-?5/',

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE  ODONYOLOGIA

Rehabilitaciéon Cclusal

en Proétesis

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

W PRESENTA
\\\

MIREY A4 NAVARRETE TOVAR

ASESORA: DRA. MA. LUISA CERVAMIES ESPINOSA
. U ﬁ 0
... - ‘o

MEXICG, DF. JUNIC 199 4

TESIS CON
FELLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



A.la memoria de mi MADRE: R .

La mujer gue me impulso 3

con su carifio y dedica <

cidn, vy gue gracias a I

ella hoy he logrado un , - "

triunfo mids en mi vida. -
GRACIAS Mama.

A mi PADRE:
Por el gran apoyo y ca
rifio que me ha brinda
do siempre.

A mis HERMANOS:

Maruca, José, Lolis, Chava
Edgar y Vero.

Porque siempre han estado
conmigo en los grandes mo
mentos de mi vida.

A mis AMIGOS:
Marissa, Claudia,Diego
Luis, Beto y alfredo.
En recuerdo a los mo
mentos que vivimos jun
tos.

A mis MAESTROS:
En especial al
Dr. Ralil Ledn Aguilar

A la Dra m?2 LUISA
CERVANTES ESPINOSA.
POY su colaboracidn en
la elaboracidén de este
trabajo.



II.

IIT.

Iv.

VI.

INDTICE.

INTRODUCCION 4ovenvissosscranosannssanensansnys

DEFINICION DE REHABILITACION OCLUSAL " eveccccacse

SISTEMA ESTOMATOGNATICC ....cuceecescncssescaca

MUSCULOS DE LA MASTICACION .ieececcvannssncnnss

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ......;.
SISTEMA NERVIOSO ..ccvesscvesncscancan

FISIOLOGIA DE LA OCLUSION .iesavecsosv’

ANALISIS DE LA COCLUSION ....cccceen laet

HISTORIA CLINICA vyueevnnencnsonss
DIAGNOSTICO ....................;. : Cdeen
FILOSOFIAS DE LA OCLUSION ........s Ciees
RECONSTRUCCION PROTETICA +u.eesss, ved s
CONCLUSIONES - vveavnnnnennenrnsais

BIBLIOGRAFTA e vevnennescenenonnnsoionnsosoesnnin

Pag.



INTRODUCCION

La profesidn dental se ha interesado en rehabilitar el
aparato masticatorio como unidad, se ha esforzado en preser
var y reconstruir los dientes, m3s que en extraerlos, ademis

de obtener una oclusidn en funcionamiento.

El conocimiento de lo que no se debe tratar, y de las 1li
mitaciones que tiene el éxito en las rehabilitaciones, es de
fundamental importincia en la practica de la reconsktruccién

de las oclusicnes disarmdnicas.

La rehabilitacidn oclusal es el conjunto de procedimien
tos terapeilticos que se utilizan para transformar una oclu
sién patoldgica desde el punto de vista funcional, en una
oclusidén fisiolbgicamente normal, en armonia con el resto
del sistema estomatognidtico particular de cada individuo.

Una oclusién fisiolbdgica ideal es aquella que cumple con
los cinco requisitos siguientes:

1. Hay contactos bilaterales simultdneos entre todos
los dientes en la posicién intercuspal, y entre tg
dos los dientes posteriores en el &rea retrusiva.

2, Los movimientos mandibulares friccionales son libres

sin interferencias cuspideas.

3. Las fuerzas oclusales estdn distribufdas en la zona
de trabajo en el mdximd n@mero de dientes (funcidn
de grupo).

4. Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una
direccibén axial, biolégicamente Optima para las es
tructuras de soporte.



5. El espacio libre interoclusal permite una funcidn ar
ménica de la oclusidn en el mecanismo neuromuscular
de las ATM.

Muy pocas personas, dos o tres por mil, y sélo por bre
ves periodos de sus vidas, presentan esta oclusidn ideal con
cumplimiento perfecto de todos estos reguisitos funcionales
sin necesidad de adaptacidn ni compensacién. Y ello no sig
nifica que debamos llevar a todos nuestros pacientes a esta
situacién, porque la mayoria de las oclusiones estdn mids o
menos alejadas de este ideal, y sin embargo exiben wuna fun
cidén satisfactoria, gracias a los grandes recursos de adapta

cién del sistema estomatognitico.

La funcién normal u Sptima del sistema estomatognitico
se caracterizard por una interaccidn armoniosa entre sus di

versos componentes. -

Los desordenes funcionales producen sintomas en la ATM y
en la cara, son importidntes desde un punto de vista clinico
por lo sigquiente:

1. Son relativamente frecuentes

2. En ocasiones son tan agudos que incapacitan al pa
ciente en su trabajo y equilibrio mental.

3. La rehabilitacidn oclusal, con frecuencia logra como

resultado la mejorfa o eliminacidn de los sintomas.

La mayor parte de los pacientes con afecciones articula
res y que buscan ayuda del cirujano dentista presentan unos
sintomas muy complejos que afectan a los misculos mids que a

las articulaciones.



DEFINICION DE REHABILITACION QCLUSAL

Es el procedimiento terapefitico que se lleva acabo para
rehabilitar una oclusidn patolégica, tratando de transformar
la en una oclusién fisioldgicamente normal, y que este en ar

monia con el resto del sistema estomatognitico.

Las desarmonias funcionales en la oclusién dentaria est§
dada principalmente por la tensién psiquica, bruxismo, abra
sidén patoldgica, trauma periodontal, artritis traumitica de
las ATM.

Con la rehabilitacidén oclusal se trata de obtener en lo
mis posible una oclusidn ideal.

Una vez llevado a cabo el procedimiento de la rehabilita
cidn oclusal se obtiene una oclusidn Sptima, que se refiere
a las oclusiones restauradas, ya que el cbjetivo final de to
da rehabilitacidn, es la obtencidn de una oclusidn dptima.

Los procedimientos que se llevan acabo en la rehabilita
cidén oclusal son: desgaste selectivo, ortodoncia-ortopedia,
y la reconstruccién oclusal.



SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

El sistema estomatogndtico es una entidad fisioldgica
funcional integrada por un conjunto hetereogéneo de é4rganos
y tejidos, pero cuya biologia y fisiopatologia son absoluta

mente independientes.

El funcionamiento de este sistema es llevado a cabo por
los mitsculos guiados por estimulos nerviosos, mientras que
los maxilares, las articulaciones temporomandibulares con
sus ligamentos, y los dientes con sus estructuras de soporte
tienen un papel pasivo.

Este sistema representa, anatémica y fisiolBgicamente -
una parte del cuerpo humano, y por lo tanto no puede ser con
siderado, analizado y tratado como una unidad autdnoma sin
prestar la debida atencidn a la salud general del individuo.

El sistema estomatogndtico no tiene como finica funcidn
la masticacidén sino ademd@s las siguientes:

VITALES: Succidn, Deglucidn, y en casos patoldgicos y de
emergencia la Respiracidn.

De comunicacién verbal (Hablar, Gritar, Reir).
De comunicacién mimica (Sonreir, Soplar).

De comunicacidn téctil (Besar).

De eliminacién (Escupir, estornudar).
De acondicionamiento térmico.

Este sistema estd ubicado en la cabeza del ser humano, y
segiin su morfologia craneal estd clasificado en Normocé&falo
Dolicocéfalo, y Braquicéfalo, por lo tanto es importénte cla
sificar y comparar las diferentes arquitecturas craneales ye
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que la disposicidn, vollmen y forma de los maxilares, depen
de en gran parte la posicifn de los dientes, gque puede ser
Gptima o anormal (maloclusidn),

COMPONENTES ANATOMICOS.

HUESOS: créneo, mandibula, hioides, clavicula, esterndn
MUSCULOS: de la masticacién, deglucidn, expresidn facial
ARTICULACIONES: dento-alveolar {periodontec), ATM.
LIGAMENTOS: periodontales, temporomandibulares

LENGUA, LABIQCS Y CARRILLOS

DIENTES

SISTEMA VASCULAR

SISTEMA NERVIOSO.

COMPONENTES FISIOLOGICOS.

1. Oclusidn dentaria

2. Periodonto

3. ATM.

4. Mecanismo Neuromuscular

FUNCIONES,

1. Masticacidn

2. Deglucién

3. Respiracidn

4, Fonacidn

5. Pastura {de mandibula, lengua e hioides).

L salud biolégica de todo el sistema estomatognédtico de
pende en alto grade de la perfecta armonia funcional entre
sus constituyentes fisioldgicos.
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El principal factor etioldgico de la patologia’ funcional

del sistema estomatognitico, estd constituide por las alte
raciones en la oclusidn dentaria.

El odontdlogo actual debe conocer perfectamente las rela
ciones funcionales normales y patoldgicas del sistema estoma
tognédtico.

Los dientes no pueden ser considerados como elementos
aislados.

Cuando los dientes estdn en armonia entre si y con cada
una y todas las partes, la funcidn total es normal. Pero bas
ta aveces la presencia de una simple interferencia cuspidea

para que todo ese ordenado o integrado sistema sea roto,

Cuando surgen alteraciones en la conformacidn,estructura
y/o funcién de una de las partes del sistema estomatogn&tico

se deberin producir para la absorcidén o dispersidén de las
fuerzas anormales creadas, alteraciones en la conformacién,

estructura y/o funcidén de otras partes inter-relacionadas.

Estas alteraciones serdn de dos drdenes perfectamente di
ferenciados, segfin la capacidad defensiva o de adaptacidén -
bioldgica de los tejidos involucrados: a) Habri compensa

cidén fisioldgica

b) Habrid claudicacién patoldgica.

El mecanismo neuromuscular es un papel predominante en
el funcionamiento del sistema, puesto que toda su dinamica -
depende de la energia creada por la actividad neuromuscular.

Los misculos exitados por el sistema nervioso, constitu
yen la parte activa del sistema estomatognitico, mientras
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que los dientes, huesos maxilares y ATM, son elementos pasi
vos, simples receptores o trasmisores de esas fuerzas.

La fisiologia nerviosa se desarrolla en tres etapas bien
definidas: La percepcién del estimulo sensorial
Su integracidn en el sistema nervioso central
La reaccidn motora (contraccién muscular y fun
cién glandular),

PERCEPCION. La percepcidn estid constituida por dos fases:
a) la recepcidn del estimulo por medio de ter
minaciones nerviosas sensoriales especialji
zadas (receptores)
b) 1la conduccidn de ese estimulo hacia el sis
tema nervioso central por medio de los ner
vios aferentes formados por cadenas de neu

ronas sensoriales.

El sistema nervioso central estd asi constantemente in
formado de las condiciones tanto en el exterior como en el
interior del organismo, por medio de los receptores y conduc
tores,

INTEGRACION. Cuando un receptor es exitado por un estimulo
éste es conducido por los nervios o conductores sensoriales
aferentes hasta el sistema nervioso central, donde es inte
grado, es decir ahalizado y clasificado.

El sistema nervioso consta de dos partes: El Sistema -
Nervioso Central, constituido por el Encéfalo y la Médula Es
pinal, y el Sistema Nervioso Periférico constituido por los
Nervios Espinales con sus correspondientes Ganglios.

REACCION. Una vez producida la integracidn del estimulo en
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la corteza sensorial del cerebro, se inicia el procese de
reaccidén, a nivel de la corteza motora.

El impulsc motor naciente va descendiendo hacia el cere
belo, de alli pasa a las porciones superiores del tallo ence
fdlico, y en el mesencéfalo lo alcanza el niicleo motor del
trigémino; desde aqui, siguiendo las vias descendentes o mg
toras de ese nervio, producird la estimulacién del grupo mug
cular indicado.

Es evidente que toda la actividad funcional de este sig
tema, es producida por la accidn de los miisculos guiados por
los impulsos nerviosos; es decir, por el mecanismo neuromus
cular. Mientras que los otros elementos, Dientes, Periodonto
y ATM. Representan elementos pasivos, pero cualquier intenteo
de determinar cual de estos cuatro factores es el mds impor

ténte, es inGtil,

Por lo tanto es una unidad bioldgica-funcional indivisi
ble, y como tal deberd ser comprendida, diagnosticada y tra
tada.



MUSCULOS DE LA MASTICACION.

uUn misculo estd formado por centenares o miles de fibras

musculares, con vasos y tejidos de sostén.

El niimero de fibras musculares que integran una unidad
motora es muy variable, dependiendo de la funcidn del mﬁscg
lo; cuanto mas especializado, es la actividad muscular,

Los miisculos masticadores son de mediana precisidn, el
masetero por ejemplo, tiene 600 fibras musculares por cada
neurona motora.

