FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EL AJUSTE OCLUSAL Y SUS
INDICACIONES COMO TRATAMIENTO

| t S I S

QUE PARA O T NER EL TITULO DE!
CIRUJANO DENTISTA
P R E 8 E N T M

Lourdes Magali Apellanic Campo

MEXICO, D, F,

1962




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

P&qg.
1. INTRODUCCION. 1
II. APARATO MASTICADOR, ANATOMIA Y
FISIOLOGIA, 5
1. M@sculos masticadores. 7
a) MGsculo temporal. 7
b) MGsculo masetero. 8
¢) Pterigoideo interno. 9
d) pterigoidec externo. 9
e) Mdsculo digéstrico. 10
2. Maxilar Inferiorx. 10
3. Articulacién t por npibullr. 12
IIXI., RELACION CENTRICA, 15
1. Importancia de la r 1 cién
c ntrica. 16
2, Método de obt ncién. 16
IV. DIMENSIO VERTICAL., . a)
- 1, Definicién, 22
2, Téonica para rlad neibn
vertical, 23
V. mw.x [ ] 26
1. ocl 46n Optima, 20
2, Oclusién ideal. 29
VI. TRABTORNOB FUNCIONALES DEL APARATO
MASTICADOR. 32
1. Bruxismo. 33

2. Ooclusién Traumitica. 36

— - -



VII.
1.

2.

3.

4.

AJUSTE OCLUSAL.

Indicaciones.
Obj et i.VOB ©

Requigitos de una técnica oclusal
aceptable.,

a) rapel del ayudante.
b) Material e instrumental

necesario en un ajuste oclusal.

¢) Desgaste selectivo.,

Procedimientos para el ajuste oclu
sal.

Objetivos del de gaste en céntri
ca.

Localizacién de contactos prema-
turo en relacidn céntrica.

Normas para el ajuste.en céntrica,
Intexferencias en el arco de cie--
rre,

Interferencias en la linea de cig
Ixe,

Influencia de los contornos facia
les,

Intekferencias en excursiones la-
terales.

Técnicas de manipulacién para ex-
cursiones lat rales,

Eliminacién de interferencias la~-
terales.

a) Interferencims del lado de bha~-
lanceo,

b) Interferencias del lado de tra
bajo.

Interferoncias en excursiones pro
trusivas.

- Ajuste de la mordide cruzatda.

Teprminacion del ajuste,

Pag.

46

48
49

50

54

59

59
60

68

69
71

72
74

75

78

79
B

3¢,




Pag.

- Bjuste Oclusal en diversos casos. - 20

a) Ajuste de dientes hiperméviles. 91
b) Ajuste oclusal del paciente con

trismo. 92

¢) Ajuste oclusal en pacientes con
trastornos cionales. 93
d) Ajuste oclusal profiléctico. 94

e) Ajuste oclusal del paciente or-
todénglco. 96
VIII. CONCLUSIONES. 99

BIBLIOGRAFIA, 103



INTRODUCCLION «

El tema de la Oclusibn es uno de los més dig
cutidos dentro de la Odontologia. Asi mismo, es
un terreno gue muchos odontologos descuidan, bien
sea por flata de informacién al respecto o a que
no le prestan la debida importancia.

Aunque cabe esperar que el avance de la Odon
tologia como ciencia y sus técnicas resuelvan de
una mejor manera los problemas oclusales, es im--
portante recordar que los principios fundamenta--
les en la pr ctica clinica son casi siempre los -
mismos, teniendo en cuenta que la funcitén del apa
rato sticatorio depende de la oclusién.

S8in embargo, no es nuestro propésitogenerali
gar sobre Oclusién, ya que la gran importancia y
extensién de esta rama de la Odontologia no lo ha
ce posible, 8i, en cambio, hemos tomado una parte
d ella que consider s de s rtancia para
el tratamiento y correccifén de trastornos oclusa-
les, trastornos por cierto, b stante generalirza-~
dos.

ta técnioca es el ajuste oclusal, cuyos -~~~
principios t onicos relacion dos can funcibn y es
tabilidad 4 ben prevalecer en las demés fases del
trat dento oclusal.

El ajusfe oclusal no se reduce al desgaste -
sin control de un "punto alto” de una restaura~--~
cibn o del diente mismo, tratamiento que slivia--
ria tranasitoriamente los sintomas presentes, pero
que nunca sex8§ definitivo ni adecuado; tampoco se
trata de "equilibrar" la dentici6n natural de tal




manera gue asemeje una imaginaria oclusién ---
ideal, hecho éste, que provoc6 y ha provocado
durante mucho tiempo gque se efectuen trat en
tos en base a desgastes oclusales en pacient
cuya oclusién, que aungue dista mucho de ser -
la "idea", si es funcionalmente nor 1, resul-
tado con ello una alteracién total de mec i -
mO neuromuscular, y un problema oclusal ucho
més severo al gque aparentemente se presentaba
en un principio.

En el ajuste oclu 1 intervienen un simnd
mero de factores que se d n conocer y se 4
ben t en cuenta si se quiere reali una
terapfutica oclusal adecuada y alcanzar los £i
ne de ado .

AL s de vital rt ia reconp
cer qu una la oclusiém oc los vV -
riados t tornos no solo loc te sino
vel g ne 1, por lo que @ cesario g ===
cuandc ar te onic oonci q
nefici 4 n cho 1 prod ot 1d n -
tros ¢l nte al alc | ofic ia

sti torxi .

t tonic es t ficle rju-
dici ) »d ) § por no ©
p it ello, de que h q -
t r nouenta no solo los £ ctore anét icos
y fisiolégicos 4no también el factor ti po,

sto d un just oclusl na las
interferencias en todos los imientos mandi-~

bulares, pero que a medida que los desplaga---




mientos producen nuevas interferencias habré
gque retocarlo repetidamente.

En resGien consideramos importante el ==
ajuste oclusal porque alivia los trastornos -

presentes de una .maloclusién y previene los
gque de ella derivan.




CAPITULO Il
APARATO MASTICADOR. ANMATOMIA Y FISIOLOGIA

1. M@sculos stic dores.
a) M culo t ral.
b) M culo masetero.
c) Pterigoideo interxrno.
a) rigoideo externo.
e) X culo diglstrico.

2, Maxi r Inf riox,

3. Articul cién ¢t E ibulerx,



IX.~ APARATO MASTICADOR., ANATOMIA Y
FISIOLOGIA.

El aparato masticador, comoc cualquier sis
tema u organo del cuerpo humano, es un mecanis
mo complejo con ‘partes en relacién mutua tal
que algGn trastorno de alguna de estas partes
lleva al aparato al desequilibrio.

Generalmente el odontologo concentra su -
esfuerzo hacia los dient sin tomar en cu nta
que no son sino parte de una unidad funcional

y la Gltima par del sist que entra en fun
cién .

E ta unidad e ta for da por los diente ,
tructur gQue le r any 4irvnde o-
porte, los i zre , las articulaciones t
4 ilare , los Gsculos de lo labios y de -
la lengua y 1o v s y nervi correspondien-
tes a estos t jido . B8u funcionamiento es 11_
vado a cabo por los culos, gui dos por e ;;
ulos n rviosos, ientras gque los 4
nentes tienen un papel p sivo,

Este aparato se hadesarrollado como res--
puesta a demandas funcionales especificas y su
mantenimiento y adecundo estado fisiolégico de

pende de la £r cuencia y magnitud de lo emti-
mulos,

Hay que tener en cuenta gue este sist ma
es parte de un organismo y, por lo tanto, debe
ser analigado prestando la debida atencién a ~



la salud general del individuo.

1, MUSCULOS MASTICADORES,

Pese a lo complejo de la disposicién muscu
lar, el sistema dentro del cual funcionan los -
musculos es sumamente comprensible y se basa s0
bre principios mecanicos: "Cuando debe: r movi
da alguna parte funcional del esqu leto, es en-
viada una sefial a los m culos es cifico en--
cargados del movimiento de ese h o en tioy
lar". Asi mismo, debe existir una rf cta sip
cronizacifén entre la contraccién lo Gscu--
los protagonistas y la r lajacién de los antago
nistas.

Debido esto no es adecuado atribuir una
funcién especifica a cada uno de los -
mastic dores, ya que todos tr jan en base -
un principio para llegar 1 £in,
ro sl es nec ario desoribir datos t -
y funcionales cada fdsculo,

MUSCUIO T L,

E té sculo presenta tres ¢ ntes ~~
funcionales ind pendientes en relacifn int -
con la direceién de 1 fibras n 1  oulo, -
Las £ibras anterior sonc 4 vitic s, 1
d 1 parte ia corren n dir ccibn 1lic vy
las s post rior s son ¢ 4 horizontales.

Rete culo se inserts ampliamente sobre
la cara externa del cx o0, en la fosa tempoxal,




y se extiende hacia adelante hasta el borde la
teral del reborde supraorbitario. Su insexr---
cién inferior se hace en la ap6fisis coronoi--

des y a lo largo del borde anterior de la rama
ascendente del maxilar inferior.

La inervacién de este m@Gsculo esta dada -
generalmente por tres ramas del nervio tempo--
ral, que es rama del nervio maxilar del trigé-
mino., Asi, este mGsculo actia en ciertos mo--
vimientos como si constara de tres partes dife
rentes., Interviene principalmente para dar po
sicién al maxilar durante el cierre, y es el -~
mé&s sensible a interferencias oclusales. Es -
retractor del céndilo cuando este ha sido con-
ducido hacia adelante por el pterigoideo xt r
no., L& oclusién forzada darf& por resultado la
contraccién isométrica de todas sus fibra , in
dependientemente de presencia o ausencia de in
terferencias oclusales.

MUSCULO MASETERO

Es de for a aproximada nt r ctangular y
estd constituido por dos haces o fasciculos, -
El fascfculo superficial, que s extiende del
borde inferior del arco cigomftico al éngulo ~
de la mand{bula; y el fa cioculo profundo que ~
se extiende desd e) arco cigomético a la cara
externa de la rama ascendente, FEstos dos fas-
ofculos separados entre si por tejido conjunti
VO ¥y a veces por una bolesa sero a,




Su inervacibn esta dada por el nervio ma-
seterino que es rama del maxilar inferior.

El masetero actGa elevando el maxilar, --
aungue, colabora en la protrusién simple; sin -
embargo, su funcibn principal es proporcionar
la fuerza para la masticacibn.

PTERIGOIDEO INTERNO

También es de forma rectangular con su --
origen principal el fosa pterigoidea y esta s}
tuado por dentro de la rama del maxilar infe--
rior teniendo la misma disposicifn que el mase

tero, por lo que algunos Autores lo 11 n tap
bién masetero interno.

S8e inmerta inferiormente enfrente de las
ingerciones del mapetero. BSus funciones prin-
cipales son la elevacién y colocacién en po i-
cibén lateral del maxilar inferior.

PTERIGOIDRO ERNO

Este fGsculo tie la fo de wn oono, -
cuya base corr pond al créneo y el v rtice ~
al c6bndilo. Ocupa la fosa cig tica y tiene
dos fasciculos: el primero se origina en la sy
perficie externa del ala externa del apbfisis
pterigoides, mientras que el otro me origina =
en el ala mayor del e fenoidas. Ambos fasciay
los se unen entre al y se insertan juntos en =
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el cuello del céndilo y en el menisco articu~—-
lar.

Su inervacibn procede del nervioc temporo
bucal que es rama del maxilar inferior.

Su funcién principal es impulsar el cbndi
lo hacia adelante y, al mismo tiempo, despla--
zar el menisco articular en la misma direccibn;
t ién interviene en los movimientos latera--
les. La contracci6bn s ulténea de lo pteri--
goideos determina la proyeccién hacia adelante
del maxilar inferior, y la contraccibn aislada
de uno de ellos da los movimientos de laterali
dad o deduccibn.

MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR)

La insercién de la porcibn anterior del -
digfistrico se encuentra pr6ximo al borde infe-
rior del maxilar. Su inervacitn esta dada por
el nervio milohioideo que es una rama del ner-
vio maxil r inferior del trigémino, La activi
dad 4 este mGsculo es de Yyor importanci al
final de la depresifSn del maxilar,

2. MAXILAR INFBRIOR,

Dentxo del aparato masticador es de suma
importancia del maxilar inferior debido a la -
variedad de movimientos que presenta con los -

patrones :de¢ actividad muscular durante la mas-
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ticacibn, la deglucibdn y los movimientos no ==
funcionales.

Cualgquier tipo de interferencia oclusal -
puede originar actividad muscular anormal cuap
do el maxilar inferior se encuentra en reposo
o en contactos oclusales funcionales. Debido .
a esto consideramos de suma importancia el co-
nocer los movimientos mandibulares, olvidando-
nos un poco de su anatomia, cuya descripcibébn -

eria repetitiva e intr sc nd nte.

E os movimientos son: abertura, cierre,
lateralidad, protrusibn y trusién.

El movimiento de a rtura se fect@a por .
la contraccién de-los pterigoideos ernos y
digfstricos. El cierre del maxilar es dado =--
por la contraccién de los mGisculo pt rigoid o
interno, masetero y temporal; el v ento de
lateralidad es ejscutado por contraccibn i o-
later 1 del mG ulot oral y contr cci -
contralat rale de los mdsculos pterigoideo

lan se indcia por la acoibn e uwlt n 4 lo -~
mGsculos pt rigoideos ernos e int rnos, --
Por Glt , la retrusibn se fect riac
tr codbn 4 la f£ibras les y riore -~
del culo ¢ rel. U 41t t
fame dentro de los mov dentos ndibul res
la "posicibn de reposo fisiolbgi ", que ¢ -~
¢ ndold culos la i e no n-
tran n'un estado de minima contr coibn ténica
pars mantener la po icibn vy contrarre tar 1 =~
fuerea de gravedad.

_—-.___

terno e interno. La protrusién 1a ndibu- . .
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Es necesario conocer y entender estos me
vimientos para estar conscientes de que traba
jos odontoldgicos mal llevados a cabo pueden
variar la actividad muscular y, por lo tanto,
alterar los movimientos mandibulares, trayen~

do consigo una modificacibébn en el aparato mas
ticador.

3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Un componente funcional de s importan
cia dentro del aparato masticador es la ATM -
que es, a su vez, la mas compleja de todo el
organismo, debido a sus mGltiples ejes desli-
zantes y rotatorios, por lo que se le denomi-
na ginglimo artrodial.

Una descripcién anatfmica detallada de -
ésta necesitaria de abund nte espacio, por lo
que fijaremo nuestra atencién s que nada -
en su mecanismo de accibn que, para el fin --
q perseguimos, es mas importante, '

La ATH tiene tx ¢ onentes funcionales:

a) Superficies articulares
b) Ligamentos
c) MGsculos

Las superficies articulares son las que
practicamente permiten el movimiento, ya que

obviamaefite no habria funcibn con una relacién
hueso a hueso.



Los ligamentos en si no tienen capacidad
para mover los huesos de la articulacién, pero
8i son limitantes de sus movimientos.

Por Gltimo, los mGsculos se encargan del
movimiento propiamente dicho de la mand{bula,
asi como de la direccibn que llevar& este den-
tro de los limites que impongan los ligamentos.

La ATM es una articulacién bicondilea, ya
que de ella forman parte el cbndilo del t -
ral y el c6ndilo de la mandibula, siendo éste
Gltimo en el que nos basaremos para explicar a
grandes rasgos los movimientos de la ATM.

