retardado o acelerado de la ca-
ra

3

. cambios en el arreglo y orden de la erupcidén, alinea



'1mfento‘y relacién entre los m&xiiarés”y ent}eflos -
dientes 1ndiv1dua1es y grupos de dientes en el mis-
omo max11ar oen max11ares opuestos

o E Deficienclas Nutricionales.

EY raqu1tismo, escorbuto, beriberi pueden provocar ma-
‘vloclusiones graves pues se transtorna el itinerario de la --

~+. erupcifn-dentaria, hay pérdida bfématura de dientes, reten--

-¢i6n- prolongada de deciduos, salud pobre de lds'iejidos.'vfas
de erupcibn anormales etc. También la mala utilizaci6n de los

- alimentos ingeridos transtorna el desarrol]o y puede ser cau
sa de maloclusi6n '

Los:factores etio16g1cos en los desérdenes temporoman-7'
fdibulares son : : ,
' 1) trauma de nacimiento que puede pasar inadvertido --

hasta que 1a denticidn decidua empieza a hacer erup
cibn

2) pérdida dentaria mGltiple y maloclusibn
3) artritis reumatoide y supurativa
4) osteomielitis

5) fracturas del cOndilo, neoplasias e infecciones

G. Postura Labial.

La postura labial incompetente muestra los labios sepa
rados ampliamente cuando la cara estd en reposo. Algunas de

estas posturas son el resultado de una protrusién bimaxilar
o de maloclusidn Clase II. Divisibn 1,



ﬁ‘H Respiraciﬁn Bucal,

Puede estar asociada a todos 1os tipos de maloclus16n

ﬁ 'y también ala ncluswbn normal. La resniracién bucal no es -

 tan predominante en 1a producciﬁn ‘de mordida abierta, como -
o la mala postura de la lengua. Tampoco ocasiona @1 estrecha--

o miento del arco dentario superior; y el ancho de 105 maxila-

~res no es afectado por 1o general. Cuando el labio inferior

del respirador bucal ocluye lingualmente con respecto a los
incisivos superiores, estos dientes, por regla geheral mues-
tran,protrusiGn,'y puede haber estrechamiento de los arcos -

- dentarios.

vo,notable y mordida abierta E\ tamaﬁo il
A;vy la funcibn de 1a lengua son factores etiolégicos importan-
" tes en la maloclusi6n. Cuando habitualmente la lengua estd -
sobre las superficies oclusales e incisales de los dientes -
ocasiona mordida abierta. Los diastemas de los dientes ante-

riores también pueden asociarse a una posicidn defectuosa de
la lengua,

J. Deglucién e Introduccién de la Lengua.

E1 empuje de la lengua desaparece en muchos nifios cuan
do se corrige la oclusidn. Cuando la lengua es sostenida ha-
bitualmente entre los arcos dentarios, sobre las superficies
incisales y oclusales, 1a mordida abierta es inducida. Encon

tramos empuje Vingual en personas con sobremordida profunda,

1o mismo que en aquéllas con mordida abierta. Sin embargo es




e

’l:‘?jposiﬂfa»de 1a:1engua SObfe 1as'superficies oclusales e 135 §
‘{fpisaTei. mds que el empuje de 1a lengua, 1a responsable de -
12 mordida abierta. : : . ,

K. Desviaciones de 1a Lnea Media. ‘ .
Las desviaciones de 1a 1fnea media en el maxilar o en
1a mandibula con respecto al plano sa
dientes faltantes y a que los dientes
- Se-muevan mesial, distal
existe'desproporcién’en

gital pueden deberse a
remanentes en la boca o
» lingual o bucalmente; o bien cuando

el nimero de 1os dien

tes o en las di
mensiones mesiodistales de 1os dientes, ‘

- media 0s maxilares pue :
durante 1a infancia hasta los -
ninos han erupcionade,
Las causas de diastemas anormales pueden ser:
1) hdbitos de presién de 1a lengua, dedos o labios
2) disfuncién endbcrina, acromegalia
3) agenesia de los gérmenes dentarios
4) labio superior corto acompaiiado de overjet anormal
R de los incisivos superiores
| 5) deficiencia en 1a integridad dentaria,
cisivos laterales ausentes 0 enanos
’ 6) uno o mis dientes anormalmente largos o deformes en
1a regién anterior de 1a boca y que interfieren con
el alineamiento normal de los dientes superiores

den ser ‘una condicién normal
“diez afios o hasta que los ca

tal como in-

M. Pérdida de Espacio.



~“La pérdida de eséacioZmésiodiéta14és
-,;l)tpérdida“de substancia dentaria de ‘Tos aspectos me--

sial o distal de los dientes por:- extracciones, pér
fdwda prematura, car1es o trauma accidental

deb1da a:

2)

contornos defectuosos de restauraciones ,

3)'perd1da de dientes deciduales que coincida con au--

' sencia de gérmenes de permanentes

4) disturbios de 1a oclusién a consecuencia de pérdida
prematura de dientes deciduos antes que 105 permanen
tes estén listos para erupcionar

5)

los dientes deciduos perdidos por heridas .traumdti-
- cas pueden dafiar a los permanentes ain no erupciona

N, Pérdida de Dientes Permanentes.

La pérdida de dientas permanentes puede producir varios
tipos de movimientos de los dientes adyacentes iniciando una
maloclusién, o modificando una ya existente dependiendo del
tipo de oclusidn que originalmente presentaba la boca.

Los cambios oclusales que ocurren después de la pérdida
de los primeros molares permanentes pueden ser:

1) colapso del arco dentarioc

2) los dientes adyacentes al espacio de 1a extraccion

muestran tendencia a rotar, inclinarse y cambiar --
hacia adelante su posicién. Los premolares por lo -

general se mueven distalmente mientras que los mola
res se mueven en direccidn mesial
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3) la 1tnea med1a de los dientes t1ende a mOVerSe en -

Hdirecciﬁn al lado de} cua1 ha: 51do extraTdo el pri-f7 
U mer molar permanente .

"i‘4)-1ncremento en la: 1nc1denc1a y grado de Intensidad -
“ de la caries dental : o
S) la.pérdida del primer. mo1ar permanente mientras que
el segundo molar deciduo esté presente todavia pue-
de ocasionar que el segundo premolar erupcione dis-

talmente en el espatiordejadb por el primer molar -~
extraido

Los cambios oclusales que ocurren a continuacion de la
extraccion de los primeros molares permanentes puede sinteti

rcidn es “debido al avance d1sta1 de 1os premolares y al avan-’

“ce mesial de los molares. La maloclusion Clase I de Angle --

con reiac16n molar normal, puede convertirse en Clase 11, Di

visibon 2. subdivisiGn. Puede haber bucoversién de los premo-

lares, ocasionalmente de 1os caninos y de los laterales en el
lado donde fue ejecutada 1a extraccion.

Cuando los primeros molares permanentes inferiores se
pierden los casos de Ciase I pueden convertirse en Clase 11

Divisién 1. o Division 2. subdivisitn, dependiendo de si la

pérdida es unilateral o bilateral, y de la relacidn del la--

bio inferior con los incisivos superiores. Si el labio des--

cansa debajo de los incisivos superiores el cambio es a Cla-

se IT. Divisibn 1. subdivisidn. Si el labio cierra normaimen

te sobre 1os incisivos superiores el cambio es a Clase 11



_JDivisién 2. subd1v1s16n La pérdida de 1os pr1meros mo1ares

:nsuperxores en los casos de Clase 11, Divis16n 1. no presen--"

,tan autocorrecc1on debido al, comparatlvamente, pequeno avan -

ce distal de los premolares y el, relativamente mayor avan-
ce mes ial de-los segundos molares adyacentes. La relativa «-

protrus1onrde los incisivos superiores puede ser incrementa-
. da por el avance distal de los premolares y por el colapso -
“]ihgual de los incisivos inferiores. Cuando el primer molar
, peﬁmanente es extraido, en los casos de maloclusidn Clase 11

Divisién 1. existe una tendencia a que la maloclusidn se con
vierta en subdivision de la misma clasificacion.

La perd1da de los prmmeros molares permanentes superio

'segundo premo\ar erupc1one, hay: tendencia del segundo prem0<L
’g1ar a caer. dentro del alveolo del primer molar extraido, y -

por ello, a erupcionar distalmente ocasionando espaciamiento
entre los premolares.

0. Hdbitos de Presidn Anormales.
Los habitos de presifén dentofaciales que interfieren -
con el crecimiento y funcidén normales de 1os maxitares inclu

yen la succidn de los dedos, mordedura de lengua y labios, -
mordedura de materiales sélidos y bruxismo.

Succion del pulgar y de otros dedos.

Existe una verdadera correlacidn entre el chuparse el
pulgar u otros dedos y 1a maloclusidn. Pero por supuesto es-



= to- no significa que cada niho que se chupa el pulgar u otros
;,:dedos desarrol1aré una maloclusin. Los métodos severos de - =
fo‘prevenc1on de 1a succién del. pu19ar u otros dedos pueden pro
‘?-ducxr conflictos psicolégicos en los nifios, ~
. _El que persista la succién del pulgar después que 10s
- incisivos permanentes han erupcionado puede producir mordida
: abierta protrusion de lTos incisives superiores,'mordida cru
-~ zada, distoclusion del arco dentario inferior y constriccién -
7‘;de ambos arcos dentar1os El tipo de maloclusidn dependerd -
de,_]a densidad dsea, de la intensidad, duracién, frecuencia
'y método de succién y de cuil dedo es el chupado. La malociu
'lsaén causada por 1a succ16n del pulgar se autocorreglra si -’

Es 1mportante pedir cooperac1on persona1 al niﬁo. preferible 5
“‘mente de alguien que no sea los padres, para romper el hibi-
to pues esto da un sentido de responsabilidad a la criatura
en el esfuerzo por eliminar el hébito,

Otros habitos de presifn.
Mordedura de labios.

La mordedura o succidn de 1os labios, ocasionalmente,

puede desarrollarse como una variante o substituto de la suc

¢ién de los dedos. En la succidn del labio, el labio inferior

se voltea hacia adentro y es aprisionado entre los dientes -

superiores e inferiores y por supuesto el labio ejerce pre-

si6n, La fuerza producida por el labio puede mover labialmen

te a los incisivos superiores, y lingualmente a los inferiores



'*Succién de 1engua.

‘La macroglosia puede ser causa del habito de succionar
Lf" la- 1engua Asi mismo puede.ser un hdbito que subst1tuya a la

. rsucc16n del pulgar cuando ésta es perentoriamente proh1b1da
<E1 proyectar la-lengua continuamente hacia adelante. aumen -«
tando con ello la sobremordida horizontal y la mordida abier
"ta, ocasiona que Tas porciones periféricas ya no descansen -
,sdbre las cispides linguales de los segmentos vestibulares.
Cuando los dientes posteriores hacen erupcién van eliminando
lentamehte el espacio libre interoclusal

. La dimensidn verti
cal de descanso y la dimensidn vertical

oclusal se igualan,

To que ocasiona que 1los d1entes poster1ores estén en contac-

proporc1ona menos soporte ala arcada superior C1Tn1camente
esto se traduce en mordida cruzada bilateral,
zamiento por conveniencia hacia un lado o hacia el otro, al

desplazarse la mandibula lateralmente bajo la influencia de
los dientes.

Mordedura de ufias.

E1 hahito de morderse las ufias presenta un incremento

marcado en los nifios después de los seis afios. Hay una ten--

dencia constante a mantener el hdbito hasta los diez afios en
las nifas y los doce afios en 10s ninos, Después de Ta adoles
cencia el hibito es, por lo comiin, recmplazado por el habito
de morderse el lahio, masticar chicle o fumar

. E1 examen cli
nico de 1os dientes incisivos de los mordedores de unas indi

con un desp]a-'V



j ca que el hab1to es res ponsable de mordida abierta y girover
~’sxon de los 1nc151vos 1nferiores.

_fD1sturb1os func1ona1es ps1cogen1cos.;

Buxismo y ‘bricomania.- es 1a contracc16n tetén1ca de -
1os misculos masticadores’ y el rech1namient0 ritmico de los .
d1entes de lado a lado; en realidad no se sabe si es causa -
de maloclus1on 0 resultado de ella. Puede ocurrir durante el
suefio o en horas de vigilia. E1 factor mas 1mportante_es,1a

tensibn psicoldgica o emocional. También puede iniciarse por:

factores locales como sobremordida més profunda de To normal;
1nterferenc1a cusp1dea d1entes f1oaos, restauracxones altas

: ;micos de 1a mast1cac16n.,Los n1ﬁos que se chupan e\ pu\gar 0.

‘se muerden l1as ufias pueden como adolescentes cambiar el ha-
bito por el de rechinar los dientes.

P. Oclusibn Traumatica.

La fuerza ejercida por la superficie oclusal o lingual
de un diente se traduce en traccidén sobre el ligamento paro-
dontal. Cuando la fuerza es mayor de 1o que puede soportarse,
alguna porcion del ligamento parodontal puede resultar des--

truida; como consecuencia el diente puede aflojarse, o bien,

si no existe trauma lateral, puede resultar anquilosado.




