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INTRODUCCION,

El restablecimiento de una dimensifn vertical (disminuci&n) en una
oclusifn desgastada implica aumentar la oclusién, ya que el desgaste -
no produce una pérdida de la dimensidn vertical. Los pacientes pueden
desgastar los dientes hasta el reborde gingival sin perder la dimensibn
vertical, porque el proceso de erupcidn iguala el desgaste, con el fin
de mantener la dimensién vertical.[3].

Este proceso puede continuar a lo largo de toda la vida., Se han -
hecho estudios donde se colocan protesis parciales y sus antagonistas
son dientes naturales, cuando el acrilico se desgasta los dientes natu-
rales van erupcionando. En ocasiones se llega a ver esto donde los dien
tes de acrilico est8n gastados y los naturales contactan,[3]).

Existe evidencia donde la capacidad de los procesos alveolares -
para compensar la disminucifn de la dimensién vertical sucede en los -
Gltimos afios,

Como ya se menciono, el restablecimiento de la dimensifn vertical
es en realidad una apertura de la oclusiSn cuando se practica sobre -
dientes naturales. En algunas ocasiones sufren de un desgaste tan grave
que no tenemos otra alternativa que aumentar ligeramente la dimensidn
vertical. Este tipo de pacientes es el que menos puede tolerar una in-
vapién del espacio libre.

Se cree que los cambios de la dimensi8n vertical son transitorios.
Cada vez hay mis evidencia de que si se aumenta como se disminuye la -
dimensifn vertical en adultos, con el tiempo volver8 a la dimensiSn -~
vertical de antes de iniciar el tratamiento. Esto no resulta sorprenden
te considerando la gran efectividad de la musculatura a la hora de =
dominar la forma y funciSn esquel8tica.

arece que la p ta al aumento de la vertical no as la misma

8i loa contactos se establecen {inicamente sobre los dientes posteriores.
En los segmentos en donde se incrementa la oclusifn en altura parece -~
existir una tendencia hacia intruirse los dientes en el hueso alveolar,



- ~ qua s todo el arco contacta en relaci8n clntrica, los cambios tie-
nen lugar por remodelacifn regresiva de los procescs alveolares. (Estu-
dics realizados por McAndrews). (8] '
Crando se someten a los pacientes 2 este tipo de tratamiento se de
berf tener en observacifn continua y durante un afio para observar la -

movilidad de los dientes y el desarrollo del hueso.
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Y MUSCULOS MASTICADORES.

La articulacién temporomandibular es ginglimo-artroidal compleja,
Forque ejerce movimientos de rotacién y deslizamiento con un disco -
articular interpuesto entre el ¢fndilo de la mandfbula y la cavidad -
glenoidea del hueso temporal; se conforma de una potc}.Sn posterior -
cBncava y una anterior convexa (eminencia articular) [1].

La articulacifn temporomandibular facilita la relacién de unidn =~
distal de la mandfbula con el maxilar y proporcicna planos gufa para el
movimiento de la mandfbula hacia adelante, lateralmente y abajo, hasta
los limites miximos de los movimientos mandibulares.

Los dientes proporcionan una relacidn vertical y distal estable de

la mandfbula con el maxilar, en virtud de la relacifn interclispidea -

de los dientes correspondientes antagonistas, También apé:tan los pla-
ros guZa para los movimientos mandibulares y laterales, en el recorri-~
do mardibular durante el cual estan en contacto.

La funcifn de la neuromusculatura es Sptima cuando existe armonia
en estas dos funciones de las articulaciones y de los dientes. [2].

La ATM esta compuesta de :-

SUPERFICIES ARTICULARES : Una la forma el hueso temporal (con=
cava) v la pared medial (convexa}. Las superficies de los cSndilos son
convexas y presentan una ligera inclinacién anterior respecto al cuello
condilar; la cabeza del cSndilo compuesta por huese y tejide fibrocar-
tilagincso. [2].

CIZCO INTERARTICULAR o MENISCO : Esta formado por tejido co-
nectivs colageno denso, cn la zona central es hizlino avascular y care
ce de tejido nervioso mide 1 a 2 mm. de grosor. Ee engrosa y vascula-~
riza er su parte posterior y se une con tejido conectivo de la capsula

articuiar y por tendones finos se une al pterigoideo externo.



CAPSULA ARTICULAR : Es un saco fibroso; la fusidn con el disco
permite la conexion entre las fibras del haz superior del mfisculo pte-
i'igoideo externo y el disco.

Se fija al temporal a lo largo del borde del tejido articular de -
la emirencia y de la fosa mandibular, al cuello del maxilar y menisco
articular, La porcifn externa de la capsula este reforzada por el liga=-
mentoc temporomaxilar,

La capsula lateralmente envuelve el cuello del c8ndilo de forma
holgada por debajo de la inserciSn discal. En su parte porterior estd
conectada al proceso pestglenoideo. .

Entre el disco y la superficie articular temporal hay un espacio -
virtual o saco sinovial llamado espacio articular superior. Entre el -
disco y la superficie articular condflea existe un segundo llamado -
espacio articular inferior.[2]).

: Céndilo
3 Dieco Articular.
: Tejido Sinovial.

: Tejido Retrodiscal.

Unidn ligamentosag g sy
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Ademas Se¢ cohforma de ligamentos que van a intervenir en los movi-
mientos de cierre, apertura, lateralidad, protusifn y retxusidn, los =~

cuales van a limitar el mavimiento.

LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR :

Va de la base de la apSfisis cigomitica del temporal, oblicuamente
hacia abajo hasta el cuello del c6ndilo, y los limita en su parte mig =
terminal y, en los movimientos laterales y movimientos retrusivos.

LIGAMENTC CAPSULAR

Proporciona puntos de insercidn de la c8psula condflea al hueso -
temporal y al cuello del cdndilo.{2]. ¥ limita el movimeinto hacia -
atris y adelante.(3].

Ligamento
“ tempotormanilar

Ligamanio
capsular

VISTA LATERAL DE LOS LIGAMENTOS TEMPOROMAXILAR
Y CAPSULAR.



LIGAMERTO ESFEROMAXILAR 1t Cen
Se dirige desde la espina del huesc esfenoides hacia abajo y ha- ' )
cia afuera hasta la regifn de la espine de Spix de la mandfhbula, es un
ligamento pasivo y limita los extremos de los movimientos mandibulares.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR ¢

va de la apSfisi estiloides hasta el borde posterior de la rama -
ascendente y el Angulo del maxilar, al igual que el anterior es un li-~
gamento pasivo gue limita los extremos de los movimientos mandibulares.

2.

Aobtisis
estiloides

Ligamento
esfenamanitar

.. Ligamanto
estilomaxilae

VISTA LATERAL DE LOS LIGAMENTOS ESFENCMAXILAR
Y ESTILOMAXILAR,




MUSCULOS MASTICADORES.

TEMPOFAL 1 Este miisculo presenta tres haces; anterior, medioc y
posterior. Los haces anteriores y medios contribuyen a la elevacién y
colocacifn de la mandfbula, Las fibras anteriores son casi verticales

las de la parte media corren en direccibn oblicua y las posteriores son

casi horizontales. Las fibras posteriores actdan en la retrusifn de la
mandfbula.

MASETERO : Es un miisculo mas o menos lar y estd f
por dos haces gque van desde el arco cigomatico hasta la rama y el cuer-
po de la mandfbula. Su insercifin sobre este hueso abarca desde la regifn
del segur’y molar sobre la superficie externa de la mandfbula hasta el
tercio inferior de la superficle postero-externa de la rama. Su funcin
es la elevacibn del maxilar, colabora en la protusifn simple y juega unau
papel principal en el cirrre del maxilar, toma parte en los movimientos

de lateralidad y elevacifén de la mandfbula.(3 y 2).



