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introduccion

“Es mas dificil ajustar la mente del paciente que ajustar su boca”

La frase que antecede, me hace pensar realmente lo complicado y laborioso
que es el poder realizar un correcto ajuste bucal a una persona, si pensamos
solo por un momento lo que implicaria hacerlo. Por un lado, debemos como
cirujanos dentistas conocer perfectamente la anatomia dental, pero, que pasa
cuando este conocimiento lo relacionamos con las demas estructuras que
componen el sistema estomatognatico (Articulaciones temporo -mandibulares,
musculos, ligamentos, parodonto, hueso etc.) y aun mas se hace complejo si
hablamos de funcién, y me refiero a “funcién” como una adecuada y perfecta

funcion.

En el presente trabajo se da a conocer la manera de desarrollar practicamente
un encerado oclusal, con el propdésito de que el cirujano dentista en la practica
general lo considere como un método mas de diagnéstico con el que puede
contar para poder realizar mejores diagndsticos, planes de tratamiento, y
prondsticos, sobre todo cuando se sospecha de problemas oclusales tales
como: el bruxismo, prétesis y restauraciones mal ajustadas, interferencias

oclusales diversas, problemas articulares ,etc.

Cabe mencionar que para realizar este método es necesario tener presentes los
conocimientos de la anatomia dental , anatomia dental funcional y factores
determinantes de la oclusién que son puntos importantes para poder reproducir

las caras oclusales en un encerado oclusal.

.
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OBJETIVOS

Objetivo General: Describir la técnica de encerado oclusal funcional
resaltando la importancia que tiene para diagnéstico de diversos trastornos

oclusales.
Objetivos especificos:

» Analizar los determinantes de la oclusion.

= Describir la técnica de encerado oclusal Cuspide-fosa.

= Establecer el procedimiento de la técnica de encerado oclusal.

= Plantear las situaciones en que la aplicacién de la técnica de encerado
oclusal es util para el odontélogo.

=  Presentar un caso clinico, en el cual se aplicéd el encerado oclusal de

diagndstico.

Justificacion:

Es importante para la elaboracion de un encerado oclusal conocer los
determinantes de la oclusién ya que establecen y brindan las caracteristicas de
la oclusién Unica para cada paciente.

Para poder realizar un buen encerado oclusal €s necesario seguir
correctamente el procedimiento estandar , controlando de esta manera las
fases de adaptacion oclusal entre los dientes a rehabilitar, la aplicacion de la
técnica clspide-fosa nos permite dirigir las fuerzas oclusales paralelas al eje
longitudinal del diente, protegiendo de ésta manera a las estructuras bucales
adyacentes.

Es util para el odontélogo saber las aplicaciones del encerado diagndstico en la

practica general.



CAPITULO 1

Filosofias de la oclusion

El estudio de la oclusion abarca mas que el simple examen de las relaciones
entre diente y diente y entre cuspide y fosa.® Se ocupa de la funcién del
conjunto del sistema estomatognatico integrado por dientes, parodonto, hueso,

encia, mUsculos masticadores, ATM, etc.

Con el propésito de estudiar y encontrar la formula para mantener el adecuado
equilibrio fisiolégico de todas esas estructuras relacionadas a la oclusién, es
decir, la manera en que deben contactar o no los dientes de la arcada superior
con la inferior en los diversos movimientos funcionales como la masticacion,
fonacion y deglucion de manera adecuada para preservar sanas todas las
estructuras que intervienen en este mecanismo, muchos investigadores han
profundizado en el tema de tal forma que algunos de ellos optaron por crear
escuelas en donde, se tratan diversas filosofias con respecto a lo que

consideran la oclusiéon éptima.

La oclusion es el estado de cierre. En odontologia se entiende por oclusion a la
relaciéon de los dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran en

contacto funcional durante la actividad de la mandibula.®°

1.1 OCLUSION EQUILIBRADA (balanceada)

Angle hizo en 1899 Ila primer la descripcién de las relaciones oclusales de los
dientes ya que por ese entonces la oclusidén era un tema de interés y debate en
la odontologia al ser posible la restauracién y sustitucién de los dientes

.basandose principalmente en el concepto “oclusion equilibrada” ®'°.
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Este concepto planteaba los contactos dentarios bilaterales y equilibrados
durante los movimientos laterales de protusion, las excursiones funcionales de
los dientes podrian producir multiples contactos simuitaneos tanto del lado de
trabajo como del lado de balance. Este tipo de filosofia fue aplicada sobre toda
en la elaboracién de dentaduras completas en donde se creia que el contacto
bilateral facilitaria la estabilidad de la base de la dentadura durante el
movimiento mandibular cosa que no es aplicada en caso de una dentadura
natural.’ A la existencia de contactos en el lado de balance en una denticién
natural se le denomina interferencia en balance y es considerado perjudicial®

La relacion céntrica y oclusion céntrica podrian coincidir en reconstrucciones’,
aunque sostenian que la oclusidn ceéntrica no era el final del movimiento
masticatorio. En esta oclusion todos los dientes posteriores y anteriores tienen
contacto con su antagonista en relacién céntrica y/o oclusidn céntrica . En el
lado del trabajo solo las cuspides bucales mandibulares tienen contacto con la
inclinacion lingual de las cuspides bucales maxilares al hacer la mandibula
movimiento excursivo. No existe contacto entre cuspides maxilares linguales y

mandibulares linguales del lado del trabajo.

1.2 GNATOLOGICA.

Beverly McCollum en 1920 junto con sus colaboradores integraron una
sociedad en donde estudiaron y trataron de explicar el mecanismo bioldgico
masticatorio como una unidad funcional en relacién directa a su morfologia,
fisiologia y tratamientos y sus relaciones vitales con respecto al resto del
cuerpo. Con la intencién de diferenciar los conceptos ya existentes de los suyos
crearon la palabra gnatologia. El objetivo principal fue establecer una oclusion
en donde existieran multitud de contactos simultaneos de las cluspides
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superiores o inferiores en las posiciones céntricas y excéntricas (oclusion
estatica y dinamica). Su ambicidn los llevé a establecer conceptos dificiles
incluso para ellos ya que abarcaban el estudio minucioso de los movimientos de
las articulaciones, medicién selectiva, su reproduccién y su uso como
determinantes en el diagndstico y tratamiento de la oclusién , considerandose
ahora a la gnatologia como la ciencia exacta del movimiento mandibular y sus

resultantes.?1°

Idearon un método para localizar el eje transverso de rotacién mandibular , de
manera que los dientes artificiales se pudieran relacionar convenientemente
entre arcos antagonistas y de este modo la relacibn entre arcos estaria
registrada a través de instrumentos de precision capaces de reproducir en
modelos la relacién exacta entre ambos simulando la relacion que hay en boca.
Mc Collum hace referencia de que los factores bioldgicos de la masticacién
estan no solo en la denticién sino en otras areas y que la articulaciéon entre los
arcos antagonistas es un factor fundamental en la comprension de la fisiologia

bucal.

P.K. Thomas en 1955, difundié el termino de gnatologia diciendo que era la
ciencia que se ocupa del estudio de la biologia del sistema masticatorio,
incluyendo su morfologia, anatomia, histologia, fisiologia, patologia y las

terapéuticas aplicadas al sistema oral?®.

Los gnatbélogos se plantean los cinco objetivos siguientes para tratar de

alcanzar la oclusién terapéuticamente mas adecuada:

1.- Seccionar y mantener los alimentos. Las superficies oclusales entre
antagonistas estan situadas de tal manera que se pueden deslizar muy

proximas entre ellas sin interferirse mutuamente. Hasta el momento en que
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contactan en la posicidn de oclusion céntrica. La disposicion, el angulo y la

direccion de las fisuras, y cuspides dependen de la guia condilar.

2.- Mordida cerrada en Oclusién Central. Dientes posteriores contactan
simultaneamente en sus caras oclusales al ocluir en céntrica.

3.- Carga de los dientes posteriores en su eje longitudinal. Todas las fuerzas
de la masticacion deben ser enfocadas al eje longitudinal del diente incluso en

restauraciones.
4.- Sensacién de comodidad. Una oclusiéon correcta no danara los tejidos

blandos y debe estar coordinada a la funcién correcta de todas las estructuras

bucales.
5.- Las cuspides no son las superficies guias del proceso de cierre sino su

tope.

1.3 FUNCIONAL (PMS)

La oclusién funcional se refiere al estado de funcién armdnicas que puede
lograrse mediante el ajuste oclusal o el disefio correcto de restauraciones

multiples o individuales.

Una oclusion puede ser funcional sin ser 100% estética. Este tipo de oclusién

se puede obtener al hacer un ajuste oclusal.
Para esto muchas veces es necesario la obtencion de modelos articulados del

paciente en donde se simulen los movimientos funcionales del mismo?*.

Pankey Mann Schuyler, se basa en la funcién de grupo en donde una cierta
cantidad de fuerza ejercida sobre los dientes posteriores durante la funcién
(dentro de una tolerancia fisiolégica) es necesario el estimulo periodontal para
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incluso repartir la carga entre un determinado numero de dientes de tal forma

que:

1.- Deben existir contactos estables estaticos en el mayor numero de dientes en
relacién céntrica.

2.- La libertad en céntrica se define como la armonia oclusal con un
deslizamiento anterior entre relacidn céntrica y relacidén céntrica (1mm) .

3.- Durante movimientos activos haber armonia de contacto en todas las
vertientes dentales involucradas de dientes posteriores y anteriores segtn lo
determinado por la guia incisiva.

4.- En el lado de balance no debe haber contacto dental.

5.- En Movimientos protusivos debe haber desoclusién inmediata de dientes
posteriores.

6.- Resaltar la importancia de los factores que regulan la morfologia de los
dientes como la anatomia de la ATM, la guia anterior y el movimiento de

Bennett®.

Ademas Pankey Mann ideo procedimientos para la manipulacion del maxilar
inferior en relacién céntrica (técnica bimanual) y para los registros de
movimientos bordeantes mandibulares. Perfeccioné técnicas para hacer la guia
anterior individual y medir la cantidad precisa de céntrica larga para ajustar la

oclusion.



=51

CAPITULO 2

Anatomia dental

“La funcion hace al 6rgano” ciertamente esta frase hace referencia a que todos
los 6rganos de acuerdo a su funcion tienen una forma adecuada y totalmente
coordinada para operar conjuntamente en tejidos y estructuras adyacentes. En
este caso los organos dentarios como parte del sistema estomatognatico
representan anatomicamente un complejo basico para el mantenimiento
equilibrado del las estructuras bucales como ATM, ligamentos, musculos y su

interaccion.

La dentadura de un adulto cuenta con 32 érganos dentarios de los cuales: ocho
pertenecen al grupo de los incisivos que como su nombre indica sirven para
cortar el alimento y se hallan en la mas anterior de las arcadas superior e
inferior; cuatro, corresponden al grupo de los caninos los cuales estan
encargados de rasgar los alimentos (ambos, incisivos y caninos son conocidos
como dientes anteriores); ocho, pertenecen al grupo de los premolares que
junto con doce del grupo de los molares se encargan de moler el alimento

(ambos son llamados los dientes posteriores).

En anatomia general, cuando se describe algin érgano, siempre se relaciona
su posicién con el plano sagital o medio que divide al cuerpo en dos partes, una
derecha y otra izquierda. Lo que esta junto o cerca de dicho plano se dice que
esta con relacion interna o medial y lo que esta mas alejado tiene una relacion
externa o lateral al plano. De la misma manera si esta adelante sera anterior y

si se encuentra por detras sera posterior.®



Nomenclatura de los dientes del aduito:

E! primer diente después de la linea media: incisivo central.

El segundo diente después de la linea media: incisivo lateral.
El tercer diente después de la linea media: canino.

El cuarto diente después de la linea media: primer premolar.
El quinto diente después de la linea media: segundo premolar.
El sexto diente después de la linea media: primer molar.

