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OBJETIVO

Este trabajo se ha elaborado con el fin de ayudar tanto al clinico como al
técnico en formacion a entender porqué es necesario que todo procedimiento
que se realice en un paciente e que involucre las caras oclusales, debe
brindarle estabilidad neuromuscular y no lo contrario; también recordarle que
conocer las bases de la oclusion y del ajuste oclusal es fundamental para
tratar a un paciente cuando este lo requiere, o en un dado caso, para saber
cuando es conveniente referirlo con otro profesional que pueda llevar a cabo
la terapia.

JUSTIFICACION

Muchos clinicos llevan a cabo diversos procedimientos dentales sin saber
que es muy facil alterar la funcidn masticatoria y las estructuras que la
componen. Antes de comenzar cualquier terapia debe poderse determinar la
etiologia de los problemas que aquejan al paciente y no pasar por alto
aquello que puede ya estar afectando al paciente o causarle algun dafo a
futuro.

Durante el tiempo en que cursé la licenciatura se me enseid en diversas
ocasiones lo que es un ajuste oclusal y los objetivos que persigue, sin
embargo, nunca se me explicd el protocolo o las condiciones para llevarlo a
cabo, mucho menos pude ponerlo en practica en alguna de mis clinicas, este
fue no so6lo mi caso, sino el de otros egresados. Por eso es importante que
cualquier persona que no considere satisfechos sus conocimientos en este
topico lea el presente trabajo e indague aun mas en la literatura.

:2@5

W FACULTAD

DE
‘ ODONTOLOGA

UNAM
1904

J‘%‘ﬁ



:2@5

{14 w

UNAM

1904

INTRODUCCION

El sistema masticatorio es considerado como una unidad compleja, dados los
diversos componentes que la conforman y las diferentes funciones que estos
realizan. Es interesante como una simple alteracion en cualquiera de ellos
puede repercutir en las demas estructuras, resultando en nuevos problemas
de salud bucal.

Son numerosos los pacientes de primera vez que pueden presentar dolor
dental y/o muscular, chasquidos en la articulacién temporomandibular,
desviaciones, ruidos articulares, hipertrofias musculares, etc. Todo ello puede
afectarles en mayor o menor medida, lo Unico que es seguro, es que ya sea
que el paciente lo perciba o no, los trastornos encontrados deben ser
diagnosticados y tratados; no s6lo deben registrarse en la historia clinica y
dejarse en segundo plano.

Muchos de los signos descritos anteriormente son comunes en esquemas
oclusales inadecuados y no solo en trastornos de origen intracapsular, como
suele pensarse. La terapia mas sencilla y econémica para armonizar una
oclusion incorrecta es el ajuste oclusal, aunque en ciertos casos sean
necesarios otros tratamientos auxiliares, como coronas, ortodoncia, cirugia,
etc.

El ajuste oclusal es una herramienta util para brindarle estabilidad a la
oclusion en cualquier momento, también debe considerarse que se puede
aplicar en otras ocasiones si el paciente lo requiere, por ejemplo, después de
un tratamiento de ortodoncia.

Por todas las razones anteriores, en el siguiente trabajo se recordaran
algunos conceptos basicos de oclusion, se ensefiara al lector a diferenciar
entre los posibles trastornos para que puedan ser diagnosticados y tratados
adecuadamente, se explicara la importancia de la estabilidad de la oclusion y
el como podemos obtenerla a partir del ajuste oclusal.
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CAPITULO 1
BIOMECANICA MANDIBULAR

1.1 Relacion céntrica.

La relacion céntrica es un factor crucial para la oclusion y sobre todo para
una oclusion equilibrada. A lo largo del tiempo se le han asignado distintas
definiciones, de igual manera se ha hablado sobre distintas técnicas para
registrarla. La novena edicion del glosario de términos prostoddnticos la
define de la siguiente manera:

“Relacion maxilomandibular independiente del contacto dentario, en la cual el
céndilo se articula en la posicion mas anterosuperior con la pendiente
posterior de la eminencia articular; en esta posicién la mandibula esta
limitada unicamente a movimientos rotatorios; desde esta relacion
intermaxilar fisioldgica y sin esfuerzo, el paciente puede hacer movimientos
verticales, laterales o protrusivos; es clinicamente util y una posicion de
referencia repetible” *. (Figura 1).

8 ;xlu
~AY ‘Q&?
111““‘-__,‘__ ’

Fig 1. RELACION CENTRICA. 2

Dado que la relacién céntrica se refiere a una posicion condilar en la que el
coéndilo unicamente rota y no se traslada, se diria que un paciente puede
estar en esta posicion si su mandibula se mantiene entre los 0 mm (cierre) y
los 20 mm de apertura (apertura moderada), a eso se refiere con que sea
una relacién independiente del contacto dentario. 3

10
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Cuando el contacto de los dientes en maxima intercuspidacién no coincide
con el asentamiento completo de ambos condilos, éstos ultimos deben
desplazarse para lograr el cierre completo. Por ello, dos aspectos
importantes en la relacion céntrica es la correcta alineacion céndilo-disco y la
relajacion de los musculos pterigoideos externos inferiores. 3

Es una posicidon bastante aceptada dado que permite la adecuada
biomecanica mandibular y es la unica que confiere una oclusion estable, por
esta razon, el odontdlogo debe entender la importancia de la toma de un
registro correcto de la relacion maxilomandibular, para asi montar
adecuadamente los modelos de diagndstico y con ello hacer un buen analisis
de la oclusion. 3

Existen diversas técnicas para poder registrar la relacion céntrica, cada una
se lleva a cabo segun la definicién aceptada, todas difieren sobre la posicién
en la que debe estar el condilo mandibular. En este trabajo tomaremos como
cierta la definicion que posiciona al céndilo en la parte mas anterior, superior
y media de la cavidad glenoidea, por ello, describiremos la técnica bimanual
de Dawson.

1.1.1 Técnica bimanual de Dawson.

Esta técnica requiere de delicadeza y firmeza, ya que manipular la
mandibula del paciente no significa forzarla, eso llevaria al condilo
mandibular a una posicion posterior dentro de la cavidad glenoidea. El
procedimiento es el siguiente:

1. Recostar al paciente completamente hacia atras, alzando su
barbilla.

2. Evitar el movimiento mandibular, al estabilizar la cabeza del

paciente entre el térax y el antebrazo del operador.

Levantar de nuevo la barbilla del paciente para estirar su cuello.

4. Colocar los 4 dedos de cada mano en el borde inferior de la
mandibula, el mefique un poco detras del angulo.

5. Colocar ambos dedos pulgares sobre la sinfisis mentoniana,
formando una C con cada mano y sin ejercer presién aun.

6. Manipular suavemente la mandibula de forma que abra y cierre
en el eje de bisagra.
Los 4 dedos en el borde ejercen una fuerza ascendente,
mientras que los pulgares presionan hacia abajo y atras; la

w

11
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resultante es hacia arriba y adelante; al ser una técnica
bimanual crea una centricidad condilar que finalmente ubica al
céndilo en el medio de la cavidad glenoidea, llevando asi al
paciente a relacion céntrica. * (Figura 2).

Fig 2. TECNICA BIMANUAL DE DAWSON. °

1.2 Postura céntrica adaptada.

Es una variacion aceptable de la relacion céntrica, esto sucede cuando una
articulacion esta estructuralmente deformada (el disco esta desalineado o ha
sido desplazado), mas sin embargo es capaz de funcionar confortablemente,
aunque no cumpla el requisito estricto de la relacion céntrica. ©

Una articulacion adaptada debe ser capaz de tolerar la carga sin molestia
alguna cuando el condilo esté en la posicibn mas superior contra la
eminencia , aunque haya chasquidos. %’

La transformacion de una ATM sana a una deformada y finalmente a una
adaptada puede tener periodos de disfuncion y malestar hasta llegar a ser
confortable, esto no significa que sea estable. La ATM adaptada puede
expresarse con la formacion de un pseudo disco o con una articulacion
hueso a hueso, esto ultimo sucede cuando el tejido retrodiscal es perforado. °

Es importante verificar la adaptacion de una articulacién temporomandibular
dafada, puesto que cualquier problema intracapsular podria ser el origen de
otras alteraciones del aparato masticatorio, de no hacerse lo ya mencionado,
estaria contraindicado el inicio de cualquier tratamiento oclusal. ®

12
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1.3 Céntrica larga.

