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TRANSTORNOS OCLUSALES FUNCIONALES
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

“INTRODUCCIONY"

La profesi8n dental cada vez es m&s conciente que los
transtornos oclusales funcionales pueden conducir a proble-
mas parodontales, disfuncién de la articulacién temporoman-
dibular, atriccién oclusal, o una combinacién de é&stas mani-
festaciones. Como la mayor parte de los Cirujanos Dentistas
suelen ser facultativos de pr&ctica general y la terapéutica
dental es suministrada por los mismos, el conocimiento de la
oclusién funcional y el tratamiento de los trastornos oclu-
sales deberdn ser un requisito b&sico, no sblo para el espe-
cialista y 1la odontologfa restauradora sino, especialmente
para el facultativo de prictica general.

Aceptamos el hecho de que la mayor parte de lo8 problemas
oclusales y parodontales de los adultos, se inician desde 1la
nifiez, y la adolescencia y es el facultativo de pr&ctica ge-~
neral, el que trata la mayor parte de estos pacientes jéve~
nes. Por lo que deber§ estar capacitado en el reconocimiento
de 1los signos y sfntomas, de 10s trastornos relacionados con
la oclusidn, juntamente con la capacitacién en los procedi-
mientos para su tratamiento.

La mayor parte de los odont8logos se resisten a tratar
los trastornos oclusales funcionales, aunque reconozcan su
presencia, debido a que se enfrentan con problemas que invo-
lucran la funcién del aparato estomatognitico y no sblo un
érgano dental o un segmento. Los Cirujanos Dentistas debemos
aceptar el hecho de que el concepto de un s6lo 8rgano dental
se encuentra obsoleto y que se deberi dar mayor énfasis al
concepto de aparato estomatognitico.

La funcidn oclusal es la expresién final del sistema es-
tomatogndtico y como parte de éste sistema deber4 ser trata-
do por métodos que sean adecuados biolégica y técnicamente.
Las relaciones funcionales de 8rganos dentales solos con
respecto a sus antagonistas deberfn ser examinadas asf{ como
su condicién patolégica. Una vez que el odontélogo ha acep-
tado &ste requisito podr& comprender mejor la relacién de la

1



buena funcién dental con la salud total del aparato estoma-
tognitico. Abundan las controversias en el estudio y trata-
miento de 1la oclusién funcional. La mayor parte de las ideas
en &ésta tesis no son nuevas, ni originales sino que repre-
sentan una recopilacién y, en ocasiones, una modificacién de
conceptos aceptados por la mayor parte de los entendidos en
el tema. El material se encuentra organizado en una secuen-
cia tanto préctica como aplicable no s8lo para los especia-
listas sino que, en particular, para los facultativos de
prictica general que se encuentran y se enfrentan a pacien-
tes con problemas oclusales en el curso de su prictica odon-
tolégica diaria.

Conjuntamente se realizé un estudio de 108 problemas ocly
sales mis frecuentes en una poblacién de 100 pacientes loca-
lizados en la Clfnica Periférica Netzahualcdyotl. Teniendo
como base una oclusién ideal en relacién fosa, cfispide o fi-
siolégicamente sin alteraciones patolégicas.



ODONTOLOGIA TOTAL

Un ex&men dental es completo si se permite la identifica-
cién todos los factores activos capaces de causar o contri-
buir al deterioro de la salud o de la funcién oral. Es incom
pleto si no ofrece una informacién suficiente para desarro-
llar un plan de tratamiento total basado en el mantenimiento
de los dientes y sus estructuras de soporte.

Dado que no es posible conseguir un estado de salud oral
sin que exista una armonfa de todos los elementos del siste-
ma estomatognitico, debe evaluarse todo el sistema en conjun
to. Lo que afecta a una de las partes del sistema también a-
fecta, a la larga, a la totalidad. La alteracién de la forma
o de la funcién de 1los dientes, mflsculos, articulaciones,
huesos o ligamentos se encuentra interrelacionada, 1o cual
debe tenerse en cuenta para analizar adecuadamente cualquier
parte del sistema estomatogn&tico o indicar un tratamiento.

El diagnéstico cuidadoso debe ser primero un eximen meti-
culoso, observando cada uno de los efectos perjudiciales que
se presentan bajo la forma de signos o sfntomas, para buscar
degpués la posible causa de cada uno de los efectos observa-
dos.

El propbsito de cualquier tratamiento es conseguir unas
metas claras y definitivas que permitan ser lo mis objetivos
posible.

La odontologfa total pretende cuatro metas:

1.~ Salud oral &ptima.
2.~ Armonfa anatémica.
3.- Armonfa funcional.
4.~ Estabilidad oclusal.

Si se consiguen cada una de éstas metas, el &xito del tra
tamiento estf garantizado. Cuando todo el sistema estomatog-
nftico se encuentra en buen estado de salud, con armonfa tan
to en la forma como en la funcién y siendo las relaciones es
tables, el tratamiento puede considerarse "total".



SALUD ORAL OPTINMA

Todos los tratamientos deben intentar conseguir el mante-
nimiento del mayor grado de salud oral posible para cada pa-
ciente. Bas&ndonos en esto, el diagnbstico y tratamiento
pueden resumirse en dos objetivos fundamentales:

l.-Encontrar todos los factores gue pueden contribuir,
en cualguier sentido, al deterioro de la salud oral.

2.-Determinar el mejor método de eliminar cada factor
de deterioro.

No siempre es posible consequir la eliminaciébn total de
todos los factores causales hasta el punto de obtener la com
pleta reversibilidad del deterioro. Los problemas de algunos
pacientes son excesivamente severos o han progresado demasia
do como para poder esperar el retorno al estado de salud
ideal., Pero el grado en el que podamos eliminar 1las causas
se relaclionari directamente con el grado de éxito para cam-
biar el aparato estomatognidtico enfermo en sano.



DETERMINANTES ANATOMICOS
EN EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Una persona tiene una articulacién temporomandibular des-
de el momento en que nace, cuando afin no existen dientes en
los procesaos §seos.

Mientras crece sus dos denticiones est&n siempre en tran-
sicién. La articulacién temporomandibular se adaptari en un
cierto grado cuando todos los dientes hayan sido extrafdos.

La Qnica referencia que se mantiene a través toda la vida
son las articulaciones temporomandibulares que constituyen
el primer determinante del sistema estomatogn&tico.

Agregando la oclusiédn hay tres determinantes anatémicos
en le sistema estomatognftico de cada paciente:

1.- La articulacién temporomandibular derecha.
2.~ La articulacién temporomandibular izquierda.
3.- La oclusién.

Una de nuestras mayores responsabilidades como Cirujanos
Dentistas o estudiantes de odontologf{a es ser capaces de
diagnosticar y tratar el diente y las estructuras que lo ro-
dean de tal manera que la superficie oclusal de &ste diente
pueda situarse contra su antagonista { otra superficie oclu-
sal ), en una relacién estable y cuando exista un movimiento
que lo saque de ésta posicidn estable &ste se ejecute con la
mayor armonfa posible sin interferencia, y as{ mantenga una
relacién libre de stress.

Un diagnéstico adecuado y un tratamiento correcto requie-
ren un conocimjiento de los factores que inciden en los movi-
mientos mandibulares ( l1os cuales son guiados por la articu-~
lacién ), su relacidén hacia la morfolagf{a oclusal de los
dientes anteriores y posteriores, y su posicién en el arco

dentario.
Hay cinco factores del movimiento mandibular y &stos son:

1.~ La posicién inicial que es relacién céntrica.
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2.- El tipo de movimiento, como rotacién y translacién.

3.~ La direccién de é4stos movimientos y el plano en el
cual &sta ocurre. Esto es necesario porque cada clspi
de y superficie oclusal tienen diferentes planos.

4.- El grado de movimiento y su relacifn con las superfi-
c¢ies oclusales. ‘

5.- El significado clinico de é&stos movimientos ( como
ellos expresan diferencias entre pacientes ).

Tomaremos los factores uno por uno y los relacionaremos
con la morfologfa oclusal.

Posicién inicial, relacibn céntrica, es como la posicién
inicial porque es la m&s estable, y una de las posicicones
més ficiles de reproducir. Los c8ndilos y fosas se van contj
nuamente remodelando a través del cambio de denticién tempo-
ral, a permanente. Esto es intento de adaptacién a las nece-
sidades espec{ficas de &stas denticliones. Cuando es necesa-
rio tratar pacientes con prétesis removibles, 1los colocamos
primero en relacién centrfca, ya que &sta es la posicidn que
puede reproducirse en la forma m&s efectiva.

Desde la posicibdn inicial, dos tipos de movimiento pueden
ser ejecutados; rotacidén y translacién.

Rotactién: Es el movimiento de un cuerpo alrededor de
su centro.

Translacién: Es el movimiento de un cuerpo en la cual to-
das sus partes se mueven en la misma di-
reccibn y al mismo tiempo.

La direccién del movimiento se hace en relacibén a los
siguientes planos:

l.- El plano frontal.
2.~ El plano sagital.
3.- E1 plano horizontal.

El grado de movimjento es un factor muy importante ya que
la armonfa de las funciones mandibulares ocurren a menor gra
do de apertura.

El significado clinico de &stos movimientos es que cada
paciente puede tener diferentes relaciones.
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Estos factores del movimiento mandibular, los cuales es-
t4n guiados por la articulacién temporomandibular, se rela-
cionan con la propia morfologfa oclusal de cada paciente.



FISIOLOGIA DB LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

La mandfbula humana estf formada por un sélo hueso que po
see un mismo tipo de articulacién en cada uno de sus dos ex-
tremos. El crfneo con el que se articula es, mec&nicamente
hablando, un elemento rfgido inico. Por 1o tanto la denomi-
nacién exacta de é&ste elemento anatémico serfa,"Articulacién
Craneomandibular", término que es en todos sentidos mis acep
table que la "Articulacién Temporomandibular" ya que la arti
culacidn de un lado no puede moverse en forma aislada sino
que lo hace en unién de la articulacién contralateral ademés
el término de articulacién temporomandibular refuerza la cog
tumbre inconciente de pensar en una articulacién funcional
unilateral, h&bito inclufdo desde el estudio de la anatom{a,
donde las disecciones de las articulaciones se realizan s8lo
en un lado, de un crfneo seccionado sagitalmente. Sin embar-
go, a pesar de ser una articulacién bilateral, 1la mandfbula
trabaja, en principio, como una palanaca clase III en donde
1a articulacién funciona como el centro de rotacién mévil.

La articulacidn mandibular tiene algunas caracter{sticas
especiales que la hacen ser diferente a las articulaciones
del resto del cuerpo.

1.~ Sus superficies articulares no estén cubiertas de car
tflago hialino, al igual que el resto de las articula
ciones sinoviales ( a excepcién de las articulaciones
claviculares), Est&n recubiertas por un tejido fibro-
80 denso, carente de vasos sangufneos y que contiene
algunas células cartilaginosas, 1o que le da el nom-
bre de fibrocart{lago.

2.- El sistema provee el soporte de los érganos cuya for-
ma, posicién y oclusién determinan una influencia @nj
ca sobre ciertas posturas y movimientos de las articu
laciones,

3.~ Las articulaciones poseen diferencias sumamente nota-
bles en las formas de sus componentes.

4.~ Un disco de fibrocart{lago separa la articulacién en
segmentos superior e inferior; &sto facilita el desli
zamiento. giros y movimientos rotatorios entre 1los
componentes dseos.



Asf{, en lo que a la mec8nica de la articulacién se refie-
re, la articulacién craneomandibular forma un centro rotacig
nal mévil, bilateral y especial, alrededor del cual giran mo
mentos de fuerza que forman parte de un sistema complejo de
la palanca-mandfbula.

Al estudiar las articulaciones sinoviales gse ha visto que
no existe una superficie articular que sea perfectamente 1li-
sa y que las curvaturas gue existen manifiestan cambios en-
tre una y otra zona. Durante su eximen se ha demostrado tam-
bién que no existen dos superficiales antagonistas que ajus-
ten perfectamente en toda su extensién; ya que los contactos
cambian constantemente entre una y otra zona, durante los mgQ
vimientos articulares, en forma tal que la presibn se concen
tra 8810 en una zona durante unos pocos minutos. Pero mien-
tras una superficie se desplaza sobre la superficie antago-
nista, el ajuste de la articulacidn se altera, bajo una posi
cién determinada, en Intimo contacto. A ésto se le denomina
posicién tope y se localiza por lo general en la cima de 1la
funcidén articular, posicién durante la cufl la articulacién
transmite la presidn mis eficientemente. La articulacién map
dibular ilustra ésta accibn perfectamente. Las 4reas de con-
tacto m&s extensas se encuentran en la cara posterior de 1la
eminencia articular y en la vertiente anterosuperior de 1la
pared cond{lea anterior. El ajuste entre ambas superficies
se realiza al ejercer la mayor presidn a través de la parte
mis delgada del disco, cuando los dientes estfn en oclusién
Yy los mlsculos elevadores de la mandfbula ejercen su mayor
fuerza.

Como la articulacién craneomandibular tiene un fulcrum
bilateral ambos lados ejercen presidn. Sin embargo la carga
varfa en cada lado durante los movimientos mandibulares, com
binando de un lado a otro durante el ejercicio de la mastica
cién, las investigaciones mis recientes sugieren que la art}
culacién contralateral al lado que ejerce la funcién mastica
toria puede soportar la mayor presién en las posiciones late
rales. La construccién especial de 1los componentes de la
articulacién est4 adaptada para efectuar &ste tipo de activi
dades tan complejas.

La superficie articular de la mandfbula est4 dada por un
proceso cond{leo ovoideo. El polo condilar lateral, por lo
general muy puntiagudo y 4spero se proyecta ligeramente del
plano de la rama ascendente. El polo medio es terso y redo-
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deado dirigido internamente con respecto al plano de la rama
y limitado inferiormente por la cresta del cuello mandibular
El contorno cond{leo es muy convexo en sentido anteroposte
rior y menos convexa en sentido medio lateral pero la con-
vexidad aumenta alrededor del polo medio. En una vista late
ral del céndilo &ste presenta una ligera inclinacién ante-
rior, para encontrarse con la vertiente posterior de la emi-
nencia articular. Asf, la superficie articular se encuentra
sobre el §rea anterosuperior del c¢éndilo; continuando en
forma media e inferior alrededor del polo medio., Esta super
ficie media se localiza frente al proceso entoglenoidea.

El eje longitudinal de cada uno de los cédndilos se une en
4ngulo recto con su rama correspondiente. Asf{ como la mandf
bula es muy diferente en sentido posterior, los c¢éndilos no
descansan un plano transverso comfn.

Este hecho es importante para la comprensién de los movi-
mientos articulares mandibulares. Si los ejes longitudinales
de los céndilos se extienden en sentido medio, su trayectg
ria se cruza aproximadamente a nivel del basién el margen
anterior del agujero mayor en la li{nea media. Esto da lugar
a un &ngulo, abierto anteriormente de angulaciédn variable
entre los 145° y 160°,

La superficie articular dél hueso temporal es m&s comple-
ja. Est8 localizada sobre la cara inferior de la porcién
escamosa del hueso temporal, anterior a 1a porcién timpénica

La regién estf formada por una superficie dividida en
tres regiones:

1. La vertiente posterior de la convexidad determinada
por la eminencia articular.

2. lLa porcién 1lisa del plano preglenoideo.

3. El proceso entoglenoideo, con su plano glenoideo medio
estrecho.

La eminencia articular es convexa en sentido anteroposte-
rior y cbncava transversalmente. El plano preglenoidea se
continfia anteriormente desde la cresta de la eminencia arti-
cular; es ligeramente cédncavo en sentido transversal. Como
el contorno articular es convexo en sentido anteroposterior
y cbncavo medio lateralmente, las facies articular temporal,
tiene forma de silla, a diferencia de la superficie articu-
lar mandibular que tiene una configuraciédn ovoidea.
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Uno de los errores mids notables, alln existe en mucha de
la literatura, es la confusién de la terminologfa; tubérculo
articular, el cual no es parte de la superficie articular y
eminencia articular que s{ lo es; el primer elemento anatémi
co est8 dado por el sitio de insercién de los ligamentos
colaterales de la articulacién.

Bl fibrocartflago que cubre las superficies articulares
es m&s grueso sobre las vertientes y en el punto mis alto de
1a eminencia, al igual que sobre los planos preglenoideo y
glenoideo medio; el tejido se adelgaza hasta formar un pe-
riostio deilgado en sentido posterior, hasta penetrar en la
fosa mandibular. Es grueso a lo largo del contorno condfleo
anterosuperior y alrededor del polo medio. Estas son las su
perficies gque soportan las presiones durante las excursiones
mandibulares. E1l disco articular es una 14mina de fibrocar-
t{lago oval y resistente, el cual se interpone entre los dos
componentes de la articulacién. Esti firmemente adherido a
los polos medio y lateral del céndilo. El disco es delgado
en su tercio central y mis grueso en su periferia. En senti
do posterior es ligeramente m&s grueso ya que forma una cresg
ta que sigue el contorno y curvatura posteriores de la super
ficie condfiea. Algunos investigadores han establecido que
existe una relacién directa entre el espesor de d&sta cresta
y la altura de la eminencia articular; as{ a una mayor altu-
ra de ésta, corresponde mayor espesor de la cresta. Es evi-
dente que pueda tender a disminu{r la vertiente sobre 1la
cual se desliza el céndilo durante los movimientos anterig
res a lo largo de la eminencia. El disco se encuentra adhe-
rido a todo el derredor de la capsula fibrosa gue mantiene
unidos 1os huesos de la articulacién, as{ como también a los
polos medio y lateral del céndilo. En sentido anterior el
disco se une directamente a la c8psula. Las fibras de la
porcién del mlsculo pterigoideo lateral pueden penetrar en
la porcibn media de ésta insercién para as{ insertarse en
el disco. Posteriormente, el disco estf unido a 1la cépsula
por un tejido conectivo laxo muy vascularizado e inervado.
Esto hace que el disco posea cierta 1libertad de movimiento
en sentido anterior.

El disco articular, como se dijo anteriormente, divide 1la
articulacién en dos compartimentos; uno superior y otro infe
rior. La c4psula que envuelve a &stas dos porciones es una
capa delgada gue se encuentra adherida todo al rededor de la
superficie articular temporal., La insercién se engrosa en
sentido posterior, hasta ocupar el borde y toda la superfi-
cie anterior del proceso postglenoideo, entendiéndose media}
mente sobre la creta, para llegar al proceso entoglenoideo,
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De lo anterior se desprende que no existe en contanto real
entre el céndilo y el proceso postglenoideo, ya que entre
ambos se encuentra el espesor de 1la cipsula. La insercién
anterior de la cdpsula marca el limite anterior de la articuy
1acién, a nivel del plano preglenoideo; la cépsula se adhie-
re por abajo del cuello de 1a mandfbula. El recubrimiento
fibroso externo de la cépsula est4 cubierto a su vez por una
membrana sinovial que no se extiende sobre las superficies
articulares, sino que desciende sobre el cuello de la mand{-
bula para dirigirse después hacia arriba del borde de las su
perficies articulares del céndilo. Por lo tanto, la membra-
na sinovial debe dirigirse hacia arriba, al cuello de la map
dfbula, para 1llegar al margen articular especialmente a
sus porciones anterior y posterior. Asf{, el recubrimiento
capsular se adelgaza en el frente y en la parte posterior
permitiendo el desplazamiento anterior y posterior del céndi
lo.

