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INTRODUCCION

Todo odontblogo tienen particular opinidn acerca de la--~
oclusibn y su importancia. En cada especialidad hay partidarios
de las diversas teorfas. El grupo de adversarios del Ajuste - -
Oclusal se divide principalmente en tres grupos, el primero in-
teresade en los dientes anteriores, otro en los posteriores y -
los Gltimes en todos los dientes.

En la segunda mitad del siglo XIX, los prostodoncistas -
denominaron oclusibn a cualquier posicibn de cierre de los dien
tes y de acuerdo al punto dondc &éstos hicieran contacto. En el-
cierre lateral cuando ccluian las cOspides bucales y las clspi-
des bucales del lado opuesto inferior, se ponfian en oclusibn --
con las cGspides palatinas del otro lado, se denominaba oclu- -
516n bilateral; al parecer estd eqguilibrada la base de las den-
taduras artificiales sobre los bordes alveolares. Se le dib el-
nombre de oclusibn bilateral balanceada. Asi mismo, opinaban --
que el cierre de borde en protusibtn de los incisivos debe balan
cearse con los contactos cuspideos de los dientes que poseen --
cispides. Ello establece el equilibrio anteroposterior de las -
bases de las dentaduras.

Los aspectos de la oclusién balanceada surgen por influ-
encia de Gysi, aplicable a dentaduras completas, es una disposi

cibn terapButica de los dientes. Se valié de los instrumentos -




para precisar la relacidn intermaxilar céntrica, demostrd la im
portancia de los movimientos condilares en el camino gue siguen
los dientes en los movimientos de excursibn.

Monscn adoptando los consejos de vVon Spee, amplid el mé-
todo de investigacidn aplicando la geometrfa curvilinea a los -~
perfiles fotogridficos, deduciendo la teoria esférica de la oclu
51.6n.

Stillman, pafodoncista neoyorkino, iniciador del Ajuste-
Oclusal, afirmaba gue la oclusibn apropiada estimulaba el uso -
adecuado de los dientes en la masticacibn. Influencid en Schuy-
ler guien descubri6 la maloclusiébn en deflexibn.

Mc. Gollum vy su grupo logran la relacibn intercuspidea -
en relaci6én céntrica.

£1 equilibrio oclusal se justificaba por diversos argu--
mentos, pedia usarse como tratamiento inmediato para evitar que
los dientes fueran destruidos por movimientos de rechinamiento,
modificaba los ciclos de masticaci6bn, tendia a suprimir el » - -
bruxismo, disminuia el traumatismo oclusal, favorecia la salud-
del parodonto, disminuia dolores en la articulacibén temporoman~-
dibular que probablemente dependian de la inflamacibn de los -~
mGsculos masticadores.

Atkinson, Stuart y D'Amico, coinciden en la observacibn-
de que¢ los caninos protegian la oclusibn de los deméds dientes -

cispideos.



Actualmente se comete an el error de practicar el ajuste
oclusal eliminando =in método los puntos prematuros de contacto,
destruyendo clspides y destruyendo elementos de la oclusidn.

El ajuste oclusal no es una panacea para todas las enfer-
medades y disturbios del sistema estomatogndtico, sin embargo, -
es un coadyuvante vital importante para cualquier procedimiento-
dental. Se relacionan los procedimientos dentales con la fisiolo
gia.

De ahf se desprende la importancia de éste escencial as--~

pecto dentro de la Odontologia.



TEMA I

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIO-
LOGICAS DEL APARATO MASTICADOR.




CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL
APARATO MASTICADOR
El aparato masticador es una unidad funcional, formada -
por los dientes, sus estructuras circundantes, los huesos maxi-
lares. los msculos masticadores, ligamentos, lengua, vasos y -

nervios correspondientes.

HUESOS MAXILARES

Maxilar Superior.-

Descripecibn: (1) Es un hueso par, situado en el centro -
de la cara, presta a los dientes superiores sus correspondien--
tes puntos de implantacibn, y entra en constitucibdbn de las prin
cipales regiones y cavidades de la cara; bbdveda palatina, fosas
nasales, cavidades orbitarias, fosas cigom&ticas y fosas pteri-
gomaxilares. Es un huso cuadrilétero y ligeramente aplanado de-
adentro hacia afuera; se consideran dos caras, interna y exter-
na; cuatro bordes y cuatro angulos.

Existe una cavidad llamada seno maxilar.

Conexiones: El maxilar superior articula con dos huesos -
del créneo los cuales son el frontal y el etmoides; y con siete

huesos de la cara: el maxilar del lado opuesto, el malar, ¢l un-

(1) Interpretacibn personal basada en Testut y Ramjford.
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guis, el hueso propio de la narfz, el vbmer, la concha inferior
y el palatino.

Inserciones musculares: En la cara oxbitaria o superior,
toma insercién el oblicuc menor del ojo, en la cara externa y -
apofisis ascendente, el orbicular de los pérpados, elevador co-
mGn del ala de la narisz y del labio superior, el masetero, el -
buccionador, el canino, el transverso de la nariz, el mirtifor-
me y el dilatador de las alas de la nariz.

Maxilar Inferior .-

Descripcibn: El maxilar inferior o mandibula es un hueso
par y cada una de sus mitades se desarrolla de un modo absoluta
mente independiente, en la época del nacimiento se compone toda
via de dos mitades independientes, derecha a izguierda, unidas-
en la linea media por tejido conjuntivo, l1a soldadura de las dos
mitades se efectla entre el sequndo v tercer mes.

Anatdmicamente se deécribe como un hueso Gnico, <entral-
y simétrico situado en la parte mas inferior y posterior de la-
cara, se divide en dos partes, una parte media o cuerpo y dos -
extremos laterales o ramas.

La cara anterior del cuerpo de la mandibuia presenta en-
su parte media una linea vertical, la sinfisis mentoniana, hacia
un lado parte una linea saliente, la linea oblicua externa, la-

cual termina en el borde anterior de la rama donde presta insex




cibn a los mGsculos cuténeo, triangular de los labios y cuadra-
do de la barba. Encima de &sta linea se encuentra el agujero -~
mentoniano por el cual pasan el nervio y vasos mentonianos.

En la cara posterior del cuerpo mandibular existen cua--
tro eminencias en la linea media llamadas apofisis geni, pres--—
tan incercién a los misculos genioglosos y genihioideos.

Se encuentran también una linea, la linea oblicua inter-
na o milohioidea en la cual se inserta el mGsculo del mismo nom
bre.

Las ramas del maxilar son cuadriléteras con direccidn =--~
oblicua de abajo arriba y de delante atrds, cada una con dos ca
ras y cuatro bordes.

Insercibnes musculares: Las ramas de la mandibula pres--
tan insercitn al masetero, pterigoideo interno, pterigoideo ex~

terno y temporal.

MUSCULOS MASTICADORES

Temporal.-

Descripcibn: Tiene forma de un ancho abanico cuya base -
se inserta ampliamente sobre la cara externa del créneo hasta -
el borde lateral del reborde supraorbitario y cuyo vértice co--
rresponde a la ap6fisis coronoides del maxilar inferior.

Presenta tres componentes funcionales independientes en-~

relacibébn fintima con la direccibn de las fibras en el mlOsculo; -



- las posteriores u horizontales, las medias u oblicuas y las an-
teriores o verticales. La inervacién del temporal estd propor--
cionada por tres ramos del Maxilar inferior, el temporal profun
do anterior, el temporal medio y el temporal profundo posterior,
rama del temporobucal.

Funcibén: Eleva al maxilar inferior dé&ndole posicidén res-~
pecto al maxilar superior, por sus fasciculos posteriores atrae
al cbndilo hacia atrds y lo conduce a la cavidad glenoidea, al-
haber sido llevado hacia adelante por la contraccidébn de los pte
roidcos externos, é&stas fibras son activas en movimientos de la
teralidad.

La retraccibn bilateral desde una posicifn protusiva afeg
ta a todas las fibras del mlsculo.

Masetero, -

Descripeiébn: Es un misculo corto, grueso de forma cuadri
ldtera, situado en la cara externa de la rama ascendente de la-
mandibula. Se encuentra constituido por dos haces musculares --
los cuales se denominan fasciculo superficial y fasiculo profun
do.

El fasficulo superficial se inserta por arriba en el bor-
de inferior del arco cigmatico y en su parte inferior en el &n-~
gulo del maxilar inferior y porcibn inferior de la cara externa

de la rama ascendente., El1 fasciculo profundo se inserta en el -



borde inferior y cara interna del arco cigomético, se dirigen -
oblicuamente hacia abajo y adelante y se ocultan por debajo de-
las fibras del fasciculo superficial, insertindose en la cara -
externa de la rama del maxilar inferior.

El masetero se encucntra inervado por el nervio maseteri
no, rama del Maxilar inferior.

Funciodn: Su funcidn principal es la elevacibn de la man-
dibula, participa en la protusidn simple, en el cierre cuando -
la mandf{bula se encuentra protusiva, oen los mivimientos de late
rilidad extremos y proporciona la fuerza para la masticacitn.

Pterigoideo Interno.-

Descripcibn: Situado por dentro de la rama del maxilar -
inferior, de forma cuadrilétera, grueso, se extiende desde la -
apbfisis pterigoides del esfenoides, al &nqulo del maxilar infe
rior. Se encuentra inervado por el nervio pterigoideo interno,-
rama del Maxilar inferiox.

Funcién: Es también un mQsculo elevador de la mandibula,
a causa de su oblicuidad, imprime al hueso ciertos movimientos-
de lateralidad.

Pterigoideo Externo.-

Descripcibn: Se localiza situado por fuera del pterigoi-
deo interno, presenta forma de cono cuya base corresponde a la-

base del cr&neo y cuyo vértice ocupa la parte interna de la ar-
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ticulacibn temporomandibular. Ticne dos fasciculos: Superior o-
esfenoidal, e Inferior o pterigoideo.

