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INTRODUCCION

Se define a la oclusion como una relacion morfolégica y funcional
dindamica existente en todas las estructuras del sistema estomatognatico
(dientes, periodonto, sistema neuromuscular 'y articulaciones

temporomandibulares).

La salud del sistema estomatognatico depende en gran medida de la
correcta distribucion de las fuerzas generadas durante la oclusién,
entendiendo asi, que cuando estas fuerzas oclusales superan la
capacidad de adaptacion de las diferentes estructuras produciran dano a

cada uno o a algunos de los tejidos que comprende el sistema.

Mediante un acertado diagnéstico y realizando un ajuste oclusal
modificando la superficie masticatoria del diente, prétesis o restauracion
con un tallado selectivo se busca obtener y/o devolver la armonia de los
componentes del sistema masticatorio, tanto en oclusion céntrica y
relacion céntrica, asi como en los movimientos excéntricos consiguiendo
estabilidad estructural mediante la correcta distribucion de las fuerzas con

el fin de mejorar o devolver la funcién y estética del paciente.

Es por ello que a través del presente trabajo se explicara el protocolo de
ajuste oclusal mediante un tallado selectivo. Procedimiento que todo
cirujano dentista debe de tener presente al momento de valorar a un

paciente para rehabilitar su sistema estomatognatico.




OBJETIVO

Describir el protocolo de ajuste oclusal mediante un tallado selectivo.




CAPITULO | OCLUSION ORGANICA

La oclusion organica debe cumplir con los principios basicos, cuyas
caracteristicas estan en intima relacion con la articulacion
temporomandibular, permitiendo de esta manera que exista una oclusion

mutuamente protegida’.

La oclusion mutuamente protegida establece que los dientes anteriores
tienen la capacidad de proteger a los dientes posteriores, ya que los
dientes anteriores guian el contacto de la mandibula en todo recorrido
excéntrico protrusivo y transtrusivo e impiden los contactos e
interferencias en los dientes posteriores (guia anterior); a la vez de que
los dientes posteriores protegen a los anteriores al momento de maxima
intercuspidacion soportando las fuerzas oclusales y distribuyéndolas a lo
largo de su eje longitudinal, lo que proporciona una adecuada
amortiguacion du fuerza del ligamento periodontal y distribucion de las

fuerzas a través de los contactos proximales bien establecidos.?°.

En la oclusion organica, todos los componentes del sistema
estomatognatico trabajan en condiciones fisioldgicas ideales, presentando
axialidad, estabilidad y no interferencia en cuanto a los contactos dentales
y con ello la correcta distribucién de las fuerzas de la masticacién ya que
al girar la estabilidad del sistema alrededor de los musculos y al trabajar
de forma coordinada (libre de interferencias), las cargas son distribuidas
de forma armoédnica en todos los componentes del sistema en donde los
dientes correctamente alineados y su ligamento periodontal soportan
mayor carga en direccion apical, la articulacion temporo mandibular,
donde al existir una correcta alineacién del complejo céndilo-disco-fosa
hara que las fuerzas sean soportadas por el area central avascular del

disco articular.




En la oclusién organica existe armonia entre la superficie oclusal de los
dientes con el mecanismo musculo condilar, en donde coinciden la
posicién de relacion céntrica a nivel articular y la posiciéon de oclusion

céntrica o maxima intercuspidacion a nivel dental®.

Para realizar cualquier tipo de tratamiento oclusal exitoso es necesario
tener conocimiento de la articulaciéon temporo mandibular lo cual es
fundamental para establecer un diagndstico y tratamiento adecuado.
Fig.1.

Fig.1 Anatomia de la ATM. 1) Vertiente posterior de la
eminencia. 2) Céndilo articular. 3) Disco articular.

4) Pterigoideo lateral superior. 5) Pterigoideo lateral inferior.
6) Tejido sinovial. 7) Tejido retrodiscal®.

El inicio del diagnéstico y tratamiento siempre debera partir en relaciéon de
que debe existir una posicion de la Articulacion temporomandibular

estable y comoda®*°.

Es importante destacar que la ATM es una articulacion hecha para
soportar cargas funcionales, por lo que todas las superficies articulares y

disco articular estan compuestos de capas avasculares de tejido




conjuntivo fibroso denso, por lo que si estos elementos: condilo-disco-fosa
se encuentran correctamente alineados podran recibir presion sin mostrar

signos de malestar.

La alineacion del céndilo disco es lograda por medio de los ligamentos
colaterales discales (mediales y laterales), estrato elastico superior y el
musculo pterigoideo lateral superior, los cuales establecen el
desplazamiento del disco a la par del movimiento del condilo, ademas de

establecer un limite funcional para esta estructura (fig. 2)°.

A B

Fig. 2 Ligamentos colaterales. B) Estrato elastico superior.
C) Ligamento posterior. D) Pterigoideo lateral superior.

La estabilidad del sistema estara dada por la funcion coordinada de los
musculos de la masticacion los cuales podran ser divididos en:
- Musculos posicionadores, los que estaran a cargo del movimiento
horizontal de la mandibula, teniendo al musculo pterigoideo lateral
superior como responsable de que el disco articular este

correctamente alineado al céndilo en funcion.




- Musculos elevadores: los que seran responsables de la elevacion
de los condilos y de mantenerlos fimes contra la eminencia

articular durante la rotacion mandibular.

Este grupo de musculos se encontraran localizados distalmente a
los dientes y encontramos a los musculos maseteros, pterigoideo

medial y temporal responsables de la elevacidon mandibular.

En condiciones normales y como meta principal de todo tratamiento
oclusal, los musculos deben de tener una funcion coordinada durante todo

tipo de movimiento mandibular.

De esta forma tenemos que durante la apertura mandibular debe existir
contraccion de los musculos depresores a la par de la relajaciéon de los

musculos elevadores. Fig. 3.

Fig.3 Durante la apertura mandibular, debe
haber la relajacion de los musculos
elevadores’.




De forma inversa, durante el cierre mandibular, los musculos elevadores
deben presentar contraccion con la correspondiente distension de los

musculos depresores. Fig. 4.

Fig.4 Durante el cierre mandibular, debe haber la
contraccion de los musculos elevadores®.

1.1 Relacién céntrica

En el campo odontolégico no se ha llegado a establecer de manera
definitiva una definicién del concepto de relacién céntrica, la cual ha
cambiado con el paso de los afios, de ser una posicidon posterior y
superior a ser una posicion anterior y superior, sugiriendo que no hay una
posicidn ideal de los condilos en la fosa glenoidea, pero si hay un rango
de posicion normal®®.

Christensen en el 2004 aceptd el concepto de que la relacion céntrica es
la localizacion mas posterior y mas confortable de la mandibula, cuando
es manipulada suavemente hacia atras y arriba en una posicion retrusiva’.
La posicién mas retruida, no solo no es fisiolégica, si no que también
puede ser perjudicial para la alineacion del condilo y el disco, y puede
llevar a desarrollar problemas en la articulacion musculos y érganos

dentarios®.
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La posicion mas superior y posterior del condilo no sera una posicion
fisiolégica o anatomicamente firme ya que se puede aplicar fuerza sobre
los tejidos retrodiscales, los cuales presentan una alta vascularizacion e

inervacion, lo cual provocaria dolor o lesién®.

Definimos a la relacidon céntrica como la posiciéon que tiene la mandibula
respecto al maxilar cuando el complejo cdondilo-disco se encuentra
correctamente alineado en la posiciéon mas superior dentro de las fosas
articulares, apoyado contra las pendientes posteriores de las eminencias

articulares independientemente de los dientes® 4% 6.8 910 Fig 5,

Fig.5 Posicion de relacién céntrica®®.

A partir de la relaciéon céntrica, es posible determinar la opcién de
tratamiento para hacer que los dientes ocluyan a la posicién de maxima
intercuspidacion correcta sin requerir del desplazamiento de las
articulaciones.

Sera necesario entonces determinar y alcanzar esta relacion céntrica para
cualquier tratamiento oclusal y una rehabilitacion protésica adecuada.
Partiendo del conocimiento de que el disco debe estar alineado
correctamente con el condilo y la fosa glenoidea, las fuerzas compresivas
a las que estan sometidas, seran dirigidas a través de sus componentes

avasculares y no inervados (fig. 6)°.
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Fig.6 La alineacion del disco articular, permite el soporte
de las fuerzas compresivas.

Para lograr lo antes mencionado debera existir una completa relajacion
del musculo pterigoideo lateral encargado del control del movimiento
horizontal mandibular; trabajando de manera coordinada con los
musculos elevadores, posicionaran al condilo en la parte posterior de la
eminencia articular y en la parte mas superior de la fosa glenoidea que
presenta una forma triangular con su vértice dirigido hacia el polo medial
del condilo, permitiendo que durante esta relacion céntrica solo el polo
medial rote sobre un eje fijo, teniendo que desplazarse hacia abajo si se
quieren realizar movimientos de protrusién (posicion de la mandibula
anterior a relacion céntrica), retrusion (movimiento de la mandibula hacia
posterior) o laterotrusion (movimiento condilar hacia los lados en el plano
horizontal) (fig. 7)°.

Fig.7 Superficie superior de la fosa glenoidea, presenta forma triangular con vértice hacia
el polo medial. En céntrica, el condilo rota sobre el (vértice) eje.