Féttores Locales,

'fA Var1ac1ones Numer1cas de los Dientes. o

-La agenes1a de Tos dientes se presenta m&s o menos diez :

’f;veces tan frecuentemente cmno se presentan Tos dientes super
7~ffnumerarlos. -

D1entes supernumerarios.- pueden ser responsab]es de -
erupcién retardada, falta de erupcidn, y espaciamiento entre,’~
‘Es- importante realizar 1a remocidén oportuna de
los dientes supernumerarios con el fin de prevenir las irre-

fgu]aridades dentarias y las relaciones defectuosas de los ar
- cos dentarios. La edad del individuo varfa en el momento en-

]osrdientes.

nes evolutwvas patentes de] desarrollo como paladar hendido;x3
o Les d1entes supernumerarios comprenden‘

1) dientes en forma de clavija con coronas cdnicas que
por regla general se encuentran en la linea media -
entre los incisivos permanentes superiores.

2) dientes geminados multicuspideos y dientes de tamafio
no usual

3) dientes duplicados en tamaiio y apariencia; por 1o -
comin incisivos laterales y premolares

Anodoncia.- la ausencia congénita de todos los dientes
es extremadamente rara.

0ligodoncia.- es la condicibn en que cierto nimero de
dientes no se forma, puede relacionarse con disturbios ecto-
dérmicos y puede presentarse tanto en la denticidn decidua -



~‘como en la permanente, Las causas de anodoncia y oligodoncia -
©son: o e '

~ 1) displasia ectodémica hereditaria .
- 2) paladar hendido, micrognatia, maCrognéfia ' -
3) inflamaciones crﬁnicas, pitgenas o agudas que destru‘v"
- yen el gérmen dentario
4)-danos al momento del nacimiento, raquitismo y enfer
 medades de 1a madre durante el embarazo
5} alteraciones endfcrinas :
Agenesia Dentaria.- la frecuente agenesia de los inci-
~.sivos Jaterales superiores puede asociarse a algin tipo de ~
anonnalxdad presente en el surco 1atera1vdel'paladar La

age

la agenesia es mis frecuente en los terceros’mola-- E
. res y’decrece en frecuenc1a en ‘incisivos 1aterales super1ores.
k sequndos premolares (sin preferencia por el maxilar o el cua

drante), incisivos centrales inferiores y primeros premola--
res superiores. Es poco comin que falten los primeros molares,
caninos inferiores e incisivos centrales superiores.

La ausencia parcial o total de gérmenes dentarios ocu-
rre con mayor frecuencia en la mandibula; mientras que los -

dientes supernumerarios aparecen mds frecuentemente en el ma
xilar, sobre todo en la regidn anterior.

Apifiamiento de los Incisivos Mandibulares.- la causa -
puede ser:

1) diferencia en el ancho entre incisivos superiores -
bien alincados e incisivos inferiores mis anchos --
los cuales se hallan apifados en el espacio lingual




©ocon respecto a los 1nc151vos superiores

-2): sobremordida profunda que interfiere con el alinea-
' miento incisal inferior

3) presién labial en hibito de mordida de labio, que -
provoca desviacidn del alineamiento correcto

reincidencia después que 10s incisivos han sido mo-
vidos a una inclinacién incrementada

5) avance mesial de los molares permanentes que inva--
~den el espacio requerido por los premolares después
de l1a pérdida prematura de los molares deciduos, Los

premolares a su vez invaden el espacio requerido --
por los caninos e incisivos

»anqu11051s,de los dientes es una fusibn .
W del cemento con e1 hueso a1ve01ar -circundante. La anquilosis

“dentaria puede ‘oeurrir ya sea antes o después de la erupcibn
del diente y puede ser encontrada tanto en la denticién tem-
poral como en la permanente. La anquilosis de los dientes de

ciduos puede ser ocasionada por la deposicidn de hueso entre
las raices parcialmente reabsorbidas. Se ha encontrado que -
1a anquilosis dentaria ocurre dos veces m&s a menudo en la -
mandibula que en el maxilar y mds frecuentemente en la denti
cidn decidua que en la permanente. Los dientes mas frecuente
mente anquilosados son los segundos molares deciduos inferio
res y siguen en orden decreciente los primeros molares infe-
riores deciduos, 10s sequndos molares superiores, 10s prime-
ros molares superiores, también deciduos.

Erupcitn Tardia.- la erupcion tardia de los dientes --




puede ser 0cas1onada por":

1) erupcion ect6p1cé o
)

una distancia anormal del germen dentario con res--
pecto a su sitio habitua] de erupcibn
" 3) malformaciones dentarias -
~>4),presencia de dientes supernumerar1os que estén in-~
i terfiriendo

trauma o infeccidn de los gérmenes dentarios

‘desplazamiento de los gérmenes dentarios o de los -
dientes ocasionado por una neoplasia

7} anquilosis del diente con el hueso maxilar
enfermedades s1stémjcas tales como alteraciones me-

;10):herenc1a

ReencapsuTamwento de Dientes en Jos Max1lares.- de los
dientes que se encuentran encapsulados en los huesos maxila-
res existen dos tipos: aquéllos que han erupcionado pero fue
ron reencapsulados, es decir los 1lamados dientes "sumergi--
dos"; y aquéllos que nunca erupcionaron. Un diente "sumergi-
do" es aquel incapaz de mantener su posicidn en la oclusidn
en desarrollo. Este puede ser completa o parcialmente encap-
sulado por la mucosa alveolar y el proceso alveolar del nifo
en crecimiento. La incapacidad de estos dientes de mantener
su altura se atribuye a la anquilosis del hueso circundante
y del propio diente. Conforme el proceso alveolar sique cre-
ciendo, 1o gue en un principio era proceso alveolar se con--
vierte en parte de} cuerpo del maxilar o de la mandibula.




Retenc16n Prolongada de Dientes Deciduos.- 1a retencion L

’5prolongada de los-deciduos sign1f1ca una interferenc1a mecén{' r
-gfca que puede IOgrar que se desvien.los pormanentes en erup--

_cibn, resultando de ello una maloclusin. También si las raf
ces de los deciduos no son reabsorbidas uniformemente y 8 -~
tiempo pueden afectar a los permanentes evitando que erupcig_“
“nen-al mismo tiempo que sus homblogos en los otros segmentos
de la boca, o bien pueden desp]azar a los permanentes a posi
icwones inadecuadas.

" Asi pues la retencidn prolongada de los deciduos més -

alld ‘de la edad cronoldgica en que &stos deben normalmente -~
‘mudarse se atribuye a:

1)-ausencia. de l0S :suUcesores permanentes

4) anqu1losamiento con el hueso alveo]ar

Perdida Prematura de los Dientes Deciduos.- 1a exf011a
cibn prematura de los dientes ocurre cuyando existe reabsor--
cién radicular prematura; en la queratosis palmaris y planta
ris en la cual hay perdida de proceso alveolar; reticuloendo
teliosis que presenta lesiones osteolfticas alrededor de las
rafces; osteonecrosis acrodinia; en bruxismo severo en donde
los dientes son forzados fuera del proceso alveolar. La hipo
fosfatasia con pérdida dentaria se manifiesta en los primeros
afios de vida y es mas severa en la primera infancia. La madu
rez temprana, erupcidon prematura y exfoliacidn prematura ocu
rren en pacientes, en otros aspectos, normales.

Ya que los dientes deciduos son 6rganos de la mastica-
cién actdan como mantenedores de espacio para los permanentes




f,y mantienen a los antagonistas en su n1ve1 oc\usa] correctO’f;é
{fes de suma 1mportanc1a eva!uar 1a inf1uenc1a que tendrd la -
fpérdida prematura de estos. En general deberd procurarse con E
_-servar el programa de erupcion noymal cp]qcando restauracio-

' nes anatémicamente adecuadas en estos dientes y conservando
"1§‘1ntegridad dentaria. Ahora bien si los deciduos se pier--

©_den_por alguna de las causas mencionadas 0 por extracciones

_necesarias, habrd que decidir: si existe oclusidn normal en

~un principio y no hay deficiencia en la longitud de la arca- -
" da serd necesario utilizar mantenedores de espacio para evis -
tar una maloclusidn posterior; en las regiones anteriores su
"‘perior e inferior de las arcadas pocas veces es necesario --
o mantener el espac1o pues: 1os,procesos*de'crecimiento

0" sobremord1da horazontal, los espac1os pueden perderse répt S
_damente en-cambio cuando hay fa\ta generaT de espacio en am
bas arcadas serd contraproducente conservar los espacios de
los dientes prematuramente exfoliados. Con respecto a la pér
dida prematura de permanentes habrd que estar concientes de
que este es un importante factor etiolbgico de maloclusidn -
puesto que mientra mas temprana sea la pérdida, por ejemplo,
antes de que la denticidn permanente esté completa, mayor se
rda el transtorno. Del lado de la pérdida la arcada se acorta
rd, los dientes contiquos se inclinardin, los antagonistas so
breerupcionardn y habrd problemas parodontales todo lo cual
disminuird 1a longevidad y eficacia del sistema dentario

Via Eruptiva Anormal.- si existe un patrdn hereditario
de apifamiento y falta de espacio para acomodar todos los --



‘J‘bdientes. el que un dxente adopte una v1a anorma] de erupcibn%
- es un mecanismo de adaptaciﬁn, es’ decir, una. manifestacién =

fsecundaria a un transtornq‘primar1o. Los dientes supernumera*

~n?rios. raices-deciduas; fragmentos de rafz y barreras-aséas -
ij_,constituyen obstaculos fisicos responsables: de que se esta--
~ blezcan vias anormales de. erupC16n.

Existen otras causas en que no estd involucrado el pro-irr

blema de espacxo' por ejemp]o los traumatismos que ocas1onan
o “que algln d1ente deciduo quede incluido en el hueso alveoiar,
'yvaunque éste posteriormente haga erupcién servird de obstd- -

.- culo a la erupcibn de su sucesor. Otras causas son los quis-
~ ~tes-y los dientes incluidos.

Erupcidn Ectdpica.~ 1a erupcidn egtﬁpica’gs_)a_posi---

supernumerar1os. qu1stes y otras 1nfecc1ones'vretenc16nApro-‘ :
,]ongada o extraccidn prematura de deciduos sin mantener el =
espacio; gérmenes dentarios en malposicion.

La retencidn prolongada de 10s caninos deciduos que pre
sentan deficiencia en la reabsorcidn radicular puede interfe
rir con la erupcifn de los caninos permanentes, el canino --
permanente puede erupcionar alto sobre 1a superficie labial
del proceso alveolar. La erupcidn ectbpica de los segundos -
premolares inferiores se presenta por lo comin cuando hay --

pérdida del primer molar permanente antes de que el segundo

premolar haga eruncidn. En estos casos el segundo premolar -

erupciona, a wenudo, en el espacio originalmente ocupado por -
el primer molar permanente extraido, dando origen a un espa-
cio de casi el ancho del molar extraido que separa al segun-




;;:do premo1ar de1 primero. Qcasiona1mente e1 segundo premolar
1f.no hard erupcidn. R : o =
o Cuando la erupcién ectﬁpica de los. primeros molares «-
,~'permanentes Tos 1ieva demasiado mesialmente, puede ocurrir -
 que las rafces de los: segundos molares deciduos sean reabsor'v
:vfbidas prematuramente. Algunas veces Ta fuerza ‘eruptiva del -

molar permanente causard exfoliacién o elevars al segundo mo V
lar deciduo en supraoclus16n.r

El ectopismo del tercer molar puede deberse ala falta,

g"de crecimiento de la tuberosidad alveolar y por crecimiento

. micromandibular. La migracidn del canino inferior hacia el -
'lado opuesto ocurre cuando el germen dentario esté s1tuado -

de.los d1entes puede 1nvolucrar a las coronas anicamente 0

~s610 a las rafces, o bien el d1ente entero. La unidn de los =

" gérmenes dentarios durante el proceso del desarrollo se con-
sidera como la causa de l1a fusion dentaria.

Impactaciones.- un diente inpactado es aquel que no --
erupciona en su posicidn correcta normal debido a malposi---
cion y contacto con otros dientes. Las causas de impactacidn
de dientes son: factores hereditarios, cierre de espacio des

pués de pérdida prematura de dientes deciduos, y retencidn -

prolongada de deciduos. Los dientes deciduales impactados --

son raros pero cualquier diente en la boca puede resultar im
pactado. Los dientes que se impactan en orden decreciente de
frecuencia son: los terceros molares inferiores, terceros mo
lares superiores, caninos superiorés, segundos premolares in



;;feriores y segundos premolares superiores Las 1mpactacionesi
,un1latera1es de 1os terceros molares son mis frecuentes que
“lag’ bilaterales. “Los caninos superiores tienden con ‘mas fre~'

ai‘cuenc1a ala 1mpactac1on unilateral

Impactacién de Terceros Molares.- 1a pos1cion normal -

i fde 1a corona en ca1c1ficacion de los terceros molares 1nferio'

: res, ve hacia mesial., Una ligera aberracidn en el crecimiento
posteriOr de 1a mandfbula puede hacer que el diente se impac

}l?te cuntra el plano distal del segundo molar. Los terceros mo
: 1ares super1ores presentan malpos1ciones menos frecuentemen-

te que los inferiores porque la direccion de la erupcibn de

los super1ores es hac1a abajo y hacia atraa. Los terceros mo.

V;de1 tercer mo]ar en erupc1on.:»

Resorcion radicular asimétrica.

La resorcidn asimétrica de las rafces de los molares -
deciduos puede ocasionar que s6lo una raiz sea reabsorbida;
dientes deciduales en estas condiciones deben ser extraidos

para prevenir ta malposicion del permanente sucesor cuando -
éste estd casi por erupcionar.

Retencion de raices dentarias deciduales.
Las raices deciduas retenidas son mids comunes en la --

andibula que en el maxilar y se encuentran dentro del hueso,
cubiertas por una capa gruesa de cemento hiperpléstico.