El séptimo diente después de la linea media: segundo molar
E! octavo diente después de la linea media: tercer molar.®

Esta posicion y nomenclatura es usada para ambas arcadas.

Todos los dientes se dividen anatomicamente para su estudio en tres partes:

a) Corona.
b) Cuello
¢) Raiz

2.1 CORONA. Es la porcion del diente que esta visible fuera de la encia y
trabaja directamente en el momento de la masticacion. (corona clinica
funcional) esta porcién esta cubierta por el esmalte dentario (corona
anatomica). A la corona se le compara con un cubo de seis caras, a la que
individualmente se le estudian cuatro lados, perfiles o angulos. Para nombrar
las caras de una corona, se toma en cuenta la posicion de éstas con relacién al
diente y al punto que sefala la mediania del arco. Ademas cuatro caras son
axiales al eje longitudinal del diente (caras mesial, distal, lingual y vestibular) y
las otras dos restantes perpendiculares a él y son la cara oclusal o masticatoria

y la otra es el plano cervical que une la corona a la raiz en el cuello.®




Todas las coronas tienen tres dimensiones: largo, ancho y grueso.

El largo de la corona es el que se extiende de cervical a oclusal. Se usa a la
cara labial o lingual para efectuar esta medida (dimensién cervico-oclusal).®

El ancho de la corona es el diametro mesiodistal, o sea la distancia entre las
dos areas de contacto de las caras proximales (mesial y distal).

El grueso es el diametro labiolingual, en los dientes anteriores o vestibulolingual
en los dientes posteriores, se toma generalmente en la unién del tercio medio
con el tercio cervical, donde estan los puntos mas sobresalientes de estas

superficies.®

El diametro maximo: es la linea que marca los puntos mas sobresalientes de la
corona en cada una de sus cuatro caras axiales, esta linea sube y baja y

cambia de orientacion.

2.2 CUELLO: Elcuello de un diente es el contorno que marca la unién entre la
corona y la raiz. El cuello anatémico esta sefalado por la linea de
demarcacién del esmalte. El cuello clinico es el punto critico de sustentacién
del diente refiriéndose a la insercion epitelial.

Tiene la particularidad de ser unico aun cuando las raices sean multiples. La
orientacién topografica depende de la anatomia de cada diente.

La linea cervical Es la linea constante que marca el tamafio de la corona y la

raiz anatdmica.®

2.3 RAIZ: Es la parte que sirve de soporte al diente. Se encuentra firmemente
colocada dentro de una cavidad en el hueso alveolar, dentro de los procesos
maxilar y mandibular. La raiz esta constituida por dentina y cemento en cual se
insertan las fibras colagenas del ligamento parodontal que la sostienen fija al

alvéolo.




La fijeza del diente esta en relacion directa con el tamarfio de la raiz. Los

dientes pueden tener una sola raiz o tenerla dividida en dos o tres cuerpos
radiculares. La zona en que surge Ia divisién radicular es conocida como
bifurcacion o trifurcacion.®

El nombre de las raices esta dado por la posicién que guardan con respecto al
los planos sagital medio y transversal del organismo.

El tamano de la raiz es variable en todos los dientes.

2.4 ACERCA DE LA ANATOMIA DE DIENTES ANTERIORES

Todos los dientes anteriores son unirradiculares, la parte que sobresale
clinicamente a la superficie bucal (corona clinica) esta conformada por cuatro
Ibbulos de desarrollo (mamelones); tres hacia la zona vestibular y uno
localizado lingualmente conocido como cingulo dandole en su totalidad una
forma de cuchara o pala al encontrarse unidos entre si mediante crestas
marginales el mamelén distal y el mesial. Los mamelones vestibulares en los
dientes incisivos mantienen una misma longitud mientras que en los caninos el
mamelén central tiene mayor longitud convirtiéndose en un vértice, dandole
una estructura coénica.

El cuello en los dientes incisivos donde la superficie oclusal es corta por tratarse
de un borde cortante, la curva que sefiala la linea cervical en las caras mesial y

distal es muy marcada.®
2.5 SOBRE ANATOMIA DE LOS DIENTES POSTERIORES

La cara oclusal de los dientes posteriores presenta ciertos accidentes
sumamente notorios, se trata de eminencias y depresiones que sirven para que
al momento de efectuarse la masticacion, los alimentos sean triturados.



Premolares: exceptuando al primer premolar superior que cuenta con
dos raices (una palatina y otra vestibular) todos los premolares son
unirradiculares. Su corona clinica esta conformada por dos cuspides una
bucal y otra lingual siendo la segunda de menor tamaro separadas por el
surco fundamental en cuyos extremos se integra a las fosetas
correspondientes.

Molares: todos son dientes multirradiculares, ya que necesitan mayor
sustentacidn en vista de que su trabajo es mayor, traducido a traumas y
presiones, que se producen durante la masticaciéon variando, por su
localizacién, el numero de raices (dos, tres o cuatro). La corona clinica
que conforma la parte oclusal integra en su mayoria de cuatro a cinco
cuspides para los dientes superiores e inferiores a excepcion del tercer
molar que puede contar con un menor ndmero. Estas cuspides se
encuentran separadas por el surco fundamental en cuyo trayecto se
encuentran una fosa central y las fosetas mesiales y distales

correspondientes.

El cuello en los dientes posteriores donde la superficie de oclusién es mas

amplia, |a linea cervical es menos ondulada que en los dientes anteriores.®
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CAPITULO 3

Anatomia dental funcional

La alineacién y la oclusion de los dientes son muy importantes en la funciéon
masticatoria. Las actividades de la masticacion, fonacion y deglucion entre
otras dependen en gran manera no solo de la posicion de los dientes en las
arcadas dentarias, sino también de la relacion de los dientes antagonistas
cuando entran en oclusiéon. La alineaciéon de los dientes en las arcadas
dentarias es consecuencia de las fuerzas multidireccionales complejas que
actian durante y después de su erupcion. Al erupcionar los dientes toman una
posicion en que las fuerzas antagonistas se encuentran equilibradas. Las
fuerzas antagonistas principales que influyen en dicha posicion provienen de la

musculatura circundante.'®

La posicién del diente en la cavidad oral en donde las fuerzas labiolinguales y

bucolinguales son iguales se denomina “zona neutra”.

Oclusién significa “accidén” y esta necesariamente debe ser ejecutada por
elementos anatémicos cuya morfologia es importante en la ejecucién de dicha

accion.

3.1 DETALLES MORFOLOGICOS DENTALES

La superficie dental que tiene mas participacion en las diferentes funciones del
aparato estomatognatico es la que corresponde incisal para los dientes

anteriores y la oclusal en los dientes posteriores. Esta superficie dental esta
relacionada totalmente con la funcionalidad del aparato masticatorio, posicién
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mandibular estatica y dinamica influyendo también en los parametros estéticos

en cada individuo, entre otros factores mas. Por lo que es prescindible para el
odontdlogo saber como estan constituidas estas caras dentales. De tal forma
que es necesario nombrar las partes arquitectonicas que las conforman.

La masticacién es la funcidon propia del aparato dentario; se ejecuta con
movimientos mandibulares, pero su eficiencia de pende de entre otros factores

de la armoniosa relacion de las arcadas al hacer contacto de oclusion.

La relacion de contacto puede ser estatica y dinamica. La primera, se realiza sin
acciébn muscular y es donde se encuentran mayor numero de puntos de
contacto entre los dientes (oclusion céntrica). En la segunda, se produce
cuando la mandibula ejecuta movimientos de deslizamientos y el contacto que
se genera es de trabajo (lado de trabajo), mientras que en otro lado se realiza

una compensacion (lado de balance).

Area de trabajo. Es aquella superficie que entra en contacto al realizarse la

oclusioén, abarca la cara masticatoria, el area intercuspidea o el borde incisal y

una parte de la superficie coronaria.

3.1.1 Eminencias: Se llaman asi todas las elevaciones que se encuentran en la
constitucion de la corona, inclusive las que no tienen forma definida, dentro de

las cuales podemos agrupar a las cuspides, tubérculos y crestas.

Cuspide: eminencia de forma piramidal o conoide. Pueden considerarse de
base circular o de tres o cuatro caras, que terminan en un vértice o cima, en
cierta forma agudo. Corresponden a uno o varios Iébulos de crecimiento.
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a) Cuspide piramidal de base triangular. Esta representada por Ia
mesiolingual del primer molar superior o la lingual del segundo premolar
superior. Tiene dos vertientes o declives lisas hacia lingual y una
armada hacia oclusal.

b) Cuspide piramidal de base cuadrangular. Formada por cuatro planos
inclinados, dos vertientes lisas y otras dos vertientes armadas, como las
cuspides vestibulares del primer molar superior.

c) Cuspide conoide. Eminencias mas pequefias y algo redondeadas
(eminencias lobulosas) se identifican en el cingulo de los incisivos

superiores.

Cresta: Eminencia con aspecto de cordillera alargada que se presenta uniendo
dos cuspides, como sucede en el primer molar superior, en algunos casos
existe en los primeros premolares inferiores una cresta que une las dos

cuspides.

Cresta es un rodete adamantino que senala con énfasis el limite de la regién
de un diente y sirve para reforzar la arquitectura de la corona, (tirante de
resistencia) delimita toda la cara lingual de los dientes anterosuperiores,

alrededor de la fosa lingual.

Cresta marginal. Se localizan también en la cara oclusal de todos los
posteriores, hacia los lados proximales, son poderoso rebordes que marcan el

final de dichas caras.

Aristas. Se forman por la unidén de dos facetas o vertientes en una eminencia
cuando forman un angulo diedro. Corre en linea mas o menos recta desde el
vértice hasta el surco. Es la parte mas elevada de una eminencia alargada.

13




igafﬂr é

Vértice: Punta o parte mas sobresaliente de una cuspide o tubérculo: al

realizarse la oclusidbn coincide con el fondo de una fosa, o con un surco

intercuspideo o interdentario.

3.1.2 Depresiones. Se llama asi a los pequerios hundimientos en la
superficie de un diente, Como son: surcos, fosas, fosetas, fisuras, y

agujeros.

Surcos: hendiduras largas y estrechas que se encuentran entre dos cuspides o
tubérculos; separando dos vertientes o planos inclinados. Corresponden a
lineas de unién entre I6bulos de desarrollo y sefialan el limite de éstos. Son de
mucha importancia en el estudio de la morfologia de los dientes.

Surco Fundamental, llamado también surco principal, mesiodistal o primario. Es
el que divide al diente por su parte media en una zona vestibular y otra

lingual, y va desde el extremo mesial al distal del diente.

Surcos Complementarios, suplementarios o secundarios. Son menos profundos
que el surco fundamental y de menor longitud, y se encuentran entre las

vertientes secundarias y no sefalan el tamario de un Iébulo de desarrolio.

Surco Interdentario. Se forma en la unién de dos superficies contiguas o
proximales, entre dos dientes. Se le llama también espacio interproximal afecta
la forma de una letra “u” porque rodea la zona de contacto (tronera). Se le
consideran cuatro porciones vestibular, lingual, gingival y oclusal. La porcion
oclusal esta conformada por los planos inclinados de las crestas o rebordes
marginales sobre todo en los dientes posteriores. En el momento de la

masticacion una porcién del bocado se escurre por el espacio interdentario

14



i s

dividiéndose en dos corrientes una que se dirige hacia vestibular y la otra hacia

lingual, la zona de contacto sirve para separar y formar estos escapes.

Fosa: Depresiones de forma irregularmente circular que ocupan una superficie
extensa de la cara de un diente, como la fosa central o lingual de un incisivo
superior. También es el lugar de concurrencia entre dos 0 mas surcos, como en
el caso de la fosa central (depresién mayor en la cara oclusal de los molares).