Norma nte, cuando se cierra el il r,
la cabeza del cb6ndilo hace contacto con el -
nisco articular, y éste a su vez con la cavi--
dad glenoidea (superficies articul r s), de --
ah{ que si los dientes de os maxilares se -
mantienen en contacto y se efectuan v ien--
tos de deslie iento, este mi ] tendré
entre la cabesa del cbndilo, 1 nisco articy
lar y la cavidad glenocid a., Hay q tenr en
cuenta que dentro de la ATM pod N rar un
c rtimiento &8 rior, por enc d1 nis-

co articu ry y unc rt dento in rior por
d jo de} ni co.

Bn los ientos de bertura Yy t -~
hién un suave d alis ento entr los ¢
tes rtiou res. Asl, los mov ientos en en ~
o art nto inf rioxr (comdilo-meni co) son
de hisagra, y en 6l ¢ artimiento superior --




{cavidad glenvidea-menisco} el menisco se des~
liza junto omn el cbdndilo; en una sbhertura am-
plia el menisco también sigue a la cabeza del

¢bndilo en su trayecto anteriar, y en abertura
limite el contacto articular funcional se en—-
cuentra en el lado distal del cbndilo, cuya ca
ra anteroexterna esta en contacto con la parte
posterior del masetero.

Durante la masticacibn hay’ una combina--
cibén de tres movimientos bé& icos dentro de la
ATM: movimiento de bisagra, movimiento de deg
lizamiento con contacto en las parte gufas de
la articulacién, y movimiento en masa del maxi
lar (este se presenta desde la poeicién de re-
po 0 a la de oclusibn céntrica).

En movimientos de lateralidad el céndilo
del lado de trabajo gira alrededor de un eje
vertical con ligera desviacién hacia el lado -
de movimiento. El desplazamiento lateral del
cuerpo del maxilar inferior que se observa AQu-
rante los movimientos laterales de la mandibu-
la @ conoce como movimiento de Bennett.

Es fécil comprender que debido a la varig
dad de movimientos que presenta la ATM, po--
see una gran capacidad para adaptarse a di-~-
sarmonias, pero que de seguir presantes estas,
o de progresar, acabarfn por rebagar el umbral
de adaptacibtn de la ATM.



CAPITULO ITII

RELACION CENTRICA.

1. Importancia de la relacibén
céntrica.

2., Métodos de obtencién.
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IIX.~ RELACION CENTRICZ.

Un concepto muy importante y discutido -
dentro de la odontologia es el de relacibn --
cbntrica, cuya definicién ha sido dada de va-
rias maneras por diferentes autores llegando
a crear una gran confusién hasta el punto de
confundirlo con el de oclusibén céntrica.

El t&rmino relacibn céntrica se refiere
a la relacién existente entre maxilar y mandi
bula,cuando ambos cé4ndilos se hayan en la pay
te m&s posterior y superior de la cavidad ---
glenoidea, independientemente de los contac--
tos dentarios. Es una posicibn funcional -
l{mite que se alcanza principalmente durante

la deglucibn y, a veces, también durante la -
masticacién,

En cambio, el término de oclusibn céntri
ca involucra exclusivamente tejido dentario,
para describir el cont cto oclusal ximo o -
intercurspidacibn, independientemente de la -
posicibn condilis. Genaralmante la relacidn
céntrica y oclusibn céntriom no coinciden en
1a 4 nticién humana sana promedio.

1. IMPORTANCIA DE LA RELACION CENTRICA,

84 el contacto oclusal mximo se produce
cuando los cbndilos estan en su popicibn ter-
minal de bisagra, 1la relacifn y oclupsién cébn-
trica coinciden, y no habrf interferancins ~--




que desvien la mandibula.

”

Esta libertad de cerrar completamente con
contacto oclusal maximo en relacibén céntrica
es el primer objetivo que se persigue para es-
tablecer una buena oclusién, aunque hay que tg
ner en cuenta gue no siempre se tratar& de lo-
grar que coincidan oclusién y relacién céntri-
ca ya que, como antes dijimos, gen almente no
se encuentra esta relacibébn y el individuwo p -
de no presentar trastornos oclusales, es decir
que posee una oclusién funcional.

Sin embargo, en personas que i presenten
estos problemas, los contactos dentarios integ
ferentes originan descolocacifn de los cbndi--
los en su eje terminal de bisagra para que los
dientes puedan ocluir; esto va s uido de una
tensién que pusde nife tarse de muy div rs »
formas pero que, por lo r ular, son reconoci-
das cuando ya han provocado lesio s a nivl -
de la ATM, probablemente parodontales o de
te excesivo de las piezas dentar s,

Las interferencias existent s n re oibn.
céntrica d i n a los dientes y sus tejidos de
soporte al golpear prematur te ssuperfi--

cies dentarias antagonistas, y act

e orig n un frot o entr
superfici dentarias hasta hacer "desaparecer”
la interferencia. Este desgaste e -

bruxis y es un trastorno oclus 1 uy destruyg
tivo que anali » ade ¢t .
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2, MBETODOS DE OBTENCION,

A

Cabe sefialar que no todos los clinicos y
autores aceptan la idea de que la posicibn --
terninal de bisagra .es la posicibn correcta -
para la relacibn céntrica. Algunos opinan --
que hay que relacionar los dientes con una po
sicién mandibular que lleve los cbndilos un -
poco hacia abajo y adelante del eje terminal
de bi gra. Otr dicen que los céndilos de-

rén ser centrados, segin radiografi espe-
cial , en las cavidades glenoideas quedando
un esp cio uniforme a su alrededor. Aqui es
justo advertir que si no se centran adecuada-

nte los c6ndilos y se mantienen en sa posji
cién con los diente se produciré un desplarcy
miento distal con las consecusncias que se -
d riv n de ello.

En res n y pese a la diversidad de opi
nion s, el concepto de r lacibn céntri indj
ca 11 var el cOndilo hacia arriba y 1o mas -~
atr s posibl .

Al smplear cualquier t cnica de manipuly
cién de la mandfibula hay gque tener en cuent
los siguientes puntos:

- Lag técni s con una sola mano nunca alcap
zan la posicifn terminal de bisagra real -
de 1 mandibula,

- Bl paciente estara en posicibébn upina.

- ILa mand{bula no deherk ser forgada hacia -
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su posici6n terminal de bisagra,y no habré
presibén sobre ella.

Una técnica que es aprendida f&cilmente por -
la mayoria de los dentistas es la gue a contji
nuacibn se describe:

a)

b)

c)

d)

o)

El paciente deber& estar de espaldas y de-
recho con el mentén hacia arriba y el cue-
llo estirado.

)

El operador sostendrf firmemente la ¢

del paciente por detr s de éste, entre su
antebrazo y la caj toréxica, de tal man -
ra gque al manipular la mandfbula la c =za
no se mueva.

S8e colocan cuatro dedos de c o sobre
el borde inferior de la andibula ra ---
ejercer presibn hacia arriba los cép
dilos, no sobre los culos 4 les.
8e col los pulgares isd
mantoneana, ejerciendo presidn hac jo
y atras,

Las puntas d 1los pulgares debe n tocar
entre si,

Moviendo dfbul n rco s t -

sel 1l v la posicibn te 4 1 de bi
gra, hasta qu se si nta qus rota lidbr

te Ir del eoje condfleo sin ningun
influencia cular, Los 4i ntes no deben
eat & en contacto durante esta maniobra; -

an este punto se ejercexé presién firmemaep
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te para sostener el eje condileo contra los
ligamentos y la enimencia
articular.

La presibn ascendente es,ejercida en el
borde inferior del hueso no scbre los teji~
dos blandos, con tres dedos de cada lado, -
quedando los indices casi pasivos.

f) Cuando los anteriores movimientos se llevan
a cabo con libertad y sin dolor mientras se
ejerce la presidn ascendente hacia los cbn-
dilo . El operador cierra la mandibula del
paciente hasta el primer punto de cont cto.
Se repite la operacién y si el primer con--
tacto se encuentra en el mismo sitio hemos
encontrado la correcta relacibdn céntrica.



CAPITULO 1V
. DIMENSION VERTICAL.
1. Definicién.

2, Técnica para medir la dimensifn
vertical.
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IV.- DIMENSION VERTICAL.

1. DEFINICION,

La dimensifn vertical de la oclusibn es es
tablecida por la ubicacién muscular de la mandi
bula. Los dientes erupcionan hasta establecer
contacto con sus antagonistas en el punto de 6pti
ma contracciédn muscular, esta es la dimensién -
vertical de la oclusibn y permanece estable por
afios, ya que aGn cuando los dientes se desgas--
ten, los contornos oclusales se restaurarfn de
acuerdo a esta dimensidén vertical.

Ha ce tiempo, la mayorfa de los odontblo--
gos utilizaban t&cnicas de aumento en la dimen-
sién vertical, sin medir las consecuencias o --
desconociéndolas. Esto es un error pues, como
dijimos antes, no se puede hablar de dimensidn
vertical "perdida" por desgaste funcional de -~
las piezas dentarias, ya que el proceso de erup
cibén se acompasa con el desgaste para mantener
la dimensibn vertical original,

Este proceso ,puede continuar durante toda
la vida a medida que las plezas se vayan desgag
tando debido al depbsito continuo de capas de -
cemanto en la rafz y el crecimiento vertical pa
givo coincidente del reborde alveolar,

En resumen, nunca se aumentarf la dimen~-~-
8i6n vertical ya que este aumento interferiria
en la longitud optima del mfisculo en contrac=--




cibn en su potencia de cierre. Por el contra
rio, en la disminucibn de la dimensibén vexti-
cal de los dientes naturales, practicamente -
no hay problema, ya gque una dimensidn verti--
cal reducida no interfiere con la longitud --
muscular.

Los problemas solo se presentarian si se
produciesen fuerzas orientadas hacia vestibu-
lar que actuen sobre los incisivos superiores.

Inclusive algunas reducciones leves de -
la dimensibén vertical permiten armonizar una
oclusibn y reducir la necesidad de restaura--
ciones.

2. TECNICA PARA MEDIR LA DIMENSION VERTICAL.,

En pacientes con dientes antagonistas
turales, estos simplemente se mantienen en la
dimensibn vertical de su posicibn de intercuyg
pidacibn méxima, Pero es neces rio conocer -
una técnica que se puede utiliz r cuando no -
haya dientes antagonistas en contacto, cuando
un arco rastaurado tiene por antagonista una
prétesis, cuando le dimensibdn vertical fue al
terada por restauraciones inadecuadas o en --
cualquier relacién sin contactos dentarios --
adecuados. Esta es la técnica fbnetica de -~
Silverman, que comprende los siguientes pasos:

a) Se sienta el paciante erguido con el plano
oclusal paralelc al piso, Cilerra en oclu-
i6n cfrtrica v oBe traza unag line. on al
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diente anterior inferior en el nivel exacto
del reborde incisal superior. Esta linea -
se denomina linea de oclusgsidn céntrica.

El paciente dice "mes" continuando el soni-

. do "sss", mientras hace esto se vuelve a -~

trazar una linea igual a la anterior, que -
es la linea de fonacién mas cerrada. El es
pacio entre esta y la linea de oclusibn cé&n
trica se denomina espacio de fonacibn mas -
carrado.

Se pide al paciente que cuente de 60 a 66 -~

. para verificar si se repite de la misma ma-

d)

nera el registro, y de no ser asi hay gque -
modificar levemente la lfnea de fonacién pa
ra que coincida con la posicién "s8" cuando

el paciente lee o habla con rapidez.

Si esta medida va a serivir como registro -

. previo a extracciones, s registrari la di-

fersncia entre la linea de fonacibn y de -~
oclusién céntrica,

6i estos pasos se han llevado a cabo en un
paciente que ya ha perdido su dimensibn ver
tical oclusal, las piezas faltantes se sus-
tituyen con restauraciones temporales. Ya
determinados el soporte labial, la estética
y la posicibn del horde incisal, se aplica
1a técnica fonética.

Como la dimensibn vertical es desconoci
da, sa datermina primero la linea de fona--
ciébn mas cerrada vy sa disminuye un mm. la
oclusidn., be coloca un rotlates de conkrol -
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estético de cera en los dientes superiores,
y se fija a la base de la protésis superior
adaptandolo al soporte del labio. Los dien
tes no deber&n golpear mientras el paciente
te habla, de ser asi estos contactos indica

rian interferencia en la dimensidén vertical
correcta.

A medida que la ciencia odontolégica a--
vanza, 8e han aportado pruebas que indican
la necesidad de una mayor presicién en cuan
to al conocimiento de la dimensién v rtical,
y -por lo tanto, se precisa de estudios més
avanzados, pero la experiencia clinica y el
conocimiento de la fisiologia muscular, se~
fialan que lo mis .segurc en pacientes con -~
dientes naturales es no abrir la mordida.



CAPITULO V

OCLUSION
1. Oclusién éptima.
2. Oclusién ideal.
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Ve~ OCILUSION.

En Odontologia la palabra "OCLUSION" nos
indica el momento del cierre de las arcadas -
dentarias, asi como los diversos movimientos
funcionales con los dientes superiores e infe
riores en contacto. También la palabra "Oclu
sién" se emplea para designar la alineacién -
anat6mica de los dientes y sus relaciones con
el restodel aparatc masticador.

Generalmente, a nivel escolar se ensefian
dos conceptos de oclusién como base para la -
préctica odontolégica. El primero que es el
concepto protético, habla de oclusién balan--
ceada para dentaduras totales, mediante el --
.cual la estabilidad y eficacia funcionales --
son mejoradas por contactos dental s bilatera
les en excursiones laterales y protusivas; el
segundo esta dado deads el punto de vista or-
todoncico, y hace notar principa nte la re-
lacién cispide~fosa, diciendo que una oclu~--
#ién que no cumpla esta condicién es conside-
rada como una mal oclumién,

En los dltimos afios ha surgido un ter--
cer concepto, este es el de oclusién indivi--
dual dinémica en el cual el criterio para el
diagnéstico de la oclusién y la eleccién del
tratamiento se basan en una evaluacién de la
salud y funcionamiento de cada aparato masti-
cador en particular,




l. OCLUSION OPIIMA.

Con respecto a lo que éste concepto indi-
ca, gueremos diferir un poco en relacién con -
algunos autores que definen de una misma mane
ra oclusién Sptima y oclusion ideal, conceptos
a nuestro parecer, diferentes.

Cuando hablamos de oclusidén Sptima, habla
mos de una oclusién normal, estable, funcional
y cémoda que permite el mantenimiento sano de
las piezas dentarias y sus estructuras de so--
porte.

La descripcién de esta oclusién normal se
centra alrededor de los contactos oclusales, -
alineamiento de los dientes y las relaciones -
existentes entre estos y su arcada, entre am--
bas arcadas y la relacién de los dientes con -
las estructuras 6seas. Por lo tanto oclusién
éptima o normal indica también adaptabilidad
fisiolégica del aparato masticador, para com--
pensar algunas desviaciones dentro del umbral
de tolerancia del sistema, y ausencia de mani-
£ stacion s patolégicas reconocibles.