Reabsorcién rad1cu1ar en dientes permanentes.,," ,
" Los factores responsab]es de la resorcién radicular en 5
d1entes permanentes son: ‘ :
~ 1) dientes reimp]antados
2) dientes impactados
3) dientes sin pulpa

4) dientes fracturados que se dejan en 1a boca 51n
* terapia pulpar

5) dientes proximos a tumores y quistes de los
maxilares

- 6) dientes sujetos a trauma excesivo X
7) las alteraciones diabéticas, endocrinopatias y otras =

VReabsorc1on radxcular y oclusién traum&tica.'

Bajo condiciones anormales de stress oclusal 1as estruc1‘4
turas de soporte del diente se refuerzan permitiendo que el
diente resista el stress excesivo. 0 al contrario, los teji-
dos de sostén pueden resultar dafiados y el diente puede aflo
jarse si es incapaz de resistir la fuerza.

Resorcifn interna de los dientes.

Se caracteriza por los 1lamados puntos rosas; es debida
a cambios vasculares en la pulpa. La resorcidn interna puede
resultar de la gingivitis marginal con formacion de tejido -

de granulacibén en la camara pulpar, el cual reabsorberd la -
estructura dentaria,




‘7iResorc16n de d1entes b]oqueados.

“E) espac1o 1nsuficlente para que erupc1one e1 1nc1s1vo

S lateral permanente puede causar. la resorc16n radiCu1ar y la. :

e exf011ac1on prematura del canino dec1dua1 El 1ateral perma- L

“ nente erupciona entonces por el camino de erupcxon de] canino
‘ permanente. Al erupc1onar el prtmer prenolar ocupa el resto
~del espacio asignado al canino permanente, con 1o cual este

- G1timo queda atrapado. En estos casos por lo comun el canino

;_"erupc1onara labiaimente constituyendo 1o que se denomina ca-
 7n1no alto. Puede provocarse la impactaci6n del segundo premo
Jar cuando el primer molar permanente causa la resorc16n de .

las raices y en consecuenc1a la exf011ac16n de] segundo mo]ar

de1‘segundo, el espac1o de este es comp1etamente ocupado y -'“‘

v.:pe1 segundo premolar queda 1mpactado 0 bien erupciona lingual

mente.

Anomalias en el Alineamiento Dentario.- en la denti---
cidn permanente los dientes que mds frecuentemente se encuen
tran fuera de posicidon son los terceros molares, despué@s en
orden decreciente de frecuencia les siguen los incisivos la-
terales superiores, los incisives inferiores, los segundos -
premolares y los segundos molares. £s muy raro que los prime

vros premolares y los primeros molares estén fuera de posi---
cion.



55‘C Anomalfas en el Tamaﬁo de los Dientes. o

La herencia determina princ1pa1mente el tamano de los
'«”dientes, que varian de individuo a 1nd1v1duo. pero también -
~en el mismo individuo. En general tanto en 1a dentici6n tem-
* .pora1~como en la permanente los incrementos de anchura son -
mayores en 1oszvarones’que'en las mujeres} Las anomalfas de
tamafio son mis frecuentes en la zona de los premolares infe~
~ riores. En ocasiones un diente puede,presentarVSU tamafio au-
"mentado o disminuido por aberraciones en el desarrollo. Como
‘no existe correlacidn entre el tamafio de los dientes y el ta

‘mafio de la arcada podria suponerse que los dientes grandes -
:‘tengan mayor tendencia al apifamiento.

f'Son debidas a defectos de] desarro]]o y son. amelogéne 5;
~+sls 1mperfecta hip0p1a51a "geminaci6n, dens in dente, odon-
tomas, fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas como -
son 10s incisivos de Hutchinson y molares en forma de fram--
buesa. La forma de los dientes pues, esta intimamente rela--
cionada con el tamafio de &stos. Los dientes que con mayor =--
frecuencia presentan anomalias en su forma son las incisivos
laterales que pueden aparecer en forma de "clavija" y puesto
que su tamafio es muy reducido dejan espacios demasiado gran-
des en el segmento anterior superior. Los incisivos centra--
les superiores también varian en su forma, por ejemplo cuan-
do presentan cingulos exagerados pueden verse desplazados ha

cia labial lo que impide una relacidn normal de sobremordida

vertical y horizontal. Otros dientes con tamafo y forma varng




1vdas;ffecq§ntemente son ‘los segundos premolares inferiores.

,jE; Caries., , :
: -~ La caries puede destruir el contorno mes1od1sta] de -~
Qflos d1entes. Los dientes fracturados o faltantes pueden pro--
iﬂducir los mismos efectos sobre la oc]quén que los que causa
Qﬁ'diente'prematuramente extrafdo por caries, pues tenemos -
Que‘habré desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, -
vintlinacian axial anormal, sobkéerupéién, resorcifn Osea, --

Sete, factores todos que alteraran la oc]usiﬁn y la integri--
dad de las arcadas dentarias.

_F..Restauraciones Dentales Inadecuadas

nes- prox1ma]es con puntos de contacto demasiado abiertos cau
*saran e] empaquetamiento del a]1mento. pero aquélias con pun
tos de contacto muy apretados desptazardn el diente contiguo,
alargardn el diente restaurado o a los vecinos provocando --
‘puntos de contacto funcionales prematuros y una carga dema--

siado pesada sobre el contacto entre el diente restaurado y

su vecino. Si se coloca mds de una restauracidon con punto de

contacto apretado o si las restauraciones proximales son muy
grandes se aumenta la longitud de la arcada a veces hasta in
terrumpir la continuidad de 1a misma pues se interrumpen los
contactos de la zona inmediata, se crean puntos prematuros -
gque interfieren con la oclusién y que son capaces, en ocasio
nes, de mover los dientes hasta una posicion de mordida cru-

zada, o0 bien se crea falta de contacto por rotacidn. Como se




“ ve no basta con hacer restauraciones anitbmicdsbcorrétta§'ﬁ'
:'_nicamente en la dimens1on mesiodistals los contactos han de
ser adecuados ya que si son deficientes, "o hay anpaquetamien”
“to'de a]imento los dientes tienden a separarse. 1o que favo-f'w
rece la pérdida 6sea. También la falta de detalles anatomi-- -
~cos propicia el alargamiento de los dientes antagonistas a -

los restaurados, o crea puntos de contacto pkeMaturos y favo
rece la tendencia al desplazamiento de 1a mandibula.

f’D1screpanc1as entre 10s arcos dentarios y los max11ares.
Discrepancia del arco basal.

Los arcos basales son las éreas 51tuadas en la parte -

,‘pueden ser un11aterales 0 b11atera1es en uno, solo de los ma
'*x11ares 0 en ambos. Como resu1tado de 1as d1screpanC1as del

arco basal puede haber, apifamiento, impactaci6n e inclina--
cidon de los incisivos.

Arcos Basales Grandes.- cuando el arco basal maxilar o
mandibular es demasiado grande en relacibn al espacio mesio-
distal requerido por el arco dentario pueden presentarse ---
diastemas o espaciamiento. Entonces el alineamiento de los -
dientes en los arcos dentarios dependerd primordiaimente de
la presidn muscular, tamafio de la lengua, relacidn y funcidn
de los maxilares y hdbitos de presién dentofaciales.

Arcos Basales Constrefiidos.- si el arco basal es angos
to o muy pequefio en relacidn al arco coronario, 108 incisi--
vos inferiores y otros dientes aparecerdn apinados o fuera -




‘f;de alineamiento norma1 En cambio 51 “hay- a11neam1ento norma1f_
?}fen el arco dentario, los incisivos presentarén una relacion lv
}inciinada con respecto a un plano tangente a la base de la -
‘;xmandfbu1a. La def1c1enc1a de longitud del arco puede no ser
:{freSponsable del apiﬁam1ento dentario en las maloclusiones -- = . °
‘?*ic1ase 1 cuando 1a dentici6n comp]eta se halla en una p051——-’ 
ciﬁn anterior en relac1pn a}kcuerpo de 1os propios maxilares.:“

P-T~Apiﬁamiento dentario y tamafio del arco basal. -
i ~ Mientras que el tamafio, forma y relacién de los maxi--
‘lares son independientes del tamafio de los dientes, el ali--

'_‘neémiehto dentario si depende grandemente -del tamafio de los .

7ta de crec1m1ento de la tuberosidad maxi\ar o del 6ngu1o in- o

A'terno de 1a rama y del cuerpo de 1a mandibula. El apiﬁamien-,'
to en 1a regifn molar puede ocurrir independientemente o en
compafifa del apifiamiento o inclinacién de los incisivos y-de
otros dientes en el maxilar y en la mandibula.

Overbite anormal {sobremordida vertical).

El overbite se refiere a la relacidn vertical existente
entre los incisivos maxilares y 1os mandibulares. Por lo ge-
neral la sobremordida normal ocurre cuando la secuencia de la
erupcibn es: canino, primer premolar, segundo premolar, en el
arco mandibular; y primer premolar, canino y segundo premo--
lar en el arco maxilar. E1 overbite incisivo se desarrolla -
independientemente de la altura molar. Las variaciones en el



wigrado de overbite en 1a oclusibn norma] pueden atribu1rse --;’f
;;H,pr1mordialmente ala pos1cion ax1a1 de los 1nC1s1vos, la po-,i*
»tsiciﬁn vertical de los 1ncisivos super1ores prop1cia el over -

I,bite :profundo, el crec1m1ento a]veo]ar y la a1tura de ]os An
‘c1sivos inferwores. ‘

_E1 overbite anormal puede ser heredado. Aparece cuando‘
‘ ;e1 desbordamiento incisivo se extiende verticalmente mis de
un tercio sobre_las coronas de 1os d1entes‘antagonistas.»En,
- las denticiones mixta y permanente el overbite depende prin-
“cipalmente del grado de crecimiento anterior de la mandibula

durante la erupcion de los incisivos. permanentes inferiores.
Y de la re]ac10n ax1a1 de 1os 1nc1s1vos

El overb1 te anormal

verbite n la denticién permanente;fLa'erupcibn'de-los -

; molares no es un factor determinante en la: sevaridad del ==
'overbite. ‘ :

Overjet anormal (sobremordida horizontal).

E]l overjet se refiere a la protrusidn horizontal de --
los incisivos superiores con respecto a 1os incisivos infe-~
riores. E1 overjet anormal puede ser debido a:

1) sobrecrecimiento alveolar anterior superior y pro--
trusidn incisiva

2) sobredesarrollo anterior del maxilar
3) mandibula retrognédtica o de tamafio inferior

4) diferencia en el grado de prognatismo alveolar en -
los maxilares respectivos

5) inclinaci6n labial anormal de los incisivos superig
res




6) presiﬁn ejerc1da por una 1engua grande |

-7 mordedura de labio, surc16n de dedo y otros habitos
de presidn orodentales '

‘ "Mordida abierta.

La mordida abierta es la 1ncapac1dad de 1as superf1c1es '

‘,oc1usa1es de Yos dientes de hacer contacto cuando éstos son .
11evados a oclusidn. Cuando no existen deformidades en el -~

- ‘grosor del hueso de 1os maxilares, la mordida abierta es de-

“-bida a interposicién de la lengua entre l1o0s arcos‘dentarios.
0 bien de] labio o los dedos, o de otros objetos, por perio-
. dos de frecuencia-y duracién suficientes para generar fuerza

_Hflos bordes inc1sa1es y oclusales es un factor causante de -
E mord1da ‘abjerta. En 1a mordida abierta total

, Ja lengua pue-
de descansar sobre las superficies oclusales de tal manera -

que impide a los premolares y molares lograr la completa =--
oclusidn a menos que la mandfbula se fuerce a ser cerrada. -
La erupcidn incompleta y la deficiencia alveolar son resulta
dos de la mordida abierta, no sus causas, excepto la erup---
cion interrumpida, o los dientes permanentes anquilosados --
que si son factores causales.

No existe evidencia de que la supraoclusidn posterior,
un dngulo mandibular obtuso, una rama corta o la inclinacidn

hacia abajo de la mandibula a nivel de 1a hendidura antigo--

nial pueda causar mordida abierta. Los pacientes con rama --

corta, dngulos goniales obtusos y mandibulas cortas, pero --




'lk:{;_flsm oue la- 1engua descanse sobre 1as superﬁcies oclusa}es,» i
no presentan mordida ‘abierta, Presentan eso s'[ a]tura ante'v_y_ri.
"’ﬂrior de la mandibma, de la regmn 1nfradentaria al mentbn.

g 'extremadamente ]arga. ’




;fCAPITULO QUINTO
| AJUSTE OCLUSAL

El ajuste oclusa] comprende 1a correccién, tratamiento :
y meaoramiento del sistema dentar1o. El ajuste oclusal com--

o prende e1 tratamiento. de la oc]us16n entera; es la correccién«
de todas las dolenC1as 0 1ncomod1dades dentales de un pacien

te en particu]ar con e! fin de 1ograr 1a restauracion de su’ S
oc1u$10n a una funcidn dptima, mejorar la estética y conser-

var los dientes y el parodonto. Es muy peligroso alterar un
articulamiento por'destrucciéh de todos los dientés’a] usar .
‘restauraciones completas o por atentos futiles de mejorar la

;:chinado y pres1on 1ncontrolab1es, por aumentar la dlmensién i
' vert1ca1 de 1a oclusion mas all1a de 1os 1imites de toleran-- =
cia; todo bajo el pretexto de restaurar una oclusidn. Se debe
ser ultraconservador en los procedimientos y crear las res--
tauraciones que sean necesarias, armfnicas con 10s elementos
circundantes, y debemos conservar la estructura dentaria =---
siempre que sea posible.

