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TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INTRODUCCTION

Fue hasta el afio de 1972 .vando Andrews diecté sus llamadas
llaves de la oclusién que viwieron a revolucionar desde el
punto de vista ortodéncico las ideas que los ortodoncistas
tenfan al respecto del acomodamiento que deber%an guardar
los dientes-& sus relaciones estre si.

A partir de entonces se ha considerado a ésta persona como
una gufa en el ideal del acomodamiento dentario final.
Desde el punto de vista protésico se han elaborado desde -
hace mucho tiempo leyes para la reconstruccidén y rehaﬁilitg
¢cién del aparato estomatognédtico de las cuales alguhas han
sido cor;oboradas mediante el método cientffico.

Entre los especialistas en la materia de oclusidn se toma
la ortodoncia como un medio para lograr una armonfa y es-
tética, pero sobre todo funcionalidad entre el aparato mas
ticatorio y el resto del sistema gnédtico, con la gran venta
ja de no .usar métodos de desgaste de tejido dentario, el -
cual no es regenerable. .

Por lo anteriormente expuesto las diferentes técnicas orto-
dénecicas nos llevan a un arreglo funcional de la oclusidén -
en un sentido limpip y sano. ‘

En la actualidad lds.desarreglos oclusales son cada dia més
comunes, ¢ésto debido a la mezcla de razas y a los factores
filogénicos, los cuales se han acrecentado Gltimamente que
conjugados con algunos trastornos en la formacidn del dien
te o en el resto de los componentes del sistema masticato-
rio como huesos, misculos y ligamentes han originado una -
inquietud que los hacen m&s dignos de tomar en cuenta y com
prendemos que no es suficignte hoy en d{f{a conocer lnicamen-
te el nivel oclusal, sino que es indispensable escalar nive
les més elevados de la articulacién temporomandibular y a =~

los fendmenos que en ella ocurren.



De suma importancia es considerar los h&bitos que con
ducen a un estado patolégico y muy significativos lo son tam
bien los ocasionados por restauraciones iatrogénicas, al i=-
gual que los ocurridos en accidentes.

Todo lo antes mencionado nos daréd como resultado una
desarmonia en las arcadas, alterando la oclusién o causando
interferencias oclusales que en un momento dado hacen proble
mitico 'algunos de los movimientos mandibulareé; en consecuen
cia, provocan pérdida de relacidén céntrica y por lo tanto, -
una patologia de origen oclusal que reprecute en cualquiera
de los niveles del sitema gnético.

Considereando lo antes mencionado y sabiende la fina
lidad de la oclusién y la ortodoncia, debemobs dé entender -
la gran interrelacién que-debe de existir entre las dos.

La combinacidén exacta de las técnicas usadas para la
correccién_de los problemas que a cada una incumbe para lo-
grar la finalidad de ambas, o sea, la estética y la funcio-
nalidad que no interfiera con los movimientos de la mandibg
la y demds funciones del resto del sistema gndtico debe ser
el ideal a seguir en cualquier tratamiento que se lleve a -
cabo por alguna de las especialidades.

Es también muy importante conccer los cambios o pro-
blemas que pueden ocurrir en cualquiera de las estructuras
de dicho sistema y saber interpretar los casos y asi mismo

encausarlos o darles solucidn.adecuada a ellos.



TEMARIO

I.- CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA OCLUSION
a) Factores y Leyes &e la Oclusién
b) Oclusién Orgénica
¢) Dimensidn Vertical
d) Transtrucidn

e) Funciones del aparato estomatognéatico

II.~ PATOLOGIA OCLUSAL
a) Desarmonia
b) Interferencia Oclusal
¢) Trauma de Oclusiédn
d) TrastornosTemporomandibulares

e} Trastornos Neurocmusculares

III.~- DIAGNOSTICO OCLUSAL ENFOCADO. A LA ORTODONCIA
a) Historia Clinica
b) Radiografias
c) Cefalometria Modificada
~d) Anédlisls Oclusal Funcional
e) . Diagndstico
f) .Prdhéstico
V.- TRATAMIENTO

a) Correccidén de los trastornos oclusales por métodos
Ortoddncicos.



