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INTRODUCCION

En la actualidad el odontélogo debe darse cuenta de la importancia
que tiene el estudio de la oclusién y su relacidén con todas las —

diéciplinas clinicas de la odontologia.

Existe gran diverﬂidt_ad de opiniones que llevan al odontélogo a cier
ta confusién en la practica cotidiana frente a problemas de disfun-
‘ciones oclusales y las dificultades de su tratamiento por lo que no

con poca frecuencia cpta por pasarlos por alto.

Las malas restauraciones en-operatoria dental o en prétesis ﬂja o
 removible as{ como otros tratamientos odontolégicos tienen por con-
secuencia la supresién de contactos oclusales existentss o la crea~
.cién de nuevos. - Se ha demostrado que estas modificaciones de la —
oclusidn pueden tornarse traumatdgenas.y origina.r lesiones a nivel
‘ dentario, del tipo pulpar; asi como agravar lesiones periodontales .
Aya establecidas, modificando la trayectoria de la inflamacién; o —
bien desencadenar o predisponer a una disfuncifén de la ATM. Su cau
‘sa generalmente es evddente. no asi si se _trata de patologiéa neuro
musculares y Arti‘.culares‘cuyos signos clinicos no simpre estén réig

cionados a su causa verdadera,’

El propésito de esta tésis es enclarecer hasta donde sea posible la
importante relaciém entre la oclusién y la odontologia restéuradora,
iniciando con la comprensidén de los téi‘minoa y conceptos mis comun-
mente utilizados para llegar asf al andlisis previo de la oclusién

poniendo énfasis en la realizacién de un buen diagnéstico y plan de
tratwﬁiento. Se mencionarén los materiales utilizados para recons~
‘trucciones oclusales, continuando con la‘realizacién de restauracio
nes individuales asf como de reconstrucciones extensas incluyendo -
técnicas para determinar la morfologia oclusal y la importancia de

.la rehabilitacién bucal. Se considera el ajuste oclusal como una -~



parte preponderante en esta tésis, para concluir en la importancia
que tiene el \‘mo de 1los modelos montados en un articulador con dis

tintos usos justificados.
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1, CONCEPTOS Y TERMINOLOGIA



Con el objeto de hacer mis accesible y comprensivo el abordaje de la
impex‘anté relacidén entre la oclusién y la odontologia restauradora,
se ha pensado en la necesidad de recordar y anteponer ciertos concep
tos y terminologia que sae manejaran durante el des‘arrollo de todo es
te trabajo. '

1.1 POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO

La posicién fisiolégica de reposo, significa una de las diversas for

mas. posturales de la mandibula.

Se ha descrito como la posicién de la mandibula determinada por el -
relajamiento de ios musculos ‘que la elevan o deprxmen cuando la per-
‘Vsona se encuentra sentada o en posicién de pié. o. bien. cuando la —
musculatura de la mandibula se encuen@ra en un estado de minima con-
" “traccién ténica par‘a_:ﬁantener la posicién 'y contrarestar la fuerza -
de‘ gravedad. - . '

Con excepcién de pequeﬂas alteraciones ocasionadas por la edad como -
malcclusién Y pérdida de dientea, ‘ge acepta generalmente la relativa.
estabilidad de la posici6n de reposo determinada clinicamente.

" Un importante aspecto de la posicién clinica de reposo de la mandibu '
Ia, es la distancia interoclusal ) espacio libre que por lo general
'.8e encuentra presente entre las superficies oclusales de los dientes
superic;res e inferiores. La amplitud de _dicho esgpacio, varia un‘tag
to con el tipo de oclusidén, y probablemente también con la hipo 0 —

_ hipertonicidad de los misculos masticadores. En la parte anterior -
" de la boca mide por 16 general de 1 a 3mm, sin embargo puede ser mu- »
cho mas amplio, de 8 a 10mm, o még sin algln sintoma de transtomo -

funcional o de padec:lmiento del sistema. masticador.



1.2 OCLUSION CENTRICA

Es el término usado para denominar el contacto oclusal miximo o inter-
cuspidacidn, independientemente de la posicidn condilea. También se -
refiere a una posicién adquirida, céntrica de conveniencia, posicién -

interoclusal de méxima fuerza, o céntrica habitual.

81 éste contacto oclusal méximo se produce cuando los céndilos estén -
en su posicién terminal de bisagra, la relacién céntrica y la oclusién
céntrica, coinciden en un mismo punto, a 16 cual Posselt le llama, - ~
oclusidn ideal y se. sabe que ésto nd sucede en la mayoria de los casos,
sino en un 10%. |

No hay interferencia de contactos dentarios que desvien la méndibuia -
de su cierre en el eje terminal. Esta libertad de cerrar directamente
con contacto oclusal méximo en relacién céntrica es el primer objetivo

del establecimiento‘de_una buena oclusidn.



1.3 RELACION CENTRICAV

La relacién céntrica se considera como el punto de ‘partida de la oclu
8ién. Se refiere a una posicién condilar. Especificamente, es la re
lacién entre maxilar y mandibula cuando ambos ¢6ndilos mandibulares ~
se hallan en su posicién terminal de bisagra, independientemente de -

los contactos dentarios.

Es una posicién funcional lfmite que se alcanza principalmente duran-
te la deglucién y a veces durante la masticacidn, Ramfjord la ha deno

minado como céntrica ligamentosa pbr ser una posicién limite.

1.3.1 . CENTRICA LARGA Este término podria ser definido como la liber
tad de cerrar la mandfbula en relacidén céntrica o.ligamentosa por de-
lante, sin variar la dimensién vertical de la oclusién. k Cuando la -
mandfbula cierra firmemente, la poderosa contraccidén de los misculos

elevadores lleva el céndilo hacia la parte posterior del disco contra
su reborde posterior. El cierre suave deade' la posicién de reposo —
puede ser de intensidad insuficiente para llevar del todo al céndilo’

hacia esa posicién terminal de bisagra de relacidn céntrica.

Independientemente de la causa,. sabemos por estudios clinicos que mu-
chos pacientes presentan una diferencia entre el cierre en céntrica y
el cierre leve desde reposo cuando estéin en posicién postural, y es -
precisamente esta diferencia entre las dos ﬁosicifmes, la que dicta -

B la magnitud de la "céntrica larga' que puede tener un paciente.

“Cuando no hay interferencia en relacién céntrica se dice que la dife-
riencia entre el cierre en céntxfica y el clerre leve desde reposo ra-
ramente excede O.5mm. )

. La céntrica larga habitual estarfa cerca de 0.2mm, algﬁnos paéientea
carecen de "centrica larga" porque su clierre leve desde reposo es --—_

1d6ntico al cierre tirme en relacién céntrica.



1.4 CLASIFICACION DE TIPOS DE OCLUSION

Un sistema de clasificacidn, es un agrupamiento de casos clinicos de -
apariencia semejante, que facilita su manejo. Es simplemente la agru-
pacién de todos ellos, no es un sistema de diagnéstico, ni método que
nos dé el pronéstico ni tampoco la‘ manera de terminar el tratamiento.

De los numerosos métodos existentes que clasifican la oclusién, exig—

" ten dos, que se utilizan ampliamente:
SISTEMA ANGLE
Se basa en las relaciones anteroposteriores de maxilar y mandibula.

a) Clase I F(Neu.troclusién) El borde de Ia_éﬁspide mesiobucal del pri
‘mer molar superior articula en la fisura bucal del: primer molar infe« -
‘rior. La base ésea que soporta la denticién mandibular est directa—
mente por debajo de la del maxilar, y ninguna de las dos es muy ante——
rior o suy posterior en relacién al créineo.

: b) Clase I (D:l.stoclusion) Aquellas naloclusiones en las que se ob—
gerva una relacidn distal de la mandibula con los maxilares. La fisu-
ra aesxal del primer molar se articula posteriormente a la cusplde me-
smbucal del prluer molar superior. ‘

: Tipo 1 Los incisivos superiores estin tiplcanente en labioversién

k exagerada. v

Tipo 2 Los incisivos centrales superiores son casi normales en su
relacidén anteroposterior o presenm'ling\nversién iigera, mientras —

‘que. los. incisivos laterales superiores se han inclinado labial y we—
sialmente.

. Subtipos Cuando las dmboclus:.ones ocurren en un solo lado del ar
co dental, constibuyen un subtlpo.



¢) Clase III (Mesioclusifén) Son aquellas en las que existe una rela
cién mesial entre mandfbula y maxilar. La fisura mesial del primer mo
lar mandibular se articula anteriormente con la cispide mesiobucal del

primer molar superior.
SISTEMA DE SIMON

Cuando se usa esta sistema, los arcos deqtales estéin relacionados con
tres planos antropolégicos basados en puntos de referencia craneéles.
Los planos de Frankfurt, el Orbital y el Mediosagital se utilizan fre-
cuentemehte en estudios cefalométricos, pero la Gnica parte de este —

sistema que se usa rutinariamente es algd de su terminologia.

‘a) Relaciones anteroposteriores (Plano Orbital) Cuando el arco den--

" - tal o parte de &1, estd colocado mis anteriormente que lo normal con -

respecto al plano orbital, se dice que estd en protraccién. Cuando el
arco o parte de &1 se observa en situacion posteridr a la normal con -

respecto al plano orbital se dice que estd en retraccién.

b) Relaciones Mediolaterales (Plano Mediosagital) Cuando el arco o -
parte de &1 estd colacado mis cerca del plano sagital medio que en la
posicién normal, se dice que esta en contracéién. Cuando el arco o —_
parte dé‘él. se encuentra mds alejado del plano mediosagital que en la

posicién normal, se le lléma en distraqcién.

c) Relacién Vertical (Plano de Frankfurt) Cuando el arco dental o —
parte de &l se encuentra mis alejado de lo normal del planc de Frank-

‘furt, se dice que esti en abstraccién.

De estos términos sélo tres se usan con frecuencia: . protraccién,  re—

traccidén y contraccién.



1.6 MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Se sabe que los movimientos mandibulares, son comblejos y variables,
por lo que es imperativo comprender todos aquellos movimientos consi
derados necesarios para el funcionamiento correcto de la oclugién &a
sea normal o artificial.

© Existen estructuras que se les denomina: determinantes del movimien
to mand:lbular,' ya que gracias a ellas se llevan a cabo todos los mo-
vimientos y dependiendo de éstas misma, se efectuan en distinta for-
ma, trayectoria, magnitud y hasta cierto limite; estos determinantes

se clasifican en la signiente forma:

DETERMINANTES DEL MOVIHIENTOI MANDIBULAR

ATM derecha
POSTERIORES
: , ‘ AT M ‘ :lzquierda.
ANATOMICOS '
" ANTERIOR Morfologia oclusal e incisal -
) de los dientes.
OCLUSION Determinada por la relacién o
" FISIOLOGICO ‘ armonizacién que guardan los -

dientes superiores con los in-

feriores.,




Se reconocen posiciones o sitios de paro a lo largo de estos movimien

tos, entre los cuales se encuentran:

La oclusién céntrica

La relacidén céntrica

La posicién bordeante protrusiva

Las posiciones bordeantes lateral derecha e izquierda y '

La posicién fisiolégica de descanso
Los movimientos fisiolégicos mandibulares son:

ABERTURA Durante 163 movimientos de abertura los misculos pterigoi-—-
deos externos presentan una actividad inicial y sostenida, a la acti-
vidad de estos miisculos sigue la de la porcidn anterior del digdstri-

co cuando se aproximan a la culminacién del movimiento de abertura.

CIERRE DBurante la elevacién de la mandfbula actian los mfisculos pte-
rigoideos internos, temporales y maseteros.

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD Se llevan a cabo por contraccién ipsolate
‘ral de las fibras medias y posteriores de los temporales y contraécig
nes contralaterales de los pterigoideosbinterno y externo asi como de

las fibras anteriores del temporal.

PROTRUSION Y RETRUSION La protusién se inicia por la accién simulté—
.nea de los misculos pterigoideos externos e internos. La retrusién ~
se logra por la contraccifén de las porcioheé media y posterior. de los
mdsculos tempora;es y de los misculos éuprahioideos. o



‘2. . ANALISIS DE LA OCLUSION ANTES DE PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES



Antes de iniciar procedimientos restauradores, es importante determi
nar 8i las relaciones oclusales son adecuadas y merecen ser conserva
das en las restauraciones y aparatos a realizar o bien requieren ser
modificadas con el objeto de ofrecer un wmejor funcionamiento. Todos
los factores que sean capaces de crear la necesidad de procedimien——
tos quirirgicos o restauradores como: caries, restauraciones inade-
cuadas, padecimientos peridontales, pérdida de dientes, etc. predis-
ponen y con frecuencia dan lugar a transtornos de las relaciones - -~
oclusales. En estas condiciones, con frecuencia hay limitaciones en
los trayectos de la funcién masticatoria. Los patrones resultantes

limitan la funcidén de la denticién e impiden la utilizacidén funcioral

de las restauraciones colocadas.

- La parte funcional de la oglusién de un paciente puede estar libre -
~de'interferencias oclusalés,‘mientras que otros’ dientes que no parti
'cipan en la funcién oclusal pueden haberse desplazado hacia una mala
posicidén a causa de la pérdida de los antagonistas o por alguna otra
razén. La oclusién con tales interferencias requiere correccidn pa-
‘ra poder establecer buenas relaciones funcionales entre el reemplazo
de los dientes que se han perdido y el resto de los dientes antago4~
nistas. El ajuste oclusal antes dé los procedimientos restau;adores.
debe ir més alld de la eliminacién de las interferencias oclusales -
presentes en el momento del ajuste e incluir la correccén de las des

viaciones a partir de un plano de oclusién aceptable.

. Para determinar el plano de oclusién se requiere un anilisis éomple-
to y considerable juicio clinico sobre todo en aquellbs pacienteg -
con oclusiones bastante alteradas. En pacientes con bruxismo grave

-0 délor de la articulacién temporomandibular, resulta con frecuencia
imposible Qeterminar la relacién céntrica correcta en el momento del-
examen inicial. Estos pacientes cambian frecuentemente la posicién

de bisagra terminal estacionaria después de la eliminacién de las in

terferencias oclusales y del dolor. La reconstruccidén oclusal debe

10



siempre ir orientada hacia una articulacién temporomandibular normal-
mente funcional. Esta orientacidén debe requerir el empleo de férulas
o planos de mordida oclusales antes de que se pueda registrar la ver-
dadera relacifn céntrica estable para poder utilizarla como base para

la reconstruccién.

PLAN OCLUSAL OPTIMO

Los rasgos principales de un plan oclusal que parece promover un es-
tado de ortofuncién como el permanecer mecénicamente estable, sentir-

ge cémodo y verse bien, pueden cnumerarse como sigue:

COMPONENTE ANTERIOR

1. Los dientes anteriores superiores deben superponerse a los dien—

tes anteriores inferiores en la posicién intercuspidea.

11

2. Los dientes anteriores correspondientes deben permanecer libres ~

‘de contacto durante los movimientos normales de la mandibula asocia--

dos con hablar, masticar o expresarse.

3. La longitud, inciinacién y posicién de los dientes anteriores su-

periores deben formar un sellado cdmodo con el lado interno del labio

inferior al pronunciar los sonidos labiodentarios.

- COMPONENTE POSTERIOR

1. Todos los dientes posteriores inferiores deben cerrar en forma es
table contra los dientes posteriores superiores cuando los céndilos -
‘estén asentados en su poéiciéﬁ articular mids superior y media.

2. Los dientes posteriores deben tomar contacto en la posicidn inter
cuspidea en un nivel vertical que permita a los misculos de cierre -
acortarse durante la contraccidén de potencia.

3. Las superficies por debajo de la cima de las cispides de soporte
toman contacto con las crestas de los rebordes que rodean lus fosas -

oclusales antagonistas en la posicidn intercuspidea. Los contactos -
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deben ccurrir dentro de imm de la punta de la cispide y dentro de 1lmm
del alineamiento del surco central.

4. Se alcanza la posicidén intercuspidea como tope muerto con actividad
muscular minima. A

5. La superposicidén horizontal de las clispides cortantes debe ser su
ficiente para mantener las mejillas y la lenpgua libres del érea de —
contacto dentario en la posicién intercuspidea.

COMPONENTE EXCENTRICO

1. El despeje 6ptimo de los dientes posteriores es de 1lmm en todas -
las posiciones cuando los dientes anteriores estén en relaciones de ~
contacto de borde a borde.

COMPONENTE ESTETICO DE LOS DIENTES SUPERIORES

1. Loé bordes incisales de los dientés anteriores superibres forman

- una curva convexa ascendente similar en su conformacién a la formada
por el lébio inferior al sonreir. )

2. Las puntas delus cispides veétibulares_ de 163 caninos superiores,
premolares y primeros molares de cada lado caen sobre un mismo plano.
Las puntas de las cispides vestibulares de los segundos y tercerog — -

molares se alejan progresivamente mis arriba del plano.