Mientras 1a oclusidn funcione satisfactoriamente sin -
causar dolor o incomodidad a las estructuras vecinas o de so
porte, ningln cambio en el patrdn serd beneficioso a pesar -
de los desbordamientos excesivos, las mordidas cruzadas, los
diferentes niveles de 1a oclusidn, y de los dientes espacia-
dos progresivamente.

Una vez mas debemos hacer hincapie en que la oclusidn
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-V;Vnormal es un fenémeno 1ndiv1dua1, no t1p1co- lo que es 1deal

»;-‘teﬁr.camente no es necesariamente nonma] en el aspecto c11niv,Jf
~“co. Por: o tanto no es necesar1o alterar una oclusibn 5610 - .

- Hporque no concuerda con 1o que se considera ideal _en teoria.

Ademas de las condiciones patolégicas y los accidentes que <

puedan presentarse no debemos olv1dar que todos los 6rganos
de un cuerpo se deterioran con 1a edad, y por supuesto los -
- dientes y sus estructuras de sostén no estdn exentos. Asi --
pues el restaurar, reponer y alterar los dientes para que en
cajen en un patrén estereotipado y el lograr formas y propor
ciones perfectas geométricamente en todos los casos podrd --
dar una apar1enc1a correcta pero podran no seriaceptadas --

-ptes‘y 1as restauraciones dependera no 5610 de las muchas li

~‘m1tac1ones dentro y alrededor de la. boca, sino también, de -

Tos materiales que se usen en las restauraciones, 1a salud y
conducta de reaccidn del paciente, la habilidad y experien--
cia del dentista, 1a higiene oral y el mantenimiento

Reglas para el Tratamiento de Pacientes que Requieren
Ajuste Oclusal.

En el tratamiento de occlusiones disfuncionales seria -
bueno tener presentes las siguientes precauciones y consejos
como guia:

1) no alterar la oclusidn del paciente a menos que haya segy
ridad de que tal cambio es necesario

2) no ajustar la oclusién mis alld de los 1imites de la posi



4y

‘cidn fisiologlca de reposo y del espacmo 1nteroclusa1 pro'*"
- pios de cada paciente . ;
3) 1a oclusidn es como Tas. huellas d1g1ta1es, dos oclusione5~‘-
© no 'son iguales, por 1o tanto no todas las oc]usiones pue-
1den tratarse ‘igual

si la curva oclusal existente no es un factor de distur--

~bio en el drea de la articulacitn temporomandibular, si ~

contribuye a la existencia de un parodonto sano, §i parti

cipa en una oclusidn confortable y funcional, entonces es
-aconsejable reproducir esa curva en el ajuste oclusal

Es
to no se refiere a aquella curva que ha sido distorsiona-

4,da por 1a extrusxén de a1gunos d1entes debida a] fracaso

6

7)

8)

10)

1)

chas ‘1imitaciones,

tanto el dentista como ‘el pac1ente de—

“ben tomar en- consideracion ta1es Iim1tac1ones

no se debe dudar en consultar otras op1niones en 1a pla--
neacidn del tratamiento

no se debe caer en la situacidn de tener que crear un re-
sultado estético que tenga que ser aprobado primero por -
el paciente

lo que un paciente puede o no tolerar en un ajuste oclu--
sal no puede ser determinado de antemano

el ajuste oclusal debera completarse tan rapido como sea
posible

el preparar los dientes con instrumentos de alta veloci--
dad no significa tener que trabajar de prisa

no todos los pacientes que acudan al consultorio dental -
necesitan ajuste oclusal



l}.ﬁ12) no se debe convencer al paciente de aceptar tratamlento ~';;g
O fde ajuste oclusal d1c1endole que de no’ hacer]o perders to
:”dos los d1entes remanentes y tendré ‘que usar placas tota-

1es, no acredita a la profesidn el 1nfundir temor para lo.o:
igrar el consent1m1ento del - paciente

. 13) no es necesario desgastar y cubrir cada uno de los dientes
 para ajustar la oclusidn ,
14),no se prefweran las restaurac1ones completas si estdn in-
dicadas aque]las que conservan mas estructura dentaria

se debe informar al paciente que los materiales no duran
-indefinidamente y que las restéuraciones pueden durar dos

-aﬁos en una persona y_qu1za diez o as aﬁos en otra

 18)

_ foclusian*estéfﬁerdidaf
o colapsada , : N
' 17):hay que asegurarse de que el pac1ente comprende el plan de
tratamiento, el tiempo aproximado que tomard llevarlo a -

cabo, la importancia de cumplir las citas y los problemas
que pudieran ocurrir

18) el dentista debe reservarse el derecho a cambiar el diag-

nostico y el plan de tratamiento por condiciones inevita-
bles e imprevistas que se presenten

Ciasificacion de los Pacientes que Requieren Ajuste Oclusal.

Grupo 1.

Clase 1.- pacientes en los cuales la dimensidn vertical
de la oclusion se ha colapsado debido al avance y movimiento



de’ los dientes ocas1onado por e] fracaso en reemplazar dienl

f;tes faltantes. ya sea por alguna enfermedad 51stem1ca 0 enferi‘

;fmedad parodontal. i T ;

3 Clase 2.- pac1entes que han perdvdo la. drmensaﬁn vertif?

] ca1 porque los dientes posteriores: en uno o en ambos maxila-

‘ res estén ausentes 'y aquéllos todaV1a presentes se. hal]an en
ma1a relac16n oclusal.

‘Clase 3.- pac1entes en 1os que 1a dxmensiﬁn vertical -

,ha d1sm1nu1do debido a desgaste 1nc15al y oclusal anormal ex'7  &

) CESTVO.

C]ase 2.-'pacientes con nimero 11m1tado de. dientes que

”dcluyen en re1ac16n oc]usa] sat1sfactor1a pero que requieren'

ayuda para mantener dicha relacidn.

Grupo I11.

Pacientes que requieren cirugfa maxilofacial o trata--
miento ortodontico para restablecer 1a dimensibn vertical
Grupo IV.

Pacientes en los que es recomendable hacer el trata---
miento por partes, en periodos extensos debido a motivos de
salud, edad o factores econdmicos.



?7Prob1emas de oclusion que no. son t1p1cos~
‘_oclusiﬁn con max1lar progn5t1co

ﬂoclusiﬁn con mordida cruzada: anterior Yy posterior
" oclusidn con lengua anonma1,y h&bi tos anormales de
”*:degluc16n ‘ B N
oclusidn funcional anormal de conveniencia
oclusidn afectada por enfermedad o accidente
- -oclusién con desbordamiento vertical excesivo
~oclusibn con desbordamiento hqrizontal excesivo
voclusiﬁn previamente tratada
oc]usiﬁn tenm1nal

en’el Ajuste Oclusal

1) mejoramiento de relaciones funcionales y 1a {nduc--
cidon de estimulacidn fisiol6gica de todo el aparato
masticatorio, con el propdsito de que los dientes y-
el parodonto reciban estfmulo funcional uniforme y
1as superficies oclusales de 1os dientes tengan des
gaste fisioldgico uniforme; que el parodonto sea sa

. no y fuerte, con alta capacidad funcional y resis--

tencia Gptima a la lesidn

2) eliminacidén de trauma por oclusion

3) eliminacidn de tensidn muscular anormal

» bruxismo y
molestias o dolor asociados

4) eliminacidn de molestias o dolor disfuncionales de

la articulacidon temporomandibular



et  ?estab1ec1mient0 de un; patr6n oc]usa1 6pt1mo antes -
‘ -;?"7 de proced1m1entos restauradores extensos
f*~;6) reconstrucc16n de la forma’ y ‘contorno denta] para -
S 'meaorar la efic1enc1a masticatoria y dar protecciﬁn
7 a la'encfa o T
~ﬁ7)’proporcionar estabilidad a 105 resu]tados del trata
, .m1ento ortodéntico : bE
_»8)_reacondic1onamiento de a1gunos habitos de” degluc16n F
- .canoymal :’,

-En sintesis 1os objetivos del ajuste oclusal son, lo=<=
1a‘func1on comod1dad dicc1on,

estética,eretencién Yy

ﬁe'los contactos de 105 dientes natura]es ‘5ean para]e]as a]-;
WeJe 1ong1tud1na1 de-los d1entes. La presién debe ser distri-

buida tan equitativamente como sea posible, colocando restau
raciones de disefos oclusales

. Es primordial que los dientes
restaurados en arcadas antagonistas hagan contacto sin inter

ferencias y que la oclusidn no interfiera sobre el espacio -
interoclusal y la posicidn fisiol6gica de reposo.

Indicaciones para el Ajuste Oclusal.

£l ajuste oclusal estd indicado cuando se persigue lo-
grar:

1. restaurar una oclusidn dispareja o perdida para obtener -

funcionalidad optima




,preservar los dientes remanentes y las restauraciones

rmejorar un aspecto estético 1nsatisfactor1o dentro de las
limitac1ones existentes

,mantener o crear un parodonto sa]udab1e

~e11minar dolor y mo]est1as en los d1entes, encias y estruc'
‘turas subyacentes y de soporte

“Asi tenemos que un aJuste osc]usal completo estd 1ndi-~' o
~ cado cuando existe:

Evidencia de Oclusién Traumét1ca.- ya que la coord1na-
‘¢i6n neuromuscular estd perdida; el ajuste es lo que primero

: ,debe tomarse en considerac16n en 1a eiim1nac16n de la oclu--

e tracc16n de dientes que tengan rob]ema parodon ,
_tal avanzado. 7 R S L
; Bruxismo.- estos ‘casos son 10s aJustes mas d1f1c11es _—
de lograr; los contactos prematuros en relacidn céntrica ge-
neran espasmos musculares asociados con la deglucibn por lo
que estos pacientes requieren de oclusidn ideal en todos los
recorridos funcionales.

Dolor Disfuncional en la Articulacion Temporomandibular
0 Molestias Musculares.- estos pacientes por 1o comin necesi
tan varios ajustes antes de poder establecerles su verdadera
relacidn céntrica.

Pérdida Avanzada de Apoyo Parodontal.- es muy dificil -
consequir estabilidad oclusal en este tipo de pacientes, pero
como precisamente en estos casos en que el soporte dental ha
disminuido, es mds importante l1a calidad de las relaciones -



,oc1usa1es _que deberan ser 10 més perfectas pos1ble para evi‘

7 tar el trauma por oc]usién y ev1tar el recurr1r a ferulas -
“ftdentales. ‘ o

Deg]uc16n con los Dientes Separados.- este tipo anor~-‘u‘

v mal de deglucién “infantil" se- corrige e]iminando el "des11-*’

.zam1ento en céntrica"; el ajuste oclusal permite la deglu---

ci6n normal con los dientes juntos.

Con respecto al ajuste oclusal parcia1. que es el mis
utilizado puesto que, no es recomendable realizar ajustes --
completos en todos -1os pacientes, debemos decir una vez més

- que se realizard sblo cuando existan sintomaskdisignos«d

ros o 1nterferencias oclusales y en consecuencia su funcibn';,
:fmastlcator1a es restr1ng1da o unilateral, se debe perseguir &
el restablecimiento de la funci6n normal para que la funcidn

masticatoria sea multidireccional y se estimule la actividad
metabolica y la autolimpieza de los dientes, esto se logra -
eliminando las interferencias oclusales.

Asi pues se eliminardn las interferencias que restrin-
jan los movimientos lateral y protrusivo de la mandibula pa-
ra permitir que los movimientos oclusales sean libres y de -
deslizamiento suave en las diversas direcciones, de tal mane
ra que el desgaste fisioldgico ocurra normalmente. Debemos -
aclarar sin embargo que esto no es una medida preventiva pa-
ra el padecimiento parodontal u oclusi6n traumdtica pero sf
aumenta la comodidad funcional del aparato masticatorio. Aho
ra bien es necesarioc tener presente que: el ajuste oclusal -



~ se'basara en la maxima conservacién de 1a substancia dental,
: fpor o que e1 desgaste se hard sdlo si no resulta excesivo o
f;'donde no sea en detr1mento del aspecto estético; no serd re-
g*fcomendable efectuar aauste cuando el paciente se ha adaptado.
- .bien a la restricc16n bilateral de los movimientos de 1a man
'_ dfbula por los caninos; si no se produce impacto horizontal
_en el cierre en oclusién céntrica y si no hay transtornos -- By
neuromuscu]ares 0 de la articu]aciﬁn temporomandibular o de- i
' ambos. no se modificara el "deslizamiento en céntrica" desde
la relacidn céntrica a 1a oclusién céntrica; y por Gltimo, -
“se deberd explibar al paciente que el ajuste oclusal se hace
,para;faci]itarTe Ta masticacion en ambos 1ados, que una vez

Procedimientos que Conducen al Ajuste Oclusal- Satisfactorio.

E1 concepto de oclusidn funcional individual toma en -
consideracidon las asimetrias Gseas y neuromusculares del-pa-
ciente, sus hébitos de masticacién y demds factores limitan-
tes propios de &1, E1 éxito del tratamiento depende de la --
compatibilidad de todos estos factores; por todo ello en el
ajuste de la oclusidn es aconsejable:

1) mantener o repetir el espacio interoclusal satisfac

torio existente del paciente siempre que sea posible.
Si no se pudiera se recurrird a la medida promedio
de 2.5 a 3 mm. de espacio, pero séio como guia. Se
deberd basar siempre en la funcidon, confort, toleran
cia, diccidn, deqlucion y estética.