£l fasciculo superior se inserta en el ala mayor del es-
fenoides, por fuera en la cresta temporal del mismo hueso, El -
fasciculo inferior se inserta en la cara externa de la apofisis
pterigoides y e¢n le parte inferior, en la porcibn externa de 1la
dpofisis piramidal del polatino. Desde su superficie de inser—-
cibn creneal, amhos fasciculos .e dirigen hacia la parte mas in
terna de la articulacidtn temporomandibular, donde se unen para-—
fijarse en la parte interna del cuello del cbndilo v en la par-
te correspondients al menisco articular y la capsula.

Este mGsculo esté inervado por un ramo del nervio tempo-
robucal, rama del Maxilar inferior.

Funcidn: (2) El mGsculo pterigoideo externo, tiene cons-
tantemente su punto fijo en el créneo, y el mdvil en el cbndilo
del maxilar., Como el punto mbvil estd situado hacia atrids y - -
afuera del punto fijo, la contraccidn del misculo tiene por — -
efecto dirigir hacia adelante y aduntro el cdondilo sobre el - -
cudl se inserta.

La funcién principal es impulsar al céndilo hacia adelan

te y al mismo tiempo desplazar el menisco; alcanzan su mayor ac

{2) L. Testud: Anatomia Humana. Tomo I pp 778.
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tividad en la abertura o depresidn no forzada del maxilar, se -
ancuentra relacionado con los movimientos de protraccidn y aber
tura, interviens en los movimientos la-teraleg auxiliado por el
masetero, las porciones anterior posterior deil temporél y pteri
goidec interno.

igdstrico (Porcibn anterior) .-

Descripeibn: £l vientre anterior se dirige de atrds ade-
lante v un poco de fuera adentro, hacia el borde inferior del -
maxilar, fijandose por fueru de la sinfisis en una fosita espe-
cial, la fosilla dig&strica.

La inervacibn de é&ste mGsculo, de su porciédn anterior es
td a cargoe del nervio milohiocideo, rama del nervio Maxilar infe
rior.

Funcibn: Es un misculo depresor del maxilar, relacionado
con la abertura, junto con otros mGsculos suprahiocideos y el -~

pterigoider externo.

ARTICULACION 'TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula se articula por la parte superior y poste--
rior de sus ramas, con la zona media de la base del cr&nec; en-
Esta articulacibn tienen lugar todos los movimientos propios de
la masticaciébn. Es una articulacibn ginglimoartrodial compleja,
es decir, de rotacibn y deslizamiento.

Por parte del maxilar inferior se encuentran los dos cbn
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dilos que son dos eminencias elipsoides que miden de 20 a 22 mm.
de longitud, por 7 u 8 mm. de anchura; se¢ dirigen oblicuamente-
de fuera adentro y de delante atris, ocupan la porcidn poste- -
rior y superior de las ramas ascendentes, estd sostenido por el
cuello, redondo y obtuso en su parte posterior.

Para la articulacibn temporomandibular, el temporal pre-
senta una aminencia transversal y por detrids una cavidad glenoi
dea,

La cavidad glenoidea es una depresibn profunda, de forma
elipsoidea, cuyo eje lleva la misma direccidn que el cbHndilo —-
maxilar. Unidas entre si, la eminencia articular v la porcidn -
articular de la cavidad glenoidea, forman una superficie de for
ma cuadrildtera convexa en su parte anterior y cbnecava en su --—
posterior, cuyas dimensiones son por término medio de 22 mm. en
sentido transversal y 20 mm. en sentido anteroposterior.

Menisco articular.- Es un disco Ffibroso gque se amolda —-
exactamente por debajo de la parte correspondiente al c6bndilo y
por arriba sobre la cara articular del temporal. Tiene forma -—-—
eliptica, con el eje mayor transversal, cbncavo a la vez por su
cara superior y por su cara inferior.

Los medios de uniébn de las superficies articulares, con-
sisten en un ligamento capsular, el cudl se encuentra reforzado

a cada lado por dos ligamentos laterales externo e interno.

o e
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LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articulacibn temporomandibular com-~
prenden ¢l ligamento temporomaxilar, esfenomaxilar, estilomaxi-
lar y los ligamentos capsular y laterales.

E1l ligamento temporomaxilar se extiende desde la base de
la apéfisis cigomética del temporal hasta el cuello del cdndi--
lo. Limita los movimientos del maxilar.

El ligamento esfencomaxilar se dirige desde la espina del
hueso esfenaides hasta la regqgidn de la espina de Spix.

£1 ligamento estilomaxilar va desde la apbfisis estiloi-
des hasta el borde posterior de la rama ascendente y dngulo del

maxilar.

SINOVIALES
Existen en la articulacién temporomandibular dos sinovia

les correspondientes a los dos compartimientos de la cavidad ar

ticular superior e inferior.

MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS

En el ciclo de abertura, los movimientos en el comparti-
miento inferior (cbndilo~menisco) con principalmente de bisagra,
con un pegueiio componente de deslizamiento. En el compartimien-
to superior (cavidad glencidea-menisco) el menisco se desliza -

junto con el cbdndilo durante el ciclo de abertura; en los movi-
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mientos de abertura amplia también sigue a la cabeza del cbndi-
lo en su trayecto anterior. En la posicidn de ubertura limite,-
al contacto articular funcional se encuentra sobre el lado dis-
tal del cbndilo v la cara anteroexterna del mismo, se halla en-
contacto con la parte posterior del mGsculo masetero,

Durante la masticacifin sc presenta una combinacibn de ——
los tres movimientos basicos dentro de la articulacidn temporo-
mandibular; moviniento de bisagra, movimiento de deslizamiento-
con contacto entre las partes guias de la articulacitn y movi--
mientos en masa del maxilar con ligero contacto entre las par—-
tes funcionales.

En diversos grados de protusién se puede presentar teori
camente un movimiento de bisagra sobre un eje en la articula- -
cibén temporomandibulaxr, pero por lo general se hace referencia-
al movimiento de bisagra sobre un eje estacionario con el maxi-
lar en relacibn céntrica.

En los movimientos de lateralidad a partir de oclusibn -
céntrica, el cbtndilo del lado de trabajo parece girar alrededor
de un eje vertical con ligera desviacibn lateral en la direc- -
ciébn del movimiento. E1l desplazamiento lateral del cuerpo de la
mandibula que se observa durante los movimientos laterales se -
denomina movimiento de Bennet,

El a&ngulo formado por el plano sagital y la trayectoria-



gue sigue el cbHndilo en los movimientos laterales, vistos en el
planc horizontal, recilbw el nombre de dngulo de Benett.

Los movimientos bisicos ya descritos, incluyen s&lo una-
parte de los compleios movimientos del maxilar. Los diversos ti
pos de posiciones y movimientos, incluyendo los movimientos de~
contacto, se encuentran influenciados por la guia condilar, los
contactos dentarios, los mGsculos y los ligamentos a través de-

compleijos mecanismos neuromusculares.

LENGUA

La lengua consta de varias series de mGsculos estriados,
ocho mGsculos pares y uno impar, orientados en diferentes pla~-
nos de modo gue su movilidad es notable en todas direcciones, -~
Sus funciones son: Fonética, deglusidn, masticacibn, autoclisis,
gusto, sensibilidad y manticene el equilibrio de fuerzas en opo-
sicibn a los msculos de los carrillos. Esta Gltima funcibn in-

terviene para la posicibn dental, asi como para la colocacibn -

de dientes artificiales.

DIENTES

Los dientes tienen una relacidn fisiolégica definida ha-
cia cualquier componente del sistema estomatognédtico, especifi-
camente la superficie oclusal de los dientes, es el ligamento -~

de conexibn.
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Cuando estan en armonia entre si, y con las demds partes,
la funcidn es normal, los estimulos con trasmitidos correctamen
te del ligamento perodontal al sistema neuromuscular y el resul
tado son movimientos musculares normales.

Si estan interviniendo contactos oclusales prematuros —-
los movimientos mandibulares anormales provocan molestias y dan
como resultade destruccibn y degeneraci6ébn impidiendo a los dien
tes realizar su funcibfn normal de masticacibn,

Una oclusidn fisiolbgica, es la gue iniciada por una re-
lacién cé&ntrica correcta, produce el miximo de contactos entre
las superficies oclusales de los dientes.

Articulaci6bn es la posicidn cerrada con otra en estado -
estético, y oclusibn denota movimiento y debe ser interferida -
en la relacidtn dindmica del diente durante los movimientos mas-
ticatorios.

La naturaleza ha dotado al hombre de dientes de formas -
anatbmicas diferentes:; cGspides, fosas, surcos, crestas margina
les y planos inclinados disefiados de tal forma gque permiten mo-
vimientos masticatorios complejos con méximo contacto dentario.

En la denticibn normal del adulto, los dientes de varias
ctgpides pueden presentar un total de 70 clGspides y 40 fosas --
hasta segundos molares; &sto es debido a gue no todas las cOspi

des entran en contacto con las fosas., Las clspides vestibulares



ir

de premolares y molares superiores no articulan, las clOspides -
linguales de premolares y molares infeoriores estln cn iguales -

condiciones que las anteriores.

Representacibn esguemdtica de los planos, en los cuales-

se registran los movimientos del maxilar inferior.

1.~ Plano Horizontal.
2.- Plano Sagital.