COMPONENTE FUNCIONAL DE LOS DIENTES SUPERIORES

1. Las puntas de las cuspides palatinas de los primeros premolares -
‘quedardn cortas con respecto a un plano que une las puntas de las fcﬁg
pides vestibulares. o

,2- Lag puntas de las cusp:.des palatinas de los segundos premolares -
caerdn sobre el plano que une las puntas de las clispides vestibulares.
3. Las puntas de las clGspides vestibulares de los primeros molares -~
aupgriores quedarfn cortas respecto a un plano que une sus clspides ~

mesiolinguales. La punta de la clispide mesiopalatina es mis baja que
cualquier otra cispide de la arcada. )
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4. Las puntas de las cuspides vestibulares de los segundos molares -
superiores quedardn alejadas por mas de lmm del plano que une las pun
tas de las cilispides mesiopalatinas.

5. El plano de oclusién es una espiral

Este plan organiza los dientes para permitir la funcidén por segmento
asi como la proteccién mutua. La carga principal en una posicién de
contacto retruida y el cierre en posicidn intercuspidea es soportado
per los dientes posteriores. Los dientes anteriorea protegen los ——-

dientes posteriores en todas las posiciones excéntricas.

Por otro lado es importante que se analice también, antes de llevar a
cabo cualquier procedimiento restaurador, el tipo de oclusién que tie
ne el paciente tanto en su relacién de molares como el que posea pro-
teccién canina, funcién de grupo, proteccién anterior o proteccién my

tua.



2.1 ANALISIS DEL PLANO DE OCLUSION CON LA BANDERA DE BROADRICK

Un método excelente y prictico para determinar el plano de oclusién
que cumpla todos los requisitos de una oclusidén correcta es usar el
analizador de plano de oclusién de Broadrick. Este analizador es -~

Gtil para los siguientes casos:

1. Determinacién preliminar de un plano de oclusifn aceptable.

2. Determinacién preliminar de la magnitud del desgaste necesario -
en cada diente que lo requiera. ’

3. Transferencia simple a la boca de la altura predeterminada del ~
tallado de cada dienfe.

4, En el encérado de laboratorio, detérminacién simple de la altura
de cada cispide. ‘

5. Predeterminacién de laaltura cuspidéa de la restauracién termina-
da y también la altura de cada diente tallado.

6. Determinar un plano de oclusién apropiado en el arco inferior:

' Este analizador de bandera se adapta a casi todo tipo de articulador
que acepta el montaje del modelo superior con arco facial., El mode-
- lo inferior se monta con registro en cénfrica. Mediante un cbmpésv-
sé localiza un centro analizador en la hoja pléstica unida a la ban-
dera; Desde ese centro analizador, se puede trazar un plano'de oclu
s8i6n aceptable en el modelo inferior. La técnica fue adaptadaypara

la odontologfa restauradora por Pankey, de una investigacién antropo
16gicé de Monson. Al principic la curva de Monson fue aplicada a la
‘fabricacién de prétesis completas, pero lo préctico del concepto lo

hace especialmente Gtil én pacientes que necesitan restauraciones, -
si se ha predeterminado que todos o la mayoria de los dientes boste—

‘riores deben ser restaurados en su morfologia oclusal.

14
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2.2 AJUSTE OCLUSAL ANTES DE PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES

Los tratamientos oclusales deben encararse cuando se comprueban signos

patolégicos a nivel de un componente del aparato masticatorio: dien—

tes, periodoncio, mésculos, ATM, etc. '

- Los obstéiculos oclusales como son contactos exagerados, contactos -

prematuros e interferencias, deben ser eliminados por el ajuste oclusal.
- Las malposiciones y las maloclusiones son corregidas por ortodoncia,

prétesis y en ocasiones, por odontologia restauradora.

El ajuste oclusal se encara por igual antes y después de una recons —
truccién protésica, asf como durante y después de un tratamiento orto-
déntico. ‘

El examen oclusal ocupa lugar destacado en la.resolucién de los proble
mas con los qué el prictico general se‘enﬁ*enta a diario: Este examen
kés determinante, puestoc que de &1 dependeﬁ la bisqueda de una oclusién
egtable estética y funcional.

Para cad;a caso y més particularmente para aquellos compléjoé, se acon-
seja montar los modelos de estudio en un articulador semiajustable. -~
Esta operacifa ofrece interés doble; facilita el estudio de las rela——
ciones oclusales y fija las caracteristicas individuales de los moiri-——
~mientos mandibulares del paciente; permitiendo asf estudiar y compren-
der la oclusidn desde el punto de vista funcional, ' como también reali~
zar pdr desgaste selectivo sobre los modelos de‘yeso las distintas eta
.pas del ajust‘eioclusal y del mismo modo, objetivar los resultados. La
correccidn en boca puede emprenderse entonces con presicidén relativa, _

mejor que la que se obtendria en ausencia de este estudio preliminar,
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Todo trabajo restaurativo, debe estar basado en un completo andlisis
funcional de la oclusién. Muchos trabajos restauradores fracasan no
tanto por su ejecucién técnica, sino por la falta de un correcto ——-

diagnéstico y un buen plan de tratamiento.

La definicién de diagnéstico aplicable al paciente que procura trata

miento odontolégico clinico comprende varias Areas:

1.- Reconocimiento e identificacién de las condiciones anormales -
presentes en la boca y su influencia potencial sobre la 1ongevidéd -
de la denticién. '

2.- Evaluacién de la gravedad de esas condiciones.

3.— Determinacién de los factores etiolGgicos responsables.

>"El establecimiento de un diagnéstico se centra de modo sustancial en
,tqrno a la reunién de datos. Estos y los sentidos de la visﬁ&, tac~
to y ofdo combinados mediante el diflogo con el paciente ayudan'§ es
- tablecer sus sintomas que, a la vez proporcionan una base para iden-
tificar a la enfermedad por medio de la observacién de los signos —

) clin;cba presentes.

El diagnéstico de una condicién dentro de cualquier &rea de la odon~

tologfa clinica, cualquiera que sea la especialidad, reﬁuiere la for

mulacién de cierta informacién breliminar.

ANALISTS FUNCIONAL DE LA OCLUSION

EL anélxsls funcional de 1a oclusién esté constituido por tres par-‘.r,

‘tes- Un estudio clinico, un‘estudio radiogréfico, 'y un estudlo de -
-modelos articulados, con referencia a las condiciones fisiopét016g14
cas existentes no 86lo en la oclusién dentaria, sino.en todo el sis-
'tema estomatognético.

17



18

a) Estudio clinico.- Este estudio en el anfilisis funcional de la -

oclusidn, pude incluir los siguientes 10 puntos definidos. o

1.~  Grado de apertura bucal.

2.~ Trayectoria de apertura y cierre mandibular.
3.~ Ruidos funcionales.

‘4.~ Palpacifn muscular y articular.

5.- Posicién de reposo y espacio libre.

6.- Relacién céntrica y oclusién céntrica.

7.~ Interferencias en las fases laterales.

8.~ Interferencias en la fase profrusiva.

9.~ Facetas de desgaste.

10.~ Examen periodontal.

b) Estudio radiogréfico.- Ei estudio radiogrﬁﬁco intraobal,tj.ené -
por objeto el anAlisis de Yos tejidos dentarios y de sus estructuras -
de soporte, con fundamental interéé en las manifestaciones fu.ncioﬁales:
nivel éseo, hipercementosis radicular, dentiha secundaria, reabsorcio-
nes y condensaciones del hueso alveolar, estado de lamina dura y liga-

mento periodontal.

. . . !
El estudio radiogréfico de la ATM por la técnica de proyeccién obli—-

cua, sirve para ratificar los datos aportados por el eétudio clinico,
pudiendose observar limitaciones en el recorrido del céndilo en la —-

apertura mixima, y las artrosis severas.

Se sugiere que para analizar cambios estructurales severos en el teji~

do Gseo se obtengan .estudios mis especializados.

c) Estudio de modelos a:;ticulados.- El estudio de modelos articula-—
dos, es un elemento muy iitil en el diagnéstico y planeo del tratamien-
to de las disfunciones del sistema eatomaf:ognético. Para el profesio-~
nal experimenfado, coﬁstituye un magnifico auxiliar y para el que se -

inicia en rehabilitaciénvoral, ‘es un elemento casi indispensable.



Dada la importancia de esta parte del anilisis funcional de la oclu-
8i6n, se habla de 81 mds ampliamente en el capitule 11.

INFORMACION OBTENIDA EN LA EXPLORACION OCLUSAL

La informacién puede obtenerse independientemente del orden que se -

haya seguido siempre y cuando éste sea ldgico.

Contactos prematuros en relacién céntrica.-~ El contacto prematuro -
es una interferencia al cierre de la mandibula en ésta posicién; que
puede relacionarse con un deslizemiento tanto lateral como anterior

en oclusidn céntrica.

Topes céntricos.- Los topés ofntricos en el paciente pueden determi-
narse utilizando papel de articular y celofén plateado. La ‘maydr —
parte de los topes que se hallan en la boca deben encontrarse sobre

los modelos montados cuando éstos estdn colocados en oclusién céntri -

ca de manera correcta. El celofén plateédo se utiliza para determi-
nar la presencia o ausencia de contactos dnicamente entre dos ciispi-

des o dos dientes opuestos.

Dientes méviles.- La evaluaci6n de la movilidad dentaria se hace me
diante .balpacién manual en reposo y durante el movimiento mandibular
con los dientes en contacto ligero. Gener&lmente los dientes m&vi—
lés tienden a ser desblazados bajo el efecto de la comprensién ori‘g_i_‘
nada al mo:fdér en oclusién céntrica y durante los movimientos latera
les. Los'que pueden ser intruidos, a menudo originan un contacto —
‘prematuro en oclusién céntrica. Serad entonces necesario hacer un ——
ajuste de este diente sobre el modelo de ‘estudio a fin de 1ograr un

monta je exacto.

Contactos del lndo de trabajo. Son aquelloa que interfieren con -~

los movimientos suaves de deslizamiento, provocan- desplazamiento 0 =
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contacto prematuro individualizado sobre ciertos dientes, o producen
desoclusién cuando contactos del lado de trabajo deben estar presen—

tes.

Contactos del lado de balance.~ Son contactos que provocan desoclu-—
8ién de los dientes en el lado de trabajo o desplazamiento de los —
dientes de dicho lado.

La presencia o ausencia de contactos del lado de balance en el pacien
te tiene relacidn directa con el ajuste de la gufa condilar en el ar-

ticulador.

Contactos protrusivos.- Es cualquier obstidculo a los movimientos sug

ves de deslizamiento protrusivo. Este tipo de interferencia puede -

provocar desoclusién anterior o desplazamiento de los dientes, o bien

obstaculizar un movimiento directo hacia adelante con los dientes en

contacto.

“Se considera que cualquier contacto posterior durante los movimientos
protrusivos es indeseable. Toda la gufa debe estar sobre.los dientes
anteriores y debe haber contacto de borde a.borde de los incisivos. -
Facetas de desgaste.- La cﬁusa de estas facetas puede sér tanﬁo fun-
cional como parafuncional, los patrones de desgaste se relacionan con
la actividad en curso-o bien con bruxismo. Si existen contactos qntfe
las facetas de desgaste en el paciente es encesario repetirlos sobre.
los modelos articulados. A veces el pécienta no logra establecer con
tacto entre las facetas de desgaste porque la oclusién ha cambiado y
esto puede deberse a muchas causas, entre ellas; tratamiento ortodén-
tico, restauraciones, disfuncién entre la articulacién y misculos, eg

fermedad periodontal, bruxismo, caries o traumatismos.
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Las restauraciones que sean colocadas en la boca, no deben interferir

con los contactos entre las facetas de desgaste.

Generalemente es necesaria la gufa del dentista para las facetas de —

desgaste funcional y parafuncional.



Y

4. EL PLAN DE TRATAMIENTO



En el planeo del tratamiento, se debe considerar, el tipo de oclu-
8idén sobre el cual vamos a actuar, pues segin estemos frente a una
oclusién funcionalmente Normal, o una disfuncién Pura, o a diver——
sas disfunciones Patogénicas, la misma oclusidén del punto de vista
morfolégico, merecera un muy diferente planeo de tratamiento. _Més
alin, la realizacidén clinica y las exigencias de una prétesis fija,
serdn diferentes en cada tipo de disfuncién. El tratamiento exige
exactitud y armonia funcional en la oclusién restaurada. Esta eta
- pa del tratamiento odontolégico del paciente es cuando se ha esta-
blecido el diagnésticd y se han determinado los factores que condu
cen a la integracidén de la historia del caso con toda minuciosidad.

.La extensién y tipo de terapéutica oclusal seri dictada por €]l es-
tado funcional del sistema mandibular. Las condiciones dentales -
existentes, las alteraciones que sean posibles y él alcance de par

ticibacién oclusal requerido por otras necesidades de restauracién.

Todos los pacientes merecen un estado de ortofuncién. S6lo sobre
la base de la funciSn mandibular puede. determinarse si las relacio
nes oclusales del paciente merecen perpetuarse en'el tratamiento -
restaurador o en qué medida deben efectuarse modificaciones en ese

eéquema oclusal.

9 . B :
Un paciente en ortofuncién no necesita terapéutica oclusal, es de-

cir alteracién alguna de su esquema oclusal. Es importante, empe-

ro, evitar la introduccién de nuevas interferencias oclusales gue
" podrfan precipitar problemas a) realizar los procedimientos restau

radores. .

1l.- Tipico paciente A
a) Estid en ortofuncién .
‘ Ib) Tiene necesidades prostddénticae fijas limitadas

23
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¢) Puede tener o no desarmonias oclusales,

Tratamiento  tipico
a) Mantener una buena OC y la relacién de 0C, PCM* y RC,
b) En general, mantener las gufa excéntricas existentes. La

gufa puede eliminarse en los dientes por restaurar en los seg

mentos posteriores siempre que no se cree una nueva guia més

posterior.
c) Restablecer la anatomia en las restauraciones nuevas de -

acuerdo a requerimientos individuales.

Tipico paciente B

_a) Esté en disfuncién leve.

b) Tiere necesidades prostodénticas fijas limitadas. :
c) PCM* # 0cC.

'd) Puede tener una pobre 0C,
c-e) A menudo tiene contactos medlotruaivos.

£) _Con frecuencia tiene uovimientos de contacto irregulares

Ti‘atamiento tipico

a) Elimine mediante desgaste selectivo las bruxofacetas ‘cau-.

santes de sintomas R

" b) Armonice la PCM* y la OC,

T e) Haga el deslizamiento de la RC a la OC corto y parejo. ‘ '

, nd): Elimine todos los contactos mediotrusivos.

e) 'Provea una guia suave hacia y desde la oc.

f) las restauraciones se realizan para perpetuar el esquema o

'oclusal modificado. .

‘Tipico paciente Cc

.a) Esté en ortofuncién. ‘ : -

'b) 'riene necesidades pro‘stodéntxcas fijas extensas. o
‘c) Suele tener desarmon:[aa ocluaales limitadas' ninguna pauta.

Tratamiento tipico

a). Mantener las relaciones existentes y reataurar cada cua—- ‘

: '_drante por -eparado como a un pacmnte tfpico A,
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b) O crear un esquema oclusal Sptimo (si se puede) por medio
de desgaate selectivo. '
c) Las restauraciones se. confeccionan para mantener y refor-

zar el nuevo esquema oclusal.

Tipico paciente D

‘ a) Estd en leve disfuncidn.

b) HNecesita prostodoncia fija extensa.

c¢) ’ Lo corriente es que tenga una pobre GC a causa de dientes

‘muy destruidos o ausentes.,

d)  Tiene otros tipos de desarmonias oclusales en diversos —

. grados.

“Tratamiento tipico »
la) _Crear.el MArco para un esquema 6c1usal Sptimo por desgas—

. selectiva, ortodoncia y restauraciones de prueba (tempora-

“. les) megin lo necesite.

b)  Las restauraciones habrén de mantener y ampliar un esque-

ma oclusal nuevo.

Bum |
S a) Tiene una diafuncién Beria con poca o ninguna participa——‘ .

Tipico pnciente K

cibn psicolégica. -

b} Necesita prostodénéia,fija'extensa o limitada. -
¢) Tiene contactos oclusales causantes de sfntomas.

Tratami'ento tipico ,

a) En un comienzo, el tratamientc debe ser simple y x‘éversi;-"
ble. Se ’elige una forma de ‘terapéuticéi paleativa. El frat@-
miénto oclusal final debe ser extenso, mdderado, limitado o ~
ausente, esto depende del tipo de respuesta a la tex-apeutica

* paleativa y otras necesidades odontolégicas.

b) Se deben postergar las restauracipnes definitivas hasta -

que haya resoluciéh de loa signos 'y sintémaa aigniflcativos -

© de disfuncién.
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¢) Las restauraciones se harfin como para el paciente tipico
"B" [ "DII -

6.~ Tipico paciente F
a) Suele estar en disfuncién con indicaciones de complicacién
peicolégicas.
b) Necesita prostodoncia fija extensa o limitada.
c) Tiene pautas de dolor y manifestaciones a la palpacién mus
cular que de acuerdo a su intensidad son demasiadb uniformes y
en condicién bilateral.

Tratamiento tipico

a)  No cambia la oclusién

'b) Limita a la odontologia restauradora a mantener apenas la

' denticién existente en un estado de buena reparacién. o
- ¢) - Incluye una posible remisién a otra especialidad por 1n in
o dole del problema. : '

PCM*.- Posicién de Contacto ﬁuscular. este término lo utilizamos -
para determinar 81 la cclusién céntrica del paciente es la correcta ‘
- dentro de los limites musculares fisiclégicos. e

_ Bases racionales pafa el plan de' tratamiento a proponer.