PTERIGOIDEO INTERNO : Es rectangular con origen en la fosa pte—
rigoiden y su insercibn sobra la superficie interna del dngulo del maxi
lar. Su funcién principal es la elevacidn de la mand{bula y su despla—
zamiento lateral.y act@ia en los movimientos protusivos.

PTERIGOIDEO EXTERNO : Tiene dos origenes: uno de sus fascfculos
se origina en la superficie externa del ala externa de la ap6fisis pte-
rigoides y el otro mis pequefic y superior, se origina en el ala mayor
del esfenoides. Su funcidn principal del msculo es impulsar el cBndilo
hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direc
ci8n asf como, en los movimientos de apertura. Su accién unilateral -
contribuye a los movimientos de lateralidad mandibular. {1].

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO : Este realiza los movimientos
de apertura mandibular, en accidn conjunta con los miisculos suprahioi-

deos e infrahioideos.{2]}.

pireccidn : Pterigoideo Interno ¥

Pterigoideo Externo sy

Vientre Anterior del Digastrico. {




Masculo
stengoideo
xterno

Ma pterigoidea
axterna

Misculo

ptetigoidec
Gancho interno
del ata
exierna

VISTA POSTERIOR DE LOS MUSCULOS PTERIGOIDEOS

EXTERNO E INTERNO,
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CONCEPTOS DE OCLUSION,

Existen definiciones de oclusién que estdn intimamente ligadas -
con el tratamiento y funcionamiento ideal de los organocs dentarios y
la articulaciSn temporamandibular.

OCLUSION : Es la relacifn funcional y disfuncional entre un sis—
tema integrado por dientes, estructu;'as de soporte, articulacifn y com-
ponentes neuromusculares. [3).

Clerre entre dos arcadas déntarias como los diversos
movimientos funcionales con los dientes syperior e inferior en contac-
to.[1)

OCLUSION INDIVIDUAL —~ DINAMICA : Para el diagnostico de la oclu-
8i8n y la necesidad de tratamiento se ha babado en una evaluacidn de —

la salud y funcionamiento de cada aparato masticador en particular.[1)

RELACION CENTRICA : Cuando los cSndilos se hallan situados en
la parte mas superior, media y posterior, asi gira alrededor de un eje
horinzontal, eje de bisagra terminal,(1].

DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION : Longitud vertical de la cara -
cuando los dientes estfn en contacto en oclusifn centrica. Medida de -
altura del tercio inferior de la cara.(3}.

DIMENSION VERTICAL DE REPOSO : Cuando la longitud Qe la cara y
la mandfbula esta en reposc. {l).

DISTANCIA INTEROCLUSAL O ESPACIO LIBRE : Cuando la mandibula -
gse encuentra en posicifn de descanso, las superficies oclusales eftén

separadas, {1).

GUIA CCNDILAR : Determina el componente de guia distal, esta -
conserva la separacibfn maxilo-mandibular en regién de molar. Eje de -
rotacifn horinzontal de los cbndilos durante la abertura normal del
maxilar,[1].

10



OCLUSION CENTRICA : MExima intercuspidacibn,

CUSPIDES DE APOYD 1 Son las cuspides linguales de molares y pre-
molares superiores y las vestibulares de los molares y premolares infe~-
riores. Asi como bordes incisivos que est8n en oclusifn deben ser esta~

bles. 1],

DECLIVES GUIA : Son los plancs y bordes oclusales gue determi-
nan el trayecto de lap cuspides de apoyo durante las excursiones funcio
nales normal, lateral y protusiva.{l}.

GUIA INCISIVA : Influencia que ejercen las superficies linguales
de los dientes anteriores del maxilar sobre los movimientos de la man-
afbula.

PLANO OCLUSAL : Plano imaginario gue toca los bordes incisivos
de los centrales inferiores y la punta de las clispides disto-vestibula-

res del segundo molar inferior, {1}.

TOPES EN CENTRICA : Se refiere a los contactos oclusales entre
las cfispides de soporte y las fosas o crestas marginales cuando los -

dientes estfn en oclusibn centrica de caninos y4 molares. (3].

LIBERTAD EN CENTRICA (AMPLIA} : Se obtiene por un ajuste oclusal
haciendo odontologfa restauradora en los dientes de la mgndtbula, para
que pueda ocluir en cBntrica sin que se presenten reacciones neuromus-
culares importantes a interferencias oclusales. Es para colocar las -

fuerzas oclusales en el eje largo de los dientes.{3].

CURVA DE SPEE : Curvatura de las superficies de oclusifn de los
dientes desde, el vartice del canino inferior siguiendo las cuspides -
vestibulares de los posteriores del maxilar inferior, (en dentaduras --

es curva de compensacifn}.(1ll.

11
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MORFOLOGIA OCLUSAL ¥ MOVIMIENTOS MANDIBULARES,

d -

Para tratar cualquier tipo de od I;wgia es io
la relacién entre los patrones de los movimientos mandibulares y la -
forma oclusal, Las clspides, fosas, surcos y crestas tendrfan que ser
compatibles con movimientos mandibularee funcionales y parafunéionales.

Es necesario preveer una oclusfén funcional para las restauraciorn
nes indicadas, basindose en los movimientos mandibulares que han sido
determinados, hasta donde sea necesario posible, para cada paciento.

Al colocar las crestas y surcos se tomar&n en cuenta la distancia
intercondilar que influye sobre la posicifn y direccién de dichos sux—
cos y crestas. Asi cuanto mayor sea la distancia intetcondilar. mas -
distal serf la colocacibn de las crestas y surcos de equilibrio (inac-
tivos), en los dientes inferiores y tanto m#s mesial sexr& su colocacifn
en los dientes superiores. Cuanto mayor sea la distancia intercondilar
m&s marcada debe ser la concavidad lingual de los dientes superiores.
Saber a que distancia est8n los dientes del centxo de rotacibn y del -
plano sagital: cuanto mis alejados estSn los dientes del plano sagital
© del centro de rotacifn, mayor seri el &ngulo entre los surcos de tra-
bajo y de equilibrio.

Cuanto mayor sea el movimiento de Bennett, més mesial debe ser la
colocacién direccional de las crestas y surcos en los dientes inferio-
res y mis distal debe ser la colocacién en los dientes superiores. -
Cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, m8s bajas deben ser las cfx_s_
pides en relacifn con la profundidad de la fosa y mayor debe ser la con
cavidad lingual de los dientes anteriores superiores.

Cuando el cSndilo del lado de trabajo {en rotacifn) se muave en ~--.
sentido lateral y posterior, la cresta y el surco van m8s hacia el lado
mesial en los dientes inferiores y m8s hacia el lado distal en los -
dientes superiores; en el movimiento lateral simple la colocacifn es me
nos mesial y distal. Cuando el cbndilo gira se mueve en sentido late-
ral y anterior, la cresta y surco deben orientarse hacia distal en los
dientes inferiores y m8s en sentido mesial en los dientes supeériores. -
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= = Se debe crear una idad mis da del lads lingual de los

dientes anteriores superiores cuando el movimiento ss hacia afusra y =~
atris,

Tomando en cuenta Gnicamente la direccidn del c&ndilo que gira en

el plano vertical si el movimiento es lateral e inferior (afuera y aba-
jo} se da una mayor altura a las clspides en relacifn con la profundi~
dad de la fosa que cuando el movimiento es dixectamente lateral {sole

zia afuera). El movimiento es hacia afvera y arriba, la altura de -
las clispides de una restauracién habr$ de ser menor que cuando el movi-
niento del cbndilo que gira es hacia afuera.