La cpsula est§ reforzada por ligamentos especiales. Cémo
ambos lados actfian cédmo una sola articulacién, los ligamen-
tos se encuentran muy desarrollados sélo en la cara lateral
de cada una de las cfpsulas. En las caras medias puede verse
que los procesos entoglenoideos evitan el desplazamiento de-
masiado lateral de la mand{bula, cuando los céndilos descan-
san sobre las vertientes de las eminencias articulares.

El ligamento temporomandibular est§ formado por dos ban-
das diferentes; una amplia, oblicua y externa; y la otra es-
trecha, horizontal e interna. La capa externa tiene forma
similar a un abanico; se origina en la superficie externa
del tubérculo articular, dirigiéndose al borde posterior del
arco' cigom8tico. Sobre la superficie del tubérculo es comidn
encontrar una cresta correspondiente al sitio de insercién.
Los fascf{culos fibrosos corren en forma oblicua hacia abajo
y atrds, para convergir sus inserciones en el cuello de la
mandfbula, a un nivel inferior del polo lateral. En relacién
media a ésta capa y continu&ndose hasta el origen del tubér-
culo, Bse encuentra una banda ligamentosa recta Yy divergente
que corre horizontalmente en direccién posterior para inser-
tarse en el polo condf{leo externo. Algunos de sus fascfcu-
los fibrosos se continfan hasta insertarse sobre 1la cresta
posterior y mis delgada del disco. Es &sta banda la que 1li-
mita el desplazamiento posterior. Cuando la mandfbula se
fuerza en direccién posterior, ésta banda horizontal interna
se tensa; de ésta forma se establece la llamada "posicién bi
sagra" de’la mand{bula. -

La lubricacién de la articulacién es importante para dis-
minuir la friccién de las superficies articulares; en las
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articulaciones sinoviales &ste proceso es muy complejo y afn
estd sujeto a mltiples controversias. El 1lfquido lubrican-
te es un fluido viscoso, elfstico, pléstico y sinovial. Du-
rante la accién lubricante al parecer predominan dos mecanis
mos fundamentales. La lubricacién se efectfia por una accibén
de "lagrimeo" llevada a cabo a expensas de 1las superficies
articulares. El cartflago hialino es un tejido no rigido,
permeable y con un fluido de consistencia jabonosa; al apli-
carle una carga determinada expulsa se fluido hacia afuera
de la superficie, donde el l{quido que se encuentra bajo una
presién especifica mantiene las superficies articulares anta
gonistas separadas microsc8picamente; de é&sta forma las par-
tes se deslizan sobre una capa de 1l{quido lubricante.

Cémo las superficies articulares antagonistas estin en
friccibn continfia durante los movimientos mandibulares, 1las
zonas que liberan las presiones hacen que el lfquido regrese
a los tejidos. Esto hace que haya una circulacién continda
en el 1l{quido sinovial de 10s tejidos articulares durante la
producciédn de movimientos. Existe una lubricacién adicional
dada por la accifn quimica entre el 1{quido sinovial y los
tejidos articulares, ya que se forma una pelfcula grasosa,
similar a una solucibén jabonosa que al ser resbalosa disminu
ye la friccibn entre las superficies articulares. As{ el 1a
grimeo aporta lfquido sobre las superficies articulares que
soportan presiones mis fuertes, mientras que la mucina sino-
vial facilita el deslizamiento de las &reas articulares dque
estin en I{ntimo contacto.

En la articulacién mandibular existe una mayor concentra-
cibn de tejido fibroso y una baja de incidencia de cé&lulas
cartilaginosas, 1o que sugiere la presencia de mecanismos mo
dificados que ejercen una lubricacién especial los cuales
disminuyen los efectos de las fricciones ejercidas. Sobre 1la
articulacién se ejercen ciertas fuerzas de torsién causadas
por movimientos de rotacién y translaciédn del céndilo origi-
nados- a su vez por un ejercicio pesado de la masticaciébn.

Estos movimientos ponen de manifiesto una gran tensién
que se soporta adecuadamente por la tensién de los elementos
fibrosos. Afln cuando se ejerce una fuerza local directa, que
cause distorsibn y distensién tisular, &ésta se soporta por
la tensién de las fibras que impiden la ruptura de las par-
tes afectadas. Al mismo tiempo, el disco articular interpuesg
to crea dos articulaciones completas que funcionan en serie.
As{ al menor movimiento de cada compartimiento articular se
ejerce un movimiento mayor en el cuerpo de la mand{bula, pro
duciéndose una friccién mfnima en cada una de las porciones

-
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articulares. Quiz4s una de las razones por las gque el 1lfqui
do sinovial difiere al de otras articulaciones del resto del
organismo se deba a las pocas células cartilaginosas contenj
das en este tipo de articulaciones.
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FUNCION NEUROMUSCULAR Y SU INTERACCION
CON LA NORFOLOGIA OCLUSAL.

En la ensefianza de la cuarta determinante del sistema es-
tomatogndtico, hay la necesidad de llegar a un conocimiento
completo de las relaciones anatémicas de los ligamentos de
1a articulacibn temporomandibular y de cada uno de los miiscu
los masticatorios , misculos faciales, suprahioideos y de
los mfsculos de 1a base del cuello. Este conocimiento incly
ye la funcién, inervacidn y vascularizacién de &stos mlscu-
los.,

Durante la funci8n fisiol8gica de é&stos mésculos de ocluir
los dientes en su posicidn m&s estable, un contacto oclusal
prematuro podrfa ocurrir, que para el paciente pudiera ser
intolerable ; cierta musculatura puede ser afectada y la pa-
tologfa podrfa precipitarse. El estudiante de odontologfa y
el Cirujano Dentista deben ser capaces de palpar estos miiscu
los para determinar el diagnéstico, cualquier patologfa posji
ble, y sus factores causantes.

Me siento agradecida de poder compartir con profesores vy
estudiantes de la Facultad de Odontologfa, &sta recopilacién
de conceptos para llegar a un mejor conocimiento de la fun-
cidn neuromuscular y su interaccién con la morfologfa oclu-
sal.
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CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION

FUNCIONAL NORMAL.

Existe desacuerdo con respecto a cémo deben funcionar los
dientes. En nuestra opinién, 1lo pueden hacer en un estado
de salud en una diversa gama de relaciones estiticas y fun-
cionales. Muchos pacientes poseen maloclusiones morfoldgi-
cas que varfan de las definiciones cl4sicas y sin embargo,
no manifiestan s{ntomas subjetivos o signos patolégicos y al
menos por el presente, no es necesario recurrir a ninguna al
teracién,

Es m&s diffcil fijar normas para la oclusién funcional
que para la normalidad morfolégica, y consecuentemente puede
resultar diffcil decidir si una oclusién determinada es pato
18gica. Es posible que las arcadas dentarias estén alineadas
estéticamente y que al mismo tiempo los dientes hagan contag
tos inadecuados en las excursiones funcionales, mientras que
una deformacién oclusal morfolégica franca puede funcionar
bien y permanecer en estado de salud.

No es posible examinar o discutir una oclusiédn sin prime-
ro comprender las posiciones b4{sicas importantes que puede
tomar la mandfbula en relacién con el maxilar y distinguir-~
las de los movimientos mandibulares limftrofes y los movimi-
entos fisiolégicos funcionales. Por consiguiente describire
mos l1a porcién de la fisiologfa oclusal que se relaciona, eg
pecialmente con el anflisis funcional y con el ajuste de la
oclusidn de la denticién natural por desgaste selectivo.

POSICIONES MANDIBULARES BASICAS.
Las tres posiciones mandibulares b&sicas m&s importantes

son: La postural o de descanso, La posicién de oclusién cén-
trica y la posicién de relacibn céntrica.

POSICION POSTURAL O DE DESCANSO

La posicién postural o de descanso es la posicién desde
la cual comienzan todas las funciones normales. Los dientes
en oposicién no deberfn hacer contacto en esta posicién. Se
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define como la posicién postural habitual de la mandfbula
cuando el paciente se encuentra descansando cbmodamente en
posicién erecta y los céndilos se localizan en una posicién
neutral libre de tensién en las fosas glenoideas. Sicher vy
DuBruhl afirman que la posicién de descanso estd determinada
por el tono muscular de descanso que es conservado constante
mente por una contraccién refleja de un nimero proporcional
de fibras en el miisculo. Sin embargo, &sta posicibn es va-
riable y puede ser afectada principalmente por las posicio-
nes del cuerpo, la cabeza y, en ocasiones, por varias condi-
ciones patolégicas, exceso de trabajo o tensidn nerviosa. No
es posible registrar para ningdn paciente una medicién presi
sa de la distancia interoclusal "normal" o espacio libre in-
termaxilar, que es la distancia entre los dientes superiores
e inferiores en &sta posicién fisiolégica de descanso, ya
que ésta varia con la posicibén misma. E1 espacio libre inte
roclusal no es una sola entidad sino una gama que puede va-
riar de lmm hasta 9 mm en un solo individuo.

POSICION OCLUSAL CENTRICA Y
POSICION DE RELACION CENTRICA.

La existencia de diversas interpretaciones de los térmi-
nos posicién oclusal céntrica y posicién de relacibén céntri-
ca han sido causa de confusién para la profesién dental du-
ante muchos aflos. En realidad, la palabra céntrica puede
ser el término m&s controvertido en la odontologfa. Por 1o
cual 1las definiciones aceptadas generalmente son las que
aplicamos aquf.

La posicién oclusal céntrica, también denominada "céntri-
ca habitual*, "posicibn interclspidea® y “céntrica adquiri-
da", es una relaciédn diente a diente (mandf{bula a maxilar) y
es la posicién tomada por la mandf{bula cuando existe una in-
terdigitacién cuspfdea m4xima. Consecuentemente la oclusién
céntrica se refiere a la forma en jque hacen contacto los

dientes en la posicién oclusal céntrica que serf denominada
COI

La posicién de relacién céntrica, también denominada “po-
sicibén bisagra", "posicién bisagra terminal"”, "posicién re-
truida", y "posicién interoclusal terminal en bisagra”, es
1a posicién tomada por la mandfbula en relacién con el maxi-
lar cuando los céndilos se encuentran en su posicién mis pos
terior y mids media de las fosas glenoideas. La relacién cén
trica se denominari como una relaciédn de hueso son hueso
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(céndilo a fosa glenoidea), y la forma en que los dientes ha
cen contacto cuando la mand{bula toma la posicién mis cerra-
da en relacibn céntrica se denomina oclusién en relacién cén
trica, que seri denominada CRO.

Quiz4 el requisito m4s importante y fundamental para exa-
minar, analizar, ajustar o restaurar alguna oclusién es la
capacidad para localizar con precisidn y registrar CRO.

MOVIMIENTO MANDIBULAR BASICO

Durante el funcionamiento normal, la mandfbula se despla-
za mediante una combinacién de rotacién y translacién de los
cdndilos dentro de las fosas glenoideas. Cuando la mand{bu~
la se mueve o es guiada manualmente en caminos determinados
por los limites extremos de los ligamentos y estructuras de
las articulaciones temporomandibulares, se desarrolla un pa-
trédn caracterf{stico que pueda ser medido y registrado. Las
posiciones que la mand{bula toma en cualquier movimiento o
cualquier punto éstas v{as limftrofes se denominan posicio-
nes ligamentosas o limitrofes. Posselt ha demostrado que esg
tas posiciones son constantes y reproducibles para cada indi
biduo, por lo que pueden ser trazadas tanto en 10s planos ho
rizontal como saguital. Constituyen la envoltura del movi-
miento. Parte de los lfmites de ésta envoltura, tanto en
los planos sagital como horizontal, son determinados por las
relaciones de contacto de 10s dientes por lo que representan
posiciones oclusales y no de ligamentos. Todos los movimien
tos mandibulares restantes que constituyen funciones normal-
les se encuentran dentro de &sta emvoltura y son de poca im-
portancia relativa en el ajuste oclusal.

Solo una parte de los movimientos limftrofes son clfnica-
mente significativos en el examen sistématico, anflisis y
ajuste de la oclusién. Para realizar los procedimientos de
ajuste oclusal correctamente resulta muy importante ejecutar
con presicién y meticulosidad los movimientos limf{trofes pos
teriores que constituyen la vf{a seguida por la mandfbula en
relacidn céntrica y la porcidn de la envoltura del movimien-
to que es determinada oclusalmente.

MOVIMIENTO LIMITROFE POSTERIOR

La mand{bula se mueve por medio de una combinacién de ro-
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tacibén y translacién. Al ejecutar el movimiento limftrofe
posterior la primera porcibn verifica un movimiento de rota-
cibn puro (mov. de visagra). Cuando la mand{bula alcanza -
aproximadamente 2 a 2.5 cm de apertura, los misculos pteri-
goideos laterales reccionan y provocan una translacién hacia
delante de la mandfbula. Este movimiento de visagra puro
desprovisto de cualquier actividad muscular, es de importan
cia para 1localizar y registrar con precisibén los contactos
oclusales en la posicién CRO. Este movimiento lim{trofe no
es natural y la mayor parte de los pacientes requieren gufa
precisa por el Cirujano Dentista para poder realizarlo co-
rrectamente. El error mi&s habitual en el andlisis, ajuste y
rehabilitacibén oclusal es gque conduce a la falta de armonfa
oclusal yatrogénica se deriva de la incapacidad del Cirujano
Dentista para reconocer la posicibén CRO precisa, para gufar
1a mandfbula del paciente y registrar esta posicibn con pre-
cisién en cera y poder llevar los modelos de estudio mandibuy
lares del paciente al articulador.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES DESLIZANTES

DETERMINADOS OCLUSALMENTE

varios componentes son clfinicamente significativos. ‘En el
plano sagital, un componente representa el deslizamiento man
dibular desde CRO a CO (AC). Durante el procedimiento de
examen, la magnitud de este deslizamiento puede observarse
con facilidad una ves que la posiciédn CRO haya sido localiza
da y se le pida al paciente que muerda con firmeza. Haciendo
ésto, la mand{bula suele desplazarse desde el punto de con-~
tacto inicial en CRO hasta la m&xima interdigitacién cuspf-
dea. El resto de la v{a lim{trofe sagital determinada oclu-
salmente de la mand{bula durante el movimiento de protrusién
es la lfnea (C-F). El caricter de este segmento se determi-
na inicialmente por el patrbn de contactos 1incisales hecho
por los dientes anteriores mandibulares al pasar desde CO sg
bre las superficies linguales de los dientes maxilares ante-
riores finalmente por los contactos oclusales posteriores si
existe, durante las relaciones de contacto y determinar las
interferencias oclusales durante la excursibn protrusiva; es

imgetativo Jue el paciente realice este movimiento con preci
sidn.

En el plano horizontal, los 1l{mites determinados por el
contacto dentario al desplazarse la mandfbula en direccibn
lateral desde la posicién CRO (A~G), son significativos para
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localizar adecuadamente y registrar la forma del contacto
dentario durante las excursiones mand{bulares laterales. El
lado hacia el que se desplaza la mand{bula se denomina 1lado
de trabajo, y el lado opuesto recibe el nombre de lado de ba
lance. Este movimiento consiste en una combinacibén de rota-
cién condilar y translacién. El1 cbndilo de trabajo no sblo
gira en un plano horizontal sino que en la mayor parte de
los casos, presenta un ligero deslizamiento puede ser en 1{-
nea recta lateral, lateral y protrusivo o lateral y retrusi-
vo. Cualquier de estos movimientos puede también poseer un
componente superior o inferior. El céndilo de balance se
translada hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro, de ma
nera determinada por la forma de la cavidad glenoidea.

Durante el examen y el registro de los contactos de traba
jo y de balance, el dentista deberf guiar el maxilar del pa-~
ciente para evitar cualquier translacién anterior del céndi-
lo de trabajo debida a 1a contraccién del misculo pterigoi-
deo lateral del lado de trabajo. Esta gufa es igualmente
importante al registrar las relaciones laterales de la mandf
bula con respecto al maxilar para el andlisis en el
articulador.

Los 1f{mites superiores determinados por las relaciones de
deslizamiento de tales dientes también son significativos ya
que en &stas vfias suelen presentarse los hdbitos parafuncio-
nales como el frotamiento. El examen cuidadoso de la denti-
cibn suele revelar el patrén de bruxismo o frotamiento. Re-
sulta fdcil distinguir, con la ayuda de modelos de estudio
adecuados, las facetas de retrusién, de trabajo o de balance
y distinguirlas de los patrones de desgaste normales.
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EXAMEN DE LA OCLUSION.

Para el paciente ordinario, el formato deber4 ser senci-
1lo y preciso por lo que no debe ser tardado. Un diagrama
efectivo para registrar los datos. Los requisitos previos
para el examen oclusal son un estudio radiogrifico intrabu-
cal completo y modelos precisos para el estudio de la morfo-
logfa y posicién de los dientes (facetas de desgaste, rela-
ciones de contacto interprcximales), relaciones entre las
arcadas y forma de las mismas. Con éstas, pueden valorarse
mejor la importancia de los sintomas subjetivos,

En la mayor parte de los casos, el examen clinico, el es-
tudio radiogréfico completo y 10s modelos de estudio suelen
ser suficientes para realizar un diagnéstico correcto y ela~
borar un plan de tratamiento apropiado. Sin embargo, el caso
m&s complicado puede requerir auxiliares especiales tales
como modelos articulados, para valorar un transtorno funcio-
nal.

HISTORIA OCLUSAL.

Antes de hacer el examen cli{nico deberf realizarse una
historia concisa y precisa, la extensién y el detalle de
ella dependiendo principalmente de la ausencia o presencia
de sfntomas relacionados con la oclusién. Esto se hace para
establecer el motivo por el cual solicita tratamiento el pa-
ciente y para registrar cronolblgicamente los hechos que pue-
dan haber causado o contribuido a estos problemas.

SIGNIFICADO DE LOS HABITOS PARAFUNCIONALES.

Ya se tratd de la estrecha relaciédn entre los hibitos pa-
rafuncionales y el traumatismo oclusal as{ como otras mani-
festaciones de trastornos. El dentista deber8 determinar si
el paciente estd consciente de problemas con la oclusibn vy
no aceptar necesariamente su falta de conciencia como una sg
flal de que no existen tales trastornos, ya que muchos pacien
tes no se percatan de signos, tales como movilidad o desgas~
te excesivo por lo que requieren un examen mis a fondo. El
interrogatorio deber8 incluir 1la historia actual o pasada,
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s{ntomas tales como dolor dental, periodontal o de.la articu
lacién temporomandibular y de la musculatura asoclada, as
como sintomas importantes que puedan estar relacionados con
h4bitos parafuncionales tales como bruxismo nocturno o diur-
no, y mordedura de labio o de los carrillos. Los hibitos bu
cales suelen ser comunes a cualquier edad y son una preocupa
cién importante en el diagnbdstico, elaboracién de plan de
tratamiento y correccién de los trastornos relacionados con
1a oclusién.