Foseta. Son depresiones mas pequefias, colocadas al extremo de un surco
primario, determinando su final, existentes en los dientes posteriores.

Foseta triangular. Tienen forma triangular y se encuentran delimitadas por las

vertientes concurrentes de dos cuspides y una del borde o cresta marginal.

Fisura. Se usa para determinar una rotura del esmalte, debido a defectos en su
constitucion. Su presencia es peligrosa con respecto a la integridad del diente.

Agujero: En el centro de una fosa o foseta existe un agujero que puede ser
debido a la falta de calcificacion del esmalte en ese punto y casi siempre es
donde se origina el proceso de caries. También en los dientes anteriores
aparece en la unién de los l6bulos de desarrollo a nivel del cingulo, llamado

como agujero ciego.

Vertientes. Son pequeiias superficies que afectan la forma de planos
inclinados, se encuentran a los lados de una eminencia desde la cima o vértice
de una cuspide hasta la profundidad de un surco donde se pierden. Habiendo

una vertiente mesial y otra distal en una cresta marginal.
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Cuando una vertiente tiene un pequerio surco se le llama vertiente armada vy si

no lo tiene es llamada vertiente lisa. La unién de dos vertientes forma una Arista
sobre una eminencia o un surco sobre una depresién. Generalmente las
vertientes son armadas en la cara oclusal y lisas en las caras vestibulares y

linguales de los dientes.®

3.2 FUNCIONALIDAD DE DIENTES ANTERIORES

El area de trabajo de los dientes antero superiores se encuentra en el borde
incisal o cortante y una porcién de la cara lingual que choca con los bordes
incisales de los dientes inferiores que trabajan con la cara labial. Estas

superficies forman el area de trabajo masticatorio.

Los dientes superiores estan colocados por delante y por fuera de los inferiores,
lo que determina posicionalmente el area de trabajo. Esta posicion (relacion
oclusal) protege a los tejidos blandos circundantes. Si esta relacion es invertida,
es decir, los dientes superiores se encuentren por dentro y atras de los dientes

inferiores se le denomina mordida cruzada.

Los dientes anteriores presentan una inclinacion entre 12 y 28 grados en
referencia a una linea vertical. Los contactos que se producen entre incisivos
superiores e inferiores se realizan a nivel de las fosas linguales de los incisivos
superiores en una posiciéon aproximadamente de 4mm en sentido gingival con
respecto a los bordes incisivos por lo que los dientes inferiores quedan ocultos

por los dientes superiores en una relacién de 3 a 5 mm."®

La inclinacién labial de los dientes anteriores es indicativo de una funcion
distinta de la de los dientes posteriores en donde su funcién al ocluir brinda

16



resistencia ante las fuerzas oclusales intensas. La finalidad de los dientes

anteriores no es mantenimiento de la dimensién vertical de la oclusiéon sino
guiar la mandibula en los movimientos laterales mediante la llamada guia

anterior.

La distancia horizontal en la cual sobresales los dientes superiores con los
dientes anteriores inferiores es llamada sobremordida horizontal;, mientras que
la distancia existente entre los bordes incisales de los dientes superiores

antagonistas es llamada sobremordida vertical.
3.3 FUNCIONALIDAD DE LOS DIENTES POSTERIORES

El area de trabajo de los dientes posteriores se demarca cuando las
eminencias vestibulares de los dientes inferiores quedan atrapadas por las
fosas de los dientes superiores, por lo tanto, hacen contacto con una parte de
la superficie vestibular del tercio de los dientes inferiores. Lo mismo sucede con
una porcién de la cara lingual de los dientes superiores. De esta manera puede
decirse que toda la cara oclusal mas la porcion que contacta se denomina area

de trabajo.

Al examinar la cara oclusal de un diente posterior, se observa que esta

constituida por elevaciones y depresiones.

Dentro de las elevaciones mas importantes se encuentran las cuspides y dada

su funcién se clasifican en:
a) Cuaspides Estampadoras, integradas por las cuUspides superiores,

palatinas superiores y las vestibulares inferiores de molares vy
premolares. llamadas tambieén de soporte, céntricas o de apoyo. Reciben
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ese nombre porque mantienen los contactos que determinan la dimensién
vertical en la posicion intercuspidea y proporcionan Ia estabilidad

mandibular. Desemperfian también una importante labor en la masticacién ya

que su area de trabajo es extensa al existir contacto tanto en su cara

externa como la interna. Estas cuspides son anchas y redondeadas.

b) Cuspides de Corte, son las vestibulares superiores y linguales inferiores
de molares y premolares. También llamadas cuspides guia, no céntricas
o de balance. Su area de trabajo es mucho menor que las cuspides
estampadoras, pero ayudan a desgarrar los alimentos durante la
masticacién reduciendo al minimo el choque de tejidos manteniendo el
bolo alimenticio sobre la tabla oclusal, asimismo mantienen la estabilidad
de la mandibula. Cuando la mandibula se desplaza lateralmente no
deben contactar sino simplemente guiar el movimiento, proporcionando
la retroaccidn al sistema neuromuscular con la que controlan el

movimiento.

L.os contactos oclusales se producen cuando las cuspides céntricas entran en
contacto con la linea de la fosa central antagonista. Vistas desde el plano
vestibular, estas cluspides contactan de manera caracteristica en una de estas
dos areas: 1) el area de la fosa central y, 2) el area de la cresta marginal y

espacios interproximales.

La punta exacta de la cuspide no es la unica responsable del contacto oclusal.
Una area circular alrededor de la verdadera punta de la cuspide, con un radio
de 0.5 mm proporciona el area de contacto con la superficie dentaria del

antagonista.®
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Cuando se examina lateralmente la relacién dentaria interarcadas normal puede
observarse que cada diente ocluye con dos dientes antagonistas exceptuando a
los incisivos centrales mandibulares y terceros molares superiores que ocluyen
con un Unico diente antagonista. Esta relacién de un diente a dos dientes ayuda
a distribuir las fuerzas oclusales en varios dientes manteniendo la integridad de

la arcada.

Los dientes mandibulares mantienen una posicién en sentido lingual y mesial en

relacién al los dientes superiores.

La relacién oclusal de los dientes posteriores se basa en la clasificacion de

Angle:

Tipo I: en donde establece que a cuspide mesiobucal del primer molar superior,

contacta en la fosa central del primer molar inferior.

Los contactos entre molares se realizan tanto entre las puntas de las cuispides y
las fosas como entre las puntas de las cuspides y las crestas marginales.
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CAPITULO 4
Relaciones craneomandibulares

El diagndstico diferencial de los trastornos temporomandibulares requiere de la
determinacion exacta de la relacidn céntrica ya que la predecibilidad de todos
los tipos de tratamiento se encuentran relacionados directamente con la
capacidad del odontélogo para determinar de forma precisa ésta relaciéon. Es
imposible desarrollar una relacion oclusal armoniosa sin determinar primero que
cada coéndilo esta alineado adecuadamente con su disco y que se encuentran

en una la posicion adecuada dentro de la cavidad articular.

4.1 RELACION CENTRICA:

La palabra céntrica se utiliza para designar una relacion funcional éptima o
posicidn de contacto entre mandibula y el maxilar por lo que, causa gran

controversia en la terminologia dental.

La relacién céntrica es la posicion de referencia clave para el analisis y

reconstruccion del aparato masticatorio® 2'.

Relacién céntrica. Se refiere a la posicion de la mandibula desde la cual los
condilos efectian movimiento de rotacidén pura alrededor del eje de bisagra
antes de ocurrir algin movimiento de traslaciéon. Los céndilos se encuentran en
una posicion funcional?®'.

A diferencia de la relacion céntrica, la oclusidn céntrica se refiere a la relacion

de la mandibula con respecto al maxilar cuando los dientes se encuentran en
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contacto oclusal maximo, independientemente de la posicidn o alineacién del

e
P50

complejo condilo-disco?’ .

E! dentista la localiza llevando tanto los condilos como los discos del paciente
contra la pendiente posterior del tubérculo articular a 0.5 pg de cierre terminal,
hasta que los condilos asienten en una posiciéon aceptable conforme lo permitan
los discos (esta posicién la determinan los discos no los musculos ni
ligamentos). Esta posicibn de relacién céntrica segun Ramfjord esta

determinada por los céndilos contra los discos y su posicién mas superior.

Es importante resaltar que no se debe intentar localizar la relacién céntrica con
una manipulacion forzada de la mandibula en un paciente con musculos tensos

ni tampoco en presencia de dolor articular® 2'.

Se ha comprobado clinica y electromiograficamente que cuando se ajusta la
oclusion de tal manera que oclusidn céntrica y relacién céntrica coinciden la

oclusién resultante es bien tolerada por el sistema neuromandibular.

El término céntrica larga se utiliza sobre todo en casos de reconstruccion bucal
total donde los componentes laterales de un deslizamiento se eliminan en las
restauraciones. En céntrica larga el paciente tiene la oportunidad de moverse
en un plano horizontal desde relacién céntrica a oclusidon céntrica sin

restricciones ni cambios en la dimensiéon vertical.

Los dientes anteriores no tienen contacto en relaciéon céntrica dentro de una

oclusién normal.

La relacién céntrica no es un punto terminal &ptimo de la funcién masticatoria,
aunque esta posicién se alcanza primordialmente durante la degluciéon?'.
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Las interferencias oclusales entre relacion céntrica y oclusién céntrica
posibilitan mayores alteraciones neuromusculares durante la deglucién que
durante la masticacion, las interferencias oclusales laterales en relacion ceéntrica
pueden desencadenar bruxismo por no interfieren con la masticacion 21

La relacidn céntrica es la uUnica “céntrica” reproducible y estable con o sin
dientes presentes e investigaciones recientes confirman la gran importancia
clinica de esta posicidon como clave para la solucién de problemas oclusales, es
la Unica posicibn que asegura un alineamiento arménico de ambas

articulaciones?'.
4.2 DIMENSION VERTICAL:
Para su estudio podemos dividirla en tres clases:

4.2.1 Dimensién vertical. Es la medicion en el plano frontal y sagital de la
cara entre dos puntos arbitrariamente escogidos, que estan localizados
convenientemente arriba y por debajo de la boca generalmente al nivel de
la linea media facial cuando los dientes estan en oclusién céntrica®®.

4.2.2 Dimensién vertical de la oclusion: dimensidn vertical de la cara con los
dientes ocluyendo en la posicion intercuspidea. Cuando esta distancia se ve
aumentada es probable que afecte tejidos de soporte, que cause problemas

musculares y para hablar?.

4.2.3 Dimensioén vertical de reposo. Es una relacién postural que depende
del tono de los musculos insertados en la mandibula. Esta postura varia con
la posicion de la cabeza en distintos momentos. Es tan variable y va de 2 a
4mm de espacio libre interoclusal'® Para determinar la posicion de reposo™

hay que considerar las siguientes situaciones:
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a)

b)

Posicién de la cabeza. Cuando una persona inclina hacia adelante la

cabeza hay una disminucién notable del espacio libre interoclusal
mientras que si se dirige la cabeza hacia atras este espacio aumentara.
En odontologia se ha tratado de dar una posicién a la cabeza pidiéndole
al paciente que mire a la linea del horizonte, posicidn que no optamos en
estados normales o en vigilia por lo que la busqueda por una posicion
correcta se complica aun mas en los modernos sillones dentales, en los
que el paciente se encuentra en una posicidén casi horizontal.

Por otro lado, como la posicion de reposo es mantenida por el tono
muscular ésta se encuentra regulada por el sistema nervioso central
estando sujeta a variaciones acordes con la tensidén y estrés al que un
individuo esta sometido haciendo mas dificil al profesional para elegir el
momento adecuado en el que se encuentre y registre la verdadera
posicién de relajamiento mandibular.

Enfermedades que afectan la actividad muscular y alteraciones de
columna vertebral como la sifosis, escoliosis y lordosis, entre otras,

alteran la posicién de la cabeza y, por lo tanto, la posicion de reposo’.