12



Sera una posicion estable, inicial y una de las mas faciles de reproducir ya
que los céndilos se encuentran en una posicion bordeante superior y
puede ejecutarse un movimiento de bisagra terminal, Fig. 7°, a partir de la
cual se generan todos los movimientos mandibulares, indispensable para
la correcta rehabilitacion protésica o tratamiento dental restaurativo, ya
que el establecimiento de las crestas, y cuspides en armonia con la
centricidad, proporcionara mayor estabilidad, comodidad y duracién de la

estructura dental.

1.1.1 Determinacién de larelacién céntrica

El registro de céntrica mediante una técnica bimanual como la descrita
por Dawson coloca a los condilos en una relacién 6ptima antero superior
dentro de la cavidad glenoidea, en relacion de su disco articular y la
vertiente de las eminencias articulares sin interferencias dentales, técnica
que ha sido confiable , ya que da una posicion estable y reproducible,

(CuadrO 1)4, 5, 6,11,12,13

Cuadro 1. Meétodo de manipulacién bilateral para determinar la

posicion de relacion céntrica segun Dawson.

Paso 1 El paciente se coloca
en la posicibn de decubito
supino, dirigiendo el mentén

hacia arriba (fig. 8).

Fig.8 Posicion de decubito con menton hacia
arriba.
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Paso 2 Se debe estabilizar la
mandibula, se logra apoyando
la cabeza entre el torax y el

antebrazo del dentista (fig. 9).

Fig.9 Estabilizar la cabeza apoyando entre
el térax y antebrazo.

Paso 3 Se colocan los dedos,
de indice a mefique, sobre el
borde inferior de la mandibula
(fig. 10).

Fig.10 Dedos de indice a mefiique sobre el
borde mandibular.

Paso 4 Colocar los pulgares
por encima de la sinfisis del
aun  sin

menton, aplicar

presion (fig. 11).

Fig.11 Pulgares sobre sinfisis del mentén.
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Paso 5 Delicadamente realizar
movimientos de apertura y
cierre, aproximadamente de 1
a 2 mm de amplitud sin
permitir que los dientes entren
en contacto, guiando la
mandibula asi a su relacion

céntrica (fig. 12).

Fig. 12 Movimientos de apertura y cierre sin
que contacten los 6rganos dentarios.

Paso 6 Comprobando que los
condilos estén  asentados
completamente, prueba que se
realiza aplicando presion firme
con los dedos dirigida hacia la
parte superior, mientras los
dientes se encuentran
separados mediante presion
hacia abajo con los pulgares
por encima de la sinfisis

mentoniana (fig. 13).

Fig.13 Para comprobar la relacion céntrica, aplicar
presion hacia la parte superior.

Cualquier interferencia que cause una deflexion en los condilos, fuera de
relacion céntrica o de maxima intercuspidacién causa una actividad

muscular incoordinada entre los musculos pterigoideos laterales y los

musculos elevadores de la

hiperactividad muscular, lo que puede llevar al desarrollo de signos y
sintomas de disfuncién témporo-mandibular®, los cuales si llegan a

presentarse durante el registro de relacion céntrica, este no sera

mandibula, hecho que provoca una

aceptado, teniendo que iniciar de nuevo la obtencion de esta relacion.
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Otra técnica para llevar a la mandibula a relacién céntrica, es mediante el
uso de un tope anterior, donde unicamente el area incisiva hace contacto.
De esta manera cuando la mandibula esta cerrada, los incisivos inferiores
golpean contra un tope adaptado para ajustar a los incisivos superiores,
en donde el punto de contacto debe ser lo suficientemente fino para que
el primer contacto posterior deje de producirse y deja a los céndilos
totalmente libres para moverse vertical y horizontalmente a sus posiciones

de asiento mas superior* > 1.

Fig. 14 Ejemplo de un tope anterior, el jig de Lucia se
confecciona sobre los incisivos superiores .

El jig de Lucia (aparato disefiado por el italo-americano Lucia), es un
ejemplo de tope anterior, el cual consiste en un trozo de resina que se
modela sobre los dientes anteriores (centrales); durante el periodo de
modelado se marca en la cara interna del jig la huella de los 6rganos
dentarios, de modo que quede lo mas retentivo posible; la superficie
oclusal se realiza ligeramente inclinada, de forma que , oponiéndose a la
arcada antagonista, impida la intercuspidacion habitual (libre de
interferencias oclusales) y sean llevados los céndilos a relacién céntrica™”.
Fig. 14.

1.1.2 Registro de oclusion en relacién céntrica

Una vez llevada la mandibula a relaciéon céntrica, se debe de realizar un
registro de oclusion en relacion céntrica cuya funcién principal es captar
con un material estable, la relacion de la mandibula con respecto al

maxilar cuando los condilos se encuentran en su posicion de eje terminal.
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Dawson destaca cuatro criterios basicos para la obtencion de un registro
oclusal en relacién céntrica preciso:
- El registro oclusal no debe provocar movimiento de los 6rganos
dentarios ni desplazamiento de los tejidos blandos.
- Debe ser posible verificar la exactitud del registro oclusal en boca.
- El registro oclusal debe acoplarse a los modelos igual que se
acopla en boca.
- Debe ser posible verificar la exactitud del registro oclusal sobre los

modelos® %",

Una técnica para el registro de la relacion céntrica es mediante un registro
en cera, la cual si es manipulada adecuadamente presenta gran precision.
Se debe elegir una cera adecuada, ya que es importante el tipo de cera
usada sea lo suficientemente blanda para no causar movimiento dentario
cuando se encuentra caliente y debe ser lo suficientemente fria cuando se
enfria (cuadro 2)*°.

Cuadro 2. Técnica de registro de relacidon céntrica mediante cera.

Paso 1 Recorte de la cera al

tamanio de la arcada (fig. 15).

Fig.15 Cera de tamafio de la arcada.

17




Paso 2 Se ablanda unicamente el
margen externo y se presiona
sobre los dientes superiores,
presentando una buena

indentacién (fig. 16).

Fig. 16 Ablandar el margen externo.

Paso 3 Se realiza manipulacion de
la mandibula para llevarla a

relacion céntrica (fig. 17).

Fig.17 Llevar a relacion céntrica.

Paso 4 Se recortan las
indentaciones de las cuspides
vestibulares.

Paso 5 Se coloca en la arcada
superior y nuevamente se guia a
céntrica para comprobar que no
haya modificado y se readapta,
verificando que exista una relacién
entre el diente-cera-diente

(fig. 18).

Fig.18 Corte de las indentaciones de las
cuspides vestibulares.

Teniendo este registro se pueden transferir los modelos a él articulador,

en donde se puede llevar a cabo con mas facilidad el procedimiento de

diagndstico a partir del registro de la relacion céntrica del paciente.

18




El principal objetivo del tratamiento sera la obtencién de una relacién
céntrica y maxima intercuspidacion que coincidan, permitiendo una
discrepancia de 1.5mm en sentido horizontal y vertical, conociendo esta
tolerancia como una céntrica larga, si supera la magnitud establecida,
sera causa de signos y sintomas de trastorno témporo-mandibular

La relacion céntrica es una posicion mandibular importante, a partir de la
cual se pueden realizar todos los movimientos mandibulares, sirve como
punto de partida para determinar los patrones oclusales adecuados sin

producir alteraciones articulares o musculares.

1.2 Oclusién céntrica

Se define a la oclusién céntrica como la posicidn que guarda la mandibula
respecto al maxilar cuando los o6rganos dentarios se encuentran en
maxima intercuspidacién independientemente de la relacion céntrica del

paciente*®. Fig. 19.

Fig. 19 Posicion de maxima intercuspidacion; sin puntos
prematuros de contacto permite una correcta alineaciéon de
complejo condilo-disco-fosa“®.
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Posicion mandibular limite, dada por el maximo contacto de
intercuspidacion dental, la cual tiene la caracteristica de ser tripode
(contactos en 3 puntos de la fosa correspondiente) donde se busca la
mayor cantidad de contactos para la mejor distribucion de las fuerzas de
la masticacion.

Cuando la maxima intercuspidacion se realiza sin presencia de algun
punto de contacto prematuro que cause deflexion de la mandibula,
permitira la correcta funcion del sistema neuromuscular, y por lo tanto una
correcta alineacion del complejo céndilo disco fosa glenoidea, lo que
permitira soportar las fuerzas compresivas a las que estan sometidas las
articulaciones. Fig. 19.

La oclusion céntrica es funcional unicamente al momento de la deglucion

y determina la dimension vertical de trabajo del paciente.

La dimension vertical de oclusion es la posicidon vertical de la mandibula
en relacién con el maxilar cuando los 6rganos dentarios superiores e
inferiores se encuentran en maxima intercuspidacion.

La dimension vertical de oclusion estara determinada cuando la fuerza
eruptiva de los érganos dentarios es interceptada por la posicion repetitiva
de la mandibula en relacion al maxilar. Resulta de la longitud constante de
los musculos elevadores durante la contraccidn repetida durante el ciclo

de fuerza.

Fig. 20 DVO, posicién de la mandibula respecto al maxilar, dada
por la longitud constante de los musculos elevadores, medida desde
origen a insercion del musculo masetero.

20



La longitud contraida en el ciclo de fuerza es constante; esta consistencia
resulta de la contraccion de un numero suficientemente constante de
fibras musculares para establecer una dimensién repetible durante el
patron repetitivo de la deglucion®.

Al ser determinado por los musculos, debe ser medida desde el origen de
la insercion de los musculos elevadores; clinicamente es desde el
cigomatico al angulo de la mandibula (origen de la dimensién de la

insercién del musculo masetero) (fig. 20)°.