Pueden ser revelados con preguntas tales como: "Al desper
tar, /se encuentran sus dientes en contacto? ¢siente usted
cansados l1os maxilares en la mafiana o por la noche? (tiene
usted obturaciones que rechinan?" Cualquier respuesta posi-
tiva puede ser sefial de bruxismo. Los pacientes no siempre
estin conscientes de 1os hibitos parafuncionales por lo gue
puede ser necesario preguntar si las personas que duermen en
la misma habitacidn se gquejan del rechinido. Como los hfbhi-
tos parafuncionales suelen estar asociados con trastornos
psicol8gicos, es muy importante si la esposa, patrén, padres
o amigos, pueden estar provaocando tensién psicolfgica rela-
cionada con el trastorno oclusal. El paciente puede reque-~
rir psicoterapia adem&s de la terapla dental. Debemos reco-
nocer 1os problemas de tensidn graves o los trastornos psi-
quicos tan oportunamente como sea posible, ya que deberfn

controlarse s8i el tratamiento del trastorno oclusal ha de
realizarse con &xito.

EXAMEN EXTRABUCAL.

Se sienta al paciente en una posicidn semirreclinada, con
su cabeza bien apoyada y ligeramente inclinada hacia atrés.
Obsérvese cualquier asimetrfa facial o anomalfas francas y
relacionenlas con su causa. Pida que el paciente abra y cie
rre la boca. Observence signos de disfuncibn de la articula
cién temporomandibular tales como desviaciones laterales de
la mand{bula, apertura limitada, y chasquido o ruidos diver-
508 en la articulacién temporomandibular. Estos sf{ntomas pue
den estar asociados con el dolor. Deberfn palparse los mis~
culos de la masticacidn buscando alguna zona adolorida.
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EXAMEN INTRABUCAL.

Ningln signo por s{ solo puede ser considerado diagnésti-
co sino que deberd relacionarse cuidadosamente con las otras
medidas diagnésticas, tales como el anflisis funcional y los
datos radiogr8ficos e histéricos.

PROCEDIMIENTO.

Antes de examinar la oclusién funcional, deberf determi-
narse la relacibn estitica de los dientes en CO y registrar
el espacio libre interoclusal, la sobre mordida horizontal y
vertical. Con la ayuda de buenos modelos de estudio, debe-
r&n examinarse los dientes buscando variaciones excesivas en
planos oclusales, extrusiones, mordida cruzada, eolapso de
arcada y mordida abierta, registrando los defectos de &stas
anomalfas.

Se observar8 el grado y distribucibén de las facetas de
desgaste relacion8ndolas con la edad del paciente. Aungque el
desgaste oclusal no siempre estf relacionado con el soporte
periodontal traumatizado o con l1a hipermovilidad, no deja de
ser patognoménico de bruxismo y sélo en ocasiones raras es
el resultado de alimentos abrasivos. Los patrones de desgas
te oclusal marcados suelen presentarse al mismo tiempo que
el aumento en la movilidad de los dientes y en determinados
casos en la migracién de los mismos., Las facetas de desgas-
te pueden reconocerse f&cilmente examinando las superficies
oclusales de modelos de estudio adecuados. Las facetas pue-
den ser relacionados con sus antagonistas y, por consecuen-
cia, con el patrbén particular del movimiento mandibular, que
a su vez, proporciona datos referentes al tipo de bruxismo o
de otros hidbitos, que causarédn el desgaste. Las facetas de
desgaste relacionadas con la migracién de los dientes pueden
estar relacionadas con patrones de bruxismo m8s all8 de 1los
1{mites funcionales normales o con hibitos tales como morder
14pices, ufias o labios. El desgaste deberi también relacio-
narse con la imagen radiogr8fica del soporte éseo. Signos ta
les como pérdida ésea, muerte pulpar, cambios en la anchura
del ligamento periodontal, resorcién radicular y aun fractu-
ra radicular pueden estar relacionados con trastornos provo-
cados por la oclusién.
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SENSIBILIDAD.

Los dientes deberfn examinarse huscando sensibilidad a
los cambios térmicos o a la percusién. situacién que suele
ser concomitante con el aumento de la movilidad. Un diente
mévil presenta un sonido m&s sordo a la percusién que un
diente normal debido a que el espacio periodontal ha aumenta
do de tamaflo.

CAMBIOS PERIODONTALES.

Se examinarfn los tejidos periodontales buscando signos
de patogénesis. No hay pruebas cient{ficas de que los cam-
bios gingivales tales como fisura o festones, sean manifesta
ciones de trauma oclusal. Actualmente se acepta que el trau
matismo oclusal en presencia de factores locales tales como
1a placa dental, impacto de alimentos, pueden provocar mayor
formacién de bolsas y resorcién 8sea, aunque por s{ sola no
forma inflamacién gingival.

MOVILIDAD DENTARIA.

La“excesiva movilidad dentaria se reconoce como un signo
alarmante de un aparato de insercién trastornado y suele de-
berse, con frecuencia, a la pérdida de hueso alveolar, alte-
racién en la anchura del espacio del ligamento periodontal,
o a una combinacidn de estos factores. Durante los procedi-
mientos de ex4menes es importante distinguir entre movilidad
fisiolégica normal y movilidad dental patoldgica.
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EXAMEN DE LA OCLUSTION.

NOMBRE EDAD SEXO0

— EXPEDIENTE . FECHA

HISTORIA OCLUSAL ( quejas oclusales, hibitos, datos pertinentes fisicos
y psicolégicos ).

EXAMEN EXTRABUCAL ( asimetrfas faciales, desviaciones mandibulares, ===
disfuncién de la articulacién temporomandibular,---
dolor, etc. )

EXAMEN INTRABUCAL. CLASIFICACION DE ANGLE _ N° DE ORGANOS
DENTALES DISTANCIA INTEROCLUSAL SOBREMORDIDA ANTERIOR

SOBREMORDIDA HORIZONTAL ANTERIOR ________ MIGRACIONES
DESGASTE (grado, distribucién, etiologia)

SENSIBILIDAD (térmica, percucidn)

ALINEACION DE LAS ARCADAS (plano oclusal, extrucciones, mordida cruzada,
colapso de arcada, etc.)

EXAMEN RADIOGRAFICO (soporte oseo, alteracién del ligamento periodontal,
resorcién radicular, muerte pulpar, etc.)

DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO
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REGISTRO DE LA FUNCION OCLUSAL.

El objetivo del examen funcional es para determinar si
existen interferencias oclusales durante el cierre en rela-
cién céntrica y en 1los movimientos lim{trofes de la mand{bu-
1a. Un examen superficial o un anflisis est&tico de los dien
tes en CO es suficiente ya que no puede as{ descubrirse mu-
chos signos diagnésticos de desarmonfas oclusales. El examen
de la oclusién proporciona un formato sistemitico para el re
gistro de contactos oclusales en CRO y durante los movimien-
tos lim{trofes protrusivos y lateral izquierdo y derecho de
la mand{bula. La magnitud y direccién del deslizamiento man
dibular desde CRO hasta CO y el grado de movilidad, también
pueden ser registrados en esta forma. La utilizaciédn de tal
diagrama asegurari un examen oclusal uniforme y adecuado pa-
ra cada paciente,

ARMAMENTARIO.

1. Diagrama "Examen de la Oclusibn".
2. Cinta dental roja y verde.
3.'Rollos de algodén.

4. Espejo dental.

5. Espejo manual.

6. F8rceps para cinta oclusal.
EXAMEN DE LA OCLUSION EN RELACION CENTRICA
Y OCLUSION CENTRICA.

Uno de los requisitos previos m&s importantes para el es-

tudio de 13 oclusién es 1a habilidad para localizar con pre-
cisién la posicién CRO.

Existen varios métodos para obtener un registro adecuado
de CRO. No importa demasiado el método que se utilice, siem
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pre que el procedimiento sea preciso. (La precisién se veri-
fica localizando con exactitud el mismo punto(s) inicial(s)
de contacto entre los dientes superiores e inferiores una vy
otra vez). Si existe una gran discrepancia entre CRO Y CO,
suele haber un solo diente inferior haciendo contacto 1ini-
cial con 1la arcada superior. Si no hay discrepancia entre
CRO y CO o si la diferencia es pequefia, varios dientes pue-
den hacer el contacto inicial.

PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR
LA POSICION CRO.

Se sienta al paciente en una posicién cémoda, ligeramente
reclinada. Se ajusta el cabezal de tal forma que la cabeza
se encuentre bien apoyada y un poco inclinada hacia atrés.
Se pide al paciente que relaje su cuerpo 1o m&s posible y mi
re directamente hacia el frente. Se coloca el pulgar derecho
sobre el aspecto labial de los incisivos inferiores del pa-
ciente y el dedo fndice bajo su mentdén. El pulgar deberf es
tar colocado en posicién lo suficientemente alta para que al
clerre evite que los dientes hagan contacto. Se informa al
paciente que guiaremos su mandfbula en un movimiento de arrj
ba hacia abajo a manera de bisagra. Se le pide que no cola-
bore activamente sino que permita que sus maxilares y sus
m@sculos respondan pasivamente. Si intentara activamente ce
rrar o abrir sus maxilares, la mandfbula buscar{ sin duda 1la
posicién CRO por lo que serf falso el registro que hagamos.

Desde la posicién abierta y con leve presién retrusiva se
gufa la mandfbula del paciente hacia su posicién m&s poste-
rior, m8s media o ligamentosa. Se mueve la mand{bula del pa
ciente de arriba hacia abajo para asegurarse de que el arco
posee cualidades a manera de bisagra puras. Se aproximar&n
los dientes poco a poco hasta que se oiga o se sienta el con
tacto de los dientes maxilares anteriores (CRO). Se repetird
el movimiento a manera de bisagra hasta que nos aseguremos

~ que el punto inicial de contacto es siempre el mismo.
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A.

DETERMINACION DE LA POSICION CRO.

Posicién del pulgar derecho del operador y sus dedos
fndices al ejecutar el movimiento en bisagra de la man
bi{bula. El pulgar impide el contacto dentario durante
el cierre. Observe la posicién del pulgar izqulerdo y
del dedo fndice para la exposicibén de los dientes infe
riores.

Posicién inferior del pulgar derecho para permitir un
contacto dentario inicial en posicién CRO. E1 pulgar
se bhaja solamente cuando pueda ejecutar un movimiento
de bisagra puro de la mandf{bula.
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REGISTRO DE PUNTOS DEL CONTACTC INICIAL.

Cuando nos aseguramos de que el punto de contacto inicial
(CRO) puede ser localizado con exactitud, se secarn 1los
dientes cuidadosamente con gasa o aire. Se colocari una tira
de 5 cm de cinta dental roja entre los dientes, del lado que
hace el contacto inicial, con la ayuda del férceps para la
cinta oclusal. Se guiarf la mandf{bula hasta su posicién mis
posterior y media a manera de bisagra. Se har§ contacto re-
petido entre los dientes del paciente, de tal forma que los
puntos de contacto inicial sean marcados por la cinta. Estos
contactos se registrarin en el diagrama haciendo un cfrculo
en el diente o dientes apropiados. Como la mayor parte de
los casos sélo un par de dientes har&n este contacto, es con
veniente sospechar que la mandfbula se encuentre anterior a
1a posicidn CRO si existe m&s de un par de un par marcado.

Se examinar&n los dientes haciendo el contacto inicial vy
buscando signos de traumatismo oclusal tales como hipersensi
bilidad, hipermovilidad o facetas de desgaste, se examinar&n
los dientes que reciben el impacto al final del deslizamien-
to ya que con frecuencia est4n mis traumatizados que 1los
dientes que proporcionan la vfa para el deslizamiento.

REGISTRO DE LAS EXCURSIONES LATERALES
Y PROTRUSIVAS LIMITROFES.

Los movimientos excursivos durante 1la masticacidén rara
vez comienzan o terminan en la posicién CRO sino gue permane
cen en una via a partir de CO. Por 1o tanto, durante el exa
men de estas excursiones resulta necesarjo guiar la mandf{bu-
la del paciente desde la posicién CO, aunque exista una dife
rencia detectable entre CRO y CO. Durante la deglusibn y el
bruxismo la mandfbula puede llegar a la posicién CRO, lo que
es probado por el patrbn de facetas de desgaste en la posi-
cién retrusiva en algunas denticiones.

PROCEDINIENTO.

Se coloca cinta dental verde entre 1los dientes del lado
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derecho y se lleva la mand{bula del paciente 1la derecha. Se
encierran en un cf{rculo sobre el diagrama los ndmeros de los
dientes en contacto marcados con verde. Posteriormente se cg
loca 1la cinta verde entre los dientes del lado izquierdo vy
se 1leva la mandfbula hacia el lado derecho al hacer presibdn
sobre el lado izquierde de 1la misma en direccién oclusal.
Esto proporciona contacto positivo y mayor precisién. Para
no confundir los contactos de oclusién céntrica que son am-
plios con los contactos de balance, se colocari cinta roja
entre los dientes del 1lado de balance, pidiendo al paciente
que haga contacto repetidamente con poca presién en la posi-
cién CO adgquirida, de tal forma gque los contactos CO estén
superpuestos en rojo sobre el verde.

Se repiten 1los mismos pasos para descubrir contactos du-
rante la excursifn lateral izquierda con contactos concomi-
tantes del lado de balance, encerrando en un cfrculo los reg
pectivos dientes en el diagrama. Es importante detectar con
precisidn y registrar cualquier contacto cuspideo e interfe-
rencias deflectivas sobre el lado de balance, ya que é&stas
suelen ser consjderadas en oclusién como potencialmente trau
miticas.

En ocasiones el paclente puede experimentar dificultad pa
ra realizar movimientos laterales deslizantes y fluidos.
Esto puede ser un reflejo protector para evitar interferen-
cias oclusales tales como dientes que han hecho sobre erup-
cién (generalmente terceros molares) discrepancias graves de
108 bordes marginales,inclinaciones cuspfdeas exageradas o
dientes en linguoversifn o vesti{buloversiédn completa.

Se examinan las excursiones 1lim{trofes protrusivas de 1la
mandfbula marcando los contactos deslizantes protrusivos con
cinta verde. Se inicia 1a excursiédn protrusiva desde la po-
sicién CO y se gufa el maxilar hacia adelante sin desviacién
lateral. Un espejo de mano suele facilitar este procedimien
to. Los dientes méviles pueden ser estabilizados con el de~
do fndice, de tal manera gque puedan obtenerse marcas preci-
sas. Se colocar§ la cinta roja entre los segmentos anterio-
res superior e inferior, pidiéndole al paciente que haga cop
tacto repetido ligeramente en posiciédn CO. Los puntos de con
tacto en esta posicién estardn superpuestos sobre los contac
tos protrusivos verdes. Se encierran en cfrculos 1los dien-
tes apropiados sobre el diagrama. Se revisari con cinta ver
de si existe cualquier diente posterior gque haga contacto du
rante el movimiento protrusivo y se registrari encerrando en
un ci{rculo los dientes respectivos sobre el diagrama.
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Registro de las excursiones limftrofes. Posicién de 1las
manos del operador para hacer presién hacia arriba en la man
dfbula, facilitando as{ marcar los dientes que hacen contac-
to en el lado de balance.

ANALISIS DBL ARTICULADOR.

Los informes obtenidos hasta ahora suelen ser suficientes
para determinar si deben considerarse factores oclusales co-
mo problemas potenciales o inmediatos, aunque para un anfli-
sis preciso, diagnéstico y plan de tratamiento para un tras-
torno que puede estar relacionado con la oclusiédn, puede ser
necesario montar y analizar los modelos de estudio sobre un
articulador semiajustable apropiado. Los modelos articulados
son muy valiosos para educacién del paciente y autoeducacién
ofrecen la oportunidad de observar las relaciones estiticas
y funcionales de las clspides tanto desde el punto de vista
lingual como bucal.

INPRESIONES DE ALGINATO.

La obtencién de impresiones y modelos de estudio precisos
es critica, por 1o que debe uno apegarse a 10s principios de
una buene técnica de impresién.
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HECHURA DE MODELOS PARA EL ANALISIS OCLUSAL.

Eliminacién de moco espolvoreando yeso de color en la im-
presién y lav8ndola con agua y un cepillo blando.

Impresién vaciada en yeso, habiendo colocado nédulos re-
tentivos.

Modelos recortados para el montaje en el articulador,
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TRANSFERENCIA DEL ARCO FACIAL
MODELO MAXILAR.

El arco facial de montaje rdpido adaptadc para su uso con
el articulador Whip-Mix permite al operador registrar las re
laciones calculadas de los ejes y las Srbitas para el modelo
superior sencillamente y con gran precisién. Para mayor pre
cigibén, el eje de bisagra puede ser localizado, aunque es du
doso que sea necesario para el diagndstico de 1os prohlemas
oclusales en la mayor parte de los casos en cera de CRO y el
montaje de los modelos mandibulares, y no en la localizacién
y transferencia del eje bisagra.

Registro con el arco facial para montaje del modelo maxi-
lar.

A. Arco facial aplicado al paciente. Los meatos auditivos
externos y el nasién son los tres puntos de referencia

B. Arco facial aplicado al articulador para relacionar el

modelo superior que se fija a la porcién superior del
articulador.
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MONTAJE DE LOS MODELOS MANDIBULARES.

El registro en cera de CRO se utiliza para relacionar el
modelo inferior con el modelo superior sobre el articulador.

A.

B.

REGISTRO DE CRO PARA MONTAJE INFERIOR.

Colocacién de la oblea de cera para obtener impresio-
nes levegs de los dientes maxilares con el fin de faci-
tar la puesta exacta de la oblea en la boca.

Recorte de la oblea 1 mm por fuera de las impresiones
de las clspides.

El metal blanco ha sido recortado y colocado de tal ma
nera que quede aproximadamente a 4 mm dentro de las im
presiones maxilares y doblado sobre el borde posterior
de 1a oblea.

La oblea se sostiene contra los dientes maxilares con
el pulgar e {ndice izquierdos. El pulgar e {ndice de-
rechos se colocan para guiar 1la mandfbula hasta la po-
sicién CRO.
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E. Profundidad adecuada de las impresiones oclusales. De
ber4 obtenerse una impresidn clara, sin perforacién de
la oblea de cera.

F. Colocacién de la oblea para relacién céntrica y del
molde mandibular sobre el molde maxilar previamente
asegurado.

G. Modelo mandibular asegurado en posicién CRO en rela-
cién con el modelo superior.
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DISPOSICION DEL ARTICULADOR.

Deberdn hacerse registros interoclusales laterales dere-
cho e izquierdo con los bordes de cera Corp de Surgident es-
pecialmente preparados para esto. Se fijaridn las inclinacig
nes condilares y el desplazamiento lateral de acuerdo con
las instrucciones del fabricante del articulador.