La concavidad de los dientes anteriores superiores es mis marcada
en el movimiento da afuera y arriba que cuando es lateral {soclo hacia
afuera}, o lateral e inferior (afuera y abajol.

Bs preciso considerar factores cm\clw altura de las clspides y &ngu-
Io de la eminencia, la curva de Spee, el planoc otclusal ¥ la sobreoclu~
sifin de los dientee anteriores superiores. Estos afectan la dirececidn
¥ extensidn del desplazamiento lateral del maxilar inferior, o la direc
ci€n del cbndilo gue gira.

En la denticidn natural es importante aseguxar que no haya contac-
tos entre dientes posteriores opuestos, o entxe restauraciones, en los
sovimientos protusives directos, del maxilar inferjor., En los movimlen-
Tos pretusives la relacidn entre el plano oclusal y el Sngulo ds la ~
eminencia es un factor importante para la altura de la cfispide en re-
lacién con la profundidad de la fosa. Cuanto mayor sea la divergencia
extre el &ngulo del plano de oclusifn y el Sngulo de la eminencia, La
cfispide en restauraciones posteriores. Cuanto m&s paralelos gean el ~
plano ée la oclusidn y el camino del cfndilo, m8s cortas tendxfn que -
ser las clspide de las restauraciopes para evitar el contacto posterior
ern los zovimientos protusivos,

Corsiderando el dngulo de la eminencia es constante y el plano de
lz oclucifn es constante, mis corto sea el radio de la curva de Spee,
s beizs serdn las cuspides posteriores para evitar contactos en movi~

xientss protusives, = - 13— - - - - - - -



- - Cuanto m#s paralelo sea el plano de oclusifn al camino recorri
do por el cdndilo en el movimiento protusivo del maxilar infexior, ma~
yor serf el efecto que tiens la curva de Spee scbre la altura de las
clspides. '

En movimiento protusivo del maxilar inferior el grado de sobreoclu
8ién horizontal y wertieal, y la inclinacifn de los dientes anteriores
vy superiores, estfn relaciocnados con la altura cuspidea de los dientes
superjiores, mas bajas tendrdn que ser las clspides para poder evitar =
contactos superjores. Suponiendo que la morfologfa de los incisivos -
superiores sea buena : Mayor sea la inclinacidn labial de los dientes
anteriores superiores, mfs bajas tendrin que ser las clispides en las
restauraciones pesteriores. En una sobreoclusifn vertical, cuanto me-
nor sea la sobraoclusifn, tantc mis bajas serfn las c(ispides de los -

dientes posteriores.[1).

ARMONIA OCLUSAL (OCLUSION FUNCIONAL O FISXOLOGICA)

Para conservar la axrmonfa funcional debe haber armonfa £isica —
entre los dientes y las articulaciones. Las caracterSsticas principales
necesarias para la armonia dentaria y articular,

La mandfbula debe poder cerrarse desde la posicifn de reposc, y ~
siguiendo una trayectoria de cierre voluntario, directamente en oclu=
sifn céntrica, sin contactos prematuros ni desviaciones.

La oclusién céntrica tendrfn lugar en una relacifn maxilomandibu-
lar estable y en la dimensifn vertical oclusal adecuada, debe existir
una distancia interoclusa) aceptable entre la dimensifn vertical oclu-
sal y la de reposo.

Debe haber contactos bilaterales simultfneos entre las c(spides -
secundariags y las respectivas fosas o crestas marginales, para asegurar
la direccifn mds equitativa y axial de las fuerzas de cierre. En oclu=-
sifn cBntrica e intercuspidacin los céndilos deben relacionarse con

sus fosas de forma simetrica.
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Bl contacts incisal en relaciSn cBntrica debeffa ser, de preferen—
cia, bilateral, y el consiguiente deslizamiento a céntrica deberfa ocu-
rrir en diraccifn anterior y no deberfa ser superior a 1 mm.

La gqufa protugsiva y de trabajo deberfa permitir contactos guaves
de deslizamiento y pemmitir distribuirse favorablemente a la gufa inci=
siva protusiva y de trabajo o a la gufa de trabajo en funcifn de grupo.
Esto pemite el funcicnamiento axmbnico entre el componente de gufa ~
anterior del movimiento {la gufa protusiva y de trabajo) con el compo-~
nente de qufa distal {la gufa-condf{lea).

La axmonia entre la gufa dentaria protusiva, }a intercuspidaciSn
en oclusifn céntrica y las relaciones condflear retrusivas ¥ protusiva
permite el clexxe voluntario y réflejo en oclusifn céntrica estable y
sin tensiones musculares..

La ammonfa entre las vertientes cuspfdeas de la gufa de txabajo y
la condflea lateral permite la masticacifn bilateral libre hasta los
1fmites del movimiento mandibular,

Una oclusifn funcional o fisiolSgica permite la armonfa entre las
Plezas dentarias y las articulaciones y establece los mecanismos adep=-
tativos minimos necesarios en la neurcmusculatura.{2].

La altura cuspfdea, la profundidad de las fosas, la direccifn de
las crestas y surcos y la angulacifn de las vertientes cuspfdeas son
elementos de la morfologfa oclusal que influyen en la naturaleza de los
contactos dentarios pesterijores durante los movimientos mandibulares.

MALOCLUSION MORFOLOGICA.

Las variaciones en la forma oclusal a partir de una base Sptima -
de clase I se denominan maloclusiones. Una descripcifn morfolSgica que

incluye todo un conjunto de mal relaciones denterias o de la base es-—
den deb a ai ys ias hereditarias de la base

quel@tica, Estas p

esqueldtica, hfbitos disfuncionales en la deglueiSn y la succibn o/a

factores locales dentales. Estos pueden ser responsables de mal relacig

nes en las bases esqueldticas, superposiciones horizontales o verticales
15



- - nocivas de los incisivos, mordida cruzada anterior o posterior y -
apifiamiento o separacifn de los dientes. Hibitos disfuncionales en la
succidn o en la deglucifn pueden conducir a maloclusiones morfolSgicas
tales como oclusifn abjerta y protrusidn bimaxilar. .

Algunos factores dentales como perdidas dentarias o restauraciones

inadecuadas, pueden ocasionar inclinaciones, soh ipcidn o r isn
de los dientes adyacentes y sobrerupcifn de los dientes antagonistas.
Cuando estas mal relaciones no son muy graves, se puede conseguir

la armonfa oclusal. [2]. T
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ARTICULADORES,

son instrumentos meclinicos que simulan la relacin existente entre
los maxilares. Se basan en la reproduccifn mecfnica de 1s trayectorias
de los movimientos de los determinantes posteriores, las articulaciones
temporomandibulares. Se uaan para la confeccidn de restauraciones -
fijas o movibles que deban estar en armonfa con dichos movimientos. (2}

Para su estudio los articuladores tiepen diferente clasificaciSng

RO AJUSTABLES

Solo es capar de un cierre y abertura. Estos a su vez se divi-
den en : a) Bisagra .~ Capacidad para abrir y cen:'ax, sin capaci=
dad de movimientos 1atezalés y anteriores.

a

b) De linea plana .- Tienen mecanismos de gufa condflea
C de 1fnea Plana con fijacibn sencilla, permiten cierto
grado de movimientos protusivos y laterales.{2].

SEMIAJUSTABLES

Reproduce la direccidn y punto final de algiin movimiento condi-
lar pero no trayectos intermedies, [4]. Tienen mecanismos de guia con-
dilea gue reproduce fielmente.

Bstos son de tipo arcon :  En estos los movimiéntos de Bennett
no se registrin con precisidn, y los elementos gue representan al cbn-
dilo estin en el cuerpo inferior del articulador, Las fosas mec@nicas
estin situadas en el cuerpo superior, simu_lando la cavidad glenoidea.