Esto significé que se requiere una declaracién breve pai*a jus'ti.fi—-;
car la elecci6n de un determinado plan de 'tratamient_:o.' ‘LI"or qué se
- adoptdé dicho plan? Si el resultado ﬁnal fuera inferior alrideal,
las razones para esta decisién deben declararse en forma especi’.f:lca." -
Las razones pueden sef econémicas, la natui‘aleza particular de la -
condicidn médica o dental. el tiempo 1nvolucrado. la falta de -apre=
* eiacién odontolégica ] la diponibilidad del paciente para sesiones
planeadas con regularidad.v Cualquiera que gea’ la razén. debe quedar‘
‘ eapecialmente registrada. 'ya que podria tener 1mportancia legal.
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Detalles del tratamiento Prostodéntico.

Al programar loas detalles del tratamiento, se enumeran los procedi-

mientos por efectuar en cada sesién incluyendo e.l laboratorio.
Pronéatico y su justificacién.

Se debe asentar una afirmacién critica del pronéstico del caso, no

. simplemente "bueno" o "malo". La evaluacién del prondstico inclui-
r& una explicacién de la razén, con insistencia en la apreciacién y
cooperacién dei paciente, de las estructuras de soporte, la _oclusién,
" el ‘estado de salud general y los tipos de restauraciones. El pfonég '
"tico debe tener relacién con el tipo de tratamiento ejecutado, en es
pecial cuando se ha desarrollado un tratamiento ‘men‘oa que Sptimo por
circunstancias limitentes personales, ‘clinicas o econdmicas.




5. ELECCION DE LOS MATERTALES DE RECONSTRUCCION:
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La Odontologia restauradora tiene como meta restablecer la funcién me
diante el reemplazo de dientes parcial o totalmente faltantes por ma-
teriales dentales. La oclusién es una de las funciones principales - .
de la dentadura siendo por tanto, muy estrecha la relacién entre mate
riales dentales y oclusifn, puesto que la funcién oclusal es factible

tnicamente con una denticién realmente conservada o restaurada.

Asi pues existe una vinculacién claramente definida que debe conducir
a normas también muy bien definidas para el mantenimiento de dicho es
tado. En términos de necesidad funcional, la restauracién dental €6

consecuencia de 'una'_necesidad funcional, la restauracién denf.al e ==
consecuencia de una necesidad como ocurre por‘ejemplo en caso de ca--
- 'ries o pérdida de uno o varios dientes. Cuando esté indicada la res-
tauracién, la obligacién de restablecer la funcién implica que la res
" tauracién devolveré una forma anatémica y funcional adecuada a la es-
Vtructura dafiada y que édemﬁé. cbrx‘egiré aduellos factores que pudie~-
ron haber provocado la pérdida de la funcién. Esto cobra importancia -
sobre todo donde existe una relécién oclusal. La eleccidén y el uso -
de materiales dentales puede influir profundamente en la ’manera preci
~ 8sa con que se efectda la correccién yen la eficacia consiguiente de

: la funcién restaurada.

. Con cuélquier tipo de restauracidn, es imprescindible evaluar la oclu
v s8ién funcional y el plano de oclusién para poder utilizar asf la can- :
.tidad adecuada de material.

De hecho el fracaso maniﬁesto de algin material puede indicar mala -
preparacién y no incapacidad del material para satisfacer los requisi .
tos esencieles de una restauracién. En cambio. 1a eleccion irreflexi .

", va de un material incapaz de resistu‘ el esfuerzo oclusal o el desgas

-te por abraaién, refleja una aplicacién desafortunada.




5.1 AMALGAMA

La amalgama dental es una aleacidén metélica entre cuyos componentes se
halla el mercurio, elemento que tiene la particularidad de ser liquido
a temperatura ambiente. La denominada amalgama de plata ha sido emplea

da como material restaurador en odontologia desde hace més de 100 afios.

. Las restauraciones de amalgama por lo general se limitan al reemplazo -
de tejido dentario de dientes posterioresvdebido a su aspecto metdlico
¥ al cambio de color que se puede producir como consecuencia de fenéme-.

nos de corrosién.

La aleacién para amalgama moderna bien manipulada permite la obtencién

‘ dé restauraciones satisfactorias en todos asﬁeétos. Posee resistencia

\‘.a la compresién suficiente para aguantar las fuerzas oclusales normales.

i‘Sin embargo si la restauracidn es defectuosa, la cavidad fué mal disefia
-da’'o no se trabajé apropiadamente la amalgama esta tendr& un pronéstico
poco favorable. As{ por ejehplo la restauracién con amalgama no debe -
realizarse nunca de manera que sus bordes queden sin soporte, ya que la
, resistencia marg1nal de la amalgama no es sufxcxente para resistir en —

‘ ”bordes débiles o sin soporte y éata acabar4 fracturéndose bajo la carga.yl

“Siempre que esté en contacto una restauracxén de oro con una de amalga—__
“‘ma es de esperar la.corrosién de la restauracién de amalgama, indepen—-‘
:‘dientemente del estado de su superflcie. por lo tanto se. debe evitar es
'~ta situacién. '
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5.2 RESINAS ACRILICAS

Las resinas sintéticas se han impuesto como materiales de restauracién
de dientes anteriores fundamentalmente por sus propiedades estéticas.
Se usan actualmente dos tipos de resinas de obturacién directa; acrili

ca y compuestas.

La principal ventaja de este material, en su casi completa inalterabi-
lidad en el medio bucal en lo que a desintegracifén respecta. La absor
c¢ién acuosa que experimentan puede ser considerada parcialemente venta
Jjosa ya que podria asegurar una mejor adaptacifn a las paredes éavita—
rias. Puede emplearse sin riesgos de fractura en la reconstruccién de
- bordes incisales sin embargo, se desgasta y requiere reposicién o pob
lo menos reparacién periédica. Su inébnveniente mas grande como mate4
vrial para restauracién directa estriba en su inestabilidad dimena:.onal, )
y alta probabilidad de dafio pulpar.

Resinas para c.oronas ¥ puentes. . Las coronas fundas y los frentes de -
coronas se hacen-de porcelana dental o.de resin"a. El principél Valor' '
de la resina acrilica en los procedim.entos de coronas y puentes eé ‘su
'fécil manipulaci6n. .

Entre sus desventajas figuran. ‘Falta de rigidez, deagaste, camblo de
" color, absorcién acuosa, irritacién gingival. pignentacién de ciertos
colores, por lo que su uso es mAs com en frentes estéticos o bien 02

turacién de pequei‘iad cavidades ‘por razones princibalr_nepte estéticas.
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5.3 PORCELANA

Segiin su ugso la porcelana se¢ clasifica en t:rés tipos. Para la fabrica
cién de dientes para dentaduras totales y puentes removibles, para co-
ronas fundas e incrustaciones. El tercer tipo designado como esmalte,

se usa como frente sobre coronas metilicas coladas.

El segundo tipo casi no. se utiliza dada la insuficiente adaptacién de
la corona de porcelana y de la porcelana en general a los tejidos den-~
tarios. ’

En cuanto a sus demés usos la porcelana tiene muchas ventajals.k Es bien
tolerada por los tejidos blandos, no absorve agua y estética}nente eg ~
excelente. Tiene una e_etabilidad total de color esto después de 10 a

20 afios 'eniboc'a se podria convertir en desventaja ‘ya‘ que’ puede verse -
‘demasiado claro a caﬁéa del obscurecimiento de los dientes adyacentes.
‘Entre sus desventajas encontramos: Rigidez dentro de la cﬁal incluimes
ﬁ:‘égilidad, y mayor transmisién de fuerzas a tejidos blandos y duros y
su beja adaptacién. En la actualidad su uso ha predominado en g:asos‘ -
_‘de‘coronas cuya f‘uncién del. material serd principalménte estética y no
func:lonal. sin embargo es posible utilizarla para este ultimo efecto a -
' Juicio del profes:lonal y del caso a tratar : '
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5.4 ALEACIONES DE METALES NO PRECI0SOS

Pese a los muchos adelantos que‘ae han hecho con respecto a las aleacio
nes de metales no preciosos, como por ejemplo las de niquel-cromo y co-
balto-cbomo,_‘ para tratar de lograr una con propiedades adecuadas para -
ser usada en odontologfa restauradora, minguna hasta ahora supera al -
oro. .La mayor resistencia de estos materiales se ve mis que superada —
por las dificultades en su manipulacién tanto en el co'nsultorio como en
. el laboratorio. Por su dureza su ritmo.de desgaste es menor que el de

los tejidos dentari'os,‘ y por tanto resulta inconveniente.

La tecnologfa odontolégica ha buscado. siempre la posibilidad de susti--
" tuir al oro en los traebajos de reponstrucéién oclusal por metales de me

‘nor costo; y en algunos aspectos ha logrado mucho éxito.

Este tipo de aleaciones se utilizan: para colados de férulas' periodontg .
- les’ removibiea, para festauracioues de la dimensidn vertical, ﬁmdan:en¥
* talmente para armazones de prétesis ‘parc’iales .i-emovibles, ¥y para armazo
nes de puentes fijos pafa recubrir con cerémica asi como para 1ncr\1‘s_taf ‘ :"

_ciones. .



5.5 ORO

El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi todas las propiedades
requeridas para una prétesis fija, podriamos decir que es el material
ideal. Los retenedores que se pueden construir con €1, se adaptan a
los dientes pilares con exactitud y se les puede dar la necesaria ri-

gidez como para impedir el fracaso del cementado.

_No absorve humedad ni se corroe y no adquiere mal olor con el uso. -
Es bastante compatible con los tejidos blandos dé la boca, aunque pro
voca un poco mds de irritacién gingival que la porcelana y una ‘propen
8i6n ligeramente mayor a la formacién de tértaro. Sin embargo lé‘ des

£

"ventaja mis seria de este material‘rédicn en la impoéibilidad de lo-— .

grar una estética adecuada amén de su elevado costo.




35

Para completar un poco habrd que mencionar el desgaste provocado por

el uso de materiales en superficies opuestas una a otra que eatl siem
pre presente en la boca. En estudios realizados para evaluar los in-
dices de desgaste presentes en dientes y oro cuando estén opuestos a -
porcelana de diferentes acabados, se ha encontrado que el oro se des—
gasta rdpidamente cuando se halla opuesto a porcelana. Otros estudios
en el mismo sentido, confirman’ el hecho de que el oro es muy resisten
te al desgaste. Los fndices de desgaste en casos de acrilico contra

oro, esmalte contra oro y porceléna contra oro son ligeramente més ba
jos que cuando se trata de acrilico contra acrilico, porcelana contra
‘acrilico, o esmalte contra acrilico. Se enqqntrarpn,indices de dés—-—_
gaste'bast‘ante altps en esmalte contra porcelana y porcg'léna contra ~ -
porcelana. También se observé queﬂlos indices de desgaste influian -

- directamente en la combinacién de haterialgs empleados en la construc

cidén de las superficies de oclusién.

Con este tipo de cbnbcimiento el operador puede encarar la éelecgi6n :
¥y utilizacidén de un determinado niaterial ‘en una detei‘minada situaéién
- ¢on bases. - Ello le permite aprovechar al: méximo sus posibilidades ob"

v_ teniendo el mw/or beneficio en’ su apl:.cacién.,
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6. 'LA OCLUSION EN RESTAURACIONES INDIVIDUALES - -




Se tienen antecedentes muy remotos de los articuladorés. como el de
Philliph Fhaff en el aflo de 1756, congiderado como el primer articu
lador del que se tienen datos, mas adelante el que invents Bonwill
en 1858 y asf sucesivamente se han hecho aportaciones muy importan-
tes, sin embargo el estudio de la oclusién estuvo descuidado has?;a.
* muy recientemente. Los esfuerzos de los primeros investigadores de
la ocluﬁién ‘estaban enfocados hacia los problemés planteadoavpor la

dispoﬁicién de los dientes artificiales en dentaduras éompletas. lo.

que proporcionarfa una funcién cémoda en la bdca de sus pacientes. .

" La correccién de lesiones en los tejidos duros n6 es nirigﬁn deséfio’

para la odontologia modemé, ya que estéd provista de toda una gama.
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" de técnicas e ihstrumentos perfeccionados. . ‘Actualmente él reto es -
‘ de otra Indole, mucho mis dificil y de mayor responsabilidad- mante

‘ ‘ner ‘la salud y la funcién en una poblaci6n creciente con. eaperanza o

de vida cada vez m&a larga.

El ‘cumpli_miento' de lbs principibs universales y la realizacidn cui- -
" dadosa de las técnicas tanto en las primeras como en las Gltimas —
. etapaa del tratamiento dental son la clave para la conservauén de s

. 1a funcién oclusal’ durante toda la vida del paciente. R

La 'ciencia de la oclusién ha pasado por. una desordenada prolifera—"

- ¢ldn de informacién tedrica. - La bisqueda del esquema oclusal 6pt1-

mo alentd el inicio de estudios de invest:.gacxén concentrados y de
evaluacién clinica longitudinal :

) Por qué la insistencia actual en la terapéutica oclusal ?. “La —

'instrumentacién de alta velocidad y la mejor exactitud de. los mate-
riales de impresiGn progresaron sin acompaﬂarse de ‘una vinculacién

'tedrica proporcionada a los principioa ‘bésicos de- 1a oclusién. . Tam

_'bién cabe recordar la tendencia de los pacientes a desear eatcs pro

cedimientos odontol6gicoa refinados en un periodo més corto. ‘En -

‘primer témino las diacusionea inespecificas de la anatonf.a ocluaal o




de las restauraciones colocadas y su efecto sobre las estructuras
de sostén, y en segundo lugar informacién sobre determinantes de -
la oclusién, técnicas de balancec y morfoiogia oclusal como s8i to-
dos los pacientes poseyeran neutroclusién esquelética. Cuando hay
disparidades en una relacidén maxilo-mandibular, mordidas cruzadas
y denticiones descuidadas con multitud de secuelas, es decir, pro-

blemas periodontales, el odontélogo sigue enfrenténdose a proble—

" _mas de restauracién casi. insuperables. No obstante esto, afin es -

innegable que la oclusién debe ser la piedra fundamental sobre la -

'"que se estructure la odontologfa clinica.
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6.1 FACTORES DE OCLUSION A CONSIDERAR PARA LLEVAR A CABO RESTAURA
CIONES INDIVIDUALES.

Es importante tener en mente una serie de factores de oclusifén an-
tes de iniciar una restauracidn, con el objeto que una vez termina
da cumpla funcional, biol&gica cSmoda y estéticamente todas sus —

funciones.
6.1.1 DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Para el odontélogo restaurador es esencial comprender cémo funcio-
na el misculo, cémo actdan en'forma‘reciproca las caras oclusales
-y cudndo y como otras estructuras anatémicas regulan los movimien-

tos mandibulares.

Hay cinco determinantes de la oclusidn, clasificados segin cuatro

componentes:

‘Componentes posteriores.
I. Articulaci6n teuporomandibular izquierda.
II. Articulaci6n temporomandibular derecha.

Componente anterior.
III. Oclusién dentaria.

Compénente fisiolégico. »
IV. Respuestas neuromusculares, que comprenden mééticécién, deglu -

cién y‘produécién de sonidos del habla.

Cbmponente‘paicolégico.
‘V; Respuestas. emocionales, con inclusién de bruxismo y pautas de
hibitos excéntricos. » .

' Es esencial la comprensién de la interrelacién de los determinantes
de la oclusién y el conocimiento de los moéimientos que. la mandibu-
la es capaz de ejecutar para que la morfologia oclusal sea restaura

. da con correccién.



6.1.2 CLASIFICACION DE LA OCLUSION FUNCIONAL

seisten tres tipos principales de oclusién: oclusidn protegida por
.xyino, oclusidn protegida en grupo (balanceo unilateral) y oclusidn
: :»:alénceadé bilateral. Esta no es una enumeracidn inflexible, pues a

diario se ve en la practica la combinacién de estos grupos.

Proteccién canina.- La proteccién canina se asocia a los pacientes

m&s jévenes con denticién natural. Al mover la mandibula desde la ~
posicidén de cierre en céntrica con los dientes en contacto hacia las
excursiones laterales, los caninos superiores e ihferiorea inmediata
mente deéocluyen‘la denticién postérior de estoé pacientes. Los ca=-
niﬁos e inc;l.sivos 86lo permifen que los molares superiores e inferip

res tomen contacto con la posicién de cierre en céntrica.

Funcién de ‘grupo.- La funcién de grupo o prote,cciénk de grupo es co-
min en pacientes de mas de 30'aﬂoé. Esta se refiere a la poéicién e
in_tercuspidacién‘-'de las cGspides vgstibulares de la arcada inferior

al encontrarse con las cispides vestibulares de la,arcada-superior -
durante las excursiones laterales de la mandibula. Las crestas cus—
pideas en contacto del lado de trabajo conmprenden el canino, los pre
mqlares y en ocasiones, la clispide mesiovestibular del primer molar

supérior. La necesidad de terapéutica periodontal sugeriria que es-
: te tipo de esquema oclusal sea programado para pacientes cuya denti-
cién esté sometida a oclusidn traumitica secundaria. Una gran parte
“del trabajo de restauracién suele hacerse dentro de un esqﬁeina oclu-
sal de funcién en grupo y estd basado en la articulacién dinfmica de

un paciente en posicién de la arcada casi neutroclusal,

Oclusién ba].anceada bilateral.-- La oclusién balanceada en la denti-
" ¢ién natural suele asociarse a pacientes de mnis de 50 affos con muscu
latura mandibular bien desarrollada. Si los pacientes mueven la man
dibula a la derecha para exhibir una interd1gitac:.6n cuspidea vesti-—
: bular superior e inferior plena, el lado izqulerdo mostrard a. las -




chspides vestibulares inferiores tocando los planos inc_lina'dos lin——
guales de los dientes superiores. Es de observacién més comin en los

molares. Si estos pacientes no presentan sintomas y poseen un sopor-
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te 6seo bien definido, el esquema oclusal de la restauracidén debe co-

piar su oléusién preexistente .