Ve PREVENCION

a) Prevencidn e interseccién de los trastornos oclu
sales por métodos ortoddéncicos.

VI.- CONCLUSION



FACTORES FIJOS

ARMONIA DE LAS ARCADAS

El maxilar y la mandibula son dos huesos que for
man parte del tercio inferior de la cara 'y son muy importag
tes para el desarrollo de la cara, lo son también en la for
macién de la oclusidn.

Es muy imporante que ambos hLuesos éstén en armo-
nia tanto en tamafio y en forma.

En la Morfologia de estos huesos en ocasiones e-
xisten variaciones, las cuales se pueden clasificar en dos

caugsas: Filogénicas y Ontogénicas.

CAUSAS FILOGENICAS:

Son las que se relacionan a la evolucidén de la es

tructura en el transcurso de las €pocas.

CAUSAS ONTOGENICAS:

Son en las cuales el tipo de créneoc afecta la o-
clusidén, la herencia es también un facotr ontogénico impor-

tante.

RELACION CENTRICA

v Si partimos de la base que no son los dientes -
quienes guian el movimiento mandibular, sino su accién neu-
romuscular, entederemos la importancia de la relacién céniri
ca y de su aplicacién clinica,

La centricidad mandibular ha sido reconocida des;
de hace tiempo como un requisito indispensable para iniciar
cualquier tratamiento.

Existen variﬁs definiciones, pero hay una que es
muy clara al respecto, la cual nos dice, que es cuando los ‘

cdndilos guardan una posicidn més superior, mas posterior y



media en sus cavidades glenoideas.

Nueve puntos son caracteristicos en ella y son:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

La relacidén céntrica es el tnico medio por el cual pode-~
mos relacionar a la mandibula con el resto del créneo.
Es la lnica posicidén en la cual es factible encontrar el
centro de rotacidn condilar.

Es 100% repetitiva

Es una posicidén limitrofe-mandibular

.No es una relacidn forzada

Es tridimensional

Se encuentra en los movimientos de deglucidn y en las il
timas etapas de la masticaciédn. .

En la semana 28 de vida intraurinaria, se registran movi
mientos delgutivos y por lo tanto aparece esta relacidn.
En algunas fases de la fomacién la encontramocs.

La relacidn céntrica no s6lo se determina en el cierre,-
puede existir en todo el recorrido de apertura y cerrado
podemos decir que la relacibén céntrica es aquella posi-

cién en la cual el eje intercondilar se encuentra en sus

" posiciones limitrofes posterior, superior y media.



Todos los investigadores esten de acuerdo en que el método -
seguro de localizacidén de la relacidén centrica es por medio de -
la determinacidn del eje intercondilar.

La relacidn centrica permanece estable durante el crecimien-
t0 y no cambia sun durante el curso y final del tratamiento orté
déncico.

Al respecto de lo anterior el Doctor B.B. Mc Cullum dice.

" Las caracteristicas de los movimientos condilares permane-
cen constantes dfa a dfe,de edad a edad,mientras el individuo --
vivea,a menos que haysa sufrido unz artrosis deformante en las ar-
ticulaciones o haya vadec:ido las lesiones provocadas por 1los ——-
accidentes,las caracteristicas son las mismas a través de los =—-
cambios prooios de la denticidn,no cambizrdn por desajustes en -
los dientes naturales,a menos que la resistencia de los didntes-
mal ajustados sea insuficiente y cause doloencia temporazal o oer-
manente en las zrticulaciones.”

Las ventajas que ofrece la relacidén centrica son multiples =~
por ejemplo en ortodoncia el siemopre tomado problema de la reten-
cién de dientes disminuye si hacemos concidir oclusidn centrica y
relacién céntrica.

Eje Intercondilar.

Este es el punto donde el cdéndilo rota cuando realiza aulgin
movimiento,el eje intercondilar fue usado primeramente por inves_
tigadores que trabajarén en dientes naturales y se atrubuye a -
Robert Harlan y a B,B, kc Collum en el afio de 1921 el haber enco-
ntrado la técnicay la transportacién al articulador del eje inter_
condilar,dicho eje se mueve uniczmente cuando un c¢dndilo permane-
ce en le cavidad Fglenoidea,como en los movimientos laterales.