3.~ Plano Frontal.
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CONCEPTOS DE OCLUSION
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DEFINICION DE QCLUSION

El concepto de Oclusibn significa gque estén tocando los—~
dientes en cualquiera de las posiciones que pueden ser asumidas
por la mandibula, ya sea en el contacto de los dientes mandibu-
lares con los dientes maxilares eon posicibGn estatica, cuando ~~
los maxilares se encuentran céntrica o excéntricamente relacio-
nados, o en sentido estricto, cuando existe una relacibdn de - -
diente a diente.

£1 término oclusidn frecuentemente se aplica para signi-
ficar otros movimientos de contacto y actividades funcionales -
del sistema masticatorio.

Posselt indica que la cclusibn es el contacto diente a -
diente como cs el caso de las posiciones diagnbsticas de oclu--
si6n, vy define articulacibdn como el movimiento de la mandibula-
con uno o m&s contacltos on las Areas oclusales.

La Oclusibn por lo tanto es el momento y lugar de contac

to intermaxilar mientras se efectle un movimiento.

CONCEPTOS DE OCLUSION
El Dr. L. D. Pankey, el Dr. Arvin W. Mann y el Dr. Clyde
H. Schuyler desarrollaron el concepto Pankey-~Mann-Schuyler cuyo

contenido es el siguiente:

El Plano de oclusiOn estd@ establecido por la incorpora--

s ——
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cidn de una curva de Spee, la cual es aproximadamente el arco -

de un circulo de 4 pulgadas. La gufa incisal est& colocada a 30

grados en lateralidad y 40 grados en protusiva. La guia anterior
llega a ser el factor primario, la cual puede dominar la inleeg
cia temporomandibular, llegando a ser éste el factor de guia se

cundario.

La oclusidn resultante estd construida a una relacibdn --—
céntrica de oclusibn, con una oclusidn céntrica arbitraria pre-
sente. Sin embargo, no se permiten las desviaciones entre la re
lacidédn céntrica de oclusibdbn y la oclusidn céntrica llamada cén-
trica prolongada o céntrica larga.

Una oclusibn unilateral balanceada es deseada y desarro-
llada por medio de un patrdn generado funcionalmente, &sta oclu
si6n unilateral balanceada especifica es referida como "funcidbn
de grupo".

Una relacibn cGspide-fosa en relacién céntrica de oclu--
si6n es deseada siempre que sea posible este contacto sencillo-
entre la punta de la clspide bucal inferior y el centro de la -~
fosa del diente antegonista.

Este grupo us® un articulador conocide como instrumento-
P/M, para acompanar sus casos analizados, recientemente ese ins
trumento ha sido sustituido por el articulador de Hanau, con el

aditamento de bandera.
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El concepto Gnatolbégico de la oclusibn fue formulado ba-
jo la direccibn del Dr. Beverly B, MC. Collum, el Dr. Harvey y-
el Dr. Charles E. Stuart. La sociedad gnatolbgica fue organiza-
da en 1926 con el propbdsito de conducir investigaciones concer-
nientes a la movilidad y relaciones mandibulares. Se han unido-
a éste grupo los doctores Ernest Granger, Oayne y Peter K. Tho-
mas.,

El resultado de sus estudios es el siguiente:

Los dientes incisivos son usados para morder alimentos -
delgados, 1los dientes posteriores para moler y pulverizar y los
caninos son utilizados para desgarrar; cada diente de éstos ---
tres grupos deberia de gozar el privilegio de funcionar indepen
dientemente de los otros. Estos estudios permiten desarrollar -
una orientacibn racional anatémica y fisiolbgica concerniendo -
la importancia de la colocacibn de clispides. Han determinado la
morfologia oclusal, la cual es la cresta oclusal, surco y direc
cibén, la altura de la cfispide, la profundidad de la fosa y el -
grado y magnitud de la concavidad lingual de los dientes maxila
res anteriores y sus relaciones con los dientes mandibulares. -
El término disclusidn canina, se formuld como resultado del di-
seflo arquitectbnico y colocacibn anatbmica del canino, por lo -
gque el mecanismo deberia ser el de tres grupos de dientes con -

funcibn independiente.
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El concepto Gnatolbgico indica gue la relacibn céntrica~
de Oclusidn y la Oclusidn Céntrica deben coincidir.

Todos los dientes posteriores deben contectar al mismo -
tiempo, en la dimensibn vertical establecida cuando la mandibu-
la cierra en su posici®n terminal del eje de bisagra o relacibn
céntrica, &sto permite gue sean tres puntos de contacto entre -
las crestas de las cGspides con los surcos de las fosas; la pun
ta de la cOspide por si, nunca toca en ningln momento con nada.
Este tipo de contacto dental se conoce como Tripodizacibn,

SegGn los Gnatblogos, el canino siempre que sea posible-
debe discluir o separa los dientes posteriores entodos los movi
mientos excéntricos de lateralidad. Los dientes anteriores de--
ben discluir a los dientes postericres en los movimientos de --
protusibn, es decir, no debe haber contacto en los dientes pos—
teriores excepto en relacib6tn céntrica de oclusibn. Este tipo de
oclusibn se conoce como Disclusibén, la cual debe estar en armo-
nia con la articulacidn temporomandibular y el movimiento mandi

bular.

RELACION CENTRICA

Existen diversos conceptos que definen y explican el sig
nificado de relacibn céntrica; se considera como la posicibn --
mas superior media y posterior del c¢b6ndilo dentro de la cavidad

glenoidea; también, como la posici6n mas retruida de la mandibu

e
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la inactiva en la fosa glenoidea.

Ramjford la considera como una posicidn ligamentosa.

Posselt describe gue es el movimicento tope de la mandfibu
la reproducible, lo define también como la relacidn terminal -~-
del eje mandibular.

La relacibn céntrica no solo se determina a nivel de cig
rre, sino gue puede existir en todo el recorrido de apertura y-
cierre mandibular en el eje de rotacidn horizontal cuando esta-
en posicidbn terminal de bisagra.

La mandibula estd en relacibn céntrica cuando las cabe--
zas de los cbndilos estan en posicibn mas retruida, a partir de
donde puede libremente hacer los movimientos laterales. Si sola
mente uno de los cbHndilos estd en su fosa glenocidea, no hay tal
relacidn.

Las ventajas de la relacidn céntrica son:

a) Es el punto de partida para las prbdtesis totales.y es
tabilidad de las mismas.

b} En Odontologia restaurativa establece la armonia en -
las clispides y crestas con centricidad mandibular, para mayor -
comodidad, estabilidad y duracifn.

c) En Ortodoncia, disminuye el problema de retencibn de-
dientes al hacer coincidir relacibn céntrica-oclusibn céntrica.

La relacibn céntrica es una posicibébn funcional limite --
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gue se alcanza principalmente durante la deglucidn y a veces du
rante la masticacitn.

Esta posicibén es la Gnica reproducible y estable con o ~
sin la presencia de dientes; la investigacibn reciente ha demos
trado la gran importancia clinica de &sta posicibn come clave -
principal para la soluciébn de los problemas oclusales.

No puede existir relacién anatémica entre la mandibula y
el maxilar sin la relacibn céntrica. La mandibula no puede rela
cionarse ni fisiol6gica ni morfolbgicamente con ninguna otra en
tidad sin la relacidén céntrica, todas las excursiones laterales
sera&n incorrectas si la intercuspidaci®n no coincide con la re-
laci®n céntrica y por lo mismo, las articulaciones se ver&n pri
vadas de libertad para moverse de acuerdo al patrdn muscular -=-
centralizante {masetero-temporal) de la mandibula.

La relacibn céntrica no cambia con el crecimiento ni con
el tratamiento ortodbntico. La posicibn posterior limite conser
va su lugar aGn siendo modificado buco-lingual o mesiodistalmen
te los dientes. Es la Gnica posicidbn de referencia gue permita-
asegurar una alineacifbn armoniosa simult&nea de las dos articu-

laciones temporomandibulares,

OCLUSION CENTRICA
Definida como una intercuspidaci®én en la relacibn del -~

eje terminal de bisagra. La oclusidn céntrica es una relacibn -



diente a diente, mientras que la relacibén céntrica es una posi-
cidbn estiatica hueso a hueso.

La oclusibén cfntrica c¢s una posicibdn tope de la mandibu-
la en una relacidn terminal de trabajo; estd fuera de los movi-
mientos ciclicos de masticacién y es una posici6ébn de diagn6sti-
co.

Relacién céntrica y Oclusibn céntrica no coinciden en la
denticidn sana promedio. Las interferencias oclusales entre am-
bas pueden crear disarmonia neuromuscular en la deglusibn, pero
no durante la masticacibn,

La relacibn céntrica es estable y reproducible cuando 1la
articulacidn temporomandibular es normal y en ausencia de acti-
vidad muscular desequilibrada.

La rehabllitacidn bucal llevada a cabo de acuerdo con --
los principios gnatolbgicos y en tal forma que coinciden la re-~
lacibn céntrica con la oclusibn céntrica, resulta bien tolerada
si se efectia de manera adecuada, sin embargo, se requiere la -
adaptacibn neuromuscular y el deslizamiento tiene tendencia a -
recidivar, oor lo cual, no se han demostrado ventajas sobre la-
céntrica prolongada mucho mas facil de construir,

Una Oclusibn Céntrica colocada 2 p 3 mm por delante de -
la relacibn céntrica en dentaduras postizas ha demostrado ser -

Gtil para la masticacibn pero ocasiona espasmos musculares y do

lor.




26

OCLUSION BALANCEADA

Una oclusidn estable depende de la resultante de todag-~
las fuerzas gue actlan sobre los dientes, incluyendo la fuerza-
eruptiva gue siempre se encuentra presente.

El ajuste de la posicidbn dental sc efectfla a través de -
la vida del individuo en respuesta a los cambios naturales de -~
las fuerzas oclusales relacionadas con el desgaste, en respues-
ta a las alteraciones patolbgicas en los mecanismos de sostén o
en la tonicidad muscular, y a continuacibn de la colocacibn de-
restauraciones y de otros procedimientos dentales. Dentro de la
capacidad adaptativa del aparato masticador se mantiene un equi
librio de fuerzas.