En resumen el trabajo de restauracidn odontoldgica que mantenga un —
grado aceptable de tolerancia bioldgica imitard la pauta oclusal ya -
existente, én lugar de adecuarse a un esquena universal de terapéuti-
ca oclusal, como por ejempio, oclusién balanceada para todos 168 pa-—

cientes.

La posicién dental estable se estipula sobre una resultante dirigida
éxi&lmente de la fuerza de mordida en oclusién céntrica paré premola-
vréavy‘ molares. En la regién anterior tiene que haber equilibrio en~—
tre el impacte de -las‘ fuerzas funcionales y la presidén de la lengua y
los labios. En denticiones con desgaste oclusal minimo los contactos
en relacidén céntrica se efectian con frecuehcia sobre los. declives y
espacios 1nterproximales opuestos. Tal relacidén de contacto és difi-
" eil de reproducir en las reataurac:.ones oclusales, especialmente 81 -
. son talladas directamerrl:-a dentro de 1a boca. Si los contactos o con-
. tenciones céntricas se encuentran sobre: declives que no equllibran -—
‘ fuerzas oclusales, los dientes pueden moverse y resultardn nuevas in-
.terferencias oclusales. El error mis comn consiste en sobretallar -
las x;elaciones oclusales hasta el punto de que no haya contenciones -
',céntricas, lo cual dard lugar a interferencias en las excursiones la-
terales. '.l‘al efecto puede ser exagerado cuando las restauraciones —
" se colocan en dientes opuestos y las contenciones céntricas desapare-

cen debido al excesivo tallado de'las dos restauraciones.

"'Otro error frecuente consiste en no comprobar el cierre retrusivo vta_g
to en relacién céntrica como en oclusién céntrica. También existe la
tendéncia a reproducir contactos 'dei' lado 'de‘equilibrio en las restau

' raciones después de la técnica con cera, siendo entonces necesario =
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eliminar mas tarde dichos contactos del lado del balanceo si no se de

sea obtener una oclusién balanceada como resultado final.

Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la misma du
reza y potencial de desgaste que los dientes; de otra manera se des-
gastarén rédpidamente, mis que el esmalte que las rodea y originarén

interferencias oclusales en las excursiones laterales. Con frecuen-
cia se observan marcadas interferencias laterales en denticiones con

un gran nimero de amalgama blénda y mal condensada.

Los contactos interproximales defectuosos {demasiado floqu o dema—
: vsiado apretados) pueden transtornar las relaciones oclusales de va~—
rios diehfes adyacentes. »El empleo de materiales blandos para res—
~tauracidn en contactos interproximales puede éar 1ugéb a desgaste — -
‘_acelerado y desplazamiento mesial inarménico y predisponer a interfe
rencias oclusales. Si el material de la restauracifn es muy duro. -
'dicha dureza puede impedir el desgaste normal dando por resultado in
tgrferencias oclusales. Las restauruciones oclusales hechas con ma-
‘terial més durovque el diente, no suelen provocar interferenciags ==
. chusales>si estln colocadas en la parte posterior de 1la boca. Sin
:embargb;“léa coronas anteriores de porcelana u otros materiales muy,
duros que no se desgastan al mismo tiempo que el‘restb de los dientes
‘vcop freéuencia ocasiones desplazamiento anterior de los dientes supe
- riores. Entonces el labio ejercitard més fuerza sobre los dientes -
'v_desplazados en gentido labial que sobre los demds dientes pudiendo -

- ocasionarse una oclusién de vaivén.

'Después del ajuste oclusal a relacién céntrica, la libertad de movi-
mientos establecida en céntrica debe ser reproducida en cualquier ——
- nueva restaurac16n que afecte las relaciones oclusales. Si se le dai
‘ce al paciente que junte sus dientes a partir de la posicién de repo

80 y se desgasta o modela la nueva reétauraién‘para que ajuste con -



este patrén de cierre sin ningin intento especifico para volver el
maxilar hacia atrds en relacidn céntrica, la restauracién con fre-
cuencia interferird con el cierreen relacién céntrica. El no con~
giderar esta fuente de interferencia cuando se coloca una o mis —-
restauraciones oclusales nuevas en pacientes con historia anterior
de bruxismo y dolor dé la articulacién temporomandibular es una —-

causa- comin de recurrencia de dichos transtornos.

'El material restaurador que se halla elegido tendrd gran influen—
'Cia sobre la preparacién, el disefio y la elaboracidén de la restau-

" racién. Con cualquier tipo4de\restqurac16n es imprescindible eva-

luar la oclusién func;onal y el hlanq oclusal para poder utilizar

asi la cantidad adecuada de material.

Muchos criterios que son importéntes para el disefio y elaboracién
'de la restauracién deben tomarse en cuenta en la preparacién para
el uso de materiales especificos. Otras consideraciones son funda

mentales para la aplicacién de todos los’matetiales, la forma de -

coﬂtorno.‘la forma de resistencia, la forma de retencién y 1a;pro4f

‘fundidad dg 1la preparaciGn son log factores principales del diseﬂo
qué suelen incluirse autymaticémgnte en la preparapién, depenaien-
. do por supuesto del material que seré-utilizadq. Asi por'ejemplo
,lé cantidad dé reducciéh oclusal necesgria para la coréna completa
dependéiﬁ del'materialique sé piensa éﬁplearﬁ 'una corona de metal
ho precioso necesita menos reduccién oclusal qﬁe la de oro, mien—
tras que la corona funda de porceiaﬁa exige reduccién oclusal mu~—
cho mayor para lograr érosor ¥y masa uniforme que aumentarédn la re-

sisténcia de la porcelana.
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7. . RECONSTRUCCIONES OCLUSALES EXTENSAS




. Al hablar de reconstrucciones oclusales extensas, significa que son
varios los dientes en una arcada los que mserén restaurados, lo cual
es cada dfa mas comin. Las prétesis fijas posteriores deberén ser

realizadas en primer término, para obtener las condiciones funciona
les bésicas de apoyo y estabilidad de la oclusién; y después inser—
tar las restauraciones anteriores. O pueden ser realizadas simultd
neamente si razones especiales de tiempo lo exigieran. Pero nunca

hacer prdtesis fijas o restauraciones individuales anteriores, pre-

vio a los puentes fijos posteriores.

La reconstruccidén protética es el tipo de rehabllitac16n oclusal -
- que por medio de aparatos fijos o mSviles restaura la fUnclon masti
catoria normal, y al mismo tiempo consolida la dentadura, si esto -
es necesario, y reempléza los dientes que fﬁltan.~ Se puede o no. co
rregir la relacién entre los maxilares en las dimensiones vertzca-

les y/o horizontal.
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7.1 OBJETIVOS DE ESTE TIPO DE TRATAMIENTO.

Se puede resumir como sigue las principales finalidadea de la recons-

truccién protética:

I) Rgemplazmhiento de los dientes que faltan parja’ impedir la migra--
cién y el movimiento de bdscula de la denticién.

II) Restauracién del sistema masticatorio y de sus partes para obte-

ner una funcién Sptima.

| III) Estabilizacién'y contencién individual de cada una de las arca-
das dentarias. - DR ' :

I) Reempiazamiento de los dientes. ‘

E"reirencién de una migradi6n .dentaria. : Los dientes a los quenles bfal-
tan los antagonistas. ° que no poseen sostén proximal apmpiado, a me
nudo basculan o se extruyen dando lugar a interferencias de las cuspi
des,- que quizis influencian en todo el sistema de movimiento de la —
mandfbula y perturban la posicién de los incisivos y sus contact;os -
lproximales. Afortunadamente estas secuelas no ocurren Blempre. En -
‘ muchos casos se crea un circulo viciosos, es decir, las caries y en—-—
fermedades parodontales incluyendo la pérdida de dientes, puede por -
‘Bf‘ mismas llegér a ser los factores etioldgicos que producen nuevos -~ ]

disturbios en la denticién.

Se bueden evitar por consiguiente muchos trabajos penosos y costosos
s8i los dientes que faltan son reemplazados'antes de que se produjera ‘

el movimiento de basculacién. -

El pﬁente‘ pésée un efecto profilictic'o, ya que previene el movimiento
. de. basculncién, la extruaién etc.. pero es escencial. estabil:.zar la -
‘ ‘posici6n de los dientes anteriores. Esto sxgnifica que se necesita -




construir los cingulos linguales en los incisivos superiores de mane

ra que determinen cargas axiales sobre ambos incisivos superiores e

inferiores.

Importancia de la carga axial.~ La direccién de la carga a lo largo
del eje longitudinal del diente contribuye a la fijacién de los dien
tes. Cuando los incisivos son mdviles se puede formar en sus super-
ficies palatinas un pequefio escalén que mejore la carga axial., Si -
se construyen puentes, las superficies palatinas de los incisivos se
moldean de la misma manera. El desgaste fisioldgico produce a ménu—

do escalones de este tipo.

Se debe comprender que mientras se puede mejorar la oclusién y arti-

culacién por medio de puentes, por otra parte. su utilizacién conser-

va una carga Gitil para el parodonto.

II) Restauracién de la funcién Sptima,

La siguiente descripci6n incluye: a) eliminacién de las interferen~.

"qias cuspideas, comprendiendo un anflisis de la determinécién de la

'posiCién intercuspfdea por un puente; b) La correccién ortodéntiqa‘

‘A7

_preliminar al tratamiento protético: c) modificaciones de la altu~

ra vertical de la oclusidn, y d) correccién del desplazamiedto pos~

terior de los céndilos, incluyendo la estimacidn de la adaptabilidad .

de la articulacién temporomandxbular.

Hﬁy que subrayar que la rehabilitacidn oclusal no indica en todos ~-
los casos una reconstruccién oclusal complicada. En.algunos casos la
'fUncién buede restablecerse por medios relativamente simples, como -
por eJemplo 1a rectificacién por tallado. seguida de la colocacién -
de un puente de pocas unidades. En estos casos la desarmonia oclu——
sal se suprime por tallado. antes de construir el puente que sirve —

entoncgs‘para mantener la otlusidn mejorada.
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De una manera general se puede decir que las medidas necesarias para
la rehabilitacién del sistema masticatorio son mucho mAs simples si

se trata a tiempo el defecto de desarmonia oclusal.

SUPRESION DE LAS INTERFERENCIAS CUSPIDEAS.- Un método muy utilizado
para establecer la posicién intercuspfdea en los trabajos de recons-
truceidén sobre los dientes posteriores de ambos lados cénsiste en to
mar la posicién en retrusidén o terminal de bisagra dé la mandibula -
como posicidén intercuspidea. Si las cilispides no son muy pronuncia——
das, la mandfbula se podrd desplazar un poco hacia adelante, pero se
ria poco afortunado si se'bloquea:a la oclusifn, ya que este pequefio
movimiento hacia adelante de la posicién en retrusién no pod;ia efég

tuarse.

. El hecho de tomar como punto de partida la posicifn en retrusién —
- chandd se preparan los tiahajos de puehtes en cera, o de empezar a -
partir de una posicién ligeramente anterior, parece que no tiene mu-
cha importancia,con tal de que se establezcan contactos miltiples en
tre las arcadas antagonisfas. ya sea en la posicién en retrusién co-~
" mo en la'poéicién ligeraméﬁte,anterior'a ésta. Ademés cuando las ra
‘diografiaﬁ mueétran un desblazamiento posterior y/o craneal de los - _
céndilos no hay que intentar tomar la posiciéh de confécto“terminal
de bisagra bomo posicién intercuspidea de oclusién. En estos casos
es mejor restablecer el tono muscular normal llevando ferulas tempo-
rales e inducir a los ¢éndilos a tomar una relacidén m&s normal; esta

es la finalidad de las férulas temporales en tales casos.

CORRECCIONES ORTODONTICAS PRELIMINARES AL' TRATAMIENTO PROTETICO.~ Di
ferenciaciones importantes entre las Eelaciones intermaxilares’Verti
cales y horizontales. Hay que definir claramente y diferenciar los
cambios siguientes en la relacién maxilomandlbular. Es necesario pa
ra la planifica016n ¥ ejecucidén de las correcciones, en direccidén —

vertical'y horizcntal.
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Hay que hacer una diferencia bien marcada entre la distoclusién (Cla
se 1I, Angle) y el desplazamiento posterior de la mandibula y de sus
coéndilos. La Clase II de Angle no tiene mis relacién éon el despla~
zamiento posterior que la que pueda tener la Clase III de Angle con
el desplazamiento anterior de los céndilos. Ciertamente, estas dos
anomalfas ortodénticas se acompafian generalmente de relaciones c6ndi

lo-fosa normales.

Insistiendo sobré ello, no se debe confundir una importante sobrebclg
8i6n vertical con una disminucién de la distancia entre las arcadas.
Mientras que este (iltimo defecto puede acompaflarse de una gran.sobre-
“oclusién en otro paciente que presente una dimensién 'vertical normal._

Una sobreoclusién vertical. donsiderable nd indica por si sola una mo
dificacién Clase II de Angle nﬁ necesita inevitablemente un salto de .
articulacién,‘es decir, un cambié brusco de la relacién horizontal -
entre la mandibula ¥ el maxilar por medio de tratamlentos protetlcos

y ortodéntxcos. ,
C;erre en protrusiva.

. Apertura minim§~normalif
a partir de 0.C.

- Apertura
-~ minima.

Apérturé‘b

méxima protrusiva. : ) )
'HODIFICACIONES DE LA DIMBNSION VERTICAL DE LA OCLUSION.- Segﬁnbsé -
ve en el anterior diagrama del &rea de movimlento sobre el plano me- .
dial, la mandibula, en el movimiento de apertura habitual se aleja
de la posicxén terminal de bisagra a una direccidn, tanto mis central




cuanto mayor sea la apertura. Ciertos autores como Silverman (1965)
son de la opinién de que puesto que la direccién de movimiento de —
cierre de la mandibula es generalmente en la boca que la que se en——
cuentra en el articulador con eje de bisagra, el hecho de aumentar o
disminuir la dimensién vertical de oclusién cuando los modelos se -—
montan en un articulador de bisagra constituye un procedimiento fi--
- siol6gicamente incorrecto. Cuando se recomienda hacer una modifica—

cién de la dimensidn vertical de oclusién hace falta efectuar un re-

gistro en la boca de la nueva relacién centrada en la dimensién ver-

tical deseada.

De todas formas, debemqs‘becordar que la restauracién de la dimensién

vertical de oclusién constituye el tratamiento del hundimiento'de‘la
oclusién. La disminucién de la distancié entre las arcﬁdas se puede’
producir a lo largo de diferentes trayectos, pero a menos que un des
plazamiento anterior no hhya intervenido, el cierre puede efectuarse
a lo largo del trayecto términal de bisagra o de un trayecto mis cer
cano de este cierre. - Parece mis peligrosq emplear dn trayecto habi-
tual escogido por el.paciente que restaurar la dimensién verticai en
‘el trayecto terminal de bisagra. :

CORRECCION DEL DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LOS CONDILOS.- El trata;
@iento con esta finalidad es muy complicado, y si se han producido -
cémbios’degenerativps en las relaciones mandibulares, puede ser que

seé necesario un trétamiento preliminar para suprimir los desdrdénes

articulares y musculares.

Es irracional y perjudicial predeterminar al azar la nueva posicién

oclusal vertical y anteroposterior. Por el contrario hay que prepa- -

rar un plan de tratamiento después de un andlisis clinico funcional
minucioso de radiografias completas intrabucales y de las articula--
ciones temporomandibulares y después de los modelos montados sobre -

S un articulador ajustable.
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LA ADAPTABILIDAD DE LA AKTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- Una obser-
vacién superficial podria dar la impresién de que la articulacién -
temporomandibular se adapta fécilmente, pero la experiencia ha de--
mostrado que hay que tratar esta articulacién con mucha precaucidn.
En algunos casos puede tolerar un ligero desplazamiento horizontal

a condicidén que dé por resultado una interdigitacién cuspidea.

En el adulto la capacidad de adaptaci6én y de recrganizacién permanen
te de los tejidos 6seos en la articulacién temporomandibular parece
inexistente o minima. Por consiguiente la oportunidad del salto de

articulacién se ha puesto en duda. MAs bien aquellos casos que apa-

rentemente han sido satisfactorios parece que no son mis que correc-

ciones de céndilos desplazados posteridmente o como la ortodoncia,

un cambio en las relaciones incisivas.

La adaptabilidad en las articulaciones es ve.videntemente mucho mayor

en los nifios. Cuando mAs pequefio es el nifio mayor es la capacidad -

de reconstruccién.