La dimension vertical de reposo se presenta cuando los musculos
masticatorios antagonicos no presentan hipertonicidad ni hipotonicidad,
existiendo una leve contracciéon (tono muscular) necesaria para mantener
la postura y alineacion de los componentes esqueléticos; la dimensidn
vertical de reposo no se presenta de manera constante, es altamente
variable hasta en el mismo paciente, ya que diversos factores como el
estrés o estimulos nocivos como interferencias oclusales pueden causar

incoordinacion muscular.

En la practica, se debe concentrar en el registro de la dimension vertical
de oclusion y permitir que las dimensiones de la distancia interoclusal
sean el resultado natural de la diferencia entre la longitud optima de los
musculos contraidos y la longitud de los musculos en reposo.

Tenemos de esta forma que cuando los musculos masticatorios y faciales
estan en reposo, los 6rganos dentarios no deben estar en contacto;
unicamente, estaran en contacto momentaneamente durante Ia

masticacién y la deglucién.
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CAPITULO Il DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Debe existir armonia entre las estructuras que controlan o guian los
patrones de movimiento mandibular (ATM y dientes anteriores) con la
superficie oclusal de los dientes posteriores, que determinan la funcién del

sistema neuromuscular.

Las estructuras que guian a la mandibula durante los movimientos se
dividen en:

- Guias dinamicas que influyen en el movimiento de la parte posterior de
la mandibula, siendo las ATM las principales estructuras responsables del
movimiento.

- Guias que dirigen e influyen durante los movimientos de la parte anterior
mandibular, teniendo a los 6rganos dentarios anteriores como factor de

control de este movimiento. Fig. 21.

Determinantes de la
oclusion

Guia condilar Guia anterior Plano de oclusion

Guia condilar Guia condilar lateral Guia incisiva Guia canina Funcioén de grupo
horizontal

Fig. 21 Determinantes de la oclusion™"
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2.1 Guia condilar

Es la guia que dirige a los movimientos mandibulares, una vez que el
condilo sale de la posicion de relacidn céntrica, descendiendo a lo largo
de la eminencia articular de la fosa mandibular (angulo de la eminencia)

El grado de desplazamiento mandibular esta en relacion a la inclinacion

de la eminencia articular®.

2.1.1 Guia condilar horizontal

Este desplazamiento corresponde al compartimiento superior del
complejo condilo-disco articular, en donde con el condilo articular
mandibular se desplazan hacia adelante y abajo a través de la eminencia
articular (movimiento de protrusion).

Este movimiento influye en la altura cuspidea de los 6rganos dentarios
posteriores, ya que cuanto mas inclinado sea el angulo de la eminencia
articular, dara lugar a un movimiento vertical mayor, permitiendo de esta
manera que las cuspides posteriores sean mas inclinadas'=.

El componente principal de la guia condilar es el angulo de la eminencia

(dngulo que forma la eminencia respecto a un plano horizontal). Fig. 22.

A) B) C)

Fig. 22 A) Menor inclinacion de la eminencia
articular, menor altura cuspidea. B) La inclinacion de
la eminencia articular aumenta, por la tanto aumente
la altura cuspidea. C) Mayor inclinacién de la
eminencia articular, mayor altura de las cuspides“G.
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2.1.2 Guia condilar lateral
Es el desplazamiento de los céndilos durante los movimientos excéntricos
de lateralidad, teniendo un lado de trabajo (céndilo de rotacion) y un lado

de balance (céndilo orbitante)’ 2. Fig. 23.

Fig. 23 Cdndilo de lado de trabajo a la izquierda, y condilo de balance a la derecha,
sus movimientos influyen en la altura cuspidea™.

En el lado de balance: durante el movimiento lateral (mediotrusion), el
condilo se desplaza hacia abajo, hacia adelante, y hacia el medio dentro
de la fosa mandibular alrededor de ejes situados en el céndilo opuesto™ 3.

Fig. 24.

Fig. 24 Desplazamiento del condilo de balance hacia abajo, adelante y en
medio, lo cual influye en la altura cus,pl’dea4 .
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El movimiento de mediotrusion se obtiene y esta limitado por la morfologia
de la pared medial de la fosa mandibular, la porcién horizontal interna del
ligamento temporomandibular y la contraccion del fasciculo inferior del
pterigoideo externo.

Mientras mas distancia exista entre el condilo orbitante a la pared medial,
y mas laxo el ligamento témporomandibular, habra mayor movimiento
lateral; efecto que influye en la altura cuspidea, ya que mientras exista

mayor desplazamiento lateral, las cuspides posteriores seran mas bajas.

Fig. 25 A) A mayor distancia del condilo con la pared medial de la fosa,

cuspides mas bajas. B) si reduce la distancia, cuspides mas altas.

C) A menor distancia las cuspides seran mas altas“®.
El momento de aparicion del movimiento de traslacion del condilo es
funcion de la pared medial junto al céndilo orbitante vy la insercién del
ligamento témporomandibular del céndilo de rotacion. Fig. 25.
Si el movimiento aparece al inicio de la laterotrusion la cantidad y
direccion del movimiento de traslacion influira en gran medida sobre la
morfologia oclusal. Si el movimiento de traslacién es casi inmediato, las

cuspides de los dientes posteriores seran mas cortas.

En el lado de trabajo el condilo de rotacién realiza un movimiento de
rotacion lateral (laterotrusion) Fig. 26, dentro de un cono de 60° por lo que
también se puede mover en direccidn superior, inferior, anterior y

posterior® 3.

25



Fig. 26 Movimiento de rotacion lateral por parte del céndilo del lado de
trabajo, lo cual influye en la altura y morfologia cuspidea®.

Si el condilo realiza un movimiento laterosuperior, habra presencia de
cuspides mas bajas.
Si el condilo realiza un movimiento lateroinferior, habra presencia de

cuspides mas altas.

El movimiento de traslacion también influye en la direccion de las crestas
y los surcos; a medida que aumenta su cantidad, también aumenta el
angulo de laterotrusion y mediotrusién generado por las puntas de las
cuspides en céntrica.

Si el condilo se desplaza en direccién lateral anterior, el angulo de los
trayectos de mediotrusion y laterotrusion sera menor.

Si el condilo se desplaza lateral y posterior, los angulos generados de

mediotrusion y laterotrusion se incrementaran.

Mientras mas grande sea la distancia intercondilea, menor sera el angulo

formado en los trayectos de mediotrusion y laterotrusion.
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2.2 Guia anterior

Ademas de ser la parte mas visible de la sonrisa, la relacién de los
organos dentarios anteriores en la funcion es uno de los determinantes de
la forma oclusal de los dientes posteriores. Mientras mas armonizada sea
la guia anterior para los patrones individuales de la funcién es lo que
determinara la comodidad de cada paciente.

Ademas de que los érganos dentarios anteriores son clave para lograr la
estética en el paciente, son también el factor determinante en la
proteccion de los 6rganos dentarios posteriores, lo cual, se manifiesta por
la superposicion vertical y horizontal de los 6rganos dentarios anteriores y
va a controlar la cantidad de desoclusion durante los movimientos

excéntricos®'. Fig. 27.

Fig. 27 Guia anterior, junto con la guia condilar controla la desoclusién de
los dientes posteriores*®.

La guia anterior es esencial para obtener una funcion adecuada en la
denticion natural, ya que las fuerzas de la masticacién durante los
movimientos de lateralidad y protrusion son dirigidas hacia la zona de los
dientes anteriores por su mayor capacidad de resistir a las fuerzas
horizontales dado que al estar mas lejos del fulcro, la cantidad de fuerza
en los organos dentarios anteriores es menor, por lo que no hay

probabilidad de lesién.
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La funcién protectora de los 6rganos dentarios anteriores se basa en
mecanismos fisicos y biolégicos, ya que al ubicarse mas lejos del punto
de generacién y aplicacion de las fuerzas musculares, por las leyes fisicas
de palanca de tercer grado, les sera mas facil recibir y disipar estas;
ademas de los mecanismos biolégicos que determinan que la
propiocepcion de estos o6rganos dentarios desencadena un reflejo
protector con supresion de la actividad de los musculos elevadores

principales (maseteros, temporales y pterigoideos internos)'®.

Fig. 28 La inclinacion de la eminencia articular y la guia anterior determinan la altura
cuspidea, ademas de la desoclusion dental en los movimientos excéntricos®.

El angulo resultante entre la sobre mordida vertical y la sobremordida
horizontal tiene la funcion de desocluir a los dientes posteriores durante
los movimientos excéntricos, los cambios de la sobremordida vertical y
horizontal causan modificaciones en los patrones de movimiento vertical
de la mandibula, ademas de que la guia condilar determina la altura
cuspidea de los dientes posteriores Fig. 28.

Al haber mayor sobremordida vertical, mayor sera el angulo de la guia
anterior, por lo tanto mayor inclinacién intercuspidea.

Al haber mayor sobremordida horizontal, menor sera el angulo de la guia

anterior, y por lo tanto habra cuspides mas planas (fig. 29)°.
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Fig. 29 A) Mayor angulo de la guia ctspides més altas,
B) A menor angulo, clspides mas bajas.

El establecer una distribucién ideal de las fuerzas de la masticacién sobre
los 6rganos dentarios anteriores durante los movimientos de lateralidad es
funcidn de la guia anterior en donde se incluye a la guia incisiva, la guia
canina y la funcién de grupo.