.,1,,‘2) mantener o repet1r la guia inc151va de1 pac1ente. <
*r'»;~cu1dando de que 10s dientes anteriores no_se hayan
. movido anormalmente a_ ‘interferir con la funcién. 4
'-'3) mantener o repet1r los planos de oclusibn y compen-

" sacibn satisfactorios del paciente, en cado ladoy .
en ambos maxilares, teniendo cu1dado de que estos -f
" planos no estén distorsionados por exfoliacion o mo

1v1m1ento de los d1entes. ° por viejas restauraciones -
defectuosas.

4)'mantener o duplicar la dimensidn vértical de la oclu

'sibn funcxonal. confortab]e y tolerable existente -

"'5) mantener los desbordamientos horizontal y vertical -
" “del paciente sin importar que tan excedidos estén,
a menos que hayan sido incrementados a causa de la
pérdida o migraci6n de 1os dientes.

mantener o propiciar un parodonto sano.
eliminar todas las interferencias oclusales.

6)
7)

8) 1levar a cabo restauraciones que sean toleradas sin

ocasionar dafio por bruxismo incontrolable o movi---
mientos de tallado.

Factores Primordiales que Influyen en el Tratamiento
de 1a Oclusion.

Debido a que las caracteristicas y limitaciones indivi

duales son una condicidn existente e inalterable de la huma-

nidad que hace que cada persona sea un ente Gnico individual




y diferente de todos 105 demés. es imposible basarse en’ re-~,i,e:
' gTas estrictas y generales ‘asi pues .es totalmente imprécti- =
co tratar de imponer curvas oclusales uniformes, preparacio- s
nes oclusales de disefios’ arquitect6nicos, movimientos bilate"lP
' ra!es y protrusivos de.la mand{bula iguales, etc. :
o Los factores individuales: tienen influencia directa S0
bre cualquier tratamiento, para cada paciente con necesidad
~de restauraciones en una. oclusidn disfuncional.

. Los factores mds importantes que limitan 1a Odontologfa
Operatpria y restauradora son:

1. asimetrias neuromuscuylares y dGseas

La Naturaleza no se basa en la uniformidad sino

to de producir e1»potencia1 funcioaal-aptimo. estos ajustes
';,compensatorios se. traducen en las diversas asimetrfas que --,7»

presenta el cuerpo. Es por eso que se debe informar al pa---
ciente de estas condiciones existentes, antes de iniciar el
ajuste oclusal, ya que los maxilares, dientes, misculos, cén
dilos y otras estructuras asimétricas, definitivamente influ
yen en el plan de tratamiento de 1a Odontologia restauradora;
asi como las asimetrias de los labios, hueso alveolar y encfia
frenan el éxito del mejoramiento estético en los procedimien
tos del ajuste que el paciente espera.
2. patrdn individual de masticacién

E1 patr6n de masticacidon del paciente es un fenbmeno -

individual. Los habitos masticatorios y de deglucidn son muy

variables, empiezan en la infancia, son por tanto de larga -

duracidén y son adoptados por conveniencia individual para




 3

_fevitar’el’d016r ¥y 1a incomodidad, pdra”méjbrar'Ta‘masticaéé-;i}
~ cién, o s1mp1emente por ser una- costumbre habitual vieja. --L :
'ggPor 1o tanto el intentar cambiar el patrﬁn de masticacién -~
;jpor medio de 1a rehabilltaciﬁn valiéndose de restaurac1ones 'jg
‘j{con preparaciones tebricamente labradas puede no conducir al
éxito debido a la 1ncapacidad de vencer el hibito adquirido.
1nto1eranc1a a cualquier cambio en la oclusién

Puesto que l1a oclu516n funcional est& controlada ﬁor -
" los miisculos y los nervios una alteracién radica1 de los pa’
‘trones oclusales en un pac1ente de mediana edad puede afec--
_tar el sistema nervioso, la armonfa muscular y los tejidos -
duros y. blandos de la boca tan severamente que el.cambio no

acifn. Los dientes que una vez tuvieron: p\anos inclinados -
: jagudos se. aplanan con el uso; no siempre ‘es aconsejable cons
7 truir cuspides_1nterdigitantes de fisuras profundas que tien
dan a contribuir al trauma, invariablemente habrd que reba--
jarlas para comodidad del paciente. Los maxilares de un hom- .
bre de 50 afios no siempre pueden tolerar las restauraciones

que reproducen las caracteristicas dentarias de uno de 20 --

afios. Lo mismo puede decirse de las restauraciones con patro

nes oclusales completamente planos que por 190 general resul-
tan inadecuadas para la funcidon masticatoria. Se deben prefe
rir las coronas y puentes con inclinaciones cuspideas bajas,

vertientes de salida y con anchos bucolinguales menores a --
los de 1os dientes naturales.

4. salud fisica y fisioldgica del paciente

La Odontologia restauradora extensa que involucra la -




‘oclusiﬁn entera es por lo comun m&s indicada en pacientes de*f?
jedad media y avanzada. que en gente joven. En la mayoria de

1os casos los individuos fTsicamente sanos repponden sat1s~- S
ﬁfactorlamente -al aauste oclusal,

E1 dentista debers tener --
,cuidado con pacientes cardiacos diabéticos -y con otras en--

fennedades sistémicas, estando en contacto con el médico del
paciente y quizé efectuando tratamientos parciales en perio-

“dos largos de tiempo para reducir la tensin y dafio fisico y

mental de Ia‘terapia'dental, Asi mismo tendr& cuidade con la

'sedacibn y medicacién de tales pacientes, y considerard que :
los pacientes con mala nutricibn har&n fracasar el tratamien

o pues. la encia enfermars y los: dientes‘migrar&n. Es neces

 tros Factores'son-

L, comportaniento del: paciente que requiere tratamiento ,

Esto se refiere a la actitud psicol6gica del paciente;
el dentista tendrd cuidado de controlar a sus pacientes y ase
gurarse de que entienden las desventajas y limitaciones del
tratamiento, pues un paciente poco cooperativo e intransigen
te causard problemas al término del tratamuento y nunca que-
dar& conforme.

6. limitaciones de los materiales usados en las restauracio-
nes

Los materiales mas usados son el oro, la resina acrili

ca y la porcelana. E1 oro tiene como desventajas su color, -

notoriedad y a veces su dureza, sin embargo es adaptablie y -
durable. La porcelana es muy frdgil pero satisface los reque
rimientos estéticos pues su color y forma son excelentes: la



-jiresina acr111ca res1ste b1en Ias fracturas y el uso pero su

'I;co1or y fonma dejan que desear. Bl paciente debe ser 1nforma
- do de que el oro se notard,

la porcelana corre el rlesgo de B
fracturarse, y 1a resina se decolorar§; ademds de que - ningﬁn :

materia1 dura 1ndef1n1damente y todos tienen una apar1enc1a
. m&s o menos artificial.

7. los deseos del paciente

Si &stos no afectan la salud del paciente deberan ser

~ tomados en consideracidn.

8. el factor econbmico

Llevard a realizar tratamientos secc1ona1es par01ales
en periodos diferentes de- tiempo.

"a) eliminac16n de contactos prematuros ‘e 1nterferencias oclu'k
" sales.

El eliminar los contactos prematuros entre el trayecto
entre relacién céntrica y oclusibn céntrica es de suma impor
tancia en pacientes con manifestaciones de bruxismo o trans-
tornos musculares de la articulacidén temporomandibular, o de
1a deglucibn., Lo mismo el eliminar las interferencias oclu--
sales que obstaculizan Tos movimientos oclusales suaves de -
Ta mandibula en otras excursiones y que restan armonfa a toda
Ya funcidn del aparato masticatorio. Ahora bien 1a elimina--
cién indiscriminada de interferencias oclusales puede dar lu
gar a una oclusion molesta para la masticacibn y a la recidi
va de interferencias.

b) establecimiento de la efectividad masticatoria &ptina



El rea!izar un ba]anceo bilateral de los contactos o—-:‘V'
Q*c1usa1es no. 11eva ala funcidn Gptima puesto que no toma en -
,ucuenta Ta din&mica prOpia del diente Yy su tendencia a mover-’ ;f
v;se al cambiar ‘el esfuerzo oclusa\, es por ello que el tratar L
: fde 1mponer los requisitos caracter1st1cos de dentaduras arti ,
:ficiales ala denticibn natural origina que los dientes se -
muevan hacia nuevas interferencias oclusales despubs de haber
. se efectuado el ajuste. Estd comprobado que para lograr fun- e
",cionamiento optimo. los contactos. en caso de que existan en . i

 e1 lado de balanceo deberdn ser mis ligeros que en el lado
“de trabajo.

c).establecimiento de relacione:

ocl @s.@lss

el Je;de:bisagra terminal, mantenimiento de un patrbn neu-

jromuscular inaTterado para Yos. movimientos funciona1es. No -

se debe olvidar que el ajuste oclusal tiene como propﬁsito -
estabilizar las relaciones oclusales de los dientes

. Después
de realizado el ajuste, el lograr que las relaciones oclusa-

les sean estables es 10 mis diffcil y lo que mis se descuida
olvidando que si no se logra dicha estabilizacidn se da al -
traste con el fin del ajuste. Algunas veces serd imposible -
lograr la estabilidad oclusal con solo efectuar desgastes y

serd necesarioc, en cambio, realizar procedimientos dentales
restauradores para estabilizar los dientes.

d) direccion de las fuerzas oclusales principales

Las fuerzas oclusales deben 1legar hasta el nivel de tg
lerancia fisiol6gica de los dientes individuales, el ajuste
oclusal debe cumplir con esta condicidn. Las fuerzas axiales




son meJOr toleradas que Ias fuerzas 1aterales por 10 que se:_,g
‘reducirin estas Gitimas a un mfnimo en agiellos casos en que';gf
;Qlos dientes tengan mal apoyo parodontal. Sin embargo las ===
- fuerzas latera1es son fis1o1égicas y Utiles en el desarrolIo o
 ,y mantenimiento de un apoyo dental fuerte y estdn controla--
>f das por el mecanismo neuromuscular y la propiocepcibn protec
~tora en 1a membrana parodontal por 1o cual su magnitud no. es

: ¢t& necesariamente en pr0porc16n con la guia cu5p1dea o inci-
~ siva. Las fuerzas laterales se controlan mejor tallando cier -
tos.dientes que presentan apoyo débil, los. premolares, para
f que no participen.en la funci6n lateral permitiendo entonces
~que sea un canino o un molar bien firme el que soporte toda

_1al siempre que la estabilidad‘de los dientes‘repre- :
‘_ sente un prob]ema También es importante evitar que - algun --;5
.- diente reciba impactos tangibles en sentido horizontal cuan-
do se cierre con fuerza en oclusidn céntrica.
e) establecimiento de patrones multidireccionales eficaces
La inclinacién cuspidea similar, la agudeza de corte -
de las superficies oclusales bilateralmente, presencia de --
unidades funcionales completas en ambos maxilares y la ausen
cia de dolor o empacamiento de alimento, aseguran una efica-

cia masticatoria idéntica, pareja, en diversas direcciones -
Yo cual propicia la funcién multidireccional.




. ProceDiMIENTOS Para EL AJusTE OcLusAL.

i ;ﬁ;tuEa]eza;de”la‘OCTusiﬁhﬁ

la oclusién es la 1nterd191tac16n de dientes antagonisfru
tas ‘cuando Tos max11ares estdn cerrados. Es estab\ecida en - .

~armonfa funcional con los mﬁsculos. la articu\acibn temporo-“
, «nnndibular, T1os nervios, los propioceptores ¥ los ligamentos. -
" 'La oclusi6n cambia constantemente con los movimientos desli-
zantes de los dientes y la articulacibn de la mandfbula con
el créneo permite una gran variedad de movimientos

‘EEl~aparato masticatorio esta controlado por los muscu-l_g
1os que toman parte en'la funciﬁn oclusal deSpués que el im-

pulso nervioso 1lega a los msculos para realizar dicha fun-
cion.

Los misculos participantes de los movimientos de la --
mandibula son:

Misculos que Elevan 1a Mandibula.- el temporal, masete
ro y pterigoideo interno contribuyen a elevar 1a mandfbula.

E1 temporal va del hueso temporal a insertarse en la apdfi--

sis coronoides de la mandfbula. Este misculo jala la ap6fi--

sis coronoides hacia arriba y hacia atrds, también eleva y -
retrae la mandfbula y contribuye a los movimientos protrusi-
vos. E£1 masetero va del arco cigomdtico y se inserta en la -
ap6fisis coronoides de la rama de 1a mandibula, jala la ram

de la mandibula hacia arriba y hacia atrds. E1 pterigoideo -




;anterno va de1 proceso pterigoideo 1atera] en la parte 1nfe-

?rior del esfencides y se inserta en el 5ngulo de 1a mandfbu-
‘fla Cuando el mGsculo se contrae en un lado, la mandfbula es
;ﬁ]levada hacia arriba y hac1a ‘adelante y hacia. ese lado Cuan

wdo ambos pterigoideos se cantraen 1a mandfbula es elevada.
el Musculos que Cierran la Mandfbula.- el masculo digdstri
co Junfo con el milohioideo y el genthioideo, cierra 1a mandi
bula. Estos misculos van de la regidn inferior de 1a mandfby
:_1a é insertarse en al hueso hioides. Cuando se contraen ele-
van al hioides y a la mandibula. Cuando actGa el digdstrico

- de un solo lado, la mandibula es 1levada hacia ese lado.
) Mﬁsculos que Contro]an los Mavimientos Lateral y Pro-

gpideOrlateral en la- parte 1nferidr del esfenoides y se 1n4-

.;sertan en los c6nd1105 de 1a mandfbula. Cuando. actﬁan simyl=
~-tédneamente la mandfbula es 1levada hacfa abajo y hacia adelan
te.

