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INTRODUCCION

En los ultimos treinta y cinco afos ha habido -
un cambioc considerable en nuestras idoas sobre la impor--
tancia de la oclusidn en la conservacion o la destrucclidn
del soporte periodontal. Hace poco (lempo muchos odont G-
logos opinaban que el trauma de la oulusién no constitufa
un problema bastante serio y que las zonas lesionadas Se-
reparaban; en otras palabras, que el trauma por oclusidn-
era reversible. Muchos otros creian que el trauma ern -
una entidad especial separada de la variedad comin de la-
enfermedad periodontal destructiva crénica en el adulto.-

Y es increible pero muchos odontSlogos adn creen en estos
conceptos.

iLas investigaciones clinicas y de laboratorio -

mé&s reciente indican que hay que tener en cuenta y discu-

tir otros enfoques. El objetivo de esta tesis es explo--

rar eslgunas de estas consideraciones.

En forma especifica esta tesis desea sefalar —
gue las fuar.:as oclusales destructivas contribuyen en for
ma significativa a la pérdida de los dientes, que el trag
ma por oclusidn solo es reversible ¢i se eliminan las cau
sas y si se trata con suficiente anticipacién y, ademés,-

que es parte (y no se haya separodo) de la enfermedad pe—
riodontal crdnica de los adultos.

El trabajo que a continuucidn presento trata sg
bre los diferentes aspectos de la oclusidn: la fisiologia,
la pat.ologia y la eleccidn del trataminnto. Por dltimo, -
se 1ncluye la descripcidn detallada du varias técnicas de
ajuste oclusal pare tratar el trauma por oclusién,

Es premisa importante la de quo ninguna Forma —
terapéutica es la panacea para todos los problemas de lo-
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oclusidn: ni el remodelado coronario, ni la rehabilite- -
cidn oclusal, ni ninguna otra técnica. Es preciso reali-
zar la valoracidn cuidadosa de cada paciente. Hay que es
coger la técnica o la combinacidn de varias técnicas para
tratar los problemas de ese paciente en particular. La -
eleccidn del trateamiento varia en forma considerable de -

un paciente a otro, del mismo modo que las lesiones va- -
rian de uno a otro,

Por lo explicado anteriormente lo dnico que me-
resta hacer es pensar gue esta tesis pueda servirle en al
go a cualquier Cirujano Dentista de practica general.




~CAPITULO I~

FISICLOGIA DE LA OCLUSIMN

DEFINICION DE LA OCLUSI(N

El diccionario define la palabra oclusidén como-

gl acto de cerrar.o sercerrado. En odontologia la pala--

bra oclusidn incluye tanto el cierre de las arcadas denta
rias como los diversos movimientos funcionaeles de los
dientes superiores e inferiores en contacto. Ademés la -
palabra oclusidn se emplea para designar la alineacidn
anatdmica de los dientes y sus relaciones con el resto
del aparato masticador. (RAMFJORD Y ASH).

El termino oclusidn se refiere a las relaciones
de contacto gque se originan en el control peuromuscular -
del sistema masticatorio (mdsculos, ATM, mandibula y pe--
riodonto). Oclusién no es mds que la simple relaecidn es-
tatica de los dientes cuando los maxilares estan cerrados,

consiste en todos los contactos durante la masticacidn y-
la deglucidn. (GLICKMAN).

Es una posicidn de contacto, es decir, estricta
mente hablando, una relacidn gstética de diente a diente.
Sin embargo en odontologia, oclusidn es por lo gengral -
usada como sindnimo con varios movimientos contactantes vy
otras actividades funcionales del sistema masticatorio es
to pare Posselt es erroneo ya Que.se asemeja a la defini-
cidn de articulacidn que se refiere @ movimientos mandibu
lares con dos 0 més dientes antegonistus en contacto, pe-
ro sin embargo aceta la disposicidn de los demés autores-
de denominar asi la definicién de ocluaidn. (POSSELT)

Oclusidn es el contacto entre los dientes supe-
riores e infariores an todas las posiciones y movimientos
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mandibulares. Es el resultado del control neuromuscular-

de los componentes del sistema masticatorio. (FRANKLIN -
ROSS)

GUIA DE LA OCLUSION

Después de conocer algunas de las definiciones-
méds acertadas acerca de oclusién, ahora tenemos que pasar
a describir ciertos terminos que tensmos que conacer para
el tratamiento del treuma por oclusidn.

Cuspides de Apoyo .~ Son las cuUspiedes Linguales de los -
molares y premolares superiores y las clspides vestibulao-
res de los molares y premolares inferiores, como también-
los baordes incisales de los dientes anteriores inferiores.
Asi es que en la denticidn normal las clspides de apoyo -
mantienen contactos centrales de reposo con las fosas -

opuestas y determinan la dimensidn vertical de oclusidn -
de la cara.

Declives Guia.-~

Son los declives vestibulo oclusales (deg
clives linguales de las cuspides vestibulares) de los -

dientes superiores posteriores, los declives linguales de
los superiores anteriores y los declives linguacoclusales
(declives vestibulares de las cispides linguales) de los-

dientes inferiores posteriores. Log declives guia son -
los planos y bordes oclusales que detuerminan el trayecto-

de las clspides de apoyo durante los movimientos lateral-
y protrusiva.

Guia Inciviva .-
nas de log
los cualns
bulares,

s la trayectoria sobre las caras palati
dientes anteriores superiores a lo largo de -
se deslizan los bordes inclseles o caros vesti
o0 los dos de los incisivos inferiores. Esta tra
yectoria dirige el movimiento de la mundibula desde la po

sicidn intercuspideo hacia la posicidn retrusiva del maxi
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lar.

Angulo de la Cdspide.- Es el dngulo formado por las ver-

tientes de una cispide con un plano que pasa al troavés
del vértice de la misma.

Curva de Spee o Curva de Compensacidn.- Es la curva imae-

ginaria que toca la cuspide vestibulur de cada diente pos
terior de un lado de la boca.

Comiagnza en el sector vee-
tibular de la cuUspide del canino y s extiende hasta el -
diente més posterior.

l.La regularidad de la curva gs importante en los

movimientos mandibulares vertical y horizontal. A veces—~
también afecta a los movimientos anteriores y posteriores,

pero, por lo comin, éstos son controlados por los dientes
anteriores. Es posible que las dos curvas oclusales di--

fieran (lado derecho y lado izquierdo) una de otra en el-
grado de curvatura.

Esta diferencia no produce trauma
por oclusidn,

Plano Oclusal.- Es un plano imaginario que toca 21 mismoa

tiempo los bordes incisivos de los incisivos centrales in

feriores y la punta de la cuspide distovestibular de los-
segundos molares inferiores.

Guia Condilar .- Este término se refiere al camino gque re

corre gl eje de rotacién horizontal de los cédndilos duran
te la whbertura normal del maxilar. Se puede medir con -
grados de ascuerdo al plano de Frank fart,

La relaciédn entre astos fuctores ha sido espre-
sada wn lus Leyes de Hanau o e¢n la formulu de Thielemaon,
que cefinla que la oclusidn bolancoada es igual el produc—
to de la guia condilar y la guia incisiva dividida por el
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producto del &ngulo de la clspide, la curva de Spee y el-

plarmo de oclusidn. Solamente el dngulo de la cuspide y -

la guia incisiva pueden ser alterados mediante el ujuste-
oclusal, pero al ser alterados directamente estos dous fac
tores, se alteran indirectamente los otros tres.

SIGNIFICADO DE RELACION CENTRICA

La Céntrica ss probablementg la palabra mas con
trovertida en la terminologia oclusal., Incluso cuando es
utilizada junto con otras palabras como por ejemplo, Rela
cidn Céntrica (que es la posicidn que nos vamos a encar——
gar de estudiar en este tema) Oclusidn Céntrica, Posicidn
Céntrica, etc. el significado es diferente. Es dudarse -
gue exista una palabra que llene todos los significados.-
Por lo que a continuacidn daremos diferentes conceptos de
algunos autores sobre lo gue es la relacidn céntrica:

Relacidn Céntrica se refiere a la posicidén de -
la mandibula y es la posicidn més posterior del maxilar -

inferior con respecto al maxilar superior en una dimen— -

sidn vertical determinada. En esta posicién los céndilos

se encuentran en la parte mds superior, posterior y media

dentro de la cavidad glenoidea, o sea que estan ton atras

como se los permiten los misculos y ligamentos de la arti
culacidn temporumandibular. (ORBAN)

La poulcidn retrusiva de contacto os la posi- =
cidn méas retruida, no forzada, de la mandibula a partir -
de la cual es posible realizar, con comodidad, movimien--
tos de gpertura y lateralidad. También se lo denomina Re
lacidn Céntrica, posicidn terminal de bisagra y posicidn-
ligamentosa, (THOMPSON Y CRADDOCK)

Relacidn Céntrica es una posicidén funcional que
se ulcanza principalmente durante la deglusidn y a veces-~
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durante la masticacidn. La relacidn céntrica y la oclu—-—
sidn céntrica no coinciden en promedio en la denticidn na
tural. La interferencias oclusales entre la relacidn Cég
trica y la oclusidn céntrica pueden crear disarmonia nou-

romuscular en la deglusidn, no asi en la masticacidn,

La relacidn céntrica es estable y reproducible-
con o sin dientes y las investigaciones dltimas han con-
firmado la gran importancia clinica de esta posicidn para
la soluciédn de problemas oclusales, Es también la dnico-
referencia que permite asegurar una alineacidn armonioso-
y simulténea de las dos articulaciones temporomandibula~~
res. La rehebilitacidn oclusal o ajuste de la oclusidn -
en la que se haga coincidir la relacidn céntrica con la -
oclusidn céntrica, resulta bien tolerada si el ajuste

oclusal es efectuado de manera aceptable. (RAMF/JORD Y -
ASH) .

Es aceptable la tendencia existente en nuestra-
profesidn a considerar la relacidén céntrica como un érea-
de contacto en las dentaduras naturales, siempre que el -~
drea de contacto tenga una pequefa dimensidn sagital. Y-
en lo que concierne & la gran importancia préctica del mo
vimiento de bisagra posterior como movimiento de referen—
cia, parece aceptable usar la relacién de bisagra poste——

rior como un concepto practico de Relocidn Céntrica. -
(POSSELT)

Por lo escrito anteriormente podemos llegar a -~
la conclusidn de que para lograr cualquier tipo de rebabi
litacidn bucal u oclusidn satisfactoria es necesario siem
pre tenor el concepto de relacidn céntrica presente, to--
mando poura esto la definicidn que a nuopstro criterio nos-—
parezcu mas exacta.




ESTABILIDAD DE LA OCLUSION

Una oclusidn estable depende de la resultante -
de todas las fuerzas que actuan sobre los dientes. Estas
fuerzas son creadas por los misculos durante el ciclo mas
ticatorio, la deglucidén y la fonacién y se trasmiten ol -
periodonto por medio de los dientas, dichas fuerzas sun -
las que equilibran y guian la orientacidn de los dientes-
cuando erupcionan y conaervan @ los dientes en los &a&rcos~
dentarios. Los fattores que a continuacidn enumeramos in
tervienen en la creacidn y distribucidn de las fuerzas de
la oclusidn: a) Actividaed Muscular, b) Planos inclinados—
de los dientes, c) Componente Anterior de Fuerza, d) Con-

tectos proximales, e) Forma e Inclinacitn de los Dientes-—
y f) Eguilibrio Atmosférico.

El ajuste de la posicidn dental se efectia a -~
través de la vida del individuo en respuesta a los cam- —
bios naturales de las fuerzas oclusales relacionadas con-
el desgaste, en respuesta a las alteraciones patologicas-
en los mecanismos de sostén o en la tonicidad muscular, y

a continuacidn de la colocacidn de restauraciones y de
otros procedimientos dentales.

Una atriccidn distribuida
uniformemente en ambos lados significa movimiento normal-

y se dice que es un desarrollo fisioldégico de la dentadu-
ra. Los padecimientos periodontales, la movilidad aumen-
tada de los dientes, la alteracidn desfavorable de la ana
tomia oclusal y de la posicidn de los dientes, los hdbi--
tos y las fuerzas musculares disfuncionales pueden indu—-
cir a un desequilibrio de fuerzas que estén més alld del-~
Iimite de adaptacién y que se manifiesta en trauma por -
oclusidn y es aqui donde se pierde lo estabilidod cde la -
oclusidn: por lo que se debe de rcalizar el ajuste oclu—
sal, pero se ha observado que los dientes se mueven y de-
sarrollan nuevas interferoncios si el ajuste de la oclu—-

sidn no incluye en principio el establecimiento y manteni
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miento de la estabilidad de la oclusidn. Por lo consi- -
guiente si se pierde la estabilidad de la oclusidn se des

prende que hay tres tipos de padecimientos derivados de -
esta pérdida y son:

1) Desarmonia Oclusal.-

Se presenta cuando las dreas -
oclusales de ambos maxilares no estén on armonia con el -
patrdn funcional normal individual, la desarmonia oclusal
conduce a: I.- Interferencias cuspidea a) eh el cierre y-
b) durante los movimientos. II.— Sobreoclusidn y
III.~ Desplazamiento Mandibular.

2) Perturbaciones Funcionales.-

Que comprenden: a) Fun——
cidn disminuida. b) Espasmo con fatiga de los mdsculos
masticadores y c) Bruxismo.

3) Desdrdenes Funcionales.- Se presentan cuando la per--

turbacién funcional no es compensada por la adaptacidn. -
Como regla, los desdrdenes funcionales se manifiestan co-
mo cambios orgdnicos patoldgicos en: A) E1 periodonto
(trauma por oclusidn), B) Los misculos masticadores y
C) Las articulaciones temporomandibulares.

OCLUSION NORMAL FRENTE A (CLUSION IDEAL

Para poder determinar lo que buscamos como una-

oclusidn ideal con el fin de que nunca llegaramos a terer
ningun problema de indole oclusal, ahora nos pasaremos o-
ocupar de las diferentes teorias que varlos autores enun-
cian, coun el fin de que por nosotrus mismos podamos iden-
tificar, como una oclusidn rmormal, dptima, morfoldgica, -
ideal, atc., Cualquier oclusidn qua nos presente un deter
minado puaciente.

Oclusion Maorfoldgica,-

La oclusion morfologice
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es una oclusién fisioldgica. Esto se basa sobre la supo-

sicidn de que, desde el punto de vista ideal, la cldspide-
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en la fo
sa vestibular del primer molar inferior. El conceplo -
afirma que toda vez que haya esta relacidn, la dentadura-
sera fuerte y estable y no se producird trauma por oclu——
sidn, GSobre la base de esta relacién maxilomandibular, -
se clasificaron los difedrentes tipos de maloclusidn segun
la rgalacidn del primer molar superior con el primer molar
inferior, quedando clasificadas de la siguiente manera:

A) Clase I (Neutroclusidn)
B) Clase II (Distoclusidn)
C) ClaseIII (Mesioclusidn)

El concepto que acabamos de describir es vélido
tanto en Relacidn Céntrica como en Oclusidn Céntrica, ya-
que al considerarse una oclusidn morfoldgica o ideal sabe
mos que s el estado en el cual no se necesita adaptacidn
neuromuscular debido a que no existen interferencias oclg
sales. Lo oclusidn idesl indica una relacidén completamen

te armoniusa de eparato masticador para la deglusidn, mas
ticaci6n y habla. El contacto de oclusidn ideal va més -

alla de una consideracidn de la falta de secuelas patold-
ylcas porque establece criterios para una oclusidn donde-
no hay necesidad de adaptecidn y donde la salud del perio
donto y demds estructuras del aparato masticador se perpe
tdan a través de la funcidn ideal, por lo tento la oclu——

sidn ideal alude a un ideal tanto estdtico como fisioldgi
co.

Para lograr comodidad funcional es escencial -
que prevalezca la armonfa neuromuscular en el aparato mas
ticador. El cumplimiento de ciertas condiciones relati—-
vas a las relaciones entre guio de la articulocidn tempo-
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romandibular y guia de la oclusidn aseguraran la existen-
cia de dicha armonia.

Estas condiciones son las siguien—
tes:

1.~ La relaci6n maxilar debe ser estable cuando los dienc
tes hacen corntacto en relacidn céntrica.

2.— La oclusidn céntrica debe ser un poco anterior a la -
relacién céntrica y hallarse en el mismo plano sagital
gue el camino recorrido por el maxilar inferior cuando -
realiza un movimiento directamente protrusivo entre la re
lacién céntrica y la oclusién céntrica. La distancia en-
tre la Relacidn Céntrica y la Oclusidn Céntrica es aproxi
madamente de 0.1 a 0.2mm en las articulaciones temporoman
dibulares y de unos 0.5 mm a nivel de los dientes.

—

3.- Es necesario un deslizamiento no restringido con con-

tactos oclusales mantenidos entre la reglacidén céntrica y-
la oclusidn céntrica.

4.~ Es necesario tener una libertad completa para movi- -
mientos deslizantes suaves de los contactos oclusales en-

las excursiones realizadas tanto desde la oclusidn céntri
ca como de la relacidn céntrica.

5.~ En las difernetes excursiones la guia oclusal debe es
tar de preferencia del lado de trabajo (active) y no del-
lado de equilibrio (no active). E) grudo de pendiente de

la guic incisiva o cuspidea no es impurtante para la armo
nfa neuromuscular.

Otro aspecto para encontrur o lograr una oclu—-—-
sidn idpal es la estabilidad funcional del aparato masti-
cador y presenta los siguientes requisitos:

e

a) El impacto de cierre con intercuspiducidn total debe~
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ir dirigido al eje largo de todos los dientes posteriores

y contra la parte central del menisco de las articulacio-
nes temporomandibulares.

b) Que la resistencia al desgaste sea uniforme y también

gue el poder cortante de todos los dientes funcionalmente
parecidos sea igual.

c) No debe de haber impacto de desalojamiento sobre los-
dientes anteriores en cierre en oclusidn céntrica.

<) No debe haber contacto con tejidos blendos en la oclu
si6n ideal.

e) El espacio intersclusal debe ser suficiente.

Una vez ya conocidas las premisas que hay que —
seguir para conseguir una oclusidn ideal ahora nos ocupa-

remos de tratar de explicar lo gque es o se busca en una —
oclusidn normal o funcional.

l.a descripcidn de oclusidn mormal o funcional -
se centra al rededor de los conltactos oclusules, el ali—
neamiento de los dientes, sobre mordida y superposicidon,-
la colococidn y relaciones de los dientes con las estruc—
turas Gseas. Oclusién normal implica algo mds gque una ga
ma de valores aceptables; indica también adaptabilidad fi
sioldgica y aunscencia de manifestacionon patoldgicas re-~
conocibles. Este concepto de oclusidn mormal pone de re-
lieve el auspecto funcional de la oclusidn y lo capecidad-
del eparatu masticador para adgptarso u compensar algunas
desviovcionon dentro del iimite de tolaronciu del sistema.

Una oclusidn puede ser funclonal aungue se tra-
te de una Clase 1, Clase II o Clase 111, borde a borde, -~

cruzada o cunlquier otra relacidn sl la oclusidn es fun—
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cional, no es demasiado importante el gue la clspide del-
primer molar superior ocluya en la fosa del primer molar—
inferior. Tampoco san muy importantes las relacionen es
pecificas de planos inclinados si los dientes se hallan -

firmes y no producen trauma oclusal. En la oclusidén nor-

mal se necesita de una adaptacidn neurcomuscular debido e—
las interferencias oclusales, esto es debido a que las re
lacianes entre los sistemas nerviaesa central y periférico
son muy estrechas, por lo que se puede considerar la oclg
sién normal de una persona desde ‘dos puintos de vista, I)-
La oclusidn en si; evidente en un examen de las relacio——
nes funcionales del aparato masticador. II) La forma en—

que el mecanismo neuromuscular de la persana reacciona a—
su oclusidén.

Una premisa importante en la oclusidn normél es
la de que no hay que corregir una oclusidn si es funcio.—
nal, a pesar de la posicidn de los dientes, salvo que la-
oclusidn no sea aceptable para esa persona, por razones —
estéticas y siempre y cuando al cambiar esa oclusidn se -

realice un adecuado ajuste oclusal para conservar su fun—
cionalidad anterior.
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~CAPITULO TII-

BRUXISMO

BREVE HISTORIA Y DEFINICION

El término bruxismo se deriva del francés '"Lo -
Bruxomanie'", sugerido en 1907 por Marie y Pietkiewicz.
Frohman fue el gque primero uso la palabra bruxismo an
1931 y aunque Karolyi no usé la palabra bruxismo fue el —

que introdujo la mayoria de los actuales conceptos sobre-
este padecimiento desde 190%1.

Al bruxismo también se le-
conoce con otros nombres tales como: "Neuralgia Traumdti-

ca" (Karolyi), "Efecto de Karolyi" (Weski), "Neurosis del
Hébito Oclusal" (Tishler) y “Parafuncidn" (Orum).

El bruxismo se define como el apretamiento, re-
chinamiento agresivo y movimiento de trituracidn de los -
dientes sin propositos funcionales en relacidn u oclusidn
céntrica, durante el dia o la noche, es mds frecuente que

se presente en adultos aungque puede llegar a presentarse-
en nifos,

Por lo general este hdbito es inconciente pero-
los pacientes refieren dolor o sensucidn de cansancio en-
maxilares o misculos de la masticacidén al levantarse por-

las mananas, este dolor se irradia de la mandibula a cabe
za y cuello.

El estudio del bruxismo
ta tesis por que consideramos gue este hébito representa-
una alteracidn de la oclusidn gque a9 potencialmente lesi-
va para los tejidos poricdontales, los misculos de la mas
ticacidn, la articulacidn temporomandibular, y por lo mis
mo va 4 desencadenar trauma por oclusidn,

lo hemos senalado en es
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ETIOLOGIA

Su etioclogia no es conocida con certeza, pero -

por lo general se le atribuye a anormalidades oclusales,-
a tensidn emocional o ambas.

Dentro de las anormalidades oclusales se cu@ri
tan los contactos prematuros que raprasentan el movimian-

to de la mandibula constantemente con el fin de desgastar

la superficie lesiva. Esta opinidn es respaldada por la-

actividad muscular anormal, ya que cuando se hace el aqu
te oclusal todo retorna a la normalidad.

El estado emocional de paciente es, se piensa -
la causa mas importante que desencadento el bruxismo,

Se ha llegado a clasificar al bruxismo en dos -
tipos, debido a las formas de movimientos que se realicen
cuando sucede el agpretamiento de los dientes; estos movi-
mientos puaden ser excéntricos y se denomina bruxismo -
excéntrico v los movimientos pueden llegar a su final en—
oclusidn céntrica y entornces se denomina bruxismo céntri-
co. El que domine el bruxismo cénirico o el exceéntrico —
depende de la ubicacién de las interf{erencias oclusales -
gue actuen como factores desencadenantes de lus movimien-
tos no-funclionaoles del maxilar.
por ldégica que el
rencias oclusales
xismo céntricao ce
con inegstabilidad
céntrica,

De 1o que se desprende —
bruxismo excéntrico tiene sus interfe—

en los movimientaos excéntricos y el bru
encuentra mas frecuentemente asociado -
oclucal en la inmediata vecindad de la-

El bruxismo excéntrico es el que se considora -
mAs importante ya que tiene un doble fondo etioldgico, da
sobrecarga pulguica e interferencia oclusol, FE1 componen
te psiquico do agresidn reprimida, tonsidn emocional, an-
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gustia y temor, ha sido sefialado por muchos autores como-

el factor dnico o mds importante en la etiologia del bru-
xismo. Sin embargo Karolyi a principios de este siglo, -
reconocio el papel de las interferencias oclusales ademés
de los factores psiguicos en la aparicidn del bruxismo, -

aseveracidn gue después fue corroborada por Tishler en
1940.

Asi se ha ido discutiendo la etiologia del bruxis-
mo, hasta que eparecio la electromiografia que ha hecho -
posible observar y registrar los transtornos neuromuscula
res derntro del aparato masticador y asi es como se han po
dicdo registrar alteraciones en el tono muscular basico o-
tono asociado con la tensidn nerviosa y con el dolor.

Por lo anterior, entonces concluimos que la -
etiologia principal de} bruxismo es la interaccidn entre-

las interferencias oclusales y el strees nervioso que preg
senten los pacientes,

TONO MUSCUL-AR

El tono muscular se define como la resistencia-

pasiva qui presentan los misculos al estiramientn, apre—
ciado clinicamente.

£l bruxismo se encuentra I[ntimamente relaciona—
do con el uumento del tono en los mdsculos mandibulares.-
El tono muscular puede aumentar por la tensidén emocional-

0 nerviosa, por dolor o molestias y por interferencias
oclusales.

L.a interaccidn de estos tres mpcunismos pro—
porciona los basgs muromusculares del bruxismo., La in- —
fluencia del sistema nervioso central sobrae el tono muscu
lar se efectda principalmente a troves del slutema fusomo
tor, un estudo de hipertonicidad de los mdsculos mastica-
dores puede deberse por lo tanto a: 1) influcncia del sis
tema nervioso central por medio del sistema fusomotor o -
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2) desarmonia local entre las partes funcionales del -
aparato masticador que ectla sobre el mecanismo reflejo
que controla los movimientos subconcientes del maxilar.
Por lo general el aumento de tono y el bruxismo son el-
resultado de tranmstornos en ambos de estos mecanismos.

Es bien sabido de todos, que todo tipo de pa-
ciente tiene una adaptacidn fisioldgica a la disarmonia
en las relaciones oclusales, cuendo se traspasa el 1limi

te de adeptacidn se presenta una hipertdnicidad en los—
mdsculos masticadores. Un

romuscular puede dar lugar
matismo en la articulacidn
los misculos masticadores.

aumento en la actividad neu-
al trauma por oclusidén, trau
temporomandibular o dolor en

INTERFERENCTAS OCLUSALES

Se ha demostrado en innumerables ocaciones, -
gue las interferencias oclusales acompanadas de tensidn
psiquica pueden precipitar el bruxismo y que este puede
ser aliviado o eliminado mediante la correccidn de las-
inteferencins oclusales por medio del ajuste oclusal -
hasta el grado de que sus efectos sobre el aparato mas—

ticador saan minimos. Electromiogréaficamente la elimi-

nacion de la desarmonia oclusal es seguida por una mar—
cade reduccidn en el tono muscular.

La interferencia oclusal desencadenante mas —
comin para el bruxismo es una discrepancia ontre la re-
lacidn céntrice y la oclusidn céntrica, tal discrepan—-—
cia se manifiesta por contracciones asincrdnicas o tern—
sidn sostenida en los misculos Masetero y/o Temporal en
un momento u otro durante la deglusidn.

Otro factor desencadenante son las interFeraQ
cias oclusales aen gl lado de balance 0o en el lado de
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trabajo en los movimientos laterales y en las trayecto-
rias protrusivas de la mandibula.

Es regla gereral encontrar siempre algin tipo

de interferencia oclusal en todos los pacientes con bqi

xismo. Sin embargo con frecuencia resulta dificil loca

lizar las interferencias oclusales, especialmente en gl

recorrido retrusivo entre la cclusidn céntrica y la re-
lacidn céntrica en pacientes con misculos hipertdnicos-—
y bruxismo. Esto explica la afirmacidn hecha por ve- -
rios autores en el sentido gque han observado bastantes-
pacientes con bruxismo gue no prasentan interferencias-
oclusales siendo asi la excepcidn que confirma la regla
Otros investigadores rehusan aceptar la desarmonia oclu
sal en el recorrido retrusivo entre la oclusidn céntri-
ca y la relacidn céntrica como interferencia oclusal y-
dado que esta es la causa desencadenantes mds comdn de-
bruxismo, dicho enfoque impediria reconocer el factor -

oclusal més importante en le etiologia de dicho padeci-
miento.

El bruxismo més intenso se presenta general--

mente en la noche, aungue también se presenta en el dia

cuando el paciente esta bajo tensidn. Algunos autores-

han comprubado que el bruxismo ocurre principalmente -
cuando el suefio llega 8 su segundo nivel (estado de en-
suefio) y que esta asociado con movimientos oclusales ré
pidos, movimientos corporales y ritmo cardiaco ecelera-
do. Puede haber bruxismo en caso de interferencia oclu
sal grave y grado moderado de tensidn emocional o psi--
guica o puede ser el resultado de tensidn psiguica muy-

intansa y muy poca interferencia oclusal.

El bruxismo céntrico que se caracterize prin-
cipalmenty en la contraccidn habituoal de los mdsculos -
del maxilor sin la prescencia de ninguna situacidn
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obvia de urgencia fisica o psiquica. Dicha contraccidn
habitual de los misculos del maxialr puede perdurar du-—
rante largos periodos en las horas de vigilia, y es pro
bablemente mas comiin durante el dia que durante la no--
che. Dado gue este apretamiento es subconciernte y si--

lencioso, el paciente muchas veces no se da cuenta de -

este hébito, aungque no exdsten movimientos maxilares -~

aparentes en este tipo de bruxismo se acompafia con fre-
cusncia de un movimiento muy ligero de algunos dientes.

IMPORTANCIA DEL ESTUDID DEL BRUXISMO

El bruxismo tiene una gran influencia sobre -
los tejidos periodontales, los misculos masticadores y-
adyacentes, las articulaciones temporomandibulares, la-

imiciacidn de la jagqueca y la irritabilidad del sistema
nervioso central.