La existencia de una guia anterior correcta exige que desde el momento
en que la mandibula comienza a deslizarse desde la posicion de maxima
intercuspidacion (PMI), o en sentido inverso, desde posiciones
excéntricas hacia PMI, los unicos 6rganos dentarios que contacten sean
los anteriores. Este constituye su papel funcional: producir una
desoclusion de los érganos dentarios posteriores durante los movimientos

mandibulares' .

2.3 Guiaincisiva

Cuando se efectua un movimiento protrusivo, los bordes incisales de los
dientes anteriores mandibulares se deslizan sobre las superficies
palatinas de los o6rganos dentarios anteriores maxilares, y guian a la
mandibula en su recorrido. Esta guia de la mandibula desde posicién de
maxima intercuspidacion, durante todo el movimiento propulsivo y hasta la

posicion de borde a borde se denomina guia incisiva'®. Fig. 30.
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Fig. 30 Una guiaincisiva guia a
la mandibula en movimientos
protrusivos lo que desocluye los
dientes posterioress.

Para una optima estabilidad, confort y funcién, los érganos dentarios
anteriores deben estar®.

En armonia con la zona neutral.

En armonia con los labios.

En armonia con la fonética.

En armonia con la relacién céntrica.

En armonia con la cobertura de funcion.

Para determinar usar la proteccién canina o la funcién de grupo

dependera de las caracteristicas que presenta cada paciente.

2.4 Guiacanina

El termino de proteccidon canina tuvo su origen en el trabajo de D amico,
Stuart y Lucia, los cuales hablaban de que los caninos son los unicos
dientes que contactan en el lado de trabajo durante los movimientos
laterales de la mandibula, mientras que en el lado de balance, no hay

presencia de contactos'” '8,
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El glosario de términos prostoddnticos define a la proteccion canina como
una forma mutuamente protegida en la cual el traslape horizontal y
vertical de los caninos desocluye a los dientes posteriores durante los

movimientos excursivos de la mandibula®.

Fig. 31 Proteccion canina. En
movimientos excéntricos laterales,
los caninos ocluyen con la
correspondientes desoclusion de
todos los demas dientes ™

La premisa basica es que en los movimientos laterales de la mandibula
solo los caninos ocluyen y protegen a la denticion de las fuerzas oclusales
adversas y permiten un libre movimiento de y hacia relacion céntrica y
oclusion céntrica, ademas de que reduce la actividad de los musculos
masetero y temporal durante su funcion. Fig. 31.

La cuspide del canino mandibular es guiada por la superficie lingual del
canino maxilar durante los movimientos laterales, pemitiendo la
desoclusién de los demas 6rganos dentarios'®1°.

Los caninos seran los dientes con las caracteristicas Optimas o mas
apropiadas para guiar a los movimientos de lateralidad y protrusién ya

que presentan las siguientes caracteristicas:> 2.

- Presentan una buena relacion corona raiz, por lo cual toleran fuerzas
oclusales altas.

- Proveen de un alto grado de propiocepcion.

- La forma de la superficie palatina es de forma céncava, por lo cual es
adecuada para guiar los movimientos laterales.

- Presentan una localizacion estratégica alejada del fulcro.
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Cuando los caninos no presenten una posicién adecuada para aceptar las
fuerzas horizontales, deben contactar otros 6rganos dentarios durante los

movimientos excéntricos, teniendo como alternativa a la funcion de grupo.

2.5 Funcion de grupo

El glosario de términos prostodénticos define a la funcion de grupo como
una relacion de multiples contactos entre los dientes maxilares vy
mandibulares durante los movimientos laterales en el lado de trabajo, por
lo que contactos simultaneos de varios 6rganos dentarios actuan como

grupo para distribuir de manera mas eficaz las fuerzas oclusales®. Fig. 32.

La funcién de grupo en el lado de trabajo actuara como una segunda linea
de control para prevenir el contacto no funcional, por lo que es necesario
establecer una oclusion posterior estable y balanceada, libre de
interferencias durante los movimientos laterales y protrusivos, que
permitan un libre movimiento mandibular?’.

La funcién de grupo mas deseable es la formada por el canino, los
premolares, y en ocasiones la cuspide mesio bucal del primer molar. -
Todo contacto posterior a la cuspide mesiovestibular del primer molar no
es deseable, dada la mayor cantidad de fuerzas por estar mas cerca del
fulcro®.Fig. 32.

Fig.32 La funcion de grupo se realiza entre las puntas de las cuspides bucales
mandibulares y las inclinaciones internas de los dientes maxilares €.
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La funcion de grupo esta indicada cuando las caracteristicas del arco
dental no permitan la adecuada funcion de la guia canina de desocluir en
lateralidad y protrusién los dientes posteriores, lo cual se ejemplifica en

las siguientes caracteristicas®.

- En condiciones de oclusion clase | con un over jet aumentado.

- En oclusién clase Ill con los érganos dentarios anteroinferiores
estén fuera de oclusién con la parte superior.

- Mordida borde a borde.

- Mordida abierta anterior.

- Cuando uno o ambos caninos presentan moderada pérdida 6sea y
los dientes posteriores poca pérdida osea.

- Cuando los caninos no ocluyan durante los movimientos de

lateralidad o protrusion.

La funcién de grupo estara presente principalmente en pacientes de edad
avanzada, ya que con este tipo de oclusién es posible lograr un balance
de todas las estructuras incluyendo los musculos de la masticacion,
dientes y su superficie oclusal®.

Cuando se presenta la funcién de grupo en denticion natural, estamos

hablando de una oclusién traumatica.

Los contactos durante movimiento de laterotrusion (mediante guia canina
o funcién de grupo) deben proporcionar una guia adecuada para la
desoclusion de los érganos dentarios del lado contrario (mediotrusion,
lado de balance) ya que pueden ser destructivos para el sistema debido a
la cantidad y direccion de fuerzas sobre la articulacion y dérganos

dentarios> “.
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CAPITULO Ill OCLUSION TRAUMATICA

Las fuerzas verticales creadas por los contactos dentarios son bien
aceptados por el ligamento periodontal, mientras que las fuerzas

horizontales no pueden ser disipadas de manera eficaz®. Fig. 33.

Fig. 33 Las fuerzas axiales (alo largo del eje Iongitudinal del 6rgano dentario)
son bien aceptadas por el ligamento periodontal4 :

3.1 Punto prematuro de contacto

El glosario de términos prostodénticos define al punto prematuro de
contacto como cualquier contacto con el 6érgano dentario antagonista que
desplaza un diente, o desvia la mandibula de su movimiento, antes de
llegar a la posicion de maxima intercuspidacion®.

Baba, et. al, describe que un punto prematuro de contacto produce una
reduccién de actividad muscular en el lado de trabajo, y un incremento en

el lado de balance®.
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3.2 Interferencia oclusal

Segun el glosario de términos prostododnticos la interferencia oclusal es
cualquier contacto dentario que inhibe la oclusion de las superficies
dentales remanentes para tener superficies estables y contactos
armoniosos® %,

De acuerdo con Bakke, las interferencias oclusales, incrementan de
manera significativa la actividad muscular y predispone al paciente a
actividades parafuncionales como apretar los érganos dentarios y maxima

contracciéon®.

Al existir un punto prematuro de contacto, como por ejemplo alguna
restauracion inadecuada que esté alta dentro del plano de oclusion,
provocara en el sistema neuromuscular hiperactividad ademas de una
incoordinacion muscular, ya que al existir esta interferencia al momento
de cierre mandibular ocasionara el desplazamiento de la articulaciéon
témporomandibular, dada por el musculo pterigoideo lateral, para alcanzar

una maxima intercuspidacion dental* °. Fig. 34.

Fig.34 Hiperactividad e incoordinacion del sistema
neuromuscular, ocasionado por punto prematuro de
contacto®.
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Estas interferencias ademas de afectar como se mencioné anteriormente
a la posicion articular, al ligamento periodontal e hiperactividad muscular,
causara hiperemia y malestar en el érgano dentario que presenta el punto

prematuro causante de la desviacién mandibular®. Fig. 35.

Fig.35 Hiperemia del érgano dentario donde se
presenta el punto prematuro de contacto®.

Esta oclusion traumatica si se mantiene, y supera la capacidad de
adaptaciéon del sistema estomatognatico, causara una afeccion conocida
como trauma por oclusién, el cual se puede manifestar como hiperemia
pulpar, movilidad dental, desgaste dental, y enfermedad periodontal

( perdida 6sea y recesiones gingivales)

Cuando las demandas funcionales aumentan, el periodonto trata de
acoplarse a estas, y dependera de la intensidad, direccion, frecuencia y

duracion con las fuerzas que actuen sobre los tejidos del érgano dentario.

El trauma oclusal fue definido por Stillman (1917) como una situacién en
la cual se producen lesiones de las estructuras de sostén, de los 6rganos

dentarios como consecuencia de poner en contacto los maxilares?.
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En el Glossary of Periodontic Terms (1986) se define al trauma oclusal

como una lesién del aparato de insercién como resultado de una fuerza

oclusal excesiva.

El trauma oclusal, es una lesion del tejido periodontal causado por fuerzas

oclusales. El trauma oclusal presenta 3 etapas?’:

Dentro del periodonto tenemos la presencia de 2 zonas

Lesion: depende de la frecuencia, intensidad y direccion, en donde
la presidn excesiva estimulara el aumento de la resorcion
osteoclastica, provocando aumento del espacio del ligamento
periodontal. Habra una disminucion provisional en la actividad
mitética y ritmo de proliferacion y diferenciaciéon de los fibroblastos.
Reparacion: en donde los tejidos dafados son eliminados y se
forman nuevas fibras y células de tejido conectivo, hueso y
cemento, para reparar al periodonto.