Fijado de las gufas horizontal y para el desplazamiento
del articulador.

A. Registros laterales derecho e izquierdo empleados para
fijar tanto a la gufa condilar horizontal como a la
gufa del desplazamiento lateral (movimiento de Bennett
del articulador.

B. El registro interoclusal lateral se coloca entre los
modelos montados después que se hayan aflojado los tor
nillos prisioneros sobre el lado condilar que abanza.

C. La gufa condilar horizontal se gira hacia abajo hasta
que haga contacto con el elemento condilar y se fija
apretando el tornillo prisionero.

D. La gufa del deSplazamiepto lateral se fija haciéndola
entrar en contacto con el elemento condilar apretando

el tornillo prisionero.
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La gufa condilar resultante no sblo ser§ una aproximacién
cercana sino 1o suficientemente precisa para los objetivos
del anflisis del articulador. Deberdn anotarse estos regis-
tros y archivarse junto con el expediente del paciente para
referencias futuras.

REGISTRO DE LAS MEDIDAS EN EL ARTICULADOR.

FECHA
ARTICULADOR PACIENTE.
No.
Derecho Izquierdo
‘ ’ L
Deslizamiento lateral vo@

ANCHURA CONDEILAR } s@tL

‘ INCLINACION CONDILAR

4

Derecho Izquierdo
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TERAPEUTICA OCLUSAL.

El examen de la oclusién funcional, permite al Cirujano
Dentista detectar e identificar los signos y s{ntomas de los
trastornos y molestias funcionales relacionados con 'la oclu~-
sidn. Una vez que se ha hecho este diagnédstico, el trata-
miento deberi ser encaminado hacia el control de cualquier
inflamacién existente as{ como la correccién de las relacio-~
nes oclusales funcionales defectuosas. Esto es especialmente
importante si los trastornos con relacién oclusal se encuen-
tran asociados con periodontitis.

Una vez que la inflamacién se haya controlado, pueden tra
tarse los trastornos oclusales funcionales medjante uno o
una combinacién de métodos.

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELECTIVO.
A) CONCEPTOS DE AJUSTE OCLUSAL.

B. INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL.

El principal objetivo de ésta medida es redistribuir 1las
fuerzas funcionales o parafuncionales que obran sobre los
dientes, especialmente las fuerzas dirigidas en direccién ho
rizontal. '

El orden en que se realiza &ste método terapéutico se de-
cide por las necesidades de cada caso individual.

CONCEPTOS DE AJUSTE OCLUSAL.

El objetivo serf el de distribuir las fuerzas oclusales
tan uniformemente como sea posible con el m&ximo ndmero de
dientes, de tal forma que ningfn diente por s{ solo o peque-
flo de ellos se encuentre sometido a una fuerza excesiva. E1l
método actual ajuste oclusal de la denticién natural por des
gaste selectivo ha sido reconocido por mucho tiempo como
efectivo para manejar los trastornos o desérdenes relaciona-
dos con la oclusién. Estf basado en evidencia cientffica.
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El concepto anterior de ajuste oclusal se basaba erronea-
mente en 1los principios de equilibrio total de la prostodon-
cia total y no fué recibido favorablemente. Los partidarios
de esta teorfa recomendaban la reducciédn de los planos de
las clispides o los planos inclinados anteriores para propor-
cionar un contacto cuspfdeo simultédneo tanto del lado de tra
bajo como del lado de balance durante las excursiones latera
l1es partiendo de la oclusién céntrica y el contacto simulté-
neo de todos los dientes posteriores a través de todo el mo-
vimiento protrusivo. Los crfticos de este concepto pensaron
que no habfa necesidad de que una denticién natural funciona
ra de la misma manera que las dentaduras artificiales y que
el principal motivo para el balance total en las dentaduras
artificiales era conservar la estabilidad de la base de 1la
dentadura. El desgastar la denticién natural para balance
total innecesariamente sacrificando estructura dentaria, con
frecuencia provocaba molestias. Pensaban que los contactos
innescesarios en el lado de balance producfan fuerzas latera
les excesivas sobre las rafces de los dientes que entraban
en contacto.

Como 1la mayor parte de las bocas con denticién natural no
presentan contactos con balance total durante todos los movi
mientos excursivos, era natural que los procedimientos de
ajuste oclusal deberfan ser modificados para proporcionar
desoclusién de los dientes posteriores durante los mivimien-~
tos de deslizamiento y excursiones de 1a mandfbula, as{ como
un grado de sobremordida vertical y horizontal de los dien-
tes naturales que resultaba natural y necesariamente para
proporcionar esta desoclusidn. Fue a través de estas obser-
vaciones de los atributos de la oclusién funcional normal
que se derivaron los conceptos adecuados de ajuste oclusal.
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INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL.

No siempre es fdcil decidir cuindo debe ajustarse la oclu
sién. As{ gque esto exige la mayor disciplina y concentra-
cibn.

1. Evidencia de falta de armonfa oclusal en combinacién
con hibitos parafuncionales tales como bruxismo o bricomanfa
nocturna o diurna que se manifiestan por signos de traumatig
mo oclusal, atricién oclusal excesiva, disfuncién de la arti
culacién de estas manifestaciones.

2. Cuando se anticipa la restauracién de un n@mero signi-
ficativo de dientes posteriores o anteriores, o ambos. El
ajuste oclusal permitiri el desarrollo de las relaciones fun
cionales éptimas antes de los procedimientos restauradores.
El no corregir la falta de armon{a oclusal antes de los pro-
cedimientos restauradores sélo provocari su perpetuacién.

3. Cuando existe la necesidad de mejorar las relaciones
oclusales funcionales y para la estabilizacién de la posi-

cién dentaria durante y después de la terapéutica ortodénti-
ca.

4. Cuando existan relaciones oclusales funcionales recong
cidas como potencialmente dafiinas y requieran correccién aun
cuando no existan trastornos periodontales como en la articu
lacién temporomandibular. Es importante, hacer hincapié en
que los signos y sf{ntomas de los trastornos relacionados con
la oclusién no siempre son evidentes y pueden permanecer ing
cuos durante un tiempo prolongado. El diagn8stico de estos
trastornos con frecuencia depende del conocimiento y habili-
dad del Cirujano Dentista para reconocer los signos sutiles.
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AJUSTE DIAGNOSTICO DE MODELOS ARTICULADOS.

Una vez que se haya hecho el diagnéstico de maloclusién
funcional y se requiera ajuste oclusal, el Cirujano Dentista
deberd determinar la extensién del ajuste necesario. Para
obtener habilidad en los procedimientos correctos de ajuste,
deber4 planear y realizarlos sobre modelos articulados, an-
tes o en combinacifn con el ajuste de los dientes naturales.
Si el resultado final no puede ser visualizado con confianza
el ajuste siempre deberi realizarse en modelos puede mostrar
discrepancias oclusales tan grandes que el ajuste de denti-
cibén natural serfa inadecuado, por lo que resultarfa necesa-
rio recurrir a la terapéutica ortodéntica o restauradora pa-
ra corregir el trastorno. El ajuste diagnéstico también re-
vela qué superficies oclusales requieren sflo una remodela-
clén selectiva para poder funcionar adecuadamente.

Los principios b&sicos son mucho m&s importantes que cual
quier técnica o armamentario. El método que funciona mejor
en las manos del Cirujano Dentista seri el método que debers
emplear, siempre que siga las reglas fundamentales. Mientras
mis joven sea el paciente, mfs conservador deberf ser el
ajuste. Las denticiones en desarrollo poseen muchos mecanis
mos de adaptacién impresindibles y las maloclusiones anatémi
cas y funcionales se pueden tratar mejor ortoddénticamente en
coordinacién con el crecimiento y desarrollo. El ajuste to-
tal proporcionado por 1as oclusiones de los adultos no debe-
rén ser consideradas hasta que haya terminado la erupcién de
1a denticién permanente y la etapa de crecimiento activa ha-
ya casi terminado. Solo deberi{ considerarse el ajuste oclu-
sal menor de carfcter interceptivo durante el periodo de cre
cimiento activo del desarrollo de los maxilares.



PRINCIPIOS BASICOS.

1. Eliminar interferencias oclusales deflectivas en oclu-
sién en relacidn céntrica y en los movimientos de excursién
mandibulares para permitir movimientos libres y deslizantes
bilaterales protrusivos.

2. Conservar o desplazar los vectores de fuerza de tal
forma que funcionen en sentido del eje mayor del diente eli-
minando contactos cuspfdeos no equilibrados sobre los planos
Y proporcionar y conservar relaciones establecidas entre cflg
pides y fosas cuando esto sea posible.

3. Mejorar la armonfa oclusal creando y conservando 1la
forma de las cfispides, eliminando las facetas amplias, estre
chando las mesas oclusales y creando relaciones marginales
correctas, fosas, vertederos y surcos.

4. Para mejorar o conservar la estética cuando sea posi-
ble no destruyéndolas.



ELIMINACION DE INTERFERENCIAS OCLUSALES.

Nosotros nos adherimos a ala técnica que primeramente elji
mina interferencias oclusales en el campo entre la relacibn
céntrica y la oclusién céntrica en segundo plano las excur-
giones laterales y, finalmente en las excursiones protrusi-
vas.

La cinta dental roja y verde son ideales para marcar 1los
contactos oclusales de los modelos en yeso. El entintado es
lo suficientemente intenso como para proporcionar marcas cla
ras. Para reducir las &reas marcadas, puede emplearse cual-
quier instrumento cleoide discoide o tallador de amalgama pa
ra raspar los modelos. Debemos conservar un juego original
de modelos en yeso sin montar, precisos para juzgar la exten
8ién de la reduccibn que se ha realizado en las superficies
oclusales. El comparar los modelos ajustados con los mode=-
los ajustados con 1os modelos originales resulta mis claro
gue comparar los modelos con 1la denticifn natural. Esto peg
mite un cflculo mis preciso de la cantidad de estructura den
t;r!a que deber$ ser eliminado con cada procedimiento de
ajuste.

Terminologfa empleada cuando nos referimos a detalles ana
témicos espec{ficos durante 1los procedimientos de ajuste

XY Y N

k4 IR
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A. Clispides centrales estampadoras (CCE), las clspides
linguales superiores y las cfispides bucales inferiores; clis~
pides no funcionales (CNF), las cfispides bucales superiores
y las clispides linguales inferiores.

B. Inclinaciones internas (II), inclinaciones cuspfdeas
de los dientes dirigidas hacia el surco central; inclinacio-
nes externas (IE), inclinaciones cuspfdeas dirigidas en
direccién opuesta al surco central.

C. VW, vertiente mesial; VD, vertiente distal.

D. cMB, cfispide mesiobucal; CDB, clspide distobucal; FNM,
foseta mesial; FD, foseta distal; FC, foseta central; BMM,
borde marginal distal; CT, cresta transversa; CO, cresta
oblicua; CML, clispide mesiolingual; CDL, cfispide distolin-~
gual.

La secuencia para referirse al area de interferencia; 1la
clispide se anota primero, la inclinacién en segundo plano vy
finalmente la vertiente.

coB co

CMB
FD cT
BND BMNM
M
CbL
CML
FC
c D
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OBJETIVOS PARA EL AJUSTE DE LAS

EXCURSIONES LATERALES DERECHA E IZQUIERDA

El Cirujano Dentista deberd intentar lograr.

1.

3.

Una leve desoclusién canina de los dientes posteriores
durante las excursiones laterales, salvo cuando.

a. La cfispide esté desgastada y exista funcién en gru-
po sin pruebas de traumatismo.

b. Cuando la cfispide se encuentre en mala posicién o -
exista debilitamiento periodontal. En estos casos -
es necesario ajustar para buscar un funcionamiento
en grupo en la zona posterior.

Eliminacién de contactos de balance de arcada cruzada
o de diente cruzado o interferencias deflectivas.

Eliminacién de los contactos deflectivos de las incisji
vos centrales o laterales que impidan el funcionamien-
to del canino durante las excursiones laterales. Una
excepcién a esto la constituyen los incisivos centra-
les y laterales que se encuentran en funcionamiento de
grupo con el canino y sin mostrar signos patolégicos,
tales como una movilidad mayor que la normal o un des-
gaste excesivo.
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El
1.

2.

OBJETIVOS PARA EL AJUSTE DE LAS
EXCURSIONES PROTRUSIVAS.

Cirujano Dentista deber§ intentar lograr.

Distribucién equitativa del contacto durante las excur
siones protrusivas sobre el mayor n@mero de dientes an
teriores posibles. No deber&n haber &reas de contacto
cuspfdeo en los dientes posteriores, salvo entre la
vertiente mesial de la clspide bucal de los primeros
premolares inferiores y la vertiente distal del canino
superior, si &stos se encuentran dentro de un limite
prictico para el ajuste o ya se hallan en funcién. La
reduccién para lograr esto deberf ser a expensas del
aspecto lingual de 1los dientes anteriores superiores
salvo que exista alglin contacto prematuro en la posi-
cién ORC, caso en el cual, la reduccidn deber§ hacerse
a expensas del borde incisal de los dientes anteriores
inferiores.

Reduccién de los bordes incisales de 1los dientes ex-
truidos si é&stos interfieren con una distribucién equj
tativa del contacto durante la excursién protrusiva.
Esto mejorard el plano oclusal as{ como las cualidades
estéticas de la denticidn.

Reduccién de la longitud de la corona de los dientes
anteriores para aliviar una sobre mordida vertical pro
funda. Esto suele ser efectivo para proporcionar un mo
vimiento mandibular protrusivo sin restricciones, aun-
que deber§ realizarse con precaucién. Los dientes ante
riores con contactos amplios, en relacidn céntrica pue
den ser acortados con seguridad sin peligro de perder
el contacto en céntrica, pero si el acortamiento de
los dientes mandibulares conduce a la pérdida del con-
tacto central, 1los dientes ajustados frecuentemente
har&n extrusién para establecer nuevamente su posicién
original.

63



OBJETIVOS PARA MEJORAR LA ANATOMIA OCLUSAL.

1. El angostamiento de las mesas oclusales

A ;s Ei :i ’ E ; B
Reduccién de la &reas de contacto amplias, de tal manera

que los vértices de las cilspides hagan contacto en un plano
horizontal en el centro de la fosa.

A. Antes del ajuste.
B. Después del ajuste.

2. reducciédn de las facetas de desgaste expuestas, anchas
abajo.

3. La correccién de discrepancias en los bordes margina-
les, y extrusiones tales como clispides colgantes o ciig
pides estampadoras a manera de émbolo.

1

Ajuste de clispides estampadoras en céntrica extruidas.

A. Diente maxilar inclinado en oclusién con una superfi-
cle afectada por caries de un diente opuesto.
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B'

c.

Superficie oclusal de un diente maxilar conformada pa-
ra acortar 1a clspide lingual de tal forma que no in-
terfiera durante los movimientos extrusivos.

Diente mandibular restaurado, ilustrando 1la relacién

mejorada de cont8cto en céntrica con respecto a un
diente maxilar conformado.

Wy 1y

Tratamiento incorrecto de una clspide estampadora en cén-
trica extruida.

A.

Ilustracién de l1a situacidn antes de la restauracién
del diente mandibular.

Restauracién construida incorrectamente para acomodar
la cfispide estampadora céntrica maxilar extruida.

Interferencias de contacto de arcada cruzada creada en

la excursién lateral debido a que no se acort$§ la cfis-
pide céntrica estampadora maxilar.

La correccién de los contornos bucales linquales anor-
males debido a rotacidn o apifiamiento de los dientes.

Mejorfa de los vetederos, surcos suplementarios Yy bor-
des marginales.

Nivelacién de bordes incisales disparejos.
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St oo

S

Ajuste de los puntos prematuros anteriores en el espacio
protrusivo.

A.

Dibujo esquemdtico del incisivo central inferior en pg
sicibn protrusiva, interfiriendo con el incisivo cen-
tral superior.

Degpués del ajuste para distribuir el contacto en for-

ma esquemftica sobre el mayor némero de dientes ante-
riores en posicibdn protrusiva.

Un contacto deslizante protrusivo suave y libre de re-
flexiones.

Area de la superficie lingual del diente maxilar que
deberf ser reducida desde el punto de contacto en ORC
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si el diente mandibular que interfiere no se encuentra
en posicién prematura en ORC. Esto conservarf en ORC.

E. Area del borde incisal que deber§ ser reducida si el
diente mandibular que interfiere también hace contacto
prematuro en posicién ORC.

Tales correcciones enumeradas son deseables, aunque esto
deber§ hacerse a expensas (inicamente de los planos y superfj
cies no funcionales, para no destruir los contactos.
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DESGASTE SELECTIVO PARA ESTABILIDAD OCLUSAL.

El arte de la morfologfa oclusal y la necesidad de refor-
mar los dientes de posibles deformidades herediterios o res-
taurativas hasta que se vuelvan aceptables en la funcién
oclusal normal, hay una necesidad de ilustrar con mucho deta
lle el procedimiento de desgaste selectivo., Como estudiantes
y Cirujanos Dentistas debemos aprender el desgaste selectivo
de la superficie del diente desde POR QUE y DONDE hasta COMO
y CUANDO, para que &1 pueda traer la superficie del diente a
una oclusién que es aceptable a esa denticién en particular,
y la cual en armonfa con el sistema completo estomatognitico

EN DESGASTE SELECTIVO PARA ESTABILIDAD OCLUSAL DEBEMOS
ESTABLECER.

RELACION CENTRICA
OCLUSION CENTRICA
Y FONCIONES EXCENTRICAS SIN STRESS.

La mayor responsabilidad de un Cirujano Dentista o estu-
diante de Odontologfa es ser capaz de tratar el diente y sus
estructuras circundantes de tal manera que la superficie ar-
ticular de este diente sea capaz de posicionarse por si sola
contra su antagonista otra superficie oclusal en una rela-
cibén estable, y cuando un movimiento afuera de esta relacién
estable ocurre, ser§ ejecutado con la mayor armonfa y sin
interferencia, manteniendo una relacién libre de stress.

El estudiante de Odontologfa deber{ aprender desgaste se-
lectivo de la superficie dentaria, desde, por qué y dénde
hasta cémo y cudndo, as!{ el puede traer la superficie denta-
ria a una oclusién la cual es estable y tiene una funcién
libre de stress.

Desgaste selectivo es ejecutado sobre contactos prematu-
ros, 1o0s cuales pueden ser creados por una o diferentes con-
diciones.

DIENTES MALPOSICIONADOS

GIROVERTIDOS

SOBRE ERUPCIONADOS O POCO DESARROLLADOS,
Y RESTAURACIONES INADECUADAS.
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Aniculacion t#mporo mandibulares

gerecha e izcwerca (y ligamanios

asociavos).
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Oclusion de & certicion
permanerie,

Estabiezca la estabdidad tripodatl en relacion cane.
Inch LINSE e ia -':m:unaciq'n tempory mandiowiar
derecha, la aniculacion 1@mMporo mandipuiar (s
Que:cd y la ociusion ge lus dientes.