4.2.3.1 TECNICAS PARA ENCONTRAR EL ESPACIO LIBRE
INTEROCLUSAL.

e Técnica deglutoria. Niswonger decia que después de la
deglucion la mandibula adoptaba su posicién de reposo.

e Técnica de maxima potencia muscular. Boos, ided el
gnatodinamoémetro para localizar la posicidon de maxima
potencia muscular, sitio en donde se deberia establecer
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la oclusion de dentaduras completas. Todo cambio de ese

espacio determina una desproporcién dentaria y asi frente a
una dimension vertical disminuida, los dientes anteriores

seran mas pequenos que los posteriores y viceversa.

Técnica de las proporciones faciales. Una de las
técnicas establece la igualdad de medida entre la base
de la nariz y el mentén, y entre la base de la nariz y las

cejas y el nacimiento del cabello.

Técnica fonética. Se utiliza la pronunciacién de ciertos
fonemas como la S, la F, la V y la M para establecer el
libre interoclusal adecuado, una de las palabras mas

usadas con ese fin es "Misisipi”.

Técnica de la determinacion de la dimension vertical
extraoral. Consiste en ubicar dos marcas, una, en el
maxilar superior al nivel de la zona nasal y otra en el
maxilar inferior en la zona del mentdn. Luego se pide al
paciente que ocluya y se mide la distancia entre ambas
marcas. A continuacién se le induce a que adopte la
posicidn de repose mandibular y se mide de nuevo la
distancia, el resultado de la diferencia indica la medida del

espacio libre interoclusal.®



CAPITULO 5

Movimientos mandibulares

Todos los movimientos mandibulares son producto de la actividad
neuromuscular, dado a que es amplio el grado de movimiento mandibulares
debemos tener en cuenta que los musculos trabajan segin diversos patrones

sinérgicos y antagoénicos entre si en diferentes momentos.'®
Movimientos Mandibulares (desplazamiento en cuerpo)

Segun su funcién los movimientos mandibulares se clasifican en:

a) Los funcionales: se dividen en los que se realizan a boca vacia como:
movimientos fonéticos, respiratorios (bostezo, tos, silbar) y expresivos. Y
los que se realizan a boca llena como: la incisidn (prensién), masticacién
y deglucion.

b) No funcionales se encuentran por ejemplo: el bruxismo y habitos

perniciosos.

Seglin los desplazamientos condilares simultaneamente, los movimientos
mandibulares son: simétricos o asimétricos
Los movimientos simétricos incluyen: apertura, protusioén y retrusion.

Los movimientos asimétricos son los de lateralidad lzquierda y derecha.

5.1 MOVIMIENTO DE APERTURA.,
Los movimientos de apertura se originan por la actividad sinérgica de los

musculos pterigoideos externos y los depresores (genihioideo, milchioideo y
digastrico) que llevan la mandibula hacia abajo y atras haciendo que los
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condilos y su respectivo disco se dirijan hacia delante, lo que hace posible la
19, 18, 13

rotacién y traslacion de la mandibula.
Al final del movimiento de apertura el céndilo esta en el centro de la eminencia

articular y en ciertos casos algo por delante.
El movimiento de apertura tiene dos fases:

a) la apertura habitual, movimiento de apertura que se realiza cuando los
condilos solo sufren rotacion alrededor del eje de bisagra (en la posicidon de

bisagra terminal).
b) Apertura maxima, movimiento que se presenta al iniciar la traslacion condilar

(de arriba hacia abajo y de atras a adelante) hasta el limite maximo al cual
puede descender la mandibula, en donde los ligamentos capsulares impiden un

movimiento mayor de los céndilos.'®
5.2 MOVIMIENTO DE CIERRE MANDIBULAR
Es un movimiento simétrico que puede dividirse en dos fases:

1. Fase 1: inicia desde la posicion de apertura maxima, en este momento
los coéndilos se encuentran por delante de la eminencia articular y el
pterigoideo externo se relaja y los fasciculos retractores del musculo
masetero, temporal y los depresores llevan el céndilo hacia atras sobre
la eminencia evitando que suba, durante esta fase la mandibuia se

desliza hacia atras con poco movimiento ascendente.
2. Fase 2: después de retroceder lo suficiente los elevadores actian

elevando en conjunto y comienza con contraccién del musculo
masetero, pterigoideo interno y temporal, y termina cuando hay
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intercuspidacién oclusal completa.'® Entonces la guia incisiva de los dientes

anteriores y las vertientes cuspideas de los dientes posteriores, controlan la
direccién del cierre final. En este movimiento actian como accesorios los

musculos posteriores del cuello.

La capacidad de la mandibula de cerrar con los dientes en una posicién precisa

de contacto maximo es consecuencia del reflejo sensorial o propiocepcién.’>
5.3 MOVIMIENTO DE PROTUSION.

Es cuando la mandibula se desplaza anteriormente. En este movimiento los
musculos pterigoideos externos se contraen simultaneamente y desplazan los
coéndilos hacia delante. Los musculos depresores sufren relajacidon y los
elevadores se contraen levemente para mantener a la mandibula en una
posicién cercana al maxilar sin llegar al cierre. La mandibula puede continuar un
movimiento hacia delante sobre pasando con los incisivos inferiores el borde de
los incisivos superiores.'> 1°

En este movimiento se presenta el fendmeno de Christensen, que es el
desplazamiento de la mandibula hacia delante desde RC, luego hacia abajo (en
donde contactarian bordes incisales de dientes anteriores, librandose entre si) y
nuevamente hacia arriba continuando con el movimiento hacia adelante.

El angulo que se forma entre los planos de oclusién superior y posterior al
realizarse un movimiento protusivo cuando se separan los dientes posteriores

se le denomina “angulo de Christensen”.
5.4 MOVIMIENTO DE RETRUSION

Es el movimiento en que la mandibula se desplaza hacia atras desde la

posicion de intercuspidacién. La distancia recorrida es muy pequefia en

27



comparacion con los demas movimientos.'? El masculo masetero y el musculo
temporal se contraen intensamente, al mismo tiempo los misculos geniohioideo
y digastrico (depresores) se contraen levemente y los elevadores se equilibran
mutuamente en forma sinérgica para mantener a la mandibula en plano
horizontal'® Los musculos retractores y depresores llevan la mandibula hacia
atras al contraerse. Cuando los musculos protusivos se relajan para permitir el

movimiento retrusivo.
5.5 MOVIMIENTO DE LATERALIDAD

Es el movimiento en el que la mandibula se dirige hacia a un lado. Al
efectuarse un movimiento lateral se generan patrones musculares asimétricos
en cada lado. Hay rotacién y traslacion condilar. En este movimiento el lado de
trabajo o laterotrusion es el lado hacia donde se dirige la mandibula y el lado de
balance o mediotrusion es el lado considerado pasivo. En el lado funcional se
contrae el musculo pterigoideo externo (contraccidn Yy simultaneamente los
elevadores del mismo lado se contraen ligeramente para evitar que la
mandibula caiga. Del otro lado las partes retractoras de los elevadores
mantienen el céndilo en una posicién relativamente fija para evitar el exceso de

movimiento hacia delante.

En el movimiento lateral siempre se genera la contracciéon de un musculo
pterigoideo externo y del pterigoideo interno al mismo tiempo pero en lados

opuestos.

La contraccion del pterigoideo externo es controlateral, es decir, del lado
opuesto al movimiento mandibular. Y la contraccion del pterigoideo interno es
ipsolateral, es decir, que se realiza del mismo lado al que se genera el

movimiento'®.
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CAPITULO B

Determinantes de la oclusion

En la persona sana, la anatomia oclusal de los dientes actia de manera
armonica con las estructuras que controlan el movimiento de la mandibula.
Como los son las articulaciones temporomandibulares y los dientes anteriores®.

Las estructuras que controlan el movimiento mandibular se dividen en:
Las que influyen en ele movimiento en la parte posterior de la mandibula y las

que influyen en ele movimiento de la parte anterior de la mandibula'®,

Las ATMs se consideran los factores de control posteriores y los dientes
anteriores los factores de control anteriores y como los dientes posteriores se

encuentran entre ambos pueden influir en ellos en diversos grados'®.

6.1 FACTORES DE CONTROL

Las variaciones en la anatomia de las ATMs y los dientes anteriores pueden
provocar modificaciones en el patrén de movimiento de la mandibula. Para que
se cumplan los criterios de una oclusion funcional éptima, las caracteristicas
morfoldégicas de cada diente posterior deben estar en armonia con las del
diente o dientes antagonistas durante todos los movimientos mandibulares
excéntricos %21,

La morfologia exacta del diente esta influida por el trayecto que recorre sobre el

diente o dientes antagonistas.

La relacion de un diente posterior con los factores de control influye en el

movimiento preciso de ese diente.
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Esto significa que cuanto mas cerca esta un diente de la ATM, mas influye la
anatomia articular en su movimiento excéntrico y menos influye la de los
dientes anteriores. Asimismo cuanto mas cerca se encuentra un diente de la
zona anterior, mas influye la anatomia de los dientes anteriores en su

movimiento y menos influencia tiene en él la anatomia de ATM'®2",

Las superficies oclusales de los dientes posteriores estan formada por una
serie de cuspides con diversas medidas verticales y horizontales, constituidas
por crestas convexas que varian de inclinacion (dimension vertical) y de

direccidén (dimension horizontal).

El movimiento mandibular tiene un componente vertical y otro horizontal.

La importancia de las guias anterior y condilea reside en la manera que influyen
en la forma de los dientes posteriores. Dado que las superficies oclusales
pueden ser afectadas de dos formas (alto y ancho), es légico separar la
influencia estructural en el movimiento mandibular en factores que influyen en
los componentes verticales y factores que influyen en los componentes

horizontales'®,
6.1.1 Determinantes verticales en la morfologia oclusal.

Los factores que influyen en la altura de las cuUspides y la profundidad de las
fosas son los determinantes verticales de la morfologia oclusal.

La longitud de una cuspide y la distancia en que se adentra en la profundidad
de la fosa opuesta estan originadas por tres factores:

1.- El factor de control anterior del movimiento mandibular.
2.- El factor de control posterior de movimiento.
3.- La proximidad de la cispide a estos factores de contro’.
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Las cuspides céntricas posteriores solo ocluyen cuando la mandibula tienen

una posicion de intercuspidacion pero, nunca deben contactar en los
16, 21

movimientos excéntricos

6.2 GUIA CONDILEA

Cuando el céndilo sale de la posicién de céntrica, desciende a lo largo de la
eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de desplazamiento de arriba
a abajo con la protusion de la mandibula depende de la inclinacién de la
eminencia articular. Cuando esta es muy inclinada, el céndilo seguira un camino
muy vertical pero, si ésta es mas plana el céndilo tendra una trayectoria menos

vertical.

El angulo en que se aparta el céndilo del plano de referencia se le llama angulo

de la guia condilea’®.

Las dos ATMs determinan la guia para la parte posterior de la mandibula y son
las principales del caracter del movimiento mandibular posterior. Esta guia se

considera un factor fijo, puesto que en el paciente sano permanece inalterable’®
21

6.2.1 Efecto de la guia condilea (Angulo de la eminencia)

Cuando la mandibula realiza un movimiento de profusion, el condilo desciende
a lo largo de la eminencia articular. Su descenso con relacién al plano de
referencia horizontal lo dala inclinacion de la eminencia. Cuanto mas inclinada
ésta, mas forzado resulta el desplazamiento del condilo de arriba a abajo
cuando se mueve de atras a adelante. Lo que da origen a un movimiento mas

vertical del condilo, la mandibula y los dientes mandibulares’®.