Remodelado de adaptacion del periodonto: el periodonto se
remodela tratando de crear una relacion estructural en la cual las
fuerzas dejen de ser lesivas, presentando ensanchamiento del
ligamento periodontal para amortiguar el impacto de las fuerzas

que inciden sobre el diente.

26, 27

Zona de irritacién, compuesta por la encia marginal e interdental
con sus limites formados por las fibras gingivales.

En esta zona el trauma oclusal no causara alteraciones como
gingivitis o bolsas periodontales, ya que su vascularizacion es
suficiente para su nutricidn; las alteraciones en este nivel, seran

provocados por irritacién local de placa, bacteria y calculo. Fig. 36.

Fig.36 Zonas del
periodonto. A) Zona de
irritacion, B) Zona de
codestruccion?’.
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- Zona de codestruccion Fig. 34 comienza en las fibras transeptales
y fibras de la cresta alveolar, se compone de ligamento, hueso y
cemento. Cuando la inflamacién alcanza a los tejidos periodontales
de soporte, sus vias y la destruccion que produce esta bajo
influencia de la oclusion, teniendo que si la fuerza es excesiva,
modifica el medio, y las vias de la inflamacion producen lesion del
periodonto y se torna un factor codestructivo. Se altera la
disposicién de las fibras transeptales y de la cresta alveolar, de
modo que la inflamacion se propaga directamente hacia el
ligamento periodontal, produciendo dafo y resorcion oOsea, que

acentua la destruccion de los tejidos. Fig. 37.

Fig.37 En presencia de oclusién
traumatica, en la zona de
codestruccion se dafian las fibras y la
infeccion se propaga directo hacia el
ligamento periodontal27.

Al existir fuerzas unidireccionales aplicadas a los dientes con magnitud,
frecuencia o duracion, habra cambios en la estructura periodontal,
produciendo una adaptacion a las demandas funcionales.

Se crearan zonas de presion y zonas de tension entre la porcidn cervical y

apical del periodonto (fig. 38)%.
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Movimiento de inclinacion

Fig.38 Tras fuerzas horizontales se crean zonas de
presion (P) y tensién (T) en el periodonto.

Dentro de las zonas de presién se caracterizan por presentar mayor
vascularizacion y permeabilidad vascular, trombosis vascular vy
desorganizacion de las células y los haces de las fibras colageno, habra
presencia de osteoclastos que reabsorben el hueso de estas zonas.

En la zona de tension, simultaneamente con las modificaciones en las
zonas de presion, habra aposicion de hueso con el fin de mantener la

anchura del ligamento periodontal®®.

A causa de las modificaciones en ambas zonas, el 6rgano dentario
afectado presentara hipermovilidad, hasta alcanzar una posicion en la que
el efecto de las fuerzas se anula estabilizando al 6érgano dentario en su

nueva posicion.

Cuando existe un trauma oclusal de tipo oscilante sobre periodonto sano
con altura normal, estamos hablando de trauma oclusal primario? 2% 3% 31
en donde habra combinacion en las zonas de presion y tensidn, que se
caracterizara por signos de inflamacion aguda con reabsorcion de
colageno, 6sea y de cemento, por lo tanto existira aumento del espacio
del ligamento periodontal, tanto en la zona cervical como en la zona
apical. Cuando la fuerza haya quedado compensada por el
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, no habra muestras

de inflamacion. El tejido conectivo supra alveolar no resulta afectado por
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las fuerzas oclusales y no habra crecimiento descendente del epitelio
dentogingival. Una vez que se realice el ajuste oclusal, se normaliza la

anchura del ligamento periodontal y los érganos dentarios se estabilizan
(fig. 39)%.

\\ \ Iw'f [
‘\Jf \ f YRV
(\ ;T\ T’ C) \"-‘.\‘ ,"II‘\ I;’j D)

1N E Yo

' !
]'.‘II J ’,‘ \\ Ij
%ﬁ A\ \

Flg 39 A) Perlodonto sano. B) Zonas de presion
tensioén por fuerzas oclusales. C) Ensanchamiento
del ligamento periodontal para compensar la
carga oclusal. D) Tras el ajuste oclusal normaliza
el ligamento periodontal.

En un periodonto sano con altura reducida, la enfermedad se ha
caracterizado por inflamacién gingival y pérdida gradual de insercién del
tejido conectivo y hueso alveolar; el tratamiento periodontal dio como
resultado el restablecimiento de un periodonto sano pero con la altura
reducida, que al aplicarle una fuerza oscilante (trauma oclusal

)25, 29

secundario , se produciran alteraciones en el ligamento periodontal

originando de esta manera aumento del espacio del ligamento
periodontal, y mayor movilidad dental, pero no habra crecimiento
descendente del epitelio dentogingival. Después de realizar el ajuste

oclusal, la anchura del ligamento periodontal se normaliza, y los dientes
se estabilizan® 2% % Fig. 40.
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Fig.40 A) Periodonto sano con altura reducida.

B) Zonas de presion y tension por fuerzas oclusales.
C) Aumento del espacio del ligamento periodontal, sin
migracion del epitelio de unién. D) Tras el ajuste
oclusal el periodonto se normaliza®®.

En un periodonto con enfermedad periodontal asociada a placa se
muestran signos de inflamacién, aumento del numero de vasos, aumento
de la permeabilidad vascular y de la exudacién, trombosis y retencion de
Neutrofilos y macrofagos. En las superficies Oseas adyacentes hay
presencia de gran cantidad de osteoclastos, lo cual da como resultado un
aumento del espacio del ligamento periodontal y movilidad dentaria®, en
donde dependiendo de la fuerza aplicada (trauma oclusal) tenemos que si
es de una intensidad a la cual se puede adaptar el periodonto sin mayor
proliferacion en direccion apical del epitelio dentogingival que la causada
por la lesién asociada con la placa; pero si la fuerza a la que es sometido
el diente no permite que los tejidos puedan adaptarse, la lesion en las
zonas de codestruccion tiene un caracter mas permanente, donde se
mantiene el proceso de resorcion 6sea por parte de los osteoclastos,
dando como resultado el ensanchamiento del espacio del ligamento

periodontal y por lo tanto la movilidad dental sigue progresando.
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La lesion asociada con la placa en la zona de irritacion y la lesion
inflamatoria en la zona de codestruccion se fusionan; el epitelio
dentogingival prolifera en direccion apical, dejando al trauma oclusal como

un cofactor en el proceso destructivo®® %’ Fig. 41.

A) B)

C) D)

Fig.41 A) Periodonto con enfermedad periodontal
asociada a placa (inflamacién). B) Aplicacion de fuerzas
oclusales. C) Combinacion de la lesién por placay la
Iesiénbpor trauma. D) Migracion apical del epitelio de
union?®.

Efectos del trauma oclusal sobre la pulpa dental

La pulpa dental es un o6rgano sensorial rico en vascularizacion e
inervacion, ya que contiene el paquete vasculonervioso del o6rgano
dentario por lo tanto es sensible a estimulos térmicos, quimicos,
mecanicos y eléctricos. A pesar de su desarrollo, puede conservar la
capacidad para formar dentina durante toda la vida, lo que permite
compensar parcialmente la perdida de dentina causada por un
traumatismo mecanico entre los que se incluye al trauma oclusal.

Al existir clinicamente una intima relacién entre la pulpa con la dentina y el
esmalte dental, hara que cualquier estimulo que afecte al estas
estructuras dentales, tenga repercusion directa sobre la pulpa y que ésta
busque la manera de defenderse ante los estimulos, por lo que recurre a
mecanismos tales como procesos caracterizados por una reaccion

inflamatoria y deposicion de dentina terciaria®2.
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La respuesta inicial a nivel vascular es una rapida vasoconstriccion,
seguida de la vasodilatacién casi inmediata, por lo cual el flujo sanguineo
se hace mas lento, acumulandose hematies en el centro del vaso y
emigracién de los leucocitos a la periferia, pegandose a la pared del

vaso>>** Fig. 42.

A)

B)

Fig.42 A) Al aplicar un estimulo sobre una
pulpa normal. B) Habra una
vasoconstriccion. C) Seguida de una
vasodilatacion®.

Este hecho hara que aparezcan pequefas fisuras en el endotelio de los
vasos, a través de las cuales se produce una extravasacion plasmatica
hacia los espacios de tejido conectivo, dando lugar a un edema que
produce elevacion de la presidon y sera responsable de la compresion de

las terminaciones nerviosas originando de esta manera el dolor (fig. 43)**.

Fig.43 Migracion de leucocitos a la periferia,
circulacion lenta, lo que aumenta la presion y provoca
extravasacion hacia las terminales nerviosas.
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Efecto del trauma oclusal sobre la estructura dental

Otra de las caracteristicas de la oclusion traumatica que se presenta a
nivel dental, es la abfraccién, en donde Lee y Eakle expusieron la
hipétesis de que el factor etiolégico de esta pérdida de substancia dental
a nivel cervical en forma de cufa era resultado de las fuerzas de tension
localizadas a nivel cervical debido a las fuerzas de la masticacion.

Grippo (1991) acuid el término de abfraccion y definié a esté como una
pérdida patologica de la substancia del diente causada por una carga
biomecanica de fuerzas que resulta en la flexion y fallo del esmalte
localizado distante al lugar del la carga (porcién cervical)®®.