Es un término que puede generar confusion dado que la céntrica se refiere a
un punto exacto en el cual el complejo condilo-disco se alinea en la posicion
mas superior, anterior y media de la cavidad glenoidea; y llamarle “largo” a un
punto parece carecer de sentido. Dawson la define de la siguiente manera:

“Libertad para cerrar la mandibula en relacion céntrica o levemente anterior a
ella sin variar la dimensién vertical en los dientes anteriores™.

Algunos pacientes presentan una diferencia ligera entre el cierre en céntrica
y el cierre desde la posicion de reposo, esta diferencia dicta la magnitud de la
llamada “céntrica larga” °.

Una manera de optimizar la estabilidad de las relaciones oclusales es
permitiendo que los incisivos inferiores no choquen con las vertientes
palatinas de los superiores al cerrar por completo desde una posicion
postural, es decir, que al cerrar en céntrica o con una leve protrusion no haya
contacto entre estos dientes, esto se lograra haciendo una pequehia
extensién del tope céntrico en los dientes anterosuperiores. &

1.4 Oclusion.

El glosario de términos prostodonticos la define como:

“El acto o proceso de cerrar’ o “La relacion estatica de contacto entre las
superficies incisales y masticatorias de los dientes maxilares y mandibulares
o dientes analogos” ™°.

También se le puede llamar oclusion a la relacion funcional que guardan los
elementos del aparato masticatorio al hacer contacto. La oclusion se puede
clasificar en tres tipos:

1.4.1 Oclusion fisiologica.
También considerada como “normal”, en este tipo de oclusion no
hay enfermedad y/o disfuncidon, por lo tanto no necesita
tratamiento. "

13
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1.4.2 Oclusion no fisioldgica.
También llamada “traumatica” o “patoldgica”, sugiere que hay una

disfuncion, por lo tanto necesita tratamiento. "
1.5 Oclusion céntrica.

A diferencia de la relacién céntrica, que se refiere a la posicion condilar, la
oclusién céntrica corresponde a una posicidon dentaria. El glosario de
términos prostodonticos la define como:

“La oclusion de dientes maxilares y mandibulares cuando la mandibula esta

en relacion céntrica, puede coincidir o no con la maxima intercuspidacion” .

Algunos usan errbneamente el término de “oclusion céntrica” como sinénimo
de maxima intercuspidacion, esto ha sucedido por la gran controversia que
ha surgido al intentar definir este término. >3

1.6 Relacién de maxima intercuspidacion

También se le conoce como “oclusién intercuspal” u “oclusion maxima”; es
independiente de la posicion condilar.

Esta es la posicion en la cual el paciente hace su cierre habitual, esto debido
a que es una relacion en la cual los dientes de ambas arcadas se sienten
confortables, ya que “engranan” a la perfeccion. '

Uno de los objetivos de la rehabilitacion protésica o bien, del ajuste oclusal
es precisamente lograr que la maxima intercuspidacion coincida con la
relacion ceéntrica, para asi brindarle comodidad a la articulacion
temporomandibular.

1.7 Lado de trabajo (laterotrusion).
En este lado el condilo rota sobre su eje vertical (condilo de trabajo), a la vez

que el musculo pterigoideo externo del lado contrario se contrae, es el lado

del maxilar en el que la mandibula se mueve desde el plano medio al lateral.
15,16

14



:9@5

Dana,,

ol
MWN‘ FACULTAD Y
UNAM

1904

1.8 Lado de balance (mediotrusion).

También llamado de “lado de no trabajo”, es aquel en el cual el condilo rota
sobre su eje vertical y ademas se traslada (céndilo de traslacion), a la vez
que el musculo pterigoideo externo de su mismo lado se contrae. Es el lado

del maxilar en el que la mandibula se mueve desde el plano lateral al medio.
15,17

1.9 Guia anterior.

Estda conformada por los incisivos y los caninos de ambas arcadas. La
principal funcion de la guia anterior es proteger a los dientes posteriores
durante las trayectorias protrusivas de la mandibula, esto se logra gracias al
contacto de los bordes incisales de los incisivos inferiores con las
concavidades palatinas de los incisivos superiores, que son areas
funcionales. ®

La longitud de la guia anterior oscila entre los 2 y los 5 mm. ®

La guia anterior es un aspecto altamente importante al ajustar una oclusion,
ya que si fracasamos al establecerla, es probable que el sector posterior
vaya a ser inestable. Es variable en cada paciente dado que las medidas
cefalométricas y los angulos interincisales cambian en los diferentes
individuos. ?°

Al formar el contacto en céntrica de los dientes anterosuperiores debe haber

un tope en el cingulo, esto evitara una erupcion inestable de los inferiores y
el consecuente desgaste cronico del grupo anterior. 2° (Figura 3)

Fig 3. TOPE EN CENTRICA. ¥
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1.10 Guia canina.

Esta se presenta en los movimientos de lateralidad. Cuando la mandibula se
mueve hacia un lado, el canino inferior se desplaza por la cara palatina del
canino superior, desocluyendo asi el lado de balance y los dientes restantes
del lado de trabajo. %

1.11 Guia condilar.

Se le llama asi a la direccion del movimiento condilar contra la eminencia
articular en un plano sagital. Se mide por el angulo formado por el plano de
Frankfurt y la inclinacion de la vertiente distal de la eminencia articular, visto
desde un plano sagital.

La inclinacién de la vertiente distal de la eminencia es diferente en cada
sujeto, por lo tanto, al registrarla debe ajustarse para cada paciente, cabe
mencionar que también puede ser diferente en cada lado; ademas, solo es
parcialmente reproducible, incluso usando articuladores totalmente
ajustables. %

1.12 Funcidén de grupo.

El canino junto con el grupo anterior o posterior, llevaran a cabo la funcion de
proteger al resto de los dientes, pues al hacerse una excursién lateral, las
fuerzas se distribuiran en los dientes del lado de trabajo, sacando de oclusion
al lado de balance. 24 %%

1.13 Oclusion mutuamente protegida.

Se le considera como el tipo de oclusion ideal, esto porque todos los dientes
se protegen entre si en las diversas posiciones mandibulares.

° En relacion céntrica: Los dientes posteriores protegen a los anteriores.
° En protrusién: Los dientes anteriores protegen a los posteriores.
° En lateralidad: Los caninos protegen a los demas dientes. 2
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1.14 Dimension vertical
El glosario de términos prostodonticos la define de la siguiente manera:

“La distancia entre dos puntos anatomicos seleccionados, usualmente uno
en la punta de la nariz y otro en el mentén” #. (Figura 4)

Fig 4. DIMENSION VERTICAL. 2

La dimension vertical es un factor de relevancia cuando se trata de rehabilitar
a un paciente, o bien, de brindarle una oclusién confortable. El objetivo
siempre debe ser mantenerla o incluso recuperarla, si en el paciente ya ha
habido un desgaste dentario. ?°

Las siguientes podrian ser algunas alteraciones consecuentes de la pérdida
o el aumento de la dimension vertical:

e En el caso de su pérdida: trastornos temporomandibulares, queilitis
angular, desarmonia en el tercio inferior de la cara, envejecimiento
prematuro, pseudoprognatismo, etc.

e En el caso de su aumento: Hiperactividad muscular, aumento de la
fuerza oclusal, bruxismo, sensibilidad dental, dificultad en la fonacion,
etc. #

Existen dos tipos de dimension vertical:
1.14.1 Dimension vertical de oclusion.
Es la distancia entre dos puntos seleccionados, uno usualmente en la
nariz y otro en el mentdn, cuando los dientes se encuentran en

maxima intercuspidacion.

1.14.2 Dimensidn vertical de descanso.

17
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Es la distancia entre dos puntos seleccionados, uno usualmente en la
nariz y otro en el mentén, cuando el paciente estd en posicidon
fisiologica de descanso, es decir, cuando los dientes estan separados.

Otro término importante, asociado con la dimensién vertical es el siguiente:

1.14.3 Espacio libre interoclusal.
Es el espacio que hay entre dientes cuando el paciente esta en

posicién fisiolégica de descanso. Clinicamente corresponde a la
diferencia entre la dimension vertical de reposo y la dimension vertical
de oclusion. Es variable en cada paciente.

La dimension vertical siempre debe guardar armonia con las estructuras
orales, para obtenerla existen numerosos métodos, estos pueden ser
subjetivos u objetivos; a continuacion se describiran dos de los métodos
subjetivos.

1.14.4 Método de deglucion.

Durante la deglucién se describe una posicion muscular de contacto,
en la cual la mandibula se eleva hasta que ambas arcadas contactan y
entonces el paciente puede deglutir.