Miscuios que Controlan tos Movimientos Masticatorios.-
son tanto los elevadores: temporal, masetero, pterigoideo in

terno, como el pterigoideo externo, e incluso 10s misculos -
depresores.

Los propioceptores de 1os misculos responden a estimu-
10s desencadenados por los estiramientos y esfuerzos de los
propios mGsculos, tendones y ligamentos articulares de la- --
articulacisn temporomandibular, durante la contraccién muscu
lar. Asi pues si un paciente dentado funciona en posiciones
excéntricas, las posiciones funcionales cambiardn cuando se



~ pierdan los dientes. Cuando esto sucede tambi&n se pierden -
'los propioceptores en las’ membranas parodontales. La mand Thy

1a no cierra. en una posiciﬁn fija vertical ‘cuando participa o

. en los movimientos de trituracién sino que 1o hace en posi--

~ciones ligeramente hacia la derecha o 119eramente hacia la -
fzquierda, .

- Oelusidn Balanceada.

Una oclusidn balanceada es l1a serie de contactos simu}
. téneos de los dientes superiores e inferiores en el lado de-

respecto a las\estructuras de soporte. Como se ve esto se .- =
iyap]ica un1cmnente a las dentaduras totales y el balance de: SR

las prétesis fijas no debe considerarse en la misma catego--
ria.

En la gran mayorfa de las denticiones natura]es'que -
funcionan satisfactoriamente no existe disposici6n de lado -
de trabajo-lado de balance como sucede en las placas totales.
Una prétesis fija puede intercuspidar con movimientos desli-
zantes unjlateraimente, pero el balance bilateral y protrusi
vo en el ajuste oclusal no es necesario, y de hecho puede cau
sar detrimento al aparato masticatorio; es deseable el 1ograr
una distribucidén compatible del esfuerzo sobre el lado de tra
bajo, pero sin la necesidad de que los dientes hagan contac-
‘to {se toquen) en el lado opuesto. E1 balance bilateral en -
las dentaduras totales se considera esencial para la estabi-




l1dad y 1a comodidad Pero a1 referirse al. balance en la pr6
tesis fija se habla. de una disposicicn oclusal especifica a

ese caso 1nd1vidua1 La: oclus16n se caracteriza por la funcio
‘nalidad y 1a comodidad sin menoscabo del drgano masticatorio_
-por lo que no se debe comparar aquel]a oclusibn diferente en

cada individuo con. el ‘alineamiento uniforme contactante de ~

los d1entes. lgual para todos -1os pacientes. ,
Existe la opinidon de que no deben construirse’ restaura
ciones que involucren la oclusibn entera en una boca que con
tenga dientes naturales, hasta que éstos hayan sido 11evados
a ocluir como una placa total balanceada, valiéndose del des
,gaste y uso de coronas que posean cﬂspides 1nterdigltantes

;:dor de lo que debe ser una oclusicn balanceada Existen pa---”j
c1entes y son bastantes, cuyas oclusiones funcionan muy Ssa-<

tisfactoriamente en posiciones excéntricas sin causar dafo a
los tejidos duros y suaves

. Asi pues el balance oclusal su--
puestamente correcto para un caso, puede alterar la armonia

del aparato masticatorio en otro. Volvemos a insistir, no de
bemos buscar una oclusién balanceada tipo ideal de texto pa-
ra todos los individuos.

£1 operador debe distinguir entre cispides de interfe-
rencia y el 1lamado balance en todas las excursicnes, pues -
no todos los puntos prematuros interfieren con la oclusidn
Habrd ocasjones en que tales puntos prematuros sean incluso
benéficos pues pueden actuar como "stop" evitando el desgas-

te de ciertas areas sobre algunos dientes o ain la traumati-




f*t'zacion de el]os. El desgaste de los puntos prematuros puede o
w;volverse continuo ya que es ficil desgastar pero diffcil sa-‘ﬂf%
: ber cuando dejar de hacerlo. Cuando un punto prematuro causa

dafio debe ser llamado interferencia y todas las interferen--.
c1as deben ser eliminadas.,

4 ; Objetivds del Ajuste en Céntrica.

1) eliminacidn de contactos prematuros en re]aciﬁn céntrica :
y en oclusién céntrica.

2) creacidn de libertad en céntrica en-el plano horizontal -
. con oclusi6n céntrica 1igeramente anterior a a?rellci‘

3)»e11minac16n de todo el impacto hor1zonta1 latera] en el -
‘ cierre en céntrica.

Localizaci6n de Contactos Prematuros en Relacifn Céntrica.

Comiinmente se emplea papel carb6n de articular aungue

tiene ciertos inconvenientes: 1) no marca bien sobre superfi

) cies lustrosas y los contactos prematuros en relacién céntri
ca estdn por regla general sobre tales superficies; 2) el pa
pel es demasiado grueso para distinguir entre dientes casi -

i en contacto y dientes realmente en contacto; 3) si estd dema
siado entintado es comiin obtener marcas “faisas" en todos --
los sitios donde toca los dientes sin importar los contactos
oclusales; 4) si tiene poca tinta las marcas no son visibles

También se emplea cera blanda verde para incrustacio--



zgfnes No.' 280 32 y resu]ta m&s eficaz.,Lo que se busca es mar G
carel contacto prematuro inicial en relacidn céntrica, los :
;chontactos de quec16n en oclusibn céntr1ca y las vfas del des’
_Tizamiento desde relacién céntrica hasta oclusi6n céntrica.
~En- rea11dad se deben emplear tanto el papel como 1a cera ya
o que ambos son atiles y -cumplen diferentes objetivos. :
E . Para aumentar la eficacia del papel carbbn éste dehe -

" ser calentado ligeramente sobre una flama Yy se deben secar -
~las superficies oclusales de los dientes, después se coloca-
“rd el papel entré los dientes y se pedird al paciente que --
golpee ligeramente los dientes inferiores contra los superio

--res, y que apriete los dientes desde 1a relacibn céntrica:

tios donde se efectian los contactos que interf1eren o
el desl1zam1ento, y se localizardn los sitios donde ocurren
los contactos de sujecidn o las contenciones céntricas.

Para el empleoc de 1a cera 8sta se calentard 1igeramen-
te y se -colocard sobre los dientes posteriores del maxilar o
de 1a mandfbula a ambos lados, y el operador cerrard ligera-
mente los maxilares del paciente (el operador siempre serd -
el que gufe el cierre). El contacto prematurc penetrard la -

cera y se determinard asi cudles dientes efectiian contactos

prematuros oclusales. La cera puede revisarse cuando estd to

davia pegada a los dientes, o bien sacarla de la boca y ver-
la contra una fuente luminosa; para sacarla de 1a boca se -~
utiliza una pinza plana para despegarla de los dientes, 1le-
vando la punta de la pinza hacia una sefial como por ejemplo
la cOspide mesiovestibular del primer molar superior a fin -



, ;6§~pd§éfidétefhjnarfla:ubibééfdnfdelvCOntacio'brématufc-1

* Reglas para el Ajuste en Céntrica.

" '1° encontrar 10s contactos prematurdé en helaciﬁn céntrica. = -
'2° determinar por observacién visual la direccién en que es-
tos contactos gu!an la mandibula durante el cierre total
lento hacia: oclusidn céntrica: ; : o
cuando la mandfbul a esté colocada hacia distal con rela--
cibn a la oclusién céntrica puede ocurrir:

1. contacto de las vertientes mesial y vestibular de las

2.

que las’puntas derlas cuspides Iinguales de los dien-- f

: tes superiores contacten con las clspides vestibulares
de los inferiores

cuando la mandibula estd deslizada hacia adelante desde -
la relacion céntrica hasta 1a oclusidn céntrica:

1. puede ocurrir que Yas clspides linguales de los dien--
tes superiores y sus vertientes mesial y vestibular --
efectlen contactos prematuros contra sdperficies diri-

gidas en sentido distal y lingual en la fosa central -
de los dientes inferjores.
3° eliminar el deslizamiento desde relacidn céntrica hasta -
oclusibn céntrica para lograr la relajacidn Gptima de los

misculos de la mandibula y la actividad muscular armonio-

sa en la deglucién. Esto se logrard:

A. labrando un asiento para que las ciispides vestibulares de



 105 dientes inferiores se asienten en 1as fosas centra1es:
" de los dientes superiores. El ta]laao del asiento serd --

’;-Vhasta el mismo. n1ve1 que el as1ento para la cusp1de en --
~ “aclusidn céntrica.

;TTB;”tallado de las - Superf1C1es mesial y vestibu]ar de las cﬁs e

“{;pides 11ngua1es super1ores y de la cara distal de las cres
tas margina]es y arrugas transversa]es de los d1entes in- -
“feriores (en- ocas1ones sobre 1as superffcwes d1st011ngua-

- les de las cispides vestibulares 1nferiores) para que las
: cispides linguales de los superiores se asfenten en las -

~ fosas centrales de los inferiores, Esto permite que haya
_un drea horizontal plana de "cén

ca ;%nttefla,reléﬁiﬁh

finferiores y'las ‘uspides 11ngua1es:superiores deben ha--'

. cer: contacto en cualquler sitio entre re1ac16n céntrica y o
oc1u516n céntrica, sobre una superf1c1e plana de tal modo
que ¢1 impacto esté@ dirigido axialmente sobre los dientes,
-evitindose con esto cualquier fuerza inclinante.

Problemas Anat6micos que Influyen en la Eliminaci6n del
Deslizamiento desde Relacidn Céntrica hasta Oclusidn Céntrica

1) cuando lYas clispides vestibulares de premolares inferiores
y clspides mesiovestibulares de molares inferiores se a--
sientan en el drea de un espacio interdentario opuesto de -
igual manera que las clspides linguales de l1os premolares
y las cispides distolinguales de los molares superiores.

2) las cispides pueden hacer contacto sobre los bordes margi



fi:knales de aproximacibn en vez de que la punta de la cuspi-‘“jvé

‘de haga contacto en el fondo del espacio interdentario, -
. por-lo que la punta de la cdspide puede extenderse ligera -
o mente por. fuera del 6rea de contacto de la cresta marg1--‘,;"'

nal dentro del aﬁea de1 espacio interdentario.

‘»Consecuencias'de ]a Eliminacidn del Deslizamiento en

“’»Presencia'de estos'Problemas Anat&n1cos.

‘1.

si se talla un asiento para la punta de una ciispide con -

“las caracterfisticas ya menC1onadas, a n1VE1 de la antigua
¢contenc1 n cé

fducir ligeramente 1a punta-defla cﬁspide hasta‘eI nivel -

- superfor del contacto en oclusiﬁn céntrica de 1a cﬁspide S

4°

contra la cresta marginal.

no se deberd rebajar la superficie distal de las cispides
vestibulares de los dientes inferiores ya que peligrarfan
algunas contencicnes céntricas u oclusifn céntrica y se -
alteraria el impacto de la fuerza masticatoria sobre los
dientes originando una posible migracion dentaria.

correccion del deslizamiento lateral de la mandibula des-
de relacidn céntrica a oclusidn céntrica:

proporcionar asientos oclusales para las clispides vestiby
lares inferiores en las fosas del maxilar, y para las cis
pides linguales superiores en las fosas centrales de la -
mandibula; ampliar las fosas hasta el nivel mds profundo



‘;~de la contencién céntrica en oclusidn céntrrca. , e
"ensanchar 1a fosa a part1r del nivel mas profundo de la -

~;” contenc16n céntrica y reducir 1igeramente la punta de la ‘
:fﬁ‘cusp1de antagonista s ‘sobresale en la fosa central mis -

que el n1ve1 de 1as contenciones céntricas en oclusién ~- -
§ céntrica siempre que esta reduccibn se efectle sobre los

‘dec11ves vestibular y l1ngual en vez de sobre el fondo de

" 1a fosa.

cuando'los contactOS'entre'las:cﬁspides vestibulares de -
:losvdientes inferiores por medio de sus declives Tingua--
. les, con las clispides linguales .de Tos dientes superiores

por medio de sus declives vestibulares, da como resultado

v :ensanchar tanto las fosas super1ores como las inferiores

en los casos de comb1nac16n de interferencias.

rebajar un poco de ambas clspides en aquellos casos en que
la caspide vestibular inferior hace contacto en céntrica
y no se ha perdido 1a funcién.

efectuar la correccion sobre el declive vestibular de 1a
cGspide 1ingual inferior con ensanchamiento de la fosa --
central a nivel mis profundo de las contenciones de oclu-
sion céntrica cuando el deslizamiento Tateral es ocasiona
do por contactos entre los declives vestibualres de una -
clispide lingual inferior contra una cispide lingual supe-
rior. En estos casos si se debe reducir 1a punta de una -
chspide para eliminar el deslizamiento; se reducird la --
cispide Tingual inferior porque &sta no ejerce una funcidn



,b"

 ;_estabi11zadora 0 de apoyo n1 en relacion céntrica ni en e
‘i;oclusibn céntrica.