31




& e
6.2.2 Efecto del movimiento de traslacion lateral de la mandibula en la altura de

las cuspides

El movimiento lateral de la mandibula es un desplazamiento en masa de la
mandibula a un lado. Durante el cual , el condilo orbitante se mueve de arriba
abajo, de atras a adelante y de afuera a adentro en la fosa mandibular,
alrededor de ejes situados en el coéndilo opuesto (condilo de rotacion). El grado
de movimiento hacia adentro del céondilo lo originan dos factores:

1) la morfologia de la pared medial de la fosa mandibular
2) la porcién horizontal interna del ligamento TM,(temporomandibular) que

se inserta en el polo externo del céndilo de rotacién.

Si este ligamento se encuentra muy tenso y la pared medial esta préxima al
coéndilo orbitante, se llevara a cabo un movimiento puro en arco alrededor del
eje de rotacion situado en céndilo de rotaciéon. Evitdndose el movimiento de

traslacion lateral de la mandibula.

El movimiento de lateralidad tiene tres atributos: Cantidad, direccidon y tiempo

de aparicion.

La cantidad de movimiento de traslacion lateral la origina la tensidn de la parte
horizontal interna del ligamento TM unido al céndilo de rotacién, asi como el
grado en que se separa la pared medial de la fosa mandibular del polo medial
del condilo orbitante. Cuanto mas laxo es el ligamento y mayor su separacion,
mayor es la cantidad de movimiento de traslacién mandibular. Y las cuspides
posteriores son mas bajas, para permitir el movimiento lateral sin que exista
contacto entre los dientes posteriores maxilares y mandibulares en esta

movimiento'® 2",
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La direccion de desplazamiento del condilo de rotacién durante un movimiento
de traslacién lateral la origina la morfologia vy las inserciones ligamentosas de
la ATM que sufre la rotacion. Por lo tanto el condilo de rotacién puede moverse

superior, inferior, anterior y posteriormente.

Como determinante de la altura de las cuspides y de la profundidad de las
fosas es importante el movimiento vertical del céndilo de rotacién durante un
movimiento lateral. Un movimiento laterosuperior del céondilo requerira de
cuspides mas bajas que las necesarias para un movimiento lateral simple y al

contrario.

El momento de aparicion del movimiento de traslacion lateral es funcién de la
pared medial adyacente al céndilo orbitante y la insercidn del ligamento TM en

el condilo de rotacion.

Si la aparicién es tardia y las cuspides maxilares y mandibulares estan algo
mas alla del limite funcional, la cantidad y direcciéon de movimiento de traslacion
lateral tendran muy poca o casi ninguna influencia en la morfologia oclusal, lo

contrario de presentarse el movimiento en el periodo inicial.

Cuando el movimiento de traslacion lateral aparece tempranamente, se observa
una desviacion auln antes de que el condilo inicie la traslacion desde la fosa.

Esto se denomina movimiento de traslacion inmediato'® 27,

6.2.3 Efecto de la distancia al céndilo de rotacién en la direccidn de las crestas

y los surcos
Cuando mayor es la distancia del diente respecto al eje de rotacién (condilo de

rotaciébn), mayor es el angulo que forman los trayectos de laterotrusién y
mediotrusidn. De hecho los angulos aumentan a medida que se incrementa la
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distancia al condilo de rotacidn porque los trayectos mandibulares se generan

mas mesialmente, mientras que los trayectos maxilares se generan mas

distalmente'®.

6.2.4 Efecto del movimiento de lateralidad de la mandibula en la direccién de

las crestas y los surcos

A medida que se hace un movimiento mas lateral, aumenta el angulo existente
entre los trayectos de laterotrusion y mediotrusion generados por las puntas de

las cuspides céntricas.

La direccién en que se desplaza el condilo de rotacion durante un movimiento
de traslacion lateral influye en la direccidon de los trayectos de laterostrusién y
mediotrusion, y en los angulos resultantes. Si el céondilo de rotacidon se
desplaza en una direccién lateral y anterior, el angulo entre los trayectos de
laterotrusion y mediotrusion disminuira en los dientes maxilares y mandibulares.
Si el condilo se desplaza en direccion lateral y posterior, los angulos generados

aumentaran'® 2",

6.2.5 Efecto de la distancia intercondilea en la direccidon de las crestas y los

surcos

A medida que aumenta la distancia intercondilea, se incrementa la distancia
entre le condilo y el diente en una configuracién de arcada. Con ello, losa
angulos entre los trayectos de laterotrusion y mediotrusidn tienden a ser mas
grandes. Pero al aumentar la distancia intercondilea, el diente se sitta mas
proximo al plano sagital medio dentro de la distancia que separa al condilo de
rotacion de este plano. Por esto se reducen los angulos generados. Este ultimo

factor anula la influencia del anterior hasta el punto en que el efecto neto del
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aumento de la distancia intercondilea es una disminucién del angulo existente
entre los trayectos de laterotrusion y mediotrusion'® 2%,

Se cree que la guia anterior debe concordar con la guia condilea

6.2.6 Efecto de la distancia a los condilos de rotacidn al plano sagital medio en

la direccién de las crestas y los surcos

La posicidon de un diente en relacidn con el céndilo de rotacion y con el plano
sagital medio influye en los trayectos de laterotrusién y mediotrusion. La
combinacién de las dos relaciones posicionales determina los trayectos exactos
de las puntas de las cuspides céntricas. Una posiciéon del diente a mayor
distancia del condilo de rotacion, pero mas préxima al plano sagital medio, dara
como resultado que este ultimo determinante anule la influencia del primero.
Entonces se generara un angulo mayor entre los trayectos de laterotrusion y
mediotrusién con una posicion del diente en la arcada dentaria a gran
distancia del condilo de rotaciéon y del plano sagital medio. Y a la inversa, los
angulos mas pequenos se generaran con los dientes situados mas cerca del

condilo de rotacion y del plano sagital medio.

6.3 GUIA ANTERIOR

Algo que el odontélogo deberia de conocer antes de intentar la restauracion de
las piezas anteriores ademas de ser clave para la estética es también el factor

clave para la proteccion de los dientes posteriores.

El éxito o fracaso de muchos tratamientos oclusales dependen de la guia
anterior. Los problemas oclusales que resultan de una guia anterior inadecuada
por lo general, son tan lentos en causar dafos que el odontéliogo no advierte el

problema o la causa de la inestabilidad®.
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La relacidon de las piezas anteriores ademas de ser la parte mas visible de la
sonrisa es el determinante principal de la forma oclusal posterior. La funcién
normal incluye los labios y Ia lengua en una variedad de relaciones en donde
los dientes anteriores deben encontrarse coordinadas a ellas®.

Los dientes anteriores determinan como se movera la parte anterior del a
mandibula. Cuando la mandibula realiza un movimiento de protusion o de
lateralidad, los bordes incisivos de los dientes mandibulares ocluyen con las
superficies linguales de los dientes anteriores maxilares. Es tan importante el
trabajo en la relacion anterior que los dientes posteriores que no se encuentran
protegidos frente a movimientos protusivos y laterales mediante el efecto de
desoclusion que ocasionan los dientes anteriores, con el tiempo casi con entera
certeza sufriran estrés o se deterioraran por desgaste®. La inclinacién de estas
superficies linguales de los dientes anteriores determinan el grado de
movimiento vertical de la mandibula. Si las superficies son muy inclinadas, la
parte anterior de la mandibula seguira un trayecto muy inclinado. Pero si los
dientes anteriores tienen muy poca sobremordida vertical proporcionaran poca

guia vertical al movimiento mandibular'®.

A pesar de lo correctas que puedan parecer las piezas anteriores, las
probabilidades de que se conserven sanas y mantengan sanos a los dientes
posteriores dependen de sus contornos linguales y especificamente del
contacto de las piezas anterosuperiores con las anteroinferiores durante las
excursiones excéntrica, en céntrica larga, y demas movimientos en céntricos lo

que se conoce como guia anterior®.

Para intentar explicar sencillamente este fenébmeno se tomara la mandibula
como un tripode invertido en donde los condilos invertidos hacia arriba formaran
dos patas y el contacto sélido anterior sera una pata frontal. Es evidente que en

el movimiento de cierre los musculos ejercen fuerza entre los céndilos y las
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piezas anteriores que se encuentran por delante de estos musculos de tal
manera que la fuerza que se ejerce en ellas semejaria intentar romper una
nuez colocandola en los extremos de las palancas de un cascanueces. Los
complejos cdédndilo disco apalancados firmemente contra el hueso forman una
bisagra muy resistente que es capaz de resistir la potencia de los musculos
elevadores. Los dientes anteriores deben constituir un tope estable en la parte
frontal de la mandibula y por tanto limitan el movimiento de cierre con sus
porciones incisales logrando, a su vez, la distribucién mejor de las fuerzas y
reduciendo grandemente el desgaste de dientes posteriores. En una trayectoria
hacia delante los condilos descienden por la pendiente de los tubérculos
articulares hasta el momento en que los contornos linguales de los dientes
anteriores superiores contactan con las superficies bucales de los incisivos

inferiores cuya inclinacidon tiene efecto en la desoclusién de los dientes

posteriores.

A la guia anterior se le considera un factor variable ya que puede alterarse
mediante intervenciones dentales, como restauraciones, ortodoncia vy
extracciones, ademas de trastornos patolégicos, como caries, habitos vy

desgaste dental’®.

El cambio radical en el soporte de los labios (por la posicién de los dientes
anteriores), en la posicién del borde incisal y en los contornos linguales puede
afectar algo mas que el aspecto natural del paciente. Junto a la incomodidad y
al aspecto artificial de las piezas anteriores restauradas inadecuadamente
pueden contribuir a la destruccién de toda la denticiéon®. La posicién exacta del
borde incisal varia en grado sumo segln la longitud y el grado de flacidez del
labio. Las personas cuyos labios estan tirantes generalmente presentan las
piezas anteriores en posicion mas vertical que las que lo tiene flacidos por lo

que la pendiente sera mayor que la de labios apretados.
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6.3.1 Efecto de la guia anterior en la altura de las cuspides.

La guia anterior es funcidon de la relacion existente entre los dientes maxilares y
los dientes mandibulares anteriores. Consiste en la sobremordida vertical y la
sobremordida horizontal de los dientes anteriores.

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, se va reduciendo el angulo

de la guia anterior.

A medida que aumenta la sobremordida vertical, también aumenta el angulo de

la guia anterior.

Dado que el movimiento mandibular en gran parte lo determina la guia anterior,
los cambios de sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores
causan modificaciones en los patrones de movimiento vertical de la mandibula.
Un aumento de sobremordida horizontal da lugar a una reduccion del angulo
de Ia guia anterior, un componente vertical del movimiento mandibular menor y
unas cuspides posteriores mas planas. Una aumento de sobremordida vertical
genera aumento del angulo de la guia anterior, un mayor componente vertical
del movimiento mandibular y una mayor inclinacién de las cuspides

posteriores'.

6.4 PLANO DE OCLUSION

E!l plano oclusal es una superficie imaginaria que tedricamente contacta con los
bordes incisales de los incisivos y con las puntas de las cuspides de los dientes
posteriores. El plano de oclusion representa la curvatura promedio de la

superficie oclusal.
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Las curvas de los dientes anteriores se encuentran determinadas por el

restablecimiento de una linea de sonrisa estéticamente correcta formada por los

bordes incisales superiores y la relacién de los inferiores con la guia anterior en

dos requerimientos fonéticos.

Las curvaturas del plano posterior de oclusién se dividen en:

a)

b)

una curva anteroposterior o curva de spee: que es la curva antero
posterior de las superficies oclusales que se forma a partir de la punta
del canino inferior siguiendo con las cuspides vestibulares de premolares
y molares hasta el borde anterior de la rama mandibular. Es el resultado
de variaciones en la alineacion axial de los dientes inferiores. Para
alinear cada uno de los dientes y conseguir una resistencia maxima para
la carga funcional, el eje mayor de cada diente inferior debe alinearse
casi paralelo a su arco individual de cierre del eje condilar. Por lo que es
necesario que el Ultimo molar se incline hacia delante con un angulo
mayor que el diente mas anterior. Esta curvatura se encuentra
relacionada con el eje condilar®.