17



ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE
WHIF -~ MIX

Esté es un articulador tipo arcon que, nos va a servir para montar
el medelo superior en el articulader se usa un arco facial, de modo -
que el modelo quede corractamente orientado, tanto en sentido antero-
posterior como en el mediolateral.

Es conveniente poder establecer la relacibn entre ambas arcadas -
cuande los ofndilos estfin en la posicibn mis postero—superior de las
fosas glenocideas. Cuando el articulador con los modelos montados en =
esta relacibn estd cerrado, es posible observar con precisifn como con
tactan los dientes y hallar los contactos deflectivos y otras discre-
pancias oclusales.

El montaje para diagnSstice se hace con la mandfbula en una posi-
cidn retruida, Los montajes para tratamientos limitados, generalmente
se hacen en posicifn de intercuspidacibn. Se debe centrar el vistago
de la horquilla con la linea media del paciente. Aguante la horquilla
y se pide al paciente que ocluya ligeramente sobre cera, previamente-
colocada, para que queden marcadas las puntas de las clispides. Se ajus-
ta el arco facial , las olivas auditivas, la relacidn de los elementos
condilares ya sea que Se necesite espaciadores estos se colocaran en -
el articulador directamente. Y se procede a montar el modelo superior
con la relacidn que se tomo con el arco facial,

Para montar el modelo inférior se va a tomar una relacifn de oclu-
sifn con cera. Pero previamente con veinte acetatos, se le va a pedir
al paciente que muerda primero hacia adelante y despuds hacia atrés -
para causar cansansio muscular y gue el paciente no sienta contactos -
oclusales pesteriores muy marcados. Una vez obtenido esto se coloca -
la - toma en cera , en el modelo superior y, se coloca invertido el
articulador, procedemos a colocar el modelo inferior sobre la cera -

para terminar el montado, -

18



Montaje del modelo superior.

Este articulador tiene esferas condileas fijadas al miembro infe-
rior y mecanismos de fosas mecBnicas fijades al miembro superior.

Los mecanismos de fosa condilea del miembro superior se asientan
sobre las esferas condfleas del miembre inferior, sobre las cuales pue=-
den moverse libremente. Las esferas condileas pueden tocar las paredes
superior, distal y medial de las fosas mecinicas. La inclinacidn de =
las paredes superiores imita la inclinacifn de la trayectoria condilea
protusiva y aporta la gquia condilea protusiva. La inclinacién de la =
pared superior respecto al plano horizontal se puede ajustar rotando =
la fosa meclnica alrededor de su eje horizontal. La inclinaci®n de la’
pared media de la fosa respecto al planc sagital puede ajustarse y si-
tuarse el Sngulo de Bennett a partir de registros laterales de compro-
bacién o por medio de un ajuste arbitrario.

En la relacién céntrica o de oclusifn c@ntrica las esferas condfle
as contactan simultdneamente con las paredes superior, medial y distal.

(Figura a - 3).
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MONTAJE DEL MODELO INFERIOR.

Ura verdadera rotacifn alrededor del eje vertical de la esfera -

condflea de trabajo, el arco de rotacidn de la fosa de no trabajo no

corresponde necesari a la inclinacifn de su pared medial,

Las paredes superior y medial de la fosa de no trabajo son los -
elementos gula esenciales en la trayectoria condilea de no trabajo -
El contacto entre estas superficies y la esfera condilea de no trabajo
debe conservarse en movimiento lateral. Para que la esfera condilea de
no trabajo conserve el contacto con la pared medial de la fosa de no
trabajo, el miembro superior debe moverse, en conjunto, ligeramente -
hacia el lado de no trabajo. Este movimiento lataral de conjunto tiene
Ingar con conservacidn del contacto entre las paredes distal y superior
de la fosa de trabajo con la esfera condilea de trabajo., El espacio -
libze entre la esfera condflea de trabajo y la pared medial de la foma
meclnica de trabajo indica la extensidn del desplazamiento lateral rea-
lizado per el miembro superior. Este movimidnto de conjunto nos da una
idea azreoximada de]-mc-vimient:o de Bennett, Esto sucede en el miembro =~
supericr.,

~a qufa incisal es el componente de gula anterior del movimiento -
mandizuler durante las excursiones laterales, protusivas y lateral pro-
tusives mientras Se mantiene el contacto con los dientes antagonistas.-

Sin < ircisal o anterior, el movimiento de cierre protusivo continua

rfa hcstz: establecerse contactoz entre las encias. Esto puede
0



- = ~ reproducirse en un articulador semiajustable, realirando una
rotacién con el miembro superior cerrado y desplazando hacia atris y =

arriba el mecanismo condileo, [2].

[y,

F:L—-e.‘ -
f

By e

FIGURA a - 3,

TOTALEMTENTE AJUSTABLES 3

Es posible reproducir todas las caracteristicas de movimientos -
bordeantes, incluso la desviacién lateral intantfnea y gradual y, la
inclinacisn y curvatura de la trayectoria condilea. Estas se utilizan
en donde sea preciso reconstruir toda la oclusibn.

Estos son de tipo NO ARCON : En este las pistas condilares =
que simulan las fosas glencideas son solidarias del cuerpo inferior -
¥ los elementos condilares del superior.(4].
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PROPOSITOS DE LA REHABILITACION OCLUSAL.

Las oclusiones son como huellas ;iigitales - no hay dos iguales.-
Es por esto que no es posible que todos los pacientes respondan de ~
igual forma a un tratamiento que otro. Por esto no puede formularse una
regla precisa o un procedimiento determinado, para tratar a los pacien=
tes que requieren rehabjlitaci®n oclusal.

Los objetivos mis importantes en esta fase del tratamiento dental,
son: la funcidn, la estftica, y la comodidad. Las restauraciones deben
constryirse de manera que la direccifn de las fuerzas masticatorias y
los contactos dentarios durante la degluciSn est&n lo m&s paralelos -
posible a los ejes mayores de los dientes. Las fuerzas deben estar equi
tativamente distribuidas, mediante la correcta acomodacidn de los disae=-
fios oclusales de las coronas y puentes. Es beneficioso y a la vez impe-
rativo que los dientes restaurados en los maxilares opuestos hagan con—
tacto sin interferencias, y que la oclusion no invada el espacio libre
interoclusal. Mas afin, los movimientos de deslizamiento deben tener -
lugar sin que existan interferencias, y deben ser tambifn compatibles —
con cualquier hibito de bruxismo preexistente que produce el correspon-

diente desgaste. (5).

DIMENSION VERTICAL.

Cuando la dimensi8n vertical no estd alterada, es primordial su -
conservacifn. Si en algunas fases prot@sicas se corre el riesgo de al-
terar la dimensiSn vertical, es imperative su conservacién mediante el
empleo de restauraciones temporales. La determinacién de la distancia
entr dos puntos tatuados en la mucosa en una y otra arcada es una refe-
rencia importante que debe incluirse en la ficha.

La alteracidn de la dimensi8n vertical se manifiesta por una serie
de sIntomas est8ticos y funcionales:

a} Alteraciones estéticas : El hundimiento del tercio inferior
de la cara es sintomitico de la :lteracifn de la altura, es decir, es-

tamos ante D.V,0, incorrecto por defecto.
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~a separacidn labial, la dificultad en la deglucibn, sefialan un~
aumer.to de la altura, es decir, es una D,V.Q. Incorrecta por exceso.

bt} Alteraciones funcionales : La pérdida de eficacia masticato
ria, la abrasiSn de los dientes anteriores y la mandfbula en protusidn
son manifestaciones orientadoras hacia wna dimensisn vertical disminui~

da.

DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

La determinacifn de la dimensiSn vertical se realiza frecuentemen=
te restando Zmm, a la dimensiBs vertical en reposo. Estos 2mm. repre-
sentan el valor medio del espacio libre.

En la localizacidn se recurre as

a) MEtodos empiricos purcs : apreciacifn estBtica, enteramente -
subjetiva.

b) MEtodos emplricos : referidos a criterios morfolbgicos la -
distancia entre el borde inferior de la pupila y la hendidura labial ~
es igual a la distancia existente entre el punto subnasal y el gnation.

<) Métodos anatomofisioldgicos : Pronunciande fonema “s* y “R".

d) Métodos funcionales : La tolerancia a una prdtesis provisional
© a una pr&tesis antigua modificada es uno de los medios de verifica-
<¢idn m3s fiables.([6).

Cualguier modificacifn debe hacerse con prudencia.

___,{..‘m____‘_‘_ -

B e o e -

Hetodo  Empirico,
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DISMINUCION DE LA DIMENSION VERTICAL,

Esto sucede salvo que se produzca fuerzas orientada hacia vesti- !
bular que actGen sobre los dientes anteriores superiores, no habri -
Problema alguno asociado con la disminucifn de la dimensifn vertical de
los dientes naturales, No genera fuerzas porque una dimensifn vertical
reducida no interfiere con la longitud muscular.

No se sabe si una oclusifn natural que es reducida de una scola vez
termina por recuperar su dimensiSn vertical original, pero no se tiene
razdn alquna para que ocurra otra cosa. Las reducciones leves de la -
dimensidn vertical suelen permitirnos armonizar una oclusin y reducir

. la necesidad de rest-auraciones. Cuando todos los dientes se hahlan en
contacto armonioso, todo reajuste de la dimensifn vertical preduce =
con un mInimo de alteracién.. Que por lo menos no produce problemas -
clfnicos. [3].

La disminuci8n de la dimensifin vertical en grade extremo podria -

cusar presibn coronoidea contra el cigomatico, pero es muy improbable

que alguna vez haya idad de una red ién de tal magnitud. La -

sensibilidad a la palpacidn de la zona cigomdtica alterara sobre asto.
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

Para dimensidn vertical de oclusifn la base de registro superior
se coléca dentro de la boca y sé contornea de modo que el labio cierre
en forma natural, La base de registro inferior se coloca en la boca y
los rodillos de oclusifn de ambas bases se ajustan hasta que el pacien-
te haga contacto con los dientes ocpuestos o bien, hasta que los rodi-
llos de oclusidn tengan una medida de 3 mm. menor gue la dimensifn ver-
tical de descanso. Esta serf la relacidn sobre la cual se determinari

la oclusibn.[7].

CLASIFICACION ¥ PLANES DE TRATAMIENTO PARA LOS
PACIENTES QUE REQUIEREN REHABILITACION OCLUSAL.
Se clasifican en cuatre grandes grupos ;

GRUPO I

Clase 1 : Incluye aquellos pacientes en los cuales existe un co-
lapso de la dimensidn vertical oclusal, debido a la migracidn y movimi=-
ento de los dientes existentes. Esto ha sido provocado por la falta =
de reposicitn de los dientes remanentes, por una enfermedad sitémica,
© bien por una enfermedad periedontal.

Clase 2 : Incluye aguellos pacientes en los cuales la dimensiSn
vertical oclusal se ha alterado, debido a que todos los dientes poste-
riores en uno o en ambos maxilares faltan, y donde los remanentes, no
se hallan cn una relacifn oclusal satisfactoria.

Clase 3 : Incluye los pacientes con una dimensifn vertical dis-
minuida debido a una abrasidn anormal, ya oclusal, o ya sea incisal.

GRUPO II :

Clase 1 : Son aquellos pacientes con todos o con suficiente can-
tidad de dientes en ambas arcadas, y que tienen una relacibn oclusal -
satisfactoria.

Clase 2 : Son los pacientes que tienen unz contidad limitada de
dientes con relacionec oclusales satisfactorias, pero gue requieren =~
una ayudz para mantener dicha relacidn; ayuda que se traduce en un ro-

dete cclusal preliminar.
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La .Ln'tetdigitaciﬁn cuspfdea es variable, la oclusifn céntrica entre
algunos dientes naturales opuestos puede einplearse como posiciSn de re
ferencia, siempre y cuando tales dientes contribuyan a una oclusién -
funcional estable, confortable y satisfactoria., Estos dientes deben -
estar en armonia con los lnovimier;tos no perniciosos de la mandfbula,

y deben poseer un suficiente soporte &seo y encfa sana, o bien una -
encfa que pueda ser llevada nue e a un do saludable. Cuando -
ne ha habido un cambio apreciable en la interdigitacidn cuspfdea, al-

gunos dientes en oclusifn pueden actuar como gufas o topes para mantener

la relacifn oclusal satisfactoria, mientras que los otros dientes sos-
tienen las restauraciones en oclusiSn. Estos dientes, llamados gufas, '
puedan existir en una boca completamente dentada. No es necesario pre=
parar todos los dientes de un maxilar primero, y de esa forma destruir

la oclusifn confortable y satisfactoria, para luego tener que recons-—

truirla mediante suposiciones. Los dientes gufas pueden tambifn utili-
zarse en una boca donde hay diente naturales de un solo lado, o donde
los dientes anteriores estin presentas en maxilares opuestos en correc
ta posicién de contacto oclusal.[5]).

GRUPO II1I H Incluye aguellos pacientes gue requieren cirugia
maxilofacial o tratamiento ortodbntico, como ayuda para restaurar la -
dimensidn vertical oclusal

GRUPO IV 3 Involucra a los pacientes donde estd recomendade
el tratamiento por partes, durante perfodos de tiempo prolongados, ya
fuerte debido a su salud, a su edad, o a su condicifn econbmica.

Una vez que la cirugfa maxilofacial o el tratamiento de ortodoncia
han sido terminados, la dimenscifn vertical oclusal del paciente se es
tablece de la misma manera que si se tratara del gfupo I. La dimensi8n
vertical oclusal para pacientes tratados por partes o secciones, de-
pende de cada caso en particular y puede estar influenclada por leos -

dientes presentes.(5].
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Para el caso del grupo I se establece de la misma manera que si =
trataraz de dentaduras completas. La posicién de descanso fisiolSgi¢o =
es el punto de partida para obtener el espacio libre intercclusal.|-—-
Este espacio interoclusal, se establece arbitrariamente cualguiera|sea
el mEtodc empleado. La tolerancia y el confort del paciente, la estéti
ca 'y Z‘ondtica, gobernarSn en {iltimo anflisis la cantidad de espapio ~
interoclusal quese necesita. Los registros de cera colodados entrel los
rodetes oclusales se emplean para registrar la relacibn existente pntre
ambas arcadas. El rodete consiste en una placa base simple o doble = =
adaptada al modelo, de manera que salve los dngulos muertos. Luego se
ablandan varias capas de cera para base, que Se colocan mds tar -
sobre el rodete. Esta cera se talla de manera que quede dentro de [los
limites del espacio libre interoclusal del paciente y luego se tr
los rodetes al articulador ¢on la ayuda del arco facial. [5].

sladan

Macsumoto (1976) clasifica las oclusiones deficientes en tre
grupos: Grupo I : La dimensibn vertical de la oclusifn estd determina
da por la presencia de topes oclusales o céntricos.

Grupo II : No hay topes oclusales, si bien hay dientes en
arcos.

Grupo III : Hay dientes en un solo arco. Seqiin la denticién ~
del paciente, la dimensidn vertical puede ser establecida por medicidn

directa o indirecta. [8).
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DESTRUCCION DEL ASPECTO ESTETICO.
La principal motivaciSn para que el paciente recurra a uwn tratami

ento es la estEtica. Dientes es, def d {por de cari
es, congénitas u otras), y dientes apifiades son solamente algunad de -
las razones por leo cual el paciente recurre al dentista,[8].