Se ha hecho notar constantemente la capa-
cidad @ adaptacién funcional de la denticidn
debido a su importancia y para tener presente
que los trastornos oclusales principian cuando
se han rebasado estos limites de tolerancia,

Esta capacidad es debida a mecanismos ney

—-
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romusculares gue presentan un gran potencial -~
de adaptacién a alteraciones del aparato masti
cador. Sin embargo, esta capacidad depende -~
del umbral de irritabilidad del sistema nervig
so central. Por lo tanto, las interferencias
oclusales pueden o no ocasionar trastornos den
tro del aparato masticador, dependiendo de co-
mo la persona se adapta o reacciona a sus in--
terferencias., Todo andlisis de la oclusién, -
por lo tanto, debe incluir una evaluacién de -
la reaccién del paciente a su oclusién e integ
ferencias oclusales.

De tal manera, una oclusién se pu e con-
siderar Sptima, inclusive en presencia de in--
terferencias oclusales, sienpre y cuando est
sean compensadas por la adaptacién neur uscu-
'lar y no existan tr stornos clinico ds la fup
cién masticatoria ni alter cione en los teji-
dos periodontales.

De modo contrario, aun cuando las interf
rencia existentes np a , poro no
dan ser eludida medimnte adaptacién neur -
cular, 4 ran por resultado algun tra torno, y

por 1o t nto, no estare 0 nte una oclusién -
no 1

4, OCIUBION IDEAL.

En contraposicién a la anterior este con~
cepto nos indica un estado en el ¢ 1 no o oy
#i no se necesita adaptacién neuromuscular ya
que no existen interf x ncias oclusales, PFs -
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una relacidn completamente armoniosa del apara
to masticador durante la masticacién, la deglu
cién y la fonacién.

Este concepto establece gque no hay necesi
dad de adaptacién neuromuscular ya que la sa--
lud del periodonto y demas estructuras del apa

rato masticador se conservan a través de la fun
cién ideal.

La importancia dada a normas estéticas y
anatémicas ha sido desplazada poco a poco por
el interés y la preocupacién por la funcién y
la salud, debido a que diversos estudios han -
confirmado que los ideales estéticos tiene muy
poca relacién con la funcién y salud Sptimas ~
.de la denticién, aunque esto no guiere decir -

que dejaremos a un lado la estética y anatomia
dental.

La existencia de la armonia neuromuscular
en 1 aparatoc masticador esta asegurada si se
cumplen estas condiciones;

a) La relacién maxilar debe ser esstable cuando
los dientes hacen contacto en relacién cén-
ttica.

b) 1a oclu i6n céntrica debe ser un poco nte-
rior a la relacién céntrica y hallarse en -
el mismo plano sagital que el camino reco--
rrido por la mandfbula cuando és{a realiza
un movimiento directamente protrusién entre
la relacién y oclusién céntrica.

c) Es necesario un deslizamiento nc restringi-
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do con contactos oclusales mantenidos entre

la relacién céntrica y la oclusién céntri-
ca.

d) Es necesaria una libertad completa para mo-
vimientos deslizantes suaves de los contac-
tos oclusales en las excursiones realizadas

tanto desde oclusidn céntrica como desde re
lacién céntrica.

e) En las diferentes excursiones, la gufa oclu

sal debe estar de preferencia del lado de -
trabajo.

Aunque el conocer el concepto de oclusién
ideal y entenderlo fla facultades al odont6logo
para ayudar a pacientes que tiene un bajo ni=--
vel de tolerancia a interferencias oclusales,
eso no significa que éste "ideal" sera impue =~
to a pacientes con una oclusién funcionalment
normal y periodonto sano.



CAPITULO VI

TRASTORNOS FUNCIONALES DEL APARATO MASTICADOR
l., Bruxismo.
2. Oclusién traumética.
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VI.~ TRASTORNOS FUNCIONALES DEL APARATO MASTI-
CADOR.

Estos trastornos comprenden cualquier di-
sarmonia que se presente en las relaciones fun-
cionales que mantiene los dientes y 8 tejidos
de soporte, los maxilares, las articulaciones -
temporomandibulares, los mGsculos de los labios,

de la lengua, asi como su inervacién y vascula-
rizacibn.

La disfuncién puede manifestarse en cual-
quier componente del aparato masticador y en di
versas formas como mialgias, lesionea de la mu-
cosa, del periodonto, etc.

Como es comprensible, la gran variedad de
tejidos que forman parte del aparato masticador
pueden sufrir un sinnfmero de trastorn , y es
por esto que trataremos solo dos de ellos Que -
consideramos de sumu importancia y que ad -
tien un fin més préctico el conocer desd -
el punto de vista 4 1 ajuste oclusal,

~»o BRUXISMO.

El ino brux se define ge xa n-
t 1 rechi ento y desgaste de G-~

pexficies dentari s sin propésito funcional al-
guno,

Est puede sexr de dos formas, Cuando el
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rechinamiento de los dientes es nocturnc se le -
conoce como bruxismo, y este es inconciente; -
cuando éste h&bito persiste en el dla de le deno
mina bruxomania y es totalmente conciente.

Este trastorno generalmente se asocia a --
tensién emocional o angustia, aungque hay que re-
cordar que es muy comGn la tendencia transitoria
a apretar firmemente los maxilares y los dientes
al efectuar un esfuerzo o para hacer cesar una -
manifestacibn emocional, por lo que la tensi6én -
nerviosa aguda, incluso la tensifn fisica pronun
ciada asociados con un apretar de maxilares y --
dientes, no debe considerarse como bruxis ; por
el contrario, debe considerarse como tal el apre
tamiento no funcional, habitual y persistente en

oclusién céntrica sin tensién emocional o motivo
aparente,

También se puede denominar al bruxismo se-
gGn haya o no movimientos andibulares, es decir,
8 llamarf bruxismo excéntrico al rechinamiento
y movimientos de desgaste de los dientes sn ex--
cursiones exc ntricas, y bruxismo céntrico al --
apretamiento de los dientes en relacién céntrica,

En las dos clas s de bruxis hay un aumep
to del tono muacular, y el pred ipnio de wno u -
otro tipo depende de la ubicacifén de las interfs
rencias oclusales que actuarén ¢ factores de-
sencadenantes de los movimientos no funcionales
d 1 maxilar, Asi, el bruxismo excéntrico comun-
mente tiene interferenciams excéntricas como fac-
tores desencadenantes, mientras que el bruxismo
céntrico esta generalmente asociado con ineatahi
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lidad oclusal en la inmediata vecindad de la cén
trica.

El hébito del bruximo puede ser una res---
puesta "protectora" a las interferencias oclusa-
les, es decir, un mecanismo natural para el auto
ajuste de interferencias.

A medida gque los contactos dentarios en --
proximal se desgastan y los dientes migran hacia
adelante, hay necesidad de un continuo ajuste --
oclusal funcional para compensar la migracién
sial. Antiguamente, antes de gque el hombre con-
sumiera la dieta tan blanda y refinada que ag~=-
tualmente existe, los alimentos abrasivos fueron
lo suficientemente abrasivos como para desgastar
las cuspides y los puntos interferentes cuando -
el mecanismo del bruxismo era estimulado por los
presorreceptores que rodean la rafiz, y asi s --
creo un "mecanismo de borramiento" natural ¢
respuesta a las fuerzas oclusales excesivas, y -
la dieta tosca aportaba el desgaste para ajust
la oclusidn dentro de los limites t rxables,

E te "mecanismo de borramiento" igue pre-
sente, pero la dieta mod rna no proporciona las
fuersnas de d sg ste, 4 ¢t 1 exa q n lugar
de desg tar las inter r ncias, muev los dien-
¢t yl afloja.

Otxo grupo de situaciones, relacio 4 =~
con el bruxis , son por lo general cla ificadas
¢ hébitos ocl ales y no como bruxismo y o=~
tos ason: morder fuertemente con los maxilares en
posicién blogueada; mordedurs de carrillos, len=




gua ¢ labio, mordexr objetos diversos, ejercer -
presi6n con los dedos sobre los dientes y mu---
chos mfs, que aunque tienen un fondo psicbdgeno

definido y hacen cesar la tensién emocional, no
se clasifican como bruxismo sino que se conside
ran como mordida disfuncional o h&bitos oclusa-
les.

Es indudable que la tensién emocional es
un factor predisponente del bruxismo ya que si
la tensién muscular aumenta con la tensién emo-~
cional, la tendencia a rechinar los dientes tam
bién aumentar§, pero, y esto es muy importante,
solo si hay alguna clase de interferencia oclu-
sal. De shi que una pequefia interferencia oclu
sal en una persona sujeta a tensién es capaz de
desencadenar el bruxismo, que podré& desaparecer
con la eliminacién de la interferencia o con la
reduccién del tono muscular toda vez gue se norx
malice la tensién excesiva.

2. OCLUSION TRAUMATICA.,

El significado del temmino, "oclusidn ~-~-
tx tica", después de amplias criticas a auto
res que como Stillman lo definieron como "un ~--
esfuerzo o stress oclusal anormal que es capaz
de producir o ha producido lesién en el perio--
donto”": se h restringido actualmente hasta se-
finlarlo simplemente cono una relacién oclusal--

periodontal en la cual se encuentran pruebas de

lesién traumatica, por lo que seris mas correc-
to, desde el punto de vista etimolbgico, el ter
mino "trauma por oclusién", E) trauma por oqlu
810n se puede clasificar en primario y secunda—
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rio. El trauma por oclusién primario se refi -
re al efecto de fuerzas anormales que actuan ©
bre tejidos periodontales practicamente norma--
les, en tanto que el trauma por oclusién secun-
dario se refiere al efecto de fuerza que pued n
ser normal¢s O anormales sobre estructuras pe-—-
riodontales ya debilitadas, por lo que estas —-
fuerzas resultan excesivas.

El trauma por oclusi6n se puede presentar
como resultado de diversas condiciones desfavo-
rables oclusales y periodontales, que se aunan
al aumento del tono muscular y grados dive os
de ten i6n emocional. Ia presencia de oclusifn
traumftica nos indica que la capacidad de adap-
tacién del aparato masticador ha sido rebasad ,
y esto Gltimo depende de la forma en que el in-
dividuo ees capaz de adaptarse, ajustarse y vi-
vir con u oclusién,

La capacidad de adaptacién es tant
ya que la oclusibn traumftica primaria es poco

¢ (n y muy pocas personas tiens una relacifn -
oclusal ideal.

Hay que tener en cuenta que al hablar de
oclusién tra tica no hablamos finic nte de -~
trastornos a nivel dentario o de tejidos de so-
porte, ya que actua te se incluys en ¢t -
te no las lesion s de cualquier xte del a
rato stiocador y que son el resultadod r a-
ciones anormales de la oclusifén, de un funcio
miento anormal del aparato masticador o de am-
boa, por lo que la oclusién traumftica se pued
manifestar, ademas de en el periodonto y lam eg
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tructuras duras del diente, en pulpa, articula-
ciones temporomandibulares, tejidos blandos de
la boca y sistema neuromuscular.

cuando el aparato masticador esta funcio-
nando en condiciones normales, el mecanismo neu
romuscular protege sus partes de una lesibén trau
mitica ya que actua de una manera refleja., Es-
te mecanismo, hasta entonces normal, se ve tras
tornado de alguna manera y se desarrolla asi la
oclusién traumitica.

Ya que la fuerte de la fuerza traumética
en este trastorno son los mGsculos del maxilar,
es obvio consliderar los trastornos musculares
(que originan fuerzas traumaticas) como el fac-~
tor principal en la etiologia de dicha oclusién.

La hipertonicidad y los patrones de con--
traccibébn desorganizada de los mGsculos mastica-
dores proporcionan la base para el bruxismo cu-
ya fuerza se localiza generalmente cerca del --
borde incisal o punta de la cuspide, donde la -
posibilidad de ocasionar oclusién traumética -~
del periodonto es m yor que en el caso de fuer-
zas aplicadas _en direccidn al eje longitudinal
de las piezas dentarias,

Dentro de los factores predisponentes de
una oclusién traumftica, hay que hacer notar ~-
que ésta no siempre eos el resultado de la exis-
tencia de dichos factores, a menos que las fuex
zas oclusalea sobrepasen la capacidad de adapta
cifn o la reaistencia de loe tejidoas de sostén,

En ncasionea, atn er presencia de facto--
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res predisponenteg, la respuesta protectora del
sistema neuromuscular y la resistencia de los -
tejidos de sostén evitan la aparicién de la le-
8i6n traumitica, sin embargo, es importante co-
nocer estos factores predisponentes que pueden

ser de diversas clases; Aunque es obvio pensar
que dos o mé&s pueden estar asociados, 0 que al-
gunos son consecuencia de otros:

Mal oclusiétn, disarmonia entre oclusibn y
articulaciébn tempromandibular, patrones de mas-~
ticacién unilateral o restringida, perdida de -
piezas dentarias, perdida de apoyo periodontal,
caries, restauraciones y aparatos protésicos de
fectuosos, tratamiento ortodoncico y ajuste ---
oclusal defectuosos, h&bitos oclusales, despla-
zamiento inflamatorio y neopléstico de los dien
tes, fracturas accidentales y resecciones qui--
rGrgicas del maxilar inferior; forma y posicifn
inadecuadas de los dientes,




CAPITULO VITI

AJUSTE OCLUSAL
l. Indicaciones.
2. Objetivos.

3. Requisitos de una técnica oclusal acep
table.

a) Papel del ayudante.
b) Material e instrumental necesario -

en un ajuste oclusal.

c) Desgaste selectivo,
4. Procedimientos para el ajuste oclusal.

1 1 1 1 1 1

Objetivos del desgaste en céntrica.
Localizacién de contactos prematuros.
en relacién céntrica.

Normas para el ajuste en céntrica.
Interferencias en el arco de cierre.
Intexrferencias en la linea de cierre.
Influencia de los contornos faciales,
Interferencias en excursiones laterales,
Téonica de manipulacién para excursio
nes laterales,

Eliminacién de interferencias laterales,
a) Intexforencias del lado de balanceo,
b) Interfexrencias del lado de trabajo,

Intexferencias en excursiones protu-
sivas,

~ Ajuste de la mordida cruzada,
~ Torminacién del ajuste.
- Ajuste ogcluasal en diverans casos.

8) Ajuste de dientes hiperméviles,
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Ajuste oclusal del paciente con
trismo,

Ajuste oclusal en pacientes con
trastornos emocionales.

Ajuste oclusal profiléctico.

Ajuste oclusal del paciente orto-
déncico.



VII.~ AJUSTE OCLUSAIL.

El ajuste oclusal, también llamado equi
librio oclusal, se refiere a un desgaste se--
lectivo de las superficies oclusales de los -
dientes, para llevar la mandibula a una posi-
cion en la cual se produzcan la menor canti--
dad de interferencias oclusales posibles y --
exista una fisiologia adecuada, dando a cada
diente la fuerza que esté capacitado para so-
portar. Conprende también el remodelado se-
lectivo de las superficies dentarias que in-
terfieren en la funcié6n mandibular normal,

El conocimiento de los principios y la
exposici6én razonada del ajuste oclusal acaba
con conceptos erréneos que antiguamente se tu
vieron respecto al ajuste oclusal, como el --
pensar que es imposible ajustar con la sufi--
ciente exactitud en la boca. Ahora se sabe
que esto si es posible, y que inclusive tiene
la ventaja de que se percibe el movimiento --
dentario en contacto excesivo,

otxa opinién equivocada era el pensar -~
que todo ajuste oclusal debim efectuarse me~-
diante la eliminacidén de estructura dentarxia.
8in embargo, dentxo del plan de trabajo de un
equilibrio oclusal esta el restaurar los con-
tornos dentarioe cuando esto este indicado,

Con mucha frecuencia el combinar el ---
equilibrio oclusal con odontologfia reataurado
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ra tiene mejores y mas eficaces resultados. -
Esto quiere decir que la técnica del ajuste -
oclusal cuando es bien llevada a cabo da exce
lentes resultados. Por el contrario, un mal
ajuste oclusal es mucho peor gue dejar la ma-
loclusidn, ya que ésta genera nuevas interfe-
rencias, las cuales pueden desencadenar extre
mo malestar en los dientes y articulacién tem
poromandibular,

l. INDICACIONES.