Las ‘modificaciones de las relacioneé saglitales que sobrevienen des— _
pués de un tratamiento activo son probablemente el resultado de un -.

nuevo moldeado de adaptacifin en las crestas alveolares, masg que en — -

las articulaciones temporomandibulbares,v 8i es que no existe un creci

miento intensivo. Las reacciones de los tejidos dependen de la.edad '

del nifio; cuanto mds joven mas rdapida y facil la respuesta. Pero egf

tre la edad de 10 y 14 afios, el intentar el salto de articulacidén —

puede ser un fracaso.

II1) Estabilizacién.

Lomo ya se explicS, la prétesis parodontal lleva consigo la restaur_a_ :

.cién y el reemplazamiento de los elementos necesarios para la conéeg

vacidén de los tejidos de sostén de los dientes, sobre todo en 108 —
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casos de enfermedad parodontal avanzada. Otro concepto de la préte-
sis parodontal: Es aquellos medios protéticos necesarios para el —
tratamiento de una movilidad y de una migraci6én dentaria avanzada —
por medio de un tallado selectivo. Esta condicién se presenta cuan--
do falta un gran nimero de dientes o cuando debe reducirse la movili
dad de los dientes para hacer posible la masticacién. La ferualiza-
cién por ejemplo, se recomienda en presencia de un trauma oclusal se

cundario.

Como ya se ha dicho, el profesional debe intentar preveer 'una situa-
‘cién a futuro como podria ser un fracasc de la prétesis porque algu-
nos- de los pilares sean dudosos, en incluir dispdéitivos de seguri—
dad ‘para su uso ulterior. Estos dispositivos' son las barras de esta
bil.izaciGn y las conexiones incorporadas a los pilares. Utilizando -
" ‘estas conexiones se pueden insertar barras de estabilizacién o exten

der el puente si es necesario.

Puede ser necesario ex‘t:endér el puente de la regién premolar-molar a
la regién anterior, para incluir los incisivos, pero es mejor conec—
tar los dos puentes, colocados' a cada lado de la boca y estabilizar—
lr.os‘ por medio de una _barra. Se utiliza una barra paléfina para,maii

“lar y una barra lingual para la mandibula.

Las indicaciones para las barras de estabilizacién son las siguien—
tes: ‘
_1) En casos de gran‘disposiéién a afeccipnes parcdontales o modifi-
?_ casiones parodontales pronunciadas. '

2) En puentes con pilares débiles y distancias >ng{axv1des entre los pi .
lares‘.v - o ) »
3) En los casos en que no se debe modificar una marcada sobreoclu-— l
. 8ién. - _ '

4) Para los dientes superiores prbtruidos y ‘bajo soporte apical del

hueso alveolar.
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5) Cuando estd indicada una ferulizacidn permanente.

CONEXIONES INCORPORADAS PREVISTAS PARA USO ULTERIOR.- Hay que preveer
la evolucién de la dentadura a largo plazo, si es posible durante los
15 a 20 aflos siguientes. Sin embargo, nadie puede predecir exactamen

te lo que serd esta evolucién.

Es ya conocido que una vez cementados los puentes tienen posibilida--
des limitadas para hacer otras adiciones o modificaciones. S5i se - ~
pierde un diente, ya sea adyacente al puénte o en otra parte de la —
dentadura, es muy dificil fijar una nueva construccidén fija o no fija
en el puente antiguo. Puede ser necesério conectar de nuevo los puen. -
tes bilaterales en la regién premolar-molar, 8i los dientes pilares -
se muestran por esto demasiado débiles, procediendo como se ha indica
do, se puede extender el uso de los puentes y que las reparaciones —-—
sean mis ficiles; también se pueden hacer adiciones a los puentes ya’

existentes.

Contraindicaciones a la reconstruccién px;otética.

La reconstrucci6én protética puede ser beneficidsa para el péciente pe
ro exige tiempo y gasfos que no estan al alcance de todos los pacien¥
tes. Si un paciente no desea ‘hacerse una reconstruccién protétiéa —_—
permanente no se debe i‘insertar una férula temporal con la idea de gail :
biar la relacién intermaxilar vertical y/o horizontal, es preferible
- hacerlo con férulas metAlicas comentadas o puentes teinpopales acrili-
cos como se ha indicado anteriormente. Si por razén alguna el pacien
te debe 1llevar una férula no fija, debe advertirsele el peligro de ca

ries e instruirle para que 1o mantenga limpio.

-Los pa_cient_es’ dan gran 1mp6rtancia ps’icolégi‘cava su bo'ca ¥y esperan in
cluso ‘que el tratamiento dental curard cualquier tipo de dolor fécial,
1nc1uyendo aquel;l.os (iue derivan de tensiones psiquicas causadas por - -
las dificultades de la vida éot;idiana; Es 4.ing¢nuo ¥ poco realista —




creer que la rectificacién oclusal y la restauracién resolverén un
problema psiholégico. teniendo en cuenta que el problema dental pue

de ser de menor importancia que el trauma psiquico.

Si se hace un trabajo de reconstruccién complicada y después resul-
ta ineficaz, no se puede devolver a la boca su estado original, por
tanto es prudente adoptar una actitud conservadora y usar méfodos -

sihples al principio del tratamiento.

CONCLUSION.

Los trabajos de reconstruccién a gran escala tienen el peligro de -
presentar inconvenientes y de apartarse de un proyecto ideal de —
- los mirgenes y de las formas de lés dientes, ademds una alteracién
de la oclusién aunque sea ligera, estd asociada a un éambio de la -
prohiocepcién. Le corresponde al dentista ser prudente y no debe -
eh ningin caso modificar una oclusién a menos que esté convencido -

de que puede aportar una mejoria.

for otrd'parte, hay pﬁcos profesionales que aéonsején queisea‘deseé‘
" ble una funcidén éptima del sigtema masticatorio que incluya una.po-
sic16n oclusal establlizada. Por esto la plan1f1cac16n del trabajo
de restauracién debe cxertamente tener en cuenta las necesidades a

largo plazo, y. exige poner toda la atencién no solamente en un dien _
te aialado O en una parte de la dentadura, sino ‘en.todo el sistema

masticatorzo como una unidad. -

El conocimiento de la funci6n del sistema mastxcatorio es el comiin

denominador de todas las ramas de la. odonbologia.




8. ~DETERMINACION DE LA NORFOLOGIA OCLUSAL
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No hay un tipo inico de forma oclusal 6ptima para todos los pacientes.

Para evaluar las metas de una buena forma oclugal debemos tomar como -

base ciertos objetivos terapéuticos.

El primer objetivo de la forma oclusal es la adecuada orientacién de - -
fuerzas. Los dientes son capaces de soportar fuerzas enormes si éstas
estén orientadas a lo largo del eje mayor de cada diente. Si la fuer-
za se orienta lateralmente, el diente pierde el soporte de la mitad de
los ligamentos que quedan comprimidos y ejerce casi la totalidad de la
carga sobre la mitad tensa. De modo que se debe modelar y localizar - ,
los contactos en céntrica de manera que las fuerzas se orienten lo mas
paralelamente posible a los ejea mayores en los dientes éuberiores e ~

inferiores.

El segundo requisito'de la forma oclusal es la estabilidad. Como los
dientes posteriores inferiores se mueven a medida que la mandibula se
desplaza, sus contornos y los de los dientes cbn los cuales hacen con-
tacto deben estar en armonia con los movimientos mandibulares. Los —-
contornos de los dientes posteriores estédn reglados por las mismas de-
terminantes que controlan los movimientos bordeantes de la mandibula.
Las trayectorias condileas son denominadas determinantes posteriores y
la gufa anterior recibe el nombre de determinante anterior de la oclu-

8idén.

A medida que la mandfbula describe los diferentes movimientos bo;dean—;
tes, La direccién de las fuerzas se transforma de vertical en méds late
ral. La capadidad de los diferentes dientes de soportar fuerzas late-
rales depende de varios factores: 1a calidad de su hueso de soporte,

la relacién entre corona y raiz, la forma de la raiz, el drea de fun——

cidén y la cantidad de dientes que comparten las fuerzas laterales.

Hay tres decisiones bisicas que'tbmar con respecto al diseﬁo_devlbs -

contornos oclusales:

‘1, Séleccién del tipo de contactos. de sostén en cénﬁrica.
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2. Determinacién del tipo y distribucién del contacto en excursiones
laterales.
3. Selecci6n de la manera mis practica de proporcionar estabilidad a

la forma oclusal.

Para cada una de las decisiones precedentes disponemos de varias op—
ciones entre las cuales elegir. Si el mismo efecto puéde ser conse——
guido' de mds de una manera, la solucibn de cuil escoger l6gicamente -

debe ser hecha sobre la base de cudl es la mis prdactica.



TIPOS DE CONTACTO DE SOSTEN EN CENTRICA.

Hay tres maneras basicas habituales de establecer el contacto en cén-

trica:

1. Contacto de superficie con superficie..
2. Contacto de tripode.
3, Contacto de punta cuspidea con fosa.

Contacto de superficie con superficie.- Es la forma que resulta si -
:simplemente se cierra el articulador cuando la cera de los troqueles

esté blanda. Nunca hay razén vdlida alguna para usar este tipo de —
contacto. Gsenera fuerzas excesivas y producé interferencias latera—

les en cualquier posicién salvo cerca de la funcién de inciéién verti
cal.

Contacto de tripode.— La punta de la clspide nunca toca el diente an
tagonista, el contacto se hace en los lados de la cispide de forma ——
convexa. Se escogen tres puntos de los lados de las clispides y se ha

ce contactar cada punto con el lado de la_fosa'ahtagohigta.‘

Resulfa dificil éstablecer un contacto de tripode perc es posible ha-
".cerlo en tanto los dientes anteriores sean capaces de desoéiuir los -
poéteriores en todas‘las excursiones.‘ Para pacientes en quienes la -
desoclusién posterior es mejor para sus movimientos funcionaies, 80—
porte periodontal anterior, relacién intermaxilar y posicién dentaria,

el contacto de tripode puede resultar cémodo, y funcional.

" E1 contacto de tripode no debe ser usado cuando la distribucién de -
fuerzas laterales se hace mejor si ge incluyen los dientes posterid——
"res en funcién de grupo para ayudar a dientes anteriores débiles o --
ausentes o cuando la relacién intermaxilar no permite due la guia an-
tteriof cumpla su funcidén. Como por lo general restauramos el arco su
‘pepidr y el inferior juntos, hasta un error mindsculo en el regiétro'

6'en la transferencia de la relacién céﬁtrica origina laipébdida del
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El contacto de cispide y fosa sirve a la finalidad de la funcién y no de
la forma. Puede gser establecido con la ayuda de instrumentos gnatolégi-
cos, procedimientos de trayectoria funcional, o una serie de otras técni
cas. Lo fundamental nara efectuarlo correctamente es comprender qué bus

camos. Bien hecho, resulta estético asi como funcional y estable.
VARIACIONES DEL CONTACTO POSTERIOR EN EXCURSIONES LATERALES.

A medida que la mandibula se desplaza en sentido lateral los dientes pos-
teriores inferiores dejan su contacto en céntrica con los dientes supe—
riores y van hacia un lado por trayectorias dictadas por los ¢6ndilos en
la parte posterior y por la guia anterior lateral en el frente. Cada -
diente posterior ésté limitado a estas trayectorias bordeantes, Io‘cual

significa que no pueden seguir uné trayéctoria desde relacién céntrica -
que sea mis plana o mds concava de lo‘qﬁe los céndilos y la gufa ante--~-

rior lo permitan.

Tenemos varias opciones con respecto a su contacto con las vertientes —
dentarias superiores, pueden mantener el contacto con los dientes supe—
riores, o!las‘vertientes cuspideas pueden no hacer contacto con‘hingﬁn -

diente en ninguna posicién mandibular excepto la relaci6n céntrica.

La razén de poner los dientes en funcién lateral es digtribuir las fuer-

zas y el desgaste entre mis piezas.

Con la finalidad de emitir juicios comprensibles sobre la distribucién
de las fuerzas laterales hemos de distinguir primerovla diferencia éntre
el céndilo que rota y el céndilo que se traslada. Oclusién del lado’ de
trabajo se refiere a la relacién de contacto de los dientes inferiores -
con los éuperiores de lado del c6ndilo que rota. El lado hacf& el que -
se desplaza la mandibula es el lado activo o de frabajo. 'Es posible re-
gistrar y hasta restaurar exactamente los dientes posteriores segin lbs

contactos del movimiento bordeante del lado activo.
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La oclusién del lado pasivo, balance o no trabajo corresponde al lado
del céndilo que se desplaza. El céndilo se mueve hacia arriba un po-
co, puesto que la mandibula se curva levemente bajo presién muscular
firme., No hay que permitir que haya contacto dentario durante las ex
cursiones del lado de balance. Tenemos la regla de: toda vez que —
los dientes inferiores se desplazan hacia la lengua, no deben estar -

en contacto.

Mientras los dientes del lado de trabajo desocluyen los dientes del -
lado de balance, también deben funcionar cortadores, sostenes 'y tritg

radores.

"~ El odont6logo decidirad cémo se haré todo esto mediante la eleccién de
N _una de las siguientes posibilidades para 1a oclualén del lado de- tra—’ '
bajo- L

1. Funcién de grupo.

. 2.  ‘Funcién de grupo parc:.al. ) -
3.  Proteccién canina (desoclusi6n posterior).

Funcién de grupo se ‘refiere a la dxstribuciGn de fuerzaa laterales en
_tre un grupo de dientes ¥y no proteger los del’ contacto en funcién des_i
' cargando todas las fuerzas en un diente en particular. N

Haremos que los dientes compartan la carga poniéndolos en funcién de-
grupoy con el canino y otros dientes anteriores de ese lado. Esta in-
dicada aiempre que la relacién intermaxilar no permita a la guia ante

rior cu.mplir con ‘su funcién de desoclulr el lado de balance.

La guia anterior cumple su cometido en las siguientes sxtudmones'
1. Oclusiones clase II con resalte exagerado. | . o

2.; Oclusiones . clase 1I cuando todos los dientes ant:er:.ares inferio»— o
reg estin fuera de los superiores. ) ' h
3.  Algunas oclusiones de borde a bérde.
. 4. Casos de mordida anterior abierta. :
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Establescamos la siguiente regla: las vertientes .contactantes deben
estar perfectamente armonizadas con los movimientos bordeantes de los

condilos y con la guia anterior.

Funcién de grupo parcial se refiere a que algunos dientes posteriores
comparten la carga en excursiones mientras otros hacen contacto ﬁnicg

mente en relacién céntrica.

La decisién de si un diente debe compartir las fuerzas laterales se -~ -
tomard sobre la base de la resistencia de cada diente de ellas.  Si -~
el diente es débil lateralmente, debe contactar Gnicamente .en relag:iﬁn',
- céntrica. Si un diente es firmé y el critério clinico dice que ese -
diente comparta las fuerzas laterales, el desgaste agi{ se harAi. ‘

Désocluaién posterior se refiere a la ausencia de contacto en loa‘ -
dientes posteriores en toda posicién excepto la relacién céntrica. -~
.Debe ser realizada con morfologia de tripode o de superficie con Su—

perﬁcie para evitar interferencias laterales.

Hay dos maneras de establecer la' désoélumén post'ex"ior;

1. Armonizar-la guia anter:lor con los movimientoa funclonales pmmero
Ly luego abrir las vertientes 1aterales de 108 dientes para que sean —
desocluxdou por una gufa: anterior correcta. o
2. Primero se hacen los dientes posteriores y luego se les desocluye-
mediante la restriccién de la gu{a anterior.

'La gufa anterior es la determlnante apropiada de la forma oclusal pos

terior y por lo tanto debe ser eatablecida en primer lugar.

La desoclusién posterior se consigue mediante dos tipos de. gufa. ente-

riors ‘ _
-La funeién dn grupo anterior es la manera més préctxca. es favorable

de tres maneras~
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NOTA IMPORTANTE:

EN EL COSTO DEL CURSO, SE INCLUYEN -

TODOS LOS MATERIALES E
INSTRUMENTAL NECESARIO.

REQUISITOS PARA INGRESAR:

A. SER PASANTE DE ODONTOLOGIA,

ODONTOLOGO O PROTESISTA
DENTAL.

B. DOS FOTOGRAFIAS PARA DIPLOMA.
REQUISITOS PARA OBTENER EL DIPLOMA:
1 'TENER‘ EL 90% DE ASISTENCIA.
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3. PRESENTAR EXAMEN FINAL. . -

“CONSTRUCCION DE APARATOS DE ORTODONCIA”
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.- MATERIALES UTILIZADOS.

.-~ EJERCICIOS CON ALAMBRE DE ORTODONCIA.

.-~ MANTENEDORES DE ESPACIO SUP. E INF.

. - RECUPERADORES DE ESPACIO SUP. E INF.

. ~TRAMPAS LINGUALES PARA SUCCION DE DEDO 3. -
.~PLACA DE EXPANSION DE MACARY. ‘
— PLACA DE EXPANSION DE COFFIN.

. -PLACA DE EXPANSION DE CAROLL.

. —PLACA CON TORNILLO DE EXPANSION.

.-PLACA PARA ABRIR MORDIDA CERRADA,

.—PLANO INCLINADO PARA CORREGIR MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR (2).

13. ~PLACA PARA CERRAR DIASTEMAS.