Una curva medio lateral llamada curva de W.ilson: es una curva
laterointerna que conecta los extremos de las cuspides linguales y
vestibulares a cada lado de la arcada. Es el resultado de la inclinacion
hacia adentro de los dientes posteroinferiores haciendo que las cuspides
linguales se sitien por debajo de las vestibulares en el arco mandibular
mientras que en el arco maxilar las cuspides vestibulares se encuentran
mas elevadas que las linguales. La inclinaciéon de los molares se
encuentra en relacidén con la direccién dominante de la fuerza muscular
contra ellos. El componente mas fuerte del movimiento lateral tiene lugar
desde fuera hacia adentro casi paralelo a la direcciéon de los musculos

pterigoideos internos. La alineacion de los dientes posterosuperiores y
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posteroinferiores con la direccién principal de la contraccidon muscular da
lugar a una resistencia mayor frente a las fuerzas masticatorias y determina

las inclinaciones que constituyen la curva de Wilson. Dadg que la lengua y
complejo buccinador deben colocar repetidamente el bolo alimenticio sobre
las superficies oclusales para permitir la masticacién es necesario que la
comida encuentre un facil acceso a la superficie oclusal. La inclinacién
oclusal inferior hacia adentro esta destinada para permitir este acceso sin
que las cuspides linguales obstruyan®. Sila curva de Wilson es demasiado
plana la funcién masticatoria puede verse darnada debido al aumento de la

actividad necesaria para hacer llegar la comida a la superficie oclusal

La curva de oclusién resulta de la combinacion de la curva de spee, la de
Wilson y la de los bordes incisales. Que cuando se relaciona con el craneo se le
conoce como plano de oclusién. La curva de oclusion se relaciona también con
la guia condilar de protusion. El plano oclusal se encuentra sobre un arco que
atraviesa el céndilo, la parte posterior siempre sera lo suficientemente plana y
baja como para ser desocluida cuando el céondilo desciende por el tubérculo
articular. EIl plano oclusal constituye un gran ejemplo de la interaccién de la
forma y funcién. El analisis de plano oclusal es esencial en cualquier examen
dental por su importancia en la coordinacién de todo el sistema masticatorio.
Los cambios adaptativos en el plano oclusal constituyen signos de una posible

disfuncion a cualquier nivel del sistema®.

6.4.1 Efecto del plano de oclusién en la altura de las ctspides.

El plano de oclusidén es una linea imaginaria que pasa por los bordes incisivos
de los dientes anteriores maxilares y por las cuUspides de los dientes

posteriores maxilares. La relacién del plano con el angulo de la eminencia

influye en la inclinacién de las cuspides.
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Cuando se considera el movimiento de un diente mandibular en relacién con el

plano de oclusién, en vez de con un plano de referencia horizontal, puede

observarse la influencia del plano de oclusion'®.

Cuando el plano de oclusidon es mas paralelo al angulo de la eminencia, las

cuspides posteriores deben ser mas planas'®.
6.4.2 Efecto de la curva de spee en la altura de las clspides

La curva de Spee es una curva anteroposterior que se extiende desde la punta
del canino mandibular a través de las puntas de las clspides bucales de los
dientes posteriores mandibulares. Su curvatura puede describirse mediante la
longitud del radio de la curva. La curva serd mas aguda con un radio corto que
con uno mas largo. El grado de la curvatura de influye en la altura de las
cuspides posteriores que actuaran en armonia en el movimiento mandibular. Si
el radio es corto, el angulo en que se separa los dientes mandibulares de los

dientes maxilares sera menor al existente con un radio mas largo.

La orientacion de la curva de Spee, determinada por la relacién de su radio con
un plano de referencia horizontal, también influira en la manera en que afecte la
altura de las cuspides de un determinado diente posterior. Los molares tendran
unas cuspides mas bajas (por su posicién mas distal con respecto al radio de la

curva), que los premolares’'® 1°,

6.4.3 Determinantes horizontales de la morfologia oclusal

Los determinantes horizontales de la morfologia oclusal son las relaciones que
influyen en la direccidn de las crestas y los surcos en las superficies oclusales.
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Cada cuspide céntrica genera trayectos de laterotrusidn y mediotrusion sobre el
diente opuesto. Cada trayecto es una parte de la arcada formada por la cispide

que gira alrededor del céndilo de rotacion.

6.4.4 Efecto de la distancia al plano sagital medio en la direccién de las crestas

y los surcos.

Cuando el diente esta situado mas lejos del plano sagital medio, los angulos

que forman los trayectos de laterotrusion y mediotrusion aumentan.
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CAPITULO 7
Bruxismo

7.1 DEFINICION

El bruxismo se define como el roce abrasivo no funcional de los dientes
inferiores contra los superiores, si se descontrola, por lo general conduce a un
severo desgaste de las superficies oclusales, hipermovilidad dentaria y
contribuye a cambios adaptativos de la ATM, se asocia con espasmos

musculares, ruptura de dientes®,

El bruxismo es una enfermedad que tiene un doble causal en donde se incluyen

factores psicoldgicos y oclusales, por lo tanto, su tratamiento se debe de

enfocar a eliminar ambos factores.

Interferencias oclusales pueden ocasionar bruxismo en una persona, y no
determinar ninguna respuesta neuromuscular en otra, segun el grado de tensién
psiquica. Para eliminar el bruxismo se debe disminuir el umbral de excitacién
neuromuscular por debajo del punto donde la interferencia oclusal toma el

papel de factor desencadenante.

El area de contacto oclusal es de aproximadamente 3-4 mm? para toda la boca.
Cuando aparecen facetamientos al daerea de contenciones céntricas aumenta
considerablemente y por ende una faceta tiene 2-4mm? . Estas caras a veces

son tan extensas que pueden cubrir toda la cara oclusal’?.

Durante la parafunciéon un paciente bruxémano tratara de eliminar interferencias

en donde aplicara el siguiente esquema: Para “gastar” se moviliza la mandibula
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mediante los componentes excéntricos en donde se ponen en funcién los
mecanismos de desoclusion anterior en primera instancia y de los mecanismos

de desoclusién posterior.

lLa interferencia semidesocluida generara contactos en el sector anterior,
traducidos en una aumento de frecuencia e intensidad de contactos por
hiperactividad de los musculos elevadores. Este desgaste produce una pérdida
progresiva de la altura funcional anterior mientras que los determinantes
posteriores produciran los fenédmenos de Christensen y de Luce, para desocluir
la zona interferente. La mandibula ira adoptando una posicién anterior que
facilita la extrusion de los cuadrantes posteriores. En esta fase aun no se pierde

la dimensién vertical solo se ha cambiado la posicién mandibular.

Es frecuente observar que pacientes que requieren rehabilitacion por
abrasiones marcadas tengan al cerrar su boca una posicién de aparente borde
a borde anterior (por cambio de posicion mandibular), en este caso suficiente
reconstruir la anatomia perdida en una posicién de oclusién en relacion céntrica
para lograr una apertura mandibular que generando un arco de cierre mas
amplio con componente posteroinferior permita reestablecer el adecuado
entrecruzamiento y resalte de los dientes anteriores.

7.2 DESGASTES OCLUSALES (facetas)

Facetas: son las que por desgaste se han convertido en areas planas en los
dientes, no son naturales sino provocadas por la friccion y la atricién.
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Las facetas pueden ser funcionales:

1) Adaptativas: en donde todas las caras oclusales tendran cambios
estructurales para intentar lograr una oclusidn organica en donde todos los

factores estén integrados e interrelacionados’.
2) Madurativas: Se suceden durante toda la vida y actian como un mecanismo
de ajuste de las discrepancias armoénicas de las areas oclusales con el resto del

sistema. Se les considera fisioldgicas.
O pueden ser parafuncionales:

que se refieren a los cambios producidos en el esmalte que alteran la funcién
o facilitan la accién de otros mecanismos destructivos , se dividen en:

a) tipo 1: que afecta solo el esmalte.
b) tipo 2: afecta hasta dentina sin alteracion pulpar.
c) tipo 3: afecta la dentina y ya existe compromiso pulpar’.

En dientes anteriores las facetas se producen en la zona palatina y los bordes

incisales'.
Las facetas parafuncionales en los dientes anteriores producen:

» Pérdida de los cuatro niveles (alineacion tridimensional individual).
e Menor altura Funcional.

s Menor angulo de la desoclusién.

¢ Mas resaite.

e Migracion'.
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Las facetas parafuncionales en los dientes posteriores producen:

= Pérdida de los cuatro niveles (alineacion tridimensional individual).
= Mas altura funcional.

= Pérdida progresiva del plano de Wilson.

= Aumento del area oclusal.

= Mas resalte.

= [Inestabilidad.

= Pérdida de dimension vertical'.

l.a zona de los segundos molares es un area diagnodstica para diferenciar entre
la pérdida entre la dimensién vertical y el cambio posicional de la mandibuia
debido a que si los dientes posteriores estan integros hay cambio posicional de
la mandibula pero, si estan desgastados existe pérdida de la dimensién vertical.

7.3 TERAPIAS ALTERNATIVAS PARA REDUCIR BRUXISMO

Terapia neuromuscular:: ésta puede abarcar cualquiera de las siguientes
terapias:
¢ Terapia psicoldgica.

e Educacion. Hacer saber a los pacientes de manera
consciente el habito de frotar los dientes para que tengan
mejor control en los estimulos diurnos y disminuir los
danos.

* Autosugestion. Grabar en el subconsciente la+ orden de
“no debo apretar mis dientes” este método en algunos
pacientes reduce el bruxismo.

e Hipnosis.
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e Psicoterapia. Una terapia adecuada reduce la tensién

53

psiquica aunque el tratamiento es largo y en muchos
casos el sélo mencionar al paciente psicoterapia agudiza

su estado psiquico

< Terapia farmacoldgica:

- General. Los relajantes musculares como Mephenesin, Equanil,
Librium, Balium en su mayoria son antiespasmaodicos y tienen una
gran influencia en la coordinacion de respuestas neuromusculares
sin afectar la funcién auténoma. Su aplicacion es util sobre todo al
principio del tratamiento.

- Local. Es la anestesia directa por infiltracién , de los musculos
espasticos y con miositis con el objetivo de romper el ciclo

patogénico de “retroalimentacion”.

< Fisioterapia.

- Calor seco o humedo, onda corta, masajes ultrasonido o rayos
infrarrojos que son eficaces para activar la circulacién sanguinea
eliminar toxinas y acelerar procesos de reparacion

- Ejercicios musculares. Para relajar los musculos espasticos

< Terapia oclusal. El uso de placas de mordida y férulas oclusales son
primordiales en el tratamiento ya que permiten modificar el patron funcional
de la neuromusculatura rompiendo el circulo vicios patégdenico de la

disfuncién permitiendo un mejor diagnéstico y plan de tratamiento.
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Cuando las estructuras periodontales y las ATMs ofrecen una capacidad
defensiva, son los propios dientes que claudican frente a energia descontrolada
(muscular) dando lugar a una abrasién patolégica. Primero que nada su
tratamiento necesita eliminar la tensién neuromuscular y psiquica y la oclusidn
debe ser rehabilitada porque se afecta severamente la dimensién vertical al

haber esta abrasion dental.

Para las personas con bruxismo y trastornos funcionales de articulacion
temporomandibular el tratamiento mas seguro consiste en producir la libertad
excéntrica eliminando el deslizamiento excéntrica y reemplazandolo con una
céntrica larga horizontal larga, segun la direccion de deslizamiento horizontal?'.

La capacidad de adaptacidon o tolerancia de un paciente a las imperfecciones
oclusales es de extrema importancia clinica tanto para céntrica como para

otros problemas en relacién a la oclusién..