Siendo asi, deberemos marcar dos puntos en la cara del paciente, uno
en la punta de la nariz y otro en el menton; después le pediremos que
trague y cuando lo haga, lo detendremos cuando se supone que los
dientes entran en contacto, para entonces tomar la medida que hay
entre un punto y el otro. Es un proceso que haremos mas de una vez,
de modo que podamos obtener un promedio y asi tener mayor certeza
de la dimension vertical de oclusion del paciente. *°

1.14.5 Técnica del espacio minimo del habla.
Esta teoria se basa en la suposicién de que los fonemas utilizados

para este método, estan en relacion directa con el espacio interoclusal,
posicion del plano oclusal y posicion de la lengua durante la
fonoarticulacion.

En su técnica “The closest speaking space”, Silverman propone que si
el paciente puede pronunciar adecuadamente el fonema de la “S”,
entonces la dimensidn vertical establecida es la correcta.

18
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Deberemos pedirle al paciente que cuente del 60 al 69, es decir,
hacerlo sesear, para verificar que pueda pronunciar bien la “S”, si no
lo consigue, sabremos que la dimension vertical estd aumentada. *’

1.15 Zona neutral.

Es la zona donde la presién muscular contra la denticidon se iguala desde
direcciones opuestas, la arcada cae en esa zona de presion neutral. *

“‘Los dientes no permaneceran estables donde el musculo no quiere que
estén” 2,

Cualquier correccion en la posicidn, alineacion o contorno de un diente debe
de respetar la zona neutral si es que queremos que se mantenga a largo
plazo, por lo tanto, a la hora de planificar el tratamiento deberemos evaluar
las fuerzas musculares y su relacion con la arcada dentaria, de forma que al
cambiar esa orientacion o posicion para nuestro tratamiento, los dientes
sigan manteniéndose en esa zona, esto brindara un excelente prondstico
para la estabilidad. *2

1.16 Plano oclusal.

Es la superficie imaginaria que toca los bordes incisales de los incisivos y las
puntas cuspideas de los dientes posteriores. Presenta una curvatura, porlo
tanto no es un plano verdadero. La llamada “curva de la oclusiéon" esta
formada por 2 curvas diferentes que se describiran a continuacion. *

1.16.1 Curva de Spee.
e Es una curva anteroposterior que comienza en la punta del

canino y llega al borde anterior de la rama.

e Esta disefada para la desoclusion de los posteriores en las
trayectorias protrusivas, descargando asi las fuerzas de los
musculos elevadores sobre los incisivos y los céndilos. *
(Figura 5)
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Fig 5. CURVA DE SPEE. 3

1.16.2 Curva de Wilson.

e Es una curva mediolateral que entra en contacto con las puntas
cuspideas bucales y linguales en cada lado de la arcada. Es
resultante de la inclinacidon misma de los dientes
posteroinferiores, que hace que sus cuspides linguales estén a
una menor altura que las bucales; también de la inclinacién de
los posterosuperiores, que permite que sus cuspides bucales
estén mas arriba que las palatinas. 3

e La configuracion de los planos oclusales inferior y superior esta
disefiada para que los musculos buccinadores y la lengua
puedan colocar facilmente los alimentos en ellas, contribuyendo
asi a la funcion masticatoria. ** (Figura 6)

Fig 6. CURVA DE WILSON. *

“Un plano de oclusion es aceptable si permite que la guia anterior haga su
trabajo” 3.
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CAPITULO 2
ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

21 Diagnéstico diferencial de los trastornos
temporomandibulares.

Una vez que hemos recordado los conceptos basicos de la oclusion,
podemos hablar sobre el primer paso a realizar antes de pensar en hacer un
ajuste oclusal, el diagnéstico.

La presencia de signos o0 sintomas comunes de trastornos
temporomandibulares y la similitud de éstos con trastornos cuyo origen es
distinto es la principal causa de que a los trastornos no relacionados con la
ATM se les agrupe errbneamente dentro de los “trastornos
temporomandibulares”, esto no sdlo lleva a un diagndéstico equivocado, si no
también a un tratamiento ineficaz. **

Por ello, antes de proceder con cualquier tratamiento es importante detectar
la etiologia del trastorno, ya que los abordajes terapéuticos que encubren
sintomas sin corregir causas suelen dar mayor problema.

Se debe destacar que en muchas ocasiones no se trata sélo de buscar un
trastorno, llega a suceder que el paciente puede tener mas de uno, ya sea
que los dos se presenten al mismo tiempo o que uno esté originando al otro,
en este caso se debe identificar cual es el trastorno primario y cual el
secundario, para que asi se puedan abordar apropiadamente. 3

Antes de explicarlos, se debe aclarar que un trastorno es la alteracion de la
funcidn, estructura o ambos.

2.2 Trastornos temporomandibulares.

Para poder explicar los trastornos temporomandibulares, primero debemos

describir a una ATM sana, puesto que es lo que estaremos buscando con
nuestro tratamiento:
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e ATM sana.
Debe estar alineada en el centro del disco articular , céndilo y
eminencia; su disco necesita estar insertado firmemente y los
tejidos retrodiscales deben estar sanos.

En cambio, a un trastorno temporomandibular, Dawson lo define como:
“ Cualquier trastorno que afecta por deformidad, enfermedad,
desalineamiento o disfuncion de la ATM” %,

Al igual que Dawson, Laskin coincide en que los clinicos errbneamente
agrupan a cualquier trastorno del aparato masticatorio dentro de los
trastornos temporomandibulares, por ello se enlistan los trastornos que si
pertenecen a esta categoria. 3¢

Desplazamiento de una o ambas articulaciones.
Desalineamiento del disco.

Enfermedad que afecta hueso o superficies articulares.
Inflamacion o lesiones a estructuras intracapsulares.
Posicion de las ATM’s afectada por desarmonia oclusal.
Trastornos de musculatura masticatoria. *

Los signos de los TTM son mas comunes que los sintomas, esto es porque
por lo general los preceden, por lo tanto la observacidn sera lo mas
importante para detectar un trastorno a tiempo. *

¢, Como podemos verificar que una ATM esté sana?

Se debera realizar una historia clinica, una prueba de carga para verificar la
comodidad de las articulaciones, observar la trayectoria mandibular en las
pruebas de movimiento, realizar un analisis Doppler, tomar una radiografia de
las ATM (estas no deberan tener alguna alteracién) y también se puede
realizar un plano de mordida anterior para descartar que el problema sea de
tipo oclusomuscular, éste se describe brevemente en el siguiente capitulo, si
este plano no alivia el dolor en cuestién de minutos u horas, el problema no
tiene origen en la oclusion. *
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Si en un momento se desea corregir la estabilidad de la oclusion, debe
verificarse que antes haya una ATM estable, puesto que no puede haber una
oclusion estable con una ATM inestable. ¢ (Figura 7)

Fig 7. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. ¥

2.3 Trastornos del sistema masticatorio.

Se le conoce asi a cualquier desorden de las estructuras del sistema
masticatorio, asociado a cualquier disfuncion, malestar o deformacién de
cualquier parte (s) del sistema masticatorio total.

Este término debe utilizarse soélo si realmente se sabe cuales son las
estructuras trastornadas, no para poder nombrar una alteracion cuya
etiologia desconocemos.

El trastorno puede darse en cualquiera de las siguientes estructuras, ya que
son partes del sistema masticatorio: Dientes y/o estructuras de soporte,
articulaciones temporomandibulares, maxilar y mandibula, musculos
accesorios, labios, mejillas, lengua, mucosa bucal, complejo neurolégico
asociado, complejo vascular y glandulas salivales. *°

Un trastorno del sistema masticatorio rara vez se confina a una sola

estructura, por lo general hay una cadena de reacciones causa-efecto, es
decir, un trastorno suele llevar a otro. *'

2.4 Trastornos oclusomusculares.

Reciben este nombre aquellos trastornos en los cuales hay malestar o
disfuncion resultante de una funcidn muscular incoordinada e hiperactiva
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causada por interferencias oclusales deflectivas de los movimientos
mandibulares fisioldgicos y de habitos nocivos. #2

Es curioso que a pesar de ser la causa mas comun de dolor bucofacial,
muchos odontélogos no entiendan como funcionan o incluso sdlo los ignoran.
“2(Figura 8)

Fig 8. TRASTORNOS OCLUSOMUSCULARES. 4

Algunas de las consecuencias del contacto dentario prematuro o traumatico
son las siguientes: dolor dental severo, en caso de sinusitis el dolor se
intensifica, cefaleas, otalgias simuladas, afectacion en la alineacion del disco
interarticular y desplazamiento doloroso de ATM" s. 42

Para conocer si el ajuste oclusal es la terapia adecuada para nuestro
paciente, necesitamos comprobar que el trastorno tenga origen
oclusomuscular y no temporomandibular, para ello es necesario verificar que
ATM esté sana.