Las fibras de un miisculo determinado pueden contraerse
en forma alternada, permitiendo que la funcidn pueda reali

zarse en forma sostenida, sin fatiga.

La actividad de los misculos estriados se manifiesta por
contraccién de sus fibras. El miisculo se acorta, sin aumen
tar la tensidn de sus fibras, al palpar el masetero no ofre
ce mayor dureza. Este tipo de contraccién se llama isotdnica
Es la que se produce en todos los movimientos mandibulares.

Cuando el misculo no puede acortarse, y el estimulo se
manifiesta en una tensién grandemente aumentada. Este tipo
de contraccidén se llama isométrica. El apretamiento dentario
en el bruxismo es un ejemplo de contraccidn isométrica.

El tono muscular se puede definir como un estado de rg
sistencia pasiva al estiramiento de las fibras. El tono mug

cular impide que la mandibula cuelgue.

Los misculos del sistema estomatogndtico, tienen una de

terminada longitud fisioldgica de reposo. Los miisculos se
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acortan en la dindmica de la funcidn, pero siempre deben vol
ver a su longitud de reposo.

Los milsculos alterados en la longitud de reposo, al no
poder alcanzar esta posicidn de descanso biol&gico reparader
entrardn en un estado de hipertonicidad muy lesiva para las

estructuras del sistema estomatognitico.

La tonicidad muscular puede ser alterada por impulsos ce

rebrales o reflejos.

El espasmo milscular es debido a una contraccidn sosteni
da, generalmente inconciente de todas las fibras de un mis

culo.,

Ccuando la estimulacidn motora disminuye, las fibras mus
culares entran en un estado de hipotono (flacidez).

Si un mdsculo se fatiga como consecuencia de una estimu
lacidn prolongada, puede permanecer en un estado de contrac

cidn pero constante.

cuando en los miisculos hay exceso de estimulacidn y tra
bajo, el tamaiioc de las fibras individuales aumenta, y todo

el misculo se presenta hipertrofiado.

Los midsculos de la masticacidén son los directamente res

ponsables de las posiciones y movimienros mandibulares.

El aparato masticatoriec se halla contreolado por estos
milsculos gque toman parte en la funcidn oclusal, después de

recibir el estimulo nervioso correspondiente.
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MUSCULOS ELEVADORES DE LA MANDIBULA:

Los msculos Temporal, Masetero, y Pterigoideo Interno
contribuyen a elevar la mandibula.

TEMPORAL., Se inserta en el hueso temporal y en la apdfisis
coronoides de la mandibula., Lleva a la ap8fisis coroncides
hacia arriba y hacia atrds., También actia como elevador y
retractor de la mandibula, contribuyendo a los movimientos
de protrusién.

MASETERO., Nace en el arco zigomitico y se inserta en la
apbfisis coronoides y rama ascendente de la mandibula. Este
misculo lleva la rama ascendente de la mandibula hacia arrji

ba y hacia adelante.

PTERIGOIDEO INTERNO. Nace-en la apbfisis pterigoides a los
lados y abajo del esfenoides, inserténdose en el dngulo gde
la mandibula. Cuando &ste misculo se contrae de un solo 1la
do, la mandibula es llevada hacia arriba, hacia adelante, y
hacia ese lado. Cuando ambos miisculos se contraen la mandi

bula se eleva.

MUSCULOS DEPRESORES DE LA MANDIBULA:

Los misculos Diglstrico, Milchiocidec y Geniohideo con

tribuyen a bajar la mandibula.

Estos miisculos nacen en la parte inferior de la mandibu
la y se insertan en el hueso hioides. Cuando se contraen
elevan el hueso hioides y bajan la mandibula.

El digdstrico, actuando solo, también puede llevar

la mandibula hacia un lado.
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MUSCULOS QUE CONTROLAN LOS MOVIMIENTOS
DE LATERALIDAD Y DE PROTRUSION:

Los Pterigoideos Externos, cuando actlian en forma sepa
rada, mueven la mandibula hacia los costados. Nacen en la
apbfisis Pterigoides, en la porcidén inferior del esfenocides
y se insertan en los cbéndilos de la mandibula. Cuando ac
tfian en forma simultinea, mueven la mandibula hacia abajo y
hacia adelante.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La ATM es un drgano complejo altamente especializado
con una disposicidn anatémica particular gue le permite rea
lizar movimientos de rotacidn y deslizamiento, lo que le
confiere a la mandibula una capacidad funcional, de abre y
cierre, lateralidad y protrusidn.

En el momento del nacimiento, los movimientos de la man
dibula estdn dirigidos y controlados por el mecanismo neuro
muscular. A medida gue los dientes erupcionan y establecen
las relaciones interoclusales, las ATM van desarrollindose
y estableciendo las formas y relaciones funcionales entre

cbndilo y fosa glenoidea.

Desde la denticidn primaria, hasta la denticidn perma
nente los factores dominantes son, la oclusidn dentaria N
el mecanismo neuromuscular; la ATM va adaptdndose a la in
fluencia decisiva de la funcidn oclusal. En la adolescencia
culmina el proceso de influencias mutuas, gquedando estable
cido un perfecto equilibrio entre los tres factores: Oclu
sidn dentaria, mecanismo neuromuscular y ATM.

La ATM consta del cdndilo de la mandibula, la fosa arti
cular y eminencia del hueso temporal, las estructuras entre
el céndilo y el hueso temporal, las estructuras entre el
cdndilo y el hueso temporal, los miisculos y ligamentos que
participan en la actividad de la articulacidn vy el aporte
sanguineo y nervioso, Las ATM derecha e izquierda actlian co

mo una articulacidn bilateral dnica.



ELEMENTOS ANATOMICOS:

1.

SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL., Consta de una por.

cidn posterior cdncava (fosa glenoidea) vy una porcidn

anterior convexa (eminencia articular).

CONDILO MANDIBULAR. Estd ubicado frente a la eminencia

articular,

MENISCO O DISCO ARTICULAR. Tejido conectivo coldgeno

denso que ocupa el fondo de la fosa glenoidea.

MEMBRANA SINOVIAL. Rodea el disco articular extendien

dose desde el hueso temporal del cdndilo, segrega el

fluido escencial para la lubricacién de la articulacién

CAPSULA ARTICULAR. Es una capa fibrosa que rodea todos

los elementos antes descritos, estd fijada al hueso tem

poral y al cuello del cdndilo.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. Por su doble insercidn en

el cdéndilo y en el disco articular. La sincronizacién

fisioldgica de sus dos haces puede ser facilmente alte

rada, jugando un papel importante en la patogenia de

las disfunciones del sistema estomatognitico.

ZONA RETROCONDILEA. Contiene numerosos vasos sangui

neos y nervios en un tejido conectivo con muchas fibras

elisticas.

LIGAMENTOS. Los ligamentos principales son:

a) El temporomandibular, que se extiende desde el arco

cigomdtico al cuello del cdndilo.

b) El esfenomandibular

c) El estilomandibular. Se dirige de la base del cri -
neo e inserta en la cara interna de la rama de la

mandibula.

La principal funcidn de estos ligamentos es la de esta

blecer limites a los movimientos mandibulares.
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Los movimientos de deslizamiento de la articulacidn se
producen en el compartimiento superior entre el disco arti
cular y la fosa articular y la eminencia.

El movimiento de bisagra tiene lugar en el compartimien
to inferior, entre el céndilo y el disco articular., E1l dis
co se halla ligade a la cabeza del cdndilo y se mueve con
&l.

Las alteraciones oclusales provocadas por pérdida, mi
gracién o desgaste de dientes, con o sin modificacién de
la dimensién vertical, pueden producir notables transfor

maciones fisioldgicas de adaptacidn dentro de las ATM.

Esta extraordinaria capacidad de adaptacidén funcional
manifestada durante toda la vida del individuo, de debe a
la existencia de una capa condroidea que recubre los teji
dos fibrocartilaginosos de todas las dreas funcionales de
las ATM, y que es bioldgicamente permanente en su capacidad

neoformativa.

La ATM actlian como uno de los variados mecanismos com
pensatorios del sistema, en ellas se producen cambios de
morfologia, estructura y/c funcidn, para compensar fisiold
gicamente alteraciones morfoldgicas, estructurales y/o fun
cicnales de otras partes, originadas fundamentalmente por

desarmonias oclusales.

Pero cuando la intensidad, direccidn y sobre todo cons
tancia de las fuerzas patoldgicas originadas por la desarmo
nia oclusal, con la complicidad de alteraciones neuromuscu
lares peovocadas po la alteracién psiquica, sobrepasan la
capacidad reaccional o compensatoria de las ATM, se produci
ridn en ellas graves alteraciones funcionales y estructura

les.



SISTEMA NERVIOSO.

La fisiologia nerviosa se desarrolla en tres etapas:
a} La percepcidn del estimulo sensorial
b) Su integracidn en el S.N.C.
¢) La reaccidén motora

PERCEPCION, Estd constituida por dos fases:
a) La recepcidn del estimulo (receptores)
b) La conduccidén de ese estimulo hacia el SNC.

(nervios aferentes).

El SNC estd asi constantemente informado de las condi
ciones existentes tanto en el exterior como en el interior

del organismo, por medio de los receptores y conductores.

El tipo mis simple de receptor es el huso neuromuscular
localizado en los misculos. Estos husos tiene su propia
inervacidn sensorial y motora, asi los estimulos motores
pueden provenir del SNC o ser originados por cambios en
la tensidén muscular.

Los receptores se dividen en dos categorias: Exterocep
tores e interoceptores. Los primeros son los que pueden
ser estimulados por dolor, temperatura, tacto, presidn etc.
es decir por cambios en el exterior, y estan situados en mu
cosas, piel y anexos.

Los interoceptores, son exitados por cambios en: Pre
sibdn, cambios quimicos, posicidn relativa etc., son por cam
bios en el interior del individuo, incluyen veceroceptores
(viceras), y vasos sanguineos, y a los propioceptores (arti

culaciones, ligamentos, miisculos y membrana periodontall).
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Su funcidn es la de dar alarma o aviso al SNC sobre po
sibles condiciones adversas en la intimidad de los tejidos

del organismo.

INTEGRACION. Cuando un receptor es exitado por un estimulc
éste es conducido por los nervios hasta el SNC donde es in
tegrado (analizado y clasificado}.

SISTEMA NERVIOSO (esquematico).

Corteza motora
Cerebro Corteza sensorial

Talamo
Encéfalo Cerebelo " Mesencéfalo
CENTRAL -
Tallo encefdlico Protuberancia
Bulbo
Médula espinal
Nervios craneales (y ganglios)
PERIFERICO
Nervios espinales {y ganglios)
El sistema nervioso consta de dos partes: el sistema

nervioso central constituido por el encéfalo y la médula es
pinal, y el sistema nervioso periféricoc constituido por los
nervios craneales y los hervios espinales con sus correspon

dientes ganglios.

El encéfalo estd constituido por tres partes principa
les: el cerebro, el cerebelo, y el tallo encefdlico. A su
vez, este tallo encefdlico estd constituido por el mesenca
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falo, la protuberancia y el bulbo, existiendo en ellos ni
cleos de los nervios craneales. En el cerebro, se distin
guen, el tdlamo, la corteza sensorial y la corteza motora.

Para que un estimulo sea conciente, es necesario gque la
exitacién iniciada en el SNP, sea conducida hasta el cere
bro,

Si el estimulo nace en la oclusién dentaria, es recep
cionado por los propioceptores periodontales y conducido
por la raiz sensorial del trigémino al nicleo mesencefdlico
de este nervio ( V par craneal}, y desde alli atraviesa for
maciones reticulares, pasa por el cerebelo, llega al tilamo
y desde alli a la corteza sensorial del cerebroc, donde es
integrado, en ese instante, el individuo se hace consciente
del estimulo.

REACCION. Una vez producida la integracidn, se inicia el
proceso de reaccidn, a nivel de la corteza motora. El impul
so motor va descendiendo hacia el cerebelo, de alli pasa a
las porciones superiores del tallo encefdlico, y en el me
sencéfalo alcanza el niicleoc motor del trigémino, desde agui
siguiendo las vias motoras de ese nervio, produciréd la esti

mulacidn del grupo muscular indicado.

El talamo requla todos los impulsos sensoriales antes

gue éstos lleguen a la corteza sensorial del cerebro.

El cerebelo coordina la reaccidén motora del SNC.



FISIOLOGIA DE LA OCLUSION.