Tanto el examen visual como el digital deben usarse para determinar si los
dientes se mueven o no en las excursiones laterales. La observacion del area
de contacto entre canino y el incisivo lateral durante las excursiones laterales es

con frecuencia un buen indicador o estrés.

Las vertientes pronunciadas préximas a los topes céntricos son el origen al
estrés mas comun®.

La bondad de cualquier tratamiento oclusal depende de donde se colocan las
articulaciones temporomandibulares cuando se “corrige” la oclusion.
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CAPITULO 8

Encerado diagnéstico

El analisis oclusal de los modelos de estudio es un paso de suma importancia
en el “analisis oclusal funcional” ya que de él depende el pronéstico y el plan de

tratamiento?’.

En general, se puede reconstruir un diente con el conocimiento de una de sus
medidas debido a que todas ellas son proporcionales y constantes.

Las dimensiones del esqueleto de Ila mujer son menores que las del hombre
por lo que los dientes deben ser también, proporcionalmente menores, cosa

que debemos contemplar al momento de pensar en una rehabilitacién dental.

La cara oclusal de un diente es la mas importante ya que con ella se efectua el
trabajo de triturado. Y la posibilidad de poder incorporar todos los elementos de
oclusién en una cara oclusal, nos la brinda el adicionar cera por goteo?® y en

eso consiste el encerado oclusal.

Mediante el encerado diagnéstico se hace posible:

= Detectar sustancia dental perdida.

= [nvertir modificaciones verticales negativas de la dimension.

= Extraer conclusiones acerca del tipo y identacién (clasificacion de
Angle)?2.

= Para determinar el disefio de preparaciones y tipo de restauraciones.

49




= Para determinar la necesidad de ortodoncia paliativa.
= Localizacién 6ptima de pénticos y margenes oclusales restaurativos.
= Para determinar la necesidad de ajuste oclusal especificos.

8.1 CONSIDERACIONES PARA ELLABORAR UN ENCERADO.

Una boca enferma debe ser tratada de modo diferente a como se trata una
boca sana y en el momento en que se encuentra disminuido el soporte
parodontal, con frecuencia es necesario reducir las fuerzas laterales que actian
sobre los dientes anteriores, lo cual se logra abriendo hacia fuera los contornos
vestibulares y disminuyendo la inclinacién pronunciada de las superficies®.

8.1.1 Dientes Anteriores.

Dado que la guia anterior es una proteccion de los dientes posteriores, el
objetivo consiste en hacer los dientes anteriores lo mas fuertes posibles para
que lleven a cabo su funcién protectora. El ajuste de las superficies inclinadas
anteriores cuando no hay soporte de los dientes posteriores, nos permite
evaluar plenamente las posibilidades de resistencia a la fatiga a los dientes

anteriores y corregirles de forma adecuada®.

Una guia correcta anterior debe ser cémoda , funcional y estable, incluso sin

contacto posterior.

Si los dientes anteriores se desgastan, desplazan o aflojan pueden perder las
capacidad de desocluir las posteriores. En el momento en el que los dientes
posteriores establecen contacto excursivo prematuro la guia anterior pierde su
capacidad para interrumpir la contraccion de los musculos elevadores que se
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hiperactivan con el contacto de los posteriores incrementando la carga total en

el sistema (ATMs, dientes posteriores y anteriores).

Se puede lograr la comodidad cuado se establecen las siguientes condiciones:

Contactos de sostén estables para cada uno de los dientes anteriores.
Contactos de relacidon céntrica que se produzcan simultaneamente a
contactos de igual intensidad en dientes posteriores.

Posiciéon y contorno de los dientes anteriores en armonia con la
envolvente de funcién..

Inmediata desoclusiéon de los dientes posteriores en el momento en que
la mandibula abandona la relacién céntrica.

Posiciéon y contorno de los dientes anteriores en armonia con la zona

neutra y el patrén de cierre de los labios®.

Los dientes anteriores que se encuentran en armonia anatdmica vy

funcionalmente reducen las fuerzas que recaen sobre ellos de las siguientes

formas:

La posicién de los dientes en relacion con el fulcro y la fuente de
energia muscular disminuye el efecto de la carga de contraccidn
muscular.

El efecto de los propioceptores programa a los muasculos para que
funcionen dentro de los limites de los dientes anteriores. Cuando mas
derechas se encuentran estos dientes, mas vertical sera el envolvente de
funcién reduciendo asi las fuerzas horizontales.

La carga muscular disminuye cuando las piezas anteriores entran en

contacto.
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En los dientes anteriores que se mueven apreciablemente en cualquier

excursion funcional, la correccion consiste en reformar los contornos linguales
superiores, los topes céntricos siempre se establecen antes de arreglar los
planos inclinados excursivos; de esta manera los bordes incisales inferiores se
veran implicados muy pocas veces en la correccién de interferencias en alguna
excursion lateral. Sus ajustes deben limitarse y no incluir los topes céntricos de
los bordes incisales. La correccion de los contornos linguales superiores se

efecttan de manera que se cambie la direccidén de las fuerzas y tenga una

mejor distribucion®.

La mejor distribuciéon de las fuerzas se consigue cuando un numero mayor

de dientes tienen un contacto simultaneo durante las excursiones.

8.1.2 Oclusion Optima

Lauritzen describe algunas caracteristicas de la oclusion oOptima vy

procedimientos de rehabilitacion oral entre los que menciona:

1.- La direccién de las fuerzas oclusales debera ubicarse cerca de los ejes
mayores de los dientes.

2.- Las cargas oclusales simultaneas deben caer sobre el mayor numero de
dientes posibles segtn la direccién de las fuerzas oclusales.

3.- Una oclusion 6ptima de diente con diente debe alcanzar la intercuspidacion
en el eje terminal de bisagra sin haber interferencias.

4.- La intercuspidacion en el eje terminal de bisagra debe ocurrir desde un
espacio libre interoclusal adecuado.

5.- Las excursiones laterales deben ser libres.

6.- Relacion arménica de caninos cuando existen excursiones laterales®
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En casos de rehabilitaciéon total el tallado de todos los dientes determina la
pérdida de la dimensién vertical oclusal, por lo que, se buscara establecer una
llave oclusal eligiendo un paro oclusal, por ejemplo, los primeros premolares de
ambas arcadas, que seran tallados en forma definitiva y a partir de ellos en una
preparacién de acrilico registrar la dimension vertical en la posiciéon de oclusiéon

en relacion céntrica.
8.2 PROCEDIMIENTO DE ENCERADO

El doctor P.K.Thomas modificé la técnica del Dr. Payne, en referencia al
esquema de oclusion creando la técnica de encerado funcional con el esquema
de oclusidon cuspide - fosa; dandola a conocer al mundo entero ideando
ademas la instrumentacién para tal efecto, por lo cual cinco instrumentos llevan
su nombre, cada uno de ellos con ciertas caracteristicas, para una funcion

especifica y facilitar el procedimiento?.

Modelado de Diéntes Posteriores.
Material:

-PKT nim. 1 Para dar forma y ajuste a las cuspides.
- PKT nim. 2 Para realizar los rebordes marginales.
(ambos se utilizan en el encerado con llama).
- PKT nam. 3 Para el refinamiento de la fisura.
- PKT nim. 4 Para el ajuste del contorno de rebordes marginales.
- PKT nim. 6 Para realizar ios rebordes triangulares y el contorneado.

(éstos tres instrumentos son para el tallado).
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Técnica de cuspide — fosa.

La principal ventaja que nos ofrece esta técnica es de que las fuerzas oclusales
son paralelas al eje longitudinal del diente, sin existir fuerzas laterales?®.

1.- Fabricacién de bloques de cera.

Este es el primer paso de un encerado y se realiza con el propésito de delimitar
burdamente la zona que sera ocupada por el diente en rehabilitacion,
estableciendo un determinado ancho, largo y espesor de todos los dientes

que van a ser rehabilitados.

Se fabrican bloques o rodillos de cera que seran colocados en toda la extension
del proceso alveolar desdentado. A los cuales se les haran muescas para

marcar la separacion entre uno y otro diente?>26:28,

2.- Colocaciéon de la unién Cuspide — Cono Bucal Mandibular.

Es el primer paso del procedimiento de tallado y modelado en una rehabilitacion
con ésta técnica. Y consiste en, determinar la posicion correcta de las cuspides
Bucales Mandibulares, marcando de antemano el lugar que ocuparan las fosas
opuestas. Haciendo en los dientes maxilares una division estandar, para la
ubicacion de dichas fosas, dividiendo entonces, la cara oclusal en dos
porciones una Lingual que abarcara el 60% de toda el area oclusal y la Bucal

que abarcara el 40% restante.
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La posicion mesio-distal de las fosas se determina:

- Para un premolar, dividiendo la superficie oclusal en cuatro
porciones mesio-distalmente, en donde el cuarto mas distal
sefialara el lugar que corresponde ala fosa distal y el cuarto mas
mesial su fosa correspondiente.

- Para un molar, dividiendo la superficie oclusal en seis porciones
mesio-distalmente, en donde la fosa mesial se ubicara en el
sexto mas mesializado, y la fosa distal en el sexto ubicado mas

distalmente.
En un diente posterior mandibular la divisién linguo-bucal es de 40 % para la

porcion lingual y 60% para la porcion bucal®®-26:28,

Las fosas se realizan utilizando el PKT nam. 1

3.- Colocacién de la unién Cuspide — Cono Lingual Maxilar.

Se realiza el encerado de conos para las cuspides linguales maxilares .
Las cuspides de los premolares deben encajar dentro de la fosa distal de los

dientes opuestos.

Las clUspides mesio-linguales de molares encajan dentro de las fosas centrales

de dichos dientes y las disto-linguales en las fosas distales?>2628,

Las cuspides mesio-linguales de los premolares y del primer molar tienen la

misma altura.

La cuspide disto-lingual del primer molar y la mesio-lingual del segundo molar

son ligeramente mas bajas que las cluspides Bucales para crear la curva de
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compensacion. En el lado balance las cuspides linguales de premolares pasan

distales a las Bucales mandibulares y las mesio — linguales de molares pasan

entre las distobucales y distales de los dientes mandibulares?52%-28,

4.- Colocacion de la unidn cuspide- Cono Lingual Mandibular.

Se realiza el encerado de los conos para las cuspides linguales mandibulares.
Las cuspides linguales son mas largas que las bucales.
En el lado de trabajo en un movimiento lateral, las clspides Bucal premolar

maxilar debe distal a la mandibular?®2628,

5.- Colocacion de la_ uniéon Cuspide-Cono Bucal maxilar.

Se realiza el encerado de los conos para las cuspides bucales maxilares, se
enceran a una altura menor (por ser cuspides no funcionales).

Las cuspides bucales se enceran con las puntas redondeadas sobre los dientes
mandibulares dentro de las fosas opuestas

Las cuspides bucales de premolares y mesiobucal del primer molar tienen la
misma altura.

Las cuspides disto-bucales y distales del primer molar con la mesio bucal del
segundo molar son mas altas que las anteriores para crear la curva de

compensacion?%:2628

6.- Colocaciéon del Reborde Marginal Maxilar.

Los rebordes mesiales maxilares son ligeramente mas bajos que las uniones
maxilares cuspides-cono, ei reborde debe estar en posicibn mesial a la

cuspide bucal mandibular?®.
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El reborde distal debe ser como reflejo simétrico del mesial.

Se utiliza el PKT nim. 4. La amplitud del reborde marginal no debe ser superior

al 55% de la amplitud total del diente?>25-28,

7 .- Colocacién del Reborde Marginal Mandibular.

Estos se enceran distalmente a las cuspides linguales maxilares para evitar
interferencias con las cuspides opuestas. La amplitud del reborde debe

constituir el 45% de la amplitud buco-lingual total?5-25:28,

8.- Colocacion del Reborde Triangular.