Vemos por ejemplo en un modelo de flexidon dental en la union cervical del
esmalte y la dentina en donde fuerzas de la oclusién lateral generadas
durante la masticacion, parafunciones (bruxismo) y oclusién
desbalanceada hacen que el diente se flexione y generen esfuerzos de
tension y compresion los cuales tienden a concentrarse en las areas
cervicales lo cual puede provocar el rompimiento de la uniéon quimica
entre los cristales de hidroxiapatita del esmalte, produciendo separacién
entre ellos, dando como resultado una lesion no cariosa en forma de cufa
a nivel cervical del 6rgano dentario que esta sometido a la carga

oclusal®® ¥ Fig. 44.

Fig.44 Fractura de los cristales de hidroxiapatita por
fuerzas de compresion a nivel cervical®®.
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La correccién de las interferencias que causan la afeccién, permiten que
el trauma ceda, ya que esto eliminara al detonante de la hiperactividad
muscular, permitiendo asi que el musculo pterigoideo lateral se relaje y
los condilos regresen a su posicidon musculo esquelética estable y de esta
manera los efectos del trauma oclusal seran revertidos, volviendo a la

normalidad en el tejido periodontal y el tejido pulpar®®.

3.3 Férula de relajacién muscular
La férula oclusal es un aparato extraible, realizado con material acrilico
duro, en el cual se ajustan las superficies oclusales e incisivas de los
dientes de uno de los maxilares para crear un contacto oclusal preciso
con los érganos dentarios del maxilar opuesto® 3 %8, Fig. 45.

A) B)

Fig. 45 Férula permisiva. A) se muestra el contacto anterior, canino y
posterior. B) Todos los dientes presentan contacto. C) Se muestra una guia
canina en movimiento lateral. D) desoclusion de 6rganos dentarios
posteriores durante movimiento protrusivoss.
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El uso de las férulas oclusales, sera la primera fase de cualquier
tratamiento oclusal, ya que inicialmente este debe ser reversible y no

invasivo® 3% 40,

Las férulas pueden ofrecer un tratamiento en el cual se mejoran de
manera temporal las relaciones funcionales del sistema, actuando como
medio diagnostico, ya que es importante que una vez disminuidos los
sintomas, identificar exactamente la relacion causa efecto y descartar de
esta manera ciertos factores etiolégicos, antes de comenzar a realizar el
tratamiento irreversible. La funcién primaria de estas férulas es alterar la

oclusién de modo que no interfiera con el asiento de los condilos*’.

Por ejemplo al utilizar una férula de relajacion muscular y detectar que su
uso no influye en la disminucion de los sintomas, es posible que la

maloclusion no sea el factor etioldgico.

La férula de relajacion muscular, también llamada de estabilizacion o
permisiva, proporciona una optima relacion oclusal ya que coloca a los
condilos en una posicion musculoesquelética estable al mismo tiempo
que los 6rganos dentarios presentan un contacto uniforme y simultaneo®,
sin presencia de puntos prematuros de contacto ni interferencias
oclusales, eliminando asi toda inestabilidad entre la posicion articular y
oclusal, excluyendo de esta manera a la inestabilidad como factor
etioldgico.

Las férulas de relajacién muscular tienen la funcion primaria de alterar la
oclusion de modo que no interfiera con el asiento completo de los

condilos® . Fig. 46.
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Fig. 46 La férula disminuye la carga hacia las
ATM, mediante una progresiva relajacion de los
musculos®.

Las férulas miorelajantes estan indicadas en casos de hiperactividad
muscular, ya que proporcionara una mejor distribucion de las fuerzas
oclusales, con la provisibn de mayor numero de contactos de igual
intensidad.

Se realizaran principalmente en el maxilar superior ya que suele ser mas
estable y permite obtener contactos por oposicion en todas las relaciones
esqueléticas o molares®.

La férula se realiza sobre un modelo de yeso adecuado, en el que se
adapta una lamina de resina acrilica de 2mm la cual sera recortada a la
altura de la paila interdental en la superficie vestibular, mientras que en la
zona palatina se extiende de 10 a 12mm desde el borde gingival hacia el

paladar, de tal manera que ofrezca una estabilidad y retencién adecuada.

Para que la férula funcione de manera O6ptima, los condilos deben

encontrarse en una posiciéon musculoesquelética estable.

Se coloca resina acrilica en la parte anterior y mediante la técnica
bimanual, se lleva hacia relacion céntrica, hasta que los incisivos
contacten con la resina acrilica (tope anterior), desocluyendo los dientes

posteriores.
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Se marca el contacto del tope anterior con papel de articular y se ajusta
para crear un tope perpendicular al eje del diente mandibular con el que
contacta, este contacto no debe tener angulacion para evitar el

desplazamiento de la mandibula.

Si el tope anterior es plano y el paciente cierra la boca sobre los dientes
posteriores, la traccidon funcional de los musculos elevadores colocara a
los condilos en su posicion mas superoanterior en la base de las
pendientes posteriores de las eminencias articulares.

Se coloca resina acrilica en el resto de la férula, los dientes mandibulares
deben incluirse en la resina acrilica hasta que los incisivos contacten con
el tope anterior, poniendo de manifiesto las indentaciones inferiores.

Se marcan los contactos de las cuspides bucales en relaciéon céntrica y se
elimina la resina acrilica que los rodea, excepto en la zona anterior y labial
de los caninos, creando de esta forma una superficie relativamente plana,
de forma que los contactos seran uniformes y con una fuerza oclusal
similar.

Se perfecciona la guia anterior alisando las prominencias acrilicas labiales
a los caninos mandibulares teniendo una angulacion de entre 30 y 45°
respecto al plano oclusal, para que de esta forma pemmita el
desplazamiento suave y continuo de los caninos durante los movimientos
excéntricos.

Durante los movimientos excéntricos, unicamente deberan hacer contacto
los caninos, eliminando asi cualquier contacto de los 6rganos dentarios
posteriores (guia anterior)>*.

La férula de relajacion muscular ayuda a desprogramar el sistema reflejo
neuromuscular existente, los que favorece la relajacibn muscular y
permitira con mayor facilidad que los condilos asienten en su posicion
musculoesquelética estable durante el cierre de la mandibula, eliminara
con eficacia la necesidad de resistencia del pterigoideo lateral a los
musculos elevadores, la liberacion de la contraccion del pterigoideo lateral

es el punto en el cual se logra la remisién del malestar®'.
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CAPITULO IV AJUSTE OCLUSAL

Generalmente la correccién de una oclusion es intentada seguida de la
colocacion de una restauracién o corona que esté alta. Tipicamente el
abordaje a este ajuste oclusal se realiza rebajando la restauracién hasta
que el paciente no la sienta “ALTA” y pueda cerrar teniendo contacto en
el resto de los dientes sin haber tomado en cuenta la relacion que guarda
la mandibula con respecto al maxilar o la posicion de la articulacidon
temporomandibular.

Por el hecho de desconocer la técnica para llevar a cabo el ajuste o la
correcta seleccion de los pacientes candidatos a el ajuste oclusal, lo unico
que se logra es un resultado mutilante e imprevisible.

Si los procedimientos del ajuste correcto son realizados en pacientes
seleccionados apropiadamente el nivel de previsibilidad esta cerca al
100%*".

Tenemos que tener en claro que el propdsito principal por el que se lleva
a cabo el ajuste oclusal es el de eliminar los contactos oclusales
deflectivos que interfieren con la funcion fisiolégica de la articulacion
temporomandibular, impidiendo que los complejos condilo disco asienten
completamente en sus respectivas fosas (relacion céntrica) cuando la
mandibula cierra en maxima intercuspidacion, distribuyendo y dirigiendo
de manera inadecuada las fuerzas; entendiendo que tanto la guia anterior
y la guia condilar (determinantes de Ila oclusibn mencionadas
anteriormente) juegan un papel muy importante en la determinacion de las
superficies oclusales de los érganos dentarios posteriores. Por esa razon
todos los componentes y funciones del sistema masticatorio deben ser

comprendidos para llevar a cabo un ajuste oclusal apropiado.
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Por lo tanto, definimos al ajuste o equilibrado oclusal como una técnica en
la cual se modifican las superficies oclusales, restauraciones o protesis de
los érganos dentarios de manera precisa e irreversible para armonizar y
distribuir de manera adecuada las fuerzas de la masticacion permitiendo a
la mandibula un desplazamiento libre durante los movimientos excéntricos

y en oclusién céntrica® # 4% 4344,

Para tener certeza en la previsibilidad del ajuste oclusal, hay que estar
seguros de que las articulaciones temporomandibulares no son el factor
etioldgico del dolor antes de iniciar con el tratamiento oclusal irreversible,
lo cual podemos verificar a través de el uso de la férula oclusal pemisiva
o de miorelajacion como se menciond anteriormente (tratamiento oclusal

reversible).

4.1 Indicaciones
- Cuando después de haber usado la férula de relajacion se hayan

suprimido los sintomas confirmando que él o los contactos
oclusales son el factor etiolégico de los sintomas.

- Cuando haya presencia de trauma oclusal debido a los contactos
prematuros.

- Antes de llevarse a cabo una rehabilitacion protésica con el fin de
establecer una posicion mandibular funcional estable donde se
puedan preparar las restauraciones.

- Después de recibir tratamiento de ortodoncia, con el fin de finalizar

y estabilizar la oclusidn obtenida.