Los signos y sintomas que identifican a un trastorno oclusomuscular sin
trastorno intracapsular son los siguientes: prueba de carga negativa a las
ATM s, analisis doppler normal, existencia de interferencia oclusales en
relacion céntrica, musculos masticatorios sensibles a la palpacion y
radiografia de ATM normal. Otra forma de confirmar una etiologia
oclusomuscular es realizando la prueba de apretamiento, si al apretar el
paciente siente dolor en uno o mas dientes, significa que hay interferencias
por ajustar. 42

Los musculos de la masticacion poseen patrones de reflejo protectores que
se activan gracias a una red de reacciones reflejas que proporciona el
trigémino a través del ligamento periodontal, este sistema puede responder a
la mas minima interferencia oclusal. La relacion que hay entre los musculos
de la masticacion sensibles y las interferencias oclusales son las siguientes:
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e Pterigoideo interno: Su sensibilidad indica que el condilo de su lado
debe desplazarse para lograr la maxima intercuspidacion.

e Masetero superficial: Su sensibilidad indica interferencia, si esta
hipertrofiado, posiblemente el paciente es bruxista.

e Masetero profundo: También sensible cuando el superficial esta
adolorido.

e Temporal: Cuando hay interferencias, este musculo es el foco de
cefaleas.

e Pterigoideo externo inferior: Es hiperactivo y doloroso cuando hay
interferencias que provocan el desplazamiento del céndilo.

e Pterigoideo externo superior: No se palpa con eficacia pero el
chasquido indica su hiperactividad.

2.5 Trastornos intracapsulares.

Se le llama trastorno intracapsular a cualquier enfermedad, deformacion o
trastorno que involucra a los tejidos que se encuentran dentro de la capsula
de la ATM. 4

Al igual que en los demas trastornos, al diagnosticar un trastorno de tipo
intracapsular debemos ser capaces de identificar las estructuras afectadas,
es importante descartar aquellas que a pesar de haberse deformado
pudieron adaptarse. #?

Antes de tratar un trastorno intracapsular debemos valorar lo siguiente:
alineacion del disco, causa del desarreglo, condicién del disco y sus
inserciones, condicion de las estructuras Oseas, nivel de malestar y
disfuncion en el paciente, potencial para desencadenar patosis futuras y
posibilidad de corregir el problema. #?

Si el dano no ha ido mas alla de la etapa de autorreparacion, el tratamiento
consistira en corregir las desarmonias estructurales, el objetivo sera lograr la
armonia entre articulaciones y la oclusion, esto evitara que la mandibula
tenga que desplazarse para lograr la maxima intercuspidacion y con ello
prevenir la incoordinacién muscular, la sobrecarga de la ATM y el dafio de la
denticion. #?

El tratamiento debe corregir la causa del problema o los resultados no
duraran, también es importante reconocer la etapa del trastorno, pues de
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esto dependera el tratamiento asignado, el trastorno puede ir desde la
desalineacion del disco hasta la etapa final de la enfermedad 6sea. *?

El proceso por el cual se distorsiona el disco funciona de la siguiente manera:
la contraccion incoordinada del pterigoideo externo aplica tension para llevar
el disco hacia adelante, al mismo tiempo los musculos elevadores tratan de
halar el disco hacia atras y arriba, esto estira al ligamento discal posterior y
desplaza al disco hacia adelante, distorsionandolo. Dependiendo del grado
de distorsion, el desarreglo podra ser reducible o no. #

Existen diversas terapias para la correccion de los trastornos intracapsulares,
sin embargo no se describiran a profundidad, puesto que este trabajo se
enfoca mas a los trastornos de etiologia oclusomuscular, por ello, sélo se
recalca que antes de realizar cualquier ajuste oclusal es estrictamente
necesario que haya una ATM sana o en su defecto, adaptada. *?
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CAPITULO 3
OBTENCION DE LA ESTABILIDAD OCLUSAL

3.1 Requisitos para la estabilidad oclusal

Debemos recordar que un sistema masticatorio desequilibrado siempre trata
de recuperar el equilibrio mediante cambios adaptativos, que la mayor parte
de las veces son destructivos. *

El ajuste oclusal es uno de los distintos medios por los cuales podremos
lograr estabilizar la oclusién de un paciente. Los requisitos para la estabilidad
son los siguientes:
e Contactos de apoyo en todos los dientes cuando los condilos estan en
relacion céntrica.
Guia anterior en armonia con la cobertura de la funcion.
Desoclusion inmediata de posteriores en movimiento de protrusiva.
Desoclusion inmediata en el lado de balance en los movimientos de
lateralidad.
e Ausencia de interferencias en posteriores durante la guia anterolateral.
44
Antes de modificar con cualquier tratamiento (no solo ajuste oclusal) una
oclusion, debemos valorar si esta es estable o no inicialmente, ya que
muchas veces las consideradas “maloclusiones” pueden ser totalmente
estables y por el contrario, oclusiones consideradas como “ideales” pueden
ser de las mas inestables. Mientras las estructuras estén sanas no se debe
considerar el cambiar algo, a menos de que el paciente esté insatisfecho con
la estética o funcion. #

Existen signos que nos ayudan a determinar si una oclusion es estable:
e ATM’s sanas y estables.
e Dientes sin movilidad.
e Ausencia de desgaste excesivo (desgaste que llega a dentina es un
signo seguro de inestabilidad).
Dientes que no han migrado y permanecen en su posicion.
Estructuras de soporte sanas. *
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Existen ocasiones en las cuales no es necesario que un requisito para la
estabilidad sea satisfecho, esto sucede cuando se le ha proporcionado al
paciente un sustituto, una férula oclusal, por ejemplo; él mismo ha provisto
uno, como lo es el habito de interposicion lingual; o simplemente se ha
eliminado la necesidad de ese requisito, que seria el caso de los dientes
anquilosados. *

3.2 Protocolo para la solucién de problemas oclusales.

Es necesario recordar que previo a la evaluacion de los contactos dentarios
se debe verificar la posicion y condicién de las ATM’s, si es aceptable y
toleran la carga confortablemente se podra proceder a tomar modelos de
diagndstico, un registro interoclusal del paciente en relacion céntrica y arco
facial; de lo contrario no se puede iniciar ningun tratamiento.

Luego se evaluara cada diente individualmente para saber si se mantendra
en boca y por lo tanto formara parte de nuestra terapia (marcaremos con una
equis los dientes que se tendran que extraer), también sera necesario
restablecer la salud periodontal del paciente.

Existen 5 opciones para la correccion de desarmonias oclusales, esto porque

la mayoria de las veces no basta con el ajuste para estabilizar la oclusion, las

combinaciones de ellas suelen ser necesarias:

Remodelado reductor: ajuste y/o coronoplastia.

Reubicacién: ortodoncia.

Remodelado aditivo: restauracion.

Reposicién quirurgica de los segmentos del proceso dentoalveolar sin

modificacion de base esquelética.

e Reposicion quirdrgica de los segmentos esqueléticos en relacion a la
base craneana. *

3.2.1 Analisis de los contactos de apoyo estables.
En el cierre maximo se debe evaluar:

e Presencia de dientes que no contacten.

e Si el paciente ha sustituido los contactos faltantes.

e Existencia de problemas de desgaste, movilidad y/o
migracion dentaria.
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e Papel de la lengua en las posiciones dentarias.

e Habitos de morder lengua o carrillos.

e Habitos nocivos.

En la relacion céntrica se revisa lo siguiente:

e Si hay contacto anterior si se remueven las interferencias
posteriores.
Necesidad de contactos estables en anteriores.
Presencia de desgaste en bordes incisales inferiores. *

Posteriormente se determina que opciones para la correccion podrian
ser necesarias, si lograran el objetivo y si sera necesario combinarlas.
Para visualizarlo mejor se pueden hacer ajustes en el modelo,
reposicion de dientes o segmentos, encerado diagndstico, analisis
computarizado, etc; siempre con ayuda de otros especialistas, de
modo que sepamos si es posible. *

3.2.2 Analisis de la guia anterior.
Se evalua lo siguiente:

e Que los bordes incisales estén situados correctamente.

e Relacion de los dientes anteriores con la zona neutral.

e Presencia de contactos de apoyo estables en los
anteriores.

e Si el mejor resultado estético interferiria con la cobertura
de la funcion.

e Si el paciente desea un cambio en la estética anterior. **

3.2.3 Andlisis de la desoclusion posterior en protrusion.
Se verifica:
e Si la guia anterior desocluye a los posteriores en los
movimientos protrusivos.
e Si el plano oclusal es un problema.