Karolyi fue el primero en postular, que las -
contracciones nocturnas de los misculos maseteros po- -
drian ser un factor principal en la etiologfa de la pe-
riodontitls. Dicho autor recalcd también el papel lesi
vo de las contracciones espésticas de los misculos la——
biales v de la lengua para el periodonto.

Cualgquier modificacidn tisular asociada con -

oclusidn traumatica puede, por supuesto, ser resultado-

de bruxismo pero como quedan confinadas principalmente-
los tejidos periodontales apicales del reborde aveolar,
se cree generalmente en la actualidod que el bruxismo -
no inicia la gingivitis o la formacién de bolsas., Hay-
que hacer hincapié en qua el bruxismo no necesarlamente
da lugar a cembios patoldgicos en los tejidos periodon-
tales. En la mayoria do los pacientos con soporte pe--
riodontal normal, las sgcuelas habituales del bruxismo-
son la hipertrofia compensadora de las estructuras pe—
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riodontales, el engrosamiento del hueso alveclar, aumen

to del trabeculado dseo,

ensanchamiento de la membrana-
periodontal, etc.

La posibilidad de que el bruxismo produzca le
sidn periodontal depende generalmente de los factores -
que predisponen a la oclusidn traumética. 5e ha obser-
vado que hay dano parodontal debido al bruxismo, en pa-
cientes en que las cuspides estan afiladas y se les -
aplica esfuerzo lateral sobre su punta, y es que dicho-

psfuerzo tiene un mayor brazo de palanca que el gue Se—
aplica sobre la fosa central.

La importancia del bruxismo en la etiologia -
de la enfermedad parodontal depende de que ocacione
trauma por oclusidn.

Algunos autores han proclamado -
gue la enfermedad parodontal predispone al individuo al

bruxismo por aumento del tono de los misculos del maxi-
lar, ya que las molestias bucales y el movimiento de -
los dientes asociados con inflamacidn gingival y perio-

dontal pueden desencadenar interferencias oclusales y —
de esa manera provocar el bruxismo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

El bruxismo como ya lo hemos repetido varias—
veces puede llevar al trauma por oclusidn con manifesta

ciones en cualquiera de los numerosos componentes del —

sistema masticador. Asi; son posibles, traunmatismos a-

las coronas y raices de los dientes, a la pulpa, al pe-
riodonto, al complejo masticador nuromuscular; pero el-
bruxismo se vuaelve problema oclusul importante solo

cuando hay signos y sintomas de trauma oclusol en el -
sistema masticutorio,
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SIGNOS Y SINTOMAS

a) Patrones no funcionales de desgaste oclusal.- Posi-
blemente el signo dental més importante del bruxismo -
sean los patrones de desgaste oclusal o incisivo que no

se adaptan o no coinciden con los patrones do desgaste-
normal masticatorio d de deglusidn.

Tales patrones o -
facetas de desgaste se observan frecuentements fuera

del 1lfmite normal de la funcidn, en la punta incisiva
de un canino superior.

Estas facetas de desgaste son
por lo general redondeadas y estan colocadas sobre la

superficie labial de la cispide en vez de unirse con -
las facetas linguales de desgaste que se forman por la-
masticacidn. Se pueden observar también estas facetas-

sobre los incisivos y premolares supetriores,
sobre de otros dientes.

asi como -
f.as facetas no funcionales de-
desgaste pueden encontrarse tan alejadas del Iimite fun

cional rormal que resulta doloroso para el paciente co-
locar el maxilar en una posicidn donde hagan contacto -

las facetas de los dientes inferiores con las dientes -
superiores.

b) Regurgilucidn.—

E1l bruxismo combinado con regurgita
cidn nerviusa del contenido éacido del estdmago puede -
dar lugar u erosidn del esmalte y dosgaste lingual inci

siva sumamente répido. Puesto que Ltanto el bruxismo co

mo la regurgitacidn habitual pueden ser resultado de
tensidn nerviosa,

puede observarse cn ocaciones la apa-
ricidn concomitante de estos dos transtornos

c) Frocturas imprevistas de dientes o restouraciones.—-
£l astillamiento o fractura de los diegntes a9 otro sig-
no dontal del bruxismo. Las fracturas pucdon prasentar
se ¢ los diontes intactos, pero ocurren principalimente

en o .oclacidn con desgaste oclusal de la fooa cantral -
de restauraciones blondas,

dejando puntas cuspideus du-
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ras en la interferencia oclusal.

d) Movilidad inesperada de los dientes.- El aumento en
la movilidad de los dientes se encuentra frecuentemen-
te asociada con bruxismo y resulta de especial importan
cia cuando se presenta en dientes con muy pocos sinto—
mas de enfermedad periodontal o en auscencia de la mis-
ma. Estos dientes presentan con frecuencia un sonido -
sordo a la percucidn y puedse doler cuando el paciente -~
muerde con ellos, especialmente por las mananas.

Puede
el bruxismo hiperemia pulpar con hipersensi-
bilidad, especialmente al frio.

existir en

Hay ocaciones en las -~
que puede haber necrosis pulpar por bruxismo grave.

e) Aumento de tong e hipertrofia de los misculos masti-
cadores .-

Con frecuencia existe hipertrofia unilateral
o bilateral de los misculos masticadores especialmente-
de los maseteros. La hipertrofia unilateral del masete
ro se confunde en ocaciones con tumor de la gléndula pa

rotida. Esta hipertrofia del masetero puede dar lugar—

a asimetria facial. E1 aumento del torno muscular en el-

bruxismu hace muy dificil y en ocaciones imposible loca
lizar las interferencias oclusales en el movimiento re-

trusivo entre la oclusidn céntrica y la relacidn céntri
ca.

£n ocaciones los misculos masticadores son -~
sensibles a la palapacidn en los pacientes con bruxismo
Los puntos sensibles son mds comunes a lo largo del bor
de anterior e inferior del masetero y del pterigoideo -
intermo pero pueden encontrarse en lo regidn del tempo-
rul. Tamblén los pacientaes se quaojan de cansancio por-
lo mofang en el maxilar y mandibula o refieren que sien
ton gue ge les traban y que tienen que dar masaje a los
masculng para poder abrir la boca, pueden tombién refe—
rir cefuleas del tipo emocionul o por tensidn,
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f) Exostosis de los maxilares.- Las exostosis plueden -

ser ocacionadas por el bruxismo y estas neoformaciones--

dseas, tienden a recidivar si el bruxismo continda des-
pués de su extirpacidn.

Estos son los signos sintomas més frecuentes—
y caracterizticos en los que nos debemos de basar para-
diagnosticar el bruxismo y llevar a cabo nuestro trate-
miento; aungue también debemos de tomar en cuenta otro-
serie de signos y sintomas de menor importancia pero -
gue nos pueden ayudar a diagnosticar correctamente, co-
mo por ejemplo: Adoloramiento de los mdsculos mastican
res, incomodidad y dolor de la articulacidn temporoman-

dibular, sonidos oclusales audible de trituracidn no
funcional, abrasidn dentaria, etc.

Participacidn del sistema nervioso.-

La incomodidad
por interferencia oclusal o el dolor también, pueden

afectar al sistema nervioso central.

Cuando se presen-
ta una interferencia oclusal existe un descenso del um—

bral de irritabilidad de los neuronas gque intervienen -
en los movimientos reflejos del maxilar, asi como aumen
to de el torno muscular por estimulo directo del sistema

nervioso fusomotor. El exceso de fatiga y el dolor sub

securnte a contracciones sostenidas de los mdsculos del
maxilar disminuirdn tombién el umbral de irritabilidad-
en las neuronas gue controlan la actividad refleja y
formen parte de un mecanismo de retroalimentacién., Es—
te clclo vicioso de incremento autoperpetuante de la -
tensidn muscular relacionado con los transtornos funcio
nale: de los dientes, periodonto, otros tejidos bucales,
articulacidn temporo mandibular y mdsculos masticadores

es lo base del bruxismo en parsonus bajo tensidn emocio
nal ¢ psiquica.

IMPOR TANCIA DEL DIAMNOSTICO,-

El bruxismo es de gran -
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importancia clinica puesto que su presencia o ausencia-

indica una reaccidn individual del paciente a sus impeﬁ

fecciones oclusales. Un paciente con muy poca interfe—

rencia oclusal pero con marcado bruxismo resulta difi—

cil de tratar por cualquier procedimiento que implique—

relaciones oclusales, ya que la presencla de bruxismo —

sefiala el bajo nivel de tolerancia a las interferencias
oclusales. Por otra parte, una persona con consideraé——
ble interferencia oclusal y sin bruxismo, no tiende &~
desarrollar trauma por oclusidn u otros transtornos fun
cionales incluso si los procedimientos rostauradores, o
los protéticos, no son completamente perfectos.

TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Como hemos descrito en lo escrito anteriormen
te hay dos tipos de etiologia para el bruxismo, que son

los factores oclusales locales y los factores psiquicos,

por lo que a continuacidn expondremos los posibles méto

dos de tratamiento del bruxismo que atacaran a este par
de factoreas.

TERAPEUTICA ASOCIADA

a) Psicoterapia.—
do con éxito,

Se ha sugerido y en ocaciones emplea
la psicoterapia encaminada a disminuir la
tensidn psiquica o emocional del paciente. Se ha reco-

mendado tambidn el psicoandlisis para los pacientes con
bruxismo,

No hay duda que la psicoterupla adecuadamente
efectuuda puede reducir la tensidn y uliminar, por lo -

menos, temporalmente el bruxismo. Sin embargo, es esta
unat terapdutica compleja y que lleva bustante tiempo, —
debiendo quedar reservada para los paclentes que verda-
deramente necesiten dicho tratamiento y esto es proba—
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blemente mernos del 1% de todos los individuos que pade-
cen bruxismo; ya gue la mayoria de los pacientes pueden

ser ayudados con recomendaciones soncillas sobre su ten
sidn emocional.

El tratamiento médico alstemético para dismi-
nuir la tensidn psiguica y de sstt manera el bruxismo -
puede resultar temporalmente efectivo, pero no es acon-
sejable, ya gue estos medicamentos tranquilizantes ali-
vian transitoriamente la tensidn muscular y bajar el uﬁ
bral de la respuesta neuromuscular a las interferenclas
oclusales lo suficiente para gque cese el bruxismo, pero
tan pronto como se suprima la medicaécidn el bruxismo re
tornara y si no se suspendiera la medicacidn el pacien-
te entraria 8l grupo de adictos a estos medicamentos.

2) E ‘ercicios rela’antes y Fisioterapia.- Los ejerci—
cios relajantes tanto locales como generales pueden ayu
dar a la disminucidn de la tensidn muscular y el bruxis
mo. Aungue estos ejercicios puedan eliminar temporal—-

mernte la molestia de la tensidn muscular asociada al
bruxismo,

esto representa un tratamiento encaminado a -
aliviar los sintomas y no la coausa y el bruxismo por lo
consiguiente retornara en cualguier momento. Ejerci- -
cios, masaje, calor, y otras formus de fisioterapia pro

porcionan alivio, perc dado que nu alivian el padeci- -

miento deberén usarse como coadyuvantes de otras formas
de terapéutica.

TERAPEUTICA OCLUSAL

1) Ajuste oclusal.—

Karolyi fue ol primero gque introdu
J0 ¢l ajuste oclusal (coronas de oro para los molares —
pora la elevacidn de la mordida, y férulas de vulcanita
cubiriendo las superficies oclusalos de todos los diern—

te) para el trotamiento del bruxicmo, Este principio-
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es la base para las técnicas actuales. Esta terapéuti-
ca depende por supuesto de la presencia de un nimero -
adcuado de dientes ocluyentes con buen apoyo parodontal
por medio de los cuales sera posible lograr una oclu- -
sidn estable y bien equilibrada despuds del ajuste, cao-
si el 100% de los pacientes que han sido sometidos a -
ajuste oclusal han reaccionado satlsfactoriamente.
Aunque el gjuste
miento fdcil para corregir
nes toma bastante tiempo y
do de perfeccidn necesaria
terferencias oclusales que

oclusal paresca ser un trata
el bruxismo en muchas ocacig
es dificil efectuarle al gra
para eliminar todas las in——

pueden desencadenar el pade-
cimiento, lo que hace més diffcil el ajuste es el alto-

grado de tormo muscular, ya que es dificil lograr el re-
lajamiento completo de los mdsculos de los maxilares ne
cesario para la localizacidn de la relacidn céntrica,
se debe de efectuar un ajuste oclusal completo ya que —
el nivel de percepcidn de interferencias oclusales en -
los pacientes con bruxismo es al parecer més sutil que-
los 0.002 mm. de los individuos promedio. E1 propdsito
primordinl es lograr una relacidn céntrica estable y es
tamoién importante no dejar contactos prematuros o in.-—

terferencias oclucsales entre la relacidn céntrica y la-
oclusidn céntrica,

si no se logra esto se puede volver-
a desencadenar el bruxismo. El ajuste oclusal debe ser
llevado mds haya del campo de los movimientos funciona-
les normales ya gue generalmente los pacientes mueven -

su marilar fuera del limite normal buscando interferen-
cias oclusales,

2) Plecas y Férulos Para Medidu.—

Las indicociones pe-
ra dichas placas y férulas son: A) frenar el bruxismo -
per 5 eliminacidn de las interferoncia

v oeclusalas;
B) 4 jur gque el paciente frote los diuntes contra el

scriiico, 0 bien las dos férules oclusales y de esta ma
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nera evitar el desgaste oclusal. y C) restringir los mo
vimientos del maxilar y romper los h&bitos del bruxismo.

Los principales requisitos para ambos disposi
tives son: 1) deben de eliminar las interferencias oclu
sales con un minimo de la abertura de la mordida y -
2) deben martener una posicién ostable de .los diontes -
mientras se esta empleando el dispositivo.

2a) Placas para Mordida— En su forma mds simple consis

< . —— St— -
ten de una placa acrilica con un gancho retenedor a ca-
da lado de la arcada en el &rea molar. El acrilico tie
ne una porcidn plana por detras de los dientes anterio-
res contra la cual hacen contactos los incisivos infe-—
riores; de esta manera la placa de acrilico eleva lo su

ficiente la mordida para que los dientes posteriores no

puedan hacer contacto. Hay dos variantes de esta placa,

una es Ia de Hawley y otra es la de Sued que es la més-
recomendable.

Estas placas se hacen de acrilico, ya sea de-
cocido 0 de autopolimerizacidn sobre un modelo superior;
se ajustan en la boca hasta gque la mordida sea elevada-
solo lo suficiente para evitar el contacto en los dien-
tes posteriores. Estus placas de mordida eliminan las-
interferencias oclusales en céntrica y las del lado de-
balanceo en las excursiones laterales, por lo general -
no eliminan las interferencias protrusivas, pero aun

asf la placa es bien aceptada por el paciente debido al
alivio de los sintomas.

El principal inconveniente de todas las pla--
cas para mordida es qQue permiten el movimiento de los -

dientes, pero esto quoda relegado a segundo término gra

cias a todas sus ventajas. Estaes placas son de gran va

lor como auxiliar del ajuste oclusal y de la reconstruc
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cién bucal; dado que proporcionan relajacidn muscular -
usando las placas dos semanas.

2b) Férulas Oclusales.—

Indudablemente, el mejor apara
to para enfermos con sintomas disfuncionales es la féru

la oclusal gque abarca todos los dientes. La férula de-

be de tener una superficie oclusal plana, con contacto-
oclusal en céntrica para todos los dientes antagonistas
y astar completamente libre de interferencias en cual—
guier excursidn., Estas férulas pueden fabricarse utili
zando moldes montados en un articulador ajustable o
bien usando un modelo superior sin mortar.

S5i se em- -
nlea el primer método y se utiliza acrilico preparado -

al calor, resulta bastante fécil adgptar la férula en —
la boca; si se utiliza el segundo método sin intencidn-
de ajustar la oclusidn, se puede limar la superficie -
oclusal de la férula casi hasta llegar a los dientes y-
después ahadir sobre la superficie oclusal una capa de-
acrilico autopolimerizable y antes de gue polimerice se
debe de ordenar al paciente gue Jjunte sus dientes en -
céntrico y efectue movimientos laterales y protrusivos-
a fin de¢ obtener marces de todos los dientes oponentes-—
y de las trayectorias laterales y protrusivas Estas -
férulas pueden ser utilizadas dia y noche, pero en la -

mayoria de los cusos con solo usarlas por las noches se
obtienen resultados satisfactorios.

Se ha encontrado que después gque el paciente-
ha usado la férula durante 2 § 3 semanas los misculos —
gencralmente estan relajados y el ajuste oclusal puede-

ser realizado con presicidén hasta el punto de que la Fé
rula sea ya innecesaria.

3) Reconstruccidn Oclusal y Pr6tesis.- La odontologia-
restauradora esta indicada en el tratamiento del bruxis
mo, cuando mo e puede lograr una oclusidn estable bien
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equilibrada usando unicamente el ajuste oclusal. Las -
restauraciones oclusales pueden servir tambiert para -

substituir o prevenir la pérdida excesiva de sustancla-

dental a consecuencia del bruxismo. Es escencial quuo -

el patrdn oclusal en dichas restauraciones sea lo mgjor
posible a fin de minimizar la tendencia al bruxismo y -

gevitar futuro desgaste oclusel, destruccidn de las ras-

tauraciones, dolor muscular y do las articulaciones tem
poromandibulares.

El ajuste oclusal de las dentaduras para pa—
cientes con bruxismo por lo general puede efectuarse me

jor con un buen montaje en el articulador que directa~-

mente en la boca del paciente, ya gue la presencia de -~

misculos maxilares tensos y mala coordinacidn de los mo

vimientos del maxilar, junto con la elasticidad de la -

mucosa hace que el ajuste intrabucal sea sumamente difi
cil en estos individucs.
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~CAPITULD III~

TRAUMA POR OCLUSION

El traumatismo la oclusisn es el resultado -
de la falta de armonia entre tres factores: fuerzan -
oclusales (controladas por mecanismos neuromuscularas),
gl contacto de los dientes,

y la salud y resistencia
del soporte periodontal,

Los conceptos que siguen describen las situa-
ciones que conducen al traumatismo de la oclusidn:

Las fuerzas oclusales fisioldgicas (controla-
das por mecanismos neuromusculares) se convierten en le
sivas cuando trabajan sobre dierntes con contactos oclu-
sales desfavorables y estructuras periodontales suscep-

tibles. E1l resultado es traumatismo (lesidn) de la
oclusidn,

Fuerzas oclusales.- Una fuerza oclusal es fi-
sioldgica si no lesioma los tejidos. Una fuerza de mag
nitud similar es lesiva si el periodoncio no la resiste
Las caracteristicas significativas de las fuerzas oclu-
sales son la intensidad, duracidérm, frecuencia, direc—- —
cidén, lugar y tipo.

La intensidad de fuerza se refiere a cuanta -

fuerza se ejerce sobre el Grea de contacto del diente.-
E< pgrande, moderada o leve,

La duracidn se refiere a uno o dos aspectos:
1.

LCudnto dura cada contacto dentario?

2. ¢Cudnto tiempo han estado actuando las
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fuerzas oclusales en el &area? ;0Dias, ¢Me-
ses? ¢ARDS?

La frecuencia se refiere a la cantidad de ve-
ces que la fuerza se repite en el érea.

La direccidn trata sobre i las fuerzas saon —
de direccidn horizontel o vertical o su combinacidn. -
Cuanto mé@s vertical la fuerza, tanto menos lesiva. La-
direccidn comprende también la longitud del golpe, Quo-
es largo y recto o una serie de golpes cortos en zigzag

El lugar se refiere a dénde se ejerce la fuer
za. ¢Es en un diente o en més de umo? jla fuerza se -

ejerce sobre los dientes de un lado o de los dos lados-
de la boca? -

El tipo de fuerza se refiere a si la fuerza -

se eJjerce durante la funcidn masticadora, funcidn no
masticadora o deglucidn.

La funcidn mo masticadora in-
cluye el apretamiento, rechinamiento u otro hébito (moz
der el labio, ldpices o ufias).

Por lo general, hay menores probabilidades de
traumatismo de la oclusidn si:

1. La intensidad de fuerzas es moderada, o me

nor;

2. La duracidn es corta;

3. La frecuencia es imtermitente;
4, La direccidn es vertical;

El luger es bilatoral con contacto modera-
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do en todos los dientes posteriores y con-
contacto moderado en los anteriores;

El tipo es masticatorio y do deglucidn en-
vez de Ser no masticatorio (rechinamiento,
apretamiento y otros hébitos).

Contactos oclusales desfavorables.- Hay va- -
rias caracteristicas de los dientes que determinan si -

gl contacto interdentario ha de ser favorable o desfava
rable.

Estas caracteristicas se clasifican en dos -

grupos:

1. Aspectos generales.
2. Aspectos especificos.
Estas caracteristicas determinan si los con-—

tactos seran favorables o desfavorables,

mediante datos
teles cumo:

Nomero. (aﬁuéntos dientes remanentes ha-/?)

2, Distribucidn (;Cémo se hallan distribuidos
en el arco los dientes remanentes?).

3. Posicidn. (g los dientes se hallan sobre el
reborde o por fuera do é17).

a.

JHay giroversidn o algdn otro tipo de mal-
posicidn?

83]

Lu relacidn entre luos Jdlientes superiores e
inferiores. (3Es neutruclusidén, mesioclu—
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sidn, distoclusidn, de borde 2 borde o al-
guna otra relacidn?).

Hay mayores probabilidades de traumatismo de-
la oclusidn:

Si hay pocos dientes.

Si la distribucidn de los dientes remaner-

tes es tal gque muchos de un lado del arco-
¥ pocos del otro.

3.—- Si los dientes se hallan por fuera del re

borde. Los dientes que se hallan por fue
ra del reborde poseen menos hueso corti-—-
cal, sobre el sector hacia el que sg hg--

llan desplazados, que los dientes sobre -

el reborde. Por ello, los dientes por -

fuera del reborde resisten menos las fuer
zas oclusales y son méds propensos a la -
movilidad y a la pérdida dsea alveolar -
que los que se ubican sobre el reborde.

. 5i los dientes se hallan girados o en mal-

posicidn, Los dientes girados o en malpo-

sicidn pueden presentar movilidad y otras-
alteraciones que indigquen trauma de la
oclusidn. Sin embargo, muchos dientes en-

esta posicidn no experimentan tales cam— -
bios.

——

Tampoco ros es posible predecir que tipo -
de rclocidn intermaxilar va a permitir el-
desarrollo deol traumatismo de la oclusidn-
alrededor de los dientes.
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Las caracteristicas de los aspectos especifi-

cos son: E1 tamafio, forma, posicidn y funcidn de los -
dientes.

Aspectos tales como el tamafic desfavorable
demasiado grandes para el ospacio correspon-
diente), la relacidén desfavorable entre corona y raiz -
(corones demasiado grandes para sus raices), forma des—
favorable (raices cortas de molares, fusionadas) y la -

posicidn desfavorables (dientes apifiados, irrggulares)-
predisponen al trauma por oclusidn.

o
dientes

Clasificamos los contactos prematurads en pe--
guefios, medianos y grandes.

Los contactos grandes son-
mé&s lesivos que los pequefios.

Estos contactos grandes-
originan fuerzas laterales, aun cuandoc la mandibula

ocluye en direccidn vertical.

Ello se observa cuando —
contactos vestibulares externos o internos de dientes —

inferiores se encuentran con las areas correspondientes
de los antagonistas en posicidn intercuspidea,

Susceptibilidad de los tejidos pericdontales.
Otro elemento que contribuye al traumatismo de la occlu-
sidn es éste. No habra destraccién del parodonto adn —
cuando actuen fuerzns oclusales considerables y contac-
tos oclusales deafovorables y la salud de los tejidos -~
es suficiente para resistir ese esfuerzo. Dos factores
principales determinan si el traumatismo de la oclusidn
se produciraé, y si se produce, si ha de continuar. Son
la capocidad de la zona de insercldn para soportar el —
esfuerzo y la capacidad de repararse una vez que fue lg
sionado, E1l factor decisivo en el comienzo y la evolu-
cidn del trauma por oclusidn es la resistencia del pe-—
riodoncio, A medida que el soporte dseo del diente dis
minuye, el grado de pérdida dsea futura aumentan. A me-
dida que aumenta la pérdida dsea, las fuerzas oclusales
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que antes eran resistidas, ahora son lesivas.
ETIOLOGIA DEL TRAUMA POR OCLUSION,

El trauma por oclusidn suele clasificarso co-

mo primario y secundaric. ELl trauma por oclusidn prima

rioc se refiere al efecto de fuerzas anormales que -
actdan sobre estructuras periocdontales bésicamente ror—
males, mientras que el trauma por oclusidn secundaric -
se refiere al efecto sobre estructuras periodontales ya
debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pue—
den 0 no ser anormales, pero que son excesivas para di-
chas estructuras de sostén alteradas. Actualmente se =
incluye la definicidn de trauma oclusal las lesiones -
causadas por relaciones anormales del contacto oclusal-—
en cualquier parte del eparato masticador, por lo tanto
el trauma por oclusidn puede manifestarse en periodonto,
como en las estructuras duras de los dientes, pulpa, ar

ticulacidn temporomandibular, tejidos blandos y sistema
neuromuscular.

Factores Desencadenantes.— 1) Trastornos Neu-
romusculeres y 2) Fuerzas traumdticas.

Varios eutudios electromiogréficos, indican -
que todos los individuos con mala oclusiédn o interferen

cias oclusales presentan un patrdn de contraccidn asin-
crdnica en los misculos masticadores.

Los movimientos del maxilar se iniciun cuando
clierto nimero de unidades motoras entron en oclividad;—
perao cuando Se tocan interferencius oclusales, Se pre——
senta inhibicidén de la actividad refleja mormal ocasio-
nada por la excitocldn desorganizuda y prematura de los
propios eptores o de las terminaciones sensitivas situa
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das en la membrana periodontal de los dientes afectados.
Bajo tales condiciones se efectua un esfuerzo continuo-
por los centros nerviosos controlados en forma reflejo~
para establecer un patrdn de compromiso de contactos -
oclusales a fin de evitar o reducir al minimo la irrita
cidn y la lesidén de los diversos tejidos de la boca.

La hipertonicidad y los patrones de contrac-—
cidn desorganizada de los misculos masticadores propor-
cionan la base para el bruxismo, en el cual las interfe
rencias oclusales en presencia de tensidn nerviosa -

actuan como desencadenantes en una actividad muscular -
anormal.

Factores Predisponentes.

Muchos son los factores disfuncionales del apa
rato masticador que predisponen al trauma por oclusidn.
Unc de ellos es el bruxismo que ya ha sido tratado ante
riormente. El trauma por oclusidn no es necesariamente
el resultado de la presencia de factores predisponentes,
a menos que las fuerzas oclusales sobrepasen las res— -

puestas adaptivas o la resistencia de los tejidos de
sostén,

En muchos casos adn cuando se encuentren pre-—
sentes los factores predisponentes, la respuesta protec
tora del sistema neuromuscular y la resistencia de los—

tejidos de sostén evitan la aparicidn del trouma por
oclusidn.

Pero es importante el conocimiento de estos—
factores y su papel en la etiologia del traumua oclusal-
para conocer su tratomiento.

1.~ Maloclusidn.— Se ha dofinido comu cual- —
guier desviacidn en lo oclusidn normel (tanto dol punto
de vista morfoldgico como funcionul), La moloclusidn -
se refiere también v una oclusidn inestable en la que -
los dientes puedon cor movidos en una direccidn por las
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fuerzas oclusales y en otra por la presidn de los la- -
bios y la lengua (bamboleo de los dientes). EL resulta

do es la hipermovilidad de los dientes y trauma por
oclusidn.

Muchas veces puede encontrarse una dentaodura
fuera de los estandares ortoddnticos de buena oclusidn-

y Sin embargo no habra trauma en las estructuras peorio-
dontales, por lo que siempre se debe evaluar la oclu-—. —~
sién por su funcionamiento y Mo por su morfologia.

2.—- Masticacidn unilateral o restringida.- -
Con la comin ocurrencia usual de interferencias oclusa-
les y la falta de demanda funcional sobre la boca, se -
observa con frecuencia un patrén de masticacidn unilatg
ral o restringida, se origina este patrén como resulta-
do de interferencia oclusales y la subsecuente falta de
atriccidn de las superficies oclusales o puede Ser oca-
sionado también por dolor gingival o pulpar, pérdida de
dientes, movilidad en los dientes por hébitos o por te-

rapéutica ortoddntica, restauracionegs dentales inadecua
das.