4.2 Contraindicaciones

- Pacientes que presentan comodidad oclusal.
- Después de haber usado la férula y se descarte que la oclusion
dentaria es el factor etioldgico.

- Organos dentarios indicados para realizar extraccion.
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4.3 Objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos que se buscan mediante el ajuste oclusal son

los siguientes:

Mejorar las relaciones anatdmicas y funcionales de la denticién en
oclusién céntrica (relacién cuspide fosa).

Hacer coincidir oclusion dentaria y relacion céntrica: con esto se
busca devolver y mantener una estabilidad oclusal en céntrica, a
través de un contacto bilateral simultaneo y uniforme entre el mayor
numero de piezas dentarias posibles. Esta estabilidad oclusal,
debe coincidir con la posicion de ambos complejos condilo disco
en su posicion musculo esqueletal estable (relacion céntrica).
Reorientacion y redistribucion de fuerzas que se logran al eliminar
las interferencias, las fuerzas horizontales dirigidas sobre el diente,
se convertiran en fuerzas funcionales dirigidas hacia su eje mayor
(lo mas axial posible), distribuyéndolas de manera homogénea en
todos los dientes, produciendo de ésta manera estabilidad dentaria
y manteniendo de ésta forma la capacidad de adaptacién del
periodonto.

Siempre que haya presencia de puntos prematuros de contacto, la
dimension vertical en relacion céntrica se encuentra aumentada,
por lo que la eliminacion de estos puntos permite restituir la
dimension vertical correcta en posicidon de relacion céntrica.
Eliminar los signos y sintomas de una oclusion traumatica,

mediante la correcta distribucion de las fuerzas.

4.4 Material para realizar al ajuste oclusal

Dentro del material para llevar a cabo un ajuste oclusal es lo

siguiente

41,45

Para marcar eficazmente las interferencias podemos utilizar cintas
de articular impregnadas con diferentes colores (rojo y negro). Lo
delgado de estas cintas permite solo marcar las superficies que

contactan.
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- El papel de articular lo podemos utilizar como opcion para el
marcaje de interferencias mientras no sea muy grueso y no sea
penetrado y rasgado con facilidad.

- Debemos sujetar de forma adecuada las cintas o los papeles de
articular, lo cual logramos mediante unas pinzas de Miller,
indispensable para el ajuste oclusal.

- Una fresa de diamante en forma de rueda y otra en forma redonda

para la remocion y remodelado preciso. Fig. 47.

Fig. 47 Material para llevar a cabo el ajuste oclusal:

fresa de diamante en forma de rueda y otra de bola,

cintas de articular de color rojo y azul, pinzas de

Miller*'.
Las reglas para llevar a cabo el desgaste oclusal segun Dawson
Primero que nada debemos realizar los ajustes de las interferencias en
céntrica, ya que de ésta manera podemos mejorar la posicién punta-
cuspide, el desgaste oclusal es distribuido mas uniformemente en ambas
arcadas y las interferencias excéntricas pueden ser eliminadas mas
faciimente con el desgaste de las paredes de las fosas de la arcada
opuesta.
Antes de remodelar las fosas, debemos estrechar las cuspides en cufia
(que en oclusion normal son las cuspides de trabajo), ya que es mas facil
acomodar las cuspides en cufia mas estrechas, en lugar de desgastar
innecesariamente mas esmalte sobre la fosa central, lo cual debe
realizarse sobre las vertientes en el lado que marca, cuando la mandibula
cierra en el contacto de relacion céntrica, evitando reducir la punta de la

cuspide.
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Con esto tenemos que:
- En los dientes superiores se reduciran las vertientes que se
enfrentan en la misma direccion que el deslizamiento.
- En los dientes inferiores se reduciran las vertientes que se
enfrentan en direccion opuesta al deslizamiento.
Las interferencias en movimientos excursivos son divididas en
interferencias en el lado de balance, interferencias en el lado de trabajo e
interferencias en protrusiva; las cuales se recomienda ser removidas

respectivamente en el orden anterior.

Todo ajuste oclusal se debe comenzar a partir de una relacion céntrica.

4.5 Ajuste oclusal segiin Dawson

Las ventajas de entender los principios del ajuste oclusal van mas alla de
la capacidad de corregir una restauracion alta. Los principios del ajuste
oclusal eficaz pueden ser entendidos solamente dentro de un contexto de
como los dientes se relacionan con el resto del sistema masticatorio
comenzando con las ATM, teniendo como propdsito principal del ajuste
oclusal la eliminacion de los contactos oclusales deflectivos que
interfieren con la funcién fisiolégica de las ATM. El ajuste oclusal es
simplemente una parte del plan total para armonizar las tensiones
oclusales, es la fase de tratamiento que elimina solo aquella parte de la
estructura del diente que esta interfiriendo con la funcién armoniosa de la

mandibula* 4" 46

A) Ajuste en céntrica
Se debe guiar la mandibula con movimientos delicados y lentos de
apertura y cierre hasta el primer contacto dental (interferencia), el cual
producira un deslizamiento mandibular, que debe ser eliminado para que
exista una maxima intercuspidacion desde relacion céntrica sin

desplazamiento.
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Este tipo de interferencias se clasifican en:

e Interferencias de arco de cierre en la cual se produce un
deslizamiento de la mandibula hacia delante para lograr un
contacto de maxima intercuspidacion. Los desplazamientos
hacia anterior se realizan como resultado de contactos
prematuros entre las vertientes mesiales de los organos
dentarios maxilares y vertientes distales de 6rganos dentarios

mandibulares. Fig. 48.

Fig.48 Deslizamiento de la mandibula hacia
delante debido a la interferencia®’.

- Para eliminar éstos contactos prematuros primero se ajusta las
vertientes distales de las cuspides céntricas mandibulares, hasta
que el contacto esté unicamente en la punta de la cuspide céntrica
mandibular; para lograr la estabilidad oclusal, si es necesario
ajustar la vertiente mesial del érgano dentario maxilar, hasta que la

cuspide céntrica mandibular contacte en la fosa o reborde. Fig. 49.
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A) B) C)
Fig.49 A) Punto prematuro de contacto. B) Desgaste vertiente

distal en 6rganos dentales mandibulares. C) Ajuste de la vertiente
mesial de 6rganos dentarios maxilares*.

Interferencias de la linea de cierre, en la que se provoca un
deslizamiento mandibular hacia la izquierda o derecha hasta
maxima intercuspidacion, en éste caso se ajustaran las vertientes
que miran en direccion al deslizamiento en la arcada superior y las
vertientes que miran en direccion opuesta al deslizamiento en

inferior.

Para que se produzcan los desplazamientos laterales de la
mandibula en relacidon céntrica, los posibles contactos causantes
de la desviacion son las vertientes externas e internas de las

cuspides céntricas. Fig. 50.

Fig.50 Los puntos prematuros causantes de la desviacion mandibular hacia los lados, se
encuentran en las vertientes externas e internas de cuspides céntricas*®.
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Fig. 51

La correccion de contactos prematuros entre las vertientes
externas de las cuspides palatinas maxilares y las vertientes
internas de las cuspides linguales mandibulares se realizan de la
siguiente forma:

Desgastar la vertiente externa de la cuspide palatina maxilar, hasta
que los contactos se produzcan unicamente en la punta de la
cuspide.

Desgastar la vertiente interna de la cuspide lingual mandibular,
hasta que la punta de la cuspide palatina maxilar se apoye en el

fondo de su fosa antagonista. Fig. 51.

A) B) C)

A) Contacto prematuro entre vertiente externa maxilar y vertiente interna mandibular.

B) Ajuste de la vertiente externa maxilar. C) Desgaste de la vertiente interna mandibular*.

La correccion de contactos prematuros que existen entre las
vertientes internas de las cuspides bucales maxilares y las
vertientes externas de las cuspides bucales mandibulares se
realizan de la siguiente forma:

Desgastar la vertiente externa de la cuspide céntrica mandibular
hasta que se consiga un contacto puntiforme.

Desgaste la vertiente interna de la cuspide bucal maxilar hasta que
la punta de la cuspide bucal mandibular contacte con su fosa

antagonista. Fig. 52.
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A) B) C)

Fig. 52 A) Contacto prematuro entre vertiente interna de cuspide bucal maxilar y vertiente externa
de cuspide bucal mandibular. B) Ajuste de la vertiente externa mandibular. C) Ajuste de la vertiente
interna maxilar*®.

- Cuando existen contactos prematuros entre las vertientes internas
de la cuspide bucal mandibular y las vertientes internas de las
cuspides palatinas maxilares, se deben desgastar ambas vertientes
hasta que el contacto se dé entre las puntas de las cuspides contra

sus fosas antagonistas. Fig. 53.

A) B) C)

Fig.53 A) Contacto prematuro entre las vertientes internas de cuspide bucal mandibular y cuspide
palatin%maxilar. B) Ajuste de la vertiente interna mandibular. C) Desgaste de la vertiente interna
maxilar™.

- Si existe contacto prematuro en los 6rganos dentarios anteriores,
se debe corregir mediante el desgaste de los incisivos
mandibulares. Las superficies labio incisales son desgastadas a
modo de lograr estabilidad oclusal en los dientes posteriores en

relacion céntrica. Fig. 54.
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Fig. 54 Contacto prematuro en érganos dentarios anteriores, se ajusta en superficies
labioincisales de incisivos mandibulares“.