14. ~PANTALLAS ORALES PARA EVITAR EL HABITO
DE RESPIRACION BUCAL (3).

15. ~ PLACA PARA ALINEAR CANINOS Y PREMOLARES.

16. ~PLACA PARA CORREGIR GIROVERSIONES CON
GANCHO “2”. :

17. ~GUARDAOCLUSAL (BRUXISMO).
18. - EXAMEN FINAL Y PRESENTACION DE TRABAJOS.
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1. Disteibuye el desgaste entre mis dientes.
2. Distribuye las fuerzas entre mis dientes.
3. Distribuye las fuerzas entre dientes que estéin progresivamente més

lejos del fulcro condileo.

Oclusidn protegida por el canino se refiere a la desoclucién que ha—

cen los caninos de todos los demés dientes en excursiones laterales.

Todas las fuerzas laterales son resistidas uniéamente por los canines,
El requisito previo mAs importante para su aplicacién es la capacidad
del canino de resistir la totalidad de la carga lateral sin ayuda de—~

otros dientes.

Es imposible ejercér fuerzas excesivas. sobre los caninos en relacién-
.céntrica porque los dientes posteriores también resisten las fuerzas-
en esa posicién si la oclusién eg correcta. En realidad los caninos-

agsumen el papel de guia.

'Hay razones véalidas por las cuales la protecién canina fUncxona bien- ‘
en muchos dpacientes. La relacidn entre corona y raiz es sumamente -
buena en los caninos y sus rafces largas y c6nicas entén dentro del -

hueso més denso del’ proceso alveolar.

Para'éimp;ificab. diQidimos la proteccién caniﬁa en dos categorfias:

1. Desoclusién posferior por vertienes caninas que estén en armonia -
con los movimientos bordeantes funcionales. - | .

2. Desoclusién posterior por vertienes caninas que reétringen los mo-i
vimientos mandibulares a los movimientos funcionales habituales. -

La protecién canina suele ser usada como un intento de evitar contac-
tos posteriores forzados en excursiones laterales al obligar al pa——
ciente a modificar el patrén de funcidn. Esté lejos de la comodidad-
inmediata que los bacientes experimentan con una guia anterior armong
zada. ‘ ) :
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SELECCION DE LA FORMA OCLUSAL PARA QUE HAYA ESTABILIDAD.

Por lo general, tenemos cuatro tipos béAsicos para escoger entre las re

laciones intermaxilares normales:

TIPO 1.. Las cispides vestibulares inferiores contactan con lnﬁ fosas
superiores. No hay otros contactos en céntrica. La funcidn excursiva
del lado del balance se limita a las vertientes palatinas de las cispi -
des vestibulares superiores. Este tipo de relacién oclusal puede ser
muy cémoda y se le puede hacer funcionar de manera completamente satig
factoria. Es el contorno mis f&cil de establecer cuando se restauran
- log dientes posteﬁores porque los dngulos cispide-fosa no son criticds

en los infericres.

La inica desventaja de este tipo de relacién oclusal es su-félta de es
tabilidad veatibulolimal confiable. La presién lingual es -éapaz de

inclinar los dientes hacia vestibular con muy poca resistencia. En —
prétesis reriodoﬁtales que utilizan ferulizacién de todo el arco, el -.
contacto, de las clispides vestibulares inferiores es suficiente para a_é_
tiéfacer todas las necesidades. El contacto en excursiones activas es
una posibilidad ql‘ié se usard para distribuir el desgaste entre mayor -
cantidad de superficies de las restauraciones ferulizadas. '

TIPO 2.  Contactos en céntrica de las puntas de las clispides veétibulg ‘
res inferiores y clispides palatinas superiores. La funcifn excursiva
del lado actvo se limita a las vertientes palatinas de las ciispides ~
vestibulares superiores. Noy hay funcién excursiva en ninguna ver—-
tiente 1nferib-r. No representa problemas de fuerzas lateralés en tan
to las vertienes superiores estén en perfecta armonié con log movi—
mientos bordeantes laterales. Tiene suficiente efecto estabilizador-
para mantener la oclusién dentro de 1fmites pricticos. Los contactos
en vertientes ’delllado de trbajo :p_ueden ser desocluidos _cuahdo se de-~

see _bor_ medio de la modificacién de las vertienes superiores.



Debido a que las vertienes de las fosas infeirores s6lo necisitan ser
menos inclinadas que las vertienes de la gufa nterior lateral, la fa-
bricacidén de los contornos oclusales inferiores se simplifica. Las -
vertienes inferiores no necesitan ser exactamente idénticas a las tra
yectorias bordeantes pusto que van a estar fuera de contacto en excv.lx_r_'

siones.

La realizacién de este tipo de contorho oclusal es excelente. Es cé-
modo y funcional y su estabilidad es tan buena o mejor que la de cual-
quier otro tipo de relacién oclusal. Debido a que cumple todos los ~
requisitos de la forma oclusal adecuada y puede ser realizado con —-
practicidad, es el tipo de ocluailén por la cual bregamos en casos de-:

restauracidén sin ferulizacidn.

TIPO 3. Contacto en céntrica en las cimas de las cispides vestibula-
res inferiores y cilispides linguales superiores. El contacto en la ex-
cursién activa se limita a la vértiene lingual de las cﬁspides' vesti-
bulares superiores y las vertienes vestibulares de las cuspides lin—
~guales inferiores. Es idénticp al tipo 2, exéepto que la vertiente —
vestibular de la cﬁsp‘ide lingixal inferior se transforma en una ver--—
v tiente funcionante. No hay diferencia reconocible en la comodidad o-
la funcién dél paciente. La mayor diferencié entre este tipo de for~ -
ma ‘oclusal y el tipo 2 es la dificultad de 1lev§rlo a cabo. Para po-
ner las cispides palatinas uperiores en contaéto en excursién activa,
hay que contornear con toda precisidén las vertienes vestibulares de -
las cispides linguales inferiores Begin el exacto movimiento bordean-
te lateral tanto del c6ndilo como de la guia anterior. Si la vertien
te se deja demasiado plana, desocluirid si es demasiado empinada, in—

terferiri.

Salvo que un mayor tiempo esfuerzo e instrumentacién produzcan un me-

Joramiento en el resultado final, es tiempo perdido.



Aunque la complejidad de elaboracidn parece ser la Gnica desventaja -
de la forma oclusal de tipo 3, es una razén suficiente para desaconse
jarla, porque el resultado finel no tiene ventaja clinica scbre la —

forma oclusal tipo 2.

TIPO 4. Contacto Tripode. Hay dos clases de contacto de tripode: -
contaco a los lados de las cispides y las paredesvde lag fosas y con
tactos en los bordes de las fosas y en la parte superior de las cimas

de ciispides anchas.

Contacto‘en los lados de ciispides de paredes dé fosag. El contgcto -
en los ledos de las ciispides no permite ningin movimiento lateral o -
protursivo en un plano horizontal, de modo quelsi la gufa anterior —
fué apanada a una distancia corta desde los topies en céntrica para -
-permitir un desplazamiento lateral de la mandibula,este tipo de forma
oclusal estard contraindicada. También estd contraindicada péra todo

tipo de paciente que requiere una céntrica larga.

Puede ser utilizada en ciclos funcionales verticales o casi vertica—

les ccn oclusién protegida anterior. Sus desventajas derivan de la -

dificultad de ejecutarla. El contacto de tripode es la mis dificil -

de realizar de todas las formas oclusales.

Contacto en céntrica en los bordes de las fpsas y en la parte supe——

rior de las cimas de ciispides anchas sin contacto en excursiones ex-—
céntricas. 'Este tipo de contacto funciona en cualquier tipé de guig—
anterior porque permite el movimiento horizontal lateral sin interfe
rencia.  Es desoclufdo automaticamente por cualquier efecto de la ~—
gufa anterior salvo el plano, de modo que no se le puede utilizar —
cuando no esti indicada la funcién de grupo pbsterior. No es necesa-
rio que obligadamente el ancho de la fosa sea menor que el de la cima

cusf{dea, en consecuencia no es diffcil llevarlo a cabo.
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Cuando estd dindicada la desoclusién posterior, este tipo de forma --
oclusal puede ser utilizada con el mismo buen resultado clfnico que -
la forma oclusal de tipo 2. Cuestidén de preferencia del operador. -

El paciente no serd capaz de distinguir entre las dos formas.

En resumen, son varios los tipos de formas oclusales que se pueden ha
cer pafa restaurar dientes posteriores. Cualquiera que sea la morfolo

gia seleccionada se le escogeri por las siguientes razones:

1. Orienta las fuerzas lo mis paralelamente posible al eje mayor de -

cada diente.

2. Dist:"ibuye las fuerzas laterafles con el maximo de ventajas dé di-
versas situaciones de soporte periodontal y en base a éste. ‘

3. Pfoporciona el miximo de estabilidad,

4. Proporciona el méximo de rendimiento.

5. Proporciona la funcién 6ptima de aprehensi6n, trituracién y molien
da. ‘ '
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9. REHABILITACION BUCAL
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Quizds el mejor término para designar el tratamiento de restauracién
que interesa a casi todos los dientes y que se efectfia de acuerdo con
principios anatémicos y fisiol6gicos adecuados sea el de "rehabilita-

cién bucal total o completa.

Las indicaciones para una rehabilitacién bucal total son:

1.A Pérdida de gran cantidad de estructura dentaria que requiere el -
reemplazo a la restauracién de la mayor parte de la denticidn.

2. Transtornos de la articulacién temporomandibular que son atribui--
bles a la oclusién deficiente del paciente. '
3. El1 tratamiento de boca con enfermedad périodontal en las cuales -

la oclusién anormal parece desempefiar el papel priricipal;

Se han preconizado y utillizado muchas técnicas en los intentos de ob-
tener la rehabilitacién bucal completa. En los comienzos de la déca-
da de los veintes Mc Collum y su grupo de investigadores frataron de -
demostrar la exi:stencié de centros de rotacién alrededor de los cua—
les se mueve la mandfibula. Crearon dispositivos con el’ propésito'de

ubicar y‘registrar esos centros de rotacién con trazado extrabucal, -~
con transferencia de esos datos al articulador el cual entonces se —
ajus_taba para seguir la trayectoria mandibular registrada. Mc Collum
traté de disminuir la cantidad de fuerza que ejerce cada uno de los -
dientes durante la magticacién ¥y ensedld la aplicacién de la oclusibn -
balanceada; esto es, contacto sincrénico de todos los dientes en oclu.

sifén céntrica y durante todos los movimientos mandibulares.

Grager, Stuart.y Guichet diseflaron dispositivos de registro y articu-

ladores con el fin de méjorar aquellos de Mc Collum.

Grager fue un preconizador de la oclusién balanceada: Stuart ensefié
un tipo de enfilado dentario en el cual los dientes posteriores tienen
contactos simultdneos en oclusi6én céntrica, pero no contactan en posi

ciones mandibulares excéntricas.
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Estas técnicas y dispositivos son complicados y su aplicacidn requiere
mucho tiempo, ni son del todo comprendidas en su acepcién completa por
la mayorfa de los odontélogos. Esto indujo a muchos a continuar con -~
procedimientos més simples si bien menos exactos que los que se utili-
zaron anteriormeﬁte. asimismo llevé a otros al perfeccionamiento de di
ferentes métodos, a veces simplificados de los que se espera mayor -—

exactitud y control que de los procedimientos completamente arbitrarios.

Man y Pankey, y Schuler utilizaban el trifdngulo de Bonwill y la esfera
de Monegn para reconstruir el arco inferior, el arco superior se coor-
dinaba con el inferior y reconstruido mediante una trayectoria genera-
da funcionaimente obtenida en‘ la boca. Después de haberse establecido
) lé aoclusién, se le modificsha para que tuviera un ciertd grado de cén-
“trica larga y para eliminar contactos cuspideos del lado del balance.
Los preconizadores' de esta técnica ﬁienaan que la oclusidn céntrica —

funcional es una zona no un punto.

Se pueden sugerir varios articuladeres simplificados, entre ellos se -
cuehtan los articuladores Hanqu y Dentatus, estos se caracterizan por
tener trayectorias de movimiento rectas, con los elementos gdias en la
parte inferior y la esfera condilea en ‘ia supexfior, que es exactamente

lo contrario del mecanismo. humano.

Uno de ellos, el Hanau en su serie 130, puede intercambiarse de forma -
tél que la esfera condilea se ubique en la porcién inferior y la mayor
' parte del mecanismo guia en la éuperior, pero las trayectorias de tras
»1ac16n permanecen rectas. Un articulador creado por la Whip Mix Corpo
ration tiene los elementos condileos en la parte inferior ¥y los elemen
tos guia en el superior. ' Se usan registros de oclusién ‘intrabucales ~
para ajustar estos tres articuladores, y los modelos se montan median-.

te un arco facial arbitrario o uno de transferencia del eje de ﬁisagra.

Un pacien‘te‘que sufra de cualquiera de las afecciones que requiera la



recongtruccién de sus arcos dentarios merece lo mejor que el odontélo
go sea capdz de ofrecer. Puesto que el manejo exitoso de tales pa-——
clientes depende del grado de exactitud con que el operador capte y —-
utilice las caracteristicas funcionales del mecanismoc masticatorio --
del paciente, el odontélogo ha de utilizar las técnicas y aparatos —-
mAs exactos que haya dentro del &mbito de su capacidad.

En la mayoria de los casos de rehabilitacién bucal completa se requie

re preparar y restaurar simulténeamente muchos, si no es gque todos —-

los dientes con el ffn de ejercer un control total sobre las relacio-~

nes oclusales que se establecerdn. Una vez obtenido esto, se destru-

ye para siempre sea normal o anormal la relacidn oclusal original del

paciente. En tales circunstancias, parece prudente 81 no imprescindi
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bhle, que los modelos de diagnéstico y de trabajo del paciente se reL5 ;

cionen exactamente al eje de bisagra mediante el registro del mismo y .

la transferencia de los registros de relacidn céntrica.

La atencién con que se tomen los registros excéntricos y se transfie-

ran al articulador también probablemente dependen de las necesidades

del paciente y la habilidad del odontSlogo. Se presume que es imposi
“ble captar en su totalidad ls presicién que se requiere para cada pa- .

ciente, es preferible pecai de exceso que de defecto en ese sentido;

y a la inversa, es aconsejable que el operador no emplee técnxcaa go-

‘bre las cuales no ejerza un control completo por la falta de compren-

sién o de adiestramiento.

" Como en el caso del desgaste o ajuste oclusal, no se Justifica la re-
habilitacién bucal total como medida profiléctica...



0. AJUSTE "OCLUSAL
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Ajuste oclusal es el establecimiento de relaciones funcionales que a
su vez sean favorables para el periodoncio, mediante uno de los si—
guientes ﬁrocedimientos: remodelado de los dientes por desgaste, --
restauraciones oclusales, extracciones, movimientos ortoddnticos e -
inclusive procedimientos quiriirgicos. Hay una tendencia a identifi-
car. el ajuste oclusal Unicamente en un sentido negativo a saber, co-
mo un método de eliminacién de fuerzas oclusales lesivas, lo qQue en
realidad es asf{. Pero su finalidad igualmente importante es propor-
cionar la estimulacién necesaria para la preservacién de la salud —
periodontal, una dimensi6n positiva que el ajuste oclusal agrega a -
1la préctica de todas las frases de la odontologia.

FUNDAMENTO DEL AJUSTE OCLUSAL.

El ajuste oclusal se basa en la premisa de que la 1esi6h.dg los teji

‘dos y la movilidad dental excesiva g:ausadas por fuerzas oclusales -

desfavorables se reparan una vez corregidas las fuerzas lesivas y —
que la reorientacién de las fuerzas oclusales al crear contactos fun
cionales sin obatéculos pi'oporci.ona estimulacién tréfica beneficiosa
para el periodoncio, los qﬁsculos y las artic'ulaciones t;emporomandi—

bulares.’

Ajuste oclusai preventivo.-~ Es la correccién de los que parecen ser .
relaciones oclusales anormales en pacientes sin signos de ‘trauma de '
la oclusién, con propdsito ostensiblé de prevenir futuras lesiones. ~
La respuesta de los tejidos del periodoncio, los misculos de la masti
cacién. y las ai'ticulaciones temporomandibulares es lo que determina -
‘si una oclusidn es traumitica; la determinaciéﬁ no estd dada por la -
 alineacisn de los dientes u la preséncia o ausencia de contactos oclu
sales prematuros. La ausencia de lesién en los téjidos significa que

" las fuerzas oclusales son aceptadas para los tejidos; a pesar de que

1la alineacién y las relaciones de los dientes puedan parecer anormales.

Cambiar la oclusién en previsidn de futuras lesiones sin sefial alguna

de que necesariamente se ;')roduzcan. puede alterar el equilibrj_.o satis-

factorio presente entre la oclusién y lo.s'tejidos. - La oclusién debe - '
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satisfacer las necesidades del periodoncio, los misculos y la articu

lacién temporomandibular, no los deseos del terapeuta.

El ajuste oclusal tiene por meta los siguientes objetivos:
Permitir a la mendibula, desde la relacién céntrica, llegar a una po

sicién de intercuspidacién mixima sin encontrar obstdculos;

Asegurar yna posici6n de intercuspidacién mixima estable con un méxi

mo de contactos puntiformes;

Permitir todo movimiento a partir de esta posicidn intercuspidea, sin

hallar obstéculos en protrusién y en lateralidad.
AJUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTO ORTODONTICO.