El resultado de una masticacidn unilateral es
la produccidn de desarmonia oclusal y de severidad por—
gresiva, los célculos y la placa bacteriana tienen ma—
yof tendencia a acumularse sobre el lado no funcional-

gue sobre el lado aectivo, pudiendo llegar a la produc——
cidn del trauma oclusal,

3.—- Pérdida de dientes.- La pérdida méds impor
tante para que se produzca trauma por oclusidn es la -
del primer molar inferior ya que se presenta una incli-
nacidn mesial y lingual del segundo y tercer molar, y -
se produce el trauma por oclusidn debido & que los mola
res superiores ya no tienen la relacidn oclusal satis——
factoria para permanecer con salud ya que los molares —
superiores son mucho mis vulnerables a la oclusién trau
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mética que sigue a la inclinacidn de estos Ultimos,
puesto que las fuerzas oclusales principales mantienen-
mas la direccidn axial en el maxilar inferior que en el
superior. Otra causa frecuente de trauma por cclusidn-
es la pérdida de varios dientes postericres con tenden-
cia al cierre de la dimensidn vertical y un movimiento-
inevitable hacia adelante de la mandibula al realizar -~
un movimiento de cierre de bisagra determinado por es-.-
tructuras tan poco flexibles como son las articulacio-—

nes temporomandibulares. Esta secuencia de aconteci- -~

mientos puede llevar al trauma por occlusidn en el seg——
mento anterior superior asi como en los pocos dientes -

posteriores restantes ya que sobre estos dientes recae-
toda la carga de mantener la dimensidn vertical.

4.- Pérdida de apoyo periodontal .- La pérdida
del apoyo pericdontal, estructuras periodontales inade-

cuadas después de la pérdida de dientes o disminucidn -

de la tolerancia tisular, dan lugar con frecuencia a -

oclusidn traumédtica secundaria sin ninguna alteracidn -~

en la cclusidn o en la naturaleza de las fuerzas oclusa
les.

La oclusidn traumdtica sncundaria puede ser -
precipituada por fuerzus oclusales wxageradas, mormales-—
0 incluso subnormales, dependiendo del grado de debili-

dad o de la incapacidad de los tejidos periocdontales pa
ra soportar dichas fuerzas.

Los dientes pueden llevar a cabo funciones -
incluso después de haberun perdido una por— -
cidn bustante grande del pericdonto; sin embargo, cuan-
do se ha sufrido una pérdida bastante grande del opoyo-
periodontal, la ectividad funcional normal ccasionard -

lesidn trouumdtica del periodonto incluso en presencia -
de de reloclones cclusales ideales.

mrmales
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Los padecimientos periodontales destructivos—
pueden, por lo tanto, llegar a alcanzar una etapa en la
cual el trauma por oclusidn acompafiard a la actividad -
funcional, aunque la relacién oclusal y las fuerzas fun
cionales no esten alteradas. Con frecuencia las relg.—
ciognes funcionales son desfavorables cuando hay pocos -
dientes para la masticacidn y por eso se aumenta la po-
sibilidad de que se presente trauma por oclusidn,

5.-~ Ceries dental.~ Las caries oclusales pue-

den socavar y eliminar areas de contencidn oclusal en -

oclusidn céntrica. Esta pérdida de contenciones céntri

cas pueden permitir que los dientes se inclinen o sobre

salgan con la subsecuente interferencia oclusal en las-—

excursiones laterales. Las caries interporximales pue-

den alterar la posicidn de los dientes debido a la pér-

dida del contacto interporximal, alterendo las relacio-

nes oclusales can posibilidad de interferencias en la -
oclusidn. El dolor de la caries puede presentarse en
el trayecto de los movimientos oclusales preferidos,

forzando al paciente a masticar dentro de una area de
interferencias oclusales,

puesto que el dolor predomina
sobre la conveniencia al determinar el patrdn del movi-

miento oclusal. Ademnds, el dolor tenderd a aumentar la

tanicidad de los misculos masticadores predisponiendo, -
por lo tanto, @ la contraccidn muscular anormal, cabien
do la posibilidad de producir trauma por oclusidn,

6.—- Restouraciones y uparatos dentales defec—
tuosos .- E1 trauma por oclusidn pasajero se asocil Co—
munmiznte a las restoauraciones y o aparatas dentales re-
cientemente colocaedos, pero, por lo general, estus fuer
zas transitorias se aligeran cuando el diente so coloca
en una nueva posicidn, o las restuuraciones se leu des—
gacten hasta un punto en que le armonia oclusal so res—

tablece. Sin embargo, si el diente afectado no puade -




40

alcanzar una relacion oclusal armoniosa estable, se pre
sentara el trauma por oclusidn crénico,

Se pueden mencicnar varios ejemplos a conti--—
Una amalgama que no deje sobresalir el diente
hace gue haya interferencias oclusales en excursiones -
laterales. b) Coronas 3/4 que en dientes anteriores su-
periores sean gruesas y por lo tanto los dientes infe--
riores las empujen a las vestibularicen. c) Incrustacig
nes o pdnticos de puentes fijos que sobresalgan demasig
do. d) Las restauraciones dentales que con mayor fre- —
cuencia dan lugar & trauma por oclusidn son las dentadu

ras parciales en sillas de montar con extremos libres y
los puentes de contrapeso en extensidn.

nuacidn:

£l resultado habitual de ésto es el aumento -

del tono de los misculos del maxilar y la introduccidn-
de fuerzas oclusales anormales.

7 .- Tratamiento ortoddntico defectuoso.— E1 —
trauma oclusal pasajero inevitable asociado con los pro
cedimientos ortoddnticos es generalmente de importancia
mernor si se pueden establecer condiciones periodontales
normales después del tratamiento ortoddntico.

Cualquier diente colocado en posicidn desarmg
niosa (en la cual sus superficies oclusales no se ajus—
tan al patrdn Sptimo de movimientos oclusales del pa- -
cientes) tiende a obligar el sistema neuro muscular a -
desplazarlo hacia una posicidn armoniosa. AUn aul, se-
usan con frecuencia retenedores ortoddnticos parn mante

ner a un diente en posicidn adecuadn esteticamento o pe
sar de la interforencia oclusal.

Un ejemplo de trauma oclusal continda acocia-
do con tratamienlo ortodédntico se presenta en pacientes
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adultos cuando se efectuan intentos de echar hacia ado-
lante molares y premolares mientras los dientes anterio
res esté&n siendo rechazados hacia atrds por un plano de
mordida o dispositivo similar. Este tipo de tratamiom-
to oroducird un estado de oclusidn traumética perpetua,
o sea, intrusidn de los dientes anteriores y extrusidn-
de los molares y premolares. Toda terapéutica dental -~
debe llevar el propdésito de lograr una oclusidn estable
al final del tratamiento cualquier solucidén a medias -

gue no alcance dicho propésito puede ocasionar trauma -
por oclusidn,

8.—- Ajuste oclusal defectuoso.- E1 tallado
oclusal defectuoso puede inducir trauma por oclusidén -
grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en los
misculos masticadores, bruxismo y cefalea. Las moles—
tias comunes por tallado oclusal defectuoso son adolori
miento de los dientes, impaccidn de alimentos, eficacia
masticadora disminuida, dolor temporomendibular y en al
gunas vecas apifamiento de dientes.

Se ha observado hi
permovilidad de los dientes e incluso resorcidn radicu-~

lar después del ajuste oclusal defectuoso. Constituye—

un error comin la excesiva reduccidn de la altura cuspi

dea en el lado de trabajo, pudiendo crearse interferen-

cias en le lado de balanceo, que resultan casi siempre-
imposible de eliminar por limado adicional
hasta llegar a eliminar las puntas de las clspide vesti
bulares de los molares y premolares inferiores, indu~ -
ciendo con ello la inclinecidén lingual de cstos dientes,
es otro errcr que posteriomente puecde dar lugar a inter
ferencias oclusales y por lo tanto a trauma a oclusal.-
Otro ajomplo de ajuste oclusal defectuoso es que existe
una tendencia comin a rebajar los dlentes enteriores pa
ra disminuir el trauma provocado sobre estos dientes -

por un deslizamiento en céntrica (de la relecidn céntri
ca @ Lu oclusidn céntrica).

£l limado-~




42

Ese tipo de limado oclusal aumenta la magni--
tud del deslizamiento en lugar de corregirlo. El1 trau-
ma de los dientes anteriores se corrige limando los -
dientes posteriores a fin de eliminar el deslizamianto-
y asegurar la correcta colocacicon posterior del maxilar

9.~ Habitos oclusales y de otro tipo.- Se in-
cluyen el morder algunos objetos comunes tales como la-

pices, pasadores, petas de anteojos, pipes, hilos, pali

llos para dientes y ufias de los dedos. E1 efecto trau-

mético do un hébito de mordida oclusol se localiza por-

loc general en una o dos areas, afectando unicamente
unos cuantos dientes.

En algunos caesos el paciente co-
loca los maxilares en posicidn entrecruzada fuera del -

1¥mite funcional de oclusidn y aprieta los dientes dan-
do lugar a oclusidn traumdtica. Debe hacerse también -
incapié en que tales hébitos no necesariemente inducen-
trauma del periodonto por el contrario puede servir de
estimulo al periodonto en los caso de los dientes que -
mo tienen contaecto oclusal y gque se pudieran llegar a -

atrofiar por faelta de estimulacidn al periodonto.

10.~ Desplazamiento inflamatorioc y neoplésti-
co de los dientes.- La hinchazén asociada con inflama--
cidn o proliferacidn tisulear de naturaleza neoplastica-
0 progresiva puede desplazar los dientes @ una posicidn
de interferencia oclusel o contacto prematurc. La gen-
givitis simple de tipo hiperpléstico daré frecuentemen-
te lugar a ligeros movimientos de los dientes especial-

mente a los dientes anteriores. En lu enfourmedad perio

dontal avanzaeda se encuentra comunmente la denominada -
migracidn patoldgica de los dientes y por lo tanto ha--
brd intorferencias oclusales o contecto prematuro. Se-
ha oboervado que los dientes regresan haclia atras hesta

una posicidn mormal ro traumdtice después del tratamien
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to favorable de la inflamacidn gingival.

Por la misma-
razdn,

no se debe tratar de completar un ajuste oclusal
en presencia de inflamacidn gingival grave, puesto que-

en ese momento los dientes pueden no encontrarse en su-
posicidn dptima.

11 .— Fractura y reseccidén dea la mandibula.~ -~
Se puede observar frecuentemente disarmonia oclusal des

pués de las fracturas de la mandibula, El ajuste oclu-

sal solo o combinado con procedimientos ortoddnticos de
be realizarse siempre después de la consolidacidn de la
fractura o de las resecciones parciales de la mandibula
en pacientes con mal oclusidn clase III .

12 .~ Formas de la raiz.- Las raices pequefias-
y delgadas, especialmente en dientes con corona grande-

predisponen a trauma por oclusidén. Las raices fractura

das o mal desarrollaedas y los resultados de la apicecto
mfa forman un apoyo reducido para los dientes y predis-
ponen por lo tanto al trauma oclusal.

CAVBIOS EN LOS TEJIDOS DEBIDOS AL TRAUMA POR OCLUSION.

Se puede presentar decterioro de la resisten—
ti& o de la respuesta tisular a cousa de la alteracidn-
de la actividad metabdlica y de la integridad estructu-~
ral de los tejidos como resultado de padecimientos loca

les o generales. Caracteristicas morfoldgicas tales co

mo forma de la raiz, forma de la corona, rotacidn raiz-

corona, forma de la arcada y posicidn de los dientes -
pueden afectar o modificar la nmugnitud de las fuerzas -
capaces de producir lesidn a loo tejidos.

Se han efectuado muchos intentos para estu- -
diar las alteraciones tisulares asociadas con el trauma

por oclusidn en animales y cunque estos experimentos no
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han reproducido por completo las condiciones en el hom-
bre, ha proporcionado conocimientos bésicos con respec-
to a la reaccidn tisulaer relacionada con el traumatismo
y la curacidn en las estructuras periodonteles. Se hi-
estudiado también el aspecto histopatoldgico de la oclu
sidn traumédtica en material de autopsia. Pero no se ha
llegado todavia a una conclusidn exacta de los camblos-
tisulares o histopatoldgicos en el ligamento periodon--
tal ya que tanto la actividad metabdlica como la into--—
gridad estructural de los tejidos periodontales puedaen~

ser alterados por cierto nimerc de enfermedades y estea-
dos carenciales generales.

La lesidn traumétice rno produce gingivitis, -
periodontitis, ni bolsa parodontal. Las caracteristi-—
cas patoldgicas del trauma por oclusidn son diferentes-—
de las de la inflamacidn. La lesién traumética cura -
por formacién de tejidos de granulacidn, proliferacidn-

de capilares y fibroblastos, y por la actividad de los-

macréfagos. No hay que considerar a este proceso de ci

catrizacidn como un proceso inflamctorio.

Las descripciones varian, pero invariablemen—
te incluyen infiltrado cecular,

En el trauma por oclu-
sidn, por supuesto,

hay trastorno circulatorio, creado-
por la obstruccién mecénmica del flujo sanguineo en la -

zona traumatizada. Aunque en Ultima instancia el tras-

torno circulatorio lleva a la necrosls, no aparecen los
signos celulares cldsicos de inflamacidn.

No hay leuco
sitos,

linfocitos ni plasmacitos en los zonas necréti——
cas ni on tormo a ellas, ni tampoco olrededor de otras—
lesiones trauméticas. La eliminocldn de esas lesiones—
comienza desde la periferia, cuando la circulacidn no -
esta obstrufde. La reparacidn y regeneracidn se ini- -
ciun sin los sigros clésicos de inflomacidn.
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£l hecho de que el trauma oclusal en presen--—
cia de enfermedad inflamatoria preexistente produce bol
sa o resorcidn osea vertical se debate acaloradamente y
constituye una hipdrtesis controvertida.

Histologia de los cambios tisulares.- Encon—-
tramos que las celulas del tejido viviente dejan en 1li-
bertad sustancias Citoplésmaticas que pueden ocasionar—
dilataecidn y aumento de la permeabilidad de los capllo~
res adyacentes por lo que se dard lugar a edema; el -
traumatismo oclusal ligero ademé@s provocard una lesldn-
de la cubierta endotelial de las paredes de los vasos -
pudiendo provocar alteracicnes celulares sutiles mani——
festadas como rugosidades en las paredes vasculares, es
tas rugosidades provocardn adherencia de plaquetas, -
aglutinacidn, coagulacidn y posible trumbosis de capila
res. Todas estas alteraciones leves y pasajearas pueden
contribuir a las alteraciocnes metabdlicas y disminucidn
de la resistencia periodontal pare dar lugar a irrita-—

cidn locel concomitante alrededor de los dientes que
presentan trauma oclusal.

l.us modificaciones histoldgicas de
dos periocdountales consecutivas al trauma por

grave reclante son: Extravasacidn de célulos
hematoma,

los teji--
oclusidn -
sanguineas,
trombosis, necrosis isquémice v on ocasiones-
rotura de las paredes de los vasos pequerion. . Se pueden
observar zonas de necrosis en areas cervicules o de bi-
furcacidn donde los dientes han sido presionados fuerte
mente contra el reborde alveolar. El traumte oclusal -
grave puede resultar en completa necrosis dei partes de-

la mombrana parodontal, incluyendo cementoblastos y os-

teoblastos dreas. Practicemente ninguna de las celulas

asocladas comunmente con exudado inflamatorio se gncuen

tran presentes en la zoma del trauma. €1 trauma oclu——

sal grove puede dar lugar tembién a resorcidn del cemen
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to y extensidn de dicha resorcidn a la dentina, aunque~
de todas las células en la membrana pericdontal los ce~

mentoblastos sean los que presenten mayor tolerancia al
trauma por oclusidn.

Cuando se elimina la fuente que produce el -
trauma oclusal, se inicia la reparacidn con adicidn do-
hugso alveolar, formacidn de rnuevas fibras periodonta——
les y depdsitos de cemento sobre la superficie reticu--

lar. Sin embargo, si la longitud de la rafZ ha dismi-—-

nuido por resorcidn, no se efectuara regeneracidn reti-
cular.

También es de suma importancia mencionar que-
debido al trauma por oclusidn grave puede llegar a ha——

ber necrosis de la pulpa y en ocasiones se puede llegar
a calificar una gran parte de ella,

Cambios er los tejidos.- En las estructuras -

periodontales aparecen 1os siguientes camblios causados-
por trauma oclusal.

1 .- Ligamento periodontal.- En la fase agude-
del trauma hay compresidn en el lodo de presidn; aplas—
tamiento, hemorragia, trombosis y necrosis de ligamento
parodontal son fendmenos que se pueden producir. Hay -
estiramiento en el lado sometido o tensidn; ésto a ve--

ces cousa trombosis de los vasos y desgarremiento de 1i

gamentas. En la fase crdnica, ol ligemento parodontal-

se ensancha; esto se manifiesta por movilidad clinica,-
pugeda haber hialinizacidn y la formacidn de fibrocarti-
lago, y es posible gue ocurra anquilosis,

2.- Cemento.- En la fase aguda suelen haber —

desyarros cementarios y fracturas, En la fase crdnice-

aparcecen cambios reparativos tales como hiperplacia de-
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cemento y formacidn de espolones de cemento. Ademés, ~
se pueden observar cambios destructivos con comitantes-
y en algunos casos hay resorcidn dentinaria,

3.~ Hueso alveolar.- La reaccidn fisioldgico-
del hueso alveolar a la presidn moderada es lo rosor- -
cidn; a la tensidn moderada es la aposicidn. Durante -

la fase aguda puede haber necrosis dsea, esto va segui-
g g

do de resorcidn, perc si el traumatisme es contindoc o -

la reaccidn del paciente es mala, se produce ensancha—-—
miento excesivo del ligamento periocdontal.

4.~ Encia.— No hay prueba@s de que se pruduz—-—
can’lesicnes gingivales o bolsas como consecuencia del-
traumatismo periodontal por si mismo; tampoco el margen

gingival festoneado o las grietas guardan relecidn con-

al trauma oclusal. No obstante, hay isquemia de la en-

cia si se luxan dientes extremadamente flojos.

En este
caso,

habrd compresidn directa del diente sobre los te-
Jjidos blendos y es preciso que la cresta alveolar se
reabsorva previamente a niveles,
por la poriocdontitis.

mucho méds inferiores -

S.- Pulpa,- Se estimula la ectividad odontow—
bléstica y se forma denting secundaria. La cdmara pul-

par se estrecha e incluso puede llegar a obliterarse., -

Se forman nddulos pulpares. En algunos casos, incluso-

se llega a pulpitis y pérdida de la vitalidad pulpal.

Importancia clinica de los cambics Lisulares-
tejidos.- a) Movilidad dentaria.- E1 reempluso -
tejlidos funcionales densos por tejidos de gronu-
en una éGrea de troauma oclusal acasicnaréd aumento
de la movilidad dentoria, Esta es causada por la blan-
dura del tejido de granulacidn y el ensanchamiento del-
espacio parodontal dospuds de la resorcidn del hueso al

en laos
de los
lacidn
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vealar. En el trauma por oclusidn crdnico la hipermovi

lidad es debida por completo al aumento de la anchura -
del espacio parodontal,

aungue los tejidos pueden ser -
normales.

La movilidad puede ser también debida por re
sorcidn radicular a causa del trauma oclusal,

b) Inflamacidn gingival.- La importancia de -
la oclusidn treumédtica en la propagacidn de la inflama-
cidn gingival y la migracidn gpical de la adherencia
epitelial, no esta completamente conocida. En la actua
lidad se acepta generalmente, que, en ausencia de irri-
tacidn local, la oclusidn traumdtica ro produce inflema
cidn gingival, no inicia la formacidn de bolsas parodon
tales puesto que en el trauma por oclusidn no se pueden

destruir las fibras supracrestales y esto seria necesa-
rio para formar las bolsas.

Sin embargo, si esta com——
probado la formacidn més répida de las bolsas cuando se

afiade la oclusidn traumatica a los irritantes locales.

El trauma por oclusidn que afecte dientes con
bolsas intreoseas o bolsas que insinden entre una bifur
cacidn o trifurcacidn predisponen de manera clara a la—
formacidn de abscesos pericdontales ya que el trauma -

por oclusidn altera el metabulismo de los tejidso en el
area traumatizoda,

disminuyendo la resistencia a la in-
fececidn bacteriana.

c) Resorcién radicular.- Lu resorcidn radicu-
lar con acortamiento permanente y diominuciédn de la ca-
pacidad funcional, puede ser el resultado del trauma
por oclusidn. E1 trauma por oclusidn y la resorcidn -
puedon ocasionar anquilosis de los dicntes. La interfe
rencia de la circulacidn de la pulpa ocasionoda por -
aclusidn traumdtica y compresidn de los tejidos periopi
cales puede dar lugar a hiperemia e hipersensibilidad, -
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especialmente al frio y ya en casos extremos, puede oca
cionar estrangulacidn y necrosis pulpar.

d) Atrofia por Desuso.- Fécilmente se desarro
lla trauma por oclusidn cuando dientes que han estedo —
fuera de funcidn participan en la actividad del aporato

masticador, ya sea como pilares o para la sustitucidn -

de los antagonistas perdidos, pero afortunadamente zi =

las relaciones son buenas los teJjidos periodontales re-
cuperardn su cardcter y fuerza funcional en unos cuar——

tos meses gracias al potencial de actividad adaptiva de
la membrana periodontal.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION

Las manifestaciones clinicas de la oclusidn -
traumdtica son como frecuencia poco aparentes a menos -
de que exista un padecimiento traumdtico agudo. Ningu-
no de los sintomas clinicos es patogrnomdnico, para que-
tengan valor, los signos deben de coincidir con un minu
cioso exumen de las relaciones oclusales, la historia -

clinica y los sigros radiogrdficos.

Los sigrnos y sinto
mas

los clasificarcmes en tres grupos: Clinicos, radio-
gréficos, y microscdpicos,

Singos del trauma pov oclusid.- a) Movilidad dental -~
aumentada.

Es el sigrmm clinico mas comin en el trauma
por oclusidn,

el aumento inicial es ocacionado por el —
engrosamiento de la membrana periodontal acompanado de-
resorcidn del huaeso alveolar y reemplazo de las fibras-
couldgenas densas de la membrana periodortel por tejido-
blundo de granulacidn. En el traume por oclusidn de -
larga duracidn el tejido de gramulecidn puede tronsfor-
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marse en tejido conectivo de fibras colégenas, pero el-
aumento de grosor de la membrana periodontal seguird -
permitiendo la hipermovilidad de los dientes, el grado-
de movilidad depende de las fuerzas gue actuan sobre el

diente y de la resistencia de las estructuras gue lo
sostienen.

—

E1 aumento de la movilidad que acompafa al -
trauma por oclusidn por lo general es reconocido por el
simple intento de balancear el diente. Cuendo esta -~
aumentada la movilidad de un diente con soporte perio-—
dontal mé&s o menos normal, se debe considerar definiti-

vamente a8l trauma por oclusidn como la causa més proba-
ble.

b) Cambios de los sonidos a la percusién.— -
Un diente con trauma por oclusidn tendra un sonido mate
en contraste al sonido agudo gue se escucha en la percu

sidn de un diente con periodonto normal debido a la re-
sorcidn parcial de la lémina dura.

c) Migracidn dentaria.— Debe comprenderse gue
los patrones de hdbitos poco habituales pueden ocacio-—
nar migrocidn de los dientes y trauma por oclusidn més-

alla del limite funcional de los contactos oclusales
normales.

Con frecuencia puede haber indicios de un pa
trdn de desgaste oclusal anormal.

Los dientes migran por: 1.- Factores que se -

relacionan con fuerzas oclusales no lesivas:

a) La no reposicidn o la roposicidn demorode—
de dientes gue se han perdido, gue deriva en el despla-
zamiento del diento vecino y del antpgonista.

b) Contacto con dientes en mal posicidn,
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c) Apertura en abanico de los dientes anterig

res superiores o inferiores por la pérdida de dientes -
posteriores.

d) Mecanismos musculares: empuje lingual, mor
disqueo del labio y carrillo,

e) H&bitos: ocupacionales o no ocupacionales,
apretamiento y rechinamiento tensional.

2 .- Factores que se relacionan con las fuer—
zas oclusales lesivas:

a) Presidn ejercida por alteraciones en el te

jido conectivo tales como fibrosis, formacidn de tejido
de granulacidn o edema.

b) Periodontosis.

c) Neoplasma.

3.- Factores combinados (1 y 2) gue concluyen
por pérdida o sea,

Las fuerzas oclusales que antes se-
toleraban bien,

ahora se corwierten en lesivas y el re-

sultado es migracidn dentaria. E1 desgaste es Util pa—

ra tratar la migracidn dentaria si un diente antagoris-—

ta (o dientes) impide que otro en malposicidn se colo——
gue en una posicidn més favorable.

d) Hipertonicidad de los misculos masticado—
Ern las personas con bruxismo e hipertonicidad de
los misculos masticadores existe mayor posibilidad de -

trauma por oclusidén a las estructuras periodontales, de
bido a la activided muscular anormal.

res.—

e) Abscesos periodontales.- Si una persona
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tiene bolsas periodontales profundas, especialmente del
tipo intradseo o que afecten bi o trifurcaciones, el -

trauma por oclusidn puede fé&cilmente procipitar la fon-
macidn de abscesos en dichas bolsas.

Sintomas del trauma por oclusidn.- Este es frecuentemen
te asintomatico.

f) Dolor dentario durante el contacto o des——
pués de él.- Este dolor difiere del dolor de origen pul
par. Es apagado o agudo y por lo general de poca dura-
cidn. En muchos casos se produce durante el contacto -
de los dientes y cesa cuando la mandibula se abre.

embargo, puede persistir una vez que la mandibula se
abrid.

Sin
Este signo se puede presentar con manifestacio-
nes radiogréficas o no queriendo decir con esto que la-
radiolucidez periapical se ve o no alterada.

g) Dolaor y disfuncidn de la articulacidn tem-
poromandibular y estructuras asociadas.- La causa més—

comin son las fuerzas oclusales destructivas, gue se
presentan de

to prematuro
terferencias
tre cuspides

alguna de las siguientes formas: 1) Contac
en posicidn retrusiva de contacto, 2) in—-
de las clupides de balanceo, 3) blogueo en
superiores e inferiores inclinadas, 4) mas
ticacidn unilateral, %) oclusidn invertida o 6) alguna-
otra desarmonia oclusul. El dolor se presenta dentro -
del oido o alrededor de él, en la zona de las mejillas-
o tan lejos como la regidn submaxilar.

h) Retencidn vertical y horizontol de los ali
mentos.- el factor ceusal mds comin de la retencidn en-
una cuspide o un reborde émbolo del diente ontogonista-
esto @ su vez va causando trauma por oclusidn. Hey cin

co causas de retancidn, que a su vez producen trauma -
por oclusidn y son?
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I Atriccion oclusal.
IT pPérdida del soporte proximal.
IIT Extrusion mas allé del plano oclusal.

IV Malformacion morfoldgica congénita.
V Restauraciones incorrectas.

i) Alteraciones gingivales,.. Ha quedado bien-
establecido que el trauma por oclusidn no produce infla
macidn gingival. Se ha aclarado también que la oclu- —
sidn traumética mo inicia la formacidn de bolsas paro——
dontales en auscencia de irritantes locales.

Otros sintomas de menor importancia son: -
Artritis traumética, artritis en la articulacidn tempo-
romandibular y dolor muscular referido. El peciente -
con trauma por oclusidn experimentard a la larga una
sensacidn de comezdn en el periodonto,
gard a rechinar o apretar los dientes.

lo cual lo obli-

Sigros radiogréficos del trauma por oclusidn.
Los signon radiograficos resultan con frecuencia poco -
claros y pueden encontrarse sélo mediante el exament
cuidadoso de radiografias técnicamente excelentes. Las
alteraciones petoldgicas en la oclusidn traumdtica que-
pueden ser observadas en las radiografias se localizan-

principalmente sobre la superficie de la reiz dental o-
sobre la superficie del alveonlo.

El ancho de la membra
na periodontal (radiogréficamente el espacio periodon--

tal) es alterado por el trauma por oclusidn. Sin embar
go, el trauma por oclusidn se manifieusta frecuentemente
en la direccidn vestibulo lingual y lus alteraciones so
bre la suporficie del hueso alveolar gobre el lado lin-
gual o vestibular de un diente no son fécilmente recono
cibles en una radiografia pero si en cambio las caras -
mesinl y ditstal, Se debe prestar atencidn a la conti—-
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rnuidaed de la lé&mina dura o placa dsea alveolar, el an--

cho del espacio periodontal y el contorno de la superfi

cie de la rafz. Debe buscarse también calcificacidén -

pulpar y resorcidn o condensacidén en el hueso gue rodea
al alveolo dental.

En cualquier caso pueden estar presentes uno-
o mds de los signos radiogréficos del trauma por oclu--

sidn, ninguno de dichos sigros es especifico o patagno-
ménico.

Signos radiogréficos:

a) Alteracién de la lémina dura.- Puede va— —
riar entre un engrosamiento disparejo, falta de conti-—

nuidad o la completa pérdide alrededor de los dientes -

con trauma por oclusidn grave. De entre estas variacio

nes la que mé&s debe llamarnos la atencidn es la falta —
de contirnuidad de la lé&mina dura, ya que es indicativo-

de un proceso de resorcién sabre la superficie, que es-

caracteriztico de la oclusidn traumética. Si es el -

trauma por oclusidn las fuerzas trauméticas estan diri-
gidas en forma horizontal, la resorcidn se haréd eviden-

te en las dreas alrededor del cuello del diente, y alre
dedor del dpice. 8i

direccidn
las dreas

la fuerze traumética se ejerce en—
axial, la resorcidn se hard principalmente en
de bi o trituracidén o alrededor del épice. -~

En casos de trauma por oclusidn grave puede haber pérdl
da casi completa de la lémina dura.

b) Ensanchamiento de la zona cervical del pa-
rodonto.- Es uno de los cambios precoces cuando las
fuerzas comienzan a destrulr el perlodontio.
chamignto cervical es reversible.