Para los ortodoncistas, la oclusibn balanceada es un - -~
arreglo de dientes que permite tener mas contactos oclusales no
importando como o dbnde puedan cerrar ellos. $i se hace cierre-
lateral, todos los dientes de ese lado ocluyen asi como alguno-
del otro lado. Si hay cierre en protusibn, la mayoria de los ~-
dientes hacen contacto oclusal,

La oclusitn balanceada también ha recibido el nombre de-
Proteccibn Colectiva, dado el arreglo de dientes que precisen -
su acto conjunto, por lo gue muchos de éstos deben ser usados -
siendo poco estdticos.

También puede llamarse Oclusidn Compulsiva Atritiva,
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Si el roce de la masticacién fuera incursivo en lugar de
sexr clinicamente vertical, tal incursibn del roce deberia des--

gastar pronto las c@Gspides lingual superior y bucal inferior.

OCLUSION BITATERAL BALANCEADA

Investigaciones realirzadas por los prostodoncistas de --
dentaduras complctas, observando cuando éstas se encuentran en—
posicibn de cierre, es posible desalojar una dentadura si exis-
te un pesado contacto en el lado contrario al contacto, por lo-
gue formularon el concepto de oclusibn balanceada bilateral.

La investigacibn sobre la oclusidn fue orientada al cam-
po de la Odontologia y fue llevada sobre el tratamiento de la -
denticibn natural, por lo cudl, la mayoria de los conceptos re-
cientes y técnicas de oclusibn incorporadas al balance bilateral
de dientes en contacto, en su fisiologia de oclusibn de dientes
naturales tiene muchos fracasos en cuanto a la reconstruccibn -
de oclusibn en pacientes con ese tipo de contacto dental.

Ha sido aceptado gue la oclusibén bilateral balanceada -~
puede ser usada solamente en dentaduras completas. Los prosto--
doncistas no muy estrictos adhieren a la teoria, que no es nece

sario mantener todos los dientes en contacto en el lado de ba--

lance, usualmente s6lo un molar es considerado suficiente.




TEMA X1

DIAGNOSTICO




DIAGNOSTICO

Para determinar el diagnbstico y tratamiento a personas-—
gue nacesnten una rehabilitacidn oclusal, se necesita tener co~
nocimiento de todas las ramas Qe la Gdontologia,

.« Procedimientes para ol Diagndstico, -

a) Historia Clinica:

Interrogatorio.— Ante todo debe comenzarse estableciendo
las razones por las cuales el paciente busca tratamiento,

l.asz

el examen clinico pre-
Iiminar guiaran al odontflogo sobre las prequntas a formular -
al paciente, Seo incluird informacibdn general coms antecedentes-—
familiares, enfermedades padecidas anteriormente y actuales etc

b) Modelos de estudio.- Cuando fuere posible, los mode-—
los deben orientarse con relacibn al créneo del paciente trans-—
Firiéndolos a un articulador por medio de un arco facial,

El articulador es un aparato en ¢l gue se montan los mo-
delos de los arcos dentarios superilor c inferior para reprodu--
cir relaciones intermaxilares y movimientos de la denticibn in-
ferior con relacibn a la superior.

£l arco facial cs un aparato usado para registrar la po;
sicibn del maxilar inferior en relacibdn con el eje de bisagra -
poscterior o su equivalentc arbitrario (promedio). Es para rela-

cionar la superficiec oclusal del modelo superior al eje inter—-

—

o —



condilar v transferir fsta relacidn al articulador.

c} Radiografios.- Deben ser seriadas detoda la boca inclu
yendo las zonas dentadas y desdentadas.

d) Ex8men Clinico de los dientes.- Todos aquellos dientes
que presenten duda debeorin someterse a pruebas de vitalidad pul-
par, si faltan dientes, conviene observar la posicibn de los re-
manentes, las posibhlos migraciones, los dientes cariados, mal --
obturados, abrasionados o erosionados contribuyen a desorganizar
la oclugibn y deben ser localizados vy anotados.

e) Ex&men Cliinico s las encias.- Deben verificarse el co
lor ¥y el estado de las encfas; observar variaciones en los teji-
dos blandos: lengua, carrillos, lablos vy frenillos.

£) Ex&men de la Oclusibn., - Determinary si es de traslape -
vertical, con excursibn lateral limitada o si se trata de una --
oclusibn borde a borde con amplios movimientos de lateralidad y-
protusidn.

El espacio libre interoclusal varia con eltipo de oclu- -
si6n, debe medirse la distancla interoclusal asegurindose bien -
gue la mandibula asuma las tres posiciones: Excéntrica, en ten--
51i6n y postural.

g) Palpaci6bn muscular.- Los mlsculos y las articulaciones

deben ser palpados bilateralmente, Cada mGsculo par izquierdo v-

derecho es palpado mutua y simultaneamente, mientras la presibn-
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interna es ejercida, los dedos deben comprimir el tejido adya--~
cente de UNa partea otra, sin moverse el cuerpo de la base de -
localizacidn,

Preguntar al paciente si siente alguna diferencia entre-
ambos lados, de serleo, preguntar si es de indole doloroso. E1l -
msculo y la superficie articular es palpada en secuencia espe-
cifica, en la mayoria de los casos el origen, cuerpo, insercidn
incluvendo tendones del mAsculo palpado.

Articulacibn temporomandibular.- Aspecto lateral: exter-
namente poxr aplicacibn de la presibn directa sobre la articula-
cibn, justamente anterior altragus de la oreja. El aspecto dor-
sal se palpa colocando los dedos indices dentro de los canales-
auditivos externos y ejercer presibn anterior contra la superfi
cie distal de la cabeza del cb6bndilo.

Maseteros.- Porcibén profunda: localizar la superficie de
depresibtn 10 mm por delante de la porcidn de la cédpsula articu--—
lar. Debe indicarse al paciente gue deje en descanso la mandibu
la. La porcidn superficial se localiza sobre la rama de la man-
dibula; el borde anterior a la altura del plano oclusal.

Temporales.~ Porcidn posterior: fibras oblicuas y hori--
zontales. En el lado de la cabeza, arriba y borde distal supe--—
rior de la oreja. Porcibn anterior: fibras verticales junto a -

la sien.
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Pterigoideos internos.- Son palpados extraoralmente en -
la superficie medin de los adngulos de la mandibula, hacia ade--
lante y hacia abajoe alternando lo compresidn.

Digéstrico.~ Poreibn anterior; la presidn ejercida en -~
ese mhsculo por un pogueno alinuamicntQ‘dc los dedos paraleloc -~
al eje lengitudinal del mGsculo esternocieidomastoideo y presig
nando internamente hacia arriba en el surco localizado a medio-
camino entre el &ngulo de la mandibula y el borde anterior del-
mGsculo esternocleidomastoideo, cuidando de no ejerxcer presibn-
inadvertida en esos misculos cuando palpa la porcién posterior-
del mGsculo digastrico.

Temporal.~ Insercibn tendinosa intraoral: se palpa in- -
traoralmente a la mitad del borde anterior del proceso coronoi-
des evitando alcanzar la apbfisis, palpando con la superficie -~
de los dedos indices.

Pterigoideos Externos.- Es el inico misculo que se palpa
unilateramlmente porque de éste usamos la secuencia verbal espe-
cial directa sobre el paciente con la boca cerrada inserténdcle
el dedo indice en el vestibulo bucal de el lado a palpar. Se -
instruye al paciente para mover la mandibula hacia el lado pal-
pado, tocando por ese lado de su cara con la otra mano, éste --
abre un espécio entre la tuberosidad y el proceso coronoides pa
ra colocar el dedn.

Historia Clinica y Anélisis Funcional de la Oclusibdn se-



gin Posselt.-

Historia Clinica:

Examen Clinico:
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l.- ¢Culles son las razones de la consulta
del pacienta?

2.~ Condiciones generales de los dientes -

3.~ Tejidos de soporte delos dientes.

4,- Articulacitn temporomandibular y Mlscu
los.

5.~ Condiciones generales fisicas y menta-

les del paciente.
Inspeccibn externa y palpacibn.

1.~ Ex&men general externo

2.~ Cara

3.~ Articulaciédn temporomandibular

Ex&men Intraoral

1.~ Mucosas

2.~ BEncias

3.~ Dientes

Ex&men Funcional

l.; Articulacibén temporomandibular

2.- Espasmos y sensibilidad muscular (pal-
pacibn) .

3.~ MGsculos (tono, espacio interoclusal)




B

Interferencias cuspides

a) Cierre habitual y de bisagra pcste-
rior.

) HMovimientos de deslizamiento

Fagcetas de atriceibn y abrasibfn (bruxis

mo)

Patr6n de movimiento.



TEMA v

OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL
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OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL

E1 término Ociusidn cs confuso debido a sus divergencias
en terminologia y mitodos propuestos. Bl desgaste de las super-
ficies oclusales con ol propdsito de un ajuste ociuzal, es un -
procedimiento Iégico ¢n terapéutica parodontal; ¢l tratamiento-
nos obliga a ana perspoctiva dirigida principalmente a la salud
parodontal ¥y de¢ lz articulacidn temporomandibular.

El ajuste oclusal se emplea en asociacidn con los proce-
dimientos terapéuticos orientados a la reduccidn ¢ correccién -
de los factores responsables del traumatismo oclusal.

En sentido amplio, puede abarcar el desgaste oclusal, la
Ortodoncia, y movimientos dentales menores, ferulizacidn, tempo
ral y definitiva, Odontologia restauradoray Protesis parcial f£i
ja y removible.