Los principics basicos para ajusie 0zlusal son:
1. Maxtmea dstribucion g siress eclysal en 1elacion cenvrica
2. Las tuerzas de la cciusion aedietan serioiaragas 1o mas posible. (por 8t eje maycr ool
cdiente.)
3. Cuanan hay contacia supsmicie & superficie de cuspides pianas. ceorera sercam:
biaco 2 ub conlacts punlc a superfizie.
4. Una vez que ochision cenuicz es establecida, nunza llever 19s cientes fuerz ce
oclusion centnga
Vienoo 1as iiusliationes SiguitniEs, un mg;or e MENdiMiento 06 85i0L INNCIPIOS serd estabie:
cisd.

Czr1acio ochsal maxime 80 1els210n SRAINsd Lirh
puntas o€ Ips cuseiaes cxmactan las fasas opusa-
125, ¥ 05 COARIlO: U5t 80 181ac15n CRrrca fnigdi
tras que al misme liempe i SoNID we Saped o
rctar alreaeoc: de su contro.
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Fuerzas De La Oclus!
Mayor Oe Loe Dientes

Las luerzes de ia osiusion deben ser loleranas por
@i )¢ Mayor oe Cada diente para permitir el mejo’
_ sopone positle,

Correqido a Comacto
a Superiicie Purito a Superlicie
Un contacto oe superficte plana a superizie plan;
O20C $er COIreQiod a un sontacto punio superticie
preausiendgo ¢l minimo stress entre 105 contaclos.
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sion centrica ha sido establecida, nunca

lleve estos dientes fuera de relacion centnco ociusal
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Una vez que tG 0slusionce~inga hs siga esiadlets
cg. runcza flieve esies dientes fuete g telacior
cenince-oslusal.
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| Contacte Prematusc en

m Movimiento Movimiento de
ce Trabaic

ng Trabaio.

Rebaje Iz punia ge cuspde (C

Cu2ando Uf CORLACIO premeluro entre una dunia 0g
cuspide y una tosa OPONENIe OZurre en roigcionss
ceninca y exentrica, rebaje la punta oe la cuspiae.

Conzacte Frematuro Trabajo ¥ no Rebaje la fosa
en cenlrica solamente Arabajo — Bien oponente

Cuanaoz un contacio premaluro

enlre Lna puntz 9¢
cusoice v una {053 ODonente d2une en relacicnés

exemncas ce adbaje y na travap, profundice

tacn cannents
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REBAJE: Planos inclinados mesiales de
i dientes maxitares
Planos inclinados disiales de dientas
mandibulares
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n yn desplazamienig antanor de la mandibuia
somoresultaco ae unconlacto oremalurd entre ias
inchnaciona@s mesiales ce cienies maxilares v 138
mchnacionas disiales ge gientes mandibularas, re-

cto prematurc de nte posterior causando desplaza-
miento anterior y subsequente trauma anterior

Estdscontactes pramaturos de crentes postarioras
125 cuales causan cesplazanusnto antendr lam-
oiEn provocan un subsaguente trauma a tos dien-
les anterigres;
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Oclusion  Adq x %54 Relacion Centrica
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Enuna oclusion acquinda. ias puntas de c:isoide 2 de en ios
2513n POsICIONAdas Sabre ias 03nacios (ntarp:oxifoli Enagos. Tasores 3¢ gvsqastar 9ste con-
males Tuanto Ia ransivula 05 dosic:cracy enfas MUrC, ta puma g cusHa manlidviar
reftacicn cenirca, ab S3n1acto premalure causantefcomasta i 952 Lparente ¢ i reLorae nluranal.
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: Desgaste la inclinacion [ Desgaste fa inclinacion
Contacto Prematuro J§ distal 02 la cusotde opuesta hasta gue una
centrica inferior a un correcta estabilidad )
contacto de punto a oclusal sea estableida

1

‘Cuando un contaclo prematuro ociusal ocurréfde canirica mandioular, Enlonces. para lograr es-
entre Ios ptanos inclinados, ia sequencia ae aes-]tapilidad oclusal. rebaje la inchnacion mesial dei
gaste es como sigue: desgaste &i ptano inclinace J dignte maxilar sies necesaric, hasla que la cuspide
aistal oe la ctispide céninca mangibular hasta veri} centrica mandibular contacle su fosa oponente o
ficar vanas veces con cinla coloreaoa ae articular | reborde marginal,

que este punto ha sido movido a la punta de Cuspi-

Fosibies areas de conlaclo que causan desplazamiento iateral

e
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inclinaciones imizrnas
de cuspides centricas

T

Hay varias areas de conazlc posible en Ios pienos
1nchnedos erternos e infernods gue pueacn causar
cespiazamientc lateral. . |,

i 7

Lespiazamiento lalera

' . Relacion Relacicn .
centrica antes centrica descues

_del desgaste del desgaste -
n esta ilustracion mostrancs oclusion acquiniaz. |piges ducales maxniares ) liFquales mandibulates.
s€ puede ver que las puntas oe cuspides cenincasiee.z relacion fuarza la mandibula & aesviarse
esian en sus l'psas oponentés. Sin embarge. Lasgralmente. Despuss ge oesgastar esics planos
cuanic !a mandibula es prwidionada e reiacicifineinages, tes DUNtas C& CusPICe Sentnca comace
coentnca, comacies prematures son ewvidenteshan sus fosas cponenies ¢ relo'0es Marginaies,
enire 1as inshnaciones externas ae laf cUspioes e£10 evita la tendencia oe le mandibuia zun ae-
peatinas maxilares y cdspldes Lucales mangisu. s-azamienio iieral




_ Relacion Relacion -
[Ociusion | centrica antes centrica despuds
del desgaste ael despasta

En esta ilusizacion 0¢ oclusion adguinda, nueva mandibuie ocurn:a bajo estas condiciones. Ade-
mente las pJntas or SUSINSE CERICa 58 Mueslran cuado desgaste o0& log planos inclinagos establecs
en susrespectivas to3as. Despues te posicionar ta una ralacion cemnco-ockisal enta cuallas punias
manaioyls en re:anion céntnca, CONacios pueoen da cuspice conlasian sus tosas Oponentes o re
ser vigles entre ias intknaciones inlernas de 12s bomes matginales Asi evilando Iz tencencia para
cuspices patetings maxiarras y 1as cusiines buce: up oesplazamieno lateral de ic mandioula,

les mandioulares. Desgiazamiento ialeral oe ia

e

Deagaste fa eaoaﬂe a

inclinacion inclinacidn

externa de la

cuspide centrica la punta de cuspide

maxilar a un centrica contacte ei

contacio de punta Enivel de la profundidad
ae 1a fosa

Correccion ge CONEJOS prematures enire la ll‘ICI. muesiren Que es un CoMacio punmo(me yse
nacign externs de la cu.sp..oe patatna maxiiary 16 enguentr2 2n ta punia de la cuspme
inchnacioninternz oe ta cuspide inguaimandibuia® 2. £' pians inckraae opuesto es entonces: ges-
reguire ia siguiente sécrensia de gesgasie. ¢Astado hasla que ia punta de la cuspice
1. Desgaste en piano inchinado exierno de 12 paiatina maxiiar escensaen sulosa oponen.
cuspide palatinamaxiiarhastaquetrecuenies  te, en lo mas profunco ce olia.
chequeos con cinta coloreada oe anicular

Desgaste la Entonces desgaste
inclinacion la inclinacion
imerna de la opuesta hastz que la
cuspide centrica  pumta ce cuspice
inferior hasta un  aicance el nivel de
contacto punti- profundidad deia .

losa
. A Cerrvs mm:mmmmm&-
\,omacms aremas urcs emve tas incinaciones ir- Ciones INI6TAS 68 AMDas cuspides 50N desgas.

larnas de fa cuspice Salauna maxitar de la cUsPioe 180aS, UNG €103 veZ. hasts Que comtasian la pro-
bucai manc:bular pueaen ser corregiies meg.ente luncioad oe 1a fase ononente.
13 siguiente secUANTIa Ce desgaste: Las incing.
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L ) Desgaste la
: L oa inclinacion inclinacion
externa de la oponente hastz
; cuspide centrica  quela punta de
mandibular cuspide céntrica
hasta un contacto contacte la
puntiforme. profundidad de

A L. el FAN L1 g,
Correccion de contacto prematuro enire la Inck ce la cuspioe. Bl plano nchnago interno de ia cus.
cicninterna oe la cuspide busal maxiar y la inzira- inine bucal maxilar es entonzes aesgastado hasia
cion externa de 12 cuspige bucal mandiowar: ces- laue ta punta oe la cispioe bucal mandibuiar con-
gaste la inchinacion extarna oe la cuspiaé DUCR"]ac(e su tosa cponente,
mandibular hasie que solamente contacte |2 punta

Contacto prematuro de los dienles anteriores &n centrica

Desgaste incisivo mandibulares

Cantacto premaluro oe ios acientes anteriores eslperiicies labio-insisates son cesgastadasde mane:
corregigo solamente e el oesgas.e ce los inzisi-fa oe lagrar una estabilicad oclusal de 105 dientes
vos mandit_:u!_aves. Estot supcniendo que el con-|posteriores en relacion centrica. En esta relacign
torno anatomico de los dientes antensres es acep-Korregida. los dientes antenores puegeno no pue-
leple. Estas superficies incisales mandiburar o su-ld
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DESGASTE SELECTIVO PARA
RELACIONES EXENTRICAS

%

20 oClusal en rela-

SI0N CERINTA. PIOCRCEIETCS &' QuSEaste $eeslivo
@ rlaciones Cadninsas.
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F\alac:on Protrusrva

Todos ios diemes pos‘.eriores debieran desocluir

Enunareiacion protrusiva. 1odos los dientes poste-
nores debieran QesOCILIr Cuando 10 inCisivos
mandibulargs estan an un coNtacto continuo con la
concavidad lingual de l0s inCisivos maxiiares.

ke "'
T T .

Cusmde bucal maxitar
Cuspide hnual mandibular

Cuango hay conlacto prematuro ce los aientes
posteriores 8n una r2laCign protrusiva. el 0esgaste
e5 @jeculaco en la inclinacion distal do la cusorde
bucal maxilar y en ia incknacion mesial de la cuspi
de linguat mandibulat.

AL ]
ualns de Ios d:emeq 'ﬂaxxlares amenores
AN SRR l::w&"hla\m"?;’ D N R R o A LN s L 28
Cu.:ndo contacto prematurd en relacron pratrusiva.esten conlaclando unifermemante &n relacion pro-
ocurre en los dientes anienores. 9f 025gast? @5 trusiva y ng hay conlaste dentanc 0ostenc:.
hecho enlas supericies inguates de jcs incsivos  Esta es visia saginal
maxiares hasla que acs 6 Mas digntes antariores




Desgasie Iz superficie lingual de los dientes maxilares antericres !
hasta que dos o mas supariicies incisivas mandibulares cortac. .
1en superficies linguales de dientes amgnoqeusvma;ﬂares.

{.a visia frontal tambit n iiusire que CLaNo Solo un
dinnte e513 en coMaclo en felacion protrusiva, uno
debe desgaster la supericie knjual oelintisive de
dos 0 mas incisives maxtiares con 10s incisivos
mandibulares.

MOVIMIENTO DE TRABAJO

o [ . B
Desgaste la Decgasta la
inclinacion inchnacisn interns
interna de las la cuspide bucal

cuspldes inguales
mandblares no
logue puntas [+[3
cuspides centricas

maxilar hasta
un contacio
ceslizante ge
punio a

Al . __superficie
En Un movaliento 118ra) D6 12 MANCiCula, HT?B':}“E;’GEN Ta inclnacion irterna de la tuspide
nasia of cuat ocuire et movirsents es ilamade et bucal maxilar hasta que en relacion istorat
iaco de trabajo. Si ocurren contaclos p'e'nBlUIOU exisii un contacto de funcion grupal ¢ hasta
en esla relacion, elios son gmregiocs coms S9US1  jonrar una funcion faleral dal tipo proteccion
' 1. Daesgaste la incknacion interna de 18 CusPIBs  oijgpigea,
lingual mandit-uiar hasia gue no naya conac.

10,

MOVIMIENTO DE NO TRABAJQ

Desgaste la

inclinacion intema

de las cuspiges o

bucales mandrbu!aves
s P .

En tago epueﬁto a( tar:o de ‘rabajc es l.amaoo 8l ates y 183 cuspives butales manmbulaves Des-
lade de no trabuio. Contadics prematures pueden gaste ae estas 0os superfisies es ¢:4cutano hasta
ocurir en 2jle 1308 ce no Wrabajo cnire tas ine Que NO huya contactz. NG toque cunies Ce cuspic
CHNACIONES INEINBs OB 148 TUSD.02 s inguales mar. Ces Cenmneas



GUIA DE PROTECCION CUSPIDEA

a gua de proteccicn iateral puede ser de! tipo
cuspiceo. En esta reiacian, 501 los canings estan
en cantacto durantd ige mMOvimientas eacursvas
laterales. Toaos 1os otras dientes, una vez se mue-
ven de ralacion centrica no cantactan.

Lado de no Trabajo

sta fusiracion muesira qud en guia cuspidea e! trasiadandose 3 !0 largo de la pared media. E
condilo de' lado de tracajo esta rolanco vy trasla- caninc en el lado de trabajo @std contactando e
aandose en ias oaseaas suganor y pastendr de 1a canino opuesta. migntras todos (oS otros dientes
fesa mientras el condilo ge iado de na trabajo esta estan luera de contacta.

PROTECCION CUSPIDEA

Cuaiquier interferencia posterior durante la funcion de
lrabajo debe ser remavida!
En una relacion ge proieccion cuspid2a, cuandc §
hay una interferencia on los dientes postetiores,
desgaste el plang ircknage interne de 1a cuspide
buzai maxiar nasta 3u? No haya contasio en los

Amabes Avuimnm.an
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Cuandounaquia de proteccioniaterales

b
' A e TR
dienies posiencres. Logunicos dientes et i3t
por los tres dientes anteriores, cantral, lateral y contactando enunatuncionlateralsonlosingisivos -
caning es llamada guia anterior y es tratada come maxilares.

1a guia da prolaccidn cuspidea: @sto es. sin algun

Enuna proteccion fataral ca funcion ds grupo. con. de 108 incisivos maxi! es. y entr lgs pumgs de
1acio parejo ocurre entre fas superficies incisaies cuspides bucales manaibular v las insiinaciones
de fos incisivos mancibularesy la superficie lingual internas da los dientes maxilares opuestos.

N [

S FUNCIO

i ado de Trabaj ) i .

En es1a llusiracion ge protescion fateral da funcion de \rabajo s
g2 Grupo, 8t condilc del 1acH ce raD2jo rela ¥ se cavidades linguales o2 105 incisivos y 1as incling.
iraslada enlas paraces suochor y posteficr ge la clones internas de .as cuspices bucales de los
fosa. Elcondily er eliaae ¢2 notras 3C seirastada gientes maxitares. En el lazo o0& no \ratajo no hay
alotargade la pareamediz Lasupertitieintisalae contacto.

log incisivas y fas puntas e ias susgicas del tado

Al

vo SR
9 ceslizan en contacto sohra las con.



FUNCION DE GRUPQ INCOMPLETA

Todas las puntas de cuspide mandibular debieran contactar las
snclinaciones internas de las cuspidesbucales maxilares durante
la tuncion de trabajo.

inclinaciones internas de las cuspides bucales maxi-

£n funsion de grupo incomplelo 500 dos denteshucales maxi an ol lado de rabaio hasta gue
MANGibuIsIes eatAN cONIRSIANOD 18S inclinacion puntas de las cuspides mandibularas conlacten
intetnas ge Ins cusdides manaidulares. Dssgastefas Incinaciones de (ms cuspides bucales maxi:
aptad incinagiones intarnas de |as cuspidesiares.

Los procecimienton y principics basicor delinsa
doB Praviam.ante tambien sa aplican & cacientes
Que lienen.una motgica cruzada. En esta condi
G100, la mayor Qiterancia es que 1as Cuspides cen:
1121 0Cluyanles © Ce $0818N SON s Cuspices huca-

les maxilgres y las cuspiaes linguales mandibula-
5, QUE 81 uN antrecruzamianto normal estas eus
PidAS $ON a8 inguales maxilares y bucales mandi-

La secuancia pars ajular ajuste oclussles:
1. Recontoingamienta prakiminar.
2. L) ehnvnazion Gu 10aas las imarferencias oclusaias en relacion centrica.
3 L2 ehmmnacion de tooas las interferancias exeniricas. tales como an prolrusiva y
inaraigad
4. Rpexantinatiadn oo ralasicn cemnso dCiusai,
3. Pubdo a0 103as 185 superhicies Sormegidas axcepio ICs topes centricos.
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Contactos prematuros, detectados por &l sistema
propioceptivo y transmitidos 2 raves del sistema
nerviosd central pusaen ser acaptados por el pa-
ciente, 5isuresistencia a esta interferencia @s ade-

Contactos prematuros. detectacces por el sistama
propioceptivo, transmitides a travas del sistema
nervioso central puedenno sertoleraocs, sila resis-
tencia d¢l paciente a esta intertarencia no es ade-
cuaoa. Enaste caso, Daloiogia ocutrird, Tratamien-
10 de es'a condicion puede requenr desgasie ss8-
lectivo para lograr estabilidad oclusal.



CONTROL DE HABITOS PARAFUNCIONALES.
TRAUMATISMO OCLUSAL.

El traumatismo oclusal es s8lo uno de los diversos térmi-
nos para designar las lesiones causadas por la fuerza de 1la
oclusibn.

El término Oclusidn Traum&tica, se refiere a la tensién
anormal capaz de producir lesiones a los tejidos dentales o
periodontales. Se recomienda la utilizacién del término de
oclusién traumatogénica para esta tensidn y oclusién traum§-
tica, para la relacién funcional de contacto entre las super
ficies oclusales que es el resultado directo de este trauma.

Una distincién m&s clara entre traumatogénica y traumati-
zada y sugleren situacién oclusal traumatogénica para 1los
factores que inician la tensién oclusal anormal y trauma
oclusal para la lesién microsc8pica resultante,

FACTOR PRECIPITANTE EN EL TRAUMATISMO OCLUSAL.

El factor precipitante en el traumatismo oclusal es la
fuerza. Todos los otros factores son predisponentes. Sin la
fuerza, los signos histopatol8gicos cl8sicos del traumatismo
oclusal no aparecerfan. La fuerza es aplicada a los dientes
durante las funciones normales y anormales. Sin embargo, la
reaccibén de los dientes y sus estructuras de soporte a las
funciones normales pueden variar significativamente.