£l ensan-

€1l espacio ensancha-
do se angosta al corregir las fuerzas lesivas.




55

c) Ensanchamiento del espacio periocdontal .- -
Radiogréficamente, el ligamento periodontal se ve como-
una linea hegra entre la linea blanca (cortical alveo--—
lar) y el diente. Se observa ensanchamiento leve © mo-
derado, con movilidaed dentaria o sin ella. Si no hay -
movilidad, el ensanchamiento (qQue ahora indica esprs@--—
miento del parodonto) es sefial de defensa contra fugr—-
zas oclusales intensas, GSi. hay movilidad, el ensancha-
miento indica pérdida de scporte alveclar. E1 ensancha
miento generalizado es consecuencia de una destruccidn-

mayor y representa un signo méds avanzado de trauma por-
oclusidn.

Se observa con frecuencia en dientes muy md-
viles.

d) Reabsorcidn radicular.- La primera redic—-
gréfica de resorcidn radicular es una falte de continui
dad en la superficie de la reiz y aspecto festoneado o-
velloso del contornc de la misalrededor del épice den——
tal. Es muy importante descubrir estos signos precoces
de resorcidn radicular en casos de tratamientos ortodon
ticos o cuando los dientes pilares reciben grandes car--
gas oclusales en una rehabilitacién bucal. La causa lg
cal mé&s comin es la presidn ya que cualquier presidn -
inespecifica estimula la actividad de los cementoblas—-—
tos, que reabsorven la raiz poco a poco. Esta etapa -
precoz de reabsorcidén radicular es reversible por re- -
construccidn del cemento; perc cuando se produce un -

acortamiento definitivo de la rafz, dicha lesidn es per
manente.

e) Caries radicular.- La cousa de les caries—

radiculares es dasconocida. Aunque no haya investigoa——

ciones que apoyen esta teoris, opinc que las fuerzas
oclusales actdan como factor predisponente.

f) Hipercementosis.— Se dijo que la hiercemen
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tosis era consecuencia de factores oclusales destructi-
vos, y ello es cierto en algunos casos. Pero también -~
sg@ ha observado en dientes no erupcionados y en la en—

fermedad de Paget, por 1o que su inclinacidn aqui es
discutible.

g) Radiopacidad pariapical .- Otra respuesta a
las fuerzas oclusales destructivas que se detecta en -
las radiografias es la radiopacidad que rodea al diente.
Aunque no es un hallazgo raro, es menos frecuente que -

muchas otras manifestaciones radiogréficas. Esta radi-

pacidad se observa en el dpice o en las caras laterales.

h) Osticesclerosis.- En algunas ocasiones pue
de observarse condensacidn o esclerosis del hueso alveg
lar del dSpice de los dientes en el trauma por oclusidn.
Se pensd que el aumento de aposicidn de hugso es un me-

canismo de proteccidn del diente para que rasieta pre-——
siones excesivas.

i) Calcificacidn de la pulpa.- E1 trauma oclu
sal puede ocasionar trantornos circulatorios de la pul-
pa con calcificacidn distrdfica del tejido pulpar. Pug
de presentarse colcificacidn complota del conal pulpar—

en casos de trauma por oclusidn severo de larga dura- —
cidn.

CAMBIOS MICROSCOPICOS.

En el trauma por oclusidn hay una variedad de
cambios microscdpicos. Estos se clusificon en tres gru
pos: Leves, moderados y pronunciados. La extensidn de-
las alteracionos en los tejidos depernde de los factores
gue generan troaumatismo de la oclusidn: Intensidad, du-
racidn, frecuoncia, direccidn, lugor y tipo de fuerza;-
el tipo de contacto oclusal; la salud de los tejidos y-
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su capacidad de resistir las fuerzas oclusales. Ademds

se observan zanas de reparacidn mezcladas con zonas de-
destruccidn.

LLos cambios varian de un paciente a otrto, €1
grado de reparacidn, con tratamiento o sin’él, dapende—
del éxito en coarregir las fuerzas destructivas y dg la-
adaptacidn de los tejidos a las fuerzas. Si no es posi
ble desgastar el diente de manera adecuada, si los dien
tes afectados no se apartan de las fuerzas destructivas,

y, lo que es més importante, si los tejidos no se adap-

tan a las fuerzas, la consecuencia es la prosecucidn de

la destruccidn y nmo la reparacidn,
Los cambios micraoscdpicos son:

1) Hemorragia y trombosis en el ligamehto pe-
ridontal .- lLos cambios precoces se manifiestan por -

aumentos de permeabilidad de las paredes de los capila-
res del ligamento periodontal.

2) Hialinizacién del colédgeno del ligamento -
periodantal .~ Cuando actlGan fuerzas destructivas leves-
0 moderadus, las alteraciones del ligamento se traducen
en hialinizacién (aspecto homgénea del tejido cun pérdi
da de detalles celulares del tejidu), degencracidén mu—-
coide, depdsito célcicos aberrantes y ctipicus e inter—

ferencias en la activided osteobléstica y cementoblésti
ca.

3) Necrosis de fibras periodontales.—- La ne--
crosis de fibras periodontales ocurre una ve:z que fuer-
cas oclusales intensas han actuado durante largo tiempo
S5i estas fuerzas se reducen o eliminan y i con favora-
bles otras condiciones, las célules y los tejidos necrd
ticus con removidos. Habrd reparacidn.,
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4) Pérdida Ssea.- La pérdida &sea tiene lugar
en la cara vestibular, lingual,

palatina o en las zonas
interproximales y furcaciones.

Presiones entre modera-
das e intensas, intermitentes (tales como el desplaze-—
miento vestibulolingual), durante lorgo tiempo, condu-——

cen a pérdidas dseas pronunciadas. Cuando la presidgn —

proviene del desplazamiento vestibulolingual, el huaso-
alveolar se pierde por vestibular, lingualo en zonat

proximales. Ese desplazamiento vastibulolingual se aso
cian muchas veces al bruxismo.

Otro ejemplo de una fuerza capaz de destruir-
hueso alveolar es la fuerza excesiva que se genera cuan
do una obturacién es demasiado alta. La destruccién -
gparece en el &pice, en la furcacion, o en cualquier
sector en gque haya tensidén o presidn, o las dos cosas.

Por otra parte, el traumatismo de la oclusidn
aparece en individuos de mayor edad {de 30 afios en ade-
lante) con cierta destruccién periodontal.

5) Fenestracidn del hueso cortical que cubre-
la raflz.- La fenestracidn se refiere a una abertura en-
el hueso cortical gque cubre la rafiz de los dientes.

cree gue la abertura es consecuencia de la sccidn de
fuerzas oclusales excesivas

Se
sobre el diente. Estas -
fuerzas se producen al hacer opretamiento y rechinamien
to tensional. Esto desplaza los dientes posteriores en

direccidn vestibulolingual, lous dientes anteriores infe

riores en direccidn vestibular. El tumafio y la forma

del orificioc en el hueso varia de una persona a otra.

Sin emburgo, cuando hay fenestracién, el hueso de la
cresta sg halla intacto.

Los lugares més habituales son lo 18mina ves-

tibular de caninos superiores, de incisivos y caninos -~
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inferiores, y la lémina cortical vestibular de la raiz-
mesiovestibular de primeros molares superiores.

6) Dehiscencia del hueso cortical que cubre -
la rafiz .~ Deshiscencia es una abertura en la lamina cor
tical gue se extiende hasta el borde del hueso, y lo in
cluye. La forma del efecto es similar a una U. La cuu

sa y la distribucidn son similares a los de la fenestro
cidn.

7) Desmoronamiento del cemento.- Algunas ve--—
ces se encuentran pequenas pilezas irregulares de cemen-
to en el ligamento periodontal.

Es probable gue se des
prenda de la raiz adyacente.

Una vez gue esos trozos —
pequefios se han desprendido del cemento, este tejido si
gue forméndose sobre la raiz y rellena el defecto.

9) Espiculas de cemento.- En las raices denta
rias se observaron espiculos de cemento. Se cree que —
son consecuencia de la funcidn oclusal interna.

9) Hipercementosis (discutible).- Se ha

regis
trado hiporcementosis en muchos dientes.

Algunos de es
tos dientas se hallan en contacto oclusal pronunciado,-—

otros loves y otros mo contacbtan. Mientras se intenta-

adjudicar su causa a fuerzas oclusules intensas la hi——
percementosis se presenta en tantus condiciones diferen

tes que Mo hay garatias para citarlu como patagrnomdnica
del traumatismo de lo oclusidn,
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- CAPITULD. IV -

TRAT AMIENTO

PRONOSTICO

Hay una multiplicidad do factores gue determi
nan si es posible convertir fuerzas oclusales lesivas -
en fuerzas de beneficio para los tejidos; si ello es Po

sible, se dispone de varias maneras para realizar estas
modificaciones.

En la mayoria de los adultos que sufren de en
fermedad periodontal destructiva crdnica, hay dos alte-
raciones patoldgicas més importantes: la inflamacidn
crénica y el trauma por oclusidn. Son muy pocos los pa
cientes con trauma por oclusidn que no sufran de infla-
macidn crénica. Por ello, cuando establecemos el pro-=
ndstico de los dientes con trauma por oclusidn, es difi

cil, y muchas veces imposible, separar los cambios que-
se relacionan con el trauma,

—

de los que lo hacen con la
destruccidn combinada de inflamacidn crdnica y trauma.

DIENTES REMANENTES.- Tamafio y forma.- E1 tama
fio y forma de las coronas y raices y la relacidn entre-
estas dos partes del diente afectan ¢l soporte. Si la-

corona es grande y la raiz pequefia, hay fuerzas oclusa-
les sobre sectores de corona sin soporte radicular. Es

to conduce a inclineciones el prondstico serd desfavo
Y 2

rable. Por otra parte, el diente con corona pequefia y—

raiz grande es de prondstico mAs favorable.

Es preciso que la cantided do soporte ésco . -
guarda relacidn con el tumafo, la forma, longitud, ndme

ro y separacidn de las raices. Ralces largas son més -
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favorables que raices cortas, porque proporcionan mayor

anclaje. De manera similar, una raiz acanalada es me--

jor anclaje que una raiz crénica, y una raiz curva pro-
porciona mayor soporte que una recta.

Si las rafces se
hallan separadas,

la situacidn es mds favorable que si-
las raices fueran fusionadas. El prondstico es tanto -
més favorable cuanto mayor es la separacidn,

Numero de dientes remanentes.- La respuestn —

al tratamiento serd mejor si hay muchos dientes en ln -

boca, y no pocos., Cuando los dientes son muchos, lao -

carga oclusal se distribuye de modo que a cada diente -

le toca una carga pequenia. Cuanto menor cantidad de -

dientes, tanto mayor el esfuerzo que ha de realizar ca-
da pieza en funcidn,

Distribucidn de los dientes remanentes.- Tam-
bierA es importante la qistribucién de los dientes. Es-

més favorable que haya dientes en los dos lados de la -

boca ¥y no en uno solo. También redunda en beneficio -

del paciente el que los dientes remanentes se hallen en

el sector posterior de la boca o en el sector posterior

y en gl anterior. La situecidn es mernos propicia cuan-

do hay dientes sélo en el sector anterior.

Posicidn de los dientes.- E1 prondstico de -
los dientes en malposicidn (rotados, superpuestos, o de
distribucidn irregular) varia. Algunas veces los dien-

tes gpifiados o0 superpuestos se sostienen con los dien—
tes vecinos en malposicidn.,

Esto haria que el pronésti
co fugra favorable.

Sin embargo, los dientes apifados-
tiendon & coleccionar mds célculos y restos de &limen-—
tos que los que se disponen en linga recta. Esto origi
na inflamacidn y pérdida dsea. Una vez que sc produce~
la pérdida dsen, log dientes ofrecen menor resistencia-
a las fuerzas o eon mids susceptiblou de desarrvollar
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trauma por oclusidn.

De los dientes en malposicidn (en particulan-
en el sector anterior inferior), los dientes en vestibu
loversidn reciben fuerzas més intensas.

E1l resultado -
de esto es pérdida dsea en esos dientes.

A veces, gsas
fuerzas se trasmiten a los dientes veciros y la pérdida

de hueso se produce entonces en los dientes vecinos.

Gi las piezas dentarias se hallan ubicadas de
manera que haya sdlo una pequefa cantidad de hueso en--
tre sus raices, el prondstico serd desfavorable.

Funcidn.- Si se han perdido algunos dientes, -
los remanentes soportan més fuerzas. Parte de la carga
que en un principio se distribuia entre todos los dien-
tes, o el total de ella, ahora se reparte entre los re-
manentes que se hallan en funcidn.

S8i se hace un puente fijo o un aparato removi

ble, los pilares han de soportar las fuerzas que ejer—-—

cen 1los pduticeos, asi como las propias. Por ello, si -

faltan dientes, la clave del prondstico de las piezas -
remanentes es saber cudl es el grudo de salud de cada —
uno de los dientes que quedan, as{ como cudl es su fun-
cidn.

Si un diente débil sirve de pilar o aparatos-
fijos o removibles, su prondstico serd poco favorable.-
Por otra parte, si dientes débiles sdlo soportan su pro
pia carga de fuerzas, el prondstico serd mds positivo,

Movilidad.~ La movilidaed es el signo més co--
min de traumatismo de la oclusidn, El prondstico de un
diente con movilidad depende de cuatro factores:
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1. sCuénto se mueve el diente?

;Cudl es la funcidn del diente con movili-
dad?

3. ;Qué produjo la movilidad?

4. ;Es posible eliminar o reducir la causa?

Si la movilidad es considerable y hay pocas -
probabilidades de hecerla disminuir en forma radical,. -
gl tratamiento de sleccidn es la extraccidn., Sin embar
go, la movilidad leve o moderada no indica prondstico -
desfavorable. Esta situacidn mejora con el desgaste, -

tratamiento de tejidos blandos, restauraciones o la com
binacidn de estos procedimientos.

Aunque quisiéramos eliminar por completo 1la -
esto no seria posible en todes los casos. -

Muchas veces sucederd que se conservarén con éxito du—
rante muchos afios.

movilidad,

Patrdn de masticacidn y consistencia de los -
alimentos.- El1 patrdn de masticacidn reviste importan--
cia para la determinacidn del prondstico. La mastica--
cidn bilateral propicia la salud periodontel y por ello
tiene mejor prondstico que la masticacién unilateral.

La consistencia de los alimentos desempefian -

Los alimentos duros que requieron ser masti-
cados son més estimulantes que los blandos.

su papel.

Pero la -~
masticacidn de alimentos en exceso duros deastruye el pe

riodonciec, no lo estimula. Huesos, pan duro, zanahO- .-

rias crudas enteras y alimentos similares son demesiado
duros pera lao masticacidn de los adultos. Si los dien-

tes ya se mueven, lo hacen aun més si la persona como -
alimentos duros con exceso.
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Cicatrizacidn después del tratamiento.- Otra-
consideracidn importante que tener en cuenta al hacer -
el diagndstico es la de cémo cicatrizam los tejidos pe-
riodaontales despuds del tratamiento. Si la curacidn es
rédpida y sin inconvenientes, el prondstico serd favora-
ble. 5i la cicatrizacidn es lenta, el prondstico serd-
menos alentador. Ello indicarfa falta de integridad de
los tejidos, sea porque actda un componente sistémico,-
sea por influencia de alteraciongs metabdlicas locales.
La cicatrizacidn demorada indica también que no han si-
do eliminadas las causas del problema. Si se elimina—
ran, el prondstico se tornaria favorable. Por ello, re
valdese con atencidn una zona que no cura en un periodo
adecuado de tiempo para establecer el porqué. ;Es por -

falta de integridad de los tejidos o por que el trata—-
miento se halla incompleto.

Caracteristicas del paciente.- Para estable--
cer el diagndstico de un paciente con enfermedad perio-
dontal hay gque considerar la edad y su salud general.

TRAT AMIENTO

Ajuste oclusal.- Es el eotablecimiento de unao
oclusidn segdn un plan ideal mediante el desgaste de
las superficies oclusales, y otras, de los dientes. Pa

ra establecer una oclusidn ideal, ue eliminan las desar
monias oclusales.

Se considera gue la oclusidn ideal -
permite la funcidn fisioldgica compatible con el perio-
donto, las articulaciones temporomandibulares y los mdg
culos de la masticacidn. Entonces se dice que el siste
ma estomatognético estd en armonia.

Se han descrito varios conceptos de la oclu--
3idn: balance bilateral, funcidn de grupo y proteccidn-
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del canino. Ademés, muchos odontdlogos creen que solo-

es importante la armonia céntrice; pero la mayoria coin
cide en la necesidad de una intercuspidacidn bilateral-

simulténea de los dientes posterioress en la posicidn
terminal de bisagra.

No importa cudl es la articulacidn ideal, ol-

ajuste oclusal debe obtener una cdntrica libre de cor--

tactos prematuros. La mayoria de las variaciones entre

los conceptos se produce en los movimientos excéntricog

Funcidn de grupo.-— Las observaciones clinicas
indican que los contactos prematuros del lado de balar-
ceo o0 no funcional son los mé&s destructivos de todos.,
En consecuencia los contactos del lado de balanceo se
evitan o se eliminan deliberadamente. La carga en la —
excursidn lateral es soportada dnicamente por el lado
no activo o funcional., Las vertientes
feriores y las vertientes linguales de
tibulares superiores se modelan de tal
carga distribuya por igual entre ostas
momento durante el movimiento lateral.

vestibulares in-
las cuspides ves
manera que la -
clspides en todo

Sin embargo, las interferencias del lado de -

balanceu también son posibles en ¢l lado activo o fun--—
cional. E1l movimiento masticatoriou puede extenderse -
mé&s allé de la posicidn oclusal medial y las cuspides -
del lado activo pueden llegar a soportar la carga y
actuar asi como contactos prematuros en balanceo. Por-
lo tanto, hay que desgastar. Después de estas correc-—
ciones, la funcidn recee sobre grupos de dientes (de ca
nino u molares de un lado) @n las excursiones laterales

y sobre los dientes anteriores en lo excursidn protrusi
va,

Proteccidn del canino.- Lu finalided de la




66

oclusidn protegida por el canino es que los caninos su-
periores e inferiores soporten la carga oclusal en las-—

excursiones laterales, dejando los otros dientes sin
oclusidn,

Se considera gue la longitud de las rafices y
el soporte dseo de los caninos se presentan para sopor-

tar tales cargas intensas. Puesto gque los dientes pos-

teriores no ocluyecn en las excursiones, no pueden ser —

afectados por fuerzas prematuras. Una variante de este

tipo de criterio requiere, ademés, que los dientes pos-
teriores queden en lgve desoclusidn en deslizamientos -~
protrusivos mientras los dientes anteriores soportan la
carga. En céntrica, los dientes de la zona posterior -
soportan la carga, mientras los dientes anteriorses es—
tén levemente desocluidos.

Este plan mecénico se deno-
mina desoclusidn.

En la desoclusidn el contacto de los
dientes posteriores se produce Unicamente cuando el ma-
xilar inferior esté& en oclusidn terminal de bisagra (qg
lacidn céntrica de oclusidn); en esta posicidn, los -

dientes anteriores se hallan levemente fusra de oclu- -

sidn. Los dientes incisivos y caninos producen la deso

clusidn de los dientes posteriores en todos los movi- —
mientos que se haocen en excursiones laterales. Es me—
nester antablecer la direccidn apropiada de los rebor—-—

des, cuupides y surcos para que cuando las culspiedes
abandonen la relacidn céntrica,

guaden inmediatamente —
desocluidns y pasen sin hacer contacto por las ranuras-—

de escape, segdn cuél sea el lado activo y cuél el la-
do de balanceo.

La gran mayoria de las escuelas dentales ensg
fian el ajuste oclusal por el concepto de funcidn de gru
po. Se sigue la técnica bésica de Schuyler y alguna va
riante de ella. Otras escuelas snsefian las técnicas de

ajuste oclusal pregonizadas por Jankglson y otros (que-
se explicardn més cdelante).
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Hay una tendencia a ildentificar el ajuste
oclusal dnicamente en un sentido negativo, a saber, co-

mo un método de eliminacidn de fuerzas oclusales lesi--
vas,

cuando en realidad no deberia ser asf su finalidad
igualmente importante es la de dar una estimulacidn no-
cesaria para la preservacidn de la salud parodontal.

La premisa fundamental del ajuste oclusal se-
basa en gque la lesidn de los tejidos y la movilidad den
taria excesiva, causadas por fuerzas oclusales desfavo-
rables Se reparan una vez cOrregidas las fuerzas lesi--
vas y gue la reorientacién de las fuerzas oclusales al-
crear contactos funcionables, sin obstéculos, proporcig
na estimulacidn trdfica beneficiosa para el priodonto.

(En gué tipo de pacientes se realiza el ajus-

te oclusal? se realiza en pacientes que presenten prue-
bas de trauma por oclusidn,

manifestadas de una de las.
sigulientes maneras:

1) .- Lesidn parodontal.- Representada por mo-

vilidad dentaria excesiva, ensanchamiento angular del -

ligamentw periodontal, destruccidn dsea angular (verti-
cal), bolzas infradseas, lesidn de furcacidn y migra- —
cidn de los dientes anteriores superiores.

2) .- Disfuncidn obiscular.

3).— Trastornos de la A T M

Por lo que concluimos qua se ajusta la oclu-—
sidn en pacientes con contactos oclusales prematuros ——

que hacen bruxismo y gue presentan pruebas de trouma —-
por oclusidn,
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Ajuste oclusal preventivo.- Segun Glickman no
recomendable el ajuste oclusal preventivo, la co- -
rreccidn de los gque parecen ser relaciones oclusales —-
anormales en pacientes sin signos de trauma por oclu. -
sidn, can el propdsito de prevenir futuras lesiones, ya
gue es la respuesta de los tejidos del periodonto,
misculos de la masticacidrn y las

na si una oclusidn es traumética.

es

los-~
A TM, lo que determi

Cambiar la oclusidn-
en previsién de futuras-lesiones sin sefial alguna de —-
que necesariamente se producen, puede alterar el equili
bric satisfactoric presente entre la oclusidn y los te—
jidos, pudiendo llegar a causar, ahora si, un trauma —
oclusal, por lo que referimos que la oclusidn debe sa--
tisfacer las necesidades del periodonto, los mdsculos y
la A T M, no los deseos del odontdlogo.

Cuando ajustar la oclusidn en el orden degl ——

tratamiento periodontal.- Es frecuente que nos encon--

tremos un paciente gue presenta lesidn parodontal (in__
Flamacién) y trauma por oclusidn; el tratamiento ideal-
serfa eliminar las dos cosas al mismo tiempo, pero & ve
ces esto no es factible, cuando estoc sucede lo mejor es
eliminur primero la inflamacidn y bolsas parodontales y
después ajustar las oclusidn por las siguientes razones:

a) .- La inflamacidén de los tejidos periodonta
les perturba la reparacidn y disminuye los beneficios -~
que previenen del ajuste oclusal.

b) .- Los dientes con enfermedad periodontal -
con frecuencia migran. Una vez eliminada la inflama- -~

cidn, los dientes wvuelven a desplazarse, por lo general
a su posicidn original.

Por 1o que si la oclusidn se ajusta antes de-
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aliviar la inflamacidn bhabrd que volver a hacerlo una -
vez restaurada la salud gingival.

Claroc gue también encontramos cambios en gl -
orden del tratamiento y se llega a modificar por cuunl--
quiera de los siguientes motivos:

a).- En bolsas infradseas, las fuerzas inclu-
sales excesivas son importantes en la determinacidn de-
la forma de los defectos dseos, para proporcionar condi
ciones dptimas para la reparacidn de los defectos dseos,

la oclusidn se ajusta antes de los procedimientos de la
geliminacidn de la bolsa o junto con ellos.

b).— En la Cirugia mucogingival, porque las -
fuerzas oclusales afectan al contorno postoperatorio de

la tabla dsea vestibular, el ajuste oclusal se hace an-

tes o al mismo tiempo que el tratamiento de la inflamo-
cidn.

c).- En casos de movilidad dentaria excesive-
en la cual el trauma oclusal es el factor etioldgico —-
principal, el ajuste oclusal se hace antes o al mismo -~
tiempo gque el tratamiento de la inflamocidn,

Un punto importante en el tratamiento del —-
trauma oclusal es el de que el paciente debe de estar —
enterado de que el paciente desguste de sus dientes can

biara su aspecto, causara caries y aumentara la sensibi
lidad,

Pero hay que hacerle hincopié en gue sus dien
tes no serén desgastodos, sino que serdn remodslados pa

ra su mejor funcionamlento, este remodelamiento se hara
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gn zonas donde la caries se presenta raras veces; tam—
bién hay que aclarar que el ajuste oclusal es una parte
muy importante en el tratamiento parodontal (trauma ——

oclusal) y ayudardn a preservar los tejidos y a la vez-
los dientes.

Disponemos de diversea:s técnicas para reducir-
o eliminar las fuerzas oclusalas lesivas.

Algunas de -
ellas son:

1.~ Remodelado de los dientes por desgaste.
2.- Tratamiento restaurador.

3.~ Tratamiento ortoddntico.

La técnica o combinacidn de técnicas que se -
escoja ha de ser el procedimiento més simple (D combina
cidn) gue concrete a satisfeccidn el objetivo. Ello -
significa que hay gue utilizar la técnica mas sencilla,
menos dolorosa o combinacidn que produzca el resultado-

Optimo con la menor cantidad de efectos colaterales des
favorablos en el lapso més corto,

en el tratamiento de-
la lesidn.

Remodelado de los dientes por desgaste.— Hay
muchas técnicas para remodelar lu: dientes por desgaste
Integran este grupo el remodelado coronario, desgaste —
de puntos, desgaste de clUspides vestibulares superiores
y cuspides linguales inferiores, eliminacidn de contac-
tos apifantes, eliminacidn de contuctos prematurcs en —
posicidn retrusiva de contacto, y eliminacidn de contac
tos prematuros on posicidn intercuspldea.

Remodelado coronario.~ Por aste procedimiento
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se remodelan todas las caras de los dientes que inter--
vienen en la funcidn masticatoria y la no masticatoria,
La técnica se basa sobre un concepto original, asi como
sobre modificaciones de varias técnicas ya conocidas, -
tales como la de Schuyler, Miller, Sorrin, Jankel, Son-

y Smring. Hay que utilizarla sdlo si el trauma por
oclusidn es significativo.

Las caras de los dientes an
teriores que se remodelan son la incisal, la vestibular,

la lingual y, & veces, 1ia mesial y la distal. Las caras
de los dientes posteriores que se desgastan son la oclu

sal, la vastibular, la lingual y, & veces, la mesial y
la distal. El objetivo es transformar las fuerzas oclu

sales lesivas en fuerzas fisioldgicas al realizar las -

funciones masticatorias cuando el trauma por oclusidn -
es significativo.

Tratamiento restaurador.- Muchos de los pa- -
cientes con trauma por oclusidn no necesitan trateamien~
to restaurador. Sdlo un pequefio porcentaje de casos
exige restaruaciones midltiples y férulas. En la mayo-—
ria de los casos es preciso efectuar primerc el remode-
lado coronario (y otros procedimigntos periodontales, —
si estén lndicados). Los dientes oe observarédn con
atencidn durante un periodo prudente., Si disminuyen lo

suficiante la movilidad y otros signos de trauma,
hardn restauraciones,

no se

excepto para reponer dientes que-
faltan o corregir las inadecuadas,

No se colocarédn férulas con propdsitos profi-
lécticos para prevenir la movilidad u otros aspectos de
la movilided periodontal. No nos as posible decir, al-

examinar una bolsa sana, que dientes sucumbirén a la pa
tologfa. Hay tres tipos de resteuraciongs que utilizar

para corregir fuerzas oclusales destructivas: fijas, re
moviblens y combinadas.
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Las restauraciones fiJjas son Unicas (de un —
diente) o miltiples (de varios dientes). Las restaura-
ciones multiples constan de unidades separadas o feruli
zadas. §Si hay gue elegir entre aparatos fijos y removi
bles y si los pilares son adecuados los aparatos fijos,
e jecutados de mamera adecuada son mAas satisfactorios, —

También son més satisfactorios los fijos que los semi-——
fijos.

Tratamiento ortoddntico.~ Hay dos tipos de —
tratamiento ortoddntico. Son el tratamiento ortoddnti-
co mayor y los pequenos movimientos dentarios. Su obje
tivo es mejorar el aspecto y la posicidén de los dientes

asi como transformar fuerzas oclusales lesivas en fuer-

zas fisioldgicas. Son pocos los adultos que necesitan~

un tratamiento ortoddncico mayor pera la correccidn de
fuerzas oclusales destructivas. Por lo comin, las fugr
zas lesivas y el trauma por oclusién del adulto se tri-

tan con éxito y rapidez mayores y con efectos secunda--

rios menores después del tratamiento,

si se echa mana -~
de otroc métodos.

El pequefic movimiento dentario se refiere a —
correcciones de lu malposicidn de un diente o varios, -
L.as malposiciones que se tratan son diastemas entre dos
o mas dientes anteriores, vestibuloversidn o linguover-
sidn de un diente, desplazamiento distal o mesial de un

diente y oclusidén invertida entre cantidad limitadao de—
dientes.