El eje se movera bilateralmente en movimientos protusivos y -
lateroprotusivos cuando ambos condilos se dirigen hacia la emine-
neia articular, ' '

Los ejes verticales,derecho e izguierdo pasan tambidnaatravez
de los cdndilos,estos son perpendiculares y forman dngulos rectos
con el eje intercondilar.

En movimientos de biszgra la porcidn superior del eje ‘vertical
se inclina hacia adelante mientras gue la nor016n inferior se incl_
ina posteriormente.

Al rezlizar movimientos unilaterales y bilaterales los ejes -
verticales viejan en constante relacidén con lz mandibula.

La mandibula posee cinco ejes de rotacidén, y son; intercondi-—
lar,eje de rotacidn vertical derecho,eje de rotacién vertical ize
quierdo,eje sagital derecho,eje sagital izquierdo,todos capaces de
rotar en tres planos simultaneamente.

Las dimenciones de estos centros de rotacién deben tener una -
ralacién correcta entre si y deben ser tambien dimencionalmente ——



exactos en relacidm con los dientes gue van a guiar.

Plano Eje Orbitario.

E1l plano eje orbitario se establece partiendo de dos ejes post—
eriores gue corresponden al borde inferior de la orbita derecha.

Cuando este plano en el articuladox corresponde al eje orbita -
rio del paciente se obtienen relasciones exactas y constantes.

EYl plano eje orbitario es un gran auxiliar para el diagndstico
¥ el tratamiento,si se usa adecuadamente se Juede estatlecer un --—
plano de oclusidn correcto que podra a susvez alterarse,segin la -
necesidades para mejorar la oclusidn.

Cabe mencionar ocue George Snow fue el ilniciador del uso de arc_
o faciel,

Trayectorias Condilares:

a).— Protrusivas (angulo de la eminenciu articular y curvatura)

b) e~ Transtrisivas

1l.- ¥ediotrusivas
2.~ Laterotrusivas

Protrusivas; angulo de eminencia articular,

La angulacidn ée la eminencia articular se determina en relac-
ién al plzno eje orbitario.

La angulscidn tiene un efecto similiar al de la curvatura de la
trayectoria condilar en la parte posterior de una oclusidn,pero -—-
tiene un maximo efecto entre las relzchones excéntricas,mientras que
la angulacidn afecta los contactos oclusales posteriores y anterio-
res en pociciones limitrofes mandibular.

Una cuxvatura incorrectz puede hacer que los dientes inferiores
retornen a sus contactos oclusales correctos pero con fsltas en su
trayecto,en cambio unz znzulacidn incorrecta separara las arcadas a
mayor extensidn a lo larzo del trayecto. Puede ocurrir lo contrario
0 Sea aproximar las grcadas apretadamente y con rapidez.

Lo anterior lo podemos resumir de esta forma, si no se toma en
cuenta una angulacidén de pocos grados al estavblecer lz oclusidn, -
esto ocasionard contactos ocluseles prematuros en la parte posteri_
or. . )

£s norma general gue un angulo zcentuado en la eminencia requi-—
era una curvatura mds pronunciada en la cuerva antereposterior gue
un f4ngulo mencs marcado.

Curvatura de la Liminehcia articular.

Existe une gran veriedsd de trezyectos hechos hechos por los con-
dilos.y de estos existe una gran variedad de trayectos consistentes
en; '

1.~ Curvatura

2.=- inclinaciones



la mayoris =on curvas y varia desde cesi una rectes haste une cur-
vetura extrenc.

Es de gran importancia conocer las caracteristicas de los tra-
7ectos condileos y reproducirlas fielmente.Debe tenerse presente -
aue estas caracteristicas son inalterables y constantes y que la ~
oclusién que se elabore debe cooperar con los movimientos mandibu-~
lares.