Es de suma importancia que tanto el odon
télogo como el paciente conozcan en forma de-
finida porque se aconseja el ajuste oclusal -
antes de iniciar cualquier desgaste.

Se han sugerido variadas indicaciones pg
ra el ajuste oclusal, aunque muchas de ellas
resulten discutibles. Asi mismo hay un slev
do porcentaje de padecimientos iatrog nos n
este campo cuyas principales causas ons

a) Diagnéstico inicial defectuoso,
b) Indicaciones erréneas para el ajuste oclu-
sal.
c) Principios ténicos inadecuados,
d) Fall s ténicas del 4 ntista 1 ef ctu r el
jus  oclusal,

Por lo tanto, es muy importante tanto pg
ra 1 paciente como para el dantista que ata
tenica s lleve a cabo solo por rasones véli-
das.




Teniendo en cuenta las necesidades oclu
gales del individuo, un ajuste oclusal com--
pleto esta indicado en estas condiciones:

EVIDENCIA DE OCLUSION TRAUMATICZ. Si existe
esta evidencia, por 1o general hay pérdida -
de coordinacidén neuromuscular, y ésta solo -
se corrige mediante un ajuste oclusal comple
to ya que la simple eliminacién de un punto

alto sobre un diente puede derivar en otra u
otras interferencias que llegan a ser mas mo
lestas que la inicial.

No todos los casos de oclusifén traumédti
ca son curados mediante ajuste oclusal, pues
en ocasiones esta indicada la colocacién de
férulas, o la extraccién de dientes con pade
ci iento periodontal avanzado. Sin embargo,
el ajuste oclusal debe ser considerado en --
primer termino para la eliminacién de la ---
oclusién traumética.

EB!K{HHQ- Es bien conocido que las interfe-
rencias oclusales pueden actuar como facto--

xres dssencadenantes en pacientes con un tono
muscular elevado, En estos pacientes log ~-
contactos prematuros en relacién céntrica re
sultan muy importantes como desencadenantes

de espasmos musculares asociados con la de-~
glucién, por lo que estos pacientes requie--
ren una oclusidn ideal en todos los recorri-
dos funcionales y son los casos en que més -
dificil resulta efectuar el ajuste oclusal,

En la mayoria de estos casos es recomep
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dable utilizar una férula oclusal para la re
posicién de la mandibula y la relajacién mus
cular, antes de efectuar el ajuste oclusal.

DOLOR DISFUNCIONAL. Los pacientes con este
trastorno pueden necesitar en ocasiones va--
rios ajustes antes de poder establecer su =--
verdadera relacidn céntrica. De otra manera
se deben utilizar férulas oclusales u otras
medidas auxiliares para la colocacién adecua
da de los maxilares antes de proceder al ajus
te final.

PERDIDA AVANZADRA DE SOPORTE PERIODONTAL. En
pacientes con este tipo de lesiones, es més
diffcil lograr un adecuado equilibrio oclu--
sal que en pacientes con parodonto normal, -
por lo que es aconsejable tratar de lograr .
una relacién oclusal 1o mas perfecta po ible
con el fin de evitar una oclusién tra tica
Yy que no haya necesidad de colocar férula -~
- dentales, aunque el uso de estas casi
prescindible para eliminar la oclu ién trau-
mética ociade a casos avanz o8 pérai
de moporte periodontal,

wm . Este tipo

de anomalia es tlmbign conocida como 915--
cibn int ¢til, y se restablece un lucién
nor 1 por dio : del ajuste oclusal el

do el deslizami nto en céntrica,

RECONSTRUCCION . BEn ocasio~=

nes uns nueva restauracién puade afectar las
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relaciones oclusales, mds aun, si esta re-—--
construccidn es extensa, la relacidén oclusal
puede verse seriamente afectada. Por lo tan
to, es necesario, tras el establecimiento de
una relacidén intermaxilar normal transferir
estas relaciones a las restauraciones,

2. OBJETIVOS.

Los fines que perseguimos al efectuar -

un ajuste oclusal pueden agruparse de la si-
guiente manera:

a) Mejoramientos de las relaciones funciona-
les y la induccién de estimulacién fisio-
légica de todo el aparato masticador.

b) Eliminacién de oclusién traumética,

c) Eliminacién de tensién muscular anormal y
bruxismo,

d) Eliminacién de dolor disfuncional en la -
articulacién temporomandibulax,

e) Establecimiento de un patrén oclusal épti
mo antes de proceder a restauraciones ex-
tensas,

£) Reconstruccién de la anatomia dental para
mejor eficacia masticatoria y proteccién
gingival,

g) Ayudar en la estabilizacién en tratamien-
tos ortodoncicos,
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h) Suspensidén de habitos de deglucidn anormal.

En resumen el objetivo de un ajuste ocly
sal es mejorar las relaciones funcionales de
la denticidn, de modo gue los dientes y el pe
riodonto reciban una estimulacién fisioldgica
uniforme y las superficies oclusales de las -
piezas dentarias tengan un desgaste fisioldgi
co uniforme.

Los estimulos funcionales adecuados son
de suma importancia para la obtencién de un -
periodonto sano de elevada capacidad funcio--
nal y mayor resistencia a las lesiones.

La funcién oclusal multidireccional, que
bajo condiciones primitivas de vida, se produ
cia naturalmente, con la dieta actual restrin
ge el recorrido oclusal por disarmonfa cuspi-
dea, como resultado de un desgaste oclusal =--
disparejo.

Esta funcién favorece la autoclisis, evi
tando la gingivitis marginal por retencién de
placa, por lo que es importante, al efectusr
un ajuste oclusal lograr relaciones funciona-
les convenientes y eficientes en diferentes ~
direcciones, creando asi viess funcionsles mul
tidireccionsles.

Uno de los objetivos del ajuste oclusal
que debe ser tomado en cuenta, es el remodelg
do dental, Eato no indica el aplanamiento de
las clispides o simplemente, la reduccidn de -
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las superficies oclusales, sino gue nos ha--
bla de lograr eficacia en el corte de los -~
alimentos, v de la eliminacidén de la impac--
¢ién de los mismos.

Pudieran parecer de mayor importancia -
algunos objetivos gue otros, sin embargo no
se puede pasar por alto uno soloc de ellos si
se quieren lograr resultados adecuados en un
tratamiento de equilibrio oclusal,

3. REQUISITOS DE UNA TECNICA OCLUSAL
ACEPTABLE.

Se han recomendado muchas técnicas para
efectuar un ajuste oclusal. Algunas de ~ -~
ellas han sido o deben ser aceptadas o recha
zadas segin se adapten a los principios fi~--
siolégicos del aparato masticador. En todo
caso, eés bien sabido que si el cirujano domi
na la técnica a emplear, y cuenta con un ayu
dante capacitado, los buenos resultados son
comunes ,

Es posible eliminar todas las interfer-
ferencias en relacién céntrica y armonizar -
las excursiones protrusivasy laterales en al
gunas horss, aunqgue la oclusién resultante -
requerir§ de mas ajustes, Esto es debido a
gue los dientes sometidos a fuerzae oclusa--
les excesivae tienden a moverse conforme es-
tas disminuyen.

ror lo tanto, a medida que los desplaza
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mientos produzcan nuevas interferencias ha--
br& que retocar el ajuste oclusal,

4) PAPEL DEL AYUDANTE,

Aungue algunas técnicas no mencionan la
presencia de un ayudante, es importante sa--
ber gue ajuste oclusal eficiente es una ta--
rea a cuatro manos, ya que el operador en la
manipulacién de la manbibula y el desgaste -
de las piezas ocupa las dos manos,

El ayudante tiene tres funciones princi
pal nte:

a) Mantiene la boca seca para que la cinta -
margue bien, (Mas ade te se trataré el
tema del material e instrumental necesa--
rio en un ajuste oclusal).

b) Sostiene la cinta marcadora en su lugar -
mientras que el operador manipula la man-
dfbula,

c) Mantiene los dientes r frigerados mientras
el operador efectua el 4 gaste sel ctivo,

El ayudante cuenta con tres i ortante
implementos, 10 gque alterna en coordin cién
con los procedimientos del operador: cinta -
marcadora, ey ctor de saliva y jeringa de -~
aire.

El ajuste se realisa mas yrapid nte en
una hoca seca, ya que sl los dientes se hume
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decen laa cinta no marca adecuadamente por lo
gue es funcidn del ayudante el uso combinado
de la aspiracién y el aire para gue el opera~
dor trabaje en un campo totalmente seco. No
es recomendable secar los dientes con rollos
de algoddén ya que éste deja una delgada peli~
cula que reduce la eficacia de la cinta marca
dora. El ayudante dirigir& el aire continuo
sobre las superficies triturantes en combina-
cién con aspiracién de saliva durante el des-
gaste selectivo y esto mantendrd los dientes
frios y secos.

Como se ve es importante el papel del --
ayudante aunque esto no guiere decir que sea
imposible efectuar un ajuste oclusal sin ayu-
da, ya gue con un odontolégo capaz y firme co
nocedor de su técnica y objetivos es suficien
te.

B) MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIO EN UN
AMUSTE OCLUSAL.,

Los modelos de estudio pueden resultar -
dtiles para el anélisi de la oclusién y para
planear el ajuste ocl al, aungue un dentista
con cierta experiencia puede efectuar el ajusg
te directamente en la boca del paciente.

Es recomendable el montaje de modelos en
casos en los cuales el dentista no pueda vi-~
sualizar completamente o anticipar el result
do del ajuste oclusal, como en un caso de mog
dida cruzada anterior,
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El material necesario para la localiza-
cién de interferencia incluye cintas, papel

carbén, cera verde para incrustaciones y un
marcador de Joffe.

Las cintas son la manera mids eficfz de
marcar las interferencias y son de seda fina,
vienen en dos colores, verde y rojo segin —--
sea lateral o protrusivo y se cortan a la =
longitud necesaria.

El papel carbén no es muy buen material
para marcar interferencias ya gque se perfora

con facilidad y la tinta se termina rapida--
nmente,

Algunos odont6logos prefieren utilizar
cera para marcar 1 interferencias. Este -
es un método exacto aungque requiers de mas -
tiempo que cuando se utilizan ntintados,

El marcadoxr de Joffe se utiliza p ra g
tocar las etapas finales del ajuste,

Para remocibén de tejido dentario e e ~
plean varios tipos de piedra., Es importante
que las piedras le das para el ajuste en
céntrica sean lo suficientemente peguefi s cQ
mO par permitir 1 cceso a s parte na-
témicas més diminut & de la superficie oclu~
sal,
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C) DESGASTE SELECTIVO.

Un error muy comin y que implica una pér
dida de tiempo considerable, dentro de un ---
ajuste oclusal, es el habito de "desgastar —--
marcae", . Esto es, desgastar simplemente la
superficie para eliminar la marca dejada por
el material empleado.

Hay que recordar que la marca uUnicamente
indica el primer punto de contacto, por lo =-
que hay que observar la cantidad y la forma -
de la estructura dentaria por eliminar y asi
permitir el cierre sin desviacién en la dimen
sién vertical de la oclusién adquirida,

Se tomard en cuenta la trayectoria de ~--
cierre en relacién céntrica y la forma de las
interferencias y de las vertientes interferen
tes para remodelarlas en concordancia.

De lo anterior deducimos que las marcas
solo son utilizadas como gufas, y que no es -
necesario desgastar h sta los limites de las
mismas, sino siguiendo los puntos anteriores.

Ia planificacién del equilibrio oclusal
mediante un ajuste real de la oclusién en mo-
delos montados, es de gran utilidad, y se re-
comienda para pacientes de qui nes se sOBpe~-
che padezcan anomalfas en la relacifn inter--
maxilar, aungue es aconsejable que esto sen -
un procedimiento sistemético en todos los ca=-
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sos hasta que el odontdlogo adquiera mayor --
destreza para el desgaste.

Se pueden desgastar primero las vertien-
tes que no tienen contacto funcional y asi li-
berarlas, ya que no requieren la misma preci-
si6én de desgaste selectivo que las vertientes
funcionales, y si se desgasta algo mfés de lo
necesario, no se hace dafio en tanto no se al-
teren los topes en céntrica.

En resimen, la regla més importante del
ajuste oclusal es conocer y comprender las me
tas de una buena oclusién.

Las técnicas, aparatos y materiales em--
pleados hacen mé&s que indicar la vertiente --
que interfiere, la eliminacién de las interfe
rencias que originan fuerzas excesivas depen-
de de la marcacién exacta de las interferen--
cias y posteriormente,del remodelado electi-
vo de las vertientes en interferencia de modo
que armonicen con todas las trayectorias fun-
cionales del movimiento mandfbular,

Entonces, un ajuste oclusal aceptable dg
pende de:

a) Manipulacién preci a de la mand{bula paza
hallar las vertientes en interferencia,

b) Marcacién exacta de las superficies que ip
terfieren,
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@) Desgaste selectivo para eliminar las inter
ferencias y modelar los contactos denta~—-
rios para producir la relacién mas estable
con la mayor funcién posible.

d) Reajuste de la oclusién hasta que las pie-
zas sometidas a fuerzas excesivas alcancen

un eguilibrio con sus tejidos periodonta--
les y permanezcan estables.

4. PROCEDIMIENTOS PARA EL AJUSTE OCLUSAL.

Los procedimientos del ajuste oclusal -~
pueden ser divididos en cuatro partes:

a) Eliminacifén de todas las superficies denta

rias contactantes que interfieren en rela-
cién céntrica,

b) Desgaste selectivo de la estructura denta-
ria que interfieren en excursiones latera-
les, Esto variard a medida gue varia la ~
gufa anterior para acomodarse a los cialos

sticatorios individuales. Tabmién varip
rd lo necesario para reducir fuerzas late~
rales excesivas sobre dientes débiles.

c) Eliminacién de tods estructura dentaria ~-
posterior que interfiera excursiones pro--
tusives, Esto puede variar en relaciones
intermaxilares en las que los dientes antg
riores no eatan en una posicién que deso=-
cluys loa dientes posteriores en protusién,

d) Armonizacién de la guia anterior. Es fre-
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cuente hacer esto junto con la correccidn
de interferencias laterales o protusivas.

Runque hay reglas bdsicas para seguir ca
da uno de estos procedimientos, existen prin-
cipios basicos generales para efectuar el e-—-

guilibrio oclusal. Estos no deben ser viola
dos y son tres:

a) Mantener las cuspides tan lejos como sea -

posible al hacer los desgastes en oclusién
céntrica.

b) Las correcciones oclusales se harin de ma-
nera que las fuerzas oclusales vectoriales

coincidan con el eje longitudinal de los =~
dientes.

c) Una vez que la oclusién céntrica ha sido -
establecida no deben sacarse los dientes -
de esta posicién.