Oclusidn es tanto el cierre de las arcadas dentarias co
mo los diversos movimientos funcionales con los dientes su-~
periores e inferiores en contacto, Adem&s la palabra oclu
sién se emplea para designar la alineacidn anatdmica de los
dientes y sus relaciones con el resto del aparato mastica
dor.

GUIA DE LA OCLUSION.

CUSPIDES DE APOYO. Son las cfispides linguales de los
molares y premclares superiores y las ciispides vestibulares
de los motares y premolares inferiores,

DECLIVES GUIA. Son los declives vestibulares de los
dientes posteriores supgriores.

Los declives guia son los planos y bordes oclusales que
determinan el trayecto de las ciispides de apoye durante las
excursiones funcionales normal lateral y protrusiva.

GUIA INCISIVA., Este término se refiere a la influencia
gue ejercen las superficies linguales de los dientes ante
riores del maxilar superior scobre los movimientos de la man
dibula.

ANGULO DE LA CUSPIDE. Es el dngulo formado por las ver
tientes de una cispide con un planc que pasa a través del
vértice de la misma y gue es perpendicular a una linea que
corta en dos a la clspide,

CURVA DE SPEE. Es la curvatura de las superficies de
oclusién de los dientes desde el vértice del canino infe
rior y siguiendo las ciispides vestibulares de las piezas
dentales posteriores inferiores.
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PLANO OCLUSAL. Es un plano imaginario gque toca al mis
mo tiempo los bordes incisivos de los incisivos centrales
inferiores y la punta de las cfispides distovestibulares de
los segundos molares inferiores.

GUIA CONDILAR. Es el camino que recorre el eje de rota
cidn horizontal de los cdndilos durante la abertura normal.

L quinta de Hanau sefiala gue la oclusidén balanceada es
igual al producto de la guia condilar y la guia incisiva di
vidido por el producto del angulo de la ciispide, la curva
de spee, y el plano de oclusidn.

s6lc el d@ngulo de la clspide y la guia incisiva pueden
ser alterados en forma bastante apreciable mediante el ajus
te de la oclusidn.

RESALTE., Se refiere a la distancia horizontal entre la
parte mds anterior de la cara vestibular de los dientes an
teriores inferiores y el punto mds cercano sobre la cara pa
latina de los dientes anteriores superiores en posicidén in

tercuspal.

LONGITUD Y CANTIDAD DE CONTACTO. Cuando el resalte es
minimo o no hay resalte, la longitud y la contidad de con
tacto entre los dientes anteriores superiores e inferiores
en posicidn intercuspidea es significativa.

POSICION DE CONTACTO. Cuando el resalte es minimo o no
lo hay, la posicién de contacto también es significativa.

ENTRECRUZAMIENTO, Se refiere a la distancia vertical
entre el borde incisal del diente anterior superior mds lar
go y el diente anterior inferior mids largo en posicidn in
tercuspidea.
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MECANISMO DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

APERTURA MANDIBULAR. La mandibula se abre por accidn
de los milculos conocidos como depresores Yy retractores.
Ellos son el miisculo Digdstrico y el misculo Geniohioideo
Hacen rotar el cbndilo desde su posicién de cierre méximo
hasta la posicidn postural.

Los pterigoides externos trasladan los cdndilos hacia
atrds, por ello, la apertura consiste en rotacién hacia 1la
posicidn postural y después, en rotacidén y traslacién combi
nada, hacia la posicidn abierta.

En apertura midxima, la secuencia de los movimientos del
cbéndilo es rotacidn, rotacién y traslacidn.

CIERRE MANDIBULAR. El cierre a partir de apertura mixi
ma supone interaccidn entre los misculos protrusivos, los de
presores y retractores, y los elevadores. Si los céndilos
se hallan por delante de la eminencia articular, los pteri
goideos externos deben relajarse primero. Al mismo tiempo,
los faciculos retrasctores del miisculc masetero,del temporal
y los milsculos depresores llevan los céndilos hacia atris se
bre la eminencia y a lo largo de la fosa articular.

Los miisculos elevadores responsables del movimiento de

cierre son el Masetero, Temporal y Pterigoideo interno.

Cuando la mandfbula ha cerrado lo suficiente como para
que haya contacto entre los dientes superiores e inferiores,
la guia incisiva de los incisivos y las vertientes cuspideas
de los posteriores controlan la direccidn del cierre final.

PROTRUSION. O desplazamiento anterior de la mandibula es en
esencia, la resultante de la contraccién de los miscules -
pterigoideos externos. Tal contraccién desplaza los céndilos
y el disco articular hacia adelante.
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RETRUSION. ILa retrusidn es la resultante de la activi
dad combinada de los elevadores, los depresores y retracto
res y los protrusivos. Los miisculos elevadores se contraen
en forma leve para mantener la mandibula en posicidn horizon
tal.

Los faciculos retractores de los miisculos misculos depre
sores y retractores llevan la mandibula hacia atris, mien
tras los faciculos depresores se inhiben. Los misculos de la
protrusidn se relajan para permitir que la mandibula se re
truya.

DESPLAZAMIENTQO LATERAL. Los misculos del lado hacia el
cual se desplaza la mandibula fijan el céndilo y manifiestan
contraccidén leve. Los milsculos del lado opuesto sufrem una
contraccidén mds intensa y dan lugar al movimiento grande de
la mandibula. Los miisculos de este laddé opuesto son el pteri
goideo externo y los elevadores. Su accidn tracciona el ¢dn
dilo hacia adelante, abajo y adentro. El céndilo del lado
hacia donde se desenvuelve el movimiento se desplaza poco.

Este es el movimiento de Bennett.

MOVIMIENTO MANDIBULAR DURANTE LA MASTICACION. Toda vez gue
la mandibula se mueve, entran en accién todos los miisculos -
Aun cuando no intervengan como grupo muscular principal, 1lo
hacen como equilibradores o fijadores.

Durante los movimientos complicados de la masticacidn, -
los miisculos alternan muchas veces sus papeles. Cambian de
activos, equilibradores o fijadores en toda secuencia reque
rida para realizar la funcidn necesaria.

La mast;cacién varia de modo considerable de una persona
a otra.

Los factores que alteran el patrdn masticatorio son la
atriccidén oclusal excesiva, la pérdida de dientes, la coloca
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cién de una obturacidn, dolor en un diente o en el tejido ad
yacente, disfuncién de la ATM, o un habito oclusal,

La cinesiologia describe los movimientos de las partes
del cuerpo sobre la base de la anatomia, la fisiologia y la
mecdnica. La cinesiologia del maxilar inferior implica una
combinacién de movimientos en los planos sagital, frontal y

horizontal.

PLANO SAGITAL. Cuando las diversas partes del maxilar
se proyectan perpendicularmente al plano medio o sagital du
rante los movimientos, se puede registrar un patrdén caracte

ristico.

Posseltt demostrd gue los movimientos limite del maxilar
son reproducibles, y dado que todos los demds movimientos
se efctilan dentro del ma}co de los movimientos limite del
maxilar son reproducibles, y dado gue todos los demas movi
mientos se efectlan dentro del marco de los movimientos de
los movimientos limite.

Si el maxilar es llevado hacia atrds, se puede trazar un
movimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde CR
hasta B. En este movimiento denominado movimiento de bisa
gra terminal del maxilar, el eje de rotacidn a través de las
dos articulaciones temporomandibulares es estacionario. Esto
es llamado también relacidn céntrica, posicidn terminal de

la bisagra o posicidn de contacto en retrusién.

Esta posicidn marca el limite funcional posterior del ma
xilar y ha sido definida como la posicidn mds retraida del
maxilar desde la cual se pueden efectuar confortablemente -
los movimientos laterales o de abertura.
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Bajo condiciones normales fisioldgicas del aparato masti
cador, este centro de rotacidn y la trayectoria de los movi
mientos maxilares son constantes y reproducibles. Sin embar
go, para que relinan estas caracteristicas, los céndilos de
ben estar colocados contra los meniscos en el fonde de la ca
vidad glenoidea.

Si se intenta abrir el maxilar en trayectoria retrusiva
mids alld de B el movimiento cambia de caricter y el eje de
reotacidn se coloca en D, y el cdndilo se mueve hacia abajo
y hacia adelante mientras que el punto incisivo se desplaza
hacia abajo hasta E. El cierre del maxilar en posicidn pro
trusiva sequird el camino de E a F mientras el céndilo se
encuentre colocado sobre el tubérculo articular. Cuando los
dientes posteriores entran en contacto, el cierre protrusivo
se detiene en F. El camino de F a CO estd determinado
por la relacién oclusal de los dientes en ambos arcos.

La posicidén CO es determinada por la intercuspidacién
mixima de los dientes y es denominada generalmente oclusidn
céntrica.

Esta es la posicidén vertical y horizontal del maxilar en
la cual las cfispides de los dientes superiores e inferiores

logran su mayor interdigitacidn.

La posicién estd sujeta a cambios por alteraciones de
las superficies de oclusidn.

Entre CR y CO se da un corto movimiento que puede ser
registrado poniendo los dientes en contacto en relacidn c¢én
trica (RC) y haciendo que el paciente apriete apriete fuer
temente los maxilares hasta oclusidn céntrica,

Este movimiento se denomina deslizamiento en cé&ntrica o

deslizamiento excéntrico.
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PLANO HORIZONTAL. Los movimientos limite para el punto
incisivo pueden ser trazados en el plano horizontal por un
arco gético o trazo de Gysi (CR, D, E, F). Con el maxilar
en posicidn de bisagra estacionaria o relacidédn céntrica, el
punto CR corresponde a la relacidn céntrica.

Cuando el maxilar se mueve en excursiones retrusivolate
rales y el cdéndile pasa de C a B, el punto incisivo regis
tra la linea de CR a D. A pertir de de D el maxilar se
puede mover hacia la linea media hasta el punto F se puede
obtener un trazo similar en el otro lado desde el punto E
hasta el punto CR.

El deslizamiento lateral de la mandibula, llamado movi
miento de Bennett es medido por la distancia gue el céndilo
del lado de trabaje recorre de Wl a W2, El c8ndilo opues
to o de balance (B) se mueve hacia abajo, adelante y hacia
adentro y forma un dngulo (G) con el plano medio cuando se
le proyecta perpendicularmente sobre el plano horizontal. Es
te dngulo G es denominado dngulo de Bennett.

El movimiento lateral puede presentar ya sea una compo
nente de retrusién (LR) o de protrusién (LP) o bien mo
verse simplemente en sentido lateral (SL). Tanto los movi
mientos sagitales como la morfologia oclusal se hallan rela
cionados con los principios de la odontologia de restaura
cién puesto gue dichos movimientos influyen en la colocacidn
y altura de las ciispides asi como en la orientacién de las
crestas y surcos en las restauracicnes.
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PLANC FRONTAL. La funcién mastcatoria lateral y el bru
xismo tienen patrones que se registran en forma mds clara en

el plano frontal que en los demds planos.

La distancia promedio de deslizamiento de contactc desde
la posicidn lateral a la posicidén intercuspal durante la mas
ticacidn es de 2.8 mm a nivel de los incisivos, mientras

que en el hombre moderno es tan solo de 1.4 mm.

Durante la masticacidn, el contacto oclusal ocurre casi
invariablemente en oclusidn céntrica, pero en la mayoria de
de los ciclos hay contactos oclusales para una parte de los
movimientos en cierre y, en ocasiones, hasta en los movimien
tos de abertura.

ML' %
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HISTORIA CLINICA.

Una historia clinica tiene como objetivo principal el
ayudar a detectar signos y sintomas que permitan diagnosti

car trastornos en el sistema estomatognitico.

Es importante que adem&s de observar dientes y tejidos
de soporte, se explore la ATM, el sistema neuromuscular y la

relacién que existe entre estos elementos.

La oclusién se halla controlada por varios factores y
difiere de un individuo a otro.

Los factores gque controlan 1la oclusién se dividen en

tres grupos:

1. Dientes
2. ATM
3. Misculos, reflejos y mecanismo neuromuscular

DIENTES. Los dientes constituyen los factores que controlan
la oclusidn, mantienen o destruyen la oclusidn, no por que
se hallen en neutrocclusién, distoclusidn o mesioclusidén si
ne por como funcionan al realizar los diferentes movimientos

mandibulares.

En el exdmen de la oclusidén de un paciente se debe se
guir un método simple, y debe incluir el exdmen de los dien
tes en cada arcada, las relaciones de contacto de el maxilar
y mandibula en el cierre y la relacidn de contactos de los

dientes durante movimientos excéntricos.