Las funciones normales tales como la masticacién, deglu-
8ién y habla, raramente, si acaso, desempefian un papel en el
traumatismo oclusal. Los dientes rara vez hacen contacto
funcional durante 1la masticacién, deglusién y habla, y aun
cuando lo hagan, el contacto es de tan poca magnitud que no
resulta significativa en el traumatismo oclusal. Aun las de
formidades morfolégicas m&s evidentes pueden, resistir las
tensiones de la funcién normal, ya que las fuerzas suelen en
contrarse dentro de los limites fisioldgicos del sistema de
absorcién de fuerzas del periodonto.
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De mayor importancia son los efectos de las fuerzas resul
tantes de las parafunciones. La aplicacidn de fuerzas para-
funcionales causadas por las llamadas neurosis oclusales ta-
les como frotamiento y apretamiento de los dientes es de ma-
yor importancia como factores precipitantes en el traumatis-
mo oclusal. Variando continuamente a través de la vida, las
fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y duracién
que las fuerzas funcionales y con frecuencia son aplicadas
en una direccién no axial.
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FACTORES PREDISPONENTES.

Los factores predisponentes pueden dividirse en intri{nse-
cos y extrinsecos.

FACTORES INTRINSECOS.

Entre los factores intri{nsecos encontramos los siguientes

l.

3.

Caracter{sticas morfolégicas de las rafces. Los factg
res tales como su tamafio, forma y nlmero son de gran
importancia. Los dientes con rafces cortas, cénicas,
delgadas, en lugar de rafces divergentes, estén més
predispuestos al traumatismo oclusal cuando son somet}i
dos a fuerzas excesivas y prolongadas que los de morfo
logfa normal.

La forma en que las fuerzas oclusales y las rafces se
encuentran orientadas en relacibn con las fuerzas a
las que estin expuestas. Las fuerzas con orientacién
axial son m&s tolerables que las fuerzas en direccién
no axial, que pueden ser funcionales o parafuncionales
Si los dientes se encuentran mal alineados el efecto
de la fuerza excesiva serd nociva.

Las caracterf{sticas morfol8gicas del proceso alveolar.
Si la cantidad o la calidad del hueso alveolar es de-
fectuosa, los defectos de 1las fuerzas parafuncionales
prolongadas pueden dar como resultado la pérdida répi-~
da del soporte restante.
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FACTORES EXTRINSECOS.

Entre los factores extrinsecos que pueden aumentar seria-
mente la rapidez de la pérdida del hueso alveolar de soporte
estdn los siguientes.

|

2.

Irritantes. La placa dental microbiana se encuentra
implicada como la m8s seria. Otros irritantes que pue
den ejercer efectos similares son: acumulacidn e impac
to de alimentos que dan como resultado presién positi-
va sobre los tejidos, obturaciones mal ajustadas, corg
nas y bandas mal contorneadas y ganchos de prétesis
parciales mal ajustados.

Neurosis que dan como resultado actividades parafuncig
nales tales como el bruxismo. Estas son las mis preva
lentes y graves de todos laos factores causando tensio-
nes oclusales anormales,

Pérdida de hueso de soporte. Los principales factores
causales son: periodontitis, reseccidn 8sea inadecuada
trauma no intencional y enfermedades sistémicas rela-
cionadas.

Pérdida de dientes provocando sobre carga en los dien-
tesirestantes. por ejemplo, colapso de la mordida pos-
terior.

Maloclusién funcional yatrogénica.
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ETIOLOGIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL.

La fuerza es el factor precipitante en el traumatismo
oclusal. En una denticién intacta, con un periodonto normal
o adecuado, el traumatismo oclusal rara vez es el resultado
de las fuerzas funcionales. Principalmente, se encuentra re
lacionado con fuerzas oclusales excesivas, con aguellas de
naturaleza parafuncional, o con hdbitos compulsivos tales co
mo apretamiento, bruxismo y otras neurosis oclusales. La in
fluenclia potencialmente dafiina de estas fuerzas parafunciona
les al aparato de insercién, dientes y articulacién temporo-
mandibular, han sido denominadas con anterioridad como un
factor principal en la etiologfa de ciertas formas degenera-
tivas de enfermedad periodontal, ya que las fuerzas resultan
tes de las neurosis son aplicadas con mayor frecuencia y son
de mayor duraciédn, que las que provienen de la funcién nor-
mal. .

FUNCION VERSUS PARAFUNCION.

Existen dos categorf{as principales de actividad realiza-
das por el sistema estomatognitico: funcibén normal y parafun
cién. La masticacidn, 1os contactos leves y ocasionales du-
rante el habla, deglucién, tos y al bostezar, son considera-
dos como funciones normales; todas las otras formas de con-
tacto de presibén de los dientes son para funcionales.

Con soporte periodontal adecuado, las funciones normales
son homeostfticas, aun bajo las condiciones de morfologfa
oclusal m&s desfavorables. Las tensiones funcionales norma-
les son nocivas d@nicamente cuando la denticién ha padecido
una pérdida de hueso alveolar excesiva o resorcién apical.
Las parafunciones no son homeost&ticas, ya que se realizan a
un nivel subconsiente y reflejo controlado y tienden a pro-
longarse durante varias horas durante el suefio y aun durante
las horas de vigilia, cuando la atencidn consciente del pa-
ciente se encuentra dirigida hacia otras cosas. Por esto

suelen ser nocivas aun bajo las condiciones periodontales vy
oclusales normales.
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ACTIVIDAD PARAFUNCIONAL (BRUXISMO).

Se han tdentificado cinco categorfas de actividad parafun
clonal:

1. Motivadas psiquicamente, 1o que significa que las para
funciones son de cardcter neurdtico, por ejemplo, bru-
xismo.

2. Motivadas por tensién, lo que representa una reaccién
exagerada a 1la tensién, de un tipo de concentracién
que suele observarse durante actividades atléticas o
algln tipo de trabajo.

3. Habitual, relacionada con la profesidn o el oficio.

4, End8genas, provenientes de enfermedades sistémicas ta-
les como epilepsia, tétanos, meningitis y otras infec-
ciones,

5. Compensacién excesiva, involuntaria y exagerada en for
ma inconsciente, lo que representa reacciones a las
interferencias oclusales y a los trastornos de divesos
tipos.

Todas estas categorfas se confunden y poseen un componen-
te psfquico comin. Los términos actividad parafuncional vy
bruxismo se utilizan ahora indistintamente, aunque existe
una tendencia hacia el agrupamiento de diversos patrones de
posiciones parafuncionales de apretamiento y frotamiento en
las posiciones céntricas y excéntricas bajo el término gene-
ral de bruxismo. Como las distinciones espec{ficas con base
neuromuscular de los diferentes patrones no pueden estable-
cerse, parece justificado utilizar un solo término. Es nece
sario hacer una pequefia distincidn entre los h8bitos de fro-
tamiento y los h&bitos de apretamiento. Aunque relacionados
fntimamente, pueden ser de significado con respecto a los
dientes y al periodonto y suelen reguerir diferente trata-
miento, principalmente debido a la diferencia en grado y du-
racién de 1a fuerza aplicada. Durante episodios de frotamien
to, la contraccién muscular es isotdnica, mientras que duran
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te el apretamiento prevalece la contraccién isométrica. De
ambas, la contraccién isométrica prolongada se considera m&s
nociva, ya que es capaz de ejercer hasta 200 o 300 libras de
presién por milf{metro cuadrado. Las manifestaciones patold-
gigas diferentes de ambos h8bitos ser&n tratadas a .continua-
cién. ‘

Otras parafunciones comunes tales como morder la 1lengua,
carrillos, labios, uflas, l8pices, horquillas para el cabello
Y pipas, poseen una base psicogénica definida. No se encuen
tran relacionadas claramente con el bruxismo, pero deber&n
ser clasificadas como h4bitos oclusales, no bruxismo propia-
mente. Sus secuelas patolégicas suelen localizarse, mientras
que el apretamiento o frotamiento son capaces de causar da-
fios m&s generalizados.



ETIOLOGIA DE BRUXISMO.

Dos factores principales se encuentran Intimamente rela-
cionados con el mecanismo del bruxismo; el factor emosional
o psicolégico y el factor oclusal. Los factores emocionales
implicados varfan desde la agresién reprimida, tensién emo-
cional, ansiedad c6lera y temor a la dependencia oral como
el problema central de la vida. Los factores oclusales inclu
yen puntos de contacto prematuros céntricos e interferencias
c@spideas dentro de los movimientos excursivos de la mandfbu
la. E1 bruxismo se encuentra relacionado con un estado de
hipertonicidad de los misculos masticatorios, que son afecta
dos enforma interdependiente o independiente por la oclusién
emocién, dolor o molestia. Los dafios son el resultado de las
fuerzas excesivas del bruxismo. Como el origen de la fuerza
se encuentra en los mGsculos de los maxilares, los trastor-
nos neuromusculares que provocan hipertonicidad son conside-
rados factores importantes, ya sea en la iniciacién de 1la
compulsién o como una secuela de la misma.

El bruxismo que provoca traumatismo oclusal puede surgir
de la tensién ffsica mfnima, o de la falta de armonfa funcig
nal marcada, asf como de la grave tensién ff{sica y factores
oclusales funcionales insignificantes. El factor oclusal es
el m&s importante, actuando como un organismo de gatillo pa-
ra desencadenar tensién nerviosa. Los factores oclusales mis
comunes son discrepancias entre la oclusién en relacién cén-
trica y la oclusién céntrica e interferencias en el lado de
balance. Esta aseveracién est4 basada en observaciones eleg
tromiogrdficas clfnicas de bruxismo severo donde el desequi-
librio en la actividad muscular puede ser eliminado por un
ajuste oclusal adecuado.

Una teorfa diferente seflala a los factores emocionales cg
mo de mayor importancia debido al hecho de que 1la tensién
emocional causa un aumento en la tensién del mlsculo esquelg
tico, iniciando el bruxismo. En un estudio, la disfuncién de
la articulacién temporomandibular asociada fntimamente con
el bruxismo, sélo pudo ser tratada, en forma eficaz sin tera
péutica oclusal, aliviando Gnicamente la angustia.



MANIFESTACIONES DBL BRUXISMO.

Las manifestaciones de bruxismo difieren con el tipo de
hdbito. El apretamiento denominado también bruxismo céntri-
co, es un contacto prolongado y repetitivo de 1los dientes
sin movimientos mandibulares o con movimientos mfnimos. Debji
do a la falta de movimiento, el apretamiento da como resulta
do contracciédn muscular isométrica (que es diferente a 1la
contraccién isoténica durente en frotamiento). Los resulta-
dos mis graves del apretamiento son cambios patolégicos pri-
marios de las estructuras periodontales de soporte y trastor
nos secundarios de la articulacién temporomandibular.

Las secuelas patoldgicas del apretamiento suelen ser mayo
res, mis generalizadas y mi&s graves que las provocadas por
el frotamiento. Se presentan datos histolégicos de lesiones
por aplastamiento tales como hemorragias y necrosis. Cl{ni-
camente, la frecuencia de movilidad dentaria avanzada es ma-
yor y mds generalizada gque los resultados observados en el
frotamiento; asf, 1a movilidad contribuye a la retencién e
impacto de alimento. Los apretadores rara vez muestran atrj
cién oclusal excesiva o las facetas tf{picas de los frotado-
res, por 1o que el desgaste dentario es muy leve y en el
&rea inmedjata a las de descanso en céntrica.

Radiogrificamente, los dientes muestran poco desgaste si
la movilidad es generalizada; por el contrario, presentan un
agrandamiento generalizado del eapacio del ligamento, 1o que
suele estar acompafiado por la destruccién selectiva del hue-
80 alveolar. Puede observarse resorcidn radicular y en ca-
sos m&s graves, zonas radiolficidas apicales, 1o que indica
muerte pulpar.

Los trastornos de la articulacifn temporomandibular y de
la musculatura asociada caracter{sticas del apretamiento sue
len acompafiar a las manifestaciones periodontales y son el
resultado de contraccién muscular isométrica prolongada. Es-
tas a su vez, conducen a una disminucién local progresiva en
la circulacidn sangufnea, acumulacién de productos metab81i-
cos terminales y fatiga de los mfisculos involucrados.
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El frotamiento, también conocido como bruxismo excéntrico
puede estar limitado a un solo par de dientes o afectar seg-
mentos enteros de la denticidn. Debido al movimiento mandi-
bular, la contraccién muscular es isoténica. Las manifesta-
ciones del frotamiento son (1) atricién de la superficies
oclusales, (2) lesién al periodonto, y (3) trastornos de la
articulacién temporomandibular y musculatura asociada. Las
secuelas patolégicas dependen en gran medida de la habilidad
del periodonto para compensar la tensién aumentada. Si esta
tensién es compensada mediante un aumento en el patrén trabe
cular del hueso, exostosis alveolares o l1a formacién de con-
trafuertes 6seas, el dafio serfa mayor sobre las superficies
oclusales, que en tales casos forman el eslabdn m&s débil.
Los dafios a las estructuras de soporte pueden observarse si
el periodonto no se acomoda al aumento de la tensidn o si ya
existe destruccién 8sea periodontal. No es raro encontrar
trastornos de diversos grados en las tres zonas; dientes, pe
riodonto y articulaciédn temporomandibular con su musculatura
asociada.,

Cuando el frotamiento afecta a uno o dos dientes, las se-
cuelas patolégicas pueden ser un desgaste aislado o irregu-
lar, movilidad, dolor, muerte pulpar y formacién de abceso
apical o periodontal.

Radiogr&ficamente y microgrificamente, los signos de le-
sién al aparato de insercién son agrandamiento del espacio
del ligamento, rasgaduras del cemento, resorcién radicular e
hipercementosis y, en casos m&s graves, fractura radicular
con zonas radiolfcidas apicales que sefialan muerte pulpar.
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HABITOS BUCALES DIVERSOS.

Muchos hdbitos bucales, algunos relacionados {ntimamente
con el bruxismo, pueden clasificarse como no especificos u
ocupacionales.

Los hibitos no espec{ficos, tales como la mordedura del
l1abio, lengua y carrillos, o el apretamiento de los maxila-
res en posiciones excéntricas, sirven como el bruxismo, como
fuentes de disipacifn para la tensién psfquica y emocional.
Inicialmente pueden no estar implicadas 1las interferencias
oclusales. Los efectos de tales h&bitos dependen de su fre-
cuencia y duracién as{ como de la habilidad del cirujano den
tista para resistir la tensién consecuente. Las secuelas pa
tolégicas suelen ser m&s localizadas que las del bruxismo.

La mordedura de carrillos y labios suele provocar cicatri
zacibn excesiva de las superficies de 1a mucosa y, en ocasio
nes, malposicidn de los dientes afectados. La malposicién
local puede, a su vez, dar como resultado interferencias
oclusales funcionales y traumatismos oclusalés asociados.

La postura lingual anormal o los h&bitos linguales anorma
les al deglutir, ofrecen un problema complicado tanto para
el cirujano dentista que deberi tratarlo. Este tipo de hébji
to puede ser endfgeno o adquirido y provocar maloclusién
tanto morfolégica como funcional. Debido a gque las posturas
o excursiones anormales de la lengua se realizan enforma in-
consciente, son diffciles de vencer. Si el h&bito es la pro
yeccién 1ateral de la lengua, se desarrollarf una mordida
abierta posterior. Una mordida anterior abierta generalizada
con una mala relacién oclusal de los dientes posteriores, es
el resultado de la proyeccifn anterior de la lengua durante
la deglucién.

Los pacientes con mordida abierta anterior presentan difj
cultad para cortar los alimentos con los incisivos, masticar
adecuadamente y deglutir los alimentos. En un esfuerzo para
realizar estas funciones normales, se ejerce una gran ten-
sién sobre 1os dientes posteriores que permanecen en oclu-
sién. Para proteger los dientes posteriores, es importante
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una relacidén normal de sobremordida horizontal y vertical de
los dientes anteriores, ya que permite la desoclusién de los
dientes posteriores durante los movimientos laterales y pro-
trusivos. Esto no es posible con una mwmordida abierta ante-
rior, ya que cada movimiento mandibular es objeto de interfe
rencias oclusales de flexidn durante la masticacidn. Para pg
der cerrar este espacio durante la deglusién, se ejerce una
gran presién por la lengua por los miisculos mentoniano, obli
cular y masetero y sobre los dientes anteriores.

Estos pacientes con frecuencia muestran destruccidn perig
dontal alrededor de los dientes gque permanecen en oclusién,
ya que son dientes sometidos a tensién anormal. Generalmente
el periodonto alrededor de los molares m&s distales muestra
primerc signos de destruccién. Los dientes que no se encuen
tran en oclusién pueden presentar signos de mayor retencién
de placa y sarro, que también provoca trastornos periodonta-
les.

Los h8bitos ocupacionales pueden requerir o permitir el
ugo de los dientes y la boca, ya sea en forma activa o pasi-
va, Y no es raro observar los efectos localizados de tales
h&bitos tales como sostener clavos entre los dientes, frotar
hilo y presionar bhoquillas de instrumentos musicales de vien
to con fuerza contra los labios. Los hdbitos relacionados
son sostener una pipa entre los dientes durante periodos lar
‘gos, abrir horquillas para el pelo, morder l&pices y desta-
par botellas. Tales h8bitos no siempre son inducidos f{sica
u oclusalmente,
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SIGNIFICADO DE PARAFUNCION.

Se ha hecho hincapié en que las fuerzas parafuncionales
son los principales factores etiolégicos del traumatismo
oclusal, con el factor psfquico y la falta de armonfa oclu-
sal sefialados como factores de iniciacién necesarios en 1la
mayor parte de los casos para precipitar las diversas para-
funciones, especialmente el bruxismo. Sin embargo, la impor
tancia relativa de ambos factores de iniciacién varfa. El
traumatismo oclusal puede ser el resultado de tensién ps{-
quica moderada y gran desarmonf{a oclusal o de trastornos psfi
quicos severos con sélo discrepancias oclusales menores. Por
lo tanto, no debemos prescribir, en forma rigida, el mismo
tratamiento para todos los pacientes que padecen las manifes
taciones del traumatismo oclusal., E1l auxilio de un psiquia-
tra o de un psicélogo suele ser necesario para sobreponerse
al factor psfquico. En algunos casos, esto puede ser més ne
cesario que un tratamiento oclusal complicado.

OTROS FACTORES PREDISPONENTES.

Aunque son 1los mfs importantes, las parafunciones y 1la
placa microbiana no son los Gnicos factores extrfnsecos que
predisponen al traumatismo oclusal. Varios otros factores
predisponen a esta condicibén. Sin embargo, el traumatismo
oclusal no se presenta salvo que la capacidad de adaptacién
0 la resistencia del periodonto sean superadas por el factor
precipitante, que es la fuerza. En el bruxismo, la reacciébn
protectora del sistema neuromuscular suele verse gravemente
impedida, aungue é&ste no suele ser el caso cuando existe
agresién tisular no iniciada por trastornos neuromusculares.
Aquf, los reflejos protectores son normales y por este moti~
vo los factores predisponentes se consideran menos significa
tivos y son m&s f&cilmente eliminados o controlados.

PERDIDA DE DIENTES.