3.2.4 Analisis de la desoclusion de los lados de trabajo y de balance.
Este analisis sera sencillo de realizar si los otros se hacen

adecuadamente.

Simplemente se evalua si los dientes posteriores se separan
inmediatamente en las excursiones laterales. El contacto en el lado de
trabajo es permitido en los pacientes que no tienen guia anterior.
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Un plan de tratamiento adecuado debera eliminar el dolor y la infeccidn si los
hay, restaurar los tejidos de soporte, asi como reajustar, reposicionar y
restaurar la denticion cuando es necesario. *

Se recomienda que en la primer cita se realice lo siguiente:

e Indagar motivo de consulta.

e Examinar las condiciones actuales (ATM, oclusién, restauraciones,

periodonto, caries, higiene, etc).

e Tomar impresiones, registro interoclusal y arco facial.

e Realizar examen radiografico.

e Toma de fotografias. *
En la segunda cita, con base en lo ya evaluado en fotos, radiografias y
modelos, se examinara cada diente meticulosamente, para saber si se
mantendra en boca y por lo tanto formara parte del tratamiento. *

Aunque el ajuste oclusal pueda ser so6lo una parte a realizar, ya se menciono
que suele tener que combinarse con mas terapias, por lo tanto, una vez
fijado el plan de tratamiento deberemos determinar si es el mas beneficioso
para el paciente, si el costo es necesario y si justifica su salud. *

3.3 Importancia del encerado diagnéstico.

Es un procedimiento diagndstico en el cual se modelaran con cera las
estructuras dentarias. Tal como su nombre lo indica, sirve para diagnosticar y
definir el punto de inicio del tratamiento, también nos permite concebir una
idea de qué es lo que necesitamos para lograr una oclusién estable y como
lo lograremos (ajuste oclusal, restauraciones, ortodoncia, cirugia, etc). *° 4
(Figura 9)

Fig 9. ENCERADO DIAGNOSTICO. #
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El encerado es una guia para llevar a cabo nuestro tratamiento, por ello se
recomienda que lo ejecute la misma persona que vaya a realizar la
rehabilitacion, dado que sdlo él ha examinado el caso a detalle, ademas, es
él quien conoce los deseos y necesidades del paciente. 8

Si omitimos la realizacion de un encerado diagndstico en nuestra busqueda
de la estabilidad, es probable que la planificacidn protésica esté basada en la
improvisacion y por ello los resultados no sean satisfactorios. ¢

Las ventajas de realizar un encerado son las siguientes:
Visualizacion del aspecto final de la denticion.
Nos permite ver si el ajuste bastara para lograr una oclusion estable y
si no requiere una mutilacion excesiva del tejido dentario.
Incrementar la confianza del paciente.
Puede ser utilizado para la confeccion de provisionales si se
necesitara restaurar piezas dentales.
Es una guia para el laboratorio.
Reduccion del tiempo y necesidad de desgaste a la hora de cementar
restauraciones finales, si es que se requieren.

e Herramienta para el ortodoncista en caso de que se necesite corregir
la posicién dentaria, de esta forma puede darse una idea de qué
movimientos debe realizar para llevar a cada diente a una posicion
determinada.

e Herramienta para el cirujano en caso de que se necesite reposicion de
segmentos dentoalveolares. 46 %8

Algunos puntos importantes a la hora de fabricar un encerado son:

e Montar los modelos del paciente en relacién céntrica.

e \Verificar que el montaje sea exacto.

e Eliminar del modelo los dientes que seran insalvables, si los
hay.

e Aunque el ajuste sea la primera opcidén, debemos determinar si
es la mejor para lograr el contacto ideal en relacion céntrica sin
la mutilacion excesiva de esmalte.

e En caso de que hayan dientes sanos que a su vez necesitan
ser remodelados con cera para lograr el contacto en céntrica,
determinar qué otra opcién nos permite lograrlo sin que tengan
que ser restaurados.

e \Verificar que los dientes se mantengan en la zona neutral.
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e Comenzar por los dientes anteroinferiores, ya que su posicidon
en el reborde alveolar es limitada.

“El valor del encerado diagndstico es directamente proporcional a la
comprension del doctor sobre la odontologia integral”. 48

3.4 La férula oclusal como auxiliar en el tratamiento.

La mayoria de las veces, la necesidad del ajuste oclusal es detectada porque
el paciente refiere sintomas o nosotros detectamos signos indicativos de
disfuncion en las ATM’s. Previo a realizar cualquier tratamiento definitivo
,como lo es el ajuste, se debe verificar que las interferencias oclusales sean
la causa primaria del problema y que ambas articulaciones estén estables, de
no serlo deben ser estabilizadas mediante una férula.

La férula oclusal es un aparato removible que puede ser fabricado con
distintos materiales, esta se coloca en los dientes de cualquiera de las dos
arcadas para establecer un determinado esquema oclusal. *°

Una férula es util cuando hay sospecha de un trastorno intracapsular, ya sea
para tratarlo o simplemente para descartar su existencia, como es el caso de
las férulas desprogramadoras anteriores. (Figura 10)

Fig 10. FERULA OCLUSAL. %

Existen dos tipos de férulas:

3.4.1 Férulas permisivas.

Su meta es llevar a los condilos a una posicidén mas estable y cémoda
(relacién céntrica), su superficie es lisa y permiten el movimiento libre
de la mandibula sin que alguna interferencia oclusal pueda intervenir.
Eliminan la necesidad de resistencia del pterigoideo medial a los
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musculos elevadores, por lo tanto, al no haber contraccion, el malestar
remite. °'

3.4.2 Férulas directrices.

Su uso esta reservado a pacientes con alteraciones discales, es decir,
cuando el condilo esta adelantado o luxado, el objetivo de esta férula
es posicionar al céndilo en una posicion mas adelantada para que
pueda relacionarse con el disco. Solo debe ser considerada cuando la
reducciéon del disco es posible pero no conservable, evita que se
vuelva a desplazar por la banda posterior. Este dispositivo esta
contraindicado en discos anquilosados o reducciones que si pueden
ser conservables. °'

El tratamiento con una férula oclusal previo a un ajuste no sera necesario si
la prueba de carga a las ATMs’s resulta negativa, sin embargo es util usarla
de forma previa al tratamiento si:
) Existe un trastorno intracapsular no resuelto: La férula se debera
ajustar hasta alcanzar la estabilidad y comodidad ante la carga de ambas
articulaciones.
° Necesitamos estabilizar dientes con movilidad para facilitar el
ajuste oclusal. '

Existen otro tipo de férulas cuya funcion u objetivo es diferente:

3.4.3 Férulas desprogramadoras anteriores.
Desprogramar se refiere a eliminar el engrama muscular que ha

adquirido un sujeto a través del tiempo.

Es una férula que abarca solo la zona anterior y que separa a los
dientes posteriores; el objetivo aqui es obtener una ayuda en el
diagndstico diferencial de los trastornos. Si al colocarla en el paciente,
el malestar remite en horas o incluso minutos, podremos saber con
certeza que el origen del dolor es oclusomuscular, si el dolor aumenta,
la férula se debera retirar de inmediato (indicarlo al paciente
previamente), entonces determinaremos que el trastorno tiene
etiologia intracapsular.

Se debe destacar que aunque produzcan un alivio para el paciente, no
hay que abusar de ellas, puesto que su uso prolongado puede
provocar la intrusion de los dientes que abarca y la extrusion de todos
los demas; lo ideal seria utilizarla s6lo como dispositivo de diagndstico
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y corregir las interferencias oclusales que generan el dolor, es decir,

evitar usarla como sustituto si podemos solucionar el problema de
- 52

raiz.