Ambas arcadas deben ser examinadas por separado y obser
var los siguientes puntos:
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1. El niimero de dientes presentes

2. El nfimero y distribucién de los espacios desdentados

3. El reemplazo de cualquier pieza dentaria y la presen
cia de dientes supernumerarios, dientes de leche o
anomalias congénitas

Ademas deberd observarse la inclinacibn, rotacién, apiifia
miento, diastemas, erupciones parciales y extrusidén de los
dientes examinados.

También deberd examinarse el plano de oclusidn,y si exis
ten desgastes. En los dientes posteriores las facetas des
gastadas pueden verse en las superficies oclusales de los
dientes.

En los dientes anteriores el desgaste suele verse en los
bordes incisales.

Ademds el exdmen deberd incluir un exdmen periodontal,
deber3 verificarse si existe movilidad en cada uno de los
dientes, el exdmen se acompafiard de exploraciones completas

periodontales y readiografias periapicales y de toda la boca

Se examinard los contactos dentarios en el cierre mandi
bular voluntario.

OCLUSION CENTRICA. Para observar la oclusién céntrica
se le pide al paciente que relaje la mandibula y realice un

cierre.

Con los dientes en oclusidn céntrica se determina el ni

mero de contactos dentarios posteriores antagonistas.
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Normalmente las cfispides bucales mandibulares contactan
en el centro de los dientes maxilares.

La caries, los dientes desgastados o rotos, la pérdida
dentaria, la maloclusién global, la malposicidn dentaria,
malos habitos, restauraciones defectuosas, pueden producir

variaciones en los contactos en oclusién céntrica.

En los dientes anteriores se debe observar, el grado de
entrecruzamiento (overbite, superposicidn vertical de los in
cisivos), y el grado de resalte (overjet, superposicién hori
zontal de los incisivos),

DIMENSION VERTICAL EN REPOSO. Para tomar la dimensidn
vertical en reposo, se colocan dos puntos arbitrarios en la
punta de la nariz y barbilla, con la mandibula relajada vy
con los labios juntos, se tomard la distancia entre los dos
puntos.

DIMENSION VERTICAL OCLUSAL. Al paciente se le pide que
cierre en oclusidén céntrica y se medird la distancia entre

los dos puntos trazados anteriormente.

DISTANCIA INTEROCLUSAL. Es la diferencia entre la dimen
sién vertical en reposo y la dimensidn vertical oclusal (nor
malmente esta entre 2 y 3 mm).

DIMENSION VERTICAL EN EL HABLA. Deberd observarse el es
pacio interincisal durante el habla, es de 1 a 1.5 mm.

EXAMEN DEL PLANO DE OCLUSION. Esto se realizard tomando

como referencia los planos y varvas que se muestran a conti

nuacidn,
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EXAMEN DEL EJE ORBITAL. Se halla a partir de un plano
gue pasa por el borde infraorbitarioc y el eje de rcotacidn de
bisagra terminal,

PLANO OCLUSAL. Puede determinarse a través de una linea
que una el borde incisal del incisivo inferior, la clispide
distobucal del segundo molar inferior y el centro del trigo
ne retromolar.

CURVA DE SPEE. Es distinta para cada denticidén y no po
see un centro significativo de curvatura.

Este término se refiere a la curvatura de las superfi
cies de oclusidn de los dientes desde el vértice del canino
inferior y siguiendo las ciispides vestibulares de las piezas
dentales posteriores del maxilar inferior.

Muchas denticiones tienen planos oclusales curvos debido
a que el nivel de los dientes aumenta progresivamente a par
tir de los premolares y distalmente hasta los molares.

CURVA DE WILSON. Es la inclinacidén mediolateral y la
curvatura del planc oclusal. Esta curvatura estid en funcibn
del grado de inclinacibén lingual de los dientes posteriores
inferiores, y de la inclinacidn bucal de los dientes poste
riores superiores.

RELACION CENTRICA. Cuando los céndilos mandibulares es
tan en su posicidn mds posterior, superior y media con res
pecto a sus fosas correspondientes sin tensién muscular,

La relacidén céntrica puede determinarse de la siguiente
maneras:

a) Pedimos al paciente gue abra la boca, y que la

mantenga abierta, colocamos el pulgar en la ca

ra vestibular de los incisivos inferiores sin
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ejercen presion.

b) Le decimos al paciente que cierre poco a poco
guiamos el movimiento de cierre en relacidn
céntrica hasta el primer contacto.

c) Se le pide al paciente gue nos indique la ubi
cacidn de este primer contacto.

EXAMEN DE LOS CONTACTOS DENTARIOS EN
MOVIMIENTOS MANDIBULARES EXCENTRICOS.

El estudio de estos contactos deberi realizarse durante
los movimientos mandibulares anteriores o laterales desde la
oclusién céntrica.

MOVIMIENTOS LATERALES. El paciente deber3d cerrar en
oclusidn céntrica y desplazar la mandibula hacia un lado.

El lado al que se desplaza la mandibula se llama lado de
trabajo, y el lado opuesto se llama lado de balance.

Durante los movimientos de lateralidad, debemos determi
nar, si el movimiento es excesivo, normal o limitado, asi co
mo si presenta guia canina, funcién de grupo, proteccidén mu

tua etc.

bDurante los movimientos de trabajo, los dos patrones de
cvontacto dentario en el lado de trabajo que mds frecuentemen
te hallaremos son la guia canina y la funcidn de grupo.

GUIA CANINA, Durante un movimiento de trabajo desde la
oclusidn céntrica podemos ver como las vertientes bucales
del canino inferior se deslizan a lo largo de la superficie
palatina del canino superior. Est producira la separacién
de los molares y premolares del mismo lado a medida que la

mandibula se aleja de la oclusidén céntrica.
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FUNCION DE GRUPO. En un movimiento de trabajo desde 1la
oclusién céntrica todos los dientes anteriores y posteriores
mandibulares y maxilares en el lado de trabajo permanecen en
contacto.

EXAMEN DEL LADO DE BALANCE. Durante los movimientos de
trabajo no debiera haber ningiin tipo de contacto en el lado
de balance.

Si se observa algiin tipo de contacto, suele darse entre
las vertientes lindguales de las clispides bucales inferiores
y las vertientes bucales de las ciispides palatinas superig
res.
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DIAGNOSTICO,

El diagndstico se constituye de la interpretacidén de sig
nos y sintomas.

Dentro de una historia clinica se diferencian métodos y
técnicas, que ayudardn a diagnosticar la clase de patologia
que presenta el paciente.

Un cuadro clinico en un paciente puede presentar altera
ciones de diferente gravedad y localizacién,

La correlacidn de un cuadro clinico, evolucién, etiolo
logia etc. permiten establecer un diagndstico, prondstico, y

procedimiento terapelitico que requiera el paciente.

Para llevar acabo un diagnéstico acertado, debemos ver
el sistema estomatognitico no como un sistema independiente
de las otras funciones del organismo, sinoc que tiene que tra
bajar en armonfia con todo el organismo.

El estudio del paciente comprende:

a) Historia clinica
b) Exdmen clinico general y local
c} Eximenes radiol&gicos

d) ExAmenes de laboratorio

El diagndstico adecuado es precedido de una serie de da
tos del padecimiento del paciente, recabados en forma atil
y organizada.
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HISTORIA LOCAL.

a) Comienzo de los sintomas

b) Tipo y distribucién del dolor

c) Relacidn del dolor cen movimientos, mastica
cién, hora del dia etc.

d) Cualquier restriccidn o traba en el cierre

e) Ruido, chasquido en la ATM.

HISTORIA GENERAL Se debe obtener informacidn respecto a ar
tritis, reumatismo etc.

TRATAMIENTO ANTERIOR. Si ha recibido algiin tratamiento o -
restauracidn alguna, y su experiencia con el tratamiento.

EXPLORACION FISICA.

a) Examinar éreaé locales, ATM, cabeza y cuello

b) Ciertas observaciones de la totalidad del cuer
po

c) Exploracidn radiogrifica y exfmenes de labora
torio cuando estdn indicados.

AREAS LOCALES. Buscar asimetria de la cara y cuello, palpar
las ATM, buscar ruidos en las articulaciones, palpar cabeza
v cuello en busca de dolor, efectuar un andlisis clinico del
aparato masticador en busca de signos de bruxismo, e hiper-
actividad muscular.

EXPLORACION DE TODO EL CUERPO.

Se debe observar la marcha y postura del paciente, obser
var articulaciones de dedos y otras regiones.
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EXPLORACION READIOGRAFICA. Da informacidn sobre:

a)
b}
c)
d)

Condiciones del cemento radicular
Espacio periodontal

Cortical alveolar

Crestas y margenes Gseas

En la historia clinica y el eximen general se debe obte

ner informacidn sobre constitucidn psicofisica, crecimiento

y desarrollo, funcionalidad muscular, enfermedades sistemi

cas etc.

En la examinacién clinica se deben seguir los  siguien

tes pasos:

L e I A N
.

Palpacidn de milsculos masticadores

Palpacidn y auscultacidn de chasquidds
Palpacidn de cabeza del céndilo

Examen de tejidos blandos

Eximen de oido

Exdmen radioldgico

EXamen de oclusidn

Observacidén y medidas de limitacién y/o desvia

cidn del movimiento mandibular.

Toda informacidn que brinde los diferentes tipos de ex3
menes, signos y sintomas locales y generales del paciente de

berdn ser interpretados y correlacionados para llegar a un

diagndstico certero.
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FILOSOFIAS DE LA OCLUSION.
LOS CONCEPTOS GNATOLOGICOS.

En la odontologia restauradora comitn, el remanente de la
oclusién ofrece generalmente las guias para la reconstruc
cidn del segmento afectado. Pero en trabajos de reconstrug
cidén oclusal, donde hay necesidad de crear una nueva oclu
sién, debemos construir clspides y fosas de tamaho y forma ~
especificas para cada caso; y ubicarlas y relacionarlas en
tre si, tanto en céntrica como en las fases friccionales de
la oclusidén, de manera que ofrezcan condiciones dptimas para
los dientes, sus estructuras de soporte, las ATM y el meca
nismo neuromuscular propio e individual de cada paciente. Es
to exige, ademds de precisidn y exactitud en las técnicas em
pleadas, un conocimiento profundo de la fisiologia de la
oclusidn y de todo el sistema estomatognético.

La oclusidn rehabilitada debe cumplir con ciertos requi
sitos, para que pueda ser considerada la mejor obtenible, la
mis adecuada, la dptima, para cada paciente en particular.

Una clara idea de esés requisitos es pues, indispensable
para intentar lograr rehabilitaciones oclusales exitosas.

Pero estamos frente al problema de que existen varios y
contradictorios conceptos sobre cuiles son las condiciones
Sptimas de una oclusidén rehabilitada. Conceptos gque han ido
evolucionando con el transcurso del tiempo, junto con la evoc

lucidn de la ciencia Gnatoldgica.

McCollum en 1939 sostiene gque: Gnatologia es la ciencia
gue trata la biologia del mecanismo masticatorio; es decir,
morfologia, anatomia, histologia, patologia y terapéutica
del organo oral, especialmente los maxilares y dientes; y

las relaciones vitales de este Srgano con el resto del cuer

Po.
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Stallard en 1960 dice: Gnatologia es la suma total de
conocimientos requeridos para tratar exitosamente el comple
jo sistema de la masticacidn; e incluye todas las ramifica
ciones de la Odontologia.

Para nosotros una correcta definicidn es la siguiente:
Gnatologia es aqulla rama de la ciencia odontolégica, que es
tudia las relaciones oclusales fisiolSgicas y patoldgicas en
los movimientos mandibulares individuales; realiza medicio
nes y registros, transferencias y reproduccién en articulado
res ajustables; y utiliza todo esto, con la mdxima precisidn
Yy exactitud, en el diagnostico, plan de tratamiento, y reha

bilitacidn de la funcidn oclusal.

Es justo considerar a Beverly B. McCollum, fundador de
la Escuela Gnatoldgica. Esta ciencia nacid cuando el mencio
nado autor descubrié en 1921 el primer método préctico de lg

calizar el eje de bisagra mandibular individual.

OCLUSION BALANCEADA. Muchos de los principios sobre -
oclusidén fueron primeramente estudiados y establecidos por
los que trabajaron en prétesis completas, pioneros desde ha
ce mas de un siglo. Aungue no todos estos principios pueden
ser aplicados a la oclusidn en denticiones naturales, es evi
dente gue debian constituir un obligado punto de partida pa
ra las observaciones.,

El término oclusidn balanceada fue enfatizado por el pro
tesista Victor Sears en 1925, quien sostenia: Oclusidn balan
ceada es aquella que ofrece en todas las posiciones y fases
funcionales, tres puntos de contacto {uno anterior y dos pos
teriores bilaterales), este tipo de oclusidn es necesario pa
ra distribuir las fuerzas y ofrecer estabilidad a las proté
sis completas.,



McCollum, Stuart, y Stallard, no pudieron evitar ser in
fluenciados por estas ideas; y después de largos afios de es
tudios e investigaciones, presentaron en 1939 su concepto de
oclusién balanceada total, para la restauracién de la dénti
cién natural.