La pérdida temprana de dientes por caries o por accidente
es un factor comin que predispone al traumatismo oclusal. Un
ejemplo cl&sico es el colapso posterior de la mordida provo-
cado por la pérdida prematura del primer molar permanente,
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Se ha afirmado que la pérdida prematura del primer molar per
manente es la causa de casi todos los casos de colapso poste
rior de la mordida. El1 tratamiento de este tipo de casoc sug
le gravar 1a habilidad del dentista y los medios y la pacien
cia del paciente. Sin embargo, es irdnico que 1las secuelas
desafortunadas de la pfrdida de dientes, tan comprendidas
universalmente y que pueden predecirse sean incapaces de ser
prevenidas con mayor frecuencia, en especial, porque su pre-
vencidn es tan ficil.

ODONTOLOGIA RESTAURADORA DEFICIENTE.

La odontologfa restauradora deficiente suele predisponer
hacia el traumatismo oclusal agudo. El traumatismo puede ser
transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazar-
se o girar hacia una relacién oclusal arménica. Pero si esto
no sucede, la situacién traumitica puede volverse crénica.
Es por lo tanto, de gran importancia adherirse a los princi-
pios de la buena funcién oclusal durante los procedimientos
restauradores.,

Errores tales como la falta de tallado, el exceso de ta-
l1lado de la armonfa oclusal o el no restaurar los contactos
proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo pro-
grasivo. Un diente con una obturacién alta puede volverse
tan doloroso que el paciente se ve obligado a adoptar una re
lacién diferente entre los maxilares para evitare el diente
restaurado inadecuadamente, Esto con frecuencia coloca a
otros dientes en relaciones funcionales traumfticas y tam-
bién puede conducir a disfuncién de la articulaciédn temporo-
mandibular. E1l sobre tallado de 1a anatomfa oclusal de tal
forma, hace que las §reas céntricas de soporte sean elimina-
das, contribuyendo un grave error, ya que puede permitir que
los dientes hagan erupcién hasta ocupar una nueva relacién
oclusal que puede ser traumitica para el periodonto durante

los movimientos funcionales o excursiones parafuncionales de
1a mand{bula.
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AJUSTE OCLUSAL INADECUADO.

Irénicamente, una medida terapéutica para corregir 1la
oclusién funcional defectuosa puede dar como resultado mayor
agravacién de las lesiones si se emplea en forma indiscrimi-
nada. La mayor parte de 1las reglas para el ajuste oclusal
son flexibles, aunque existen ciertos principios inviolables
Los procedimientos para el ajuste oclusal que acarrean rela-
ciones oclusales y de contacto con fuerzas no dirigidas en
sentido axial, causan mayor trauma.

DISFUNCION DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La disfuncién de la articulacién temporomandibular puede
ser el resultado de discrepancias oclusales funcionales meng
res aunadas a h8bitos psiconeur8ticos, as{ como de oclusio-
nes de relaciones oclusales disfuncionales mayores por s{ so
las. Con frecuencia, los paclentes presentan desviaciones
mandibulares gque provocan relaciones oclusales bizarras. An~
tes de realizar un ajuste oclusal es necesario determinar
qué proporcién de la relacién oclusal defectuosa se debe a
l1a desviacién mandibular acarreada por espasmo muscular. La
correccién muscular no deberi realizarse durante las fases
agudas de la disfunciédn de la articulacién temporomandibular
Es necesario aliviar primero el espasmo muscular; ya que si
no se realiza esto, las relaciones oclusales pueden ser “co-
rregidas” desde una posicién de relacidén céntrica inadecuada
Posteriormente, una vez que los espasmos hayan cedido, es
evidente que las relaciones oclusales normales para el pa-
ciente, anteriores a la disfuncién de la articulacién tempo-
romandibular, habrén sido destruidas en forma permanente. Es
to puede provocar un traumatismo oclusal generalizado.



FERULAS OCLUSALES.

El objeto del tratamiento oclusal es conseguir que 1los
dientes se adapten a una posicién del eje condilar correcta,
en relacién al esqueleto.

El objeto de las férulas oclusales es proporcionar un mé-
todo indirecto para modificar la oclusién hasta determinar y
confirmar que la posicién del eje condilar ya es la correcta

La causa mis frecuente del dolor muscular masticatorio es
el desplazamiento de la mandfbula hacia una posicién dictada
por la intercuspudacién m&xima de los dientes. E1 desplaza-
miento de la mand{bula siempre provoca el del conjunto céndi
lo-disco, lo que a su vez puede producir cambios progresivos
en la alineacién de céndilo y disco. La desalineacién, suma
da a los cambios en los tejidos conectivos que pueden presen
tarse en los componentes de la articulacién, puede dificul-
tar la determinacién de la posicién correcta del eje condi-
lar. Las lesiones sufridas por los tejidos intracapsulares
pueden, ademds, hacer que sea diffcil asegurarse de cufl es
la posicién del céndilo fisiolégicamente asentado.

Hay excepciones, pero en general es inadecuado modificar
directamente 1la oclusién antes de estar seguros de que el
eje condilar es el correcto. Las férulas oclusales proporcig
nan una superficie aceptable para efectuar un tratamiento
oclusal reversible que pueda modificarse segfin las necesida-
des para adaptarse al eje condilar mediante un tratamiento
con posiciones de prueba. Las férulas oclusales son una ayu
da para determinar 1o que no funciona bien o para tratar una
mala relacibén que haya sido diagnosticada, pero no hay razén
alguna para usar empfricamente una férula oclusal. El prop§
sito especffico de 1la férula debe quedar establecido antes
de iniciar su proyecto.

El objeto de la férula oclusal puede ser verificar una po
sicién y alineamiento correctos del conjunto céndilo-disco.
Sin embargo, si esto es lo que se intenta, la utilizacién de
la férula debe combinarse con el conocimiento de cémo funcig
nan los componentes de la articulacién, porque al alivio de
los sfntomas no es, por sf mismo, una evidencia aceptable de
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que el disefio de la férula es el correcto. Ciertos tipos de
férulas pueden reducir temporalmente los sfntomas, y al mis-~
mo tiempo provocar una inestabiiidad a largo plazo.

Un error muy comiin relacionado con las férulas oclusales
es creer que el alivio de los s{ntomas es resultado del in-
cremento de la dimensién vertivcal.

El1 alivio de los sf{ntomas conseguido por una férula oclu-
sal no tiene relacidn con 1a modificacién de 1a dimensién
vertical que se produce cuando la férula estf colocada en un
sitio. Las férulas oclusales siempre suponen un incremento
de 1la dimensién vertical, pero estos cambios no afectan a la
posicién del eje condilar en su relacién céntrica. El eje
puede quedar en una posicién fija durante una apertura de la
mandfbula de 15 mm o m&s. El eje correcto debe 1localizarse
en una vertical incrementada para separar 1las vertientes
oclusales que son las causantes del desplazamiento de los
céndilos, pero tan pronto como se haya confirmado una estabj
1idad en la relacién céntrica del eje, deben efectuarse cam=-
bios directamente en las piezas y descartar la férula oclu-
sal.

Incluso aunque se trata de una oclusién con intercupida-
cibn corregida y que 1la férula colocada en su sitio diera
una dimensién vertical menor de la requerida por la relacién
intermaxilar, ni 1a posicién del eje condilar ni la armonfa
mioesquelética quedarfan perjudicadas al suprimir la férula.

La dimensifn vertical establecida por la férula no debe
conservarse en el tratamiento.
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3.

VENTAJAS DE LA FERULAS OCLUSALES.

Estabilizacibn de los dientes débiles. Una férula ocilu
sal puede estabilizar de forma efectiva los dientes hi
perméviles por la adaptacidn del material de la férula
alrededor de sus superficies. Puede servir, en efecto
como un retén.

Distribucibén de las fuerzas oclusales. La reduccibn
del esfuerzo sobre un diente determinado se puede lo-
grar con la provisién de un mayor nfiimero de contactos
de igual intensidad contra la superficie oclusal corrg
gida de la férula. Esto, ademis, puede afectar el re-
flejo propioceptivo del sistema neuromuscular.

Reduccibén del desgaste. El desgaste se produce en 1la
férula en vez de hacerlo en los dientes opuestos.

Estabilizacién de dientes que no tienen oposicién. Al
proporcionar contactos oclusales, se evita que los
dientes que no tienen oposicibén sigan erupcionando,
Con frecuencia, una férula oclusal es un arreglo efec-
tivo cuando un paciente no esti preparado para una prg
tésis permanente.
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DESVENTAJAS DE LAS FERULAS OCLUSALES.

Las férulas oclusales no pueden producir efectos que vio-
len las leyes mecfnicas. Y asf, una férula oclusal no puede
descargar los céndilos. La afirmacién popular de que una fé&
rula oclusal posterior se utiliza como un pivote para ali-
viar los céndilos viola los hechos de la anatom{a. las leyes
de la fisica y los datos cilinicos.

Incluso 8i los pivotes oclusales se colocaran en el (1ti-
mo molar de cada lado, los misculos elevadores estfn detrés
de los dientes y cargardn efectivamente 1los céndilos contra
108 tubérculos articulares. El concepto de que las férulas
posteriores descargan los céndilos ha persistido en la lite-
ratura durante alglin tiempo. Con frecuencia est§ basado en
1a creencia errdnea de que la contraccibn del masetero y del
pterigoideo interno producen una elevacién de la parte ante-~
rior de la mandf{bula, y de este modo hacen girar los cbndi-
108 hacia abajo. Pero con independencia de la inclinacién
de los misculos elevadores, éstos se insertan a una conside=~
rable distancia detris del filtimo diente. Incluso si el or}
gen de los mlsculos se desplaza m&s adelante, seguirifn sin
poder desplazar los céndilos.
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TIPOS DE FERULAS OCLUSALES.

Solo hay dos tipos de férulas oclusales. Independientemen
te de las muchas formas posibles de las férulas, todas pue-
den clasificarse como:

1. FERULA PERMISIVA.
2. FERULA DIRECTRIZ.

FERULAS PERMISIVAS.

Son las que se han proyectado para desbloquear la oclu-
sién y eliminar as{ el contacto con las vertientes oclusales
que hagan desviar los dientes. Cuando se logra, se pierde el
reflejo neuromuscular que controla el cierre en intercuspida
cién mixima. Entonces se permite a los céndilos volver a su
posicién correcta asentada en relacién céntrica, si el esta-
do de los componentes articulares 1o permite.

Debido a que todas las vertientes correctoras de los dien
tes estdn o separadas o recubiertas con pléstico liso, 1las
férulas permisivas dejan que los mfisculos funcionen de acuer
do con sus propias interacciones coordinadas, eliminando as
la causa y los efectos de 1la descoordinacién muscular. Por
este motivo, con frecuencia las férulas permisivas se mencig
nan como desprogramadores musculares.

El disefio de una férula ser§ permisivo si abre 1os contac
tos de las vertientes oclusales y proporciona una superficie
de deslizamiento lisa que permita al mfisculo no inhibido po-
sicionar la mandfbula. Las férulas permisivas se pueden rea
lizar tanto para los dientes anteriores como para los poste-
riores, para los superiores o los inferiores.
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FERULAS DIRECTRICES.

Se diseflan para proporcionar la mandfbula en una relacién
espec{fica respecto al maxilar. Cualquier férula que tenga
huellas oclusales gue intercuspiden es una férula directriz,
porgque la mandfbula es dirigida a una determinada posicién
relativa entre ellas, en la que tiene lugar una intercuspida
cién de los dientes. El posicionamiento de la mandfbula tam
bien puede conseguirse mediante planos inclinados en contac-
to contra 1os dientes anteriores que dirijan la mandfbula ha
cia una posicién particular de cierre.

El Gnico propésito de una férula directriz es posicionar
o alinear los complejos cbndilo-disco. La relacién interma-
xilar que resulta de la intercuspidacién m&xima con 1a féru-
la determina el sitio donde deben quedar los céndilos en di-
cha posicién.

As{ pues, las férulas derectrices deben utilizarse sélo

cgando se requiere dirigir la mandfbula a una posicién espe-
cifica.

CONTRAINDICACIONES DE LAS FERULAS OCLUSALES.

Una férula est§ contraindicada cuando se dan estas tres
condiciones.

1. El céndilo y el disco pueden ser alineados correctamen
te,

2. Los complejos cbndilo-disco correctamente alineados se
pueden desplazar hasta la posiciédn superior mfs alta
contra los tubdrculos articulares sin sufrir trastor-
nos,

3. Los discos pueden mantener su alineacidn con los céndi
los durante la funcién.
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ELABORACION DE GUARDAS NOCTURNAS.

DESCRIPCION DE LA TECNICA.

En un modelo de yeso duro se fabrica una placa conformada
omnivac.

Se recortan los mi&rgenes del modelo en los cuellos de los
cientes tanto en bucal y lingual o bucal y palatino, segln’
sea el caso.
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Se alisan los bordes con ruedas de hule o discos de 1lija.
Después se coloca el guarda y se checa en la boca del pacien
te, la placa conformada.

En este momento se coloca resina autocurale en las super-
ficies oclusales de l1a placa conformada, cubriendo desde el
primer premolar hasta el ultimo molar de ambos lados.

104



La placa se coloca en la boca del paciente y se le indica
al paciente que cierre la mand{bula en su forma habitual,
tratando que sea la posicién intercuspfdea m&s natural. Este
paso nos dard una huella del arco antagonista en la capa de
acrflico.

Todo el excesa de acr{lico se desecha, hasta que el acri-
1ico que cubre la placa en la profundidad de 1as indentacio-
nes no exceda 1 mm de grosor.

.
H’g,!ﬁ&-s\

-

Las identacjones se llenan ahora con una segunda capa de
resina autocurable, para nivelarlas con el resto del acrfii-
co se le deja. Se checa 1la mordida por sequnda vez, para
asegurarse de gue hay libertad de movimiento lateral y pro-
trusivo, con suficiente espacio entre log arcos de la regién
anterior. *

Se le coloca acrfiico de canino a canino a la placa con-
torneada y se introduce el guarda nocturno en la boca, y se
le pide al paciente que clerre. Se retira el guarda y se le
deja polimerizar fuera de la boca del paciente. Se hacen los
ajustes finales para los movimientos protrusivos. Y los mo-
vimientos laterales.
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El concepto oclusal que se usa permite una proporcién de
3:1 de apertura entre la regién anterior y la posterior, tra
tando de no llenar el espacio libre, o en casos donde el es-
pacio es muy pequefio, el guarda nocturno se hari con el pro-
pésito de excederlo pero nunca tratando de llenar todo el eg
pacio, ya que los misculos est&n en su m&ximo potencial de
descanso. Como se mencioné anteriormente, debe existir abso
luta 1ibertad de movimiento tanto lateral como protrusivo.
Se debe evitar cualquier indentacién para dejar el aspecto
oclusal completamente lisa.
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TRATAMIENTO CON FERULA OCLUSAL.

Se han descrito muchos tipos de férulas oclusales, espe-~
cialmente para el tratamiento de los problemas asociados con
1a AT™ y los mdsculos de la masticacidn. No se deben efec-
tuar trabajos de restauracidn ni ortodoncia en pacientes con
este tipo de problemas, ya que resulta imposible localizar
el eje retrusivo con fines diagndsticos y terapéuticos.

En cambio, se puede aplicar una férula de resina acrf{lica
maxilar, procesada por calor, que recubre la totalidad de la
arcada, como método diagndstico para obtener la relajacién
muscular y poder as{ efectuar una recolocacidn condf{lea. Es
entonces cuando se registra la verdadera relacién mixilar.

PREPARACION DE LA FERULA OCLUSAL.

Los moldes diagndsticos se montan sobre un articulador se
miajustable y el perno incisal se abre para obtener un espa~
cio de 2 a 3 mm entre los dientes posteriores. El contorno
deseado se marca sobre el molde antes de encerar. La férula
se retiene por los rebordes vestibular y palatino y se ex-
tiende 3 a 4 mm en el paladar para garantizar se fuerza y ri
gidez.,
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Se reblandecen dos placas de cera de distinto grosor en
agua caliente, se adaptan sobre el moldelo superior y se re-
cortan de acuerdo con los contornos marcados. Se clerra el
articulador hasta que los pernos incisales toquen la tabla
incisal y la clispides mandibulares se introduzcan en la cera
reblandecida. Las indentaciones se recortan para crear una
superficie oclusal plana, frente a la que ocluyan todos los
dientes mandibulares. Se afiade cera entre los dos caninos,
por delante y lateralmente a los puntos de contacto intercusg
p{deo, para crear 1la superficie de gufa anterior, que debe
ser lisa y céncava y lo suficientemente curva para conseguir
la desociusién de los dientes posteriores en protrusién.

La gufa canina bilateral garantiza la desoclusibn adecua-
da del lado no funcional. Impresién final que muestra los
contactos cétricos y 1a gufa anterior, marcada con papel ar-

ticulado. E; molde maxilar se desencera y se procesa la fé&-
rula con resina acrfiijca.
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Para ajustar la férula se precisa papel articulador, que
se sujeta con pinzas de Miller, Shimstock y un recortador
para la resina acrflica.

Se coloca la férula y se comprueba el grado de ajuste y
retencién. Se introduce en posicidn retrusiva y se marcan
10s contactos dentales. Inicialmente, la férula puede ocluir
con uno o dos dientes mandibulares. Las 4reas de acrflico se
reducen hasta obtener una oclusién uniforme de todos 1los
dientes mandibulares con la mandf{bula en posicibén retrusiva.
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Se pide al paciente que efectilie excursiones laterales y
protrusivas en ambas direcciones y se ajusta la férula para
eliminar todas las interferencias. C= Contactos Intercuspf-
deos; P= Gufa Protrusiva; W= Lado de Trabajo o Gufa Canina.
Obsérvese que las lfneas gufa son rectas y continuas vy que
no existe ninguna marca verde ni roja en la regibn posterior
sugerente de interferencias; ademds, se observa la desoclu~
3ién del lado no funcional. La fragmentacién de la li{nea de
trabajo o del lado contrario. Ambas interferencias deben eli
minarse en cualquier casa.

Se pide al paciente que lleve la férula las 24 hrs, y que
acuda de nuevo en 2 o 3 dfas y después a intervalos semana-
les para el ajuste. A medida que ge relajen los misculos vy
se recolocan los cdndilos, se modifica la oclusién sobre la
férula y se requiere un reajuste. La férula debe llevarse
hasta que no se abviertan mis cambjos entre las sucesivas re
vigiones y se pueda efectuar una impresién precisa en posi-
cién retrusiva para montar el modelo. Ello debe comprobarse
mediante pantograffa diagndstica.
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REFLEXIMETRIA OCLUSAL.

UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION

DE LA FUNCIONALIDAD MASTICATORIA

Se muestra un método que permite representar de manera
cuantitativa el estado del control neuromuscular masticato-
rio. Para poder registrarlo en cualquier consultorio, se de
sarrolld, con apoyo del CONACYT y la UNAM, un intrumento com
putarizado de bajo costo.

Se describe la experiencia clfinica acumulada a través del
estudio de 300 pacientes y m&s de 2 mil sesiones de registro
Se enfatiza el hecho de que éste método no debe entenderse
como una herramienta para diagnéstico, sino como una técnica
auxiliar que permite controlar de manera objetiva y numérica
1a mayorfa de los pacientes a lo largo de su tratamiento.