SOPORTE PERIODONTAL MUTILADO.

Watt (1961) dijo que la zona del periodonto gue soporta un arco -
completo de dientes naturales equivale a 45cm2. en cada maxilar. Cuando
se han perdido varios dientes disminuye el Srea de ligamento periodon-
tal que resta para resistir las cargas funcionales y parafuncionales.
La pérdida de soporte periodontal frecuentemente conduce a oclusiones
traumiticas semnduiés sin cambio alguno en la oclusifn o en la natura
leza de las f.uerzas oclusales.

Cuando la longitud de un tramo desdentado limitado por dientes no
es excesivo, generalmente Se coloca una prdtesis fija. Esto tiende a
ser un reemplazo biomecfnico ideal. Una regla general gue se suele —
aplicar en tales circunstancias dice que debe haber una cantidad de
ligamento periodontal que rodea los dientes pilares igual o mayor gque
la cantidad que soporta los dientes por ser reemplazades

PERDIDA DE EFICENCIA MASTICATORIA.
A medida que se deteriora la dentadura, lo mismo sucede con la efi
ciencia y el d fio de la capacidad para masticar. Los pacientes -

compensan una oclusifn deficiente tragando particulas mis grandes que
masticando mfs tiempo.

INCLINACION ¥ MIGRACION DENTARIA.

La pfrdida de cualquier diente funcional dentro de la disposicién
oclusal tenderd a crear una alteracifn de las relaciones oclusales ~
entre los dientes remanentes.

ia ausencia de uno o més molares frecuentemente produce la inclina

¢ifn o migracifn de los dientes vecino., La inclinacibn - - =~ =

e
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- - tendrd por resultado en una direccifn desfavorable de la carga =
oclusal principal sobre los dientes antagoniatas en oclusidn céntrica -
Es frecuente que molares inclinados interfieran em balanceo con sus -
antagonistas extruidos. Asf los molares migrados suelen ocasionar un -
desplazamiento exagerado en oclusidn céntrica y mayor presisn sobre -

los dientes anteriores. Da como consecuencia la abertura de contactos
entre dientes anteriores y la iniciacifn de una dimensiSn vertical =

disminuida o una oclusidn en colapso.

EXTRUSION DE DIENTES.
Tienen ia £ como sigue: interferencias oclusales

en excursiones de lateralidad y protusidn; pérdida de soporte &seo del
diente extruido, con ex.posiciar! exposicidn de cemento y una mayor vulne
rabilidad a la caries, invasi&n del espacio entre los arcos, que crea
problemas est8ticos y t&cnicos para el odontSlego; y con, menor frecu-
encia, cuando 21 diente extruido comprime el espacio desdentado anta~
gonista, la enfermedad periodontal que se produce en el diente vecino

al espacio. [ 8]

ATRICCION Y DEPRESICN DE DIENTES.

Sa produce por la concentracién de una carga funcional sobre una
parte del arco dentarioc. La concentracifn de fueraes localizadas fre-
cuentemnte se debe a una actividad unilateral funéional y pérafuncio-
nal camo consecuencia de la pfrdida de dientes del  lado opuesto; a ~,
discrepancias oclusales (generalmente extrusidnes) gue afecto los. -
movimientos mandibulares de lateralidad; al desplazamiento dentario
por tratamiento ortoddntico; o a procedimientos operatorios inadecua~

dos. {8).
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AUMENTO DE LA OCLUSION POR MEDIOS PROTETICOS.

El aumento de la altura de la oclusifn, el agrandamiento de la -
distancia vertical entre el maxilar y la mandibula, oblténido por medio
de medidas ortodSnticas o prot&ticas, en la oclusién, gquiere decir 1a
posicidn en que las superficies masticat_orias de los molares se tocan
completamente, lo que ocurre intermitentemente durante la masticacibn
y siempre él tragar.

Se :ntentari por medios protéticos en casos de oclusiSn profunda.
Se desizma a menudo dos estados completamente diferentes.

El grimer estado de la verdadera oclusifn profunda, los dientes -
son cor=es, la distancia entre la mandfbula y el maxilar superior es
extraoriinariamente corta, La distancia entre los puntos subnasal y ~
gnatidn es tancorta que la cera nos parece mis corta de lo que general-
mentese acepta como armdnico. Tambi&n las ramas ascendentes son cortas
¥ los m@sculos son cortos y gruesos. Muchas veces los labios son sali=
entes, con un surco profundo entre la nariz y el labioc superior, y =
entre el mentdn y el labio inferior. La cara tiene un aspecto feo, y
achatada,

El segundo no es una oclusidn profunda, sino una sobreoclusidn -
profundz, Presenta molares largos y una curva de Spee muy pronunciada -~
como resultado de la erupcifn exagerada de los dientes anteriores infe-
riores, los cuales, por lo general son casi completamente cubiertos =
por los auperiores y a veces tocan la encla palatina.

Lz oclusién profunda verdadera la posicidn de los molares se ha
desviad: de la normal, mientras gue en la sobreoclusidn profunda la -
desviacifn de lo normal se encuentra en los dientes anteriores,

Er &l adulto se hace, para mejorar su aspectc por razones de estg

tica. EZn combinacidn econ la reposicidn de dientes perdidos.

on ha indicado que los intentos de aumento de la oclusidn ~

Mer

profurs ~verdadera no puede tener &xito duradero, Poyque no es posible

alargar los milsculos masticatorios del adulto,
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si la oclusidn profunda verdadera es levantada por medio de pr8te=-
sis mucosoportada, se producird una reabsorciSn del hueso hasta que =
también en estos los miisculos masticatorios vuelven a su tensién normal.

La oclusibn profunda verdadera en el adulto, la sobxeoclhsi&n -
profunda del nific puede ser tratada muy bien, por medio de placas de -
oclusidn.

La sobreoclusifn profunda puede. ser corregida porque la modificaci
én tiene lugar en el hueso alveoclar osea en un medic plfstico. No pue-
de ser corregida, porgue la musculatura no puede ser modificada.

Las condiciones son favorables cuando no hay una verdadera oclu-
sifn profunda, sino s6lo hundimiento a causa de p@rdida de dientes o
por abrasi®n. Se puede restablecer la altura original por medios proté-
ticos, siempre en ammonia con la longitud original de los miisculos mas-
ticatorios.

En casos de disminucisn de la altura de la oclusibn a causa de la
pérdida de algunos dientes, generaimente, no es posible determinar la
altura de la oclusidn original.

Se puede encontrar la correcta altura de la oclusifn en la exis-—
tencia o falta de dientes en la posicifn de reposo de la mandibula, en
la cual el maxilar inferior es mantenido finicamente por el tone muscular
sin que se toguen los dientes inferiores con los -superiores. Segiin -
Brodia, Thompson y Sarnat, esa posicisn de reposo no se modifica duran-

te toda la vida.
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RESTAURACION DE OCLUSIONES SUMAMENTE DESGASTADAS.

Ahora la mayorfa de las oclusiones te desgastadas pued ser

restauradas sifi aumentar la dimensiSn vertical. Es posible hacer coro-
nas clinicas acortadas de forma retentiva con pins combinados con on-
lay o coronas. Los dientes posteriores no suelen presentar dificultades
ya gue hasta coronas clinicas sumamente cdrtas pueden ser bien restau=-
radas. Son los anteriores los que presentan mayor dificultad, inclusc
cuando hay que hacer desgastes muy extensos, hay ocasiones en donde el
problema es mis aparente que real,{3).