A continuacidon se mencionara el protocolo de elaboracion de una
férula desprogramadora anterior:

1. Tomar registro de mordida en relacion céntrica verificada.

2. Montar ambos modelos en relacién céntrica con un arco facial.

3. Delinear el area de cobertura para la base.

4. Elaborar la base con el material de nuestra eleccién.

5. Retirar el exceso de la base sin quitarla del modelo.

6. Abrir el vastago del articulador para separar los dientes
posteriores de la arcada contraria.

7. Mezclar el acrilico, ponerlo justo detras de los dientes
anterosuperiores y marcar levemente la indentacion de los
anteroinferiores.

8. Dejar que polimerice, luego aplanar y pulir el acrilico bajo el nivel
de las indentaciones.

9. Retirar la base, alisar, pulir los bordes y quitar las retenciones en
las areas interproximales.

10. Verificar que ajuste perfectamente en boca. *'

Raramente existen pacientes con oclusion perfeccionada que continuan
apretando, sélo en ellos se permite el uso crénico de férulas oclusales, pero
bajo ciertas condiciones: la férula debe abarcar la arcada completa, necesita
proveer contacto para todos los dientes en relacion céntrica y tener una
rampa anterior para que haya desoclusion de los posteriores en todas las
excursiones. *'

Una férula puede fracasar cuando:
No ajusta en los dientes correctamente.
Los contactos oclusales no estan en armonia con la relacion céntrica.
Hay interferencias que causan el desplazamiento del céndilo |
provocando hiperactividad muscular.
e Existe un trastorno intracapsular no diagnosticado, por esta razon la
relacion céntrica es inalcanzable. '
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Cuando estamos tratando ATM’s muy dafiadas el tratamiento sera diferente,
esto debido a que si existe edema e inflamacion, es probable que no
podamos alcanzar el asiento completo de los céndilos (el paciente tendra
dolor antes de llegar a la posicion ideal y podriamos agravar el
padecimiento), lo que habra que hacer entonces es: Tomar el registro de
mordida en una “posicion de tratamiento”, que es lo mas cercano a relacion
céntrica, sin que el paciente refiera molestia, de esta manera, conforme se
vaya reduciendo la inflamacién, podremos ir tomando nuevos registros mas
cercanos a relaciéon céntrica y elaborando nuevas férulas hasta lograr nuestro
objetivo. *’

Si nos encontramos con un disco que esta irreversiblemente trabado delante
del céndilo, solo hay dos opciones de tratamiento:
e Correccién quirurgica para reposicionar y unir el disco a la cabeza del
condilo.
e Tratar la oclusion con el céndilo al frente del disco. *

Cualquier tratamiento con férula (excepto las desprogramadoras anteriores
que sélo se usan para el diagndstico) deberd mantenerse hasta que el dolor
desaparezca, las ATM s se estabilicen y la estructura de la mordida sea
estable, los ajustes de la férula dependeran de cuanto remodelado de la
articulacion sea necesario. '

Debemos recordar que la estabilizacion de ATM’s no corrige la disarmonia

oclusal que pudo haberla causado, asi que la siguiente etapa del tratamiento
consistira en corregir la oclusion. *’
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CAPITULO 4
AJUSTE OCLUSAL

4.1 Definicion.

Es una técnica terapéutica que consiste en el desgaste de zonas selectivas
en las superficies dentarias, con el objetivo de mejorar el esquema oclusal y
asi permitir el movimiento libre mandibular sin interferencias. > (Figura 11)

Fig 11. AJUSTE OCLUSAL. *

4.2 Objetivos del ajuste oclusal.

Las metas del ajuste son las siguientes:

Brindar estabilidad a la oclusion y a las ATM's.

Que los condilos permanezcan en relacién céntrica.
Existencia de una oclusion mutuamente protegida.
Evitar alteraciones intracapsulares.

Evitar el desgaste dentario.

Reducir el dolor e hiperactividad muscular.

Mejorar la funcion masticatoria del paciente. *°

4.3 Importancia del ajuste oclusal
“Si la importancia de la oclusién fuera comprendida, ningun

odontologo concebiria la practica sin conocer los principios y habilidades
requeridas para el ajuste oclusal exitoso” *°.
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Su importancia reside en que un esquema oclusal inadecuado puede
desencadenar una serie de alteraciones en las estructuras del aparato
masticatorio, que a su vez, son capaces de causar desde molestias leves
hasta intolerables en el paciente, eso sin mencionar aquellos cambios que en
ocasiones ni siquiera él percibe, como pudiera ser el desgaste dentario, la
hipertonicidad muscular, etc.

Si el clinico es capaz de realizar un ajuste adecuado, no sélo podra restaurar
la funcidn masticatoria, sino ademas prever un posible futuro dano a otros
elementos. Muchos colegas tienen miedo de llevarlo a cabo por la
“posibilidad de causar un trastorno temporomandibular si lo hacen mal”, en
efecto, esto es posible, pero si conseguimos entenderlo y hacemos un
analisis adecuado de cada paciente antes de tratarlo, entonces lograriamos
darnos cuenta de que las ventajas son mayores y que el saber cuando es
requerido, puede incluso prever disfunciones en las articulaciones
temporomandibulares y otros problemas que llegan a ser crénicos.

Otra gran controversia del ajuste oclusal se dirige al hecho de que conlleva
un desgaste dentario, se tiene que recalcar que antes de realizarlo se debe
evaluar que cantidad de reduccién seria necesaria, si implica una mutilacién

importante del esmalte, el ajuste debera de acompanarse de otras técnicas.
55, 56

4.4 Indicaciones.

En general, el ajuste esta indicado en todo paciente que tenga una oclusion
inestable, a continuacién se mencionan algunos ejemplos:
e Trastornos oclusomusculares.
e Trauma oclusal.
e Pacientes que se han sometido a un tratamiento restaurativo integral.
e Pacientes que han finalizado su tratamiento de ortodoncia. *°

4.5 Contraindicaciones.

El ajuste no se debera llevar a cabo en:
e Oclusiones estables.
e Pacientes con trastornos intracapsulares no resueltos.
e Dientes que seran extraidos.
e Dientes permanentes de pacientes con denticion mixta. *°
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4.6 Ventajas.

Brinda estabilidad oclusal.

Le brinda libertad al movimiento mandibular.

Es un tratamiento econdmico si adicionalmente no se requieren
restauraciones, ortodoncia o cirugia.®®

4.7 Desventajas.

Es irreversible.
Puede requerir de varias citas, ya que los ajustes se realizan conforme
el ligamento periodontal se descomprime.

e No puede aplicarse en interferencias grandes porque puede exponer
dentina.

e Puede agravar los problemas oclusales si no se realiza correctamente.
56

4.8 Equipo necesario.

4.8.1 Cinta de articular.

Su delgadez evita que se manchen erroneamente otras superficies
que no contactan, por la técnica utilizada se recomienda que se
compren cintas de diferentes colores, al menos dos. Conforme se
hace el ajuste deben irse cambiando puesto que la tinta se va
perdiendo. *®

4.8.2 Papel de articular.

Dawson no lo recomienda tanto, dado que es mas grueso y podria
marcar puntos que no son interferencias verdaderas, ademas de que
su tinta se borra con mayor facilidad. Se considera aceptable si es lo
suficientemente delgado. *°

4.8.3 Sostenedor para la cinta.
La pinza de Miller es util, se recomienda cargar varias pinzas con las

cintas para agilizar el procedimiento. *°
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4.8.4 Ceras.

Después de que son mordidas por el paciente, las interferencias
quedaran marcadas como perforaciones en la cera, se consideran
utiles para encontrar interferencias en angulos lineales agudos. Dado
que el procedimiento con este material requiere mas tiempo, no se
recomiendan mas que las cintas. *°

4.8.5 Pastas, aerosoles y materiales aplicados.
Existen otros materiales que también pueden ser aplicados sobre las

superficies oclusales, con éstos las interferencias quedaran marcadas
en las zonas donde desaparece el colorante, también se les considera
muy exactos por la capa tan delgada que dejan, sin embargo
requieren de un mayor tiempo que la técnica con cintas porque
después de cada ajuste se tiene que lavar y volver a aplicar la
sustancia. *°

4.8.6 Fresas.
Se hara uso de fresas de diamante de rueda y bola. *°

4.9 Procedimiento

4.9.1 Explicacion al paciente antes del procedimiento.
Antes del procedimiento es importante es explicarle al paciente la

necesidad del ajuste y no mentirle respecto a la cantidad de tejido que
se necesita reducir, podemos ayudarle a comprenderlo de la siguiente
manera:

e Mostrar la relacion oclusal en los modelos y la cantidad de
reduccion necesaria.

e Relacionar los problemas de desgaste con la desarmonia
oclusal, explicar que el desgaste es una respuesta adaptativa
ante las interferencias.

e Si hay dientes moviles, sefalarlos y relacionarlos con los
contactos prematuros.

e Explicarle al px los objetivos del tratamiento y recalcar que el
ajuste correcto requiere de varias citas, ya que los dientes se
van descomprimiendo conforme los vamos librando de la
tension a la que estaban sometidos. *°
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4.9.2 Consideraciones para la localizacion de interferencias céntricas.
e Al manipular los céndilos para llevarlos a relacién céntrica

debemos tener cuidado de no forzar la mandibula o podemos
activar el reflejo contraccion-estiramiento de los pterigoideos
laterales, también de no presionar de mas el menton o
llevariamos los condilos hacia abajo y atras, si asentamos
incorrectamente los condilos, no se marcaran adecuadamente
las interferencias oclusales.