Para obtener pequerfios movimientos denterios -
Se usan aparatos fijos, remdvibles u otros. Se utili—
zan ligaduras con grassline, de alambre de acero inoxi
dable, goma parn dique, plamos inclinados y aparatos de
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Hawley. Estas técnicas se llevan a cabo a la par del -

remodelado coronarioc. Una vez gue los dientes adoptan-

la posicidn nueva, se efectdan restauraciones fijas po-
ra mantenerlos en esa posicidn,

Lo explicado anteriormente son las maneras8 —-
con que contemos para ejecutar el ajuste oclusal, a con
tinuacidn nos ocuparemos de lo0s pasos a Seguir en el ——
tratamiento del trauma por oclusidn; es decir desde 1la

valoracidn del paciente hasta el ajuste oclusal propio-
mente dicho.

Tan importante como saber qué tratar es saber

cémo tratar. Por ello, es esencial hacer el examen y -

el diagndstico completos antes de empezar el tratamien-

to del trauma por oclusidn. Para valorar el tratamien-

to de forma adecuada se requiere:

1.— Una serie radiogréfica adecuada (por lo -

menos de 14 peliculas periapicales y 4 peliculas de ale
ta mordible.

2.- Un juego de modelos de estudio sin mantar
vaclados en yeso piledra.

3.- Valoracidn de la molestia principal.

4 .- Historia detallada de todos los problemas

dentales y médicos importantes presentes y pasados y su
tratamiento.

5,~ Examen clinico de la cara, maxilares, -

dientes, tejidos periodontales y otras partes de la my

cosa bucal. Esto se correlacionard con la invastigo-—




ciédn de hdbitos masticatorios y no masticatorios.

6.~ Observacidn de la mandibula en todas sus-
posiciones y movimientos.

Una vez valorado el paciante pasaremos al pun
to principal, que como sabemos seré el ajuste oclusal,-
por medic de la técrnica que el cirujanc dentista juzgue
més apropiada segun el caso clinico que se le presenta.
Cualquiera gque sea la técnica escogida por el profesio-
nal deberd llenar algunos requisitos indispensables de-
una técnica aceptable. Dichas técnicas deben ser acep-
tadas o rechazadas segun su adecuacidn a los principios
fisioldgicos del aparatoc masticador. A continuacidn —

discutiremos los reguisitos mas importantes que deben -
cumplir las técnicas:

A).- Eliminacidn de contactos prematuros e in

terferencias oclusales.- La eliminacidn de contactos -

prematuros en el trayecto entre relacidn céntrica y --
oclusidn céntrica resulta especialmente importante en -
individuos con manifestaciones de bruxismo o de trans—-
tornos musculares, o de la articulacidn temporomandibu—
lar, o de le deglucidn. Son también importantes las in
terferencias oclusales que obstaculiszon los movimientos
oclusales suaves del maxilar en otruos excursiones y gue

constituyen obstéculos a la funcidn armoniosa de todo -

el sparato masticador. Incluso los primercs intentos -

de "tallado por puntos" estaban encominados a la elimi-
nacidn de interferencias oclusales; y si éste fuera el-
unico propdsito, se podrian lograr fdcilmente mediante-
el empleo de pasta abrasivae o algin dispositivo vibrato
rio. Sin embargo, hace mucho tiempo se descubrid que -
la eliminacidn indiscriminada de interferencias oclusa-
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les da lugar con frecuencia & una oclusidn molesta para
la masticacidén, y a la residiva de interferencias.

B).- Establecimiento de la afectividad masti-
catoria Gptima.- Los principios funcionales relaciona--
dos en el procedimiento de ajuste oclusal fueron esto--

blecidos hace unos 30 afios por Schuyler. Dicho autor -

basd sus reglas bastante ldgicas para el ajuste oclusal
en una consideracidn combinada do remocidn de contactos
prematuros o interferencias oclusales, tactos prematu--
ros o interferencias oclusales y creacidn de una canti-
dad dptima de contactos oclusales funcionales.

Las reglas para el ajuste oclusal padecian dg
dos defectos o conceptos equivocados principales: 1) 1la
experiencia de las prdtesis se egplicd directamente a la

denticidn natural sin tomar en cuenta debidamente la di
nédmica del diente, en particular, y su tendencia a mo—-
verse al cambiar el esfuerzo oclusal, y 2) el princi--
pio de oclusidn balanceada con tres puntos de contacto-
se le dié injustificedamente la misma importancia en la
denticidn natural que en las dentaduras artificiales. -
En consecuencia, debido a estas egquivocaciones, los -
dientes con frecuencia se movian hasta nuevas interfe--

rencias oclusales después de haberse sfectuado el ajus-
te.

C).- Establecimiento de rolaciones oclusales-

£l establecimiento de relaciones oclusales-
estables después del ajuste oclusal es, con mucho, el -
principio més descuidedo y & la vez gl mé&s diffcil de -
satisfacer. Siempre se ha prestoedo muy poca atencién -
a gsta importante fase del ajuste oclusal aungue dste —
plerde todo su significado si no oe pueden estabilizar-
las relaciongs oclusales después dao ecfectuado dicho pro

estables.-
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cedimiento. En ocasiones puede ser imposible lograr la

astabilidad oiclusal desgastando dnicamente, y pueden -
hacerse necesarios los procedimientos dentales restaupg
dores para estabilizar los dientes. Aun asi, se debg -
estar seguro que cualquier procedimiento de ajuste oclu
sal esté encaminado lo mds posible hacia la estabilizo-
cidn de las relaciones oclusales de los dientes.

El concepto de estabilidad oclusal incluye vé
rios factores: estabilidad funcional y posicional de ——
los dientes, establlidad reproducible del eje de bisa—
gra terminal y mantenimiento de un patrdén neuromuscular
armonioso inalterado para los movimientos funcionales.

D) .- Direccidn de las fuerzas oclusales prin-
cipales.- Otra condicidn importante es llevar las fuer-
zas oclusales hasta el nivel de tolerancia fisioldgica-

de los dientes individuasles mediante una juste oclusal-~

cuidadosamente planeado. ES un principio bien estable-

cido que las fuerzas axiales son mejor toleradas que —
las fuerzas laterales, de manera gue resulta especial—
mente importante reducir las fuerzas laterales a un mi-
nimo en los casos en que los dientes tengan un mal apo-
yo periodontal, Sin embargo, las fuerzas laterales son
fisioldSgicas y uUtiles en una denticidn normal, desde el
punto de vista del desarrollo y mantenimiento de un apg
yo dental fuerte. Se debe comprender también gque la —
magnitud de las fuerzas laterales no estén necesariamen
te en proporcidn con La inclinacidn de la guia cuspidea
0 incisiva, puesto que estas fuerzas agstén controladas—
en circunstancias normales por el mecanismo neuromuscu—
lar y la propiocepcidn protectora en la membrana perio-
dontal, El control mds afectivo de lus fuerzas latera-
les se logra tallando clertos dientes que presentan apo
yo débil (como los premolares) para quoc no participen —
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en la funcidn lateral, de modo que un canino o un molar
bien firme pueda soportar toda la carga de la funcidn -
lateral. Siempre que la estabilidad de los dientes -
constituya un problema, las fuerzas oclusales deben gs-

tar dirigidas hasta donde sea posible, en direccidn -
axial.

E)Establecimiento de patrones multidirecciona
les eficaces.- La funcidn multidireccional es inducida-

por conveniencia y eficacia masticatoira idéntica en qi
veraas direcciones. Esto significa inclinacidn cldspi—-
dea similar y agudeza de corte de las superficies olcu-
sales bilateralmente. La eficacid igual depende tam- -
bieA de la prescencia de unidades funcionales completas

en ambos maxilares y de la ausencia de dolor o impac- -
cidn de alimento.

Ya una vez conociendo el prondstico, y los re
guisitos que debe de llenar una buena técnlca de ajuste
oclusal, daremos paso a las indicaciones que se conocen
para hacer un tratamiento de ajuste oclusal.

INDICACIONES DEL AJUSTE OCLUSAL

1.~ Trauma primario por oclusidn:

A) Periodontal

B) Dental

C) Pulpar

D) Articulacidn temporomandibular
E) Neuromuscular

F) Tejidos bucales blandos
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2.~ Trauma secundario por oclusidn:

Movilidad de los dientes asociada con pdérdida
de apoyo.

3.—- Antes de un tratamiento restaurador extenso

4.~ Movimientos funcionales restringidos

5.— Inestabilidad de la oclusidn después de tratamiento
ortoddnticos u otros tratamientos dentales.

Resulta sumamente importante que tanto el den
tista como el paciente conoczcan en forma definida por -

qué se aconseja el ajuste oclusal, antes de tocar los -

dientes con alguna piedra. Como se indicd antes se han

sugerido muchas y variadas indicaciones para el ajuste-
oclusal, y algunas de ellas resultan bastante discuti--—
bles. Muchos pacientes han presentado problemas oclusa
les creados por los procedimientos de ajuste oclusal, y

el porcentaje de padecimientos iatrdgencs a resultado -

alarmantemente elevado en este campo. Las principales-
razones son: 1) Diagndstico inicial defectuoso; 2) Indi

caciones o premisas errdneas para el ajuste oclusal;
3) Principios técnicos defectuosos o inadecuados, y

4) Fallas técnicas del dentista al realizar el ajuste
oclusal.

Por lo tanto, resulta de gran importancia pa-
ra el paciente y el dentista que el ajuste oclusal se -
intente dnicamente por razones védlidas y sea efectuado-

en la caentidad minima necesaria para lograr el efecto -
requerido en un paciocnto dado,

Como se sefiald al tratar la fisiologia de la-
oclusidn, resulta ecsencial para la comodidad del apara-
to masticador de algurnos individuos el tener una oclu-—
sidn ideal. Sin embargo, la mayoria de los pacientes -
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tienen oclusién fisioldgicamente normal dentro de un 1i

mite adaptativo de imperfecciones en las relaciones
oclusales.,

Tanto o més importante que las relaciones -
oclusales es como el paciente se adapta o reacciona a -
las interferencias. Esta adaptabilidad o reaccidn tie-
ne que ser considerada en relacidn con las indicaciones
para el ajuste, puesto gque ciertas interferencias oclu-
sales, que de manera ineludible deben ser eliminadas en
un paciente, no necesitan ser guitadas en otro pacionte

gue pueda ser capaz de tolerarlas, dado gque se encugii——
tran dentro de su limite adaptivo.

Después de conocer cada unc de los pasos gque—
se deben de seguir desde la llegada del paciente, pasa-

remos a conocer cada una de las técnicas mls aceptadas—
para el ajuste oclusal.

Hay un gren nimerc de técnicas, nosotros sdlo
mencionaremos las que nos parecen mAs acertadas, tanto-
por su mayor facilidad de ejecucion, como por ser las -

gue pensamos dardn mejores resultados al odontdlogo de-
préctica general,

TECNICAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL,

TECNICA DE POSSEL
AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE

Propdsito. El ajuste oclusal por desgoste es

un método gue mejoru las condiciones funcionales del
sistemua masticaetorio,

Se recaliza por medio del reomode-
lado de las superficies oclusales de la dentadura natu-

ral. Su propdsitu irnmediato es eliminar interferencias
cuspideas. Ademés, luo carga sobre un diente aisloado -
puede ser mejorada en su direccidn y distribuida a vo—
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rios dientes.

Indicaciones

Como medio de ajuste funcional en adultos, el
desgaste puede ser: 1) un tratamiento con uno de sus
objetivos a la vista, por ejemplo, la eliminacidn del
trauma oclusal, El1 ajuste oclusal por desgaste estd -
ademds indicado como 2) un tratamiento preparastoric de-
muchas reconstrucciones protéticas, por ejemplo treba--
jos de protesis fija, dentaduras parciales removibles y
férulas. Aunque el desgaste es sdlo una parte de la re
habilitacién puede ser primordial, como en el casoc del-
desgaste de los dientes remanentes antes de colocer apa
ratos fijos o removibles. En muchos casos de puentes -

pequefios, se cbtiene una mejorfa funcional por el ajus-
te preparatorio con desgaste.

También esta terapéutica
se usa en forma efectiva 3) en conexidn con el trata- —

miento ortodéncico de pacientes adultos, pero sélo en -
raras ocasiones.

Finalmente, el desgaste se hace con la inten-

cidén de 4) aliviar la mordide directa de la mucosa y en

casos de impactos alimentarios, como también para el me

joramiento de la ectética. Sin embargo, estas indica—

ciones se usan casl siempre en asociacidn con otras me-

didas terapgéuticas. ELl desgaste no debe realizarse sé-—
lo como factor de estética.

REHABILITACION

Bases cientificas. Los procedimientos de des
gaste en los ejemplos mencionados estén basados princi-
palmente en experiencias clinicas.

Rara vez se hicie-—
ron observaciones a largo plazo.
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Las bases tedricas para el desgaste fuerno -
confirmadas por investigaciones recientes, lo que indi-
ca que puede: 1) eliminar interferencias cuspideas, bry
xismo, incoordinacidn muscular, y mejorar la funcidn de
los mdsculos en masticacidn y deglucidn; 2) aliviar car
gas oclusales (por ejemplo, mgjorar la direccidn de las

fuerzas oclusales), y 3) iniclar y fomentar cambios
oclusales fisioldgicos a largo plazo.

Contraindicaciones

£l ajuste oclusal por desgaste es de poco o -
ningdn valor en casos de sobreoclusiones marcadas y cdes
plazamientos; agui las medidas ortopédicas y protéticas
son las principales, lo que no significa que esté con--
traindicada una cierta cantidad de desgaste, por ejem—

plo como medida temporaria. Los casos més dificiles de

mejorar son los que presentan grandes abrasiones.

Un ajuste funcional moderado por desgaste se-
lectivo esté contraindicado muy raramente por razones ~
estética o sensibilidad dentaria.

Como ocurre con cualguier otro drgano, el sis
tema masticatorio no llega a la conciencia del paciente
si funciona dentro de un grado fisioldgico de adapta- -~
cin. Con relacidn a la dentadura, esta condicidn es -

referida como sentido oclusal negativo.

Después del -
desgaste,

algunas personas con predisposicidn nerviose-
se hacen demasiado conscientes de su propia oclusidn
(meurcsis oclusal).

Este riesgo aumenta en proporcidn-
ala extensidn del desgaste y slgunas veces se atiende «
mejor al paciente quitando el desgasts, o al menos no -
dejéndole la impresidn de que se le esta haciendo algo-
complicado en sus dientes.
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FISIOLOGIA DE' LA OCLUSION'Y. REHABILITACION

PROCEDIMIENTO

La descripcidn que se hard a continuacldén ue-
aplica a la dentadura natural y no a las dentaduras com

pletas artificiales, donde el propdsitoc es el balancoo-
mecédnico completo.

los fines del desgaste son eliminar interfe--
rencias. y crear una distribucidn uniforme de las fuer--
zas en la posicidn intercuspal.

Las interferencias cuspideas més grandes com-
prende: 1) Un deslizamiento desde la posicidn de contac
to retrusiva a la posicidn intercuspal, que no es sola-
mente anterior, sino también lateral. Se deben corre——
gir siempre los deslizamientos laterales. Si el desli-
zamiento es dirigido hacia adelante, la extensidn del —
procedimiento dependerd de las indicaciones individua—
les del caso. 2) Interferencias en el lado de balanceo-
en las excursiones laterales. 3) Vertientes cuspideas -
empinadas en el lado de trabajo; estos dltimas pueden -

conducir o una estimulecidn funcional disminuida sobre-
ese lado,

pero no alcanzan a tener la importancia de
1) y 2).

En algunos casos el desgaste se realizae parae-~
distribuir las fuerzas en forma mds uniforme sobre el -
lado de trabajo, tratando de conseguir de ese modo una-

estimulacldn funcional de los tejldos blandos. Debemos

quitarmnos lua idea de un balanceo mecdnico protdtico du-
ranto los movimientos laeterales y propulsivos, excepto-

guirds, para lograr una distribucidn de fuerzes sobre -

el ludo de trabajo. El ajuste debe sor graduado de

acuerdo con las cbhserveciones que hemos mencionado.
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Es necesario tener mucho cuidado en no redu.-
cir la dimensidn vertical oclusal. Ademds, cuando so -
desgasta durante los movimientos laterales, no hay qup-
desgastar las clspides de scporte y de tal manera sacar
a los dientes de oclusidn en la posicidn intercuspol; -

estc sdlo produciré una elongacidn indeseable del dlian-
te en cuestidn.

Es indiscutible mantener la agudeza de las
cispides tanto comc sea pogible.

—

Al menos, uno de 105~
antagonistas deberia tocar o su oponente en un punto, -

proviniendo asi el contacto entre superficies planas; -
éstas no son adecuadas para el desmenuzamiento de los -
alimentos, ya que requieren una fuerza mayor para esa -
En muchos casos estd indicado remodelar y re-
contornear las superficies cclusales de los dientes,
con el fin de producir una masticacidn mds efectiva.

funcidn.

Ajuste en las posiciones intercuspal y retrusiva

Se debe examinar cuidadosamente el sistema -
masticatourioc para observar cualquier interferencia que-
exista durante el cierre habitual,

y si se la detecta,-
hay que corregirla.

En la posicidn de contacto retrusiva de bisa-

gra posterior algunas veces udlo contactan pocos dien-—-—
tes. Si el odontdlogo detecta una diferencia al rede—
dor de 1 mm entre la posicidn de retrusidn y la inter—
cuspal, pero sdlo en direccidn segital, puede graduar -
su ajusto a deslizamientos maonores entre estas dos posi
ciones, es decir, el deslizamlento puede sor alterado -
al diriglir la mandfbula ligerumente hacia ubujo y atrés

desde la posicién intercuspal, o si no horizontalmente-
o aun hacid& arriba,
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Es opinidn del gque escribe que esta traslacidn
@s mala si no toma una direccidn puramente sagital., Si
se produce lateralmente, un desgaste correcto debe asp-
gurar el deslizamiento dirigido en sentido sagital.. Al
mismo tiempo, se creard una distribucidn uniforme de -

contactos en la posicidn intercuspal y en todo el tre-—
yecto hasta la posicidn retrusiva.

Un método para cambiar el deslizamiento entrs
las dos posiciones mencionadas en la direccidn horizon-
tal, es crear facetas de retrusidn playas, distribuyer-
do las fuerzas sobre varios dientes de ambos lados. Eg
to por lo general, significa que la direccidn del desli

zamiento retrusivo es ahora menos empinada que previe--—
mente.

Muchos autores pregonizan el desgaste para -
conseguir libertad horizontal (es decir, un nivel verti

cal igual) entre las dos posiciones (céntrica larga). -
Habiéndolo conseguido, pareciera gue las partes poste—-—

riores del mlsculo temporal de ambos lados debieran con
traerse fuertemente todavia.

£l ajuste més radical es remodelar las dreas-
oclusales de modo gue en su posicidn retrusiva la mandi
bula esté ligeramente més hacia arriba que en la posi——
cidn intercuspal previa.

Es obvio que partes bastuntue grandes de las —~
cispides tendrén gue ser sacrificuedas sl se consiguen -
los objetivos. Se deben gastar las vartientes mesiales
y triturante de las clspides palatinan superiores y las

vertigntes disteles y triturantes de lus cdspides vesti
bulares inferiores.

Habiendo logrado que ol paciente reulice la -
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funcidn en una relacidn posterior a la posicidn inter—-
cuspal previa, se observaran cuidadosamente los incisi-
vos, porgque pueden extruirse. Sin embargo, en muchos -

casos, la presidn de la lengua durente la deglucidn pa-
recia estabilizar verticalmente a esos dientes,

Hay todavia divergencias de opinidn concer- -

nientes a esta forma de desgaste. E1 autor mantlene la

creencia de que 1la discriminacidn deberf{a hacerse te-'—
niendo en consideracidn el tipo de caso y la cantidad -
de perturbaciones y desdrdenes funcionales.

Si el odontdlogo descubre una traslacidn sagi
tal grande, digamos arriba de 2 mm entre las dos posi-—-
ciones, y/o un deslizamiento lateral severo ente las pg
siciones intercuspal y retrusiva, tendré que decldir si
es meJjor eliminarlo por desgaste o por medios protéti--

cos. Esta decisidn hay gque basarla en un anélisis so-—

bre el articulador, preferentemente complementado por -

intentos de desgastar los modelos y reconstruirlos lue-
go en cera,

Ajuste do los movimientos de deslizamiento

La correccidn mencionada mds arriba debe com-
pletarse antes del desgaste en movimientos de desliza—-
mienta. Cuando e lleva a cabo esta correccidn, se en-
contrard algunas veces que han sido climinadas, parcial
0 totalmente, las clspides que interferidn en el lado -
de balanceo. Cualquier interferontia que quede en el -

lado de balanceo debe ser eliminada primero y principal
mente.

La primordial precuucidn u tomar cuando se ha
ce el desgaste en log movimientos de deslizemiento, es-
asequruar que el ajuste en una posicidn o sagque el con-
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tacto en alguna otra posicidn critica dentro de los fun
cional. Cuando gastamos cuidadosamente, dejamos sin to
car los contactos de las clspides de soporte y sus fo-—
sas correspondientes. Este contecto no debe ser nltera
do en ninguna forma, ya que. podria resultar en uni dis-
minucidn de la dimensién vertical oclusal o se craaria-
una situacién que permitiria la elongacidén de los dien-

tes involucrados y, a su vez, daria lugar a nuevas ife-
terferencias.

Hay que considerar los contactos dentarios en

posicidnes oclusales excéntricas. Para epreciar la im-

portancia de esta premisa, se debe tener en cuenta el -
siguiente concepto.

Cuando se examina el rea molar en una boca -
con oclusidn normal, se ve gue las cuspides vestibulae--
res de los dientes inferiores descansan en las fosas -
centrales de los antagonistas, y que las clspides pala-

tinas de los superiores descansan en las fosas centra——

les de los inferiores, mantienen la dimensidén vertical-

y pueden ser denominadas cuspides de soporte. Las ver-
tientes cuspideas sobre las cuales se deslizan las cls—

pides de soporte en los movimientos, constituyen las
vertientes guias,

Imaginemos como las cuspides inferiores de sQ
porte se mueven durante el deslizamiento lateral 1) en-
el lado de trabajo y 2) en el lado de balancen. Esto -
rgpresenta el concepto cldsico del movimiento de la man
dibula durante excursiones bastante largas.

Es bugno comenzar a estudiar las posicliones -
excéntricas y vigilar cuidadosamente en busca de inter-
ferencias, no pasando por alto el lado de balanceo.
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Para armonizar los planos cuspideos, debemos—

desgastar 1os més empinados. El propdsito es crear un-

paralelismo funcional entre un nimero de vertientes cus
pideas en lugar de un paralelismo geométrico. Al hacer
esto, seguimos la llamada regla Bull (Buccal Upper, Lin

gual Lower) (*). Este plan se sigue en el lado de tra-
bajo.

La regla para eliininar el contacto dentario -
en ol lado de balanceo es desgastar sdlo una de las cus
piden o planos que interfieren (de un par de antagonis-
tas). No es conveniente hacer el desgaste en ambos pla
nos antagonistas, porque ello sacaria a los dientes de-

pclusidn en la posicidn intercuspal, L& reduccidn debe

ria hacerse preferiblemente en las clspides palatinas -

superiores, teniendo cuidado de no gastar al mismo tiem

po las vestibulares inferiores. De esta manera, la car

ga axial serd transmitide lo mejor posible a los mola—

res inferiores, los gque de otra manera tenderian a in--
clinarse lingualmente.

£l paciente debe sentir una intercuspidacidn-
definidea, perc también experimentar un poco de libertad
aumentada, permitiendo o la mandibule deslizarse late--
ralmente desde la posicidén intercuspal,

GRADACIMN

Aparte de las rozones més obvias para el des-—
gaste de imperfecciones anatdmicas, como ser, partes de

dientes extruidos, cdspldes émbolos, bordes incisales -

de distinta altura y otrus correcciones estéticas, se -
aplican tres grados de desgaste:

(*) vestibular superiocr, lingual inferior.

Cispides -
qua sg pueden desgoaustar,
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I. En casos de trauma oclusal y desarmonias -
moderadas 1) las interferencias cuspideas en el lado de

balanceo deberian ser eliminadas. No debe tocarse, la-

posicidn oclusal intercuspal 2) excepto para corregir y
desviaciones laterales entre las posciciones intercus-—-
pal y retrusiva. En este grado I, y el desgaste esté -
indicado en casos de desarmonfian oclusales, sin pertur—
baciones funcionales y en susencia de cualguier desor--

den funcional en pacientes jdvenns; es decir, el fin es
principalmente profiléctico.

II. Este grado incluye los siguientes ajustes
1) eliminacidn de interferencias en el lado de balanceo
2) distribucidn de fuerzas desde el contacto retrusivo-
a la posicidn intercuspal, de tal manera que varias cdg
pides de ambos lados hagan contacto; durante las excur—
siones mandibulares, el deslizamiento debe terner lugar-
a lo largo de vertientes poco empinados y no horizonta-
les; 3) debe intentarse la distribucidn de fuerzas a al

gunos dientes en el lado de trabajo. Este grado II es-

td indicado en muchas disfunciones del sistema mastica-
torio.

IITI. Las condiciomes bajo las cuales tratamos
que exista un deslizamiento horizontal desde la posi- -

cidn retrusiva a la intercuspal, son casos severcos de -

bruxismo t desordenes funcionales graves de los muscu-—-—
los y articulaciones temporomandibulares a condicidn de
que esas alteraciones sewen tratadaes por desgaste sola--—
menta es decir sin usar ningdan eparato,
tector de mordida,
truccidn protética.
avanzuda,

Como un pro--
una férule temporaria o una recons—-
En casos de enfermedad pariodontal

se indican como reglea férulas permangntes o -
reconstruceclidn protética,

La opinidn de lo profosidén es cambliante; al -
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preconizar distribucidn extrema de fuerzas, tendemos ca
da vez mé&s a corregir interferencias cuspideas. Como -
regla general, hay que intervenir tan poco como sea po-
sible, pero teniendo siempre en cuenta la necesidad de-

promover un movimiento bilateral fisioldgico y un pa- -
trén fisioldgico de atricidn,

iHasta cuéndo se puede llevar a cabo el desgug
te? En caso deg duda,

el desgaste se realiza en varins-
sesiones.

Ademéis, es conveniente recordar que los dlqg
tes mdviles pueden cambiar de posicidn; de modo que el-
resto del desgaste puede posponer hasta que los tejidos

periodontales se asienten después des cada fase del tro-
tamiento periodontal.

5i se contempla un desgaste extenso, es condi
¢idn sine gua nos un analisis exacto en el articulador-
montado y sobre registros mandibulares precisos.

Complementos del desgaste

Se ha puntualizado previamente la utilidad
del articulador.

S1i el planeo y el ajuste se hacen so-
bre loy modelos montados en el articulador, el procedi-
miento es més seguro y o la larga ae pasa menos tiempo-
con el paciente. Para el principiunte se recomienda en
forma especial el siguiente procedimiento. Mientras se
hace el "desgaste" sobre los modelwn, se confecciona -
una cartilla de desgaste; altsrnativomente, las partes-
de log dientes gue se "gastan" se Indican en modelos du
plicados usando diferentes colores poro diferenciar los
desgasntes de oclusidn de los desguslee de articulacidng
por ejemplo, el negro significa sl ujuste de los posi--
ciones intercuspal y retrusiva; verds pora el deslizo--
miento lateral derecho; rojo para el deslizemianto latg
ral izquiaerdo, y azul para el de propulsién,
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Cuando se desgasta la dentadura natural, se -~

usa el papel de articular, cinta de méquina, registros-

de cera o alginato; las mordidas en cera y alginato han

probado su eficacia porque el contacto dentario se reve

la claramente a través del material. Las bandas de ce-

luloide fino son excelentes ayudas en el andlisis final

de los contactos dentarios. S usan en ambos lados pa-

ra controlar la intensidad de los contactos dentarios -
en la posicidn intercuspal y 8n el lado de trabajo.

Cuando se emplea el papel de articular o la -
centa carbdnica, hay que conterner los dientes mdviles -~
con los dedos, ligdéndolos o por algdn otro medio de so-

porte. Oe otro modo, las interferencias marcedas po- -
drian no ser las correctas.

Se debe informar al paciente cuél es el propd
sito del desgaste y considerar los posibles combios con

secuentes en su gpariencia; los modelos articulados son

muy Utiles cuando se le explica esto. En general, el -
desgaste noc aumentard el riesgo de caries, pregunta que

formula muy a menudo el enfermo

Nunca hay que realizar el desgaste con aneste
y& que la pérdida de la sensibilidad en la membra-
na periodontal enmascara la prupiocepcidn de los dien-—
tes gastados; el dolor se evite utilizando agua fria. -
Para comodidad del paciente, cornviene pulir las zonas -
desgastadas al finalizar cade sesidn.

sia,

2) TEONICA FUINCIONAL DEL AJUSIE OCLUSA-.