Las siguientes reglas son aplicabl a -
una relacién buco-lingual normal de la oclu--
8ién., No se pueden aplicar a dientes gue tep
gan relacién de mordida cruzada. Estas re---
glas nos indicarén donde desgastar, y la cap
tidad de tejido que se desgastard depender -
de la cantidad prescrita,

J) ‘'Contactos en relaciémn céntrica.
a) pPara eliminar' un desplazamiento hacia

adel nt de la mendfbule, desgestar -~
los contactos deflectivos en las incli
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naciones mesiales en las cispides lin
guales superiores, y las inclinacio--
nes distales de las cuspides bucales
inferiores.

b) Desplazamiento lateral. Para elimi--
nar desplazamiento lateral de la man-
dibula en el lado de trabajo. Se des
gastan los contactos en las inclina--
ciones externas de las clspides buca-
les inferiores y linguales superiores
hasta gue el vértice de las cuspides
entre en funcién, entonces se ensan--
cha . el surco central opuesto desgas-
tanto las inclinaciones internas de -
las cispides bucales superiores y lin
gualee inferiores.

En éste momento apareceréan los con
tactos en el lado de balance y hay =--
que ensanchar el surco central, des--
gastando las vertientes internas de -
las cispides linguales superiores y -
bucales inferiores,

B) Contactos protusivos.

Desgastar inclinaciones distales de
las clUspides distales superiores, inclina
ciones mesiales de lms cuspides linguales
inferiores, Desgastar labial en anterio-
res inferiores y lingual en anteriores sy
periores,

C) Contactos excéntricos del lado de trabajo,

Reducir contactos excéntricos, incli
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naciones externas cispides bucales infe--~
riores y linguales superiores, entonces =
desgaste en inclinaciones internas cuspi-
des bucales superiores y linguales infe-~
riores,

D) Contactos excéntricos del lado de balance.

Desgastar los aspectos mesiales de -
las inclinaciones internas de las cuspi--
des bucales inferiores y aspectos dista-~
les de las inclinaciones internas de las
cispides linguales superiores.

El describir una secuencia habitual, an
tes de entrar en explicaciones mas detalla--
das, puede compenetrarnos mejor con los pasos
de un eficiente ajuste oclusal.

a) El operador lleva la mandibula a relacién
céntrica, hace que los dientes del paciep
te ocluyan, preguntando a éste que lado -
toca primero y se marca el lado indicado,
8i el paciente no puede decidir, se re
ambos lados.

b) Antes de colocar la cinta, el amist nte -
extrae todos los liguidos bucales y seca
los dientes mientras el operador vu lve a
tomar la ndfbula con ambas menos,

Cuando el operador esté listo para max
car, indica 1 asistente que introduzca ~
1la cinta, Bl operador hace gue golp -
los dientes, el asistente retira la cinta,
la seca y nuevamen seca la bhooa (8] ===
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eyector de saliva impide gueel paciente -
cierre la boca y dafie las marcas).

¢) Mientras el operador procede al desgaste
selectivo de las vertientes marcadas, el
asistente dirige el aire sobre las piezas
que se estln desgastando y con la otra ma
no sostiene el eyector.

d) Cuando el operador estd por teminar el -
desgaste, indica al asistente que deje el
eyector y tome la cinta sin dejar de diri
gir el aire a las superficies que se es--
tdn desgastando. Inmediatamente introdu-
ce la cinta, mientras que el operador re-
tira la pieza de mano de la boca, hace -~
golpetear de nuevo los dientes para hacer
nuevas marcas y reinicia el desgaste,

Esta secuencia depende en mucho de que
el ayudante use tres implementos con las dos
manoes., La jeringa de aire puede ser soste--
nida con una mano, mientras que la otra mane
ja alternadamente el eyector de saliva y la
cinta marcadora,

Es importante no permitir que la boca -
.86 moje entre los desgastes ya que abarca mayor -
tiempo el tener gue secarla nuevamente antes
de cada marcacidn,

Ee recomendable el uso de piedras de ~--
carburo y a velocidad media, eviténdose as{
gue se genere calor,
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~ Objetivos del desgaste céntrica..

Estos objetivos son:

a) Eliminacién de contactos prematuros en re
lacién y oclusidn céntrica.

b) Creacién de libertad en céntrica en el --
plano horizontal con oclusién céntrica 1li
geramente anterior a la relacién céntrica

Yy presién uniforme sobre todos los dien--
tes posteriores.

c) Eliminacién de todo el impacto horizontal
lateral en el cierre en céntrica.

- Localizacién de contactos prematuros en -
" relacidén céntrica.

Es muy importante tomar el tiempo sufi-
ciente para determinar con exactitud los cop
tactos prematuros. Se logra suficiente pre-
cisién con cera verde para incrustaciones --
(28 6 32) y papel carbén,

Se marca el contacto prematuro inicial
en relacién céntrica, asfi como los contac-~
tos de sujecién en oclusién céntrica y, muy
importante, se deben buscar también la -vias
de deslizamiento desde relacién céntxica hag
t oclusién céntrica, Esto se logra ocien-
do que el paciente apriete sus dientes, con
un papel carbén delgado entre ellos, ds -
relacién céntrica hasta oclusién céntrica,
Es conveniente utilizar cera para detexminar
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que dientes efectfian contactos prematuros, y
papel carbbn para saber cual es la parte del
diente que tiene el contacto, los sitios don
de se efectfian los contactos que interfieren
el deslizamiento, y localizar los sitios don
de se llevan a cabo las contenciones céntri-

cas que son tan importantes para la estabili
dad oclusal.

El cierre del maxilar inferior hacia la
relacibn céntrica siempre debe ser guiado =--
por el operador’ y no por el paciente mismo,
ya que las sefiales propioceptivas de log ==-
dientes pueden cambiar durante las diversas
etapas del ajuste oclusal al alterarse las -
relaciones de contacto.

- Normas para el ajuste en céntrica.

Las variaciones individuales en las re-
laciones de contacto entre cGepides y fosas
en la denticibn naturales, hacen imposible -
el emitir unas reglas aplicables de todos -~
los casos de contacto oclusal con puntos pre
maturos, intexferencias, etc,

8in aembargo existen algunas generalida-
des basadas en los requisitos ya sefialados -
para las técnicas del ajuste oclusal,

Es importante que el dentista tanga cop
ciencia plena de lo gue va a suceder, no so-
lo al diente que va a ser limado sino a toda
la denticidn después del ajuste y se formule
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estas preguntas: ¢Eliminar8 el ajuste el con
tacto prematuro o la interferencia? ¢Mejora-
r4 la funcibn? ¢Favoreceri el ajuste una ---
oclusidn estable y habri un buen resultado -
permanente? ¢Ser& favorable la distribucibn
de las fuerzas después del ajuste? ¢La elec-
cibn del diente por limar es més favorable -
que la del diente opuesto?

Una vez localizados los contactos pr
turos en relacidn cént:rica, se debe determi-
nar visualmente en que direccién guian esos
contactos al maxilar durante el cierre total
lento hacia oclusibn céntrica.

Debido a la forma de herradura de las -
arcadas, modificada por un ensanchamiento --
posterior, una colocacibn distal del xilar
con relacibn a la oclusibn céntrica pondré -
en contacto las superficies dir igidas mesial
y vestibularmente de las cfispides ling 1l s
de premolares y molares superiores contra -
las superficiee dirigidas lingual y distal--
mente, de las cfispides vestibulares de premg
lares y molaxes inferiores,

Las puntas de 1 g cspides linguales de
los dientes superiores y 1 s ¢ pid » vesti~
bulares de los dient s inferiores pueden ver
se afectadas t mbi n por estas relaciones de
contacto, Ademfs, las cGepides ling les de
los dientes s eriores y sus decliv s mesial
y vestibular pueden fectuar contactos pr
turoms contra superficies dirigidas n senti~
do lingual yd t 1 n la fosnr central de -~
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los dientes inferiores, haciendo que la man
dibula se deslice hacia adelante desde rela
cibn céntrica hasta oclusibn céntrica.

Diversos estudios han demostrado que -
la relajacibn Sptima de los mGsculos del ~-—
maxilar y la actividad muscular armoniosa -
en la deglucién se logr&n mejor mediante la
eliminacién del deslizamiento desde rela---
cibén céntrica hasta oclusibdn céntrica, por
lo que el primer paso hacia el ajuste oclu-
sal completo es la eliminaciébn del desliza-
miento. Esto trae consigo la necesidad de
rebajar algunas de las cGspides que inter--
vienen en las relaciones de contacto duran-
te el deslizamiento.

La estabilidad y funcibn oclusales es-
t&n basadas, en gran parte, en las cGspides
vestibulares de los dientes inferiores que
se adaptan a las fosas centrales y huecos -
de los dientes superiores, y en las cflispi--
des linguales de los dientes superiores que
se adaptan a la fosa central y huecos de -~
los dientes inferiores,

En el ajuste oclusal del deslizamiento
en céntrica o "excéntrica" se debe tratar -
de estabilizar la oclusibnm y mantener la -~
funcibn cuspidea asentando lag cfispides ves
tibulares de los dientes inferiores en las
fosas centrales de los dientes superiores y
las cGepides linguales de los dientes supe-
riores en las fosas cantrales de los dien--
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tes inferiores. Generalmente esto se logra
desgastando los declives afectados hacia --
las fosas, a manera de lograr un asiento pa
ra la clspide vestibular del diente infe---
rior en la foseta central del diente supe--
rior. Este asiento debe ser tallado hasta

el nivel en que el mismo detiene la clspide
en oclusién céntrica. Esto proporciona un

&rea horizontal plana:de céntrica entre la

relacibn céntrica y la oclusibén céntrica lo
grando asi la "céntrica larga". Una manio-
bra parecida se realiza en las fosas centrj
les de los dientes inferiores para las cts-
pides linguales de los dientes superiores.

Con el fin de seguir, el tallado se e-
fectta principalmente sobre las superficies
mesial y vestibular de las cfispides lingua-
les superiores y sobre la cara distal de --
las crestas marginales y arrugas transversg
les de los dientes inferiores, y a veces sQ
bre las supaerficies distolinguales de las -
cispides vestibulares inferiores. Estas y
las clspides linguales superiores deben ha~
car contacto en cualquier sitio entre rela-
cibn céntrica y oclusiédn céntrica sobre u
suparficie plana, de modo que el impacto
té dirigido axialmente sobre los 4i ntes, -
eviténdose asi fuerzas inclinantes ¢ re~
sultado del ajuste.

8in embargo, existen problemas anatémi
cos que pueden dificultar la aplicacidén de
estos principios gener las como que 1 & cfig
pides ve tibulares de los premolares infe-~
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riores y las cfispides mesiovestibulares de -
los molares inferiores se asienten en el —--
&rea de un espacio interdentario opuesto, --
del mismo modo gue las c@spides linguales de

los premolares y las cfispides distolinguales
de los molares superiores.

En la denticibn sin desgaste los decli-

ves de las clispides pueden hacer contacto so
bre los bordes marginales de aproximacién en
vez de que la punta de la cfispide haga contac
to en el fondo del espacio interdentario.
En este caso la punta de la cfispide puede ex
tenderse ligeramente por fuera del &rea de -
contacto de la cresta marginal, dentro del -
&rea del espacio interdentario.

8i se proporciona asiento para la punta
de esta cGspide a nivel de la antigua conten
cién céntrica sobre la superficie de la creg
ta marginal, ésta cGspide se encontrarf dema
siado elevada cuando el maxilar se encuentre
en relacién céntrica, por lo que puede ser -
reducida ligeramente hasta el nivel superior
del contacto en oclusibn céntrica de la cGs-
pide contra la cresta marginal, No serfa cg
rrecto desgastar la superficie dista) de las
cspides vestibulares de las piezas inferio-
res, ya que esto pondria en peligro algunas
contenciones céntricas en oclusibn céntrica
y alteraria el impacto las fuerzas mastica-
torias sobre los dientes dando lugar a una -~
posible migracibn dental,

Eas l6gico pensar que una persona conti-
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nua masticando en su oclusién céntrica ante--~
rior (pruebas recientes asi lo demuestran) in
cluso si la oclusibn se ajusta a relacibn cén
trica, por lo que es muy importante mantener
estabilidad oclusal y capacidad funcional com
pleta para la oclusibn céntrica después del
ajuste oclusal.

El deslizamiento lateral del maxilar desg
de relacibn céntrica hasta oclusibn céntrica
se corrige segfin el mismo principio que el --
deslizamiento hacia adelante, Esto quiere de
cir que se deben proporcionar asientos oclusa
les para las cfispides vestibulares inferiores
en las fosas del maxilar superior, y para las
clispides linguales superiores en las fosas --
centrales del maxilar inferior. Las fosas de
ben ampliarse hasta el nivel més profundo de
la contencién céntrica en oclusibn céntrica,
Una combinacién de interferencias puede nece-
sitar simulténeamente de el ensanchamiento --
tanto de las fosas superiores como de las in-
feriores,

81 la contencibn céntrica en oclusibn --
céntrica se efect(a sobre loe declives vesti-
bulares y lingual en vez de sobre el fondo de
la fosa, se dehe ensanchar también la fosa a
partir del nivel més profundo de la conten---
cibn céntrica y reducir ligeramente la punta
de la cfispide antagonista si sobresale en la
fosa central més que el nivel de las conten--
ciones céntricas en oclusibn céntrica,

81 un deslizamiento lateral extanso es -
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el resultado de contactos entre las cGspides
vestibulares de los dientes inferiores por -
medio de sus declives linguales con las cflis-
pides linguales de los dientes superiores --
por medio de sus declives vestublares, y es

suficientemente severo para que no pueda ser
eliminado a menos que se sacrifique una cfis-
pide, generalmente deber& reducirse la cfis-~
pide su rior en vez de la inferior. 8Sin ep
bargo, en ocasiones se puede desgastar un po
co de ambas clspides si la clspide ve tibu--
lar inferior hace contacto en céntrica y no
se ha perdidoc la funcién.

\

§i el deslizamiento lateral es oc siona
do por contactos entre los declives vestibu-
lares de una cfispide lingual inferior contra
una cGspide lingual superior, el desgaste se
efactfGa sobre el declive vestibular de la --
clispide lingual inferior con ensanchamiento
de la fosa central a nivel més profundo de -
las contenciones de oclusibn céntrica., 8i -
en aste caso sa tiene que desgastar la punta
de una cfispide para eliminar el deslizamien-
to, la reduccibn se harf sobre la clspide ~-
lingual inferior, ya que ésta no tiene una -
funcibn estabilizadora o de apoyo ni en rels
cibn céntrica ni en oclusibn céntrica. El -
resultado habitual de este tipo de ajuste es
un rea plana de "libertad de movimiento com
binado con céntrica larga", primero hacia -~
adelante y luego hacia atrés.

Puede estar presente un contacto prema-
turo an relacidédn céntrica o en oclusién cén-
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trica, o una interferencia con un ligero y =
facil deslizamiento entre relacibn céntrica
y oclusibn céntrica, trastornando la armonia
oclusal sin producir deslizamiento cuando el
paciente junta los dientes. Estos "puntos -
elevados" deben ser eliminados segfn el prin
cipio funcional de Schuyler para el ajuste
de los contactos prematuros en céntrica.