El ajuste oclusal por desgaste es un método que mejora -
las condiciones funcionales del sistema masticatorio. Se reali-
za por medio del remodelado de las supérficies oclusales de la-
dentadura natural. Su propdsito inmediato es eliminar interfe--
rencias cuspfdeas, ademds la carga sobre un diente aislado pue—
de ser mejorada en su direccidn y atribuida a varios dientes.

Los propfsitos en si pueden ser:

a) Mejoramiento de las relaciones funcionales del apara-

to masticador,
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b) Eliminaciédn del trauma por oclusidn.

¢) Bliminacidn de tensidn muscular, bruxismo y molestias
asocladas.

d) Tratamiento preparatorio de muchas reconstrucciones -
protdsicas.

&) Reconstruccidn de forma y contorno dental para mejorar
la funcidn masticatoria y proporcionar proteccidn a la encia.

f) BEn conexidn con el tratamicento ortoddntico en algunos

casos.

g) Aliviar la mordida directa sobre mucosa.

INDICACIONES ESPECIALES PARA CUALQUIER METODO DE AJUSTE OCLUSAL

Y.~ Precisidn y cuidado en todas las fases del ajuste —~-
oclusal.

2.- Cualguier remocidn de estructura dentaria deberd ser
hecha con piedras adecuadas de diamante o carborundum, bajo un-
chorro de agua tibia.

3.~ Se usard una ligera presidn con los instrumentos de-
diamante.

4.~ Evitar vibraciones excesivas en el diente,

5.- Un diente mévil debera ser soportado por el dedo del
operador, alambre o yeso.

€.~ Debe preservarse la anatomia del diente.

7.~ En zonas sensibles se usara medicamentos adecuados.



38

8.~ En casos de existir gran destruccidn de la superfi--
cie oclusal, es necesario examinar las radiografias antes de -~
cualguier remocidn.

9.~ El uso de pastas abrasivas desgasta los dientes por-
la remocion de puntos de contacto y puntas de cispide que man-—-
tienen la dimensién vertical. BEvitar su uso,

10.- Entrenar a los pacientes a wsar ambos lados durante
la masticacidn después del ajuste oclusal, o aquellos pacientes
que habitualmente masticaban por un s0lo lado.

1l.- pulir perfectamente las areas del diente después del
desgaste.

Las indicaciones para el ajuste oclusal, deben ser predi
cadas sobre una valoracidn de las observaciones clinicas, repre
sentadas por los signos y sintomas que se asocian al traumatis-
mo oclusal. El ajuste debe ser realizado donde los efectos des-
tructores del traumatismo oclusal y la enfermedad parodontal hza
yan producido un dafio que permita la movilidad y migracién de -
los dientes, con destruccién de los tejidos de soporte. Cuando-
las coronas clinicas no estén en proporcidén en sentido oclusal-
apical o vestibulo lingual, con la cantidad de tejido de sostén;
donde se suponga que la oclusidn sea responsable de sintomas ax
ticulares temporomandibulares.

cuando los puntos prematuros y disarmonias de la oclu- -

s5i6n sean sospechosas de iniciar o perpetuar hébitos de frota--
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miento, apretamiento y rechinamiento.
La oclusién debe ser ajustada despuéds de haber eliminade

la inflamacidn gingival v las bolsas porodontales.



TEMA V

TECNICAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL
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METODC DEL DR, BERNARD JENKELSON Y COLABORADORES

Una oc¢lusidn fisioldgica favorahle, oz guella que per-

mite libre entrada ha

calxle de los

31,

dientes, los cuales coinciden con la velacian oéntrica de la-~

mandibula. El propdsita dol ajusts ocluzal es hacer las alte=-
raciones necesarias para estableccer una oclusidn fisioldgica.

El procedimiento clinico estd disefado para librar — -

~

cualguier &rca de obstruccidn {puntos prematuros) que s¢ in--
terponga en el camino de cierre de la relacidn céntrica

Clasificacibén de Puntos Prematuros de acuerdo a su — -
eliogia.-

l.~ Puntos prematuros primarios o morfoldgicos, son —--
los gue existen en la forma de la superficie de los dientes.

2.~ Puntos prematuros secundarios o posicionales, son-
agquellos que resultan del forzamiento de dos superficies - -
opuestas a causa de puntos prematuros primarios, leos cuales -~
desvian a los dientes de sus posiciones pasivas.

Los puntos prematuros primarios deben ser aliviados --
por desgaste, los secundarios frecuentementce son eliminados -~
por si mismos cuando el punto prematuro primario es eliminado

El método de ajuste cclusal es el siguiente:

Ios modelos deben obtencrse v montarse on relacidn eén

trica antes de gue los dientes sean alterados por el ajuste -



oclusal. Deben obtenerse modelos después de que el ajuste sea-
terminado para una comparacibdn pretratamiento y postoperatorio,

y para referencia en las visitas de revisibn.

Armamentarium, —-

l.- Tiras de cera de color obscuro del grueso 30 del-in
dicador oclusal de Kerr, las cuales tienen en adhesivo por un-
lado, se usan para determinar la relacidn de contacto entre -—-
las superficies de los dientes opuestos.

2.- Sc usa un lapiz a prueba de agua para marcar a tra-
véz de las Areas transparentes de la cera y las marcard sobre-
los dientes.

3.~ Instrumentos para desgastar de diamante en forma de
cilindro cdnico con terminaciones redondeadas.

4.~ Pieza de mano y ruedas de hule para pulir, espejo -
¥y pinzas.

Debe establecerse relacidn céntrica, con objeto de ase-
gurarse que la oclusién céntrica del paciente coincide con la-
relacién céntrica.

él establecer la guia de cierre en relacién céntrica =--
del paciente, el operador determinarad si existen contactos pre
maturos gue interfieren con un cierre completo y sin impedimen
tos en ésta posicidén. La cera se coloca en la posicidén sobre -
las piezas inferiores. Las tiras se centran sobre los molares-

v dientes cubriendo las superficies linguales y bucales y pre-
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siondndola firmemente con los dedos entre los espacios interpro
ximales.

Instruir al paciente para que humedezca la superficie de
la cera con la lengua para evitar que se adhiera a las piezas -
superiores. Cerrar en relacidén céntrica siendo ayudado por el -~
operador. Palpar las superficies bucal y labial de los dientes-
superiores para descubrir cualquier movimiento de los dientes.-
Los dientes mdviles deben ser estabilizados con los dedos al ~-
cerrar la mandibula.

Si no existen superficies dentales que obstruccionen, un
fuerte cierre de la mandibula dard por resultado un cierre com-
pleto y un total asentamiento de las cuspides dentro de las fo-
setas. En éste caso el registro de la cera en los dientes infe-
riores mostrarad la cvidencia de una oclusién fisioldgica; esto-
es:

En la mandibula, en los bordes incisales de los dientes-—
anteriores, la punta de las cGspides bucales y en la base de la
foseta central en las piezas posteriores, la cera estara trans-
parente. En las superficies bucal y lingual de las clspides bu-
cales y en la superficie bucal de las cispides linguales, la —-
cera estard ligeramente aplastada en algunos puntos, surgirien-
do una mera transparencia sin embargo las marcas de los bordes~

incisales, las puntas de clUspide y la base de la fosa estan mu-

cho mds pronunciadas quec en otras areas.

P axsmte s
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Existen tres superficies bisicas sobre las cuales pue -
den ocurrir puntos prematuros en la oclusidn normal. Su clasi-
ficacidn es la siguiente:

Puntos prematuros clase I.- Superficies faciales mandi-
bularcs ocluyendo con ¢l aspecto lingual de las cispides buca-

les maxilares. (Fig 1)

Fig. 1. Puntos prematuros clase I
Puntos prematuros clase XI.-Superficies palatinas maxi-
lares ocluyendo con el aspecto bucal de las clspides linguales

mandibulares. (Fig. 2)

Fig. 2. Puntos prematuros clase Il

Puntos prematuros clase II1I.- El aspecto lingual de la
cispide bucal mandibular ocluyendo con el aspecto bucal de —-
laz ctispides linguales maxilares. Estas son las Unicas adreas-

cuyc contacto estd circunscrito a la superficie oclusal sin -~

interesar las superficies facial o palatina. Pueden ser prima
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rias, secundarias o ambas. (Fig. 3)

)\

Fig. 3. Puntos prematuros clase LII

Se colocan tiras de cera sobre los dientes inferiores -
el paciente cierra en relacidn céntrica. Los puntos prematuros
clase I, se localizan en las supcrficies faciales de los dien-
ves inferiores, apareciendo como areas transparentes en donde-

la cera ha sido adelgazada, en mids de un diente sobre el mismo

Las marcas en la cera sobre las superficies faciales de
los dientes inferiores posteriores representan contactos prema
turos con las inclinaciones linguales de las cispides bucales-—
superiores opuestas. Ello indica una superficie inferior bucal
extremadamente ancha, una superficie superior opuesta extrema-
damente angosta generalmente debido a una restauracidn demasia
do contorneada.

En puntos prematuros clase II, se aprecia una super fi--
cie lingual superior opuesta sumamente ancha; una restauracidn
inferior derasiado contorneada.

Los puntos prematuros clase III inferiores, no se mar--

can a menos de gue estdé presente una restauracidn obviamente -
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sobrecontorneada,

Los puntos promaturos clase 1ITI cuando ocurren sin aso-
ciacién con puntos prematuros clase I, deben considerarse como
primarios y deben marcarse y aliviarse recontorne&dpose al mis
tiempo como puntos prematuros clase I,

Cuando -~ocurren cn combinacidn con c¢lagse I o clase II -
deben de tratarse primero como posibles puntos prematuros se-—-—
cundarios, causados por la presidén de los puntos prematuros —-—
clase I y clase I1.