En esta técnica la muycrie de las corecciones
se hacon en oclusidn hubituul y no en oclusidn céntrica

Se basu en principios recientemente demostrados de que-
la oclusidn hébitual es la oclusidn funcional més comun
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mente usada de la dentadura. Incluye la eliminacidn de

contactos prematuros en la trayectoria céntrica, al -
igual gue contactos prematuros en oclusidn hébitual por
gque los 2 tipos pueden incitar hébitos parafuncionales-
(bruxismo, apretamiento o rechinamienta), lo cual, & su

vez, produce trauma de la oclusidn. Las excursionss la
teral y protrusiva no se corrigen porgue no son movie’ -
mientas parafuncionales no fisioldgicos, si no caracte-

risticas comunes de la masticacidn y deglusidn.

Ob. 'etivos de la téncica funcional.

1.— Establecer relaciones oclusales funciona-
les beneficiosas para el periodonto,

2,~ Eliminar contactos dentariaos prematuras -
en oclusidn hébitual o en oclusidn céntrica capaces de-
generar hébitos parafuncionales.

3 .-~ Restaurar dientes & sus contrarios norma-
les y preservar la dimensidn vertical.

Plan de Irat. del A‘uste Oclusal:
El Trat se realiza siquiendo este orden:

1.~ Contactos oclusales prematuros

2.— Habitos de Bruxismo

3.~ Signos de trauma por oclusién

El intervalo antre 2 cotus es de una semana -
para que el pouclente se acostumbru o la oclusidn modifi
cada, pero se pueda revisar ol paclante c/24 hrs.

Es -
indispensablg no combiar el orden del tratoamiento.
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Modelos de traba 'o.- Siempre.es bueno tomar unos mode—
los de trabajo antes de empezar el ajuste y después de-~
terminarlo para asi tener datos comparativos postopera-
torios y demostrarle al paciente el trabajo realizado.

Instrumental .-

Se usan tiras de cera adhesiva de espo-
sar 30, un l&piz dermogréfico, papel de articular pie-.-
dras de carborundo de grano mediano o piedras de diamen
te, discos de papel y ruedas pulidores de caucho. Cuan
do apenas se tienen las primeras experiencias en ajus—-
tes oclusales se recomienda usar baja velocidad, des— -~
pués ya se podra usar la alta velocidad.

CLASIFICACION DE'CONTACTOS OCLUSAES
PREMATUROS

Para llevar a cabo los objetivos de esta téc~
los contactos oclusales prematuros en oclusidn -

céntrica se clasifican en clase I, clase II y clase III,
como Ssigue:

nica,

Contactos prematuros de clase I: Las superfi-
ciew wvnstibulares de Las cuspides vestibulares de los —
premolares y molares inferiores contra las vertientes —
palatinus de lus cduplides vertibulares de 1les premolie—
res y molares sopericores, y 1as superficies vestibule-—
res de los dientes unteriores inferiores contra laos su-
perficies palatinas de sus antagonittas,

Contactos prematuros de clasell: lLas superfi-
cies linguales de lus clspides palatinos de premolarps—
y molares superiores contra las vertientes vestibulures
de las cispides linguales de los premulares y molares -
supnriores contra las vertientes vestlilulares de los -

clopides linguules de los premolores y molares inferio~
res.
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Contactos prematuros de clase III: Las ver- -
tientes vestibulares de las clspides palatinas de los -
premolares y molares superiores contra las vertientes ~

linguales de las cUspides vestibulares de los premole-—
res y molares inferiores.

COMO CORREGIR CONTACTOS OCLUSALES PREMATUROS,
La correccidn de contactos oclugsales prematuros, una -

vez localizados y marcados sobrg los dientes, es por si

misma una técnica. Su finalidad es reducir los contac—

tos prematuros para crear el libre cierre de las clspi-
des dentro de las fosas, mientras se restaura y se pro-
serva la anatomfia original. No se trata simplemente da
desgastar contactos prematuros. Esto es incorrecto por
gue crea planos que més adelante alteraréin la oclusidn.
La correccidn de los contactos oclusales prematuros con
siste en tres procedimientos: 1) restauracidn de surcos;

2) redondeamiento de contornos, y 3) afiliado de cldspi~
des.

La restauracién de surcos consiste en el res—
tablecimiento de la profundidad de los durcos de desa—
rrollo aplanados por el desgaste oclusal., Esto se hace
mediante una fresa de diamante cdnica, que se hace gi--—

rar lentamente dentro del surco hasta conseguir la pro-
fundidad adecuada,

El redondeamiento de contornos consiste en la

reduccidn de contactos prematuros vy la restauracidn del

contorno original del diente. Comonsondo 2 & 3 mm me——

sial o distal a los contactos prematuros, se remodela —
el diente a partir del margen oclunul hosta una distan—
cia de 2 § 3 mm apical e las marcas, Esto se hace cone-
movimientos de '"pinceladas" suaveu, uniendo gradualmen-
te 12 zona del contacto prematurc con la superficle den

taria adyacentse. Se hace un esfuarsu especial por pre-
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servar la altura oclusal de las clispides.

La finalidad del redondeamiento no es el sim-
ple estrechamiento de las superficies oclusales. Cuan-
do los dientes estén aplanados por el desgaste, aumaonta
gl didmetro vestibulingual de lan superficies ocluauales
E1l redondeamiento de contornos raustaura el ancho vesti-
bulolingual de las superficies oclual y la dimensién
gue tenia antes del desgaste oclusal,

El afilado de clUspides consiste en la restau-
racidn de los contornos de los extremos cuspideos. Es-

to se hace mediante el remodelado del diente con pie- -
dras de diamante rotatorias.

Como regla general, los contactos prematuros—
de clase I se corrigen en los dientes inferiores y los-

contactos prematuros de clase II y clase III en los
dientes superiores.

Sin embargo, si hacer toda la co—-
rreccidn en un solo maxilar significera la mutilacidn -
de la anatomia del diente, se incluye el diente antago-
nista en el procesoc de correccidn., Siempre se pondré —

el énfasis en la restauracidn y preservacidn de la ana-—

tomia dentaria no desgastada. Cuando se conclye el

ajuste, mejoran el aspecto y la funcidn de la dentadura

Sesidn 1. Eliminar los contactos prematuros -
de clase III en oclusidn céntrica.

COMO DETECTAR CONTACTOS PREMATURQOS EN CENTRI-
Para localizar contactos promaturos en céntrica el
pociente debe abrir y cerrar con lu mandibula en reld-

cidn céntrica. Hay dos métodes pura hacerlo; el si-
gulente gs efectivo:

CA.

E1l paciente se siento en posicidn ergulda apg
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yado en el cabezal que estéd adaptado para una posicidn-
erecta, cdmoda y no forzada de la cabeza. Primero, el-
operador demuestra la retrusidn de su mentdn y pide al-

paciente que lleve su mandibula tan atrdn como pueda, -

con los dientes algo separados. Después, se indicao al-

paciente que abra y cierre en forma repetida; mientras-
lo hace, el operador coloca su pulgur y su indice sobre
gl mentdn y ejerce una presidén suavg sobre él. Esto re
triye la mandibula; se repite hasta que el paciente -
abra y cierre en posicidn retruida sin ayuda.

Para detectar contactos prematuros de clase -
III, se coloca la cera en primer término sobre los pre-
molares y molares superiores. Se secan los dientes y -
sg colocan tiras de cera adhesiva de grosor 30 en un 12

do, sobre la superficie oclusal, y se hace presidn 8o--—
bre ellas con firmeza,

con la parte adhesiva hacia los-
dientes.

El paciente humedece la superficie de cern ex
puesta para impedir que se adhieran a ella los dientes-
inferiores y se le indica que abra y cierre répidamerte
con la mandibula en retrusidn,

para asegurar el cierre-
en relacidn céntrica.

lLos dientes mdviles se estabili-
zan con lo: dedos para que los contactos prematuros se-
registren on la cera y no aparten los dientes.

5i no hay superficies dentarias interferentes
en el cierre en céntrica de la mandibula, la cera esta-
réd uniformemente transparente alll donde cispides y fo-
sas hacen contacto con los dientes untagonistas.

Si hay contactos prematuros de clase II1I, epa
recen sobre las vertientes vestibulaeros de las clspides

palatinas como zonas delgadas localizudas, con cera
amontonada alrededor.

estar perforada,

No necesariamente la cera debe —

Los contactos premeturus se marcan £0
bre los diontes a través de la cera con un 1lépliz, y se-
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quita la tira de cera.

CORRECCION DE CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE —
IITI EN OCLUSION CENTRICA. La piedra cdnica de diamante
se coloca en el surco mesial o distal a 1la marca del
contacto prematuro, y una vez restaurada la profundidad
del surco, se desplaza la piedra sobre el reborde trian
gular, desgastando el contacto prematurc y restaurado -
el contorno puntiegudo de la clspide. El proceso de co
rreccidn se repite con nuevas tiras de cera hasta que -
solo los extremos de las cuspides y el fondo de las fo-
sas registren transparencias en la cera.

Para evitar -
el desgaste excesivo de los dientes superiores, con fre

cuencia es preciso hacer parte de la correccidn en el -

maxilar inferior. Las tiras de céera se colocan sobre -

los dientes inferiores, se registran los contactos pre-
maturos en oclusidn céntrica sobre la cara lingual de -
las clspides vestibulares inferiores y se corrigen.

Sesidn 2. Controlar contactos premoturos de clase III -

en oclusldn céntrica y eliminar contactos prematuros de
clase I un oclusidn habitual,

Los cantactos prematurcs de clase IIT en ocly

sidn céntrica que queden, se localizan y corrigen. El-

resto del ajuste oclusal se hace en oclusidn habitual,-
que es la posicidn funcional de la dentadura.

COMO DETECTAR CONTACTOS PREMATURDS DE CLASE I
EN OCLUSION HABITUAL, Indiquese al paciente que hume--
dezca los labios, degluta y ocluyo las dientes en la po

sicidn més cdmoda. Que repite este procese varias ve-—

veces; 1los dientes haran contocto en la misma posicidn,
Esto gu la olcuidn habltual.

La cera se colaca en las superficies oclusa-—
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les e incisales de los dientes inferiores; se pide al -
paciente que abra y cierre como lo hizo
producird muchas zonas transparentes en
en este caso, solo nos interesan las de
vestibulares de los dientes.

antes. Esto -
la cera, pero -~
las superficies
Las zonas transparentes -

se marcan sobre los dientes con un 18piz y se retira la
cera.

La correccidén se comienza en los dientes pos-
teriores, con la restauracidn de los surcos en la super
ficie vestibular de los molares, seguida por redondea—

miento de contornos y afilado de cuspides de premolares
y molares.

Una vez corregidos los segmentos posteriores,
se orienta la atencidn hacia los dientes anteriores. —
Las superficies vestibulares se redondean en sentido me
siodistal para aliviar los contactos prematuros y al —-
mismo tiempo reducir el ancho de los bordes incisales -

desgastados. Los dientes extruidos se reducen durante-

el procesy de ajuste. Otra vez se colocan las tiras de

cera sobre los dientes y se repitan las correcciones --
hasta que las transparencias aparezcan dnicamente en —-

los extremos de las cuspides y bordes incisales.

Por -
lo general,

esto demanda varias apliceciones de cera. -
Puede ser preciso completar la correccidn en las super—
ficies oclusales superiores con la finalidad de evitar-
el desgaste excesivo de los digntes inferiores.
vez eliminados los contactos premuturus,
dientes y se despide al paciente.

Una —-—
se pulen los -

llos dientes tienden 8 elevurse y erupcionar -

hacia los egspacios creados por la correccién de contac-

tos prematuros de clase 1. Esto reduce las fuerzas la-

teralss y reorienta las fuerzas oclusaoles en gl sentido
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del eje mayor del diente, pero can frecuencia crea nue-

vos contactos de clase I que se corrigen en la siguien-
te sesidn.

Sesidn 3. Controlar los contactos prematurog

de clase I en oclusidn habitual y eliminar contactos --
prematuros de clase II en oclusidn habitual.

Se corrigen cantactos prematuros de clase I -
en oclusidn habitual gue pudiera haber aparecido como -

consecuencia de la erupcidn de los dientes desde la se-
sidn anterior.

‘ COMD DETECTAR CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE -
II EN OCLUSION HABITUAL. Para localizar contactos pre—
maturos de clases II en oclusidn habitual, se coloca ce
ra en los dientes posteriores superiores. El paciente-
cierra otra vez en gclusidn habituel, y se registran -
los contactos prematurcs de clase Il en la superficie -

palatina de las cuUspides palatinas. Los contactos pre-

maturos se corrigen mediante la restauracidn de surcos-
y el redondeamiento de contornos, lo cual se repite has

ta que Unicamrente se registren en lua cera los extremOs—
de las cuUspides palatinas,

Se pulen los dientes y se —
despide al paciente.

Sesidn 4., Controlar los contactos prematuros

de clase II y II en oclusidn habituul y eliminer contac
tos premuturos de clase III en oclusidn habitual,

Se corrigen los contactos prematuros de clo-—
ses I y Il an oclusidn habitual que pudieran hober apa-
recido como consecuencias de la elevacidn de los dien-—
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tes desde la sesidn anterior. Para detectar los contac
tos prematuros-de clase III en oclusidn habitual, se cg
lpoca cera sobre los dientes superiores posteriores. E1
paciente cierra en oclusidn habitual y se registran los
cormtactos prematurcs de clase III en la cera, en la su-
perficie vestibular de las cilspides palatinas. Lo<s con
tactos prematuros de clase III en oclusidn habitual sa-
corrigen mediante la resteuracidn de surcos y afilado -
de clspides que se describe para la correccidn de con—-—
tactos prematuros de clase III en relacidn céntrica. En
gsta etapa, no es comin gque hayan contactos prematuros-
de clase III en oclusidn habitual, porque la elevacidn-
de los dientes después de la correccidn de los contac—
tos prematuros de clases I y II tiende & reducir el con
tacto excesivo entre las vertientes vestibulares de las
cUspides palatinas superiores y las vertientes lingua--
les de las cuUspides vestibulares inferiores.

Sesidn 5. Controlar todas las clases de con-
tactos prematuros, pulir las superficies dentarias y ha
cer un registro de cera en oclusidn habitual,

En esta sesidn, se controlan y corriger los -
contactos prematuros de clase III en oclusidn céntrica-
y 1los contactos prematuros de clases I, II y II en oclu
sidn habitual, y se pulen todas las superficies denta--
rias. Se toma un registro de la oclusidn habitual con-
cera en el maxilar superior y despuds, con cera, en el-

maxilar inferior. En este momento, el ajuste oclusal -

esté concluido; la cera debe presentar zonas transparen
tes en les partes correspondientes o los extremos de -—
las cuspides, en la base de las fosos donde ocluyen y -
en los bordes incisales de los dientes anteriores.

Se-
liman los registros de cera pare referencia.
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IT. TECONICNICA DE SCHUYLER PARA AJUSTE OCLUSAL

Esta técnica se basa en la oclusidn céntri
ca y en el principio de que las excursiones laterales -
y protrusivas son movimientos funclonales de la mandfbu
la. Al principio, inclufia el balance bilateral en la -
excursion lateral, pero los contaectos en el lado de ba
lanceo fueron eliminados del proceso por su potencial -

de crear trauma oclusal. Agqui se presenta la técnica -
con pequerfias variaciones.

PASO I. ELIMINAR DESARMNIAS DCLUSALES GROSERAS,

1. DIENTES EXTRUIDOS. Los dientes extruidos
se desgastan hasta el nivel del plano oclusal mediante—
el desgaste y remodelado que permitan los limites im— -
puestos por la posicidn de la pulpa.

Si mediante el ——
desgaste se exponen zonas grandes,

estd indicado colo——
car una restauracidn acorde con las relaciones oclusa—
les corregldas.

Los terceros molares extruidos, sin antagonis
ta, pueden irritar la mucosa del maxilar opuesto, inter

ferir en el cierre en oclusién céntrica y desviar la —-

mandibula, También es comin la impaccidn de alimentos-

entre 1los terceros molares extruidos y el segundo molar.
Los molares extruidos se extraen o se desgastan hasta -
el plano oclusal y se ferulizan al segundo molar.

Cuando se extrae un tercer molar superdior sin
antagonlista, hay que mantener en observacién el aspacio
interdentario entre el primero y segundo molares, parae-

detectar pruabas de impeccidn de alimentos. E1 empuje-
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distal producido sobre el contacto oclusal puede abrir-
momentaneamente el contacto entre los primero y segundo
malares superiores y permitir la impaccidn de alimentos.

Al primer signo de tal impaccidn de alimentos, es preci
so ferulizar los molares.

2. CUSPIDES £EMBOL0OS. Las cuspides émbolos, -
o clspides impelentaes, son extremos de clspides qua se-
acuiian entre espacios interproximales de dientes antego
nistes y producen impaccidn de alimentos. Hay que re--
dondear los extremos de las clispides y acortarlos, y si
ello no es suficiente, se puede proteger el espacioc in-

terproximal antagonista ferulizando los dientes que 1lip
dan con el.

3. REBORDES MARGINALES ADYACENTES DESIGUA-—
LES. La diferencia de altura de los rebordes margine--
les aedyacentes puede producir impaccidn de alimentos y-
hay gue corregirlos reduciendo la altura del reborde -—

marginal md&s alto o aumentando la altura del més bajo -

can restauracidn. Las diferencias extremas se salvan -

aplicando los dos procedimientos. Al desgastar los re-
bordes marginales, hay gue conservar el contorno denta-
rio natural. No hay que desgastar el rebaorde marginal-
si ello supane el sacrificio del contacto oclusal,

4. DIENTES GIRADOS, INCLINADOS Y EN MALPOSI-

Los dientes girados hacia vestibular o lingual -
pueden perturbar el movimiento funcional de la mandibu-~

la y causar acumulacidén e impaccidn de alimentos.
gun su magnitud,

CION.

Se——
estas condiciores se corrigen por pro-
cedimientos ortoddnticos, remodelado por desgaste o res
tauraciones que se adapten a la relucidn oclusal y
proximal de la dentadura.

——
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Los dientes inclinados crean fuerzas oclusd—
les anormales que pueden producir lesiones periodonte--
les. Deben ser realineados ortoddnticamente para orian
tar las fuerzas funcionales dentro de los confines da -
la rafz. Sin embargo, a veces conviene conseguir 1@ -—
restauracidn remodelando la corona con una restauracidn.

5. FACETAS Y DESGASTE OCLUSAL PLANO. Las fa
cetas son superficies aplanadas producidas por el deS--
gaste de superficies dentarias cornvexas,

cuyo tamafio y
forma varian.

Se detectan por el examen una vez seca--—
dos los dientes. También son Utiles los modelos de es—
tudio. E1l contacto oclusal en la periferia de facetas-
anchas puede crear fuerzas laterales o tumbantes poten-
cialmente lesivas para el periodonto.

Correccidn de facetas. Para corregir una fa-
ceta, se reduce progresivamente la periferio mediante -

el desgaste, hasta que solo quede una zona peguefia en —
contacto oclusal.

6.~ DESGASTE (OCLUSAL. PLANO. Cuando el desgas
te excesive produce superficies oclusales planas anchas
0 @huecadus, las fuerzas que se ejercen sobre la perife
ria son dirigidas hacia fuera de los limites de la raiz
y Pueden cregar fuerzas btumbantes lesivas para el perio-
donto. La superficie oclusal se modifica por desgaste-
para restaurar los didametros vestibulolinguales y mesio
distales normales, la anatomia cuspides,
des marginales. Hay que mantener las relaciones de con
tacto proximal. 8Si no se consigue la correccidn apro--

piada modiante el desgaste, estd indicado el uso
restouracidn,

sSuUYrcos y rebor

de una
También se remodelon por desgaste los -

bordes incisales gplanados por el dasgaste excesivo.
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PASO II. ELIMINAR CONTACTOS PREMATUROS EN CENTRICA.

La finalidad de este paso es eliminar contac-
tos prematuros gue interfieren en el cierre final de la
mandibula en oclusidn céntrica establecer contacto si--
multdneo cuando los dientes estén en relacidn intercus-—
pidea. Las zonas de contacto normal en oclusidn céntri
ca se denominan éreas de mantenimiento de céntrica.

COMO DETECTAR CONTACTOS PREMATUROS EN CENTRICA

5iéntese al paciente en posicidn relajada, -
erecta, con la cabeza sin apoyo sobre el cabezar. Ex—
pliquese al paciente la finalidad del procedimiento que
se realizard, especialmente qué es lo que se espera de-
8l. Tomese el mentdn con suavidad entre el pulgar y el
indice de la mano derecha.

Pidase wl paciente que rela
Je la mandibula.

Indiquese al paciente que golpetee ligeramen-
te los dientes mientras se guia la mandibula en su tra-

yectoria retrusiva de cierre con la mano derecha sobre-
el mentdn. Téngase cuidado de no desviar la mandibula-
hacla la derecha o la izquierda. A veces, es dificil -
obtener la relajacidn completa del paciente. Es 4til -
hacer una premedicacidn con mefenaesina (Tolserol) 1 aad
g 0 meprobamato (Equanil), 0.4 g.

El procedimiento mencionado se repite hasta -
que se Sienta que el cierre mandibular no es forzodo vy
que el paciente puede repetirlo sin la guio de la mano.
Esto movimiento mandibular representa la rotacién termi
nal en bisagra de los cdndilos en su posicidn méds re- -

truida en la cavidad glenoidea, o lo trayectoria de cie
rre an céntrica.
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Determinese si hay algin contacto dentario —-—
prematuro que impida gque los dientes cierren en oclu- —
sidn céntrica. Pregintese al paciente si hay dientes —
gue parezcan "golpear primero" cuando la mandibula cie-
rra. Por lo general, la impresidn del paciente es -
Gtil para localizar &reas de 1la boca, si no las superfi

cies dentarias exactas donde se producen los contaectos-
prematuros.

Los lugares comunes de contactos prematuros -
son las vertientes mesiales de las clspides palatinas y
rebordes margineles de los molares superiores y premola
res y sus superficies dentarias antagonistas. Por lo -
general, el primer contacto prematuro esté en la ver—- -

tiente mesial de las cuUspides palatinas de los primeros
premolares superiores.

DESLIZAMIENTO ACENTRICO. Cuando se hace el -
contacto dentario inicial en relacidn céntrica, los con
tactos prematuros en céntrica hacen gque la mandibula se
deslice & la oclusidn habitual al cerrar completamente.
Esto se denomina deslizemiento ascéntrico y es un fend-
ment muy comdn. El ojuste oclusal elimina los contac-
tos prematurcs y favorece el cierre sin trabas en oclu-

sidn céntrica, y asimismo elimina el deslizamiento
acéntrico.

Para localizur los contactos prematuros,ablég
dese un espesor doble de cera para base o "aluwax" cor-
tado en proporciones adecuadas; se utiliza como medide-—
el modelo de estudioc. Coldquese la cera y adfptesela a
las superficies oclusales de los dientes superioros. -

Sosténgase la cera en posicidn con los dedos pulgar g -

fndice de la mano izgquierda. Pidasg al paciente gue re
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pita los movimientos de abertura y cierre ejercitados -
previamente guiando suavemente la mandibula con la mano
derecha, durante los primeros cierres. Expliquese al -
paciente que debe cerrar en la cerd, pero no "morder a

través" de ella.

Una vez que el paciente golpeted repetidas ve
ces los dientes sin ayuda, retirese la cera y examinesg
la contra una luz intensa., Estard muy delgada, o perfo
rada, donde haya contactos prematuros. La presencia de
la perforacidn generalizada o el adelgazamiento de la -
cera indica gque los dientes ocluyen uniformemente en —
oclusidn céntrica o que el paciente desliza hacia la -

oclusidn habitual después de encontrar un contacto pre-

maturo. Para aclarar esta situacidn, se repite el pro-
cedimiento con una nueva léamina de cora hasta que el —-

operador considere que las marcas son vélidas.

Cuando se registre un contacto prematuro,
vuelve a colocar la

periores y se marca

SE—
4mi e re s dientes su
lémina de cera sob los d tes s

la superficie anormal con un 1lépiz.

Una vez ajustado el primer contacto prematuro,
pueden apuarecer otros contactos prematuros., Se hace -
una lémina de cera para revelar si se elimind el primer
contacto prematuro y si hay otros contactos prematuros.
Cuando la lémina de cera presenta contacto uniforme en-

toda la dentadura, se establece la oclusidn céntricua.

Como determinar si desgastar la clspide a la-
fose pdara eliminar un contocto prematuro en céntrica.

Cuando se detectu un contacto prematuro, el -
operador debe decidir si aliviar la clspide lesiva o --

las superficies dentarias con las qupo ocluye. Esto do-
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manda el examen de la cuUspide en otras posiciones y ex-
cursiones de la mandibula, como la protrusiva y la la——
teral que se describen més adelante. Si la clspide tam
bién se interpone a los movimientos protrusivo y late—
ral, hay que ajustarla para eliminar el contacto prema-
turc en oclusidn céntrica. Si la cuspide lesiva estd -
en contacto adecuado o no ocluye en las excursiones, Sse

desgasta la superficie antegonista para corregir el con
tacto prematuro en céntrica.

PASO IITI., POSICION Y EXCURSION PROTRUSIVAS,

La excursidn protrusiva se refiere a la tra--
yectoria de la mandibula cuando se mueve hacia adelante
o atrds entre la oclusidn céntrica y la relacidn de bor
de a borde de los dientes anteriores. La Ultima se de-
nomina posicidn y excursidn protrusivas se corrigen por
separado en el orden gue sigue.

1. Correccidn de la posicidn protrusiva.

La correccidn de la posicidn protrusiva trata
de obtener el méximo contacto de los bordes incisales -
de los dientes anteriores superiores e inferiores. Es-
to se hace como sigue: se indica al paciente gque abra y
cierre sobre un papel de articular que se coloca entre-
sus dientes. E1l desgaste progresivo de las zonas marca
das parmite que los bordes incisales sin marcas hoagan -
contacto. Si es posible, el ajuste se limita al maxi--
lar superior. Los dientes inferiores se desgastan:
a) cuando hay dolor, caercania de la pulpa o razonas es-

téticas, todo lo cual determina el limite del desgaste-
en el maxilar superior, vy

b) cuando dientes inferiores
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aislados protruyen Hacia incisal o vestibular. Es im--
paortante no desgastar los dientes inferiores hasta de--

jarlos fuera de contacto en las diversas excursiones
mandibulares.

Si estos contactos no se mantienen, el -

diente se extruird y volverd a aparecer el contacto pre
maturo.

Hay que evitar la formacidn de una superficie
incisal ancha y plana con el desgaste.. Una vez gues ha-
gan contacto la méxima cantidad de dientes anteriores,-
se reduce el ancho de los bordes incisales desgastando el-
borde vestibular de los dientes superiores y el borde -
lingual de los dientes inferiores. Los dientes anterio
res también se remodelan para mejorar la estética. El-<
resultado ideal de la correccidn de la posicidn protru-
siva es el contacto entre los doce dientes anteriores.-
Esto no se consigue cuando los dientes son irregulares.

Para estabilizar la mandibula y evitar la so-
brecarga de los dientes anteriores, es conveniente que-
haya la mayor cantidad posible de contactos en los dien
tes posteriores cuando las dientes anteriores estédn ene
posicidn protrusiva. Por lo general, no se consigue el
contacto uniforme de todos los dientes posteriores en -
posicidn protrusiva, pero es posible ajustar los dien--
tes anteriores de manera que haya algunas dreas de con-
tacto posterior. No hay que mutilar los dientes eante--

rigres al tratar de poner en contacto los segmentos pos
teriores.

2. Correccidn de la excursidén protrusiva.

La posicidn protrusiva se corrige para propor
ciondar libertad de movimiento e igualar los contactos —
entre los dientes superiores & inferiores cuando la man
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dibula se mueve hacia atrds y adelante entre oclusidn -

céntrica y posicidn protrusiva. Las superficies palati

nas de los dientes superiores anteriores hacen las ve--

ces de "guia incisiva" para el movimiento de la mandfbu

la en excursidn protrusiva. En estas condiciones, sl -

movimiento de los dientes anteriores inferiores en ax--
cursidn protrusiva va acompafnado de contacto deslizante
de las clispides de los dientes posteriores, de modo que
los maxilares quedan en contacto @nterior y posterior -
durante la excursidn protrusiva. Esta situacidn ideal.
(oclusidn balanceada ) es muy rara. Por lo general, la
excursidn protrusiva consiste en: &) una primera fase -
en la cuel hay contacto en los segmentos anterior y pos

terior una fase final sostenida solamente por los dien-
tes anteriores.

PROCEDIMIENTO PARA CORREGIR LA EXCURSION PRO-
TRUSIVA. Coldquese papel de articular e indiquese al -

paciente gue mueva la mandibula hacia atrds y adelante-

con los dientes en contacto. Los dientes con movilidad

se pstabilizardn con el dedo para impedir que se apar--—
ten del papel de articular.

Las zonas mds marcadas se-
rédn las de contacto excesivo.

Desgésternse los zonas muy marcadas., En la -

parte posterior de la boca, ello supone el desgaste de-

las vertientes cuspideas., No se tocan los extremos de-

las cispides y las superficies de contacto que mantie-—
nen la oclusidn céntrica.

En la regidn anterior, el
desgaste se limita a las superficies palatinas do dien-
tes superiores, excepto

cuando se requiere un 8juste ex
tensu., En estos casaos,

también se ajustan las ronas
marcadas en los dientes inferiores.