Si una cGspide hace contacto en céntri-
ca pero no hace contacto en las excursiones
laterales, el tallado para el ajuste debe ha
cerse en la fosa antagonista de la cGspide -
elevada. Solo se rebajaré la cGispide cuando
hace contacto prematura en las excursiones
céntrica y laterales. Dicho ajuste deber& -
proporcionar contenciones céntricas con el -
impacto de las fuerzas oclusales dirigido --
axialmente en céntrica.

Finalmente el ajuste de la relaciébn cép
trica, los premolares y molares opositor s -
deben hacer contacto oclusal simulténeo cuap
do la mandibula se cierra en relacibn céntrj
ca, y el maxilar no debe deslizarse o 1l deag
se cuando el paciente muerde fuertemente dag
pués de dicho contacto ligero, Deben presaep
tarse también cont ctos parejos oclusibn
clntxica y contactos sostenidos sin ninguna
intexferencia cuando el maxilar se mueva en-
tre relacibn céntrica y oclusibn céntrica.
La oclusibn céntrica ajustada debe hallarse
justo delante de la relacidn c ntrica (refe-
rente al movimiento mandibular) y paralelo -
al plano medio sagital, Eata oclusifn no dg
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be representar pérdida o ganacja en la di--
mensién vertical ocl al. Los dientes ante-
riores estarin generalmente fuera de contac-
to en relacibn céntrica, pero seguir&h ha---
ciendo contacto ligero en oclusifn céntrica.

La regla mfs importante para el ajuste
de céntrica es no dejar nunca el impacto de
las fuerzas oclusales en relacibn céntrica u
oclusibén céntrica sobre declives pronuncia--
dos no equilibrados que pueden provocar movji
miento de los dientes. Los asientos para
las cGspides de apoyo ("contenciones céntri-
cas") tiene que estar ya sea sobre una sup
ficie plana rpendicular al eje mayor del -
diente o sobre decliv s ‘ant gonistas equilj
brados. Si no se puede lograr dicha rela---
cibn, frecu nte te staré indicado qu la
oclusifén se stabili con r stauraciones --
oclusales y marginales especialmente en pa--
cientes con trastornos de la articulacién ~--
temporomandibular o bruxismo,

-~ Interferencias an el arco de cierre,

Cuando los c6ndilos rotan sobre su eje
terminal de bisagra, cada diente inferior sj
gue un arco de cierre. Cada punta cuspidea
y cada borde incisal inferior deben estar en
posibilidad de seguir un arco de cierre en -
toda la distancia hasta la posicidn oclusal
més cerrada sin desviacibn alguna de este ag
co., Por lo que toda eatructura dentaria que
interfiera an este arco de cierre tiende a -
forgax los dientes inferiorss hacia adelante
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de la interferencia para alcanzar la posi---
cibn oclusal més cerrada.

Estas desviaciones del arco de cierre -
siempre requieren que el cbndilo se mueva ha
cia adelante. Las interferencias pr rias
que desvian el cb6ndilo hacia adelante produ-

cen lo que se conoce como deslizamiento anteg
rior.

La regla bsica para corregir un 4 sli-
zamiento anterior es MSDI: desgastar las vel
tientes mesiales de los dientes superiore o

las vertientes distales de los dientes infe-
riores.

-~ Interferencias en la linea de cier .

Egto se refiers a las interferencias --
primarias que hacen desviar la mandf{bula ha-
cia la derecha o izquierda desde el primer -

punto de contacto hasta la posicién s -~
rrada,

Las reglas bésicas p ra este desgaste sont

a) 81 la vertiente interferente desvia la ~-
ndfbula desde la linea de cierre oi
los carrillos, se desgasta la vertiente -
vestibular del diente superior o la ver--
tiente lingual del diente inferior o -~
bas., La s coibn de 1 vertiente por ~-
doagastars se r lima dependiendo de ---
c 148 te line mnés la punta cuspi--

M
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dea con el centro de su contactq con la -

fosa o que oriente la fuerza méAs favora--

blemente hacia el eje mayor de los dientes
tanto superiores como inferiores.

b) 8i la vertiente interferente desvia la ~
mandibula desde la linea de cierre hacia
la lengua, se desgasta la vertiente lin--
gual del diente superior o la vertiente -
vestibular del diente inferior o ambas.

Las anteriores reglas para las desvia--
ciones de la linea de cierre se pueden apli-
car incluso si los dientes se encuentran en
relacién invertida (las reglas de desgaste -
se refieren a vertientes no a cfispides).

Muchas interferencias producen desvia--
ciones del arco de cierre y de la lfnea de -
clerre al mismo tiempo. Los dientes superio
res se desgastan siempre en las vertientes -
que estén frente a la misma direccibn que el
deslizamiento. Los dientes inferiores se --
desgastan en las vertiaentes que enfrenten la

direccibn opuesta a la trayectoria del desli
zamiento,

La dimensibn vertical resultante deg---
pubs del ajuste en relacibén céntrica debe se
gulir siendo la misma que en oclusibn céntri-
ca antes del ajuste. B8i se eliminan interfe
rencias que deavian la mandfbula hacia ade--
lante, automfticamente gse crea una céntrica

larga, salvo que disminuya la dimensifn ver-
tical,
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La zona plana de céntrica larga general
mente serf mas larga de lo necesario, pero -
este exceso de longitud por lo comGn no crea

trastornos.

Se pueden ajustar dientes inclinado o
puntas cuspideas anchas al eliminar interfe-
rencias, para mejorar la estabilidad. Cuan-
do la marca en el diente superior est& por -
vestibular a la fosa central, se desga a el
diente inferior pare correr la cima cuspidea
hacia lingual si es posible realizar el r
delado sin acortarla y sacarla del contacto
en céntrica. El desgaste de los dientes su
periores solo mutila cGspides sin necesidad.
Si la marca en el diente superior est& por -~
lingual a su fosa central y se puede mejorar
la estabilidad corriendo la cima cuspidea ip
ferior hacia vestibular, se remodela la cls-
pide inferior mediante el desgaste de B8 =--
vertientes linguales para. llevar el contacto
hacia vestibular. Esto no se lleva a cabo -
si para hacerlo es necesario sacar del con--
tacto en céntrica a la clispide.

- Influencia de los contornos faciales,

Los contornos faciales varian la fo

d la-mandfbula y tiene gran infl oia o-
bre la direccibdn del arco del clerre, D 1i-
do a las variaciones en la forma de la mandi
bula, algunos deslizamientos en céntrica que
parecen ser muy largos y desviados pueden ~-
ser equilibrados con un winimo de desgaste -
dentario,
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Otras interferencias muchas veces son pa
sadas por alto debido a gue no es posible no-
tar la desviacibn desde el cilerre casi verti-
cal a lo largo de vertientes empinadas sin --
la manipulacibn adecuada de la mandfbula para
mantenerla con fuerza en el eje terminal ---
mientras se marcan las vertientes en interfe-
rencia con la cinta marcadora.

Es muy importante la buena manipulacién
de la mandfbula ya que incluso muchos sindro-
mes de dolor y disfuncibn temporomandibular -
que son desencadenados por algfn tipo de in--
terferencias, pueden ser evitados al ser loca

lizadas éstas mediante un adecuado manejo de
. la mandfbula.

Otro punto importante es saber que es me
jor eliminar primero todas las interferencias
en relacibn céntrica antes de ajustar las in-
terferencias en excursibn. 8Se podrian elimi-
nar primero las interferencias en excursiones
laterales,ya que muchas veces éstas interfe--
rencias lo son también en relacibn céntrica,
pero esto no siempre produce estabilidad, --
Claro que si los dientes van a ser restaura--
dos daespués del ajuste, la saecuencia no es -~
tan importante, ya que la localizacibébn da las
cimas cuspideas puede ser mejorada en las reg
tauraciones,

- Interferencias en excursiones laterales.

La trayectoris que siguen los dientes -~
posteriores cuando dejan la relacién céntrica.
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y se desplazan lateralmente est& dada por -
dos determinantes:

a) Los movimientos bordeantes de los c6bndi--

los que actfian como determinante poste---
rior.

b) La guia anterior que actGa como determi--
nante anterior.

En los movimientos laterales, el i -~
diato desplazamiento lateral del c6ndilo es
un factor importante en la determinacién de
la forma de las superficies triturantes de -
los dientes. Al ajustar excursiones latera-
les, la mandfbula debe ser guiada mediante -
una maniobra definida para registrar interfe
rencias en las verdaderas trayectorias bor--
deantes. Si se deja gue el paciente marque
las interferencias laterales con un desliza-
miento sobre la cinta marcadora,tenderf a --
deslizar en direccibn anterolateral y puede

no manifestarse un deslizamiento lateral in-
mediato.

Las interferencias laterales que solo -
se hallan mediante el manipuleo enérgico de
la mandibula despuls de la ubicacibn suave
del cbHndilo en el eje terminal, generalmente
son las que desencadenan patrones de bruxis-
mo, La elimimaci6bn de éstas minGsculas in--
terferancias inmediatamente laterales al cop
tacto de sostén encéntrioca termina con muww~-

chos patrones d bruxismo gque de otra manera
persistirian,
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- Tecnica de manipulacibn para excursiones
laterales.

La razén de la manipulacifn especial -
es, para asegurarse gue se desplaza la mandf
bula en toda la nsibébn de u recorrido -
hasta el limite bordeante. Puede ser que -
el paciente no use toda la distancia, pero
toda interferencia posterior gue impida que
la mandfbula alcance una posicién bordeante
funcional, es un st ulo pot ncial del bry
i oy un tra tismo perma nte sobre el
di nte en interferencia.

@

La manipulacién s 1lleva a cabo de és-
ta nera: vl

a) Una vez eliminadas toda las interfer n-
cias en el cierre de eje terminal, se --
lleva la mandfbula a relaciébn céntrica.,

b) Los dientes deben ¢ rrar en el arco de -
. clerr terminal hasta que entren en con-

tacto, manteniendo sa posicién un momen
to,

c) Bn el lado activo se deja libre el pulw~-
ry los otros 4 dedos se usan para e~-
jarcer presién hacia arriba sobre el ~-
cbndilo de este lado (los dedos se colg
can)sobre 8l hueso en-el tejido del cug
1lo).

d) En el lado de balanceo, se mantiene la -
misma relacitn que fué utilizada para la
manipulaci6bn hacia relacibn céntrica, ag
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lo que la presibén ser& ejercida hacia el
cébndilo del lado activo.

Se pide al paciente que deslice la mand{

. bula hacia la izquiera o derecha, mien--

£)

tras que el odontflogo sostiens la pre--
sién con ambas manos.

El ayudante introduce la cinta marcadora

. an la boca seca para registrar toda in-

g)

terferencia, no ando si 1 regis--
tro es desd céntrica haci 1la posicién
bordeant xterna o vi rsa.

La manipulacifn es 1 misma si mar

. interferencias en el lado pctivo o en el

lado de balance.

- Eliminacién de interferencias 1 terales.

Las interferenci s laterales s divi--

den en interferencias del lado activo y del
lado d¢ 1 ceo,

a)

Intexferencias del lado de ba ©e0,~ -~
Las interferencias del lado de ha nceo

son la que se pres ntan entre las clspj
des de apoyo superiores e inferiores y -~
sus declives oclusales. Esta s len a-
just rse primero y son menos ¢ licadas,
Su ajuste es répido y fécil cuando se -~
tiene la suficiente destreza, ya que la

finalidad es sl inar todo contacto n ~
las vertientes siempre que los dientes -~
inferiores salgan de relmcién céntrica y

se dirijan hacia la lengua.
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El desgaste bésico para las interferen--
cias en vertientes del lado de balanceo es --
VSLI: Desgastar las vertientes vestibulares -~
de los dientes superiores o las vertientes ~--
linguales de los dientes inferiores. Esta re
gla no habla de clispides, se refiere a vertien
tes y se puede aplicar en cualquier situacién,
incluso la oclusibébn invertida.

Al 4@ gastar las vertientes del lado de
balanc o, pusden e =zar a interferir 1 s del
lado activo y cuando se ajustan la v rtien--
tes del lado activo, Las del lado de balan--
ceo, ya desgastadas, pueden volver a estar en
interferencia y requerirfn mayor desgaste, -~
por 10 que es necesario trabajar con la ver-
tientes de ambos lados al mismo t o. Para
determi r las interferencias del lado de ba-
lanceo se pueden utilizar técnicas imilares
a la usadas en las interferenci s 4 c¢ ntri-
ca.

Debido a que éstas clGspides del lado de
balanceo mantienen contenciones céntricas que
son esenciales paxa la estabilidad de la po--
sicién de los dientes, la eliminacibn de es--
tas interferencias tiene que hacerse con mucho
cuidado, de modo qgue después del ajuste, se -
cuenta con la mayor cantidad de contensiones
céntricas diversificadas. Puede haber necesj
dad de sacrificar algunas de éstas, a £in de
eliminar las interferencias, pero nunca deben
eliminarse todas las contenciones céntricas -
para un diente en particular,

Es de suma importancia analizar las futy
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ras consecuencias con respecto a la funcibn

y la estabilidad oclusal antes de decidir -~
que vertientes vamos a desgastar, las vesti-
bulares superiores o las linguales inferio--
res. Esta decisibn requiere tomar en cuenta:

a) La tendencia de los dientes a desplazarse
. 0 inclinarse después del ajuste.

b) La direccidon resultante de las £ zas -
. en oclusién céntrica en relacibn con el -
apoyo periodontal 4 1 dient s.

c) Bl efecto sobre la funcifn de los Adientes
. del lado de trabajo después del tallado.

d) La posibilidad de conservar part 4 las
. cont ncion s céntricas que partici n
la inter rencia.

Estas consideraciones son Gn s
tantes en pacientes con t ndencia al bruxi -
mo, ya que 1 s fuerzas int ea de cont o
en este t storno inclinarfn los di nt «r -
pidamente si se les da oportunidad, y as{ »

propicia la reparacifn de las int rf rencias
oclusal s,

8i un dient posterior se tncling 0 ===
existen irr gularidad s oclus les a modo que
la vertiente q hace contacto interferente
en excursibn de balanceo se nouentra £
ra de cont cto n céntrica, entonces el ta-y
llado a efect sobr dicha verti te. Ia
estabilidad se ntienen en este caso por
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dio de la v tiente en contacto'que no ha si
do rebajada.

81 existen contactos en el lado de bha--
lanceo, deberén ser eliminados a modo que en
los movimientos oclusales vacfios queden fue-
ra de contacto o cuando menos hagan contacto
mfs suave que el correspondiente en el lado
de trabajo. Nunca se deben desgastar vertien
t s guias en el lado de trabajo con el unico
£in de proporcionar contactos en el lado de

lanceo.

Una buena manera de comprobar lo con--
t cto del lado de balanceo es colocando una
tira de cera para incrustaciones sobr las -
8 rficies oclusales de un lado y hacer que
el p iente mueva el maxilar con los dientes
en contacto sobre el lado opuesto a la cera,
sin llegar a xder en céntrica. La cera no
debe ser penetr da complet ente por este --
procedimiento si los contactos en el lado de
balanceo son tan ligeros como deben s r.

b) Interferencias on el lado de trabajo.