Bsta filosoffa tiene las siguientes caracteristicas:

1. La oclusidn dentaria debe ser examinada, diagnosticada y
tratada en su totalidad.

2. La oclusidn balanceada debe ofrecer a los casos tratados
contactos oclusales simulté@neos de todos los dientes, en
todas las posiciones y fases funcionales.

3. El punto de partida debe ser un exacto registro y repro
duccidn del eje de bisagra individual del paciente.

4. Los modelos deben ser transferidos con relacidn al planc
eje-orbital de la cara del paciente,

5. Los movimientos mandibulares, deberin ser perfectamente
registrados y transferidos por medio de un pantdgrafo.

6. Se debe disponer de un articulador totalmente ajustable
capaz de reproducir exactamente los movimientos mandibu
lares transferidos por el pantdgrafo.

7. La oclusidn céntrica, debe coincidir con la relacidn cén
trica.

8. Los contactos oclusales en relacién céntrica, son los
mis importantes y determinantes.

Las cilispides linguales superiores, deben hacer contacto
con los rebordes marginales de los inferiores.

Las clispides vestibulares inferiores, deben hacer contag
to con los rebordes marginales de los superiores.

El borde incisal de los anteriores inferiores, debe con
tactar con las superficies palatinas de los superiores.

9. Los contactos en la fase lateral de trabajo, se deben
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producir cilispide a ciispide.

Deben contactar las crestas mesiales y distales de las
clispides vestibulares superiores, con las crestas mesiales y
distales de las ciispides vestibulares inferiores.

Simultaneamente, los dientes anteriores deben mantener

contacto borde a borde.

10. Los contactos en la base lateral de balance, deben ser
simultineos a los del lado de trabajo.
En la posicidn extrema o limite de la fase lateral de ba
lance, deben haber contactos entre las ciispides linguales su

periores, con las ciispides vestibulares inferiores.

Los dientes anteriores también deben mantener contacto

durante toda la fase.

11. Los contactos en la fase de protrusién, deben ser simul
téneos entre todos los dientes.

La cilispide vestibular del primer molar inferior, debe ha
cer contacto con el canino superior.

Los dientes posteriores deben hacer contactos simultd -
neos tanto en las cilispides vestibulares como entre las lin

guales, asi como en teda la zona anterior.

12. Los dientes anteriores deben ser reconstruidos siempre,
después de los posteriores. De acuerdo a los principios
de la oclusidén balanceada, lo mids importante es la res

tauracidén adecuada de los dientes posteriores.
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Una década después de haber sido presentado este concep
te de oclusidén balanceada, algunos de los proponentes origi
nales comenzaron a dudar de la eficiencia de las oclusiones
restauradas con estos principios.

Es un caso poco comiin en la evolucidn de la ciencia, gue
un creador de una verdadera filosofia o escuela de pensamien
to, haya tenido la valentia de admitir pblicamente su error
como lo hizo Stuart al decir textualmente:

La mayoria de los casos tratados segfiin el concepto de
oclusidn balanceada, no han salvado la exigente prueba del
transcurso del tiempo, y se han constituido en fracasos.
Todo el concepto debe ser objeto de revisidn y reajuste.

Lo que mids se esperaba de la oclusidn balanceada era la
estabilidad que daria a ;as estructuras de soporte y a la
misma denticidn en lo que respecta a la posicién de los dien
tes y a las relaciones interoclusales. Pero la realidad fue

completamente opuesta.

Stuart personalmente, encontrd las siguientes fallas:

1. Poco después de ser insertadas las restauraciones, apa
recieron pequefias facetas de desgaste, gue fueron aumen
tando hasta constituir planos.

2. <Como la mayoria de las puntas de las cispides articula -
ban con los rebordes marginales en los espacios inter
dentarios, ejercian una poderosa accidn de cufia.

3. Con el tiempo, la oclusién mixima dentaria {oclusidn cén
trica) se alejaba de la posicidn de relacidn céntrica
mandibular.

4. En una oclusidn de tantos y tan criticos contactos como
la balanceada, los ligeros cambios como desgastes y mi
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graciones, eran capaces de producir graves desdrdenes
funcionales. Las interferencias oclusales se creaban con
suma facilidad, tanto en céntrica como en las fases ex
céntricas,

5. En los casos en que los caninos se conservaban con buena
salud, la necesidad de obtener contactos simultineos en
los dientes posteriores en todas las posiciones y fases
funcionales, sdlo podia lograrse con un levantamiento de
mordida.

6. Los periodontosistas observaron que una oclusidn balan
ceada total, en vez de ayudar al periodonto de los dien
tes.

7. Cuando la oclusidén rehabilitada fue usada sélo para la
masticacidén y deglucidn, las alteraciones fueron menores

En sintesis, la oclusién inicialmente balanceada, se -
transforma poco después de una oclusidn totalmente fuera de
balance o equilibrio, potencialmente y efectivamente muy pa
togénica.

EVOLUCION DE LOS CONCEPTCS SOBRE OCLUSION.

En los afos siguientes a la enunciacién de la teoria de
oclusidén balanceada por la Sociedad Gnatoldgica de los Esta
dos Unidos, surgieron miftiples trabajos de investigacidn sg
bre la funcidn normal de la oclusidn natural y del sistema
masticatorio entero.

Schuyler, uno de los hombres gque mds ha contribuido al
conocimiento de la oclusién, presentd en 1953 el concepto -
que la guia incisal era un factor determinante, de los con
tornos, alturas e inclinaciones de las clGspides funcionales
posteriores en el lado de trabajo; y por lo tanto,debian ser
reconstruidos primerco los dientes anteriores, y luego con
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esa guia, los posteriores. Esto era totalmente contrario a
los principios sustentados por la oclusidn balanceada, que

daba prioridad a la reconstruccién de los posteriores,

En la fase lateral de la articulacidn dentaria natural,
los contactos en el lado de balance, no tienen ningiin objeto
porque no reducen la aplicacidn de las fuerzas en el ladeo de
trabajo, y por el contrario pueden constituirse en factor de
terminante de injurias traumiticas. Al no poder establecer -
con certeza cuidndo el contacto en el lado de balance es sim
plemente pasivo, y cudndo se constituye en verdadera interfe
rencia funcional, lo aconsejable es eliminar totalmente los
contactos en la fase de balance.

En 1951 Page introdujo la Transsografia y sus revolucip
narios conceptos sobre oclusidn; afirmando gue existen dos
ejes condilares (uno horizontal y otro vertical), y que el
componente fundamental del acto masticatorio es el vertical.
Es infitil ofrecer a las oclusiones restauradas una oclusidn
balanceada, gue tendria justificacidén si el componente prin
cipal de la masticacidn fuera el horizontal.

En 1953 Jankelson pricticamente destrozo al concepto de
oclusidn balanceada, al publicar sus serias investigaciones
sobre fisiologia oclusal de los gue se deducia~que en defini
tiva, no habian contactos oclusales efectivos en las fases
funcionales laterales,

En 1958 D Amico presentd un nueve concepto sobre la fun
cidén oclusal basado en estudios de crdneos de hombres primi
tivos y en la observacidén de un pequeflo grupo de indios cali
fornianos viviendo en le era actual. En la presentacién de

sus conclusiones, D”Amico sostiene gue la oclusidn normal vy
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por lo tanto la rehabilitada, deben contar con la guia cani
na o proteccidn canina.

Todos los monos o primates incluyendo al hombre, presen
tan caninos prominentes variables en tamafio de acuerdo a la
especie. Su principal funcién durante la masticacidn, es
guiar la mndibula hacia su relacién céntrica con respecto
al créneo, de modo de impedir contactos de los demds dientes
oponentes, hasta gue estos encuentren la oclusién céntrica;
asi los dientes incisivos premolares y molares, son protegi
dos por los caninos, que impiden la aplicacidén de fuerzas la
terales lesivas para todos los dientes.

OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA.
Esta filosofia tiene las siguientes caracteristicas:

1. La oclusidn debe ser ekaminada, diagnosticada , y trata
da en su totalidad.

2. £l punto de partida debe ser un exacto registro y repro
duccién del eje de bisagra individual del paciente.

3. Los modelos deben ser transferidos con relacidn al plano
eje-orbital de la cara del paciente.

4, Los movimientos mandibulares, deberin ser perfectamente
registrados y transferidos por medio de un pantdgrafo.

5. Se debe disponer de un articulador totalmente ajustable
capaz de reproducir exactamente los movimientos mandibu
lares individuales transferidos por el pantégrafo.

6. La oclusidén céntrica debe coincidir con la relacién cén
trica mandibular.

7. Todas las cilispides fundamentales (vestibulares inferio
res y palatinas superiores) deben ser alojadas en fosas.

8. Los contactos oclusales en las posiciones y fases funcio
nales, deben reproducirse segiin el concepto de oclusién
mutuamente protegida.
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D Amico sostiene que :

Debido a su localizacidén en el &ngulo de la boca, el ca
nino act@a como una guia de los movimientos de la mastica -
cidén. Cuando sus oponentes entran en contacto durante los me
vimientos excéntricos de la mandibula, los caninos transmi
ten en mayor grado que cualquier otro diente, los impulsos
propioceptivos periodontales que rodean a los masculos de la
masticacidn reducir y guiar la fuerza ejercida. Esta es su
fundamental accifn protectora, que impide lesiones periodon
tales o el fracaso de restauraciones, en los dientes poste
riores.

Las relaciones de contacto en la oclusidn mutuamente pro

tegida cilispide-~fosa, son las siguientes:

7. En oclusién céntrica, el contacto simultineo en relacién
de clispide-fosa, hace que todos los dientes se protejan
entre si.

2. En lateral de trabajo, los caninos principalmente, prote
gen a los dientes posteriores de ese lado y a todos los
dientes del lado de balance.

3. En protrusiva, los dientes anteriores protegen a los pog
teriores.

Estudios electromiogrdficos hechos por Moyers, indicaron
que todos los dientes poseen el mismo grado de sensibilidad
a. los impulsos propioceptivos, los caninos no tienen pues,
su propiocepcién mas desarrollada que los demas dientes, y
por lo tanto no puede atribuirsele ninguna funcién protecto
ra especifica.

Por otra parte, los caninos estin sujetos a los mismos -
problemas pericdontales que los demis dientes, cuando se pre

sentan los factores etioldgicos desencadenantes, los caninos
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sucumben igual que los demds. Interferencias oclusales loca
lizadas en los caninos, han producido alteraciones en las
ATM y milsculos, con intensos dolores, y se han curado al ha
cerse un desgaste Selectivo, armonizando la funcidén de los

caninos con los demds dientes de la oclusidn.

CONCEPTO ESFERICO DE PANKEY Y MANN.

Estos autores introdujeron en 1960:

1. La teoria esferica de la oclusién

2. La filosofia del registro de la trayectoria funcionalmen
te generada.

3. El establecimiento de la guila incisal de Schuyler

4. El concepto de céntrica larga.

Schuyler en un trabajo del afio de 1959, refiriéndose al
concepto de céntrica larga, decia que desde 1929 adelantaba
el brazo mandibular del articulador de 0.5 a 0.75 mm, at
constituir prétesis completas.

Debe atribuirse a Posselt el mérito de haber demostrado
en forma terminante, que la posicidén de cierre mandibular -
funcional est3d normalmente delante de la relacién céntrica
en el plano sagital, alrededor de 1mm como promedio. Por lo
tanto todas las rehabilitaciones oclusales obtenidas con la
oclusidén maxima en la relacidén céntrica mandibular, no son

fisioldgicas.

Uno de los mayores méritos de la filosofia de Pankey-Ma
nn, es gque por primera vez se ofrecia una técnica definida

con el objeto de reproducir esta céntrica larga.

Otra ventaja prictica de esta técnica, es que se realiza
la restauracidén de la arcada mandibular en primera instancia

y luego se enfoca a la reconstruccidn de la arcada superior.
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Otro aspecto importante del punto de vista técnico y con
ceptual, fué la introduccién del registro de la trayectoria
funcionalmente generada. Una vez reconstruida la arcada infe
rior de acuerdo al concepto esférico de Monson, el modelo
oclusal superior se hace con la guia del recorrido de las
cilispides inferiores en todas las fases funcionales, obtenien
do una plataforma encerada. La armonia funcional entre ambas
arcadas, se obtiene algo asi como una guia directa de las
condiciones funcionales in vivo.