Los procedimientos
antedichos se repiten hasta conseguir sl contacto simul

téneo de los segmantos onterior y posterior durante lao-
excursidn protrusiva,
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La superficie palatina de los dientes superio
res se ajusta como sigue: la parte gingival de la zone-
marcada por el papel de articular representa la fase
inicial del movimiento excursivo durante el cual hay
contacto en los sSegmentos anterior y posterior. La per
te incisal marcada por el papel de articular representa

la fase final cuando los contactos pueden limitorse a -
los dientes anteriores.

El desgaste se confina a la -
porcidn incisal de las superficles marcadas, salvo que-
la parte gingival sea prominente y entorpezca la excur-
sidn protrusiva. E1l érea de contacto en céntrica sobre
la superficie lingual no se toca.

Hay varios tipos de problemas que demanden la
correccidn en excursidh protrusiva. La desarmonia en—
tre los planos cuspideos de los dientes posterdiores y -
las superficies palatinas de los dientes anteriores pue
de desviar la mardibula @ los lados de la linea media o

en sentido vertical, dejando los dientes anteriores fue

ra de contacto. En casos de entrecruzamiento pronuncia

do con poco resalte, los dientes anteriores superiores-
e inferiores se extienden mds alld de los planos oclusa

les de lus dientes posteriores. El contacto dentario -

posterior se pierde poco después que comienza la excur-
sidn protrusiva. El grueso del movimiento mandibular -~
es soportado por log dientes anteriores. El desgaste -
de los dientes anteriores para disminuir el entrecruza-

miento estd indicado en estos casos. Si ello rno fuera-

factible, el entrecruzamiento anterior se reduce median
te procedimientos de ortodoncia y prdétesis.

PASO IV, EXCURSION LATERAL

Ly axcursién lateral es un movimiento hacia -~
un leado, de ldu y vuelta, de la mandibula, desde oclu—-
sidn céntrica hucia unn pasicidn en la cual lus cuspie~
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des vestibulares de los premolares y molares y los ceni
nos estdn en contacto de borde a borde (posicidn late——
ral). La combinacidn del movimiento lateral y anterior
de la mandibula se denomina excursidn lateral protrusi-
va. E1 lado hacia donde se mueve la mandibula se llama
lado activo o lado de trabajo; el otro lado se llama
por costrumbre lado de balanceo, aungue ya no se busqua
el balanceo en el ajuste oclusal por que generelmente -
causa lesidn periodontal. Cuando la mandibula se mueve
en excursidn lateral, las cdspides vestibulares inferig
res se mueven por los planas linguales de las cuspides-
palatinas de laos dientes superiores estén en contacto —
con las vertientes vestibulares de las clspides lingua-

les inferiores. No debe haber contacto en el lado de -
balanceo.

Procedimiento para corregir la
excursidn lateral

En la excursidn lateral, la correccidn de un—
la do de trabajo y su correspandientes lado de balanceo
se concluye antes de Lratar el otro lado activo,

LADO ACTIVOD Y BALANCEQ IZQUIERDOS. Usando pa
pel de articular bilateral,gue el paciente mueva la man
dibula con los dientes en contacto desde oclusidn cén-—
trica hacia el lado izquierdo hasta que las superficies
vestibulares de los molares, premolares y caninos supe-
riores e inferiores jzquierdos estén en linea.

Retirese cl papel de articular y examinense -
las marcas en los ludos activo y de bolanceo.
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PASO V. RETORUE DE LA OCUSION AJUSTADA
Control de las relaciones dentarias

Se vuelven a controlar las relaciones dento-—
rias en todas las posiciones y movimientos funcionalgs-
y se pulen todas las superficies de los dientes.

TECNICA DE . JANKELSON .

UTILIZACION DE MODELOS DE .
ESTUDIO MONTADOS Y SIN MONTAR

En los primeros casos serd adecuado tomar -~

riesgos con arco facial y montar 1os modelos en un arti

culador andtdmico. Una vez montados los modelos, se -

remodelan los dientes en el modelo mediantes el desgaste.
Sin embargo, el resultado del desgaste sobre modelos di
feriréd del que se realice en boca. El montaje de algu~,
nos casos y el remodelado sobre modelos familiarizard -
al operador con algunos problemas de la boca.

E1 operudor no deberd desgastar un poco en -
los modelos e intentar duplicar el desgaste en la boca.
Esto no se hard cun resultado satisfactorio ya que es —
imposible trasluadur con exactitud del modelo @ la boca.
En vez de ello, huy gue desgastar lo més posible en los
modelos. Dbsérvese el resultado.

Después dosgdéstase —
en boca.

Una vez que el operado haya adquirido experien
cia y habilidad suficiente, aconsejamos que deje de la-
do el montaje y desgaste en modelos., En su lugar, sc -
trabnjard en formu directu, con modelos sin montar como

guia. Hay varios roezonea para trabajor en la boca,

No--
en el articulador:
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1. Después de cada desgaste significativo (re
modelado de contactos oclusales y eliminacidn de contac
tos prematuros en posicidn intercuspidea y movimientos-
de excursidn) la mandibula ocluye en una posicidn intes
cuspidea diferente. E£En los modelos del articulador nro-

habrd un cambio oclusal similar. Por ello, para ropro-

ducir con exactitud la posicidn nueva seria preciso to-
mar otros modelos, registros nuevos y montar los mode-—

los cada vez que cambie la oclusidn de la mandibula una
vez hecho el desgaste.

2. E1 hallazgo mds comin del trasumatismo de -
la oclusidn es la movilidad. Después del desgaste, los
dientes adoptan otra posicidn o se afirman, Esto afec-
ta la oclusidn. Sihn embargo, los dientes de los mode——
los, vaciados en yeso piedr&, no se mueven nunca, no se
desplazan al contactar con los antogonistas 'y no varian
de posicidn una vez realizado el desgaste.

3. E1 articulador es un instrumento metdlico-
que no funciona como lo hacen los maxilares, con miscu-

los, ligamentos, vasos sanguineos, nervios y otros teji
dos.

4. En el articulodor el maxilar inferior es -
fijo y el superior es el gue se muesve.

Es lo inverso -
de 1o que sucede en el humano.

5. En el articulador es dificil reproducir la
posicidn més posterior de la mandibula.

6. Es dificil reproducir en el articulador va
rias posiciones y varios movimiemtos mandibulares.
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TIEMPOS DEL REMODELADO

El remodelado coronario se efectua en dos -

tiempos: primer tiempo del remodelado y segundo tiempo-
del remodelado.

El primer tiempo incluye las correccionss que
siguen en posicidn intercuspidea: nivel incisal de dien
tes anteriores; curva oclusal de dientes posteriores; -
rebordes marginales; didémetros vestibulolinguales y con
tactos oclusales. También se efectla la correccidn de-
la posicidn y excursidn protrusiva y excursiones y posi
ciones laterales protrusivas derechas e izquierdas.

El segundo tiempo consta de la correccién de:
posicidn retrusiva de contacto; control de la excursidn
y posicidén protrusiva y de las posicidnes y excursiones
laterales protrusivas derecha e izquiorda; excursidn y-

posiciones laterales derechas y remodelado y pulido fi-
nal.

MARCADO DE LOS DIENTES

Antes de desgastar,
un matrial adecuvado para ello.
bdnmico encerado, azul, grueso.
otros tipos de papel carbdénico,
escribir, tinturas marcedoras y

sg marcan los dientes con
Recomegndamos papel car-
También se utilizan -
cintas de mégquinas de -

ceras. * E1 tipo de ma-
terial marcado no es una consideracidn importante, ya -

que Se obtienen resultados buernos con cualquiera de
ellos.

Lo importante es que el operador entienda el -
significodo de las marcas que deja el material que uti-
liza, ya que los diferentes materiales dejan marcas tam

* Véase refercncias 1-6, 8 y 13-18.
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biéA diferentes.

Para marcar las piezas dentarias con popel en
cerado azul, grueso, hay gue calentarlo (sostenerlo con
una pinza) un poco y llevarlo o la boca. Se indica al-

paciente gue muerda repetides veces y con rapidez en pg

sicidn intercuspidea. Mientras el paciente ocluye, des

licese el papel desde atréds hacia adelante y después ha
cia el sector posterior opuesto. En consecuencia, to--—
dos los dientes que contactan dejaran una marca.

Las marcas gue hace el papel son verdaderas o
son manchas. Las marcas verdaderas parecen como un ciz
culo azul con centro claro o una marca delgada peroc de-
finida con los bordes nitidos e irregulares. La mancha
aparece COmMO una zona &zul o como una marca borrosa,
con bordes netos o irregulares,

Antes de comenzar & desgastar, hay gue deter—
minar cudl es la marca verdadera y cudl una mancha, Si

quedan dudas, una prueba excelente consiste en borrar -

la marca y pedir que el paciente muerda de nuevo sobre-

el papel de articular., Si la marca no es la verdadera,
puede apurecer la segunda vez 0 no y si lo hace, la for
ma es diferente. 9in embargo, si se trata de una marca
verdadera se repite en el mismo lugar, con la misma for
ma.

INSTRUMENT AL

El instrumental pera el romodelado coronario-
cansta de:

a) Ruedas grandes, gruno medianc, de 1,5 cm -
por 1,5 mm (carborundum).
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b) ruedas peguefias, grano mediano (carborun——
dum o diamante).

c) Piriformes (carborundum).

d) Instrumento de diamente, como truneado con

un orificio en el centro, 41 MP.

contraén.-
gulo.

2. Pulidores

a) Ruedas de goma grandes,

grano mediano, de-
1,5 cm. por 1,5 mm.

b) Discos de pulir de goma blanca (Burlew), —
grano fino, tamano mediano y pequofio.

c) Discos de papel, grano mediano y fino, de—
1,5 cm.

d) Polvo de pdmez.

3. Instrumentos.

a) Explorar No 17,

b) Espejos.

c) FiLnzas.

d) Pinza para sostener el pupel de articular.

4. Otro material

a) Papel de articular azul encerado grueso.
b) Cera de base blandu,

c) Esponjas de gasa,
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5. Maguina

a) A velocidad media o alta.

b) La pieza de mano va provista de refrigera-

ciin de agua; no hay que dejar que las pig
dras trabajen en seco.

Las pledras grandes (1,5 cm por 1,5 mm) se -
utilizan en el primer tiempo del remodelado para hacer-
desgastes grandes en bordes incisales de dientes ante——
riores y caras vestibulares,

linguales y palatinas de -
piezas posteriores.

Las piedras pequefias se emplean para desgas—-—
tar las caras oclusales de dientes posteriores y para -
retoques finos en bordes incisales de dientes anterio——

res y caras vestibulares y linguales de dientes poste-—
riores.

Las piedras piriformes se usan para remodelar
los rebordes marginales y surcos.

Los instrumentos con forma de cono truncado -

trabajen en caras vestibulares, linguales y proximales.

Todos los dientes se pulen al finalizar cada-
sesidn se desgaste.

de goma de (jruno
das de grano fino.

En primer lugor se pule con ruedas
mediano; después intervienen las rue-

Cuando se termina el remodelado, el
pulido final ce efectda con discos de papel y ruedas de

goma de gramno mediano y fino. ErN ocoasiones raras (si -

el paciente siente aln que hay aspereza en sus dientes),
se recurre @l polvo de pémez.
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Cuando se determind esto hay gue desgastar en
la secuencia que sigue.

Dientes inferiores anteriores

Nivel incisal:

Objetivos:

1. Establecer en los dientes inferiores ante-
riores un nivel incisal tal que permita el contacto -

Sptimo en los movimientos mandibulares sin generar trau
matismo de la oclusidn

2. Establecer una serie de contactos simétri-
cos en el borde incisal.

3. En los casos en que no se consiguen contac

tos en el borde incisal, establecerlos lo més gerca po-
sible de incisal.

Indicaciones. Hay tres tipos de niveles inci

sales gue favorecen el traumatismo de la oclusidn:

1. Nivel desparejo de los dientes (que no se-

hallan en supraoclusidn).
Nivel parejo de dientes en supraoclusidn.

. Nivel desparejo de dientes on supraoclu- -
sidgn.

Lu presencia de cualquicra de astos tipos exi
ge la realizocidn del desgaste.
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Curva vestibulolingual:

Dbjetivos. Son los mismos que para el nivel-
incisal.

Indicaciones. Se efectua desgaste en dientes

El nivel incisal o la curva vestibulolingual
irregular causan traumatismo de la oclusidn cuando se -

realizan movimientos mandibulares verticales u horizon-
tales.

apifiados.

Ello es cierto de manera particular cuando el —
paciente presenta resalte minimo y entrecruzamiento que
va de moderado a profundo.

Técnica. Evallense las marcas sobre los dien

tes anteriores inferdiores en relacidn con las siguien--—
tes preguntas:

1. ¢Ddnde se hallan las mareas?

a) ¢En los bordes incisales?

k) ¢ En las caras vestibulares?

2. ¢Cuél es la altura de los incisivos?
3. ¢E1l nivel incisal es parejo o desparejo?
4. ;Cud8l es la posicidn de los dientes ante-—
riores inferiores?
0) ¢Se tallan en vestibuloversidn?
b) :.Se hallan en linguoversidn?
5,

(Hay sobreposicldn, rotacidn o diastemasi
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6. ¢DSnde se hallan las pulpas de estos dien
tes? (Obsérvense las radiografias).

Cuando se han valorado las marcas, trétese ca
establecer una serie de contactos en el borde incisal.-
Para ello, desgéstese el éngulo recto respecto del e )m-
mayor del diente, con una piedra rueda de 1,5 cm por —-
1,5 mm. Es preciso reducir los bordes

incisales hastea-
que los bordes de la mayor cantidad de

dientes queden -
en nivel recto, sin producir sensibilidad excesiva ni -

prolongada, exposicidn pulpar, dolor y disfuncidn tempo
romandibular,

alteraciones de la fonacidn o aspecto po-
co estético.

Se trataréd de que los contactos queden en
gl éngulo vestibuloincisal y no en todo el borde inci-—

sal. No hay que biselar el borde, ya que ello genera——

ria fuerzas laterales que actuarian contra los dientes-
anteriores inferiores.

En ciertos casos es posible llevar todos los-
incisivos al rivel del de wmenor altura,

Pero muchas ve
ces ello no es factible ni aconsejable.

Nuestra meta -
es que corntacten los bordes incisales de la mayor canti

dad de diegn'es sin los efectos negativos ya mancionados

Una vez establecido =) nivel incisal, se exa-
minard la curva vestibulolingual., Si hay dientes en —-
vestibuloversidn o en linguoversidn, o girados, se des-
gasta el borde o la cara que <obresalen, con la piedra-
que mejor se adapte a la zona,
desgaste al esmalte. Si1 se e~pone dentina en la opera-

cidn, el diente se torna sensible, antiestético y suje-
to @ una atricidn més veloz.

Sa cuidaréd limitar el -

Y& reducido el diente a su nivel dptimo, vere
mos que los bordes inciseles coun més enchos ahorea que -
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antes del desgaste. Por lingual, se desgastara el bor-

de incisal del diente gue presenta esta caracteristica.
AngSstese el borde hasta la proporcidn que soporte me-—

jor las fuerzas oclusales. ES menesSter proceder con -

cuidado, ya gue los bordes se debilitarén si son muy
delgados.

Una vez terminado el desgaste de los bordes-
incisales y de las caras vestibulares, no hay que tocar

los en el futuro, =i es posibla. El desgaste suplemen—

tario cambiaria el nivel incisal e interferiria en la -
manera de ocluir los dientes al realizar las excursic-—
nes, asi como en posicidn intercuspidea.

Dientes enteriores superiores

Posicién intercuspidea y excursidn y posicidn protrusi-
va.

Objetivos:

1. Reducir la fuerza lesiva en posicidn in-
tercuspidea y en la excursidn y posicidn protrusiva.

2. Producir contacto dptimo en posicidn in-

tercuspidea y en le g-scursidn y posicidn protrusiva.

Técnica.

1. Ya ajustados los dientes enteriores infe

riores a su nivel dptimo, hay que controlar los dientas

anteriores para detectar movilidad mediante uno o més -
de astos métodos:
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Desplécese con suavidad cada diente en -

direccidn vestibulolingual, con dos ins-
trumentos de mano.

Obsérvese el diente en los movimientos -
verticales y horizontales de la mandibu-
la, para ver si el diente se mueve.

Coldquese el dedo, o el mango de un ins-
trumento de marnp, con suavidad sobre ce-
da diente anterior, al efectuar las ex—

excursiones, para percibir si el diente-
se mueve.

Indiquese al paciente gue golpetee sus -

dientes contra los dientes superiores en posicidn pro-

trusiva.

Se determina cudles piezas contactan de uno-

o més de las maneras gque Siguen:

a)
1)

Obsérvese cuando contactan los dientes.

Tdguese con suavidad =1 diente con el de
do o un instrumerto de mano. El1 temblor
de dientes cuyo contacto es excesivo se-

capta a trovdés del dedo o del mango del-
instrumento.

Pidasele al paciente yue sefiale cudles -

dientes entran en contacto cuando golpe-
tea.

Indiquesele ul paciente gue muerda un —-
trozo de pepel de articular encerado, —-

grueso, calentado, y contrdlense las mer
cas,
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Si no hay contacto adecuado entre los dien—
tes anteriores, es preciso desgastar los bordes incisa
les superiores, en dnguloc recto respecto del eje mayor,

hasta conseguir que contacte una cantidad dptima de —
dientes.

Contacto dptimo significa la mayor cantided

de contactos que es posible hacer sin producir efectos
colaterales negativos.

Contecto dptimo en el sector anterior de la-
boca se refiere a que con mucha frecuencia ocluyen s6-

lo los incisivos inferiores y los dos incisivos centra

les superiores. Muchas veces, los incisivos centrales

superiores son bastante largos y los incisivos latera-

les son mucho més cortos. Si es posible hacer contac-

tar mayor cantidad de dientes anteriores sin efectos -
colaterales lesivos, es precisoc hacerlo.

Por lo gene-
ral, ello no es esencial.

Algunas veces s6lo un incisivo central con——

tacta con los incisivos inferiores. Esto sucede cuan—

do un incisive cuntral superior es mucho més largo gue
el incisivo vecinog,

0 si hay malposicidn dentaria. - —
Otras veces,

se hulla en linguoversidén. Esto impide -
el contacto de cuualquiera de los demds dientes anterio
res.

Si la presidén es excasivu sobre un incisivo-
central superior, y si es mds largo que su vecino,
que cortarlo hasta un nivel adecuwado.
8l efecto destructor,
més dientes.

hay
Ello disminuird
aungue no entren en contacto con

Después de corregir el nival incisal de los-
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dientes superiores, el paciente morderd el papel de ar
ticular en posicidn intercuspidea; deberé mover la man
dibula hacia adelante (excursién protrusiva) en contac

to de borde a borde (posicién protrusiva) y vblver a -
la posicidn intercuspidea.

Contrdlese lo siguiente:

1.
riores cuando
pidea?.

., Se mueven los dientes anteriores supe——
el paciente ocluye en posicidén intercus-

Si los dientes superiores inferiores se des-
plazan cuando el paciente cierra en posicidn intercus-
pidea, sosténgase esos dientes con el dedo colocado so
bre la cara vestibular. Coldquese papel de articular-
entre los dientes y que sl paciente golpee con rapidez
y en forma repetida en posicidn intercuspidea.

Obsér—
vense los puntos de contacto.

Yo se establecid con anterioridad el nivel -
incisal inferior dptimo, de modo gue todo desgaste su-
plementario se bharé en los dientes anteriores superio-
res.. Hay que gastar las marcas mds grandes de la cara
palatina. Se vuelve a controlar la posicidn intercus-
pidea para determinor si se ha eliminado la movilidad.
Utilicese papel de urticular para marcar los dientes -
y géstense de nuevo las marcas més visibles.

Este pro
cedimiento se repite hasta alcanzar el mejor resultado

2. )Los dientes anteriores supaeriores se —-
mueven cuandu la mandfbula va hacie adelente a la posi
cidn protrusiva y vuelve a la posicidn intercuspiden?--
Si se musven, gen qué proporcidn lo hacen?
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Si las piezas dentarias experimentan movili.
dad durante la excursién protrusiva, se sostienen esos
dientes al colocar el dedo sobre la cara vestibular. -
Coldquese papel de articular entre los dientes anterio
res y que el paciente deslice de posicidn intercuspi--
dea a pasicidn protrusiva y vuelva a pasicidn 1ntercus
pidea. Se desgasta sobre la trayectorla que dejan las
marcas mas visibles desde el punto de posicidn inter—
cuspidea (sin incluirlo) hasta el contacto del borde -
incisal (sin incluirlo], con una piedra rueda pequeahia.
Una vez efectuado el desgaste, se controla de nuevo la
excursidn protrusiva con papel de articular y
va la movilidad. Si ésta persiste, se repite el des—

gaste. Sin embargo, hay que tener siempre presentes -
los factores que delimitan el desgaste.

se obser

i{No desgaste con exceso! Es posible elimi—
nar la movilidad dentaria en muchos casos. Sin embar—
go, no es sensato esperar que la movilidad desaparezca
en todos los casos. Si disminuye, o, al menos, nQ —-
aumenta, 3e considera que el resultado es satisfacto—
rio. Si la movilidad es avanzade, el solo desgaste ro
siempre a3 suficiente. Se decidird si se conserva el-

diente sin férula, si hay que ferulizarlo o hay que —
extraerlo.

3. Cuando le mandibula viaje de posicidn in
tercuspidea a posicidn protrusiva y vuelve o posicidn-
intercuspidea, el contacto es igual en todos los inci

sivos superiores, o es mayor en un diente que en el ve
cino?

Si fuera posible, el contocto deberia ser -—-
igual an los dos incisivos centrales superiores en la-
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excursidn protrusiva.

Sin embargo, aparecen limitacio
nes.

S8i un central es mucho més largo que el diente -
vecino o se halla en malposicién lingual, no es facti—
ble que el contacto sea igual en los dos incisivos cen

trales. En realidad, el dnico diente que contacte en-

posicidn protrusiva ha de ser el que se halla por lin-
gual.

En muchos paciesntes con resalte minimo no —

hay contacto, o lo hay muy leve en los incisivos late-

rales en posicidn intercuspidea o posicién protrusiva.
Sin embargo, sucede que contactan los incisivos latera

les sin manifestaciones de traumatismo. Ello es asi -

cuando el resalte es adecuado y el entrecruzamiento -

playo, cuando los incisivos centrales son cortos y el-
soporte 6seo es adecuado.

Gi es posible obtener contacto igual en los

centrales superiores, pero adin no lo hay, se desgasta

con una piedra con forma de rueda desde el punto de -
contacto intercuspidec (sin incluirla) hasta el punto
de posicidn protrusiva (sin incluirlo).

Si existe ——
contacto en los incisivos laterales,

se los occorta —-
desgastando desde el punto de posicidn intercuspidea-
(sin incluirlo). Contindese el desgaste,
con los factores que lo limitan,
mejor posicidn y excursidn.

de acuerdo-
hasta conseguir la -

4. ¢Conserva la linea mediu inferior la -

misma relacidn con la superior en la posicidn protru-
siva y en la posicidn intercuspidea? 40 se desplaza-

hacia la derecha o izquierda a medida que la mondibu-
le se protruye?

Si la lingu media se despluca, obsérvesela-
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cuando avanza hacia la posicidn protrusiva,. Determineg

se cuél es el diente gue causa tal desplazamiento late

ral mirando el diente, empleando papel de articular e-
interrogando al paciente.

Con una piedra rueda pequefia se desgastan -
las superficies que interfieren de los dientes superig
res, hasta que desaparezca la desviecidn y el contacto
sea igual en los dos incisivos centrales.

Posiciones laterales protrusivas

Las posiciones laterales protrusivas son las

que la mandibula adopta entre la posicidn protrusiva y

la lateral. En estas posiciones, el canino o los inci

sivos laterales inferiores contactan con el borde inci

sal del incisivo lateral superior. Es preciso contro-

lar cada contacto de los incisivos y caninos inferio--
res con el incisivo lateral superior del mismo lado.

Objetivo. El1 objetivo es gue haya contacto-

leve 0 ninguno de los incisivos laeterales superiores -

en posicionas lalerales protrusivas. BSi este contacto

se produce, hay gue dividirlo con el diente vecino (in
cisivo central o canino).

Indicaciones. El1 contacto intemnso de incisi

vos laterales exigo el primer tipo de desgaste.

Técnica., [{ue el paciente mueva su mandibula

para ver si puedo golpear sus incisivos laterules infe

riores contra el incisivo laeteral antegonista. Des- -

pues, gue trate de tocar el incisivo leteral superior-
con el canlno. 51 el incisivo lateral superior es el
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Unico diente que entra en contacto en todos los movi—
mientos, se lo acortard al desgastar el borde incisal-
en dngulo recto respecto del eje mayor del diente.

Desgdstese hasta que el diente vecino con—

tacte con el antagonista. A continuacidn, hay que an-

gostar el borde incisal (por palatino) y el tercio in-
cisal de la cara palatina hasta un gspesor acsptable.-
(véase el pardgrafo gue sigue, "Excursiones laterales—
protrusivas",) Al desgastar la pieza de esa manera, —
ha de funcionar sin generar traumatismo de la oclusién
y sin fracturar una porcidn de su borde incisal. GSi —
no imperan circunstancias anormales, no hay inconve- —
niente en acortar los incisiveos laterales lo suficien—

te como para permitir que los dientes vecinos contac—-
ten.

Excursiones laterales protrusivas

Las excursiones laterales protrusivas se pro
ducen cuando el incisivo o el canino inferior se desli

za sobre la cara palaetina del incisivo superior de ese
lado.

Objetivo. El objetivo es yue hayu contacto-

leve 0 nulo en los incisivos laterales superiores cuan
do se realiza la excursidn lateral protrusiva.

Si hay
contacto en el incisivo lateral,

es preciso compartir-
lo con @l incisivo central o con el canino, o con los-
dos.

Indicaciones:

1. Lontncto pronunciedo en uno de los inci-
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sivos laterales superiores o los dos (con contacto de-

los dientes vecinos, o sin él) durante las excursiones
laterales protrusivas.

2. Movilidad aumentada de los incisivos la-
terales superiores durante las excursiones laterales —
protrusivas.

Técnica. [ue el paciente deslice su incisi-
vo lateral inferior de posicidn intercuspidea a posi——
cidn lateral protrusiva. Se ultilizae papel de articu-~
lar para marcar el desplazamiento. Q@Que repita el movi
miento con el canino inferior. Obsérvese y pélpese el
incisivo lateral superior. Determinese si se mueve
cuando se desliza el incisivo lateral inferior o el

ca
nino inferior.

Si el incisivo lateral superior se mueve -
cuando se realiza la excursidn lateral protrusiva o el

contacto sobre su diente es mé@s intenso que sobre el —~
incisivo central o en el canino,

es preciso introducir
una correccidn.

Se desgasta el incisivo lateral supe-

rior desde el punto de posicidn intercuspidea hacia el
borde incisal.

Dientes posteriores

Curva oclusal. E1 objstivo es establecer la

curva oclusal dptima desde el canino hnsta la pieza ——
dentaria més posterior.

Cuando se tratae de la curvu oclusal, ol remg
delado estd indicudo en dientes on supreoclusidn, no -
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para los que se hallan en infraoclusidn. Si hay dien-

tes en infraoclusidén, y no presentan manifestaciones -
de traumatismo, se los deja tal como estdn. Si hay in
fraoclusidn y traumatismo, se mejora el cuadro median-
te la correccidn del nivel oclusal, y restauraciones -
gue se confeccionardn con la altura apropiada.

No es raro que en los dientes inferiores se-
presenten dos niveles de oclusién., €1 nivel de los —
dientes anteriores suele ser alto y el de los posterig
res, hajo.

.

La oclusidn de dos niveles es aceptable. No
es preciso disminuir el nivel incisal anterior, ni el-
nivel. oclusal posterior,

por el mero hecho de su dife-
rencia.

Tampoco es aconsejable elevar el nivel oclu—

sal posterior a la altura del anterior. Sin embargo,-

si se aprecia que hay signos importantes de traumatis-
mo de la oclusidn, es necesario bajar el nivel incisal

anterior. Como consecuencia, el nivel anterior se hae-

llaréd mds cerca del posterior que antes. Sin embargo,
la razdn del desgaste reside en la reduccidn de las —

fuerzas destructivas y no en el deseo de igualar el ni

vel anterior al posterior. El hecho de que los dos ni

veles sean casi iguales a@s incidaental.

No es raro que la curva oclusal del lado iz-

quierdo no se asemeje & la curva oclusal del lado dere

cho, o viceversa. No es obligatorio que el nivel oclu

sul de un lado se corresponda con gl del lado opuesto,
salvo que la carencia de armonf{a genere fuerzas lesi--
vas o disfunciédn de la articulacidn temporomandibular.

Técnica. Si los dientes se hallan en supra-
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oclusidn hay que reducirlos al méximo posible, confor—
me con los factores que limitan el desgaste. Una vez-
reducidos, se remodelan las caras oclusales y los dié-

metros vestibulolinguales, para que se adapten a la —

forma de los dientes vecinos. Este remodelado de las-

caras oclusales se lleva a cabo con piedras ruedas po-
quefias. La correccidn del difimetro vestibulolingual -
se efectda con ruedas grandes o pequefias o instrumen--
tos de diamante con forma de cono truncado.