Antes de ajustar las excursiones en el
lado activo, es necesario determinar que ti-
po de oclusibdn cuadrarf mejor a ese paciente
en particular,

La regla para desgastar contactos en el
lado activo es LUBL: comenzar en e) tope en
céntrica, deagastar la vertiente interferen-
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te lingual de los dientes superiores o la --
vertiente vestibular de los inferiore , o am
bas. Como las puntas de las ¢ pides son ~--
usadas para topes de sostén en c ntrica, ca-
si todo el deagaste se hace en las vertien--
tes de la fosa. Como lo c6bndilos dictan
una trayectoria lateral cbncava re cto de
los dientes posteriores, el de ga te de as
fosas suele tomar la forma de "desga te hus-
co" o apertursde-las fosas hasta que los ---
dientes anteriores seleccionados -
contacto en la trayectoria lat ral.

Bs importante establecer un patzén d -
movimiento uave de desliz nto bilater 1
con inclinacién cuspidea aprox d nte ~--
igual y eficiencia de corte de la anat -
oclusal, ya ¢ la funcifn bilat ral
de facilidad pareja de v i tos y efic -~
cia stic toria en os lados.

Lograr caminos liso e irrestrictos,

" ortant que el n rodes cont ot -~
que pusd n & r puestos en funcibn 1 ¢t ¢ 1l vy,
en los casos 4 dientes posteriores con apo-
yo periodontal min pu o ser de utilid 4
el te 4inar con un campo uy estrecho de ===
contactos ocl ales junto a la céntrioa, y -
utili r "elevacidn cuspidean" ¢
siones laterales, si s que los caninos tie-

nen un buen apoyo periodontal,

-~ Int rf rencias en oursi # protusiva .

En las excursiones protusivas 0lo 4 -
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ben tocar los dientes anteriores, por lo gue
se eliminar& todo contacto posterior en pro-
tusibn en cuanto los dientes posteriores se
desplazan hacia adelante de sus contactos de
sostén: en céntrica.

Un error frecuente gque se comete al ---
ajustar oclusiones es creer gque las pautas -
cuspideas vestibulares inferiores siguen a -
los surcos centrales superiores en protusibn
y esto s0lo "ocurrirfia si ambos lados del ar
co fueran paralelos entre si y entonces ten-
driamos un individuo con maxilares cuadrados.

La mayorfa de los arcos se angostan des
de atrfs hacia adelante, de modo que cuando
la mandfbula se protruye, los dientes infe--
riores siguen una trayectoria recta hacia --
adelante, gue resulta del movimiento de los
dientes posteriores en diagonal a través de
los superiores. Las interferencias en esta
trayectoria se pueden pasar por alto al in--
terpretar mal las marcas como si fueran ex--
cursiones activas. Esgtas interferencias se
eliminan por desgaste cbncavo de las vertiep
tes distales superiores o las vertientes me-
siales inferiores. Tales vertientes suelen
estar muy pulidas debido a la atricién y =~
no se marcan con facilidad a menos que los ~

dientes estén secos y la cinta marcadora sea
nueva,

El ajuste de eatas interferencias debe
exteanderse en sentido incimivo a partir del
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punto de contacto inicial en excursibn pro-

tusiva, dejando al propio punto sin alterar.
Es decir que el tallado se efectia sobre un

&rea alejada algunos milfmetros de la marca

de contencién en oclusibn céntrica sobre --

los dientes superiores, ya que no si re -

la gufa incisiva funcional sigue todo el --

contorno de las superficies linguales de los
dientes anteriores del maxilar superior.

Cuando la relacifn del arco no permite
que los dientes anteriores desocluyan los -
posteriores, el diente m&s alejado hacia a-
delante de cada lado servirf como desoclu-

sor del resto de los dientes posteriore n
protusién.

En ocasiones no existe contencién cén-
trica funcional o contacto entre los dien--
tes anteriores superiores e inferior , -~
por lo que laposicibdn de los dientes
tiene entonces por medio de itos de len-
gua 0 labios o por contactos en xcursion »
protr Aivas, especialmente en pacientes ~-
gon bruxi o. 8in e rgo, si los bord s -
incisales o caninos inferiores se re jan -
para reducir una sobremordida excesiva o ip
terfer ncias protrusivas, ¢ tos dientes por
1o gen ral sigwen ali ndo hasta alca r ~
sus relaciones incisivas ant riores con re-
cidiva de la sobremordida v de la interfe-~~
rencia protrusiva, a menos que al paci nte
desarrolle un ind » le hébito 14 uwal o ~
bruxismo y asf manteng 1 rdida a ierta.
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La estética y la diversidad en la posi-
cién de los dientes imponen limites bagtante
estrechos a lo que puede esperarse del ajus-
te oclusal en la correccibn de maloclusibn o
interferencias oclusales en la regibn de los
diantes anteriores. Sin embargo, desde el -
punto de vista de la funcibn, la armonfia y -
comodidad muscular, no parece muy importante
que tan inclinada puede ser la gufa incisiva
o la profundidad de la sobremordida, mien---

tras exista libertad para los movimientos lg
terales.

En gran parte de los casos, no se inten
ta armonizar la gufa protrusiva con la incli
nacién cuspidea en la regibn de premolares y
mol res, ya que dicha armonia no es fundamen
tal para el buen funcionamiento y comodidad
muscular. Sin embargo, una marcada sobre--
mordida con restriccibn de la funci6n protry
siva puede traer como consecuencia un patrén
desfavorable de desgaste oclusal, Debido a
esto, es importante stablecer un p trén de
transacciébn combinado lateral y protrusivo -
con contactos funcionales simulténeos (fun--
clén de grupo) sobre al canino y los incisi-
vos central y lateral de cada lado,

Nunca deberA establecerse un contacto ~
fuerte en las regiones posteriores durante -
las excursiones protrusivas de contacto, ~-
AdemBs, no existen pruebas que indiquen que
se necesiten ni siquiera leves contactos pog
teriores en las excursiones protrusivas, -~
Por lo que no se debe reducir la guia incisj




83

va para establecer contactos posteriores en
el recorrido protrusivo funcional.

Si existen interferencias en las regio
nes posteriores durante las excursiones pro
trusivas, éstas deben ser corregidas sobre
las superficies linguales de las cfispides -
vestibulares superiores y sobre las super--
ficies vestibulares de las cfispides lingua-
les.

- Ajuste de la mordida cruzada.

Aunque se siguen los mismos principios
bésicos aplicables al ajuste en oclusién ngr
mal, estos tienen que ser modificados debi-
do a la dinfmica de la mordida cruzada.

En la mordida cruzada las cGspides ve
tibulares superiores y las cfispides lingua-
les inferiores actfian como cfispides de apo-
yo para la dimensi6bn vertical oclusal, Un
deslizamiento hacia adelante desde 1 xe -~
cibn céntrica hasta la oclusibn céntrica a
causa de contactos pr maturos en las regio-
nes premolar y molar deberf ser ajustado mg
diante el tallado del declive disto-lingual
de las cGepides vestibulares inferiores, -~
Este ajuste proporciona una contencibn en -
relacién céntrica s mesial o vestibular -
en la fosa central inferior que el contacto
anterior en oclusifn céntrica. La céntrica
1l rga debe @ t r en un nivel horimont 1 p
no, B84 la ofispide lingual inferior efec--
tda contacto pr turo contra una vertiente
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dirigida mesialmente en la fosa central su--
perior y hacia las cfispides linguales supe--
riores, el tallado debe hacerse sobre los --
dientes superiores para proporcionar un ----

asiento estable a la cfigpide lingual infe---
rior de apoyo.

Los deslizamientos laterales se corri-
gen en forma similar ampliando la fosa cen--
tral inferior para proporcionar un asiento -
en relacidén céntrica a las c@ispides vestibu-
lares superiores y ampliando la fosa central
superior para proporcionar asiento a las c(s
pides linguales inferiores. Si un diente --
posterior es demasiado elevado (sin desliza-
miento o en el cierre), el tallado se efec--
tGa de acuerdo con la misma regla que para -
el diente alto en oclusibn normal. Se debe
rebajar la clispide elevada finicamente si re-
sulta alta tanto en céntrica como en excur--
sién lateral; de otra manera se deber& pro--

fundizar la fosa opuesta a la clspide més -~
elevada,

La mordida cruzada anterior de tipo fun
cional puede ser corregida en ocasiones me-
diante una reposici6tn distal del) maxilar a -
la relacidn céntrica determinada por las ATM
Esto puede hacer necesario rebajar no solo -
sobre los dientes anteriores, sino sobre to-
das las Areas de contacto que participan en
el deslizamiento hacia adalants durante todo
el trayecto hasgta la oclusibn céntrica, An-
tes de afectuar dicho ajuste, se debe eastar
seguro de que dientes antexiores inferiores
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quedarin adentro del borde labial de dientes
anteriores superiores con el maxilar en re--
lacién céntrica después del ajuste. Es diff
cil visualizar directamente en la boca del -
paciente de los incisivos sin el previo mon-
taje de modelos en relacibn céntrica.

Si las coronas de los diente anterio--
res superiores se encuentran orientadas ha--
cia lingual y los dientes anteriores inf rig
res esté&n hacia labial, las posibilidade de
una correccibtn adecuada mediante el tallado
gon buenas, No asi si el paciente tiene los
incisivos superiores hacia adelante y los ip
feriores hacia lingual, ya que el tal do --
apartaria aGn mis los bordes cortantes de e
tos dientes.

51 se puede establecer contacto en re
cibn céntrica en una mordida cruzada ante---
rior, los bordes incisivos deben tener una -
direccibn oblicua, de modo que el cto ~-
del contacto en céntrica tienda a ujar
cia adelante los dientes anteriores superio-
res, Yy hacia atrfs los inferiore .

El principio de guiar o mover diente -
mediante la colocacibén delibexrada de cont n-
ciones céntricas sobre declives s sg dos se
usa generalmente como guia intexceptor ‘de -~
relaciones oclusales en nifios y esto en oca-
siones puade tener buen resultado en mordi~-
das cruzad s posteriores funcio les y en
trones d erupoién  sordenada,

FIL“. b
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La correccién de interferencias del la-
do de trabajo en mordida cruzada tiene que -
hacerse sobre el declive lingual de las cs-
pides vestibulares superiores, o sobre el de
clive vestibular de las clispides linguales -
inferiores, incluyendo en ocasiones también
las cGspides en ambos casos. Estas clspides
sirven de apoyo en la mordida cruzada y re--
sultan importantes para la estabilidad. En
caso de que una cfispide con contencién cén--
trica tenga que ser sacrificada, se rebajaré
aquella que sea menos importante para la es-
tabilidad y la funcién.

Las interferencias sobre el lado de ba-
lanceo en la mordida cruzada se eliminan so-
bre los declives vestibulares de las cGspi--
des linguales superiores, y en el declive --
lingual de las cfispides vestibulares inferio
res, incluyendo estas cGepides cuando sea ne
cesario para lograr una funcibn suave.

- Terminacifn del ajuste,

Habiendo sido ajustadas las intexferen-
cias en excursiones céntrica, lateral y pro-
trusiva, se debe examinar todo el campo de -~
la funcidn oclusal dejando que el paciente -
efectGe movimientos de contacto oclusal en -
varias direcciones, Mientras se hace esto -
el odontblogo debe mantener su mano sohre la
barbilla del paciente para sentir ei todos ~
los movimientos son suaves e irrestrictos,

Las paquefias interferencias en los mov}i
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mientos suaves se encuentran mejor colocando
cera verde para incrustaciones sobre las su-
perficies oclusales y haciendo que el pacien
te muerda ligeramente, moviendo después el -
maxilar con fuerza oclusal leve en la direc-
cibn de la interferencia. E1 punto alto ---
traspasarf la cera pudiendo ser localizado y
marcado con un lipiz de punta blanda antes -
quitar la cera. Este punto se elimina de --
acuerdo a los principios ya sefialados.

Después de la eliminaciébn de todo los
contactos prematuros e interferencias oclusg
les, deben remodelarse las superficies oclu-
sales, los bordes incisales y las clispides -
para lograr una eficacia masticatoria 6ptima
y aceptable estética. La anatomia oclusal -
de los dientes y empastes, genaralmente se -
puede obtener sin perdida de las contencio--
nes o contactos céntricos. La presién reque
rida para la masticaci6bn de alimento fibro o
puede ser reducida considerablemente median-
te dicho tallado y los tejidos gingival s ~-
quedarfn protegidos contra la impaccibn de -
alimentos y contra la lesibn por pellizca---
miento,

El ancho vestibulolingual de la wmeta
oclusal de los lares y premolares p e s r
tambibén reducido rebajando las superficies -
vestibulares de los dientes supariores y las
superficies linguales de los dientes infe--~
riores. Esto puede reducir la carga funcio-
nal lateral y ser de cierta ayuda para los -
dientes con bruxi .
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No esté indicado el remodelado sistemati
co de las facetas de desgaste si el ajuste ha
seqguido los principios sefialados. No hay prue
bas a favor de la eliminaci6n sistem&tica de
dichas facetas; su eliminacién por tallado ge
neralmente produce un realineamiento de los -
dientes y funcion oclusal deteriorada hasta -~
que reaparecen las facetas de desgaste pasado
. algln tiempo.

Generalmente el desgaste extenso de los
dientes se debe a bruxismo, y la eficacia mas
ticatoria de dichas denticiones en general es
buena a pesar del desgaste de los dientes, y
en ocasiones gracias a éste. Bi el ajuste -
oclusal ha sido efectuado de manera adecuada,
el bruxismo comGnmente disminuye de manera im
portante. Asi se reduce también la importan-
te del contacto funcional a lo largo de las =~
facetas de desgaste,

Frecuentemente la estética puede mejorar
se bastante limando los hordes incisivos den-
tados y desvaneciendo los &ngulos agudos de -
los dientes, Durante estos procedimientos se
debe tener cuidado de no remover contenciones
céntricas o contactos funcionales de los dien
tes afectados.

ya terminado el limado, es importante pu
lir todas lam superficies &speras, por que 6és
tas pueden actuar como una "zona desencadenan
te” para el bruxismo e inducir con ello ep~--
fuersos oclusales anormasles, Nunca ae debe -
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usar pasta abrasiva en las fases del ajuste -
de la denticién natural, puesto que la abra--
8ién indiscriminada resultante de su o eli-
minaré contactos en céntrica y de esta forma
predispondré a un reajuste incontrolable del
diente con posible reaparicifén de interferen-
cias oclusales. El empleo de dicha pasta tam
bién puede hacer perder los contactos funcio-
nales alrededor de la céntrica. Se podria em
plear la pasta abrasiva teniendo una hoja de
metal delgada para proteger del de gaste 1
puntas de las cfispides de una arcada, pero la
p resencia de la hoja metilica alteraria s
relaciones oclusales de los dientes. Si se -
ha efectuado un desgaste bastante extenso, o
se: han encontrado superficies sensibles, es
aconsejable aplicar una solucién desensibili-
zadora como el fluoruro de sodio al 2 por 100
o ‘el f£luornro de estafio al 8 por 100, antes -
de dar de alta al paciente.

Se debe indicar al paciente gue la sensi
bilidad después del ajuste no implica debili-
tamiento del diente y que esta sensibilidad -
desaparecexf posteriormente.