¥o deben recortarse sino hasta después de gue los pun——
tos prematuros asociados clase I y II hayan sido eliminados y-~
haya pasado un periddo de tiempo para permitir gue los dientes
se enderecen.

s de ésto, persiste independientemente el-
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punto prematuro clase III debe considerarse como primario y —-
contornearse de acuerdo.

Los puntos prematuros en el &rea mandibular anterior ge
neralmente ocurren sobre las superficiles labiales de los inci-
sivos y caninos, Estos puntos prematuros previenen qgue los box
des incisales hagan <ontacto con ios dientes superiores.

Significado de relacidm céntrica de las piezas posterio
res y ¢l trauma anterior.- Si en las piezas posteriores la - =

oclusidn céntrica del paciente no coincide con la relacidn cén
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triea, la mandibula estard anterior a su posicién de mayor re—
trusién y los dientoes inferiores anteriores seran forzados ha-
cia adelante y a un oxcesivo contacto con las superficies pala
tinas de sus antagonistas superiores y elimina o disminuye la-
severidad de los puntos prematuros anteriores, por lo tanto, =
se¢ reguerird menos desgaste de los anteriores en el proceso --
correctivo cuando los dientes posteriores se ajustan para gque-—
cierren en relacién céntrica.

Un excesivo contacto anterior puede ser el resultado de
una oclusidn céntrica y puede desaparecer sin recortar los an-
teriores cuando la oclusién sea ajustada en relacidn céntrica.

Correccidn de leos puntos prematuros de la superficie -—-
facial inferior.-

Las areas transparentes son parcadas con lipiz y la ce-
ra se retirz de los dientes. Estas marcas indicardn un fuerte-—
contacto y requeriran mds desgaste. La finalidad al corregir -
es reducir los puntos prematuros para que¢ ya no estdn en con--—
tacto durante cl cierre en céntrica.

Comenzando ligeramente mesial o distalmente hacia el ~--
Area marcada, la punta de diamante que esti girando, se mueve-
a través de el punto prematuro con mocidn ligera comenzando -~

en la porcidén oclusal y terminando el desgaste aproximadamente

2 mm gingivalmsente de la marca. (Fig 4).




Fig. 4.~

Una faceta aplanada debera de redondearse para gque armo
nice con la superficie del diente contiguo. Deberd tenerse cui
dado el evitar acentuar facetas existentes o crear nuevas dre~
as aplanadas al desgastar. E1 contornear el diente con ésta for
ma reduce el didmetro bucolingual de la cdspide bucal y también
el ancho de su superficie oclusal.

Debe evitarse un desgaste gue reduzca la anchura de la-
superficie oclusal mis alld del diente sin usar, que acorte --
la punta de la cuspide, o la destruya.

Si el diente inferior ha sido remodelado a su forma ana
témica original y aln persiste en contacto prematuro, el dien-
te no debera mutilarse recortando mds. Un desgaste posterior -
deberd hacerse a expensas de la superficie superior opuesta.

El procedimiento corrective deberd repetirse en toda la
mandibula hasta gue no aparczcan ninguna transparencia cn la -
cera en las zonas o arcas de puntos prematuros previos. Esto -

generalmente requiere varias aplicaciones de tiras de cera.

Cambios de la localizacién de los puntos prematuros al-
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progresar ¢l ajuste.-—

En el curso de ajustar la oclusifén se notarin cambios -

en la localizacién de las arcas de contacto prematuro sobre -—-

las superficies individuales de los dientes. Al checar con la-

cera revelard que los puntos prematuros se han movido oclusal-

mente e incisalmente hasta ¢ue cuando termine el ajuste. Las-

marcas

bordes

facial

res en

transparentes scran sobre las puntas de las clUspides y-
incisales, lo que indicard un cierre completo.

La reduccidn de los puntos prematuros de la superficie~
inferior y de los puntos prematuros palatinos superio—-
las adreas de molares y premolares, logran lo siguiente:

1.~ Permite un aplomo de los dientes, Al recortar el es

pacio creado entre las superficies de dientes opuestos, permi-

te a los dientes regresar a la posicidn de la cual fueron desa

lojados por las fuerzas inclinadas de los puntos prematuros. -

(fig. 5)
—
<
D
Fig., 5.~

2.~ Permite a los dientes su erupcidn, para que las cis

pides entren completamente dentro del surco, Los puntos prema-

turos habian actuado como contactos que restringian a los dien




tes de una completa erupcidén (fig. 6)

e d

FPige 6o~

3,- El procedimiento correctivo en la regidn anterior -
inferior permite a los dientes inferiores, los cuales han sido
forzados posteriormente por la presidn del contacto prematurxo-
contra las superficies palatinas de los anteriores superiores,
responderd la presidn de la lengua, a alinear a éstos hacia su
posicidn oxiginal.

El desgaste de puntos prematuros, crea un espacio den--
tro del cual éste movimiento pude ocurrir. Los dientes superio
res anteriores, los cuales han sido empujados labialmente, res
ponden a la presidén del labio en direccién de su posicidén ori-
ginal.

Puntos prematuros clase II

superficies superiores palatinas de molares y premola--~
res descubriendo puntos prematuros clase II.- La cera se colo-
ca sobre los molares y premolares superiores, con el maxilar, -
el paciente cierra en rclacidn céntrica. El examen de la cera-

revelard que los puntos prematuros esit:dn localizados sobre las
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superficies palatinas de las piezas posteriores superiores. —

(fig. 7)
3

Estas arecas palatinas pegan en contra de las inclina--—

Tige 7.~

ciones bucales de la clispide lingual inferior. Al cerrar mue-—
ven al diente inferior lingualmente y al diente superior bu--
calmente.

Las &reas se marcan sobre los dientes con el 1lapiz a -
través de la cera y ésta se retira. Los punt;s prematuros se-
reducen y se contornean estando ciertos de extender el desgas
te uno o dos milimetros gingivalmente en relacidn a la marca,
para asi dar campo a que los dientes se alinien u ocurra su -
erupcidn.

El procedimiento se repite varias veces sobre cl lado-
izqguicrdo y derecho del maxilar. Es contraindicado un desgas-
te excesivo sobre los dientes en las superficies palatinas, -
el cudl reduzca el oclusal mds alld del de una cuspide que no
haya sido gastada o que mutile el diente.

El objetivo del ajuste oclusal es crear una condicidn-



en la cudl las cispides puedan ajushar completamente dentro —-

Los puntos promaturos persistentes sobre las superficies
palatinas de los superiores, las cuales han sido angostadas lo
mds posible sin mutilar la cOspide, se corrigen aidn mis al re=-
contornear la inclinacidn bucal de la cispide lingual del dien
te inferior opuesto.

Si ain persisten contactos prematuros sobro la; superfi
cies labiales de los dientes anteriores inferiores proviniendo
el contacto incisal, se deberd hacer mayor desgaste de éstas -
areas.

Sin embarge, el desgaste no deberd de haccrse tan inten
so que las vaya a adelgazar mads alld de su forma anatdémica co-
rrecta © exponer dentina. $i el contacto prematuro ain persis-
te, el alivio debe lograrse desygastande las superficies lingua
les opuestas de los incisivos superiores,

La cera se aplica sobre las superficies linguales de --
los incisivos anteriores superiores y se lleva al paciente a -
cerrar en céntrica. Las Areas prematuras sobre las superficies
linguales de los dientes anteriores supuriores se localizan en
la cera, se marcan con el lépiz vy se retira la cera.

El areca marcada sobre la supcrficie lingual se reduce -

a excepcidn de un milimetro en la porcidn gingival, la cual se

deja sin tocar. Esto constituye un tope para los bordes incisa




les dez los dientes anteriores inferiores.

La reduccién de los puntos prematuros palatinos superio
res, logra lo siguiente:

l.~ Permite el alincamiento de los dientes. EL espacio-~
creado entre las superiicies Jde los dientes opuestos al desgag
tar, permite a los dientes regresar a la posicidén en la cudl -
fueron desplarados por las fuerzas inclinadas de los puntos ~-
prematuros,

2.- Permite a los dientes hacer erupcidn para que asi -
las cuspides entren completamente dentro del surco. Los puntos
prematuros actuan como topes o &reas de restriccidn de contac-
te evitando la erupcidn completa de los dientes,

3.~ Alivia el tope de la inclinacién lingual de la cils-
pide bucal (clase III) al crear espacio para que se puedan se-
parar.

Puntos prematuros clase IIXI

Superficies oclusales opuestas de los dientes posterio-
res inferiores y superiores:

Estos puntos prematuros son aguellos localizados en la-

superficic lingual de la cispide bucal inferior y la superfi--

cie bucal de la clispide palatina superior. {fig.8)
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Los puntog prematuros clase III gue gcurrieron solos sin
agociarse son las clases 1 v II, se consideran como primarias -
y fueron climinadas al mismo tiempo que los puntos prematuros -
clase I y II.