‘?jEste tipo ‘de’ aJuste oc]usal da como resu\tado un area pla

f;'na de “11bertad de movimlento" ' “juego en céntrica" com-

1binado con "céntrica prolongada" pr1mero hacia adelante y i

~despues ‘hacia atras.
5° ajuste de los contactos prematuros en céntrlca o en oclu-
7,516n céntr1ca, esto también se refiere a 1nterferenc1a -
con un Iigero y f&cil deslizamiento entre relaci6n céntri
ca y oclusidn centrlca transtornando la armonfa sin produ

'Vcir desl1zamiento cuando el paciente junta los dientes.

ebaJar ac spideﬁﬁnicamente cuando hace coutacto prema- ‘.
;turo en’ Ias excursiones céntrica y Iaterales.

Condiciones que Deben Cumplirse una vez Realizado el
Ajuste en Centrlca.

1. el ajuste debe proporcionar contenciones céntricas con el
impacto de las fuerzas oclusales dirigido axialmente en -

céntrica,

los premolares y molares opositores deben hacer contacto

oclusal simultdneo cuando la mandfbula se cierra en rela-

cibn céntrica.

l1a mandibula no debe deslizarse o ladearse cuando se muer

de fuertemente despuds de] contacto oclusal ligero,

4, cuando la mandibula se mueve entre relacién céntrica y --




,jioclusién céntrica deberé haber contactos perejos en oc1u~‘“

*,sibn centr1ca ' contactos sostenidos 51n ninguna 1nterfe-
;rencia. :

~fla oclusibn céntrica aaustada debera estar justo delante

“de:la relac16n centrica con respecto al movimiento mandf~A
”bular y parale]a al plano medio sagital.

. no debera haber pérdida o ganancia en la dimensién verti-
“cal oclusal debida a la oc]usibn estable en el campo de -
“1a’ "l1bertad de movimientos en céntrica"

?105»d1entes ‘anteriores por 10 general estarén fuera de --

contacto en relacion centrica pero sfi har&n contacto llge
ro en oclusibn céntrica.

equilibrados que puedan provocar movimiento
ffde 1os dlentes.ur e :

los asientos para 1as cﬁspides de apoyo (contenC1ones cen“
tricas) deberin estar sobre una superficie plana perpendi
cular al eje mayor del diente, o sobre declives antagonis
tas equilibrados, Si esta relacibn no se logra, frecuente

mente estara indicado valerse de restauraciones oclusales
y marginales para estabilizar la oclusidn,

Reglas para el Ajuste de Interferencias Protrusivas y del
Lado de Trabajo.

Los objetivos de eliminar este tipo de interferencias
son:

1. proporcionar patrones para contactos de deslizamien




, to uniforme, libre y mu1t1d1recc1ona] ; .
~7K*2 proporcwonar gufa incisiva y cuspfdea s1milar para "
“los dos lados; asi como eficiencia de corte de 1a -
“‘anatomfa’ oclusal para asegurar la funcitn bilateral,
3. eliminar interferencias o proporcionar gufa en el -

~ lado de equilibrio, lado inactivo o de balance.

‘Las interferencias oc]usales que obstaculizan los movi

':'mientos de contacto oclusal de des]1zamiento suave durante -
las excursiones laterales y protrusiva se localizan visual--

- mente valiéndose del papel- carbén -y de la cera para incrusta
ciones. E1 operador debe.guiar. con.la mano‘losvmovimiento

iimportante ya que 51 es el paciente el que realiza excursio- g

- nes.. Iaterales con los dientes” en contacto tendera a seguir RER

los trayectos de obstaculizacién minima y las interferencias
oclusales mayores no serdan marcadas. Otra manera de Jocali--
zar interferencias serd iniciar movimientos laterales con --
los dientes separados, 1levdndolos gradualmente a contactos
oclusales. También se deben investigar las excursiones late-
rales retrusivas a partir de la relacidn céntrica moviendo -
la mandibula sobre los caminos laterales retrusivos (trazan-
do un arco gdtico), porque no se sabe qué tan atrds se despla
za la mandfbula en el bruxismo lateral; se sabe que los movi
mientos laterales de la masticacién no dan lugar a trazos a
partir de relacibn céntrica, sino que se mantienen en cami--
nos laterales a partir de oclusibn céntrica; pero se debe in
vestigar tanto en oclusidn céntrica como en relacibn céntri-



‘ca para asegurarse de que se han localizado 1as 1nterferen--""
‘c1as mayores durante la masticacuén e 1nc1uso todas las posi

ub111dades de. 1nterferencia en.las excurs1ones 1atera1es 0 =~
fposter1ores. '

Asi pues el ajuste Iatera1 y protrusivo debe abarcar -
“todo el espacxo dentro de 1os 1imites funcionales de los ma-

~xilares en las excursiones combinadas latera] y protrusiva y
‘en Ias protrus1vas directas.

‘1° rébajar 1os declives linguales de las chspides vestibula-
»res de los dientes super1ores y los declives vestibulares
de las ciispides 1i gua\es de 0s dientes inferiores para:

~contactos centricos y 1a estabi!idad oc1usa1 y prOporcio-
;nar& ‘méximo contacto funcional a]rededor de céntrica que
:esidonde se efectiia 1a mayor parte de 1a funcidn mastica-
toria, ademds se logrard eliminar interferencias y se res
tringird el campo funcional oclusal de 1os dientes con es
caso apoyo parodontal.
2° en los casos de dientes posteriores con minimo apoyo paro
dontal se debe finalizar con infimo n{mero de contactos o
clusales junto a la céntrica ya que es mds importante te-
ner caminos oclusales lisos, libres; ademds de utilizar -
"elevacidn cuspidea” para las excursiones laterales si los
caninos tienen un buen apoyo parcdontal.
corregir las interferencias entre l1os dientes anteriores,
superiores e inferiores, rebajande la cara lingual de in-

cisivos y caninos superiores & lo largo del camino de 1a

30



-iﬁterféféhcia'en sent1d0¢1n¢151vo a partir del punto de -

contacto inicial en excursiones latera1 0 protrus1va de-~

;vjando al propio punto sin alterar; es decir tallar sobre
ﬂ[’un area alejada a]gunos milfmetros de la marca de conten-
~ cibn en oclusién céntrica sobre 105 d1entes superiores -~

i '*'4?

6o

70

;can1nos 1nfer10res estos dientes seguiran saliendo hasta
,volver a sus relaciones “anteriores por 1o que habrs reci-

porque la guia incisiva no siempre sigue todo el contorno
de las superficies 11nguales de los dientes anteriores su

periores.

1os contactos .en las excursiones lateral y protrus1va y -

,\os habitos de lengua y labio pueden impedir que haya con

tacto entre los d1entes anteriores, superiores e 1nferio- .

diva de la sobremordida y de 1as interferencias. Esto no
ocurrird sdlo si el paciente mantiene la mordida correcta,
abriéndola con un habito lingual indeseable o0 con bruxismo.
reducir la guia incisiva empinada que bloquea movimientos
funcionales laterales, esto se hard a expensas de la super
ficie Tingual de los dientes superiores. En cambio no se
prestard atencién a qué tan inclinada es la guia incisiva
o profunda la sobremordida mientras exista libertad para
los movimientos lateral es.

establecer un patron de transaccifn combinado lateral y -
protrusivo con contactos funcionales simulténeos 0 una --
funcidn de grupo sobre el canino y los incisivos central

y lateral de cada lado ya que una sobremordida marcada --



,que t1ene restringxda la funcién protrusiva provoca patro"ru
fnes desfavorables de’ desgaste -oclusal. 3 ,
V'nunca estab1ecer ‘contacto fuerte {reduccidn de gu1a 1nc1~
~,siva) en’ lasvreg1ones poster1ores durante 1as excursiones

‘ protruéivas de contacto puesto qdé no son necesarios ni - -
' ;siquiéré~1eves contactos en este tipo de excursiones.

= 9° corregir las interferencias, si existen, en las regiones
""eposteriores durante las excdrsionés protrusivas, a expen-

" sas de las superficies 1ingUa1es de las clspides vestibu~

_lares de los dientes superiores y sobre 1as‘superficies -

vestlbulares -de las cusp1des lxnguales de 105 d1entes in—"
- feriores.. ’

-Las 1nterferencias del 1ado de ba1anceo son 1as que se

presentan entre las cuspides de apoyo superiores e inferiores

y sus declives oclusales; estas clspides son esenciales para

“l1a estabilidad de la posicitn de los dientes ya que mantienen
contenciones céntricas

. Asi pues una vez terminado el ajuste
se debe contar con la mayor cantidad de contenciones céntri-
cas diversificadas.

Para localizar los puntos de contacto en el lado de ba
lanceo se utiliza cera verde para incrustaciones (No. 28 o -
32), ésta sc coloca sobre las superficies oclusales de un la
do y se pide al paciente que mueva la mandibula teniendo los
dientes en contacto en el lado opuesto a la cera, pero sin -
1legar a morder en céntrica; si los contactos en el lado de
balanceo son tan ligeros como deben ser, la cera no resulta-



;hagbeﬁetrada*completamenté;

'1° efectuar todo-el tallado s610 sobre uno o dos declives o
e CUSpides que estén interfiriendo cuando ambos sirven como
. contenciones céntricas para los dientes. 7 -
>2°~para evitar la reduccidn cuspfdea radical se puede hacer
 Vta11ado de precis16h que permita el ensanchamiento de suyr
lcbsfqué sjrvan de camino para las ciispides interferentes

con lo cual se mantendrdn parcialmente las contenciones -
céntricas.

3

nunca se deben e]iminar todos los puntos o contenciones -

v"lar°‘o sobre 1as cuspides vestibuIares, 1nc1uyendo sus de -

clives linguales, en la mandfbula, pues esto afectard la
funcidn y 1a estabilidad oclusal

» asi que habrd que consi
derar:

A. la tendencia de los dientes a desplazarse o inclinarse --
después del ajuste

8. la direccidn resultante de las fuerzas en oclusidbn céntri
ca en relacién con el apoyo parodontal de los dientes

C. el efecto sobre 1a funcibn de los dientes del lado de tra
bajo después del tallado

D. la posibilidad de conservar parte de las contenciones cén
tricas que participan en la interferencia

50

el tallado se efectuard sobre aguélla clGspide o declive -
que al hacer contacto interferente en la excursibn de ba-



arlanceo se encuentra fuera de contacto en: céntr1ca debido
@ que el diente poster1or presente inciinacién o 1rregu1a

, 1ridades oclusa1es La: cuspide de coata»to que no se reba-'

.

Jje serd la que umntenga la estabilidad.

los contactos en el lado.de balanceo seran eliminados de
i manera que en los movimientos oclusales vacfos queden fue

rade contacto, o por 1o menos hagan contacto mis suave -

) ,que el correspond1ente en el lado de trabajo.
G

nunca rebagar decllves guias. en el lado de trabajo sélo -

con el fin de proporcionar contactos en el Jado de balan-
ceo, ' ' :

‘Enla mordida cruzada Ias cﬁspides vestibulares supe-~

rtores y “1as’ cuspides 1ingua1es inferiores actﬁan como cﬁsp1¢ -
des de apoyo para la dimensidn vertical oclusal

10

20
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rebajar el declive distal o distolingual de las clspides
vestibulares inferiores cuando existe deslizamiento hacia
adelante desde la relacidon céntrica hasta la oclusidn cén

trica o causa de contactos prematuros en las regiones mo-

lar y premolar. Con esto se logra una contenci6n en rela-

cidn céntrica mds mesial o vestibular en la fosa central
inferior, que el contacto anterior en oclusibn céntrica.
el &rea de oclusién entre eclusibn céntrica y relacién --
céntrica, es decir l1a "libertad de movimiento en céntrica"
debe estar en un nivel horizontal plano.

tallar sobre los dientes superiores cuando la cispide lin




. gual inferior efectda contacto.prematuro contra un decli-

. ve dirigido mesialmente en la fosa central superior y ha- =
ocla las cﬁspides l1ngua1es superiores, con el objeto de ~‘ 7
'j-proporcionar un asiento estab1e a la cuspide Vingual 1nfe

4°

rior de apoyo.

Yos deslizamientos laterales se corrigen amp\iando la fosa

central inferior para proporcionar un "asiento en relacibn

céntrica a las cﬁspidesvvestibulares superiores,,y amplian

.- -do la fosa central superior para proporcionar asiento a -

’.las caspides 11ngua1es inferiores.

$i un d1ente posterior es demasiado e1evado sin des\iza~-
miento en el cierre, .

.

'a‘1a cusp1de més elevada._

° la'mordida cruzada anterior de tipo funcional puede corre"iv

girse mediante una reposicidn distal de 1a mandibula a la

relacidn céntrica determinada por las articulaciones tem-

poromandibulares, para ello habr& que rebajar no solamen-

te sobre los dientes anteriores, sino sobre todas las dre

as de contacto que participan en el deslizamiento hacia -

adelante durante todo el trayecto hasta la oclusifn céntri
ca. Por supuesto habrd que cuidar que los dientes anterio

res inferjores queden adentro del borde labial de los ---

dientes anteriores superiores con la mandibula en rela---

cibn céntrica, después del ajuste.

si las coronas de los dientes anteriores del maxilar estdn
orientadas en sentido lingual y los dientes anteriores de

1a mandibula estén orientados en sentido labial, las posi




ibilidades de corregir la mordida cruzada son buenas

ien 1as maloclus1ones Clase IIL de Angle donde las coronas
de- }os_inc1sivos superiores apuntan hacia adelante y las -
de los" inferiores hacia atris, el tallado ‘résulta contra-

producente pues se apartaran alin m&s 1os bordes cortantes bRt
de estos dientes.

‘70

las interferencias del lado de trabajo se corrigen a expen
sas del declive 11ngua1 de las clspides vestibulares supe -
riores, 0 sobre el declive vestibular de las cuspides Tin-

guales inferiores, e incluso en ocasiones se tendr& que -
incluir a dichas cispides.