Loe pacientes tienen que ser reexamina--
dos cuatro o seis semanas después del juste
oclusal para controlar los resultados, No se
puede evitar por completo cierto rea o de
los dientes 4 spubs del ajuste oclusal, «xo
esto puede sex Gitil ya que se llegan a cerrar
contactos que se habian abierto a causa de la
oclusion tr tica, 8in xgo, oualgquier
movimiento de los diente puede ocasionar la
xeaparicifn de interferencias oclusales que -
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se eliminar&n en las visitas de ‘contrxol. --
Otro trastorno consiste en que la relacién -
c¢éntrica puede cambiar considerablemente des
pués del ajuste oclusal en pacientes con mfs
culos maxilares tensos 0 dolor, o disfuncién
de la ATM. En estos pacientes la oclusién --
tiene que ser reajustada hasta que el maxi--
lar adopte una posicifén terminal de bisagra
estable, lo que puede significar varias se--
sione durante varios meses.

La fase més dificil del ajuste oclusal
es lograr la estabilidad después del ajuste.
En muchas ocasiones esto no se logra solo -~
con el desgaste, y a veces es necesario colo
car restauraciones, terapéutica ortodénsica,
o férulas en los dientes a fin de estabili--
zar la oclusién. La causa mfs comGn de re
currencia de dolox muscular y de la ATMaconm
pafiado de bruxismo despues del ajuste oclu--

al es la falta de estabilidad oclusal, y es
te factor exige el mfs cuidadoso anflisis an
tes, durante y después del ajuste.

~ RJjuste oclusal en divarsos casos.

como sefialamos anteriormente, al ajus--
tar una denticién natural se siguen los mis~-
mos sefialamientos y principios ya sea en ex-
cursiones laterales, protrusivas, etc, De ~-
1a misma manera esto es aplicable a todo ti~
po de pacientes que requieran del ajuste -~~~
oclus 1, y solo por caracteristicas o circups
tancias especiales de tal paciente o denti-~
eibén en particular, tendremos que ohservar -
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ciertos cuidados easpecificos.

Lo anterior es més comprensible al ejem-
plificar algunos casos.

a) Ajuste de dientes hipermé6viles.~ Cuando -
se realiza el ajuste oclusal, todos los ~-
dientes son examinados digitalmente para -
detectar hipermovilidad. Los dientes £lo-
jos interferentes, se mueven con facilidad
y no permiten la marcaci6n pareja con dien
tes estables. La marca en un diente flojo
puede ser aGin menos clara que las marcas -
en dientes estables. §i se desgastan los
dientes firmes, el diente £lojo se sobre--
carga més. Cada diente debe ser examinado
con la punta de la ufia sobre la superfic
vestibular mientras el paciente abre y rea
liza las excursiones. Si hay algGn movi--
miento perceptible en cualquier poasicién -
de contacto dentario, el diente serf mante
nido en su lugar mientras se le marca,

Las oclusiones mse examinan tanto en ~
contacto firme como en cont cto leve, El
uso de cinta roja para el clexrre fir y =~
cinta verde para el cierre leve mostr & -
sl los dientes se mueven para permitir el
contacto igual en el clierre enéxgico, Las

marcas vexdes y rojas deben estar en los -
mismos lug es,

Biqudan s 3¢ con el cierre -~
fir que con el leve, se sigue ajustando
la oclusi6n diante 1 desgaste de las max
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car obtenidas al contacto leve hasta que -
sean las mismas que las del contacto firme.

Ajuste oclusal del paciente con trismo.-
En los pacientes con trismo es posible rea
lizar el ajuste oclusal con igual facili--
dad que en otros pacientes siempre que la
mand{bula pueda ser llevada sin dolor a la
posici6n terminal de bisagra. No hay ra--
z6n para esperar hasta que el trismo desa-
parezca, porque remitir& en cuanto se con-
¢luya el ajuste. Si la manipulacién sin -
dolor resulta diffcil, se introduce una =-
cinta marcadora entre los dientes y se les
hace contactar varias veces cuando los cén
dilos se hallan lo mfs cerca posible del -
eje terminal, Hay que aliviar todas las
vertientes no funcionales que se marquen,

A medida que se desgastan las vertien
tes en interferencia, se volvera progresi-
vamente ffcil de manipular la mandfbula, y
seré posible concluir el ajuste poco a po-
co a medida que los mGsculas se relajen,

La colocacién de uno o dos rollos de
algodén entre los dientes anteriores y el
repo ¢ de la mandibula contra 6l sin con--
tacto posterior también reduce la tensitn
muscular a un grado maniobrable en pocos ~
minutos. La marcacién de las interferen--
cias a)l cabo de 10 6 20 minutos de separa-~
cibébn de los dientes suele detectar el pri-
mer contacto demencadenante del espasmo, -
El desgaste de aa vertiente parmitirs con
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frecuencia segquir progresivamsnte el des--

gaste de esa y otras vertientes interferen
tes en la misma sesifn.

A'uste oclusal en pacientes con trastornos
emocionales .- Muchos odont6logos se rehu--
san a iniciar un tratamiento oclusal en pa
cientes con trastornos emocionales por la

inquietud de crear una '"consciencia oclu--
sal" que al paciente inestable resultarf -
dificil superar. Hay ciertas consideracio
nes definidas reapecto al tratamiento de -
pacientes emocionales, pero no h y razén -
para privarlos del tratamiento oclusal, si
éste esti indicado.

El ajuste oclusal adecuado no origina
consciencia oclusal ni siguiera en pacien-
tes emocionales, y si en cambio porta una
notable mejorfa.,

Hay dos requisitos previos uy por-
tantes para la iniciacién de cualquier co-

rreccién oclusal en pacientes ionale .,

a) El paciente debe estar de acuerdo en --
que se le efectfie hasta concluirlo, Ha
de sabexr que los dientes er nd gast
dos, y no 4 be poner limites a 1o que ~

el odontSlogo pusda hacer par comple-~
tar la correccidn.

b) El odontSlogo jusgaré cuando gueda con-
clufdo el aj ¢ . EL paciente debe sa-
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ber de antemano que se considerar& corregi
da la oclusibébn cuando todas las fuerzas -~
queden distribuidas uniformemente y los --
m(sculos pterigoideos dejen de estar espfe
ticos.

Los problemas sobrevienen cuando los pa-
cientes emocionales relacionan todos sus sin-
tomas al tratamiento gque en ese momento se le
esti efectuando. Si comprenden los limites
de la terapia oclusal de antemano, estos pro-
blemas se previenen, por lo que en presencia
de un allegado se le puede explicar en lo que
consistirf el tratamiento y los limites de e
percusién que puede tener en pro o en contra
en otras partes del organismo, Esta explica-
cién se utiliza como medida necesaria cuando
los sintomas carezcan claramente de relacién
con la desarmonia oclusal.

Ajuste oclusal profilfctico.~ No hay necesi

dad de efectuar un ajuste oclusal en pscien~--

tes con sensaci6n total de comodidad y en quie
nes no se preveé r&pido desgaste o destruc---

cién periodontal, bruxismo, etc.

En los pacientes que no hay quas efectuar
tratamiento restaurador, no estf indicada la
correcoibébn oclusal, Si hacer el ajuste oclu-
sal a pacientes que presentan total ausencia
d sintomatologia y signos clinicos es a 1o ~
que se llama ajuste profiléctico, no e acon-
sejable su realizacibn,

8in embargo, hallar un paciente con in--
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terferencias oclusales y ausencia de los sfn
tomas precedentes, es mfs dificil de lo que

se puede pensar., Los pacientes con desarmo-
nia oclusal y que "no tienen problemas" gene
ralmente no fueron examinados con cuidado y

no hay razén para posponer el trat ento --
hasta que las lesiones haya avanzado lo sufi
ciente como para que el paciente las perciba.

L.as fuerzas oclusales excesivas son un
factor causal que aclara el deterioro de la
salud bucal. La correccién de &sta hace --
que el paciente esté més cémodo y que el man
tenimiento de los dientes y sus tejidos de -
gopofte sea més fAcil.

Ya que el ajuste adecuado no dafia al pa
ciente, y si en cambio es beneficioso, ¢Cua-
les son las objeciones a la correccién de la
oclusién antes que la lesidn sea evident ?,

Los odontSlogos que nunca han visto los
resultados de un blen ejecutado ajus oclu-
sal no tiene manera de evaluarlo y por o =--
tanto no pueden apreciax sus valores, D la
misma manexa, los gue no estén acost rados
a trabajar con minuciosidad, no ven la nece~
sidad de hacer correccio s oclusa @ porque
no  dsn cu nta que sus pacientes tien n bo
cas afect das por problemas generados por ==
las fuerzas excesivas,

La correcoién del t a oclus 1 es una
de las id s preventiv que joxs not -~
blemente o) bienestar y 1 mantenimiento de
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los dientes y los tejidos circundantes.

Es muy importante nunca tratar de ajus--
tar la oclusibén del paciente, 2 menos que las
lesiones por las fuerzas oclusales exceaivas
haya aparecido en su bhoca. Un exfmen cuidado
80 es la clave para determinar si hay o no un
problema que amerite correccidén oclusal y el
paciente debe estar de acuerdo en que hay una
lesidn y comprender de antemanc que es lo que
comprenderf el tratamiento.

- Ajuste oclusal del paciente ortodénecico.~ -
Obviamente los ortodoncistas deben comprender
los principios y las técnica del ajuste oclu
sal, ya que nadie mejor que ellos para ajus-
tar las bocas de sus pacientes ya que su cong
cimiento de los factores de crecimiento direc
cionales elimina la necesidad de desgastar --
las vertientes que tender8n a desplazarse --
con el orecimiento hacia posiciones més favo-
rables,

Ls apreciacién que tiene el ortodoncista
del movimiento de "rebote" de los dientes des
pués de retiradas las bandas, les da mejor -~
oportunidad de ver cuando hac r el ajuste y -
en gque magnitud desgastar determinadas ver---
tientes, FEl ortodoncista es capaz de hacer
correcciones leves en la posicién dentaria ip
dividual cuando le alternativa significa des-
gastar a través del esmalte.

El quidadoso anBlisis que exige e) ajus-

| ———

4
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te oclusal, ha hecho a los ortodoncista mucho
m&s conscientes de los factores de estabili--

dad, y sus resultados requieren menor reten--
cibn.

Es ante comprender que no s a -
el ajuste para suplantar el movimiento denta-
rio. Si, en cambio, es posible relacionar -~
los dientes de una manera tal que solo e re-
quiera un minimo desgaste de puntos despubs -
del tratamiento.

Durante el tratamiento, se puede iar
la forma de las c(Gspides, fosas o vertientes,
siempre que tales modificaciones heneficien -
la estabilidad una vez movido el diente. Tam:
bien pueden ser remodeladas las vexrtiente no
funcionales en cualquier momento del trata--~--
miento, La observacién de la po icibn f£inal
del diente en cuestién ayuda a determinar gue
cambio de forma sexia el adecuado.

cuando me quitan las bandas y se coloca
un reten or removible, se comienza la correg
cidn oclusal severa, B8i la oclusién pu e ~-
ser corregida en la posicifn, la estabilidad
de los dientes en esn posicién mejoraré, '

Bi el movimiento ..leve de algun diente
fuera conveniente par 1 r lacién oclusal, -
se agr a otro resorte lineal para mover el -
diente en ver de deagastarlo excesivamente,
cuando la x 1 cién de dient a dien todo
load cuad que pu @ ser, 1 oclusifn olo -
se retoca, La c 4inacifbn de la eatahilidad
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oclusal y el efecto estabilizador del retene-
dor permite que toda la dentadura quede esta-
bilizada en un lapso mucho més breve.




CAPITULO VITII

CONCLUSIONES
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VIII. CONCLUSIONES.

Concluimos lo anterior, l86gico seria pen
sar gue un ajuste oclusal va a representar --
una disminucién o la desaparicifén total de los
trastornos oclusales en nuestros pacientes. -
Sin embargo, esto no quiere decir que este --
tratamiento lo aplicaremos en todos los casos
que se nos presenten, aGn més, en muchas oca-
sione el ajuste no tendrf& los resultados es-
perados, por diversos factores.

Estos fracasos se pueden deber a facto-~
res locales, fallas del operador en la técni-
ca, etc, Pero aGn cuando todos los princi-——-
pios y técnicas para ef ctuar un ajuste oclu-~
sal, se sigan al pie de la letra, esto puede
no resultar el alivio a nuestro paciente si -
no conocemos que @s este tratamiento y que es
lo que podemos esperar de 6l.

En otras ocasiones es el paciente quien
impo ibilita o dificulta el éxito en este ti-
po de tratamiento, Esto es, el paciente tie-
ne una obvia ignorancia acerca de lo que este
tratamiento signific y generalmente se rehu-
a a sufrir un "excesivo" desgaste en la mayo
xia de sus piezas dentarias, que el considera
sana o con procesos cariosos o paradontales
leves unicamente. Es aqui donde no bastan ~-
los extensos conocimientos del cirujano, ni -
la destxeza y habilidad que posea, 8ino que -
es necesario un adecuado manejo del paciente,
En otxas palabras, nosotros estamos convenci-
dos de lo que vamos 3 hacer y de los benefi~~
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cios que este tratamiento aportar& a los tras
tornos que en ese momento enfrentamos, pero -
ahora es necesario convencer al paciente, ha-
cerle ver de la necesidad de un tratamiento -
de esta clase y lo fitil que puede ser esos -~
desgastes que el puede considerar mutilacio~-
nes. Asimismo tenemos que exponer los sinto-
mas temporales que puede traer consigo este -~
tratamiento, como son hipersensibilidad térmi
ca, dolor a la masticacién, etc, De esta ma-
nera estamos formandc un verdadero equipo
dico~-paciente que produce mejores resultados
que el trabajo Gnico del operador.

Otro punto muy importante, y que compl -
taria este beneficioso equipo, es el cont r -
con un ayudante capaz que este convencido de
lo que esta haciendo y tenga la habilidad re-

querida para ecundar un trabajo de esta natu
raleza.

Por las anteriores conclusiones, par -~
rfa que 1 txastoxn oclusale son fci pn
te exterminables. Sin embargo, uchas vec »
no podemos pronosticar el xito de un ajust
oclusal debido a la caractexisticas funcion
les de ¢ da parato masticador, que derivan -
en nuevas y reincid ntes y intexfexencias q

impiden 1 gar al ajuste oclusal a los xe ul-
tados de e d0s.

Un Gltino detalle, y tal ver el més im--
portante, s qu afn ocuando los trastornos «-
oclusa &n » nte ge liz os, el -
paci n y muchas veces el ‘odontdlogo no «=-
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dan la importancia debida a este tipo de pade
cimientos. En otras ocasiones, y esto es la
mayor parte de las veces, el paciente no cuen’
ta con los recursos necesarios para solventar
este tipo de tratamiento, lo gue eleva en mu~
cho el porcentaje de personas con trastornos
de la oclusibn.



BIBLIOGRAFIA

l, Testut L. y Latarjet A.: Compendio de Ana-
tomia Descriptiva. Salvat Editores S. A.
Vigésima segunda edicién 1970,

2. Ramfjord P. Sigurd y Ash M. Major: Oclusién.
Editorial Interamericana. Segunda edicién -
1972,

3. Dawson E. Peter; Evaluacibn, diagnbéstico y
tratamiento de problemas Ocl ales. Edito
rial Mundi 8. A, I. C. Y F., primera edi--
cién 1977.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo II. Aparato Masticador. Anatomía y Fisiología
	Capítulo III. Relación Céntrica
	Capítulo IV. Dimensión Vertical
	Capítulo V. Oclusión
	Capítulo VI. Trastornos Funcionales de Aparato Masticador
	Capítulo VII. Ajuste Oclusal
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Bibliografía