El objetivo final de Pankey-Mann es la obtencidén de una
oclusién con las siguientes caracteristicas.

1. Relacidn en céntrica.- Se deben obtener contactos entre
tantos dientes sea posible, utilizando los principios bd
sicos de la céntrica larga.

2. Relaciones en el lado funcional de trabajo.~ Debe haber
una armonia de contactos entre todos los planos inclina
dos activeos de todos los dientes, tanto anteriores como
posteriores, determinados por la gufa incisal del pacien
te, junto con su guia condilar.

3. Relaciones en el lado de balance.- En esta fase lateral
no debe producirse ningiin contacteo.

4. Relaciones en protrusién.- En toda la fase protrusiva -
los contactos deben existir sdlo en los dientes anterio
res. Entre todos los dientes posteriores, debe pasar sin
esfuerzo una tira de celofan.

Es &éste pues un método simple gue sistematiza el trabajo

ponde esta teoria es muy criticable, es en su primer
principio: La teoria esférica de la oclusién. Esta teoria
considera a todas las curvas oclusales como segmentos de una
esfera de un radio entre 3 y 5 pulgadas, esfera que pasaria
simultineamente por ambos céndilos.
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Es una técnica muy practica, pero basada en un principio
tedrico inaceptable. La anatomia oclusal de los dientes man
dibulares se debe disefar en el aire, de acuerdo a ciertos
ideales tedricos, sin ningiln conocimiento de los intricados
detalles de la funcidn mandibular propia de cada apciente.

Lo mids probable es que las cilispides mandibulares no sean
restauradas con los &ngulos, alturas y crestas adecuadas, pa
ra adaptarse a los movimientos mandibulares especificos del

paciente.

ESCUELA ESCANDINAVA.

La escuela gnatoldgica escandinava sostiene gue el diag
ndéstico y el plan de tratamiento de la oclusidn dentaria al
terada, deben estar basados en un conocimiento integral de

la funcién y disfuncidn de todo el sistema estomatognitico.

Lo fundamental es lograr la normalidad bioldgica y fun
cional de los demis integrantes fisioldgicos del sistema es-
tomatogndtico (estructuras de soporte, ATH, y fundamentalmen
te el mecanismo neuromuscular), y luego hacer la reconstruc
cidn oclusal que asegure la conservacidn, y a largo plazo,
de la normalidad funcional integral.

La escuela escandinava es mas bioldgica, menos espectacu
lar en aparatologia, mids conservadora de las estructuras den
tarias sahas, menos propensa a incluir todos los dientes en

el tratamiento.

Sus principios fundamentales, basados en la necesidad de
obtener la oclusidén Optima funcional para cada individuo, no
permiten sistematizar técnicas mds o menos complejas, sino
gue cada caso serd resuelto segiin sus necesidades, mis neus
rofisioldgicas que mecdnicas o estéticas.
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En conclusién cada una de las filosofias anteriormente
descritas, en su momento tuvieron ideas aceptables acerca de
la rehabilitacidn oclusal.

A lo large de los afios algunas teorias han sido sustitui
das por otras con mejores recursos para la rehabilicidn oclu
sal, sin que las antericres, hayan dejado de contribuir a -
los grandes adelantos de la odontologia.
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RECONSTRUCCION PROTETICA.

Es el medio de rehabilitacidn oclusal donde se restaura
la funcidén normal del sistema masticatorio por medio de apa
ratos fijos o removibles, al mismo tiempo que si es necesa
rio feruliza la dentadura y reemplaza los dientes perdidos.

Puede © no tener como objetivo la correccidn de la rela
cidn intermaxilar en las dimensiones vertical y/o horizontal

Los principales objetivos de la reconstruccidn protética
son:
I. Reemplazo dentario como medio de prevenir o evi
tar migraciones o malposiciones.
II. Restauracidn de la funcidn Sptima del sistema
masticatorio y de sus integrantes como un todo.
III. Estabilizacidn y ferulizacién de los arcos denta
rios individuales.

La importancia etiopatogénica de la pérdida de piezas -~
dentarias no radica tanto en el hecho en si, sino en las re
percusiones gque puede producir en el resto de la oclusidn, y
como consecuencia de ello, la posibilidad de alterar la fun
cidn y la biologia intima de los tejidos de soporte, de los

miisculos y/o de las ATM.

Después de la extraccidén de un diente posterior, general
mente se producen inclinaciones de los dientes vecinos, aper
tura de espacios interdentarios con lesiones periodontales
por empaguetamiento alimentario, instalacidn de procesos ca
riosos, migraciones de antagonista blogueando los movimien
tos funcionales mandibulares, desarrollo de una masticacién

unilateral etec.
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Pero en algqunos casos puede no suceder nada de esto.
Ello depende de muchos factores. La edad por ejemplo, puede
ser descisiva en individuos jévenes, es mejor esperar, hacer
controles periddicos semestrales, y ver como va reaccionando
la oclusidn.

Es posible encontrar denticiones con ausencia de uno o
més dientes por afios, sin gue la funcién oclusal haya dejado
de ser absolutamente normal, y gquizds sea mejor en estos ca

sos no intentar la realizacién de la prdtesis.

Un puente fijo estd indicado cuando es realmente necesa
rio para mejorar las condiciones funcionales o estéticas de
la oclusidn, pero nurnca sélo por restituir una pieza denta
ria ausente. Porque siempre se producen algiin dafo en el ta
llado de los dientes pilares, Y si no estd realizado a la
perfeccién puede ser el punto de partida de severos darios
en las estructuras periodontales y a la funcidn oclusal.

Cuando la realizacidén de una prdtesis fija estd indicada
debemos enfocar el caso no como una simple situacién mecéni
ca o estética de piezas perdidas, sino como un procedimiento
terapédutico con el elevado objetivo de rehabilitar la fun
cién de una oclusidn alterada, y por ese medio evitar o cu
rar alteraciones severas en la fisiologia de todo el sistema
estomatognitico.

Y tener siempre presente que el éxito o el fracaso de
una prétesis fija depende de muchos factores, pero uno de
los mds influyentes en determinar la corta o larga vida de

la reconstruccidn y mismo de los dientes pilares, es su fal
ta de integracidn en la funcién oclusal normal. Mas afin, que

prétesis fijas imperfectas en su oclusién, constituyen con
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frecuencia un factor desencadenante de graves secuelas pato
légicas en el sistema.

Los dientes sin antagonistas y sin un correcto soporte
proximal se extruyen o se inclinan por lo general, convir
tiéndose en interferencias cuspideas, influenciando guizis
todo el patrdn de movimiento de la mandibula y perturbando
la posicidn de los incisivos y sus contactos proximales.

Afortunadamente estas secuelas no siempre se producen.
sin embargo, una gran cantidad de problemas y de trabajo cos
toso se puede obiar en el futuro, si se reemplazan los dien
tes antes de que ocurran las migraciones.

El periodonto y otros componentes del sistema masticato
rio exhiben, en algunos casos, una considetrable capacidad de
adaptacién. Esta adaptacidn a fuerzas oclusales adicionales
se comprueba aveces por la radiografia.

En otras dentaduras, y guizis bajo otras circunstacias
fisicas y mentales, los tejidos pueden alterarse, En la pla
nificacién de la reconstruccidn protética, no es suficiente
tener presente la situacidén periodontal, sino que el odontd
logo tiene que intentar visualizar cdmo cambiard en el futu
ro. Los cambios fisioldgicos tienen lugar por ejemplo, en la
atriccién gradual normal, pero también pueden producirse con
diciones patoldgicas, y es deber del profesional tratar de
prevenirlas. Si se sospecha un deterioro periodontal, debe
rian incluirse en el trabajo protético mecanismos de seguri
dad que se usaran si su prondstico desfavorable se llega a

confirmar, por ejemplo barras de alivio.

La prétesis cumple un papel profilictico previniendo 1la
inclinacidn dentaria, extrusidn, etc. Pero es vital que se =
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estabilice la posicidn de los dientes anteriores, por lo que
es necesario construir el cingulo palatino de los incisivos
superiores, de modo que se produzcan fuerzas axiales tanto
en los incisivos superiores como en los inferiores. De otra
manera, si las superficies palatinas de los incisivos supe
riores formaran planos inclinados con respecto a los bordes
incisales inferiores, se producirian diastemas.

Hay que entender gue cuandc mejoramos la oclusidn y arti
culacidén por madio de prbtesis, su uso lleva a una carga ex
tra sobre el periodonto, no siempre ocurre una relacibn sa
tisfactoria.

En la restauracidn de la funcidn éptima involucra la eli
minacidn de inteferencias cuspideas, correcciones ortodénci
cas previas al tratamiento protético, cambios en la dimen
sidn vertical oclusal, y correccién del desplazamiento condi
leo posterior.

La rehabilitacidn oclusal no involucra reconstrucciones-
oclusales complicadas. Aunque algunas lo son, ye que requie
ren restauraciones extensas, o en otras la funcién se restau
ra por madios relativamente simples, por ejemplo ajuste por
desgaste, complementado con la colocacidn de una protesis de
pocas unidades. En estos casos se elimina la desarmonia oclu
sal por el desagaste previo a la reconstruccibn de la prdte
sis, lo que sirve para mantener una oclusidn mejorada.

Cuanto mis temprano se diagnostica una desarmonia oclu
sal, menores serdn las medidas necesarias para la rehabilita

cién del sistema masticatorio.

La capacidad funcional u Sptima y la estabilidad de las
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relaciones oclusales, sSon los objetivos principales de cada

fase de la odontologia restauradora.

Todos los procesos que crearon la necesidad de los proce
dimientos quirirgicos o restauradores (caries, restauracic
nes inadecuadas, padecimientos periodontales, pérdida de
dientes) predisponen y con frecuencia dan lugar a trastor-
nos de las relaciones oclusales.

En algunos casos la parte funcional de la oclusidn de un
paciente puede estar libre de interferencias oclusales, mien
tras que otros dientes no participan en la funcidén oclusal
pueden haberse desplazado hacia una mala posicidn a causa de
la pérdida de los antagonistas o por alguna otra causa. La
oclusién en tales interferencias requiere correccién para po
der establecer Sptimas relaciones entre el reemplazo de los
dientes perdidos y el resto de los dientes opositores.

Las restauraciones oclusales hechas con material mds du
ro que el diente, no suelen provocar interferencias oclusa
les si estdn colocadas en la parte posterior de la boca. Sin
embargo, las coronas anteriores de porcelana u otros materia
les muy duros que no se desgastan al mismo tiempo que el reg
to de los dientes, con frecuencia ocasicnan desplazamiento -
anterior de los dientes superiores. Entonses el labio ejerci
tari mds fuerza sobre los dientes desplazados en sentido la
bial que sobre los demids dientes pudiendo ocasionarse uUna

oclusidén traumitica de vaivén,

Despuds del ajuste oclusal a relacidén céntrica, la liber
tad de movimientos establecida en céntrica debe ser reprodu
cida en cualguier nueva restauracidn que afecte las relacio

nes oclusales.
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DIAGNOSTICO ¥ PLAN DE TRATAMIENTO.

Todo trabajo de prdtesis fija, debe estar basadoe en un
completo anilisis funcional de la oclusidn. Muchos trabajos
restauradores feacasan, no tanto por su ejecucidn técnica,
sino por la falta de un correcto diagndstico y un buen plan
de tratamiento. En oclusiones muy deterioradas, es importan
te el montaje de modelos de estudio en un articulador adapta
ble.

Es realmente dificil formar una clara visién de la re
construcecidn planeada, directamente en la boca. En el articu
lador, es posible hacer amplios desgastes, valorar si ello
producird o no la pérdida de la pulpa dentaria, cambiar de
posicién dientes, analizar cuil deberi ser el resalte o en
trecruzamiento anterior en relacidn a la inclinacidén de la
trayectoria condilar, créar curvas de oclusidn que armonicen
con la trayectoria condilar y con la guia incisal,determinar
la altura cuspidea de los dientes posteriores etc.

Las leyes de la articulacién dentaria de Hanau, si bien
no tienen que ser cumplidas por la denticidén natural sana -
constituyen excelentes guias en los procedimientos de recons
truccién oclusal.