Con PTK num. 1, se encera desde el area de la ranura central hasta la punta
de la cuspide, este no debe interferir con las clspides funcionales en los
movimientos de protusién vy lateralidad. Primero se enceran los rebordes
triangulares bucales y después los linguales. El reborde se encera desde la
cuspide mesioligual del molar superior hasta la distobucal . (para este efecto se

utiliza el PKT num.5)2526:28,

9.- Tallado de Fisuras y Surcos.

Se afade cera en el area de las fosas donde las cuspides funcionales opuestas
contactan, aplicando estearato de cinc antes de que se endurezca la cera, se
cierra el articulador y se reproducen los movimientos excéntricos. Por lo que

las cuspides funcionales opuestas forman facetas.
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La linea exterior del reborde triangular parece una “u” , y se realiza el tallado
con el PKT num. 3 las fisuras y surcos en la superficie oclusal, se realiza el

tallado de las fisuras adyacentes a los rebordes triangulares comenzando
desde del surco central, (éstas fisuras asemejan “v") en ambos lados del

reborde triangular y siguen la forma del reborde con curvas suaves?®26-28,

Los contactos que se originan en sentido mesio-distal, en las vertientes o
inclinaciones distales de los dientes superiores con otro mesial inferior se
denominan “topes oclusales” ya que esa es su funcion en relacidén a la

oclusion?®,

Los puntos estabilizadores o compensadores son por el contrario contactos
dados por las vertientes o inclinaciones mesiales de dientes superiores y

distales inferiores?8.
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CAPITULO 9

Casos clinicos

9.1 CASO 1
Paciente masculino de 61 afos de edad, al cual se le diagnostica Bruxismo. Por

presentar rozamiento dental tanto diurna como nocturnamente.

Debido al bruxismo existe pérdida de dimensién vertical y desequilibrio brusco

de todos los componentes anteriores y posteriores de la oclusién.

MAXILAR SUPERIOR
Los dientes anteriores superiores demuestra facetas parafuncionales tipo 3 en

donde el dafo ya ha llegado a pulpa.

Ausencia del incisivo lateral izquierdo, primer premolar derecho ausente por
caries.

Dientes posteriores superiores con facetas parafuncionales tipo |l.
Restauraciones con amalgama el segundo premolar y primer molar derechos,
primer premolar, segundo molar izquierdos..

Primer molar izquierdo y terceros molares cariados.

MAXILAR INFERIOR

Dientes anteriores presentan facetas parafuncionales tipo |l.
Primer molar derecho Ausente por caries.

Restauraciones con amaligama en los primeros molares.

A la palpacidn los musculos maseteros de ambos lados se encontraron en
tension al igual que los esternocleidomastoideos,y declara tener cansancio

muscular.
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En lo que respecta al estado psicoldgico del paciente declara estar en

constante estrés, facilmente irritable, presenta cefaléas constantes.

PROCEDIMIENTO CLINICO

Con referencia a la informacién obtenida en la historia clinica y la historia
dental se llega a la conclusion que el paciente presenta bruxismo. Por lo que,
se procede a elaborar un encerado diagnoéstico teniendo como finalidad el
reestablecer las caras oclusales y estructuras perdidas en los dientes afectados
y con ello reestablecer de la misma forma la relacion de los componentes
anterior (guia anterior, guia canina, etc.) y, posterior (relacién de ATMs, guia

condilea, etc.) con respecto a la funcién del sistema estomatognatico.

1.- TOMA DE IMPRESIONES.

Para obtener los modelos de estudio se debe hacer previamente una toma de
impresiones para lo que gerneralmente se utiliza el alginato (hidrocoloide
irreversible). Este material de impresion se coloca dentro de las cucharillas o
portaimpresiones que se eligen individualmente para cada paciente en cuanto

tamano y forma de la arcada.

Después de obtener la impresidn se corren los modelos con yeso vélmix ( para

una mayor resistencia) y obtener asi, modelos de trabajo. (figs.1,2)

2.- TRANSFERENCIA CON ARCO FACIAL Y MONTAJE AL ARTICULADOR.
El modelo superior puede ser montado en el articulador Whip-mix mediante
una transferencia con el arco facial, la cual relaciona el modelo maxilar al eje

horizontal del articulador de igual forma en que el maxilar superior se relaciona

con el craneo y se hace de la siguiente forma:
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e Se coloca un rodillo de cera (caliente) sobre la horquilla, para imprimir las
caras oclusales en ella pidiéndole al paciente que la muerda y la
sostenga en su lugar hasta el momento en que adosamos el arco facial a
ella. Esta se coloca de tal manera que su linea media coincida con la del
paciente. (figs.3,4)

e Se colocan las olivas dentro de los oidos del paciente que nos va a dar la
distancia intercondilar. (figs. 5,6,7)

e Se ajusta el nasion al nivel de la glabela para obtener mayor fijacion.

(fig.8)

La interrelacion de estos puntos ubican al maxilar en una posicidon
tridimensional (ancho, largo y altura) con respecto al lugar que ocupa en el

craneo.

Para montar los modelos en el articulador, primeramente se ajusta el arco facial
en el articulador haciendo corresponder las olivas con los “céndilos” del
articulador que previamente se ajustan a la distancia intercondilar del paciente
(M, S, L). En la distancia que queda entre la horquilla y la base superior del
articulador se colocara el modelo superior que se unira a la platina con yeso
blancanieves (figs.9,10,11,12).

Después de haber fraguado el yeso se procede a montar el modelo inferior.

Previo al montaje del modelo inferior se toman registros de mordida en cera, en
la posicién de oclusion céntrica (figs.13,14,15,16). Dicho registro dara Ia
relacién interarcada al momento de montar el modelo inferior en el articulador
que sera invertido (colocando la base superior hacia abajo) para evitar que el
modeilo inferior cambie de posicidén al momento de fraguar el yeso, ya que, el
modelo superior se encuentra totaimente fijo al articulador. Se cierra el
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articulador colocando una liga para evitar expansion en el yeso traducido a un

cambio de dimensién vertical (figs.17,18 y19).
3.- INCREMENTO DE LA DIMENSION VERTICAL.

Especificamente, en este caso se hizo un incremento de la dimension vertical
de manera arbitraria. La dimension vertical va a ser determinada e con base en
las funciones del sistema estomatognatico (masticacion, fonacién y deglucién)
el incremento de esta no debe alterar la comodidad y libertad de estas

funciones.
4.- ENCERADO DIAGNOSTICO.

Al tratarse de un encerado diagnhoéstico se tiene que hacer un desgaste de los
modelos montados en el articulador, del tercio oclusal para poder iniciar el

encerado?®.

Particularmente, para este caso se enceraron las superficies oclusales e
incisales de ambas arcadas sin hacer desgaste oclusal, respetando el tejido
oclusal restante de forma natural, reconstruyendo solo con cera el tejido perdido
y evaluando el espacio requerido conforme a la estética y funcién que en
cuanto a rehabilitacidon debe aplicarse. (figs.20,21, 22,23 y 24).

Se procede a hacer el encerado de las superficies oclusales superiores e

inferiores aplicando la técnica de cuspide-fosa (capitulo 8).

5.- DUPLICADO DEL MODELO ENCERADO
Una vez terminado el encerado se toman impresiones de ambos modelos

encerados con silicon (para mejor precision).
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Se hace el desencerado de ambos modelos sumergiéndolos en agua caliente.
Una vez eliminada la cera se cepillan perfectamente los modelos eliminando los
residuos de cera (figs.25 y 26).

Ya secos los modelos se barnizan con separador de acrilico, se prepara una
cantidad de acrilico autocurable correspondiente al espacio que ocupaba la
cera y se rellenan las impresiones previamente hechas con silicon
reimpresionando entonces cada modelo correspondiente. Después de haber
polimerizado el acrilico se retiran las cucharillas obteniendo de esa manera el
duplicado del encerado en acrilico. Se recortan los excedentes de acrilico a
nivel de los cuellos de los dientes sobre los modelos (figs. 27,28,29 y 30)

6.- ELABORACION DE FERULA.

Se perforan los ambos modelos por la parte central (del paladar, zona lingual)
para una mejor succién del acetato niumero 80 rigido, con el que se hara la
férula de cada modelo acrilizado con la finalidad de que sirva como retencién en
boca de los dientes acrilizados y el paciente pueda de esta forma pueda
apreciar el trabajo que se planea para su rehabilitacién de manera simulada.

La férula abarca desde la parte vestibular de todos los dientes hasta la parte
palatina y lingual extensa para provocar retencién de la misma. Se eliminan
retenciones interdentarias del acrilico en la férula para facilitar su colocacién en

boca.
7.- INSERCION DE LA FERULA,

Adicion de la férula a la boca del paciente para que éste pueda ver un

adelanto del tratamiento que se le plantea.
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9.2 CASO2

Paciente femenino, 58 afos de edad, presenta facetas parafuncionales Tipo Il
en dientes anteriores, primeros premolares superiores y dientes anteriores

inferiores y primeros premolares inferiores.

En ambas arcadas ausencia parcial de dientes posteriores. Como dato
importante de la historia clinica refiere tener el habito constante de “apretar los
dientes” dando como resuitado la sensacion de cansancio sobre los musculos

masticadores, acompafado de cefaleas frecuentes.

Para este caso, se omiten por obviedad las explicaciones referentes a los
pasos de impresion, corrido de modelos, transferencia y montaje de modeilos al
articulador, por haber sido abarcados en el caso anterior. Dando como base el
momento del encerado oclusal, con los modelos previamente articulados. (figs.

a, b, c, d).

ENCERADO

e Con un lapiz se marcan las zonas hasta donde la placa base se debe
extender en ambos modelos. (figs. e, f).

e El encerado de los dientes anteriores, superiores e inferiores se llevd a
cabo sin incrementar la dimensidn vertical, Unicamente haciendo
alargamientos de coronas. Iniciando con el encerado de los anteriores
superiores (figs: g, h, i,). Continuando con la colocacidén de los dientes
posteriores e inferiores. (fig. j) Enseguida, se realiza el encerado de
dientes anteriores (figs: k, l), y finalizando con la colocacién de los
dientes posteriores superiores (figs: m, n, o, p) con el encerado previo de

lo que corresponderia a la placa base (figs. q,r, s, t).
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Conclusiones

Es importante que como cirujanos dentistas tengamos el conocimiento basico
de la anatomia dental no sdélo para restaurar un diente individualmente
(amalgama, resina, incrustacion, etc.) sino para realizar su rehabilitacion en
conjunto a las demas estructuras que se interrelacionan. Por lo tanto, la
anatomia dental funcional nos da una idea mas clara sobre como debe ser el

funcionamiento adecuado del sistema estomatognatico para su conservacion.

Recordemos que la rehabilitacion se debe hacer pensando en el dinamismo
vital del organismo, recurriendo al examen minucioso de los determinantes de la
oclusién como lo es la guia anterior, la guia condilea, el plano de oclusion,
etc., y sus efectos consecuentes relacionados con los cinco movimientos

madibulares (apertura, cierre, lateralidad, profusion y retrusion).

El bruxismo es una de las enfermedades que producen un grado elevado de
disarmonia oclusal que afecta a un gran porcentaje de la poblacion y que
desgraciadamente el dentista en la practica general no cuenta con los
conocimientos minimos para intentar reducir los efectos nocivo de esta
enfermedad.

El encerado diagnéstico es un método mas con el cual el cirujano dentista
puede diagnosticar, pronosticar y crear un mejor plan de tratamiento para
diversos problemas oclusales. Una de las ventajas del encerado diagnodstico es
que se puede reproducir en corto plazo la manera en que se finalizaria un
tratamiento en modelos montados en un articulador con la finalidad de que el
paciente adopte de manera consciente las consecuencias y beneficios del

tratamiento.
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