INTRODUCCION.

En la presente serie de artfculos los autores se proponen
resumir de manera sistemitica la experiencia acumulada duran
te ocho afios de investigacién clfnica y b&sica a lo largo de
la cual se estudiaron m&s de 300 pacientes, en no menos de 2
mil sesiones de registro, para llegar a obtener un método
que permita evaluar de manera objetiva y numérica el estado
del control neuromuscular masticatorio.

Al ser aplicado en la clfnica, éste método suministra me-
didas que indican el grado de alteracidn funcional existente
en los pacientes con bruxismo y/o disfuncibn articular.

El método consiste en registrar el electromiograma (EMG),
masetérico bilateral mediante electrodos de contacto (sin
puncionar), y aplicar automiticamente un golpe en el mentén
mientras el paciente realiza un esfuerzo oclusivo cuya inten

sidad regula por s{ mismo mediante biorretroalimentacién vi-
sual.

La respuesta, luego de procesada estad{stica y matemftica
mente por computadora, exhibe notables diferencias entre las
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personas sanas y los enfermos con disfuncién articular.

Lo habitual es gue presente una gran onda inhibitoria inji
cial, ya que se trata de un reflejo que produce o suprime
transitoriamente la actividad motora de los miisculos elevadg
res de la mandfbula, para prevenir un choque violento o un
enclavamiento de los dientes, cuando ocurren respectivamente
un exceso de velocidad o de presién a nivel de la mandfbula.
Luego siguen otras ondas, de potenciacién e inhibicién, al-
ternadas y de amplitud decreciente.

El trazado refleximétrico o reflexiograma (RFXG) es una
grifica de 1la actividad motora calculada a partir del EMG;
consta de un nivel de referencia que corresponde a la activi
dad del paciente, y un nivel de cero que corresponde al repo
so muscular absoluto. Una decena de milisegundos después de
aplicado el golpe, comienza la gran onda inhibidora que al-
canza el nivel de cero actividad en torno a los 50 milisegun
dos. Esta onda del RFXG corresponde a una ausencia total de
espigas en el EMG.

Las ondas de potenciacién dentro del RFXG corresponden a
un aumento de la actividad motora, que se visualiza como un
incremento de frecuencia y amplitud de las espigas dentro de
EMG. Estas ondas posee gran significado clf{nico.

Las ondas inhibidoras de pequefia amplitud en el RFXG co-
rresponden a segmentos del EMG en que se reducen la amplitud
y la frecuencia de las espigas, aunque sin alcanzar a supri-
mirlas por completo.

En pacientes que padecen disfuncién articular, el reflejo
se halla alterado de manera radical; su onda inhibidora ini-
cial esti severamente reducida, mientras que existe una am-
plfsima y prolongada potenciacién. Es decir, la respuesta
refleja ha invertido su papel fisiolégico, y en vez de preve
nir una agresién mec4nica, la estf produciendo; el reflejo
se ha combertido de inhibitorio a potenciador.

La hipbtesis de que en &ste tipo de padecimiento deberfa
resultar posible medir el grado de alteracidn funcional a
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través de la determinaciédn cuantitativa del reflejo inhibitg
rio de la oclusién, constituyéd el punto central de nuestros
estudios a lo largo de los ocho afios trascurridos.

PANORAMA DE APORTACIONES INMEDIATAS.

El RFXG permite medir las modificaciones funcionales que
ocurren en los pacientes como respuesta al tratamiento, por
lo tanto, aporta una forma cuantitativa de evaluar la mejo-
rfa, que complementa a la apreciacién del clfnico y la infor
macién subjetiva del paciente. Mostrando el cambio del re-
flejo que acurre en el paciente con bruxismo al cabo de seis
semanas de instaurado el tratamiento con férula oclusal todo
el dfa. Este cambio del reflejo hacia 1la normalidad estuvo
en concordancia con un claro retroceso de la sintomatologfa.

Cuando el estudio se repite sucesivamente a lo largo de
un tratamiento prolongado (varios meses), se alcanza una vi-
sién secuencial comparada que serfa imposible de obtener por
otros métodos de apreciacidn subjetiva.

Otra potencialidad del método, derivada de la recién ex-
puesta, consiste en analizar la estabilidad de 1a mejorfa ob
tenida gracias al tratamiento. Para esto se mide al retroce
80 que pueda exhibir la evoluciédn del reflejo ante una breve
interrupcién transitoria del tratamiento que no llegue a prgo
ducir modificacién apreciable del cuadro clfnico.

El RFXG sufre un retroceso importante en su evolucién mor
folégica, cuando un paciente abandona tempranamente su trata
miento.

Los padecimientos de frontera como el bruxismo ocasional
aunque intenso, que expresan en el RFXG por la aparicién de
ondas tardfas alternantes y amortiguadas, las cuales se pre-
sentan durante las crisis.

Los enfermos que presentan asimetrfa oclusal con repercu-
sién significativa y sostenida sobre la funcionalidad neuro-
muscular, invariablemente eshiben en su RFXG importantes di-
ferencias entre ambos lados, siendo esta situacién muy comin
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en la clinica. En pacientes sanos, perfectamente simétricos
los puntos correspondientes a un mismo instante en ambos re-
gistros se disponen sobre una l{nea recta dentro del siafrag
ma de correlacién mientras que en los casos con asimetrfa
los puntos forman un bucle cuya estructura difiere segln se
trate de diferencias en la inhibiciédn, en 1a potenciacién o
en ambas.

MEDICION DEL REFLEXIGRAMA.

Dado que se trata de un reflejo inhibitorio de la motricj
dad oclusal, en todas las personas normales la onda inicial
de inhibicién deberi ser mis amplia y prolongada de todo el
registro, ademis de tener un curso temporal caracterfstico,
que hace alcanzar el nivel de reposo absoluto alrededor de
los 50 milisegundos.

La onda de potenciaciédn siguiente normal es mucho menos
amplia, y termina antes de los 140 milisegundos; por lo tan-
to la relacién entre el 4rea subtendida por la anterior  es
muy pequefia en las personas sanas. En cambio, en los pacien
tes con bruxismo y/o con disfuncién articular moderada exis-
te una exageracién de la potenciaciédn, y por ello dicha rela
cidn de Sreas potenciacidn/inhibicién est§ aumentada.

En las personas normales la onda de potenciacién termina
antes de los 140 milisegundos, y el registro regresa a la 1f
nea de referencia, o aun algo mis bajo, porque algunos pa-
cientes pueden disminuir su esfuerzo en forma lenta. Por lo
tanto, cualquier onda de potenciacibn que exista después de
lo8 140 milisegundos debe considerarse anémala. Para expre-
sar el monto de 1a misma, se mide toda el &rea de potencia-
cidn posterior a 140 milisegundos y se expresa como relacién
con la onda inhibitoria inicial hasta 1os 50 milisegundos.

Los tres criterios de medicién descritos fueron escogidos
en base a la consideracién de 200 casos clfinicos, y aplican-
do 1a técnica de "an&1isis multivariado discriminante" para
optimizar la separacién entre los distintos grupos de padecj
m;e?tosz Bruxismo, Disfuncién, Trauma oclusal, Oclusién Trau
mitica.
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VALORACION ELECTROFISIOLOGICA DE
TRATAMIENTO CON FERULA OCLUSAL

En el presente trabajo se obtuvieron los registros de po-
tencial provocado por 1la técnica de reflejo de parpadeo en
pacientes con disfuncién de la articulacién temporomandibu-
lar (DATM) previo y posterior al tratamiento con férula oclu
sal. Dicha técnica explora el complejo trigémino facial
(sensorial y motor) el cual participa en 1a modulacién de la
actividad motora de los mfisculos que mueven la articulacién
temporomandibular. Los resultados muestran una disminucién
de las latencias de los componentes del potencial posterior
al tratamiento, las cuales se encontraban aumentadas antes
del mismo. También indican una participacién de estructuras
a nivel central en la DATM, as{ como una posible utilidad de
la técnica de estudio utilizada en la valoracién de la misma

De los problemas a 108 cuales sSe enfrenta con frecuencia
el odont8logo, un grupo importante lo constituyen los que in
volucran a la funcién de 1la articulacidn temporomandibular
(ATM); sin embargo para la valoracifén de los mismos, cuando
el paciente acude a solicitar atencidn, as{ como durante el
tratamiento que se instituye, a@in no se cuenta con un método
objetivo de estudio que se aplique de manera rutinaria. Uno
de los mfs ampliamente utilizadas ha sido el anflisis elec-
tromiogrficos de los misculos de la masticacién en diferen-
tes variantes, como 10 es el registro de la amplitud de des-
carga de la unidad motora. Otro método empleado es el de re
gistro de la amplitud de descarga de la unidad motora. Otro
método empleado es el de registro de la actividad electromio
grifica integrada. Por otra parte se ha informado en multi-
ples trabajos acerca del perfodo de silencio electromiogrifi
co fundamentalmente para valorar pacientes con disfuncibdn de
la articulacién temporomandibular (ATM).

Los estudios electromiogrificos exploran s8lo la activi-
dad de la unidad motora y no hay que olvidar que &sta activi
dad tiene su origen y modulacién en el sistema nervioso cen-
tral, formando parte importante de éste (ltimo la integra-
cién sensorio-motora. En lo que se refiere a la actividad
de los mfisculos de la oclusién las ramas sensoriales que par
ticipan solo las del V par craneal (trigémino) y las motoras
son del mismo trigémino y del VII par craneal (facial). En
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clfnica se ha empleado para el estudio del sistema nervioso
central y perifdrico, 1a técnica electrofisiologica que se
conoce con el nombre de "Registro del reflejo de parpadeo",
en la que se registra la actividad eléctrica sensorial y mo-
tora que se produce cuando se estimulan las fibras sensoria-
les de la rama superior del trigémino , para posteriormente
activarse tanto el nficleo sensorial del mismo V par y el mo-
tor del facial en tallo cerebral, lo que por otra parte se
obtiene como resultado de la respuesta motora que le da el
nombre de esta técnica y que consiste en la contraccién bi-
lateral del oblicular de los pirpados.

Debido a que é&ste complejo trigeminofacial est& involucra
do en el mecanismo de la masticacién, es razonable suponer
la posible utilidad de la técnica antes mencionada en el es-
tudio de sujetos con alteraciones oclusales. En un comunica
do previo se mostrd una diferencia significativa entre 1las
latencias de los componentes del potencial provocado el cual
se registrd con la técnica del "reflejo de parpadeo" en un
grupo de pacientes con problemas de l1a ATM, comparadas con
las de un grupo control, lo cual una participacién central
en las alteraciones de la ATM.

El objetivo de éste trabajo es el de informar los resulta
dos obtenidos mediante la técnica de "registro de reflejo de
parpadeo" en un grupo de pacientes con disfunciédn de 1la ATM,
aplicada antes y después del tratamiento con férula oclusal.

Para provocar la actividad del complejo trigémino facial
se aplicaron estimulos eléctricos, para 10 cual se colocaron
electrodos de disco de 5 mm de difmetro sobre la piel de 1la
regién media supracilar, tanto derecha como izquierda, que
es la regién por donde emerge la rama superior del tr{gemino

Los electrodos se conectaron a un estimulador Grass me-
diante una unidad de aislamiento. Los est{mulos presentaron
las siguientes caracterfsticas; fueron Gnicos, de 0.2 ms de
duracién y de 3 a 6 volts de intensidad. El registro de la
actividad provocada fue bipolar y para ello se utilizaron
electrodos de disco de 5 mm de difmetro, colocados en la su-
perficie de la piel en la regién infraorbitaria de manera bj
lateral con el objeto de obtener el registro simultfneo, tan
to del lado estimulado como del contralateral. Los electro-
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dos se conectardn a preamplificadores Grass, los cuales a su
vez 8e conectarén a los amplificadores de un osciloscopio
Tektronix de memoria. Las latencias se midieron de manera
directa en la pantalla.

El potencial registrado ipsilateral a la estimulacién
consta de dos componentes, Rl y R2 respectivamente y el po-
tencial registrado en el lado contralateral a 1la estimula-
cién se intenta sbélo de un componente (R2c). Rl corresponde
a la actividad generada en la v{a sensorial del lado estimu-
lado; R2 es la actividad del componente motor del sistema ac
tivado (motoneurona y mfisculos) y R2c, a su vez, es la acti-
vidad eléctrica del componente motor del lado contralateral
a la estimulacién.

Se hizo el registro del potencial obtenido con 1a técnica
del refiejo de parpadeo en 16 pacientes con disfuncién de 1a
ATM de edades entre 20 y 38 afios; antes y a los 30 df{as des-
pués de haber iniciado un tratamiento con férula oclusal.

Resultado: Se observd una disminucién en la latencia des
pués de 30 dfas de haber iniciado el tratamiento con férula
oclusal., La diferencia fue estad{sticamente significativa,
de acuerdo a la prueba, la sintomatologfa disminuyd8 en todos
108 casos.
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ESTUDIO DE LA EPIDEMIOLOGIA DE LAS
DISFUNCIONES.

El objetivo principal de estf investigacién fue el poder
Identificar Cuantitativa y Cualitativamente, l10s Principales
problemas Oclusales (Oclusién Traum&tica, Bruxismo y Trauma
Oclusal). Siendo esto muy importante, ya que la mayorfa de
los Cirujanos Dentistas no toman encuenta la Oclusién Funcig
nal, sin saber que de est{ manera estamos causando yatroge-
nia en el tratamiento de todos y cada uno de los paclientes,
por 1o que debemos estar capacitados para poder reconocer,
analizar e identificar los Principales Problemas Oclusales
Funcionales (0Oclusién Traumitica, Bruxismo y Trauma Oclusal)
para poder elaborar un plan de tratamiento adecuado e indica
do para cada paciente en particular, siendo este un requisi-
to indispensable en todo tratamiento.

Sabfamos que el problema existfa y que estaba presente lo
que no sabfamos era el porcentaje real, con el gque se encon-
traban estos Problemas Oclusales Funcionales (0.T, B y T.0),
en una poblacién de cien pacientes localizados en la Clfnica
Periférica Netzahualcoyotl,. Tomando como base el diagnésti-
co y tratamiento de los Problemas Oclusales Funcionales, en
particular la Oclusién Traumftica, el Bruxismo y el Trauma
Oclusal.,

Para realizar esta investigacién empleamos la Citologfa
Exfoliativa, hicimos uso también del Estetoscoplo, Espejos
Dentales, Papel y L&piz. As{ mismo para el registro y el pro
cesamiento de los datos obtenidos empleamos el método de se-
leccibn ya que formamos grupos de acuerdo a su edad y sexo,
pacientes dentados, parcialmente dentados y anodénticos, los
grupos formados de acuerdo a su edad fueron de 15 a 25, de
26 a 35 y de 36 a 45 afios de edad, y de acuerdo al sexo fue-
ra femenino o masculino.

En estos grupos se registraron los Principales Problemas
Oclusales Funcionales (0.T, B y T.0). Una vez que recopila-
mos la informacién la presentamos en forma de tablas para fa
cilitar su anilisis estadfstico y este sea claro y preciso,
postfriormente lo graficamos de tal forma que pueda ser en-
tendido.

Al ser registrados y analizados estos datos obtenidos en
1a investigacién fue objeto de discucién y as{ se obtuvieron
los resultados y/o conclusiones finales de la investigacién.
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CONCLUSTIONES.

Durante los filtimos afios, ha aumentado mucho la literatu-
ra sobre 1os disturbios funcionales del sistema estomatognf-
tico,

En el estudio reciente de la epidemiologfa de las disfun-
ciones en la poblacifn, se encontrd que su prevalencia llega
de 100 de los casos un 45% necesita un tratamiento sintom§tj
co.

El dolor de la articulaciédn temporomandibular (ATM) y de
1os misculos de la masticacién, es lo que lleva a los pacien
tes al consultorio dental en busca de tratamiento.

El bruxismo se ha reconocido, como un desorden serio del
aparato estomatognitico. Definiendosele como movimientos
mandibulares que voluntariamente no son funcionales, o 'movi-
mientos involuntarios, que pueden ocurrir durante el dfa o
la noche, y se manifiestan por movimientos ocasionales o ha-
bituales como rechinando los dientes, apretamiento o golpe-
teo en seco. E1 rechinido ocurre en excursiones excéntricas
m&s prevalentes durante la noche; el apretar o golpetear en
seco es mfs comln durante el dfa.

El Traumatismo Oclusal es s81lo uno de los diversos térmi-
nos para designar las lesiones al periodonto causadas por 1la
fuerza de la oclusién.

.El término Oclusién Traum&tica, se refiere a la tensién
anormal capaz de producir lesiones a los tejidos dentales o
periodontales. Recomendando la utilizacién del término de
Oclusién Traumatogénica para esta tensién y Oclusién traum§-
tica, para la relacién funcional de contacto entre las super
ficies oclusales que es el resultado directo de este trauma.

Y el resultado de la investigaciédn indica que los pacien-
tes con Problemas Oclusales Funcionales, son generalmente
Bruxistas.
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Obteniendose as{ dos ideas b&sicas que afectan a la etio-
16gfa de los Problemas Oclusales Funcionales. En la primera
idea se piensa que se debe a los componentes periféricos del
aparato masticatorio, y la segunda idea enfatiza 1os facto-
res del Sistema Nervioso Central. :

La hipbtesis periférica se basa en la creencia de que ocu
rren ciertos cambios patoldgicos en la articulacién, en los
mlsculos, nervios o los dientes, y esto es la causa del do-
lor.

La ubicacibn del dolor de la Articulacién Temporomandibu-
lar, y el "Click"” que es audible algunas veces, ha causado
gran interé&s en torno a la Articulaciédn Temporomandibular
(ATM), ya que se crefa que las articulaciones eran el origen
de las disfunciones.

Como se mencion® anteriormente, El Traumatismo Oclusal,
La Oclusién Traumftica y El Bruxismo, los disturbios més co-
munes en los Problemas Oclugales Funcionales, siendo el
Bruxismo el disturbio m&s comdn en pacientes con Problemas
Oclusales Funcionales, su tratamiento ha incluido, tradicig
nalmente medidas de relajacién y/o tratamiento 1local, como
un ajuste oclusal por desgaste selectivo y/o el uso de guar-
das oclusales,

El propbsito de estf investigacibdn en la tesis fue el dar
a conocer el % porcentaje real de pacientes que presentan
estos Problemas Oclusales Funcionales (Oclusién Traumitica,
Bruxismo y Trauma Oclusal). De igual manera realizar un es-
tudio de 1los factores que intervienen en los Problemas Oclu-
sales Funcionales, y una forma r&pida de ofrecer un alivio
sintomftico a los pacientes que padecen cualguier de estos
Problemas Oclusales,

CONCLUSION. Las técnicas de examen dependen de la natura
leza y conplejidad del caso clinico. La inversién de tiempo
en el estudio y diagnéstico ahorra considerables esfuerzos
futuros y garantiza mejores resultados.
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