‘cuando haya que sacrificar una clspide con co'tenciﬁn;cébr

1poyo- en la mordida cruzada.,“,‘ : 3
" 165 1nterferenc1as en el lado de balanceo se eliminar&n |
‘sobre 1os declives vestibu]ares de las caspides linguales
superiores y en el declive 1ingual de las cispides vesti-
bulares inferiores. Y cuando sea necesario se inclinardn

Tas propias cispides para lograr una funcibn suave sin --
obstédculos.

Todas estas reglas y procedimientos para el ajuste de
las interferencias existentes en las diferentes posiciones -
mandibulares pueden resumirse de la siguiente manera:

1. mantener las cispides tan lejos como sea pos1b1e de las -
correcciones en céntrica.

2. las correcciones oclusales se hardn de manera que las fuer
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7as vectoriales incidan sobre el eje vertica] de los dien

" tes._

o

una vez: estab]ecida 1a relaciﬁn céntrica nunca sacar un -
diente de 1a oclusidn céntrica.

Todas las anteriores reglas apalizadas no son aplica--

2 bles a una relacidn bucolingual normal, Esias reglas 1ndican“'”
~"dbnde desgastar; la cantidad de desgaste dependerd de la 0--
" clusi6n diagnosticada. Resumiendo tenemos que:

Oclusibn Céntrica.

”5c16n (4] inc]inaciones meSIales ‘de Tas cﬁspides linguales -

fbula desgastar: Tos" contactos deflectivos en l1a. 1nc11na‘

superiores y las 1nc1inaciones distales de Vas cispides -
bucales inferiores.

para eliminar un desplazamiento lateral de la mandibula,
el cual aparece en el lado de trabajo, desgastar las incli
naciones externas de las cispides bucales inferiores y lin
guales superiores, hasta que 1a clspide entre en funcién,
entonces ensanchar el surco central de desarrollo del ---
diente antagonista desgastando las inclinaciones internas
de las ciispides bucales superiores y linguales inferiores.
si las interferencias aparecen en el lado de balance, en-
sanchar los surcos centrales de desarrollo desgastando -~

las inclinaciones internas de las clspides linguales supe
riores y bucales inferiores,




f;Excursiones de 1a Mandibula. aih -
’ COntactos en Desplazam1ento de 1a Mandibu]a

_jA contactos en protrus1va

; desgastar las 1nc11nac10nes distales de las cuspides buca-
les superiores y las inclinaciones mesiales de las cnspi— '
"des 11ngua1es 1nferiores :

_En dientes anterrores desgastar 1a parte labial de los --

'd1entes anteriores inferiores y la lingual de 1os superio
res. ' :

’para e11m1nar las 1nterferenc1as excentricas en e1 1ado de

}nternas de 1as cuspldes buca1es super1ores y 11ngua1es -
”finferiores. -

C. contactos en el lado de no trabaJo o lado de balance.
desgastar los aspectos mesiales de las inclinaciones in--
ternas de las clispides bucales inferiores y/o 10s aspec--

tos distales de 1as inclinaciones internas de las clspi~--
des linguales superiores.

Terminacion del Ajuste.

Una vez ajustadas las excursiones céntrica, lateral y
protrusiva habrd que examinar toda el drea de la funcibn oclu
sal; para ello se utilizard cera verde para incrustaciones -

para detectar las pequefias interferencias en 1os movimientos
suaves.



f;i?;el paciente efectuaré mov1m1entos de contacto oc!usal en

x varias direcc1ones mlentras el dentista coloca la mano -

"_,‘sobre la barba de éste para sentir que. todos los movi---"

~mientos sean suaves y 11bres.

20

con la cera entre los dientes, el paciente morderé 11ge-

" ramente 1levando en seguida la mandfbula, con fuerza ---
~ oclusal leve hacia el sitio de 1a 1nterferenc1a para que

esta traspase 1a cera.

se remode1arén las superf1c1°s oc1usa1es. los bordes in-

. ‘cisales y las ciispides; eso tiene como ventaja el poder
) reduc1r 1a pres16n requer)da para 1a‘masticaci6n de a\'-"

,1a carga func1ona1 lateral puede reduc1rse rebagando las*VL
lisuperficies vestibulares de los dientes super1ores y las
“superficies linguales de los inferiores, esto también re

ducird el ancho vestibulolingual de 1a meseta oclusal de
molares y premolares.

50
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no se debe rebajar excesivamente la clspide vestibular -
pues se puede ocasionar mordedura del carrillo en el ---
drea molar,

si el ajuste se hizo adecuadamente no deberin rebajarse
las facetas de desgaste, puesto que su eliminacifn trae
como consecuencia un realineamiento de los dientes y de-
terioro en la funcibnuoclusal hasta que reaparecen las -
facetas de desgaste después de algln tiempo.

si se 1iman los bordes incisales dentados y se desvane--
cen Jos &ngulos agudos de los dientes puede mejorarse la




7_,‘estét1ca' c\aro s1empre se tendr& cu1dado ‘de no" removey . .
'j‘contenciones céntricas 0 contactos funcionales de 105 ==

© . dientes afectados.

80'“'

se deben pulir las superficies asperas después de efec~-~

tuado el limado ya que pueden actuar como ‘“zona desenca--

~denante" para el bruxismo, e inducir con ello esfuerzos
~oclusales: anormales, ‘

9°

11°

12°

f c\es.sensib\es v advertir al paciente que d1cha sen51 S
ibi]idad presente después del ajuste, desapareceré mis -

nunca usar pasta abrasiva pues se pueden e]im1nar log ==

contactos en céntrica y los contactos funcionales alrede
dor de ella, lo cual propiciard un feajuste incontrolable
del diente con peligro de reaparicidn de interferencias

adelante y que no indica debilitamiento del diente.
examinar al paciente 4 o 6 semanas después del ajuste --
oclusal ya que habrd cierto reacomodo de los dientes, y
posiblemente reaparicidn de interferencias oclusales. ~--
También puede ocurrir que Ja relacidn céntrica o la posi
cion de bisagra terminal de 1a mandfbula cambien, sobre
todo en pacientes con misculos maxilares tensos o con do
lor y disfuncidn de la articulacibn temporomandibular, -
entonces se reajustard la oclusifn tantas veces sea nece
sarjo, en varias sesiones, hasta que la mandibula adopte
una posicidn de bisagra terminal estable.

por Gltimo se buscard la estabilizaci6n oclusal después
del ajuste que es lo mads dificil de lograr, a veces no -
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bastaré con el desgaste y ser& necesario colocar restau-

raciones, o férulas en Tos dientes ‘o bien emp]ear tera=
péutica ortoddnt1ca

Procedimientos. Material e Instrumental ESpetiales.

JV 2

3.

8.

‘piedra pequeﬁa afi]ada para pieza de mano. para rebajar -

. modelos adecuadamente montados para analizar la oclusi6n
y planear el ajuste oclusal.

papel carbén, cera verde para 1ncrustac1ones No. 28 o 32,
cera indicadora oclusal, 14piz de punta blanda para marcar
p1edras suf1c1entemente pequeﬁas para perm1t1r el acceso

1as facetas que intervienen en el deslizamiento en céntri
ca.

puntas muy pequefias de diamante de cono invertido para --
contréngulo, para labrar los asientos para las puntas do
las cispides y la “"céntrica larga".

piedras en forma de disco pequefias o medianas, para el --
ajuste de las excursiones lateral y protrusiva.

el dentista debe hacer presidn con un dedo sobre la super
ficie vestibular del diente que va a ser rebajado; y la -
piedra debe girar en direccitn del diente adyacente para
disminuir al minimo la vibracidn y las molestias al pacien
te, ademds se enfriard la operacifn por medio de chorro -
de agua.

para el pulido final y terminado del ajuste en las excur-



| 51dhés 1atéral y protrus1va, se usara un. disco de caucho

ligeramente abrasivo, mogado en una soTuci&n de floruro ~
de sodio.al 2%.

9 d1scos de lija de 1a 2 cm. de diversos calibres para re-
) dondear.los_éngulos agudos de dientes anteriores.

La Odontblogia operatoria y restauradora persigue lo--
grar la capacidad funcional 6ptima y la estabilidad de las -
ré]acioneSioc]usa]es, y precisamente la colocacidn de restau
raciones dentales brinda mayores posibilidades de que se cum
pla esto, que las que ofrece la sola correcciﬁn de la falta

"bn;*éaiiés; ﬁéfé‘
e incluso restaura--‘ g
"ciones inadecuadas, por 1o general producen transtornos en -

‘1as relaciones oclusales

dida de.d1entes enfermedad parodonta]

. Es por eso que antes de llevar a -
cabo cualquier procedimiento restaurador se debe determinar

si las relaciones oclusales del paciente son adecuadas y de-

ben por lo tanto ser conservadas y reproducidas en las restau

raciones. De no ser asi, dichas restauraciones no cumplirdn

adecuadamente su funcidn. Por ello es esencial eliminar to--
dos los obsticulos a los movimientos oclusales armoniosos de
deslizamiento suave antes de realizar los procedimientos res

tauradores para asegurar una funci6n oclusal multidireccio--
nal armoniosa después del tratamiento.
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;jiConsideraciones Ventajas Y Errores a Tener en Cuenta en el
»ﬁEmpleo de Restaurac1ones, ~

fa) en Ios casos de desgaste oclusa1 minimo los contactos en j_'ﬁ4
s relacidn céntrica se efectian, a menudo, sobre dec11ves yf“
N espacios 1nterproxima1es opuestos. Esta relacitn de con--

. tacto es dvficil de reproduc1r en las restauraciones oclu: e
“sales. -

cuando los contactos o contenciones céntricas se encuen--
tran sobre declives que no eqUi1ibran fuerzas oclusales,

los d1entes pueden moverse dando lugar a la aparicién de
nuevas: interferencias oclusales

Gspide ‘ntagonista obre una superficie plana en el fon-
’;do de 1a fosa con el objeto de que las’ fuerzas de 12 mor?

“dida en oclus16n céntr1ca sean disipadas en 1a direccibn
del eje mayor del diente.

d) no se deben eliminar las contenciones céntricas pues esto

dard lugar a interferencias en las excursiones laterales,
sobre todo cuando las restauraciones se colocan en dientes
opuestos ya que el excesivo tallado de las dos restaura--
. ciones hard desaparecer 1as contenciones.
e) evitar el error tan frecuente de no comprobar el cierre -

. retrusivo tanto en relacidn céntrica como en oclusidn cén
trica,

£) evitar tener como resultado una oclusidn balanceada en la

que va a ser necesario eliminar los contactos del lado de

balanceo, por haber reproducido éstos en las restauracio-
nes de ese lado (balanceo).



9)

habré 1nterferenc1as oclusales en las excursiones si las

->, 'restauraciOnes se desgastan més répidamente que el esmal-

-'te que las rodea por lo gue las restauraciones oclusales

“'deben tener mis o menos la misma dureza y potenc1a1 de <=’
”f;_desgaste que los dientes

- h

las restauraciones con mater1a1es blandos en contactos in
terprox1males pueden ocasionar desgaste acelerado, despla

- zamiento mesial 1narm6nico y predisposwc16n a interferen-

i)

1

: ;co1ocan en 1a regién posterior de la boca.

Tcon: frecuencia los dientes’ superfores sufren desplazamien ;

cias oclusales.

restauraciones de mater1al duro en interproxlmal impiden

el desgaste normal del diente y or1ginan 1nterferenc1as -
;oclusales.

to anterior cuando son restaurados con coronas de materia
les muy duros; el labio ejercerd mds fuerza sobre los ===
dientes desplazados que sobre 1os dem&s pudiendo dar lu--
gar a una oclusidn traumdtica de vaivén.

Ta Tibertad de movimientos establecida en céntrica o "cén
trica prolongada" entre la relacidn céntrica y la oclu---
sion céntrica después del ajuste oclusal a relacidn cén--
trica debe ser reproducida en cada nueva restauracidn que
afecte las relaciones oclusales. Lo mismo que deben esta-
blecerse y mantenerse contactos oclusales definidos sin -

prematuridad oclusal en ninguna relaci6n mandibular entre
estas dos posiciones.



m) una. restauracién con frecuencia 1nterferir& con el cierre 5
en relaciﬁn céntrica cuando &sta se modela para que ajus-
te con el patrﬁn de cierre que se. establece al juntar el
.paciente sus dientes a’ partir de la posicibn de reposo y

' _no se hace nada por volver la mandfbula hacia atrds en re
Tacibn céntr1ca._




CONCLUSIONES

: Después de haber analizado los requisitos de la oclu--,
‘_‘,516n y las causas de 1a maloclusibn esperamos haber hecho re :
f{f_saltar la’ 1mportancia de ésta para 1a correcta funcionalidad
ﬁf‘del aparato masticatorio. .

- . Como pensamos que todo odontdlogu debe estar plenamente-
,cohciente de la existencia de una oclusién arminica, trata--
‘mos de recopilar las reglas para el ajuste oclusal de manera
‘sintetizada, y paso por paso por considerar este método mss

accesibie para ser consultado, ya sea_paba_realizar“uno;nis"

_vkseria que cua\quier practico fuera'capaz de -
hacer]o»pero 1o que. mas interesa es enfatizar Ta importancia
: He la oclusibn y de que el odont61ogo conozca a fondo el apa
“rato masticatorio con sus elementos integrantes y su fisiolo
gia para que sea.capaz de mantener, restituir o crear la fun
. cionalidad 6ptima de dicho aparato,
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