. El ortodoncista no puede hacer cerrar las arcadas dentarias correcta- ‘
mente adaptadas una a la otra. Debe también preccuparse de la fun——
cidén que van a cumplir. Al término de todo tratamiento ortodéntico, -
es necegério proceder a un andlisis funcional para evéntualmente, c;:j_g

pletar este tratamiento por medio de un ajuste oclusal.

En el adulto, este ajﬁste puede reaiizarse inrediatamente después del "
trafauﬁiento activo. El mejor momento para ponerlo en prictica parece
situarse 3 6 4 meses desbués' del comienzo de la contencién. Antes de
suprimir las placas de contencién, es importante prqcedér a un examen
oclusal minucioso para detectar los contactos prematpros, los contac- -
tos exagerados y las interferencias que se eliminan por el ajuste 0611_1 N
sal. Durante el curso del tratamiento ortodéntico, a veces es intere-
sante remodelar un diente para acelerar su desplazamiento o asegurar su -

estabilided en posicién intercuspidea.

En el nifio, el ajuste oclusal se hace casi siempre al finalizar el pe~
riodo de contencién; es decir, en general hacia los 14 6 15 afios. . No
obstante esto, mientras los aparatos activos estuvieron coloéadoi; y - .

las placas de contencién también, es posible en ocasiones como para el



adulto, practicar un simple y pequefio desgaste para ayudar a algunos

dientes a reencontrar una buena intercuspidacién.
AJUSTE OCLUSAL Y RECONSTRUCCION PROTESICA.

Las reconstrucciones protésicas fi;jas o removibles deben estar prepa
‘ radas en un articulador semiajustable o mejor ain, ajustable. Aun—
que el articulador se haya programado correctamente es raro que la -
prétesis responda con mucha presicién desde el comienzo a los crite-
rios exigidos para una oclusién equilibrada. Se pueden remediar los

errores mediante un montaje del conjunto de la prétesis antes de su

fijacién, o rehaciendo un andlisis oclusal después del cementado. —_

Ambbs métodos eliminarén en parte los defectos oclusales.

ELIMINACION DEL CONTACTO PREMATURO.
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Existen distintas teorias para la eliminacién de un contacto premat_i_z o

ro, para explicarlas compararemos las posiciones de relacién céntri- o

ca.

En la generalidad de los casos, el 95% seglin Posselt la mandibula.dg

he efectuar un Qeslizamiento entre R.C. y 0.C. para alcanzar la posi |

cién intercuspidea. Este deslizamiento anterior varia de 0.1 a 1mm.
Segin el mismo autor s6lo el 5% de.los individuos, para otros en 10 ‘
al 15% la 0.C. coincide con la relacidn céntrica, en este caso 0.C.+
R.C., el trayecto de cierre se confunde con el movimiento axial ter;
minal.’ El gran problema terapéutico sobre el que la opinidn de los

autores eaté dividida, consiste en saber si reaimente estas dos pbsi

ciones de¢ oclusidén deben permanecer separadas O superponerse.

Segiin la escuela gnatolégica, la intercuspidacién méxima debe ‘produ-'
cirge cdando la mandfbula estd en relacidn céntrica. En este caso -

de los‘funcionalistas 0.C. "ae confunde con R.C.



La otra secuela se considera la existencia del deslizamiento anterior
fisiolégico y que es necesario conservarlo. R.C. y 0.C. gquedan separa
das 0.3 a 0.8mm como media sin exceder jamas 1.5mm. La pendiente de -
deslizamiento debe suprimierse: el trayecto de R.C. a 0.C. se inscri-
be en un plano horizontal, con una participacidén de todos los dientes
posteriores. Es la longitud céntrica a la que puede agregarse en el -

plano frontal, una trayectoria libre de toda interferencia lateral.

En la prédctica, la aplicacién de estas teorias implica modificaciones
importantes de las caras ocluéales. En general, es suficiente con re-
gularizar la pendiente del deslizamiento, modificando el relieve de la
clgpide que guia el movimiento, la correccién de los contactos premétg
ros consiste en disminuir progresivamente las vertientes oclusales - -

causantes de la desviaciédn.

El deslizamiento en 0.C. se realiza entonces armoniosamente, ins_cri;-
biéndose en el plano sagital medio y estableciéndose en un miximo de -

~ dientes a ambos lados de la arcada.

Elirﬁinacién del contacto prematuro.- Como se desea obtener un desliza

miento armonioso que se inscriba en el plano ségital medio y casi para

lelo al plano oclusal, debe reducirse la pendiente en este trayecto -

sin borrar los puntos de soporte que mantienen estabilidad oclusal.

Se marcan los puntos de soporte de la oclusién y a continuacibén se ad-
vierte la ubicacién del contacto prematuro; por Ultimo se observa la -

direccién del deslizamiento, y pueden presentarse tres casos:

1. El deslizamiento en 0.C. es paralelo al,piano sagital medio,
2. El deslizamiento en 0.C. se dirige en sentido anterolateral hacia
el plano sagital medio. .
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3. . El deslizamiento en 0.C. se dirige en sentido anferolateral alejan

dose del plano sagital medio.

E_l“‘aju_ste oclusal puede realizarse mediante una variedad de diferentés
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gecuencias. Se sugiere, para mayor claridad, una secuencia clinica
paso a paso, si bien los operadores experimentados tienden a reunir

o unificar los pasos.

La oclusién ha de ajustarse de manera sistemz’\fica. normalmente - la -
gserie se realiza en dos sesiones o mis, y cada una se limitari a —
una media hora de ajuste. El nimero y la duracidn de las sesiones

puede variar segiin la tolerancia del paciente y severidad del caso,
pero la secuencia no debe modificarse. M;Jchas situaciones del tra-
tamiento periodontal requiere el ajuste oclusal de 86lo uno o dos -
dientes. Obviamente, no se justifica hacer el ajuste oclusal Htotal.
En estos casos el ajuste oclusal localizado suele limitarse al des-

gaste intrabordéante de supracontactos.

SECUENCIA DEL AJUSTE OCLUSAL.

Paso 1. Explicar. crear aceptacién posgitiva del paciente.
Paso 2. ELiminar interferenclaa retrusivas y eliminar el desliza—'
mento desviante desde R.C. a 0.C. {las 1nterferenc1as en la trayec '
toria retrusiva son eliminadas).

Paso 3. Ajustar la 0.C. para lograr contactos establea. szmulténeos
' y de puntos miltiples y bien distribuidos. ' )
Paso 4. Examinar para ‘detectar si hay contacto excesivo (vibracién)
en los incisivos. ' ' . o
Paso 5. Eliminar interferencias protrusivas posteriores y éstabiecer
contactos bilaterales distribuidos en los dientes anteriores.
i’aso 6. Eliminar o reducir interfefencias fnediotr‘usivas (de balanceo).
Paso 7. Reducir inlcinaciones cuspideas excesivas en los contactoé la
terotrusivos (de trabajo o activos). k
Paso 8. Eliminar de_sarmbnias oclusales enérgicas.
' Pago 9.. Volver a controlar las relaciones de contacto,

Paso 10. Pulir todas las superficies dentales irregulares.



INDICACIONES,

Como ya se menciond en el capitulo 2 los tratamientos oclusales deben
encararse cuando se comprueban signos patolfgicos a nivel de un compo
nente del aparato masticatorio como serian: periodoncio, misculos y
A.T.M,

Recordemos que el ajuste no se hace sino hasta después de haber pues-
t6 en reposo a la munculatura} _Por otra parte, durante el tratamien-
to de la enfermedad periodontal, es indispensable emprender el ajuste
oclusal después de suprimir los factores inflamantorios locales que -

modifican la posicién de los disntes,

Si el paciente no presenta contractura muscular, se comienza de inme-
diato el ajuste oclusal. WNo obstante, en el caso de las periodontopa

tias, se requiere en primer término el tratamiento de la inflamacién.

~ Con el objeto de contar con una guia para las indicaciones del Ajuste

oclusal se enlistan las siguientes:

— En presencia de interferencias oclusales asociadas con lesiones pe
riodontales, tales como trauma de la oclusién o hipofuncién.

- . En presencia de interferencias oclusales asociadas con desérdenes
funcionales musculares y a nivel de A.T.M. .

~ En presencia de interferencias oclusalés asociadas con bruxismo -—
con o sin espasmo muscular. ‘

-~ Rectificacién de las superficies oclusales antes de llevar a cabo
tratamientos restaurativos extensos.

- Anter y durante la terdpia ortodéntica, si los misculos o articula
ciones asi lo requieren.

- Después de terminado el tratamiento ortodéntico.

~ Después de tratamientos quiriirgicos en los que se haya modificado
la oclusién. ‘ : o
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Si el paciente presenta espasmos musculares, es posible encontrarse

con dos casos:

1.- Durante la primera consulta, se establece una relacién precisa
entre el dolor, los espasmos musculares y el obstdculo oclusal. Se
modifica de inmediato la superficie cclusal que perturba el movimien
to por tratarse de un tratamiento de urgencia. Se suprime el contac
to prematuro importante o se practica una extraccidn (tercer molar -
extruido, por ejemplo}; ‘
2.~ En razdn de la contractura muscular, el anfilisis oclusal se con
sidera imposible. Se confecciona una gotera o férula oclusal para -
obtener larelajacién de los misculos. En ocasiones hace falta aso- .

ciar un tratamiento miorrelajante.

: Habria que dons_iderar que como en todo tratamiento existen clertos -
casos en los cuales no se indica llevar a cabo el ajﬁste oclusal y -~
en otros cuantos no mediente desgagste selectivo; que es el tipo de -

tratamiento mis comiin.

CONTRAINDICACIONES.
= Con fines profilécticos.~ Nunca antes de que aparezca algin sig-
no o sintoma. . _ o
- En paciehteé con muy bocoa dientes.~— Se contraindica por medio ~
‘ ) dé ‘desgaste selectivo, por lo q{xe lo obvio seri la sustitl‘xcit.Snb de -
los faltantes. ‘ a B
‘= Cuando la D.V. se ha disminuido considerablemente.~ Igual forma
que en ei caso anterior io ideﬂ s'erév restaurar.
- En‘presencia de desplazém:lento mandibular anterior o latez;al muy -/
pronunciado.—b Lo ideal sers rehabilitar y por medio de ello equili-—
"brar la oclusién. '
- En casos en que la diferencia entre R C. y 0.C. sea de. 3mm o mis,
‘ge prefiere también rehabilitar a desgastar.
- En dientes cuya movilidad es excesiva.
~ En presencia de _mﬁrdida nbiérta u oclusién cruzada severa, el segui

miento no sera por supuesto desgaste selectivo, sino prbbablemehte ————



ortodéntico o inclusive quirirgico.
- En dientes desgastados, lo recomendable seri llevar a cabo ajuste

ociusal mediante restauraciones.
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10.1 AJUSTE EN R.C.

La primera sesién se consagra a la blsqueda de la relacién céntrica y
a la eliminacién de los contactos prematuros en esta posicién. Este
ajuste oclusal procura obtemer un deslizamiento libre de R.C. a 0.C.
Se sugiere no rectificar la 0.C. durante el curso de esta primera se-

sién.

El tratamiento oclusal comienza por un ajuste en relacién céntrica —-

por las siguientes razones:

- Porque un contacto prematuro en relacién céntrica puede interferir

en la trayectoria del movimiento de cierre y modificar ligeramente la
0.C.

-~ Porque la posicién de relacién céntrica puede encontrarse clinica-
ment;e; después de haber puesto en reposo a la musculatura y ademis es

la {nica posicién reproducible en el articulador.

Es importante el que antes de llevar a cabo algin desgaste, se contem
~ plen cuidadosamente todas las contenciones céntricas, que s'erén‘aque-
llos sitios que nos servirin como determihantes de‘ la dimensién verti
cal de ahi que se conozcan también como topes en céntrica, mismos ﬁue
en la “generalidad” de los casos no se deberan rebajar, péra ﬁo correr
el riesgo de variar la D.V. © crear interferehcias en algin movimien-

to mandibular funcional.

" La identificacién de puntos prematuros de contactos o interferencias
podréa lograrse mediante papel o seda de articular, cera calibrada:o -
algﬁn‘ otro material, .como 1o es el alginato que al_gunos_autores reco-
miendan, sin embargo su impracticidad por tiémpo, ‘coato y dificultad
de manipulacién ademds de por el nimero de veces que se tendria que -

usar resulta obvia.
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Se considera pertinente que los desgastes a pesar de ser minimos, se
lleven a cabo con fresas de diamante de alta velocidad, en forma de -
bola de foot-ball americano, de pera etc. Estos desgastes serén de -
una profundidad que va del milimetro al milimetro y medio y en forma
paralela a la vertiente o Area que se esté desgastando, para no dejar

socavados que se traduzcan en nuevas interferencias.

Se sugiere la regla M.S.D.1. para realizar los desgastes y asi lograr

el ajuste en R.C. Esto significa que se desgastardn las vertientes - .

mesiales de los dientes superiores y las distales de los inferiores -

ya que son las que tienen contacto en un movimiento de 0.C. a R.C. ~ -

Fig. 1 y 2.
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.Eliminacién del contacto prematurc.- La piedra de diamante elimina el
contacto prematuro en el primer molar superior izquierdo.

-

Ajuste en R.C.- Los contactos premolares se suprimen reduciendo en ——
-primer lugar la pendiente mesial de los dientes superiores y a veces —
la vertiente distal de las cispides vestibulares inferiores entre los
puntos de sopfrte. ) ‘
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10.2 AJUSTE EN O.C.

Una semana mis tarde, verificamos los contactos en relacifn céntrica.
Los dientes pueden sufrir microdesplazamientos, por lo que es necesa-
. rio controlar el deslizamiento R.C. - 0.C. Efectuamos entonces el —
ajuste en 0.C. La reparticién de un méximo de puntos de soporte de -
la olcusidon que se establezca con la misma intensidad debe asegurar -
la estabilidad oclusal. CUando los dolores y los espasmos se han eli
linado, esta posicidén intercuspidea corresponde a la posici6n de con~

tacto muscular.

Para llevar a cabo los desgastes en el ajuste 0.C. se sugiere también
seguir la regla M.S.D.I., pero habrd que considerar que es posible en
contrarse con que al momento en que el paciente trate de llégar a la
méxima ’intercuspidaciéyn, su mandfbula puede desplazarse ya sea hacia
adelante o bien hacia un lado en cuyos casos los desgastes se deberan

hacer en la forma si'guiente:

Deslizamiento Anterior:

Dientes Superiores.- Vertientes mesiales.
Dientes Inferiores.- Vertientes distales.:’

Deslizamiento Lateral:

Lado de trabajo: .
Dientes Superiores.- Vertientes vestibulares,

Dientes Inferiores.- Vertientes linguales.

Lado de balance: _
Dientes Superiores.- Vertientes palatinas.

Dientes Inferiores.~ Vertientes vestibulares.

A la semana siguiente volvemos a verificar los contactos en R.C. y ‘en
0.C. a veces,‘ se certifica la aparicién de contactos a nivel de los -~ ‘

caninecs y de los incisivos. Esta nueva posicién iuntercuspidea puede’



resultar en la desaparicién de las interferencias protrusivas y lateral
fuera del frea de trabajo, reveladas en el esquema oclusal del examen y
no corresponde intervenir. Pero lo mis frecuente es que estas interfe-
rencias persistan y efectuemos entonces el ajuste en protrusién y en la
teralidad paré obtener, a partir de la 0.C. el deslizamiento arménico -

buscado.
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10.3 AJUSTE DE LATERALIDADES.

En esta etapa del tratamiento, los desgastes se llevardn a cabo conside
rando tanto la regla M.S.D.I. como la de B,A.L.A., que significaria en
esta Gltima desgastar vertientes Bucales Arriba, (dientes superiores) y
las vertientes Linguales ébajo (dientes inferiores) Al igual que en ~—-
los ajustes anteriores tendrén que tomarse una vez mAs a consideracidén

las contenciones céntricas.

Se prefiere iniciar los desgastes en el lade de trabajo sin descartar -
la posibilidad de que s8i una interfﬁrencia en balance es la causa o es

e1 Justificante del ajuste oclusal se elimine primeramente e inclusive
antes de hacer el ler. desgaste en R.C., con el obJeto de dar mayor li-~
bertad, y por lo ‘tanto mayor relajacién, que nos permita llevar a cabo

el resto del tratamiento. La eliminacidén de este tipo de interferencias
due se conocen como interferencias en balance, se eliminardn iniciando .
por las vertientes internas palatinas, y so0lo si despuéé de esto la in—
terferencia no se hubiera eliminade por completo, se desgastérén los —_—

dientes inferiores. Fig. 1,2 y 3,






N.T

Correccién de las interferencias en lateralidad del lado activo A.I.L.T. en

relacién con las cilispides de soporte del primer grupo: desgaste de la su—

perficie de guia superior conservando los puntos de soporte, restablecimien
to de la funcién de grupo C.I.L.T. en relacidén con las cispides de soporte

del 3er. grupo; disminucién de la ciispide llngual 1nfer1or respetando los -~
puntos de soporte. : .
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10.4 AJUSTE EN PROTRUSIVA.