De modo que los modelos articulados nos permiten hacer
un minucioso examen estitico o anatdmico de arcadas y dien
tes en particular, y principalmente un muy aproximado anéli
sis dindmico o funcional de la oclusidn, lo cual junto con
los datos clinicos y radiogrificos recopilados, nos brindan
‘una visidén amplia y profunda de las condiciones funcionales

existentes.
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Después por medio de desgastes y encerados, obtenemos
una visidn de la futura reconstruccidn, tanto en lo que se
refiere a la estética como y fundamentalmente, todo lo refe
rente a la funcién.

Antes de iniciar un tallado de pilares para protesis fi
ja, debemos prestar la mixima atencién a la normalizacidn
del plano o curva oclusal de los dientes remanentes, y a la
eliminaeidn de las interferencias cuspideas. Pueden ser nece
sarios procedimientos ortodoncicos a veces, el desgaste se
lectivo casi siempre, trabajos de operatoria dental, y ain
de endodoncia, para remodelar a los antagonistas extruidos.

En el plan de tratamiento de una prdtesis fija, debemos
tener muy en cuenta, el tipo de oclusidn sobre el cual vamos
a actuar. Pues segiin estemos frente a una oclusidon funcional
mente normal, o a una disfuncidn pura, o a diversas disfun
ciones patogénicas, la misma oclusidn del punto de vista mox
folégico, merecerd un muy diferente plan de tratamiento.

M3s aiin, la realizacién clinica y las exigencias técni
cas de la prdtesis fija indicada, serdn diferentes en cada
tipo de disfuncidn.

Por ejemplo, el caso tan frecuente de reposicién de un
primer molar inferior, en un paciente con oclusidn funcional
mente normal, podria hacerse con incrustaciones como reteng
dores, mordida en oclusidn méxima, y el empleo de un simple
oclusor o articulador de bisagra.

Pero otro caso morfoldgicamente similar {donde también
falta sblo un primer molar inferior), puede merecer un plan
de tratamiento totalmente diferente, por ejemplo en un caso
de artritis de las ATM. Si bien la desarmonia oclusal causal
y sus secuelas patoldgicas han sido ya previamente elimina
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das por las terapias indicadas, estos pacientes siguen pre
sentando una propiocepcidn oclusal elevada con un umbral de
excitabilidad muy bajo, no tolerando la mds minima desarmg

Pl
nia.

La protesis fija debe ser aqui como la culminacién de -~
una terapia neurofisioldgica, cuyo objetivo fundamental es
eliminar la posibilidad de estimulos sensoriales que nacien
do con facilidad y constancia en alguna minima desarmonia
oclusal, puedan sostener la aptogénia hiperactividad muscu
las.

El tratamiento asi orientado, exige una exactitud y una
armonia funcional en la oclusién restaurada, podriamos de
cir exagerada perc imprescindible para estos pacientes, lo
cual sdlo puede ser logrado con procedimientos técnicos de ~
alta precisidn. Berid necesario localizar exactamente el eje
de bisagra individual de cada ATM, utilizar el arco facial
cinemdtico y tridimensional, y hacer un preciso montaje en
articulador altamente adaptable, con registro y transferen

cia del movimiento de Bennett.

La realizacidn clinica y las exigencias técnicas de la
prétesis fija indicada, serdn diferentes en cada tipo de dis

funcidn,

El empleoc de articuladores altamente adaptables, estd in
dicado en todos los casos de prStesis fijas, si tenemos como
objetivo un éxito a largo plazo de nuestra reconstrucciones

oclusales.

Los registros interoclusales, tanto estdticos como dind
micos, deben ser tan exactos como las impresiones de las pre

paraciones dentarias.
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ARTICULADORES ADAPTABLES.

La necesidad de articuladores altamente adaptables no
depende pues, tanto de la extensidn de la protesis como del
tipo de oclusidn a tratar. Prdtesis bastante extensas son
realizadas muchas veces sin problemas, utilizando artieculade
res muy simples, porque sequramente los pacientes que las re
ciben las usan solamente en la funcidn normal de masticacién
y deglucidn, y tienen un sentido oclusal negativo (propiocep
cidn bajat.

Pera guién puede asegurar gue en un futuro mis o  menos
préximo, ese paciente no desarrollard un sentido oclusal po
sitivo, y bajo el nacimiento de una minima tensién psiguica
descubrird desarmonias en la prétesis e iniciard el bruxismo

Esta circunstancia no infrecuente explica porgqué, proté
sis fijas instaladas algunos afios atrds y funcionando sin -
problemas, de pronto inician un proceso de falta de confort
lesiones periodontales, y movilidad de pilares, precipitando

su fracaso total.

RECONSTRUCCIONES OCLUSALES EXTENSAS.

Las prdtesis fijas posteriores deberdn ser realizadas
en primer término, para obtener las condiciones funcionales
bisicas de apoyo y estabilidad de la oclusidn, y después in
sertar las restauraciones anteriores. O pueden ser realiza
das simultineamente si razones especiales de tiempo lo exi-
gen. Pero nunca hacer prdtesis fijas o restauraciones indivi
duales anteriores, previo a les prdtesis fijas posteriores.

Cuando hay necesidad de prdtesis fijas en ambos lades de
una arcada, lo indicado es la realizacidn simulténea de am
bas prdtesis, puesto que la armonia funcional de la oclusidn
es mids facil y perfectamente obtenida.
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Este procedimiento es considerablemente dificil,exige el

empleo de un complejo instrumental de registros y transferen

cias (pantdgrafo) y articuladores muy complicados como el de

Stuart o Denear, y técnicas clinicas y de laboratorio que re

guieren una capacitacién muy especial.

RECONSTRUCCION OCLUSAL CON
EQUIPO DENTATUS~ALMORE.

1.
2.

3.
4.

Medicidn del espacio libre interoclusal

Localizacidn y transferencia del eje de bisagra indi
vidual, y del plano eje-orbital, gue nos permitiran
ubicar exactamente el maxilar superior en relacién
al eje de bisagra intercondilar.

Registro exacto de la relacidn céntrica mandibular.
Registro en protrusidén. La mordida en cera en esta
posicidn, nos permitiré registrar en el articulador
la inclinacién de la trayectoria condilar individual
Registros en las posiciones laterales. Dos mordidas
en cera en las fases laterales de trabajo derecha e
izquierda, permitirdn registrar el movimiento de Be
nnett.

Co estos elementos transferidos al articulador Denta
tus, determinamos la guia incisal, estableciendo ade
cuadamente el resalte y entrecruzamiento de acuerdo
a la estética, siempre en armonia funcional con la
guia condilar.

Con las guias condilar e incisal establecidas, es fa
cil determinar las curvas oclusales dntero-posterior
(curva de Spee o de compensacifn y la transversa o
curva de Wilson), y la altura de las cilispides poste

riores.
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Con el montaje de los modelos de trabajo utilizando el
equipo Dentatus-Almore, y siguiendo los conceptos gnatoldgi
cos de la Escuela Escandinava, estamos en condiciones de ob
tener una reconstruccidn oclusal Optima para cada paciente,
es decir aquella que se acercarid mis al cumplimiento de los
requisitos de la oclusidn fisioldgica ideal,

El primero de esos requisitos establece: Contactos bila
terales simultdneos y estables entre todos los dientes en la
posicién intercuspal, y entre todos los dientes posteriores
en el drea retrusiva. :

AREA RETRUSIVA. En el articulador Dentatus, es posible obte
ner la posicidn intercuspal, adelantando el brazo mandibular
por ajustes en los tornillos dobles del eje condilar.

En otros articuladores semiajustables, se puede lograr
lo mismo colocando por delante de la cabeza condilar, una ho
ja metdlica o de acrilico de 1mm de grosor. La guia incisal
debe permanecer plana y horizontal durante esta maniptlacidn

y su aprovechamiento posterior.

Las restauraciones son primeramente modeladas en la posi
cidn anterior o intercuspal. Luego se vuelve al articulador
a la posicién inicial de relacidn céntrica, y se remodelan -
las dreas de contacto eh esta posicién, por por desgaste de
las vertientes laterales de la fosa, cuidando que las cispi_
des fundamentales o soportantes conserven su agudeza. Y £i
nalmente, manteniendeo la cera de las cilispides rigida, y la
cera de las fosas bien pldsticas, se mueve sagitalmente el -
brazo superior del articulador en el recorrido del Area Cég
trica, mientras la plataforma incisal del articulador estd
en posicién horizontal,
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En general las ciispides no se modifican ni pierden su
agudeza, y las fosas no se profundizan, sdlo se alargan 1 mm
en sentido sagital, Las ciispides deben ser suficientemente -
agudas para gque la trayectoria céntrica trazada sea una 11

nea, y nunca una ancha superficie.

Las reconstrucciones haciendo coincidir la oclusidén cén
trica con la relacidn céntrica, preconizada por la Escuela
Gnatoldgica de los Estados Unidos.

Si el paciente tenfa céntrica larga, y le damos una oclu
5ién tipo cerrojo, con un ajuste de preeicién de la mandibu-
la contra el crdneo, y ademis en una posicidn limite no £i
sioldgica sino forzada como es la relacidn céntrica, toda la
neuromusculatura y estructuras asociadas estardn incdmodas,
siendo lo mis probable gque no pueda tolerar la nueva situa-
cidn.

Alin en los pocos casos en el que el paciente presenta
coincidencia en ambas posiciones oclusales, es decir no tie
ne céntrica larga o drea retrusiva, no debemos intentar imi
tar a la naturaleza tan exactamente, pues el fracaso seria -
muy peligroso. Si por razones de registros y montaje en arti
culador, hubiera una minima alteracidn en sentido lateral o
posterior de una décima de milimetro, la incomodidad neurog
muscular y la presién sobre delicadas estructuras, podria de
sencadenar el bruxismo, con todas sus posibilidades patogéni

cas.

Lo indicado es pues crear en todos los casos, la céntri
ca larga, con ciispides afiladas en contacto con plataformas
de apoyo y libertad de movimiento sagital.
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ESTABILIDAD. Es el segundo requisito de la oclusidn ideal
En denticiones adultas jdvenes normales, la estabilidad oclu
sal estd ofrecida por las ciispides fundamentales contactando
con las vertientes de las fosas opuestas, pero sin llegar al
fondo, pero elle es muy dificil de obtener en las restaura
ciones met§licas y casi imposible en las cerdmicas. Adends
es peligroso, si por razones técnicas no se logra la perfeg
eidn, y la ciispide contacta sélo una o dos vertientes incli
nadas antagonistas, se producird seguramente un cambio de po
sicidn de dientes o de toda la mandibula.

Es mucho mds ficil, prictico y seguro, lograr contactos
bilaterales simultdinecs de todas las ciispides fundamentales
contra las plataformas del fondo de las fosas, en el dvea
cénteica, ademds de gran estabilidad, se logra una carga -
axial de las fuerzas, tan favorables para las estructuras de

soporte.

Si los dientes anteriores estén incluidos en la recons
truccidn, deben ser modelados de modo gue permitan libertad
de movimiento hacia adelante desde la posicidn retruida has_
ta la posicidn intercuspal. Es importinte crear en la super
ficie lingual de las restauraciones anteriores superiores, -
una peguefia plataforma horizontal scobre la cual los dientes
inferiores se apoyen en todos los puntos del &rea retrusiva,
asegurando asi estabilidad oclusal, distribucifn de fuerzas

y carga axial.

FUNCION DE GRUPO. Las mi@s recientes investigaciones sobre
masticacidén, demuestran gue durante las excursiocnes latera
les de trabajo, lateroprotrusivas y de protrusidén, se produ
cen contactos friccionales. El &rea de contacto en la fase -
lateral de trabajo, medido en el punto interincisive, es de
2 2 3 mn desde la posicidn intercuspal.



63

Naturalmente todos los movimientos mandibulares friccio
nales deben ser libres, suaves, sin interferencias.

En nuestras rehabilitaciones oclusales debemos ofrecer
en el lado de trabajo, contictos simultineos y armdnicos en
toda la trayectoria funcional de esos primeros 2 a 3 mm. des
de el drea céntrica, en varios pares de dientes a la vez. En
la mayoria de los casos, el objetivo es lograr funcién de

grupo en caninos, premolares y los molares.

En algunos pocos casos, lo indicado es lograr contactos
simultdneos de incisivos y caninos, solamente.

Es conveniente que después de los primeros 2 mm. de la
fase lateral de trabajo, se ofrezca a nuestras reconstruc
ciones, la disoclusidn canina, es decir, que al seguir més
alin el movimiento friccionélrlateral, sélo contacten los ca

ninos, separindose el resto de la oclusién.

Esto es beneficioso a las estructuras de soporte y a to
da la fisiologia estomatognitica, porque los contactos poste
riores mids alld del drea funcional indicada, no son  necesa
rios, y por lo contrario, pueden ser perjudiciales a diferen
tes estructuras.