Si todavia el diente se extiende més allé -
del nivel oclusal, hay tres caminos posibles. La elec
cidn del tratamiento dependerd de la funcidn de los —
dientes después del tratamiento. Las opcionaes son:
1. Se deja el diente por sobre el nivel —
oclusal una vez que se lo ha reducido todo lo posible.
Ello es aceptable si el traumatismo de la oclusidn es-

pequefio y si la pieza funciona de modo adecuado,

2. Se acorta el diente hasta un nivel més —
aceptable, aunque ello lleve a la exposicidn pulpar y-

trataniento endoddncico. Este altornativa no se sigue

muy a menudo, pero a veces es la nejor solucidn,

3. El diente se extrae. G5i

ol es necesario, -
se lo repone,

Rebordes marginales. En logs
siguen vamos a hablar sobre objetivos,
técnicas.

paragrafos que-
indicaciongs y-
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Ob jegivos:
1.— Obtener una serie de rebordes marginaes de la misma al
tura.

2.~ Tratar de gue la forma de los rebordes sea tal que des
vién los alimentos e impidan la retencidn.

Indicaciocnes:

1.~ Rebordes marginales en supraoclusidn,

2 .- Rebordes marginales
cara oclusal. Esto
o si las ranuras de

gue no desvian los alimentos de la
ocurre porque la fosa as muy playa

escape se han borrado o se las re-
produ jo de manera inadecuada.

3.~ Rebordes marginales que se hallan hacia vestibular o -

lingual porque el diente ha girado o se ha vestibuliza
do o lingualizado.

El reborde marginal adopta varias posiciones
presenta diferentes tipos de atricidn.

Se nivela con el —
reobrde proximal, o se lo observa en supracclusidn o en in

fraoclusidn., Ademds, cuando el diente estd girado o en -
vestibuloversidén o linguoversidn, el reborde marginal tam-
bién sigue esa disposicén. Sin tomar en cuenta el nivel,-

puede haberse atricionado y llegar a ser tan playo que ya-
no desvie los alimentos de la cara oclusal.

Se efectia el remodelado coronaric cuando el re-
borda se halla en suprooclusidn o se carece de la forma
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adecuada. Lo mismo se hard con piezas dentarias giradas,-

en vestibuloversidn o linguoversidn, toda vez que la malpy
sicidn no sea demasiado grande. Cuando la malposicdn as -
pronunciada, el efecto del remodelado coronaric no serd -
tan favorable como cuando se trata de une malposicidn leve

Antes de empezar el desgaste,

hemos de vealorar -
los resultados posibles.

Primero, es preciso tratar a pa-
cientes en quienes podemos anticipar sl éxito. Sin embar-

go, tambien trabajermos en pacientes de cuyo tratamiento -
esperamos una mejoria significativa, aun cuando nNo un re—-

sultado completo. En muchos casos consideraremos como exi
to un resultado parcial.

No se aconseja efectuar desgaste cuando el rehor
de se presenta en infraoclusidn, si la malposicidn es pro-
nunciada y no mejoraré& con este procedimiento y si no hay-

manifestaciones de retencidn de alimentos o de traumatis—-
mas de la oclusion.

Técnica. Si hay rebordes marginales en supraoc--
clusidn, sm los desgasta hasta el nivel del diente vecino-
con una piedra redonda peguefa. Para restaurar la fosa in
mediata al reborde, se utiliza una piedra, rueda pequefia o
piriforme. Hay jue crear dos ranuras de escape, una hacia

el é&ngulo proximolingual y la otra hacia el éngulo proximo
vestibular.

Didmefro vestibulolingual. A continuacidn trate
remos de los objetivos, indiaciones y tdécnica.

Objetivo. El objetivo es reducir el didmetro -
vestibulingual de: manera que las fuerzas verticales se con

finer dentro de los secteres do la cara oclusal que se he-
llan soportados por raiz.
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Indicaciones:
1. Dientes con coronas anchas y raices estrm.—
chas (factor de desarrollo).
2. Dientes con coronas anchas como cConsecu--
cia de atricidn excesiva (factor adquirido).
Técnica.

Esta técnica sirve para desgastar las-
caras vestibulares externas y linguales externas de dien——

tes cuyas coronas son muy anchas. A las caras vestibula-—

res se les da forma de arco convexo desde el tercio oclu--—
sal hacia el tercio gingival; la prominencia de tal arco -
se localiza en el tercio iclusal de la corona. Ademés, ——

las caras vestibulares se conforman como arco convexo de —
mesial a distal,

con la altura mayor en el tercio medio —-
del diente.

Los instrumentos que se utilizan son piedras-

ruedas peguenas e instrumentos de diamante con forma de co
no truncado.

Contactos oclusales:

Obijetivo:

1. Crear una serie de contactos simétricos pe--
gueros en los premolares y molares.

Cada premolar tendré-
un contacto y en cada molar, uno,

dos, tres o cuatro.
La distribucidn serd la gue sigue:

a) Premolares inferiores: contacto en la clspi-
de vestibular. Eliminesc todo otro contacto.
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b) Molares inferiores: contacto en la cldspide -

vestibular y en la cara lingual interna (cer
ca de la clUspide lingual).

c) Premolares superiores:

contacto en el 4rea -
central.

d) Molares superiores: contacto en el érea cen-

tral y cara palatina externa (cerca de las -
cispides palatinas).

Indicaciones:

Dientes con contactos oclusales amplios.

2. Dientes cuyos contactos se hallan distri- —
buidos al azar.

3. Premolares con méds de un punto de contacto,

4. Premolares con otros contactos ademés del de
la cuspide vestibular.

5.

Molares con otros contactos ademds de los de

la clspide vestibular y cara lingual interna
(cerca de la cuspide lingual).

Los contactos que se acaban de describir son
Se los consigue en muchos casos,

ideales.

pero no en to--—
dos.

No es posible realizarlos en casos de mordidas abier
tas, oclusién de clspide con cuspide, cdspide con fosa, ma
loclusiones de desarrollo y adquirides y oclusidn inverti-
da. Por estas razones,

nuestros obJjetivos han de adecuar-
se 8 la realided.

Es més facil obtener contactos inferioras (cﬁspi
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de vestibular de premolares y molares) y més dificil haceﬁ

lo en los superiores (zona central de premolares y mole— -

res). Sin embargo, el hecho de ubicar los contactos més -

cerca de las dreas centrales de lo que se hallaban y de —-
conformar contactos de menor tamafio que los previos supone

una mejoria valiosa, aunque los contactos no se localicen-
con exactitud en el &rea central.

Ademds, es posible lograr contacto en las clspi-

des vestibulares inferiores en muchos casos. Pero no siam

pre lo es el producir contactos en la cara lingual interna

de los molares. Si se llega a una oclusidn dptima sin que

haya contacto en la cara lingual interna de los molares, -

deténgase el desgaste en este momento. Casi siempre, cuan
do se examina al paciente de seis a doce meses una vez ter
minado el desgaste, se observan contactos en las caras lin

guales intemas, producidos por la abrasidn y el desliza--

miento leve de los dientes. Sucede lo mismo con los com--

tactos en las caras palatinas externas de molares superio-
res. Si no aparecen al principio, lo hacen de sels & doce
meses despues del desgaste inicial.

Técnica. En primer lugar se remodelan dos dien-
tes inferiores. Hay que establecer una serie de contactos
pequefios, simétricos en las clspides vestibulares de premg

lares clispides vestibulares caras linguales internas -
Yy Yy g

de los molares. Una vez desgastades las piezas inferiores,

se da forma a los dientes superiores de manera que la zona
central de los premolares reciba la cldspide de los antago-
nistas. Se remodelan los molares superiores pare que acep
ten las clspides vestibulares y carau linguales intemas -
de los molares inferiores.

Para oste pasc del desqguste se empleen pledras —
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ruedas y una piedra piriforme. A veces se requiere una —--—

rueda grande si las superficies de contacto son muy exten-
sas.

Vertientes cuspideas:

Objetivos., Son objetivos reducir la agudeza de-

las vertientes cuspideas y redondear las cispides vestibu-—
lares y linguales de dientes superiores. Ello reduce la -
movilidad de piezas superiores e inferiores y evita que —

persista la lesidn del periodoncio cuando se realizan las-

excursiones mandibulares. Cuando se remodelan las vertien

tes cuspideas, hay menor traba entre clspides vestibulares
inferiores y clspides superiores agudas.

Indicaciones:

1. Movilidad
o de los dos, cuando se
verticales o laterales.

de dientes inferiores o superiores,
efectdan movimientos mandibulares-

2. Movilidad da dientes superiores o inferiores,
o de los dos, a la presidn manual,

3. Recesidn gingival de dientes con vertientes-
cuspideas empinadas (objetivo discutible).

Por lo general, las vertientes cuspideas se remo

delan en el segundo, tiempo del desgaste, cuando se desgas

ta en excursiongs laterales. 8in embargo, si hay delor o-

gran aumento de la movilidad, se lo hace en el primer tiem
po.
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Antes de desgastar las vertientes en el primer -
tiempo, se controlan los premolares y molares para ver qué
cantidad de contaecto se produce en las excursiones latera-
les. Es preciso eliminer los contactos en las vertientes—
de balanceo y reducir la presidén en las de trabajo., No —
hay que dejar fuera de contacto dientes gue deben contec—

tar en las posiciones y excursiones laterales derecha e iz
quierda.

Se habld de la recesidn gingivael como una de las
indicacionas para corregir las inclinaciones cuspidees., -
Este comentarioc sobre la recesién gingivel y las fuerzas -
‘oclusales lesivas se basa sobre observaciones clinicas. —
Sin embargo, no se probd, ni se dejS de hacerlo, la rela—
cién entre la recesién y las fuerzas oclusales, ni en huma
nos, ni en animales, en estudios de largo plazo.

A continuacidn exponemos un meceanismo posible —
de la recesién gingival,

en relacidn con la inclinacidn —
cuspidea.

Las vertientes cuspideas empinadas son capaces-
de producir movilidad en bocas predispuestas,

con fuerzas—
oclusales gxcesivas,

Las fuerzas excesivas originan la
pérdida da la lémina cortical vestibular.

produjo ello, una presidn agregeda,

Una vez gue se-

tal como el cepillado-
enérgico o roce de alimentos que fricciomen la encia margi

nal en la masticecidn, hacen gque la encia receda, al mismo
nivel que el hueso,

Cudl es la cousa de la recesidn y cudl la inten-
sidad en las diferentes circunstancias, es algo que aidn se
desconoce. Otro factor que intervendria en lo recesldn —
gingival (asf como la erosidén cementaria) es el flufdo del
surco gingivael, Cuando actlan las fuerzas oclusales, es a]a}

sible que civlie la composicidn del fluido. Estas altera-
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ciones guimicas conducirfan a la destruccidn periodontal,

Técnica. @@ue el paciente deslice sus dientes ~-

desde posicidn intercuspidea y posicidn retrusiva de core—
tacto hacia las excursicones laterales derecha e izquierda.
Cormtrédlese si algdn diente superior o inferior, antaerior o
posterior se mueve durante las axcursiones. Mérguense los
dientes con papel des articular calentado, en 1los movimien-

tos. Obsérvese si las marcas son contactos en balanceo o
en el lado activo.

A continuacidn, se controla la movilidad de los-~

dientes, en especial la de los superiores. Se dstecta el
aumento pronunciado de la movilidad del diente al observar

los dientes cuando se deslizan o al moverlos con suavidad-

con instrumentos manuales. Si hay aumento de la movilidad

hay gue remodelar las vertientss cuspideas en este momento.

5i la clspide de trabajo es muy empinada, se des
gasta el diente superior desde el punto de contacto inter-
cuspideo (sin incluirlo) hasta la clspide vestibular. Es-
necesario reducir las vertientes lo suficiente para dismi-

nuir la movilidad sin desocluir el diente o generar algln-
otro efecto lateral inconvenienta,

Cuando se trata de inturferencias en las cuspi—
de- de balanceo se desgasta el diente superior desde el —
punto de contactce intercuspideo (sin incluirlo) hasta la —
clanide palatina. Se deja la clspide de balances en ino—
clusidn laeve. ELl desgaste para reducir las vertientes cus
pideas se ufectia con piledras ruadas pequefias.
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SEGUNDO TIEMPO DEL DESGASTE

Posicidn retrusiva de contacto

Objetivo. El objetivo es permitir el contacto mé
ximo en la posicidn més retrusiva a partir de la cual gs -

posible realizar con comodidad movimientos laterales y de-

apertura mandibulares. Los dientey suelen tocar primero -

en posicidn retrusiva de contacto y deslizarse hacia ade—-
lante o en direccidn lateral a la pugicién intercuspidea.-
0 los dientes van en forma directa a la posicidn intercus-
pidea sin ir a la posicidn retrusiva des contacto.

La posicidn retrusiva de contacto a partir de la
cual se realiza con comodidad excursiones laterales y aper
tura ha de ser tal que el individuo vaya a eglla sin difi--
cultad. No es la posicidn a que se llega cuando el dentis
ta empuja hacia atréds la mandibula con fuerza contra la
considerable resistencia muscular.

Técnica. Que el paciente degluta.
lo ha hecho, su mandibula se abre ligeramente.
posicidon postural.

Una vez que-

Esta es la
Desde esta posicidn indiquesele al pa-
ciente que golpee sus dientes inferiores con suavidad con-
tra los dientes superiores posteriores.

Haga que lo repi-
ta varias veces.

Si le es dificil golpedar sus dientes inferiores-
contra los superiores en posicidn retrusiva de contacto, -

se guia su mandibula hacia esa posicidn. Se le pide que -
golpec los dientes inferiores contra los superiores. Al -

mismo tiempo, se gula su mandibula a posicidn retrusiva de
contacto.

Cuando los dientes contactan en la posicidn re--
trusiva, gue deslice su mandibula hacla ifzquierda y dere--—
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cha para asegurarse de gue es la posicidn més retrusiva -

partir de la cual es posible realizar movimientos latera--

les con comodidad. En esta posicidn retrusiva, el pacior-

te cierra levemente y se detiene al primer contacto. Pfdg
sele gue sefiale los dientes que tocan primero.

Hay que repetir este procedimiento después de co
locar un trozo de papel de articular encerado, grueso, ca-
lentado, entre los dientes. El paciente golpeard con fir-
meza en el punto del primer contacto. Aparecerén muchas -

marcas, pero las que gquedan en los dientes que senald el -
paciente son las del contacto inicial.

Otra prueba importante consiste en que el pacien
te golpee sus dientes inferiores con rapidez y en forma re
petida contra los superiores.

derable del periodoncio,
en primer lugar.

8i hubo destruccidn consi-
los dientes supgriores se moveran

Una vez localizados los puntes del contacto ini-
se los elimine mediante el desgaste. Se comienza en

los dientes superiores, pues se ha establecido ya la curva
oclusal inferior, vy

cial,

es menester conservarla. El desgaste-~
de los dientes 1nferiores alteraria la curva oclusal corre
gida. Después de eliminar el primer contacto, se repite -
el procedimiento para hallar y eliminar otros puntos de

contacto hasta que contactan varios dientes de cada lado.

En diferentes momentos de esta operacidn, hay -

gue controlar los contactos intensos en los dientes ante--
riores. Se le indica al paciente que perciba donde siente

contactos cuondo golpeu en posicidn retrusiva de contacto.
Se observa 1o movilidad de los dientons. También se coloca
el. mango de un anstrumento manual sobre cada diente mien——
tras el paciaente golpea y detecta el temblor.

Se investi-
ga la movilidud con el dedo sobre cada diente.

S5i la hay,
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se eliminan los puntos de contacto anteriores para gue esg

contacto sea més intenso en los posteriores. Cuando se Fi

naliza la maniobra habré contactos parsjos en muchos dien-
tes de los sectores posteriores. Es menester que el cone-
tacto de las piezas anteriores sea leve.

Si mo es posible hallar el punto do contachko inmi
cial después de interrogar al paciente, se observan los -
dientes cuando entran en contacto, y se centrola con papel
de articular, de la siguiente manera,

Se calienta una ti-
ra de cera de base,

de aproximadamente 2 cm, y Se la colo-
ca sobre un sector de dientes posteriores desde el canino-
hasta la pieza mAs posterior.

El paciente muerde & través de la cera hasta gue

los dientes contacten al mdximo. E1 punto, o puntos, del-
primer contacto atravesard la cera y marcar& un orificio.-

Se mira la cera a la luz y se buscan las perforaciones.
Se coloca otra vez sobre los dientes la tira de cera. Con

un lapiz se sefialan todas las marcas de los dientes gue co
rresporden con los orificios de la cere.

Serd diticil ver las perforariones pequefas. -

Agréndese 1. perforocidn y vuélvase a colocar la cera sme—

bre losg dientes postericores. Se marca la manmcha en los

dientes con wun lépi. colocado en el orificio.
la marca del lépiz cun una piedra peguefa.

Se desgasta

Se hace ofro -
control para determinar sl se ha eliminado el punto de con

tacto y hay otrons puntos similares. 9%e repite hasta que --
aparesca una serie Je tantactos simélricos peguefos en las
Greas centrales de los premolares y molares superiores. -

(En los molures sc presentarén contucltos palutinos exter——
ros, o ello no sucederd).

Es Jdtil controlar los contactos con tiras de ce-
ra una vez finalizado el desgaste en posicidn retrusiva de
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contacto. Se coloca una tira de cera ablandada en un lado

y el paciente la muerde hasta sentir el contacto total. Se
retira la cera y se repite, colocando cera en el lado -
opuesto. Si el desgaste se ha realizado con éxito, 20 ob-
servarén los siguientes patrones gn la cera: una serice de-
perforaciones simeétricas o una serin de impresiones unifor
mes nitidas de las caras oclusales, sin perforaciones.
Posisicion y excursion protrusiva

Posiciones y excursiones laterales

protrusivas.

Estas posiciones y excursiones se corrigieron en
la primera fase de remodelado de los dientes anteriores. -
Sin embargo, Qquizés sobrevinieron alteraciones de las posi
ciones y relaciones de contacto desde ese momento. Por -
ello, se aconseja volver a controlar y corregir ahora, si-
es necesario, con el procedimiento ya explicado.

Posicidn y excursion lateral.

Cuando la mandibula se desplaza hacia la izquier

da, el lado izquierdo es el activo y el derecho, el de ba-

lanceo. Cuando la mandibula se mueve hacia la derecha, el

lado drecho se torna el lado activo y el izquierdo, el de-
balanceo.

En pacientes con resalte minimo y entrecruzamien
to pronunciado, el contacto en ol conino es el mejor que -
se puede conseqguir en la excurslidn lotoral, del lado ecti-
vo, en concordancia con los factores que limitan el desgas

te. Sin embargo, en pacientes con mayor resalto y mejor -~
entrecruzamiento, es posible gquoe contacten més dientes en—
el lado uctivo durante la erxcursion lateral. Por ello, la

cantidad de contacto en la cexcuruidn lateral depende de va
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rios factores. Entre ellos, dos inportantes son el grado-
de entrecruzamiento y resalte.

Por lo comin, no es necesario, ni aconsejable, -

que haya contacto entre todos los dientes postericres en -

el lado de trabajo. En muchos pacientes esta cantidad de-

contacto requeriria desgastes excesivos que generarlian sen
sibilidad, exposician pulpar u otros efectos colorantaes.

Objetivos:

1. Alcanzar contacto dptimo en el lado de traba-

Jjo en posicidn y excursian lateral.

2., Eliminar el contacto en el lado de balanceo -
en posicidn y excursion lateral..

Técnica: Que el paciente golpee sus caninos infe
riores contra los caninos superiores del lado activo.
Observese con atencion estos dientes cuando contactan.
vienen a la mente estos interrogantes:

1. ¢(El acortamiento de los caninos superiores re

ducird la movilidad, la migracion, el dolor -

0 retencion de alimentas?

2. (Es posible acortar el diente sin producir
sensibilidad, exposicion pulpar, difuncidn de
la articulacion temporomandibular, estética -
desfavorable o alteraciones de lLa fonacidn?

Es preciso determinar si hay posivilidad de gue-
contacten otros dientes. Si la hay, se dasgastan las clds—
pides vestibulares de los dientes superiores que tocan los

inferiores. Sec utiliza una pledroa rueda pequaeda en édngulo
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recto respecto del eje mayor del diente.
A veces, favorece el reducir la longitud y la

vertiente cuspidea de los caninos superiores, aunque nc
contacte ningtin otro diente ademds de ése.

Cuando se acox
ta el canino y la vertiente es menos empinada, las fuerzas
laterales disminuyen.

Una vez lograda la posicidn lateral dptima, se ~
coloca una tira de papel de articular calentado entre los-
dientes posteriores. El paciente ha de deslizar desde po-
sicidn retrusiva de contacto hasta posicion lateral. Este
movimiento es la excursidn lateral. Se retira el papel y-
se estudian las marcas del carbdnico en los dientes. En—
tonces el paciente va a realizar la excursidn lateral sin-

el papel de articular. Obsérvese sl los dientes manifies-—
tan movilidad durante la excursidn.

81 existe movilidad o algln otro signo de trauma
tismo de le oclusidn, se desgasta (sin incluirla) desde la
posicidn retrusiva de contacto hasta el punto de posicidn-
latera (sin incluirla)., Se rcontinda el desgaste (dentro -
de 1os lImltes) hasta que las marcas (hechas en la exCufe—
sién lateral) sean uniformes en la cantidad optima de dien
tes. Tamuifn se verifica el ancho del borde incisal del —

canino supurior y de las cospides vastibulares posteriores,

Si son muy anchas, se las angosta por vestibular. E1l obje

tivo es contackto gptimo, no mAximo.

Aungue hayd una sevie de mnarcas simétricas, no -
gs raro gue uno o0 dos dientes se mugvan durante la excur——
sign leteral. Hay que remodelar loug dlentes que se mueven,

mediante ol desgaste de las marcas (ue sg hacen en la ex——

cursidn lateral. Si la movilidad porwiste todavia, se con

tinda el desgaste hasta conseguir el mejor resultado, en -
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concordancia con los factores que lo limitan.

En ciertos-
casos,

la movilidad se elimina, mientras que en otros sdlo
disminuye. Sin embargo, los dientes que tienen movi lidad-
extrema no se afirmarén sdlo por desgaste.

Cuando se bha conseguldo gue contacte una contie-
dad adecuada de dientes en cadsa lado activo en excursion -

lateral, se buscan los contactos en balanceo. Si hay con-
tactos en balanceo, es menester eliminarios. Las superfi-
cies de balanceo son la vestibular interna de piezas postg
riores inferiores y la palatine interna de las superiores.

Si desgastamos la cara vestibular interma de los
dientes inferiores, corremos el riesgo de

oclusal que hemos establecido para ellos.
se gastan las caras palatinas internas de los posteriores-
superiores desde los puntos de la posicidn retrusiva de
contacto (sin incluirlos) hasta la clspide vestibular. Es

to elimina el contacto cuspideo en balancen sin gue se al-
tere el nivel oclusal.

cambiar el nivel
Por esa razdn,-

Ha y

excepciones en que NO es posible eliminar -
los contactos

cuspideos en balanceo mediante el desgaste -

de las caras palabinas internas de los dientes superiores-

Unicamente. En estos casos, se gasta cuanto sea posible -~
las piezas superiores. El resto se haré en la cara vesti-
bular interna de las inferiores. 0Oespués de ello, hay gue

controlar el nivel oclusal de lou dientes inferiores y co~
rregirlos si es preciso.

Remodelado y pulido final

Es frecuente que,

und ves realizado el remodela—
do coronario,

los dientes cambian de posiclidn por efecto -
de variaciones en los contactos entre diantes superiores e
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inferiores. También sucede que algunas correcciones que -

se introdujeron en los primeros momentos se mofifican en -
las etagpas ultimas. Por ello, al final del remodelado se-
hacen controles para verificar cambios de posicidn,

forma-
de las coronas y contactos oclusales.

$i han corrido va--.
riaciones desfavorables, se corrigen en este momento.

Ob jetivos:
1. Remodelar rebordes marginales, surcos y zonas

centrales que perdieron aspectos significati-
vos de su forma al realizar el desgaste,

2. Remodelar las caras vestibulares e interproxi
males que se alteraron de manera desfavorable
al desgastar.

3. Eliminar contactos prematuros en posicidn re-
trusiva de contacto que puedan haber aprecia-
do.

4. Pulir las caras de los dientes desgastados.

Técnica.

Observese la forma de los rebordes mar—

finales, surcos y éreas centrales. Si es preciso desgas-—-

tar, hay que utilizar piedras adecucdes tales como las pi-
riformes. S5Si se va a realizar el ramodelado de caras ves-

lingualss o interproximules, se emplean piedras
de diamante con forma de cono truncado, Se usan las caras
interna y externa del instrumento du diamante. Después, -
las superficies interproximales se pulen con discos de gra
no mediano y gruesao, de 1,5 cm y 1 cm,

tibulares,

Cuando ya se controlaron y corrigieron (si habia
necesidad) los rebordes marginales, surcos 8reas centrales,
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caras vestibulares, linguales e interproximales,
a inspeccionar la posicion retrusiva de contacto. Es posi
ble que el contacto se haya desplazado de los dientes pos-
teriores a los anteriores o que del contacto de varios
dientes haya pasado al contacto de uno solo. Determinese-

si hay contacto adecuado en la paosicidn retrusiva do con--
tacto. Si no,

se vuelve

se efectuan las correcciones.

51 hay contacto excesivo en las piezas anterio--
se desgastan las caras palatinas de los dientes ante-
riores superiores. Gi el contacto no se halla distribuido
con regularidad en todos los dientes posteriores, hay gue-
eliminar los contectos prematuros mediante el desgaste de-
las caras adecuadas de los dientes superiores posteriores.

res,

Muchos casos requieren varias sesiones para efec
tuar el desgaste. Al finalizar cada una de ellas, se Pu--
len las supeficies gue se han desgastado en esa visita.
Este pulido preliminar se hace con ruedas de pulir de gra-

no mediamo de 1,5 cm por 1,5 mm y ruedas de pulir finas -
(Burlew).

AL terminar el desgaste, se pulen todas las su——
perficies occesililes de dientes anteriores y posteriores.—

Hay gue pulir todns las superficies con discos de goma de-

1,5 cm por 1,5 mm. Se sigue con discos de grano fino.

Se pule hasta gue todas las caras gueden suaves

al contacto de la lengua y dientes antagonistas y al ope—

rador le parezce lo mismo. Si parece gque conserva cierta-

aspereza una vez pulido con ruedas de grano fino, se pasa-
polvo de pdmez con uan tuza de goma.

Hay casos en que la migracidn de los dientes y -
las variaciones de los contactos continuaen toda la vida
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del diente. Por ello, hay que controlar con atencidn los-
contactos en cada visita de control después de la fase © -

activa del remodelado, para determinar si se requiere un -
desgaste adicional.

Si es preciso realizarlo, serd minimo. En algu

nos casos no hace falta en perfodos hasta de 10 &fios,
otros casos,

anos .

En-
se requieren tres O cuatro citacicnes en diez

LLa cantidad de desgaste suplementaric depende de la
salud del diente y del periodoncio al terminar el tratae- -
miento, de qué ha sucedido con la dentadura en ese plazo -
y del grado de éxito en el desgaste original.
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CONCLUSIONES,

El éxito depende de mé&s cosas que la determina——

cidn de las causas y la gplicacidn de la técnica més nueva
y compleja. En cada caso,

hay cambios que son vitales pa-
ra la evolucidn.

Por lo que siempre sera preciso conocer-

£l conocimiento y la habilidad perso—-—
nal de cada profesidnal han-de ir a la par de la capacidad

de captar todos los aspectos importantes de cada caso. Es
ta combinacidn es la gque hace la diferencia entre el éxito

total, la mejoria limitada o el fracaso del tratamiento
del paciente con trauma por oclusidn.

tales variaciones.

Con esta tesis quiero hacer del conocimiento de-
los cirujanos dentistas de préctica general la importancia
gue tiene el saber repartir adecuadamente las fuerzas oclu
sales en cada una de las restauraciones que hagamos en -
nuestra vida profesional, ya que de ello depende que no le
provoguemos a nuestros pacientes una causa de trauma por -
oclusidn. Por lo que la mayoria de esta tesis se haya
orientada hacia el tratamiento para una oclusidn ideal,

aunque VemMOs con tristeza que en la gran mayoria de los ca
s0s ~a oclusidn ideal no existe, por Lo cual la oclusion -

se debe aduaptar a las necesidades de cada paciente determy
nado.

Para finalizar quiero aclarar que las estadisti-
cas nos muestran que la gran mayoria de los odontSiogos no
le dan la debida importancia a este tema tan delicado y -~
que muchos pucientes sufren de traumo por oclusion iatrogé
nico (debido a una mala restauracidn), esto so desprende -
por lo puco que sabemos ucerca de padecimientos ocaciona—-

dos por fuerzas lesivas, debido a la poca duracion de los-—

curso. (e oclusidn en licenciatura impartidos en las uni-—-

versidades do nuestro pais. Por lo qua es en general para
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que se interesen en todos y cada uno de los aspectos quo -~
encierra la oclusidn.
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