Las arcas marcadas con contactos prematuros gue obstru-—-
ven el cicrre de los maxilares en relacidn céntrica y desvian -
la mandibula anterior o anterolateralmente de su guia céntrica.
Las superficies opuestas que interviencn en crear éstos puntos
prematuros son las inclinaciones bucales de las clspides palati-
nas de los dientes superiores y las inclinaciones linguales de-

las cuspides bucales de los dientes inferiores. (fig.9)

Fog. 9.~

Al corregir los puntos prematuros tipo 11I, ambas super-
ficies contactantes deben desgastarse. La correccidn se comien-
za sobre la mandibula o el maxilar. Esto dependerd on si inter-—
vienen cispides excesivamente prominentes en el punto prematuro
de cualquiera de los dos. Si no existen clOspides muy prominentes
el desgaste se comicnza en la mandibula,

Los puntes proematuros sobre cada lado de la mandibula -~

. : -
son reducidas en secuencia, comenzando generalmente en el areca-




molar derecha. Las dreas marcadas deben redondearse para gue -
concuerden con el conborno de la clspide.

un desgaste que simplemente rebaje la cispide vy produz-
ca una superficie ancha v plaaa, debo evitarse,

Despuds de gue leos puntos prematuros del lado derecho -
se reoducon v las cispides correctamente contorncadas, el opera
dor proccde con ¢l lado izguierdo de la mandibula y la trata -
en forma similar.

pPespués de gue los puntos prematures de la superficie -
oclusal mandibular havan sido corregidas, la atencidn es dirdi-
gida al maxilar. $i aln estdn presentes los puntos prematuros-—
de la superficie oclusal en rolacidn céntrica. las dreas trang
parentes de la cera cstarén sobre las inclinaciones bucales de
la clOspide palatina. Estas s¢ reducen de igual manera que los-—
puntos prematuros mandibulares,

Bl procedimiento anterior debe repetirse, alternando -~
entre el maxilar v la mandibula hasta que no aparezcan transpa
rencias en la cera,

La eliminacién de puntos prematuros clase III de la su-~
perficie oclusal permite a la mandibula cerrar ain mds poste--
riormente dentro de la relacidén céntrica.

Después de que los puntos prematuros de la superficie -

oclusal son eliminados, cl operador podrad desear tomar el re--

gistro final con tiras de cera sobre la mandibula para comparar




con la condicidn de 10 primera cita.

Los puntos promatuwros clase III, las cuales fueron aso-
ciadas con los puntos pramaturos olase I o clase 11, no fueron
desgastados on Aslc momento. Ahora se dejard pasar algin tiem-
po ontre lag citas para pormitir gue los dientes se alinien --—
dentro del espacio hecho por el desgaste de los puntos prematu
ros I ¥ II, los cuales pudiecron ser la causa de las dreas de ~
clasze 11X gue sc forzaban unas contra otras.

S5i los puntos prematuros clase 111 desaparecen o amino-

ran entre lasz citas, se inferird que fueron secundarias por na

by

L

turaleza,. $i persisten después de gue las @reas clase I y II -

nferird gque son de naturaleza primaria y -

=

son eliminadas, se
deben de desgastarse para eliminarlas,

En las citaz subsecuentes, los dientes superiores e in4
feriores son checados para descubrir puntos prematuros tipo I,
1T v III.

Todos los cierres de los maxilares deben de haberse con
la mandibula en relacién céntrica, Cuando se ha logrado un asen
tamiento cin obstruccidn de clspides dentro de las fosas, el -
ajuste estard terminado, y la cera revelara lo siguiente en ——
cierre céntrico,

L.—- Scobre los dientes inferiores; puntostranslﬁcidds en
la punta de las cispides bucales y en la base de la fosa cen--

tral dec los molares v promolares y a través de los bordes inci




sales de los dientes anteriores.

2.~ 8obre los dientes superiorcs; puntos transldcidos -
en punta de las cuspides palaginas en la fosa central de los -
molares vy prawolarves y a travéz de las superficies palatinas -
de los dientes anteriores. Las superficies desgasitadas se pue-
den con una rucda do hule duro. Los dientes deben producir un-—-
chasguido claro y seco 2l castanear en relacidn clntrica.

La oclusidén regquerird mantenimiento. Las relaciones in-
tercuspideas de la dentadura natural y de las restauraciones -
dentales iran gradualmente a ser modificadas por el uso y el -

desgaste.

AJUSTE DENTAL GNATOLOGICO

Este método fué creado por el Dr., Charles Stuart y cola
boradores, A partir de 1922, el OdontSlogo restaurador ha tra~
tado de poner cispides protdésicas en coronas gastadas o rotas;
al principio quienes se dedicaban a la restauracidn de las - -
cdspides, actuaban arbitrariamente en relacidén con la altura -
de las cuspides triturantes y la profundidad de las fosas.

Los odontdlogos mas audaces opinaban que podian valerse
de restauraciones celaboradas arbitrariamente sobre los dioentes
naturales para reacowodur la mandibula y alargar la cara. A su

juicio, los cdndilos y los misculos podian acomodarse hasta —-—

adaptarse a las formas y las distribuciones de los dicntes.
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Al estudiar articulaciones temporomandibulares gue ain ~
posefan cdpsula, se advirtid gue la relacidn cranco condilea - -
era adaptacién de hueso con cartilade ligamentoso.

Se alecanzs una tercera etapa de couprension al estudiar-—
la cabeza del sujero vivo con instrumentos, Entonces comenzaron
a descubrirse datos acerca de la relacidn musculocondilea.

rstad supuso que la posicidn posterior del cdndilo de--
pendia de los ligamentos.

Boucher estudid animales vivos y comprobd gue los miscu~
los limitan la pwicicidn posterior de los céndilos.

Por estudios climicos, se descubridé hace mucho que la po
sicidn mis posterior de los cdndilos no pueden obtenerse cmpuja
ndo con fuerza la barbilla hacia atr@s. Se ha descubiertn gque -
es menestdr la colocacidn del paciente; qgue debe aprender a-
ponerse en relajacidn, y en déstas circunstancias puede alcanzar
el limite posterior del eje.

La posicidn posterior de la mandibula adguiere importan-
cia porque es la Unica gue permite separar los movimientos de -
rotacidén y los de traslacién.

bPropésitos del Ajuste Dental Gnatoldgico.-—

1.- El fin del ajuste oclusal es restablecer la oclusidn
céntrica Y relacién céntrica, eliminando todos aquellos factQ~
res gque impiden:la oclusidn y rel acidn céntrica, desgastando —-

primeramente 1los excéntircos y terminando con los céntricos.
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2.- Devolver la funcidn natural, o sea, gue la fisiolo-
gia del aparato masticatorio quede rostaurada de la siguiente
maneras

a) Incidir con los incisivos

b} Desgarrar con los caninos

¢} Triturar con los premolates

d) Desmenuzar con los molares.

3.~ Distribucidn de stress, especialmente en la posi-—
cién intercuspal y cl contacto de posicién retruida,

4,- Relacién condilo~-fosa normal

5.~ Funcidén muscular normal
6.~ Distancia intercuspal porpia.

La indicacidén mas importante para el desgaste selectivo

1} Interferencias cuspales cuando estd@ conectado con:

a) Lesiones periodontales funcionales, tales como trau-
ma oclusal y aquellos relacionados con hipofunsidn.

b) Desdrdenes funcionaes de misculos masticadores y ar—
ticulacidén temporomandibular,

c) Bricomania con o sin espasmos y fatiga de los midscu-
los masticadores,

2)Ajuste de las superficies oclusales de los dientes an
tes de construir prdtesis.

3) Antes y durante terapia ortoddntica, cuando el trata
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miento ortoddntico es prometedor para ser facilitado por el --—
ajuste,

4) Después del tratamiento ortodéntico y después del pe
riode de retencidn, el desgaste selcectivo deberia ser hecho xu
tinariamente, si son descubiertas severas interferencias cuspa
les.

El desgaste suplementario puede hacerse con los siguien
tes propSsitos:

l.~ Alivio de mordida directa sobre mucosa

2.~ Para mejoramiento estético.

La experiencia clinica ha demostrado que el tallado se-
lectivo frecuentemecnte produce mejoramiento parodontal, los =-
desdrdenes temporomandibulares y bricomania son auxiliados.las
bases cientificas de tales ajustes pertenecen a los siguientes
investigadores:

Beyron en 1954, demostrd que el ajuste oclusal por des-
gaste pudo iniciar a funcidén bilateral y cambios fisioldgicos-
oclusales,

Ramj ford, por ajuste de interferencias cuspales sucedi-
das en la eliminacidén de incoordinacidén muscular, bricomania y
dolor de la articulacidn temporomandibular. Al mismo tiempo la
funcidén en la masticacidn y en la deglucidn fué mejorada.

Técnicas para el Ajuste Oclusal Gnaloldgico.

Muchas téenicas de equilibrio han sido cncaminadas y ~-
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existen muchas controversias concernientes a éste propdsito, -
El ajuste oclusal, por ser el procedimiento operatorio gue en=-
reconstruccion bucal no debe olvidarse, en el cual se armoni-—
zan relacidn céntrica y oclusacidn céntrica para partir de la--
reconstruccidn dc caras oclugales y palatinas (relacidn cispi-
de~-fosa),

Procedimiento para el cguilibrio oclusgal,-

1.~ Eliminacidn de moloclusidn deflectiva

2,-Dirigir las fuerzas cn linea con el cje longitudinal
del diente.

3.~ Disminuir cualquier reduccidn el altura de las cis~
pides céntricas.

4,.,- Estrechar la tabla occlusal.

5.~ Realzar la anatomia oclusal, no destruyéndola.

Técnica del Dr. Charles E. Stuart.-

Esta técnica indica la teoria del ajuste céntrico final
las excursiones excéntricas son corregidas primero iniciando -
con la posicidén de prueba protusiva. Las principales ventajas-—
de ésta tecnica son el mejoramiento de la direccidn cresta suxr
co, siendo mas facil de realizar la anatomia,

El concepto gnatoldégico hace que todos los dientes pos—
teriores establezcan contacto exactamente ¢l mismo tiempo al —~

establecer la dimensidn vertical cuando la mandibula estd cerxra

da en la posicidén terminal de bisagra. Los dientes posteriores
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deben detener ol cierre mandibular y los dientes anteriores de
ben apcnas pasar en tal cicrre. Ese contacto posterior debe -~
ser en tres puntos de contacto entre las ceestas cispides con
las crestas de la fosa opuesta; la punta de la clispide por si
misma nunca toca en ningun lugar. este tipo de Contaco dental-
es referido como "Tripodismo”

Ninguno de¢ los dientes o articulacidén estdn autorizados
para llegar a ser dictador uno sobre otro.