El desgaste excesivo de las vertientes kinguales anteriores supe-—
riores suele ser el resultado de interferencias posteriores que desvi=
an la mandfbula hacia adelante. La desviacifn anterior de la mandfbula
lleva los bordes incisales hacia las superficies linguales superiores
Y los patrones de bruxismo llegan a desgastar las superficies casi -
hasta la pulpa. Observando la relacidn c&ntrica, parecer§ imposible -
restaurar el esmalte perdido sin abrir la oclusifn. Cuwando se lleva =
la mandfbula a relacifn céntrica, hallaremos con frecuencia que est& -
por detras de la poeiciSn desgastada adquirida

Las interferencias serdn eliminadas por desgaste selectivo de modo
que la randibula cierre sin desviacifn anterior hacia la dimensidn -~ -
vertice! inicial gue la oclusibn céntrica adquirida. Ray espacio sufi-
ciente entre los bordes incisales inferiores y las _vertientes linguales
superiores sin modificaciSn de la dimensifn vertical. [3],

¥o siempre es prictico restaurar una oclusibn desgastada sin cier-
to aumento de la dimensidn vertical; a medida que los dientes anterio=
res se desgastan, los incisivos inferiores tienden a desplazarse hacia
adelante, E1 desgaste intenso puede producir una relacifn de borde a
borde de los dientes anteriores, diffcil de resolver. El problema au~
menta suando el desgaste se acerca a la pulpa de los dientes anteriores
supericres e inferiores., A veces hay que desvitalizar los dientes para
dejar espacio para 1as restauraciones o aumentar la dimensién wvertical.

S§i hay que aumentar la dimensidn vertical, se hara solo lo necesa
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si hay que aumentar la dimensidn vertical, se hara solo lo necesa=~
ric para dejar espacio para los materiales de restauracifin. Que rara-
mente deben exceder de lum & 1 & mm.[3).

Cuande se va awnentar 1la dimensifn wertical, hay que advertir al
paciente de la posibilidad de cierto desplazamiento de los dientes res—
taurados hasta que la oclusidn se estabilice. Es previsible que esa -
oclusifn awmentada requiera mSs ajuste. Este ajuste serS perifdico ~
hasta un afio para que la oclusifn se estabilice.

Con el control periddico de la oclusifin puade ser mantenida en -
buen ajuste, sin un problema importante.

Cuando aumentamos la dimensifn vertical en combinacifin con la fe-
rulizacidn no se nota el grado de mig:aci&n dentaria. Los problemas -~
de inestabilidad disminuyen. Aunque la ferulizacifn en casos de mordida
ablerta, no es aconsejable.

Los dientes anteriores muy desgastados que ss  colocan en una re-
lacifn de borde a borde presentan una desaffe restaurades real. Resulta
diffcil alargar los dientes anteriores-supericres sin inclinax demasia-
do la gufa anteriox, y ios pacientes que tienen una funcibn casi hori-
zontal no transforman r3pide aus patrones funcionales en verticales.

Para establecar el contorno cSncavo, suele ser necesario restaurar
los dientes inferiores con coronas completas, angostar los bordes in-
cisales anchos y colocarlos lingualmente. Al llevar los bordes incisa-
les hacla lingual, se alargan los dientes anteriores inferlores y se da
clerto resalte a los dientes superiores. Es posible conseguir suficien~
te resalte, donde se puede hacer una curva desde el contacte del cingu~
lo y dar mayor longitud a los dientes anteriores superiores. Asf se =
mejora la estética y la funcibn.

Sucede gue no siempre los desgastes anteriores son iguales. En -
ccaslones los dientes superiores estdn muy gastados, mientras los infe
riores no, 5i los dientes anteriores inferiores migraron hacla adelante
a medida que el desgaste superior avanzaba, puede complicar el tratami-
ento; los bevdes inclsales inferiores no son suficientemente gruesos -~

para ofrecer flexibilidad de ubicacifn sin tratamiento ortodfntico = =
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- - En estos casos, no hay posibilidad de contacto en el cfngulo., De
modo que no hay que tener contacto con bordes incisales superiores ~
anchos. Inclinar demasiado la guia anterior no es conveniente. Es -
mejor quedarse con superficies bastante planas y no tratar de modificar
demasiado el ciclo funcional. Para que haya una mejor esttica, es -
itil acortar levemente los dientes anteriores para favorecer una mejor
1fnea de la sonrisa .en los dientes superiores.

Los dientes anteriores superiores que han sufrido gran desgaste -

tienen mala retenciSn para las coronas. A dif ia de los lores
las fuerzas m3s intensas sobre los dientes apteriores superiores son -
las laterales que van hacia afuera. Es imposible conseguii' una forma
retentiva en la estructura dentaria propiamente dicha, es mejor desvi-
talizar el diente y hacer una cofia con perno en de de recurrir a la =
retencién por pins cen amalgama. E1 perno ha de extenderse hasta unos

2 / 3 de la rafz para dar resistencia. [3)

Habrd casos de desgaste anterior cuya resolucifn serd imposible sin
cierto aunent;: de los 4ngulos de la guia anterior, Cada vez que se inw
cline la gufa anterior, se debe calcular con un aumento de las fuerzas
y el desgaste. Si se inclina la guia anterior, los dientes anteriores
superiores sin soporte Sseo bastante resistente pueden requerir fe-
rulizacidén. En ninglin caso se debe planear un desgaste mayor gue el

mayor que el normal de las superficies linguales superiores.
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REHABILITACION PE ENTRECRUZAMIENTOS PROFUNDOS.

La erupcidén de los dientes anteriores fue guiada por presiones de
los labios y la lengua. Los dientes suelen estar ubicados con bastante
naturalidad en sus respectivos arcos, y debido a cue fueron guiados =
a esa posicidn por los labios y la lengua, suelen estar en posicidn -
armoniosa.

Los pacientes con entrecruzamiento profundo gue no propercionan -
contactos en céntrica para los dientes anteriores casi siempre tienen
dificultades. El entrecruzamiento profundo que tienen contacto anterior
estable en relacidn céntrica casi nunca tienen incovenientes (derivados
de la relacifr. intermaxilar). Ello rara vez necesitan tratamiento.

Aveces se corrige mediante el simple remodelado de los contornos
linguales superiores, el acortamiento de los dientes anteriores inferi-
ores y la ejecucidn de un ejercicio simple para reubicar los dientes
anterioxes inferiores. Los pasos requeridos son los siguientes:

1) Reducir la altura de los dientes anteriores inferiores para -~
que no estén en contacto con los tejidos blandos.

2) Con unz piedra de borde filoso, se talla un tope en céntrica -
definido para cada diente anterior inferior, en la superficie lingual
superior. Se formard un apoyo plano inmediatamente por encima de cada
vorde incisal cuando la mandibula cierra.

3) Se ensefara al paciente a ejercer presiSn hacia adelante sobre
los dientes anteriores inferiores con el dedo indice y se engancha en
el borde incisal para traccionarlo hacia adelante durante minutos duran

te el dfa,(3].

Entrecruzamiento Asociado con Deslizamientc Anterior.

El entrecruzamiente se complica a causa de interferencias posterio
res que desvian la mandfbula hacia adelante, suele haber una tendencia
a producir desgaste extremo en las superficies linguales anterjores.

Se debe hacer lo siguiente:
1) Ajustzr la oclusidn para permitir que la mandfibula cierre sin

a .
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2) zcortar los incisives inferiores para ubicar log bordes incisa-
les er un relacifn céntrica en los incisivos superiores. Esto debe ser
afin cuzndo el tratamiento exija endodoncia. Aveces hay que hacer ciru-
gia peridontal para descender el margen gingival, debido a la erupci-
én de los dientes y el correspondiente crecimiento vertical del hueso
alveolar.