Con lo mencionado anteriormente, se muestra el patrén ideal de los
contactos en relacion céntrica (punta cuspide), donde se pueden observar
la distribucion equitativa de los puntos de contacto en todos los 6rganos

dentarios. Fig. 55.

Fig.55 Patron de contacto ideal en relacion
céntrica®’.
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B) Los movimientos de laterotrusiéon son determinados por el
movimiento bordeante de los condilos en posterior y por la guia

anterior.

- Cuando se va a realizar el ajuste durante los movimientos laterales
se debe ajustar a la vez en las vertientes de trabajo y en las de

balance.

- Cuando en movimientos laterales hacia el lado de trabajo ocurren
contactos prematuros, se ajustan desgastando la vertiente interna
lingual mandibular, hasta que no haya contacto, y desgastar la
vertiente interna de la cuspide bucal maxilar hasta lograr un

contacto deslizante de punto a superficie. Fig. 56.

A) B) C)

Fig. 56 A) Contacto prematuro en el lado de trabajo. B) Ajuste de vertiente interna lingual
mandibular. C) Desgaste de la vertiente interna de cuspide bucal maxilar®®.

- En el lado de balance pueden ocurrir contactos prematuros en las
vertientes internas de las cuspides linguales maxilares y las
cuspides bucales mandibulares, las cuales se deben ajustar sin
alterar las puntas de las cuspides céntricas, hasta que no exista

contacto. Fig. 57.
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A) B) C)

Fig.57 A) Contacto prematuro en el lado de balance. B) Ajuste de las vertientes internas
de cuspide bucal mandibular y cuspide palatina maxilar. C) Ausencia de contacto durante
lateralidad®.

C) Durante los movimientos protrusivos se comienza al igual que
en los demas desde una relacion céntrica hacia delante y atras
realizando el ajuste sobre las vertientes distales de las cuspides
bucales maxilares y las vertientes mesiales de las cuspides
linguales en los 6rganos dentarios inferiores, logrando que en

este tipo de movimientos exista una guia anterior. Fig. 58.

Fig.58 En movimiento protrusivo se ajuste las vertientes distales de cuspides bucales
maxilares y las vertientes mesiales de cuspides linguales mandibulares*°.

- Cuando durante el movimiento protrusivo ocurre un contacto
prematuro en los érganos dentarios anteriores el ajuste debera ser
realizado en las superficies linguales de los incisivos maxilares
hasta que dos o mas dientes contacten durante protrusion sin
presencia de contacto en los organos dentarios posteriores.
Fig. 59.
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Fig.59 Ajustar contactos prematuros en las superficies linguales de
incisivos maxilares, para que dos o mas dientes contacten en
protrusion*®:

La meta que buscamos con el ajuste oclusal es que haya presencia de
puntos de contacto homogéneos en los dientes posteriores lo que
garantiza una adecuada distribucion y direccidn de las fuerza en céntrica
sobre los dientes posteriores, y lineas en el sector anterior indicativo de
los movimientos excéntricos de la mandibula (guia anterior) que dirigen
de forma adecuada la direccion del desplazamiento mandibular y la
desoclusion posterior. Fig. 60.

Fig. 60 Patrén de contacto en céntrica (puntos) y
lateralidad y protrusion (lineas)*'.
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4.6 Ajuste oclusal segun Okeson

Segin Okeson®, el ajuste oclusal solo es apropiado cuando las
alteraciones de las superficies son minimas y todas las correcciones
pueden llevarse a cabo sobre la estructura del esmalte y clinicamente
puede ser evaluado por la discrepancia del arco bucolingual de los
organos dentarios posteriores, donde llevando los céndilos en posicion de
relacion céntrica llegamos al primer contacto dentario donde evaluamos
las relaciones bucolinguales de los organos dentarios maxilares y
mandibulares y el deslizamiento mandibular producto de éstas, en donde
encontramos que mientras mas cerca esté la cuspide céntrica de la fosa
antagonista, sera mas predecible el ajuste.

En éste paso aplicamos la regla de los tercios, en la cual se dividen las
vertientes internas de las cuspides céntricas en 3 tercios, en donde si la
cuspide céntrica contacta en el tercio mas inferior del la vertiente
respecto a la fosa del diente antagonista, el ajuste oclusal esta indicado,
si la cuspide céntrica contacta en el tercio medio de la vertiente del
organo dentario antagonista, puede llevarse a cabo el ajuste oclusal
seguido de una restauracion debido a que puede haber contacto y
exposicion de dentina y en donde la cuspide céntrica contacta en el tercio
mas superior de la vertiente interna del érgano dentario antagonista es

recomendable realizar un tratamiento ortodéntico (fig. 61)°.

Fig. 61 Regla de los tercios: A) cuspide céntrica mandibular opuesta al tercio inferior de la
vertiente interna. B) Cuspide céntrica mandibular opuesta al tercio medio de la vertiente interna.
C) Cuspide céntrica mandibular opuesta al tercio superior de la vertiente.
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Al igual que en la técnica de Dawson, el proceso comienza obteniendo la
relacion céntrica del paciente mediante la técnica bimanual con el fin de
establecer una posicion de relacién céntrica aceptable produciendo
contactos iguales y simultaneos entre cuspides y superficies planas en los
organos dentarios posteriores y logrando que al aplicarse fuerza por parte
de los musculos elevadores no produzca desviacion o deslizamiento
mandibular; para ajustar en céntrica, iniciamos apoyados con las pinzas
de Miller, se coloca una cinta de articular (roja) en el lado donde mediante
movimientos delicados de apertura y cierre se situa el primer punto de
contacto para ser marcado, para la posterior modificacion de las
vertientes para que constituyan puntos de cuspides o superficies planas,
mediante el empleo de una piedra de abrasion verde ampliando
ligeramente el area de la fosa (ajustar ahuecando), proceso que se repite
hasta que solo la punta de la cuspide contacte con una superficie plana ;
cabe recordar que al modificar una cuspide o vertiente, debemos
mantener la misma forma para restablecer el contacto deseado. Con esto
la posicién de contacto comienza a aproximarse a la dimension vertical de
oclusién original que es mantenida por la posicidn de intercuspidacion.
Una vez obtenidos los contactos en relacidon céntrica (rojos), no deben ser
alterados (fig. 62)°.

Fig. 62 A) contacto prematuro en vertientes internas. B) Ajuste de vertiente interna mandibular.
C) punta de cuspide mandibular contacta con vertiente interna maxilar. D) Ajuste de vertiente
interna maxilar. E) las puntas de las cuspides contactan con sus respectivas fosas.
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Se debe desarrollar una guia de laterotrusion y protrusién aceptable
haciendo uso de la proteccién canina o la funcion de grupo previamente
descritas, en donde los 6rganos dentarios que proporcionan la guia deben
de tener un contacto suave y uniforme con el antagonista, siendo las
cuspides bucales las ideales para guiar durante los movimientos de
laterotrusion.

Partiendo de céntrica, se coloca cinta de articular sobre los érganos
dentarios y se marcan los contactos en céntrica (rojos) y se pide al
paciente realizar movimientos laterales y protrusivos para marcar los
contactos excéntricos con una cinta de articular azul; Cuando se da el
acoplamiento de los 6rganos dentarios anteriores para proporcionar una
guia canina, se eliminan todas las marcas azules (excéntricas) de los
organos dentarios posteriores, dejando unicamente las marcas de
laterotrusion de los caninos (guia canina), sin alterar los contactos de
céntrica (rojos),

Cuando esta indicada la funcion de grupo, se deben seleccionar los
dientes que facilitaran la guia, el paciente realiza movimientos de
lateralidad y protrusion para poner de manifiesto los contactos mas
deseables (cuspides bucales de premolares), se procede a ajustar los
contactos excéntricos (azules) para cumplir con la funcion de guia
determinada, sin alterar los contactos en céntrica (rojos), al finalizar el
procedimiento, encontramos en los O6rganos dentarios posteriores
contactos en céntrica (rojos) y contactos en laterotrusién y protrusién
(azules) en las cuspides bucales de los premolares; los caninos muestran
contactos de laterotrusion y los incisivos muestran contactos de

protrusion.
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CONCLUSIONES

El ajuste oclusal es un tratamiento odontologico eficaz el cual esta
indicado después de un tratamiento de ortodoncia con el fin de estabilizar
la oclusién obtenida, antes y después de rehabilitacién protésica en
busca de establecer una posicion mandibular funcional estable y en
presencia de trauma oclusal en donde se ha comprobado mediante una
férula de relajacion que el factor etiologico del trastorno es el estado
oclusal del paciente; el cual al ser modificado ajustando la vertientes y
fosas dentales mediante un desgaste selectivo, se eliminan las
interferencias y puntos prematuros de contacto que afectan la funcién
fisiolégica de la articulacion témporo mandibular, reorientando vy
redistribuyendo las fuerzas de la masticacion a lo largo del eje
longitudinal del 6érgano dentario, lo que devuelve la estabilidad y armonia

a los componentes del sistema estomatognatico.

Todo tratamiento restaurativo y oclusal debe estar apegado a conceptos
fisiolégicos de la oclusion, por lo que entender la anatomia vy fisiologia de
la articulacion témporomandibular, entre lo que encontramos a los
determinantes de la oclusién, conceptos como la relacién céntrica y la
oclusién céntrica, ademas de un diagnostico acertado, apropiada
seleccion del paciente y un manejo adecuado de la técnica de ajuste
oclusal, nos pemite ofrecer un tratamiento adecuado y de calidad en la

rehabilitacion estética y funcional de la cavidad oral del paciente.
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