La técnica consta de los siguientes pasos:

l.- Probar las relaciones incisales, si hay contacto en
tre los premolares o molares superiores, eliminar la estructu-
ra de las cOspides bucales de los dientes superiores y de las-
cUspides linguales en los inferiores hasta gue dejen de hacer-
contacto, excepto cuando los incisivos se encuentran en posi--
cidén borde a borde. En el caso de gue un molar inferior incli-
nado obstaculice, hagase un canal en la porcidn distal de éste
diente para que pase la clspide superior, ello ocurre cuando -
el molar inferior ocupa la posicién distal en relacidn con los
superiores.

2.~ Estimar las relaciones entre caninos en la excursidn
lateral en el contacto, punta con punta. si hay clizcpides pos-
teriores que obstaculicen © hagan contacto simultaneamente en-

el lado de balance, h&gase un surco en los dientes superiores-

para que permitan el paso de las clspides inferiorcs y labrese
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dientes

3

un surco scmejante en los dientes inferiores para que se desli

cen las cGspides superiores. La reclinacidn de éstos canales ~
marcas en los dientes superio--
infe~~

e¢s en sentido mesial desde las
caninos hay-

res y distalmente a partir de las marcas de los

riores.
Cuando en la relacidn punta a punta de los
obsticulo o contacto simulténeo entre premolares y molares en-—

el lado de trabajo, rebajandose las clispides bucales de las --

s¢ analiza la - -~

piezas superiores y las cuspides linguales inferiores.
molares en los lados de balance y de trabajo en la relacidén --

L
Cuando se¢ han climinado los obstdculos de molares y pre

eliminandec los obstdculos-

de los caninos en posicidn de punta a punta,

oclusidn en posicidn mis céntrica,
en cada prueba hasta alcanzar cl cierre en relacidn céntrica.
es

En opinidn general, no estamos autorizados a devolver -

una proteccién canina cuando ésta se ha perdido.
3.~ Repartir el procedimiento para el movimiento lateral

opuesto, Al hacer la prueba en las excursiones laterales,

muu 1t ejercer ligera presidn con la mano hacia el lado de-
trabajo para ayudar 2 obtener el desplazamiento lateral total-

o movimiento de Bennett. Los espacios libres excéntricos en --
deben ser suficientes para no producir

las piezas posteriores,

marcar el papel carbén y el pacientc no sienta que haya contacto.




4.~ por (ltimo se ajusta en rolacién céntrica haciendo
que el paciente incline hacia atrds la cabeza y cerrando el =
maxilar inferior suavemente a su posicidn mds posterior.

5o coloca ¢l papel de articular entre los dientes y se

indica al paciente gue cierre desde ¢l contacto inicial hasta
la posicidn de engranaje completo de las clispides en relacidn
céntrica. Se eliminan contactos v obstdculos de las inclina--
ciones mesiales en los dientes superiores vy distales en los -
dientes inferiores.

Después se profundizan las fosas para ¢l engranaje de-
las cispides en relacidn céntrica para que brinde en cierre -
algo mayor gue ¢l gue tenia el paciente en la posicidr inicial
anterior.,

Es necesario comprobar gue el encaje reciproco de las -
clispides efectie con presidén uniforme a ambos lados y que los-
premolares cilerren simultaneamentc con los molares, con el pro
pdsito de lograr un cierre igual en sentido mesiodistal w bila

teral,

TECNICA DEL DR. C, H, SCUYLER

Esta técnica se realiza de acuerdo con la norma B.U.L.L.
que significa bucales de la parte superior; linguales en la in
ferior, dicho de un modo mas amplio, indica reabajar los decli

ves wvestibulooclusales (declives linguales de las cuspides veg

tibulares) de los dientes superiores y log declives linguooclu
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sales {deoclives vestibulares de 1as ctispides linguales) de los
dientes inferiores.

Este motodo no altera la estabilidad oclusal propoxcio-
nande el maximo contacuto funcional alrededor de céntrica. Asi-
migmo, climina interierencias ¥ restringe ¢l campo funcional =

oclusal de los dientes que tienen 25Casc 3poyo periodontal.

RESPULESTA DE LOS DIBNTES AL SJUBTE GCIusAL

La respucsta que presentan los dicntes después de efec~
tuarse un ajuste oclusal, en forma auneral bajo cualguiera de
las diferentes téenicas, asi como los tocjidos duros y blandos-~

a su alrededor son las sigudento

-

1.- pos dientes trabajana mas efectivamente, indivie--
dual como en conjunto.

2.~ La movilidad dental disminuye

3.~ El impacto alimenticio disminuye

4.~ Las posibles fracturas dec dientes y restauraciones-
disminuyen.

5.~ Bl bruxismo es climinado y sus efectos recurrentes-
son prevenidos.

6.~ Las placas y tartaros tienden a desaparccer

7.~ No hay sensibilidad a los cambios térmicos

8.~ Se retrasa la atricién futura

9.- las fucrmas son distrivuidas a la mayoria de dien -

tes posibles.




10,~ Retarda la aparicién de caries cervical.

Respuesta parodontal,-
1,~ La papila interporximal regresa a su color normal
2.~ Reversidn de la encia marginal cdematosa e hipertro
& fica
3.~ Reduccidn del tejido odematoso ¢ hipertrdfico, sin-
llegar completamente a su tamafio normal,
4.~ Reduccién de inflamacidn general
5.~ Reduccidn del sangrado gingival
6.~ Bliminacidr de sensibilidad térmica de la encia
7.~ Reduce fatiga muscular y tisular
8.~ Mantiene estimulo fisiologico al ligamento parodon-

tal.

Respuesta Osca.=-
l.- Pérdida Ssea alveolar restarurada al no adoptar la-
: mandfbula una posicién habitual de conveniencia
2.~ Radiograficamente se aprecia una gruesa lamina dura
alveolar de los dientes debido al retorno de una funcién normal

3.- El hueso interproximal se mantiene firme.

AN A e e 3 .
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CONCLUS IONES

La relacidn céntrica es estable y reproducible cuando la
articulacidn temporomandibular ¢s normal y en ausencia de acti-
vidad muscular desequilibrada. Los dientes efectlan conkacto ~-
tanto durante la masticacidén como durante la deglucidn en oclu-
sidn céntrica.

La relacidn céntrica es la (Onica posicidn de referencia-—
que permite una alineacidn armoniosza simultinea de las dos arti
culaciones temporomandibulares.

Cuando la relacidn céntrica es correctamente determina-
da y existe ciertz libertad de movimientos en la céntrica pro--
longada, entre 0.3 v 0.8 mm,., ésta parcce encontrarse dentro de
la variacidn adaptativa de la inmensa mayoria de los pacientes.

La rehabilitacidn bucal llevada a cabo de acuerdo con —-—
los principios gnatoldgicos de tal forma que coinciden la rela-
cidn eéntrica y la oclusidn céntrica resulta bien tolerada si -
se efectia de manera adecuada. Sin embargo, sc requiere la adap
tacidn neurcnuscular y el deslizamiento tiene tendencia a reci-
diQar.

bDebe existir una relacidn oclusal estable y armoniosa en
relacidn céntrica, asi como en el Arca entre la relacidn céntri
ca y la oclusidn céntrica.

Debe haber ignal facilidad oclusal para las excursiones-

bilateral y protrusiva y direccidn Sptima de las fuerzas oclusa

1Ry £ g i 4 AT
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les para la estabilidad de los dientes.

E5 recomendable utilizar cera para determinar cuales dien
tes efectiian contactos prematuros, y emplear el papel carbén para
precisar que parte del diente es la gue lleva a cabo ¢l contacto-
prematuro,

Una ver terminado ¢l limado, es importante pulir todas Las
superficies asperas, ya que pueden actuar ¢omo una zZana desencacde
nante para el bruxismo ¢ inducir con ello esfuerzos oclusales -~ -
anormales.

Raesulta de gran importancia para ¢l paciente y el dentista
gue ¢l ajuste oclusal so intente Gnicamente por razones validas y
sea cfectuado en la cantidad minima necesaria para lograr el efec
to reguerido en un paciente dado.

Es escencial para la comunidad del aparato masticador de -
algunos individuos el tener una oclusidn ideal, sin embargo, la -
mayoria de los pacientes tienen oclusién fisiolégicamente normal-
dentro de un limite adaptativo de imperfecciones en las relacio--—
nes oclusales,

Teniendo en cuenta las necesidades oclusales del paciente,
un ajuste oclusal estd indicado si existe evidencia de oclusidn -
traumdtica, en la cual hay pérdida de coordinacidn neuromuscular-
que no pucde ser corregida a menos gue la oclusidbn se ajuste com-
plctamente, Puede estar indicado en éstos casos otro tratamiento,

pero el ajuste oclusal debe ser considerado en primer término pa-
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ra la eliminacidn de la oclusidn traumatica,

En bruxismo, doler disfuncional, pdrdida avanzada de apo
vo periodontal, reconstruccidn oclusal cxtensa y deglucidn con-
los dientes separados, <1 ajuste oclusal es el tratamiento indi
cade considerande un detenido andlisis de cada caso y teniendo-
2n cuenta que el ajuste oclusal es un coadyuvante de casi todas
las ramas de la Odontologia y Se cencuentran en estrecha rela- -
cidn.

Existe la necesidad de continuar estudiando éste tema pa

ra establecer un concepto realmente definido, ya dque hasta aho-

I
o
9]

segar de haberse realizado tantos estudios e investigacio-

nes, todavia existe controversia.
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