El concepto de funcidén de grupo también se refiere al la
do no funcional o de balance, e indica que alli no se deben

producir ninguna clase de contactos.

En los procedimientos de rehabilitacién oclusal, la fun
cidén de grupc y las relaciones de ciispides y surcos antageo
nistas correspondientes a las trayectorias funcionales, se
obtienen en base a la gufa condilar y a la guia incisal, con
la transferencia del movimiento de Bennett.
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La guia lateral de los caninos, representada por la in
clinacién de la trayectoria funcional de trabajo en la cara-
palatina de los superiores, es generalmente la guia parta ob
tener la funcidén de grupo, determinando la inclinacidn de
las vertientes cuspideas en premolares y molares. Para gue
la funcién de grupo tenga la misma inclinacidn en los lados
derecho e izguierdo, hay que comenzar por dar la misma incli
nacién a las caras palatinas de los caninos superiores.

FUNCION BILATERAL. Es un principio importante en rehabilita
cidn oclusal, lograr movimientos excursivos funcionales de
masticacién, con igual fuerza y comodidad, en ambos lados.

Estd demostrado que la masticacifn unilateral es capaz -
de producir deterioros importantes en la oclusidn y demds es

tructuras del sistema estomatognitico.

Ademds de reconstruir la oclusién con estas caracteristi
cas de funcionalidad y confort bilateral, debemos en muchos
casos reeducar la neuromusculatura de los pacientes,para que
desarrollen un patrén bilateral de masticacidn.

CONTROLES FUNCIONALES, Otro principio clinico fundamental -
en todo trabajo de reconstruecidn oclusal, ya que al término
del trabajo, por mis complejo y exacto gue sea el articula
dor empleado, deberi controlarse minuciosamente en el articu
lador primero, y en la boca después, la funcionalidad de 1la
oclusidn,

Afin cuando no se disponga del localizador del eje de bi
sagra individual, con elementos simples como un arco facial
y un articulader semiajustable, es posible realizar recons
trucciones aceptables.



65

RECONSTRUCCION OCLUSAL CON
EQUIPO PANTOGRAFICO.

a)

b)

Los equipos pantogrificos estin constituidos por:

Un pantdgrafo que permite registrar y transferir al arti
culador el trazade de los movimientos mandibulares prg
pios del paciente. .

Un articulador totalmente ajustable gque permite ser pre
parado de tal modo que pueda reproducir con exactitud
los movimientos transferidos por el pantdgrafo.

Estos equipos estdn indicados s8lomante cuando hay nece

sidad de crear una nueva oclusién, construyende toda la pla
nimetria oclusal, o la planimetria de tddos los dientes pos-
teriores, de acuerdo al concepto clidsico de reconstruccidn -
Gnatoldgica de los Estados Unidos. '

S508.

i.

Este tipo de trabajo estd indicado en los siguientes ca

Cuando faltan varios dientes, hay migraciones y extrusip
nes, problemas de traba mecdnica, conservando buenocs so
lamente los 12 dientes anteriores.

Cuando no hay disfuncidn oclusal ni del resto del sistg
ma estomatognitico, estan todos o casi todos los dientes
y pero c¢on malas restauraciones.

cuando hay problemas periodontales, gue aconsejan la reg
tauracién funcional, individual o ferulizada de casi to
dos los dientes, en condiciones perfectas para que dis
tribuyan las fuerzas y no dafien el poco hueso de soporte
remanente,

En pacientes con un cuadro clinico de artritis traumiti-
ca de las ATM, la rehabilitacidn tiene que ser perfecta.
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SECUENCIA DEL TRATAMIENTO.

1. Se toman modelos de estudio del paciente con problemas -
oclusales. Con arco facial arbitrario y mordida en cén
trica, se montan en un articulador semiajustable.

2. El1 objetive es lograr médelos articulados con mayor pre
cisién.

3. ©Sobre los dientes de yeso de los modelos articulados, se
hacen las preparaciones indicadas y se decida sobro 1los
siguientes cinco puntos:

a) La necesidad de tratamientos o re-~tratamientos de
endodoncia

b) Necesidad de tratamientos de periodoncia

¢) Posibilidades de la terapia crtoddncica

d) Tipos de preparaciones dentarias

e) Tipos de restauraciones dentarias

De acuerdo a los problemas-de endodoncia, pericdoncia y
ortodoncia se decide el tipo de preparaciones y el tipo de
reconstrucciones, teniendo en cuenta las condiciones funcig

nales.

4. SE hace el encerado de estudio. A veces con las referen
cias anteriores. Una vez conformes con el encerado, se

envia al paciente a los especialistas correspondientes.

Primero el endodoncista. Realizados los tratamientos co
rrespondientes cuando el paciente vuelva a nosotros, se consg
truyen de inmediato (con la guia de los modelos de encerado)
los pernos de resistencia. Se cementan definitivamente y se

colocan puentes provisionales.

En segundo término se envia al paciente al periodoncista
para recibir un tratamiento sumario, elemental, la idea es -
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recabar la opinifén del especialista, ya que se haga profila
xis, detartaje, etc. pero no cirugia periodontal.

El tercer término, si fuera necesario la ortodoncia, se
mejoran las condiciones de la denticién limpiando caries,

eliminando obturaciones precarias etc.

Los dientes depulpados son restaurados en su resistencia
con pernos colados, y se recubren con coronas individuales -
de acrilico. En estas condiciones es enviado al ortodoncista
con el cual recibiri tratamiento especializado durante 4 o 5
meses, cuando vuelve a nosotros:

5. Se realiza la sesidén mds intemsa, con la preparacidn de
cavidades y mufiones en todos los dientes superiores e in

feriores involucrados en la rehabilitacidn.

Esta sesidn debe finalizar con la construccidn y coloca
cidn de provisionales, Pero son dos juegos de provisionales
los que interesan. Uno de elos, se confecciona por la conoci
da técnica de tomar impresiones de alginato previo a la pre
péracién de los dientes, tallar y proteger los dientes vita
les con vaselina, llevar a la boca la impresién inicial con
los dientes tallados llenos de acrilico auto-curable. Su ob
jetivo es proteger las preparaciones durante los dos o tres
dias gque se demora en hacer las prdtesis provisionales defi
nitivas de calidad.

Se toman para eldo impresiones de las arcadas preparadas
registros con arco facial arbitrario y mordida en relacién -

céntrica.

Las prdtesis provisionales obtenidas con la técnica cli

sica, se cementan con un cemento que no contenga eugenol.
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6. Confeccidn de los provisionales definitivos
7. Cementado de los provisionales definitivos, con un cemen
to para tal fin, y esperar de unos 15 a 20 dias.

Nuevo control funcional, pudiendo suceder que se observe
la aparicidn de interferencias que no existian inicialmente
por un proceso de readaptacidn neuromuscular.

En estos casos si la interferencia es fdcil de detectar
se hace el retoque en la boca, pero si hay todo un cambio de
la posicidén mandibular con respecto al cridneo, y la oclusién
mixima ha dejado de coincidir con la relacidn céntrica se de

berd hacer un remontaje de provisionales.

Para ello se toman registros con el arco facial arbitra
rio, mordida en céntrica con guia de yeso que imprima sblo
las superficies oclusales, Se remonta , se eliminan las in

terferencias, y se cementa-de nuevo en la boca.

8. En aquellos casos que estd indicada la cirugia periodon
tal, este es el momento de realizarla. Cuando vuelve del
periodonsista, es frecuente que sea necesario hacer la
preparacidn de algunos dientes, porque su cuello ha gque
dado al descubierto, y hay que llevar el tallado mds ha

cia gingival.,

Cuando los tejidos gingivales son quirfirgicamente trata-
dos y adgquieren un estado de salud, la boca entra en un esta
do de mayor relajamiento neuromuscular. Los estimulos propio
ceptivos que surgen de estructuras periodontales sanas, son
diferentes de agullos que provenian de encias y huesos alte
rados.

9. Ahora, nos interesa la localizacién del eje de bisagra
individual y los m3s exactos registros por medio de la

pantografia.
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Se toman impresiones definitivas de las arcadas prepara
das superior e inferior, mordidas en céntrica de mixima pre
¢isidn, registros pantogridficos, y se hace el montaje en el
articulador adaptable.

10. Trabajo en el laboratorio

11. Se prueban en la boca los colados de todas las restaura
ciones individuales y de todos los pilares de la préte
sis, uno por uno.

Si surgieran problemas de ajuste, se pinta la prepara-
cidn dentaria con l&piz-tinta rojo, se inserta el colado y

se retoca el punto marcado.

Se registran arco facial y mordida en céntrica, y se to
man impresiones de las arcadas con los colados perfectamente

ubicados en posicidn en la boca.

12. Se vacian las impresiones. Los modelos se remontan con
los registros obtenidos. Se realiza el ajuste oclusal
en forma secuencial:

a) De las restauraciones y pilares colados ya ajusta
dos gingivalmente en la boca.

b) Encerado de los poénticos

¢) Colado de los pdnticos ya soldados a los pilares-
en base a la gula lateral y oclusal de yeso pre
viamente tamada.

13. Prueba en boca de toda la raconstruccién, y remontaje

Una vez mis reajuste de la oclusidn en el articulador.

14. El caso terminado se cementa en forma provisional, de

dos a cuatro semanas.

15. Se hace un Gltimo remontaje, ajustes, y cementado final

por
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A partir del paso niimero 8, hay que trabajar con la ma

yor celeridad, cuanto mds tiempo transcurre, mas interferen

cias y complicaciones,

16.

1.
2.

Controles periddicos de mantenimiento.

La oclusidn en trabajos de prdtesis fija exige:

Correcto diagnéstico del tipo de oclusidn existente

Plan de tratamiento con visidn de todo el sistema estoma
togndtico y de acuerdo al tipo de disfuncidn

Correctas preparaciones dentarias e impresiones, asi co
mo registros interoclusales.

Empleo adecuado de los articuladores indicades en cada -~
casa.

Tener una actitud mental definida respecto a que el obje
tivo de la prétesis, es siempre la conservacién de 1la
funcién normal existente o la rehabilitacién de la  fun
cidn oclusal Sptima. -

No basta con lograr una correcta funcidn oclusal, sino
que ademids debe ser mantenida a través del tiempo.

Es deber del odontdlego, controlar periddicamente, las

condiciones funcionales de la oclusidn rehabilitada.¥ por tp
dos los medios a su alcance, mantener la normalidad funcio
nal obtenida con tanto esfuerzo.



KAl

CONCLUSIONTES.

La mayoria de las oclusiones estin alejadas de una oclu
sidn ideal, sin embargo tienen una oclusidn funcional gra
cias a la gran capacidad de adaptacidn del organismo.

Las desarmonias funcionales de la oclusién, se deben -
principalmente a la tensidn psiquica, bruxismo, abrasién pa
tolégica, trauma periodontal, artritis traumitica de las ATM
asi como restauraciones desajustadas.

Para darles solucidn, debemos tener en cuenta gue todos
los procedimientos de rehabilitacidn requieren de un diagnés
tico, y plan de tratamientec adecuados a las condiciones exis
tentes en cada caso individual.

La rehabilitacifn oclusal es un procedimiento terapeGti
co utilizado para transformar una oclusidn disarménica en
una oclusidn en armonia con el resto del sistema estomatogni
tico.

Es indispensable para el odontdlogo el conocimiento ple
no de este sistema, asi como su funcidn, para preservar una

correcta oclusidn.

Después de la extraccién de un diente, generalmente se
producen inclinaciones de los dientes vecinos, apertura de -
espacios interdentarios, lesiones periodontales, procesos ca
riosos, migraciones del antagonista, desarrollo de una masti
cacidn unilateral etc.

Es de gran importancia rehabilitar el ‘aparato masticato
rio casi inmediatamente después de una extraccién, o susti
tuir las restauraciones inadecuadas por otras que esten co-
rrectamente elaboradas, para evitar trastornos en la oclu

;2
510N.
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El objetivo final de toda rehabilitacién oclusal es, la
obtencién de una oclusidn éptima, y los procedimientos utili
zados son: Desgaste selectivo, Ortodoncia-Ortopedia y la -
Reconstruccidn oclusal.

La Reconstruccién Protética es uno de los métodos  tera
peiiticos para rehabilitar una oclusién disarmdnica, rehabilj
tando bdsicamente oclusiones de pacientes parcialmente des
dentados o con restauraciones inadecuadas.

Una vez que se ha restaurado una oclusidn disarménica es
necesario preservarla el mayor tiempo posible, mediante . un
seguimiento del paciente.
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