En este caso lo mis importante serd el reconocer las contenciones cén
tricas y las dreas de trabajo en este tipo de movimiento para segin -
estas llevar a cabo el desgaste, sin modificar por supuesto el tipo -
base de oclusién funcional del paciente. Esto quiere decir que si el

paciente es proteccién anterior, esta no debe eliminarse con los des-

gastes.

Mientras el tratamiento sea adecuado, el ajuste oclusal ocupa un lu-—v

gar preponderante en la préctica odontolégica. Fig. C y D.
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Fig. C

Fig. D

Eliminacién de.la interferencia‘protxjusiva,én ei area de trabajo. La cara
palatina .y el borde incisivo pueden modificarée. conservandose 108 puntos
de soporte. ‘ T . Yo .
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PULIDO.

[

En cada etapa del ajuste oclusal las superficies dentales retocadas de
ben ser pulidas con esmero por medio de hules, grano fino, bajo pulve-
rizacién de agua. En efecto, las rugosidades pueden éonstruir el fac-
tor desencadenante de un bruxismo. Este puede generar lesiones mas im

portantes que aquellas tratadas por el ajuste oclusal.

El método de ajuste oclusal elimina una cantidad minima de tejido den-
tario, No debe existir por tanto en principio, sensibilidad posopera-
toria, si el desgaste se realiza sin calentamiento. De todos modos, -
siise manifiesta sensibilidad, se trata con aﬁlicaciones de fldor. -
Cuando el desgaste es exéepcionalmente importante (un diente extruido,
por ejemplo), quizid se requiera protegerlo por medio de una reconstruc

cién protésica.



.1‘1. IL@ORTANC-IA DEL USO DEL ARTICULADOR -
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El articulador es un dispositivo que relaciona los modelos de ambas ar
cadas del paciente para efectuar procedimientos de diagnéstico y res—
tauracidén fuera de la boca, se conocen diferentes tipos de articulado-
res desde la simple bisagra mecAnica hasta instrumentos complicados y
totalmente ajustables. Por desgracia, ninguno de Zstcs puede reprodu-
cir con absoluta fidelidad de los complejos movimientos de la mandibu-
la; ademés, el tipo de articulador elegido deberd concordar lo mas po-

sible con los fines terapéuticos de oclusién.

El articulador es uno de los instrumentos mis importantes en la Odonto
logfia Restauradora. Los modelos de los dientes superiores e inferio—
res pueden montarse en €1, réproduciendose las relaciones intermaxila-~

res que existen entre ellos.

Al arco facial es un instrumento que se utiliza para transportar la po
sicién del maxilar en relacién con el eje de bisagra terminal o su - -

equivalente arbitrariamente elegido al arcticulador.

Cuanto mfg complicado es el articulador, mayores conocimientos se re——

quieren para usarlo bien.

Los articuladores han sido clasificados por innumersbles autores en —
muy diversa forma, sin embargo Ash y Ramjord ( ) en 1982 proponen una

clasificacién prictica y simple:

Clase I.-  Simples o de 1linea recta.
Clase II.- De valores promedio.
Clase III.- Semiajustables.

Clase IV.- Totalmente ajustables.

Esta clasificacibn esta basada por la capacidad y tipo de reproduccién
de movimientos mandibulares efectuada por cada tipo de instrumento. -~
Por otro lado habrd que considerar que en forma genérica los articula-

dores son suceptibles de clasificarse en bage al sitio donde contengan
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el representante del céndilo mandibular. Esta clasificacién se basa
en un articulador disefiado por Bergstrem 1959, llamado ARticulador -
CONdilar, de donde se dedujo el nombre de la clasificacién y denomi-

né a los articuladores como:

ARCON.-~ Aquellos que poseen el representante del cdéndilo en el miem

Bro inferior.

NO ARCON.~ Cuando el representante del céndilo se encuentra en el -~

miembro superior del articulador.
INFORMACION PROVISTA POR L0OS MODELOS DE ESTUDIO.

Deben obtenerse modelos de estudio en yeso piedra de buena calidad -
de impresiones de alginato del arco superior e inferior. Después de
eliminar y récortar los excedentes de yeso, se montan los modelos en
relacién céntrica en un articulador por medio del arco facial y un -
registro oclusal de cera de R.C. Una vez bien montados en el articu-
lador, los modelos suglen denominarse "modelos de diagnéstico"; sin

embargo para esto légicamente el articulador- deberd ser ajustado en

sus diversos componentes que asi lo permitan, con el objeto de poder

representar con mayor fidelidad los movimientos y posiciones mandibu

lares del caso a tratar.

DISTANCIA INTERCONDILAR.- En équellos articuladores en que se pueda
ajustar serd en base a la medida que proporcione e;'arco facial, res
tandole un centimetro a cada lado para lograr mayor cercania al cen-

tro del c¢éndilo,

- GUIA CONDILAR HORIZONTAL.- Esta se,ajusfaré por medio de un regishﬁ
-en cera de protrusiva que pérmitiré conocer en este ‘movimiento la igi

clinacién de la eminencia articular.
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GUIA CONDILAR LATERAL.- En este caso se utilizard también un registro en
cera del movimiento de lateralidad de cada lado para darle a cada columna
en el articulador, la inclinacién correspondiente, considerando que una -
lateralidad izquie;da del paciente corresponde a un movimiento del miem—-—

bro del articulador hacia la derecha.
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GUIA INCISIVA.- Para este ajuste, bastard con simular un movimiento de -~

protrusiva en el articulador hasta el momento en que los modelos queden -
contactando borde a borde, para inclinar la mesa incisal hasta hacerla —

contactar con el véstago.

El examen de los modelos montados brindard informacién sobre las dreas si

guientes:

.PRUEBA DE LOS ARCOS POSTERIORES COLAPSADOS.- Suele verse como resultado
de las extracciones prematuras de los primeros molares seguidas'de otras

extracciones.

MANIFESTACIONES DE SOBREERUPCION DE DIENTES MAS ALLA DEL PLANO OCLUSAL —

ORIGINAL.- Cuando se extrae un diente uno o mds dientes antagonistas pue

den erupcionar mds alld del plano oclusal normal; esto predispone al pa-- .

ciente a las interferencias oclusales, pudiendose observar facetas de deg

gaste anormal en las caras oclusales de estos dientes.

SENALES DE DESPLAZAMIENTO DENTARIO.~ Una vez destruida la integridad'me-v

mesiodistal del arco posterior por extraccién de uno o mis dientes, los -
remanentes son libres de moverse en diréccién paralela o de volcarse hacia
.'el espacio. Todo esto puede tornar el diente en inapropiado como pilar -
de puente, o inciusive como candidato a ser réhabilitado con restauracio-

- nes extensas.

HANIFESTACIONES DE CAMBIOS DE LA INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES.- Aun-

que visibles en las radiografias, dichas modificaciones pueden estudiarse



95

mejor en los modelos de diagnéstico. Las discrepancias en el paralelismo
que excedan la amplitud de 25 a 30 grados indican pilares dudosos, a me—

nos que se proponga una correccién ortodéntica.

SE ADVIERTE EL ESTADO ACTUAL DE LA OCLUSION POR OBSERVACION DE LAS PAUTAS
DE DESGASTE DE FACETAS.- Algunas superficies oclusales pueden presentar
e:.(cesivo‘desgaste en relacidén con la edad del sujeto, y ello indicaré in-
terferencias oclusales. S5i se observaran dichas interferencias en los mo
delos de diagnéstico articulados, deberian comprobarse en la boca del pa—

ciente.

PRUEBA DE RELACION INTEROCLUSAL ENTRE MAXILAR Y MANDIBULA.- La maﬁéra en
que se pongan en contacto los dientes de ambos maxilares en la posicién -
de relacién céntrica brindard cierta indicacién del grado de resalto y so
breoclusién anterior y posterior, y si se encuentra dentro de la extensidn
normal. Un resalto excesivo de la dentadura superior en anterior contra-
indica a menudo la elecciSn de las restauraciones de. coronas fundas de —
porcelana, pues con frecuencia el contacto de los inferiores se hace en -
un puxito en .que tienden a fracturar las delicadas coronas. Es posible -
apreciar con répidez las versiones vestibular y lingual, asi como las ~—

mordidas cruzadas anterior y posterior.

PRUEBA DE ALTERACION DE LA UBICACION DE LA LINEA MEDIA.- La causa més co
rriente suele ser la extraccién de dientes anteriores sin su reposicién -
inmediata. También pueden_ influir en su ubicacién lés deformidades de -
la estructura ésea sea cualquiera de' ambos maxilares por un accidente, -
una interferencia quirdrgica o defectos congénitos. Cualquiera que fuere
- la causa de la alteracién, se verdn puestas a prueba las consideraciones

.estéticas para la realizacién de un piente anterior..

EVALUACION DEL GRADO Y DIRECCION DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS EN DETERMI-
NADA ZONA PARA PUENTE.— La determinacidn del paralelismo de todos los —
dientes de ambas arcadas comprendidos en determinada zona para puente de- '

ber& hacerse en los modelos de diagnéstico, ademds del examen de la boca;



de este modelo el profesional se asegurar§ de que el puente estd indicado

¥y de que funcionara bien donde se le coloque.

ESTIMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE UN NUEVO PLANO OCLUSAL.- Es facil, en-
los modelos de diagnéstico, estimar la necesidad de reducir ciertos dien
tes sobreerupcionados o de reconstruir otros que no hubieran erupcionado
lo suficiente sobre todo si para este fin, el profesional ge vale de al-
gin método como es el de la bardera de broadwick, la cual se menciond en
el capitulo 2. La correccién del plano oclusal distorsionado constituye
un requisito previo necesario para la restauracidén satisfactoria de la -

denticién posterior.

CALCULO DE LA VIA DE INSERCION DEL PUENTE PROPUESTO.- La via de inser--
cién de una prétesis fija debe ser tal que la restauracién terminada pue
da introducirse y retirarse sin obligar a un esfuerzo excesivo a los - -
dientes pilares y adyacentes. Aﬁhque su grado de convergencia o diver—
gencia pueda parecer elevado en un primer andlisis con las varillas del

paralelémetro, es posible modificar 1as'préparaciones o el disefio del —

péntico para lograr una via de insercién aceptable.

EVALUACION DE LAS ZONAS DENTADAS PARA LA SELECCION Y UBICACION DE LAS Cﬂ'
RILLAS DE LOS PONTICOS Y DE SU FORMA.- Es factible seleccionar carillas
y formas para pénticos de fabrica mediante las tablas de los moldes de -
los fabricantes, medicidn del espacio adéntulo y la ubicacidén del pénti-
co seleccionado en la zona. Cuando se emplea este ﬁipo de pontico, es -
posible una seleccidn previa a la preparacién de los dientes pilares se-
.gin la ubicacién y estabilizacién del péntico en el drea edéntula y la -
verificacién de la relacién con el arco opuesto y del alineamiento de la

forma con los dientes adyacentes y antagonistas.
LIMITACIONES DE LOS MODELOS DE ESTUDIO COMO AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO.

Existen ciertas limitaciones del articulador mismo; el odontdlogo debe -



ser prudente y recordar los siguientes recaudos antes de llegar al -
diagnéstico final:

1. Cuandoc se preveé otro tratamiento mayor que una odontologia res-
tauradora minima, es esencial la determinacifn precisa de las pautas

de oclusién.

2. E1 diagn6stico de las anomalias oclusales comprende un examen ~-
clinico minucioso de la oclusién en la boca ademis de los modelos de

estudio correctamente montados.

3. Debe relacionarse el modelo superior con el eje de bisagra y el
miembro horizontal del articulador para establecer una relacidén ana-

témica de los modelos y el articulador.

4, Examen de los movimientos de apertura y cierre en el paciente en

relacién céntrica en busca de:

a) Desviacién de la mandibula.

b) Crepitacién o chasquido.

c) Dolor en alguno de los movimientos.

4) Amplitud de movimiento mandibular en la funcién normal.

5. Examen de la integridad total de la estructura dentaria auperfi—
cial visible en busca de:

a) Caries.

b) Variaciones del color que afectan el esmalte.

c) Areas de erosidn.

d) Zonas de abrasién.

e) Superficies de desgaste oclusal. .
-f) Aceptacién de las restauraciones actuales, con inclusién de puen
tes fijos. '

g) Caries recidivantes.

h) Zonas sehsibles de dentina o cgmento expuestos.
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Se pueden requerir pruebas especiales complementarias como transilu-

minacién, prueba pulpar eléctrica y percusidn.

6. Examen de los dientes (las coronas clinicas y las rafces junta-—

‘mente con las observaciones radiograficas):

a) Caries {nuevas o recidivas),

b) Morfologia coronaria (corta, larga).

c) Relacién entre coronas y raices.

d) Perimetro general de los tipos coronarios.
e) Giroversiones. .

f) Modificaciones de la inclinacifn axial.

g) Sobreerupcién e infraerupcién de los dient_es.

h) Ubicacién de la encia en relacién con la corona dentaria.

7. Examen de la oclusién (tacto, vista y oido) en busca de:

‘a) Contactos prematuros e inciales.
b) Interferencias cuspideas en los movimientos excéntricos.

¢) Presencia de :Lnterferencias del lado de balance.



12, CONCLUSTIONTE S

99



100

1. Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento restaurador es impor
tante analizar la oclusidn del paciente para corregir posibles altera-—

ciones importantes o evitar la creacién de ellas en caso de no haberlas.

2. Todos los tratamientos restaurativos deben estar basados en un com-
pleto andlisis funcional, debiendo recordar que muchos tratamientos fra
casan no tanto por una mala ejecucién técnica gino por la falta de un -

buen diagnéstico.

3. Cualquiera que sea la especialidad de la odontologia clinica a rea-
lizarse, el anilisis funcional de la oclusién debe llevarse a cabo en -

todas .sus &reas.

4. El plan de tratamiento e_laborado‘debe considerar el tipo de oclusién
sobre la cual se trabaja recordando que todos los pacientes merecen un
estado de ortofuncién, en caso de tener un pmnéético nmenos que 6p.timo‘-
devben-quedarvasentadas las causas de ello para proteccidén del 'pacienté y

del profesional.

5. La eleccién y el uso de materiales influird profundamente en la mane
ra precisa con que se efectia la correccién ¥ en la eficacia consiguien-
te de la funcién restaurada,

6. El fracaso manifiesto de algin material restaurador puede indicar ma
la manipulacién y no incapacidad de éste, en cambio la eleccién irrefle-
xiva de un material incapaz de resistir el esfuerzo oclusal reﬂeja una

aplicécién desafortunada.

7. El trabajo de restauracién odontolégica que mantenga un grado acepta
ble de tolerancia.biolégica seguird la pauta oclusal ya existente en lu-
gar de adecuarse a un esquema universal de terapéutica oclusal. '



8. Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la misma
dureza y potericial de desgaste que los dientes, de otra manera sc des
gastaran ripidamente ocasionando interferencias oclusales en las in—-
cursiones laterales, asimismo la dureza excesiva puede impedir el des
gaste normal e inclusive propiciar el desgaste excesivo de los antago

nistas naturales.

9. La cantidad de reduccién oclusal necesaria en una restauracién de

penderéd en gran parte del material que se piensa utilizar.

10. Por lo generel las prétesis fijas posteriores deberén ser reali-
zadas en primer término, para obtener las condiciones funcionales bé-
sicas de apoyo y estabilidad de la oclusién; y después insertar las -
réstauraciones anteriores, Sin embargo cabe la posibilidad de que en
algunos casos el profesional prefiera establecer primero la gufa ante
rior por medio de lé elaboracién de los dientes anteriores y en base

‘a esta guia restablecer los posﬁeriores.

11. Los objetives principales de la reconstruccién protésica serian:
Reemplazamiento de dientés faltantes, restauracién del sistema masti-‘-
catorio para obtener una funcién Sptima, estabilizacién y contencién
individual de cada una de las arcadas.

12. Le corresponde al Cirujano Dentista ser prudente y no mddificar
una oclugién a menos que esté convencido de que puede aportar una me-

on;Ia.

13. El conocimiento de la fiasiologia del Sistema Masticatorio es el
" comin denominador de todas las ramas de la Odontologia, y como tal de

be considerarse.

14. En basog de rehabilitacién completa es acongsejable que el opera-

" ‘dor no emplee t;écnicasr sobre las cuales no ejerza un control compiieto.
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15. El ajuste oclusal se basa en que la lesién o movilidad dental cau
sadas por fuerzas coclusales desfavorables se reparan una vez corregi—

das las fuerzas lesivas.

16. El ajuste oclusal comprenderd el ajuste en R.C., 0.C., lateralida
des y protrusiva divididas en varias sesiones incluyendo una iiltima pa

ra la verificacién en todas las posiciones.

17. El ajuste oclusal se debe realizar bajo una secuencia clinica pa-
so a paso. El nimero y la duracién de las sesiones puede variar gegin

la tolerancia del paciente y la severidad del caso.

18. E1 articulador es uno de los instrumentos més importantes en odon
tologfia restauradora, y cuanto mas complejo sea mayores conocimientos

se requieren para usarlo adecuadamente.

19. Los modelos montados en el articulador reproducen las relaciones
intermaxilares del paciente para efectuar procedimientos de diagnésti-
co y restauracién fuera de la boca. S5in embargo es necesario el diag-
néstico de las anomalias oclusales pof medio del examen clinico de la

" oclusidén en la boca.
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