1) Se debe restaurar los contornos linguales superioras para esta-
blecer topes estables en c8ntrica. Sa debe armonizar las excursiones -
lateral y protusiva, Y se debe dar libertad en céntrica larga antes =
que se orodusca contacto de superficie con superficie.(3].

¥z es raro que el esmalte incisal infericr permanezca lntacto mien-
tras la superficie lingual superior se desgaste. La erupcidn de los di-
entes Irferiores guarda relacifn con el desgaste, La solucidn es el -

acortariento, para restaurar dientes superiores e inferiores anteriores.
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ENTRECRUZAMIENTO PRCFUNDO SIN INTERFERENCIAS DESVIANTES,

Este es uno de los problemas mAs diffciles de resolver, ya que este
estd sumamente desgastado contacta superficie con superficie en relacibn
céntrica. Las superficies linguales superiores se han desgastado al pun=
to de dejar un borde incisal delgado y afilado. Tambi&n se han desgas-
tade las superficies vestibulares inferiores.

El aumentar la dimensin vertical proporcionari espacio para la -
restauraciSn, pere esto necesariamente comprende tambiBn la retauracibn
de los dientes posteriores,

Resulta diffecil desplazar los dientes inferiores hacia lingual, el
tratamiento ortodéntico suele ser efectuado en los dientes anteriores -
superiores. Esto no es diffcil moverlos con un aparato removible pero
estos pacientes suelen tener el labio superior muy tenso. Se debe de
mantener los dientes hacia adelante.

Se debe hacer una férula provisional que sirva de retenedor. La fé
rula temporaria estabiliza los dientes muy bien mientras el hueso se re-
llena y las fibras periodonrales se reorganizan. Tambi&n va acostumbran-
do al paciente a su nuevo resalte, que necesariamente ha sido aumentado
nos da mucho tiempo para élaborar la estftica y la funcidn aceptables,
y permite que el paciente se adapte al aspecto y la fonEtica levemente
modificadas,

La resolucidn de estos problemas suele P d el delado de

las superficies linquales superiores y el acortamiento de los incisivos
inferiores. Si los dientes superiores comprimen lcs tejidos vestibulares,
hay que acortarlos.

La resolucidn ortodontica completa es siempre la primera opcién -
terapfutica si podemos dar estabilidad.[3].
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Si hay desgaste de superficie y no hay desviaciSn. No hay manera -
de credr lugar para las restauraciones, salve que la dimensibn vertical
sea aumentada. a} Contacto en relacifn céntrica. b) La ubicacidn de
los dientes en una dimensidn vertical aumentada proporciona el espacio
necesarioc para la restauracidn.

Cuanﬁo no hay topoes superiores ni inferiores, hay que acortar los
dientes para proporcionar alglintipo de tope, los cuales se establecen
generalmerte en la superficie lingual superior, {c y d).



ESTA TESIS M@ DEBE
SAUR BE LA BIBLIGTECA

PROCEDIMIENTO PARA RESTAURAR LA DIMENSICHN VERTICAL, PROVOCADA
POR Ul DESGASTE OCLUSAL E INCISAL EXCESIVOS, (CASO CLINICO).

El bruxismo fue causa de la disminucén de la dimensidn vertical =
en un paciente masculino de aproximadamente 45 afios de edad, esta para
funcién se manifestaba durante el suefio con excursiones laterales y -
protusivas extremas. Esto se manifeste durante afios, donde su articu=-
lacifn temporomandibular tuvo adaptacidn sin causar dafio a esta.

El primero y segundo molar inferior derecho, y el segundo izquier-
do se perdieron donde hubo extruccidn de los dientes antagonistas y son
los finicos que presentas superficies sin desgaste. Cuando el paciente
cierra sucede que la mandfbula esta fuera de oclusidn céntrica, el es=~
pacio libre interoclusal llega a medir 10 mm. Lo que ocasiono la dis-
minucidn de la dimensidn vertical oclusal.

Estos desgastes causaron dolor a estimulos térmicos en la gran may
yoria de los dientes. 1o que tambidn ocasiono un peligro de exposicio-

nes pulpares.

PLAN DE TRATAMIENTO :

Se toma una medida arbitraria de 3mm. Se expone nis esi‘.ru:f.ura -
dentaria, por medio quirfirgico del tejido gingival, para obtener mas
corona. No se debe alterar la curvatura' de la oclusidn, cualquier nue-
va curva de oclusidn, no va a ser compatible con los amplios movimien-
tos mandibulares que se producen en el bruxismo,

Se coloco una protesis provisional para haecer si es necesario =
ajustes oclusales. Esto con el fin de aliviar estz curvatura sin alte-
rarla, pero tratando de ir restableciendo poco a zocc la Dimensidn -
vertical.

Esto s& coloc¢a hasta que el paciente haya serntido confort y tole.—~
rancia que len general se puede conseguir en pocas semanas). Esta des-

pués se recira,
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sti férula determinard la cantidad de estructura perdida por el =

. desgz3=e, zue puede ser restablecida y @ iz vez tolerada. Se eliminan
interfersncias que posea esta férula, hasta Jue no se resista a los -
movir-enz:5 confortables propios de la funcidn normal y anormal de la

mandfzula,
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Esta férula o protesis temporal puede ser una copia de la definiti
va, en donde despu@s si el paciente lo regmiere se har&n los ajustes -
oclusales necesarios.

Cuando hay perdida de dientes posteriocres y los apteriores se en-
cuentran en buen estado la perdida en anteriores se relativa, mientras
que en posteriores podemos recuperar el espacio por protesis removible,

Cuando los dientes presentan un buen soporte &sec no hay necesidad
de ferulizar los dientes para que estos tengan estabilidad. Las piezas
dentales se podr&n preparar para coronas totales y - puentes fijos.

Una vez establecida arbitrariamente la dimensidn vertical se nace
lo anterior. Con lag coronas en posteriores obtendremos un mejor aumento
a la dimensifn vertical, mientras que en anteriores solo alrgaremos las
coronas para obtener una buena estdtica y funcionalidad.

Se prueban los metales, se tomaron en cuenta los contactos proxi-
males y el alineamiento. Asi como el espacio libre interoclusal, sin =

exceder la distancia tolerada por la férula antes empleada.




Esta fotografIa muestra

al paciente antes del tratamiento y despu@s de finalizado,
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CONRCLUSIONES.

La dimensifn vertical es unz zlteracifn de la distancia que exis-—

te entre el maxilar y la mandinula.

Esta ¢s de gran importancia para nuestra prictica diaria; en don-
de algunas personas sin tener perdida parcial o total de piezas denta-—
les la dimensifn vertical puede estar alterada, ya sea una oclusién -
abierta anterior o posterior o pcr un entrecruzamiento anterior exce=—

sivo,

Cuando la alteracidn es por causa de pfrdida dentaria o bruxismo
nos van a causar extrucifn de dientes antagonistas, mesializacién o

distalizacidn de los dientes adyacentes.

El bruxismo va a estar dacdc por diferentes factores que nos pue-
den conducir a una parafuncifn de la articulacifn temporomandibular. -
Siendo este uno de los factores tis importantes gue conllevan a una -

disminucién de la dimensi8n vertical,

Como se menciono no es neceszrio que haya perdida dental, para-
haber alteracibn de la dimensifr. vertical. En orasiones la distancia
existente entre la cara palatina e los antericreg supericres y la -
cara lingual de los anteriores inferiores y, el tipo de oclusién ~
existente en el paciente puede dar origen a una alteracifn en la ~

distancia oclusal.

Que da estableecido que la dirensibn vertical nunca se va a perder
sélo va a sufrir una alteracidn. ¥ esta va'a estar en constante cambio

durante toda la vida.
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