Los condilos deben estar comodos ante la carga.

Cuando sostenemos la mandibula en el eje mas superior
debemos ir cerrando en incrementos de 1 a 2 mm hasta que
ocurra el primer contacto dentario, el paciente puede ayudar
pero no debemos reducir la presion hacia los condilos.

e Luego del primer contacto, detenernos para luego volver a
apretar y verificar la direccion y grado de desplazamiento de la
mandibula desde la relacion céntrica.

e Ese deslizamiento debe eliminarse para permitir el cierre
mandibular sin el desplazamiento de los céndilos. *°

4.9.3 El papel del asistente dental.
Dawson menciona que el ajuste eficiente se realiza a 4 manos:

el odontdlogo es quien manipula la mandibula del paciente y el
asistente coloca las cintas y se encarga de mantener la boca
seca, de no hacerse asi, el procedimiento se volveria mas
complejo y tardado.

e Si el asistente esta bien entrenado el ajuste inicial puede
realizarse en horas.

e |Los antisialogogos no son necesarios si el asistente es
eficaz.

e No se recomienda el uso de torundas de algodén porque
pueden dejar una fina pelicula de saliva, se debe usar
eyector y punta de jeringa triple siempre.

e Se puede colocar al paciente en posicion supina para
mayor comodidad.

e La comunicacién odontélogo-asistente ideal se lleva a
cabo unicamente con sefias de cabeza y manos, esto lo
vuelve un proceso mas silencioso y relajado. *° (Figura
12)
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Fig 12. TECNICA A CUATRO MANOS. ¥

4.9.4 Reglas del desgaste en dientes posteriores.
Saber donde desgastar nos ayuda a reducir errores y tiempo.

4.9.4.1 Regla 1: Estrechar las cuspides en curia antes de la
remodelacion de las fosas: Las cuspides en cufa son las que
caben en una fosa: bucales inferiores y palatinas superiores en
oclusiones normales. Al contornearse primero las cuspides, se
desgasta menos esmalte. Si se hace al revés sélo estariamos
reduciendo el tamafio de la fosa, para que después la cuspide
voluminosa no quepa en ella y habria que desgastar la fosa una
segunda vez para que ambas pudieran relacionarse. *° (Figura
13)

Fig 13. REDUCCION INNECESARIA DE LA FOSA VS ESTRECHAMIENTO
DE LA CUSPIDE EN CUNA.

4.9.4.2 Regla 2: No acortar una cuspide en cufia: Al reducir el
grosor de una cuspide, el diente opuesto requerirda menos
mutilacién. Siempre debemos evitar tocar la punta de la cuspide
dado que es el area que si debe hacer contacto, ademas de
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que la dimension vertical previa y posterior al ajuste tiene que
mantenerse igual. *°

4.9.4.3 Regla 3: Ajustar primero las interferencias céntricas: Al
ajustarlas primero podemos mejorar la posicion punta-cuspide,
la ventaja es que las cuspides suelen ser lo suficientemente
anchas para permitir su estrechamiento hacia una mejor
relacion con el surco central. *° (Figura 14)

Fig 14. MEJORA EN LA POSICION PUNTA-CUSPIDE. %

El hacerlo de esta manera permite distribuir el desgaste
uniformemente en ambas arcadas, ademas de que facilitara el
ajuste de interferencias excéntricas, estas ultimas seran
corregidas al desgastar las paredes de las fosas en la arcada
contraria. *°

4.9.4.4 Regla 4: Eliminar todos los contactos de las vertientes
posteriores. Preservar las puntas cuspideas tnicamente: Dado
que cualquier contacto excéntrico en los posteriores debe ser
eliminado, cualquier vertiente marcada, debera reducirse.

Las excursiones laterales se ajustan después o podria perderse
la ubicacién punta-cuspide y no habra estabilidad. En caso de
que el ajuste se haga previo a la rehabilitacién de los dientes
posteriores, el orden no tiene tanta importancia porque la
posicion  punta-cuspide se puede mejorar en las
restauraciones). *° (Figura 15)

42



Fig 15. CONTACTOS IDEALES EN DIENTES MAXILARES POSTERIORES. ®°

4.9.4.5 Ajuste en dientes inclinados: Sus cuspides pueden
reducirse para mejorar la estabilidad. Suponiendo que el diente
inclinado sea un inferior, si la marca en su antagonista es bucal
a la fosa, entonces se desgasta la superficie bucal del inferior
para mover su cuspide hacia lingual y viceversa, si la marca es
lingual a la fosa, entonces se desgasta la superficie lingual del
inferior para moverla hacia bucal, no se toca innecesariamente
al antagonista, pues no mejorara la posicion de la punta
cuspidea. *° (Figura 16)

Desgaste en el anta-
A A gonista serfa inne-
q}«fpﬁ ,r”‘é cesario y no mejora —\
[ 5 : ) la posicion cuspidea \
\

Contacto diente inclinado
- antagonista es bucal a la
fosa

'
El desgaste por bucal !
del diente inclinado

si posiciona bien a la
cuspide

Fig 16. AJUSTE EN DIENTES INCLINADOS. ®'

4.9.4.6 Ajuste en dientes con movilidad: Antes de intentar un
ajuste debemos valorar si el estado periodontal del diente le
permitira permanecer en boca.

Los dientes moviles suelen ser un problema, pues aunque
puedan tener interferencias, son comunmente omitidas porque
al marcarlas el diente puede simplemente moverse, en lugar de
causar el desplazamiento de la mandibula y el desgastar
erroneamente dientes firmes provoca que el diente movil se
tensione aun mas. Ademas de que aun detectadas las
interferencias, al ser ajustadas el ligamento periodontal se
continuara descomprimiendo, generando nuevas.
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Para ajustar un diente mévil debemos sostenerlo en su sitio con
nuestro dedo mientras marcamos las interferencias.

Luego evaluaremos la oclusion en un contacto firme usando
cinta roja y en uno suave con cinta negra para saber si los
dientes se mueven para igualar el contacto en un cierre firme.
La idea es que las marcas realizadas en el cierre ligero sean
iguales a las del cierre firme. *°

4.9.5 Eliminacion de interferencias en céntrica.

4.9.5.1 Interferencia al arco de cierre: Los dientes siguen un
arco de cierre cuando el céndilo rota en su eje de relacidon
céntrica, si hay una interferencia, el condilo debe desplazarse
hacia abajo y adelante (deslizamiento anterior) para que pueda
haber una maxima intercuspidacion.

La regla para el desgaste sera reducir vertientes mesiales de
superiores y distales de inferiores. *° (Figura 17)

Fig 17. DESGASTE DE INTERFERENCIAS AL ARCO DE CIERRE.

4.9.5.2 Interferencia a la linea de cierre: Se expresa con
interferencias que desvian a la mandibula a la derecha o
izquierda desde el primer contacto en relacion céntrica a la
posicidn mas cerrada.

Las reglas para el desgaste son las siguientes:

e Si la vertiente desvia la mandibula desde la linea de
cierre a la mejilla, se reduce la vertiente bucal del diente
superior, la lingual del inferior o ambas, se decide con
base en qué desgaste acerca mas la punta cuspidea a la
fosa.

e Sila vertiente desvia la mandibula a la lengua, se reduce
la vertiente palatina del superior y la bucal del inferior.

Es importante no confundir vertientes con cuspides. °° (Figura
18)
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Fig 18. DESGASTE DE INTERFERENCIAS A LA LINEA DE CIERRE. ®

4.9.6 Eliminacion de interferencias en la excursion lateral.

Las interferencias excursivas son las causantes de la incoordinaciéon
muscular, por lo tanto, su eliminacion puede ponerle un fin a los
trastornos oclusomusculares. Se subdividen en: interferencias del lado
de balance, del lado de trabajo y protrusivas, se recomienda
abordarlas en ese orden y no sin antes haber obtenido contactos
estables en céntrica. *°

Una vez se han establecido los contactos posteriores ideales en
céntrica, debemos encargarnos de confinar cualquier contacto
excursivo a los dientes anteriores (en casos de interposicion lingual,
los caninos seran la guia anterior).

“Una oclusién perfeccionada debe reflejarse con puntos en posteriores
y lineas al frente” *°.

Se puede usar cinta de articular negra para marcar los contactos en
céntrica y roja para los contactos excursivos, hay que prestar atencion
incluso a la mas minima interferencia pues podria ser un potencial
desencadenante de hiperactividad muscular. *°

En la siguiente imagen se muestra como se deberian marcar las
superficies idealmente. (Figura 19)
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Fig 19. PUNTOS EN POSTERIORES Y LINEAS AL FRENTE. %

El proceso para eliminar las interferencias excursivas de los
posteriores sera:

1. Marcar movimientos excursivos con cinta articular .

2. Desgastar las interferencias posteriores que se marquen, pero

jamas tocar las puntas de las cuspides posteriores.

Este procedimiento se repetira conforme vayan desapareciendo las
interferencias posteriores y aparezcan “lineas” en las caras palatinas
de los anteriores, hasta que finalmente no haya ningun contacto
posterior en las excursiones. Entre mas aguda sea la cuspide, sera
mas sencillo el ajuste de recorridos excursivos. *° (Figura 20)

Fig 20. VERTIENTES POSTERIORES MARCADAS EN EXCURSIONES. ¢
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Es prudente dedicarle una especial atencion a los segundos molares
superiores ya que sus interferencias en el lado de balance son uno de
los mayores desencadenantes de dolor, a pesar de ello, son
comunmente omitidos en los ajustes. *°

Después de hacer todo esto lograremos que la guia anterior desocluya
a los dientes posteriores en las excursiones y evitaremos la atricion de

estos.

4.9.6.1 Manipulacion para detectar las interferencias de la
excursion lateral: La manipulacion nos asegura que estamos
moviendo la mandibula fuera de los limites anatémicos. La
técnica es la siguiente.

1.

2.

Manipular la mandibula a relacién céntrica y verificarla
nuevamente con la prueba de carga.

Hacer que el paciente cierre en el arco del eje en
relacion céntrica hasta el primer contacto.

Deslizar el indice debajo de la articulacién, los otros 3
dedos deberan estar en el lado de trabajo, sobre hueso y
no en tejidos blandos.

El pulgar e indice ejerceran presion sobre el lado de
trabajo.

El paciente debe deslizar la mandibula hacia los lados
(no se le puede restar presion al condilo).

Luego llevamos a la mandibula a posiciones limites
externas y le pedimos al paciente que desde ahi apriete
fuerte a la posicion céntrica, el asistente ira colocando
las cintas de articular. *° (Figura 21)

Fig 21. MANIPULACION PARA LAS EXCURSIONES LATERALES.
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4.9.7 Ajuste de la guia anterior.

4.9.7.1 Objetivo de la guia anterior: Lograr que todos los
dientes anteriores tengan contactos estables y continuos en
tantos dientes como sea posible desde la posicidn de relacion
céntrica hacia los bordes incisales durante las excursiones.

La guia anterior también debe guardar armonia con la cobertura
de la funcion normal y desde luego, debe conseguir la
desoclusién inmediata de los posteriores tan pronto como la
mandibula deje la relacion céntrica.* (Figura 22)

Fig 22. CONTACTOS IGUALES Y CONTINUOS EN LOS ANTERIORES
SUPERIORES. ¢

Hay casos en los cuales los anteriores no pueden desocluir a los
posteriores, ahi se debe considerar la funcidon de grupo posterior, es
decir, hacer que el lado de trabajo, desocluya al de balance. %

Debemos recordar que aunque para este punto ya hayamos eliminado
las interferencias céntricas y excursivas, es probable que al ajustar la
guia anterior aparezcan nuevas interferencias en los dientes
posteriores, simplemente debemos reajustarlas y continuar. %

4.9.7.2 Reglas del desgaste en anteriores: Se deben desgastar
las vertientes distales de los superiores y las vertientes
mesiales de inferiores. *°

4.9.7.3 Pasos: Al hacer el ajuste el paciente es quien hace la
protrusion pero el odontélogo no debe dejar de sostener la
mandibula para que los cdéndilos permanezcan en relacion
céntrica.

Antes de iniciar con el ajuste debemos marcar los contactos en
céntrica con cinta de otro color para respetarlos. %
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1. Establecer contactos estables en céntrica en los
dientes anteriores.

2. Extender el contacto céntrico hacia adelante para

permitir un cierre sin guia en los topes estables
qgue no choque contra alguna vertiente (por el leve
golpeteo desde la posicion postural).
A esta diminuta libertad se le conoce como
“céntrica larga”, requiere mas de 5 mm de libertad
y no todos los pacientes la requieren. Usaremos
cinta roja para marcar el cierre postural leve y
negra para el cierre céntrico guiado, si hay marcas
rojas sobre vertientes, hay que reducirlas para
obtener una céntrica larga.

3. lgualar el contacto para todos los dientes en la
trayectoria protrusiva, pues un diente no puede
llevar mas carga que otros, reducir la vertiente
segun sea necesario, si se requiere mucha
mutilacion, mejor mover con ortodoncia.

4. Ajustar la guia anterolateral para lograr
excursiones suaves y sin tension hacia los dientes
guiados.

5. Verificar una ultima vez que no haya contacto en
los posteriores. * (Figura 23)

Fig 23. DESOCLUSION INMEDIATA DE POSTERIORES EN
PROTRUSIVA. %

4.10 Finalizacion del ajuste.
Como ya se menciono un ajuste adecuado requiere siempre mas de una cita,

para verificar que lo hemos finalizado debemos realizar lo siguiente:
1. Secar completamente los dientes posteriores.
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2. Colocar una cinta roja y asegurar que cubre todos los dientes
(primero un lado y luego el otro).

3. Verificar la relacion céntrica con manipulacién bilateral.

4. Pedirle al paciente que golpetee los dientes fuerte y
rapidamente, mientras ejercemos presion sobre los condilos.

5. Quitar la cinta roja, volver a secar y ahora colocar una cinta
negra.

6. Manipulando la mandibula llevarla a céntrica y golpetear los
dientes s6lo en esa posicion.

7. Desgastar las marcas rojas pues son interferencias que se
omitieron previamente (excepto puntas de cuspides o centros de
fosas).

8. Repetir el procedimiento con la cinta roja hasta que no se
marquen mas vertientes excéntricas. % (Figura 24)

Fig 24. INTERFERENCIA EXCENTRICA DETECTADAEN LA
FINALIZACION DEL AJUSTE. ©

Esta técnica funciona bajo el principio de que los dientes con movilidad
vertical que tienen interferencias no tendran tiempo de moverse antes de que
se marquen con la cinta. *®

Otra alternativa para verificar que no queden interferencias es mediante la
prueba del apretamiento: se le pide al paciente que apriete fuerte y si un
diente le molesta, es porque el ajuste no se ha completado. *°

4.11 Mantenimiento.
Muchos cuestionan la efectividad del ajuste oclusal, refiriendo que las
interferencias siempre se vuelven a establecer. Dawson menciona que

sucede en muy pocas oclusiones y reitera que si estabilizamos
adecuadamente una oclusion, esta suele permanecer asi.
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Las citas de seguimiento son necesarias para saber si verdaderamente
hemos concluido el ajuste y verificar que la oclusién estable se mantenga. *°

(Figura 25)
1
B
Fig 25. CITA DE SEGUIMIENTO. 70
CONCLUSION

Una oclusién estable puede brindarle comodidad al paciente y mejorar su
funcion masticatoria, por lo tanto, si nos consideramos lo suficientemente
habiles y tenemos los conocimientos necesarios para llevar a cabo un ajuste
oclusal, deberemos hacerlo, teniendo como meta restablecer la salud de los
componentes del aparato masticatorio y asi prevenir posibles alteraciones.
Es comprensible que el profesional pueda no creerse apto para realizar este
procedimiento, pero al menos podra diagnosticar el trastorno que aflige al
paciente y explicarle las posibles terapias necesarias para corregir el
problema, para entonces referirlo con el profesional que sea capaz de
ejecutar el tratamiento.
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