FACTORES VARIABLES

Factores Dentolabiales.

pste es un factor facilmente alteravle,su importancie radice
fundamentzlmente en la estética,genetica y dimencidn vertical.

En los dientes znteriores,cuando se forma parte de uns recon-
struccidn oclusal,d:ben hecer repartir las circunctancias ambienta
les exixtentes previas a2l tratarziento.

Un articulador ajustzble no es capaz de almacenar este factor
¥ por lo tento debe hacerse clinicamente.

Sobremordida Horizontal y vertical.

A} .- Sobremordida horizontal u overjet,se da este nombre al he_
cho de ague los dientes superiores se extiendan sobre los inferiore
es. '

’ Bajo condiciones ideales las sobremordidas son aspectos resul -
tantes y cuando algunz se excede prova una msloclusidn.

Los pacientes suelen presentar tres problemas bédsicos que con-—
tribuyen al deterioro de los dientes y estructuras de soporte.

l.- Ein sobremordidas horizontales acentuades los cientes anter
iores inferiores no tienen contactos estables con los superiores en
céntrica ni cerca de c¢éntrica,por lo tanto tieneden a extruirse, —-
‘desaliniarse y lesionar tejidos palatinos.

2.- La sobremordia horizontal acentuada dificulta o imposibili-
ta una buens funcidn de lso aientes anterlores en tanto la desoclu-
£ién vosterior.

3.~ bBete tipo de terapia de sobremordla horizontal involucra =-
cuatro consideraciones.,

~ Estabilizacidén de los dientes anteriores 1nferlores.

V.- Proporc1onar el arreglo de los anteriores para desoclu516n
posterior y protusiva.

c.~ Proporcanar una buena desoclusidn posterior en trastrusidn

d.,- mejorar la posicidn al movimiento o formz de los cientem =-
antriores superiores para -lograr estética.



B).- Sobremordica Vertical u Oberbite.

Se le denomina asi euando los aientes superiores solapan a los
inferiores. Los factore oue causan problemas en este factor son la
poricidn de los labios ¥ lenwus qiir misrdn a los dilentes en su --—
crupcida.lce dificultecdes del tratamiento estan en relacidn firec—
12 cot: loe nronlemps asociados = eftebleser contzetoe en céntricu.

Teremos leyec cue riguen & &unbis sobremordicdac;

l.~ vayor emmlecidén de trayectorias condileess en plano segi-—
tal,mayor sers la sotbtremordide verticel con respecto 2 la horizo_
ntal.

2.~ A menor sn~sulacidn de trayectos condileos en plano sagi-
tzl (angulo de le eminencig) mayor sere le sobremordidz horizon_
tal con resvecto a la vertical.

2.~ 4 mayor side shift mayor sera la sobremordide horizontzl
con respecto £ la vertical

&,— 4 menor side shift mayor sers le sobremordide vertical -~
con resovecto & ls horizontal.

5.~ & mayor laterosurtrucidn mayor es la sobremordida hori?o_
ntal con respcto z la verticsl.

5,- A mayor lzterocetrusidn mayor sera la cobrenordice verti_
csl con resvecto a la norizontal.

Inclinacidn y curvatura de las concavidades pelatinas.

Al igual oue los dientes vosteriores,tamvien los cientes ant-
eriores ezten sujetos & normas que Geben seguirse con exactitud -
pars -obtener una rehabilituzcidén oral completa.

Existen cinco factores determinsntes en lzs concavidedes pgl-
atinas; :
l.- &l angulo de la eminencia articular.
Sila sngulscidn es obtuse no se pued:in desocluir los dien-
tes..

2.~ Yranstrusidn. .

Si la transtrusidn es exceciva se requeriran concavidades
valatinas més grendes.

‘ A menor trenstrusidn,menor es la concevidad palatins.

3.~ Distancigs inercondiler.

L mayor digtancie intercondilar,mayor concavidad.
A menor didtancia intercondilsr,menor concavidsd.

4.- Plano vertical.

S5i el cdéndilo de trabsjo se direge hacia afuera y arriba
necesitara mayor concavidad.

5.« Plano Horizontal.

Si el cdéndilo de trabajo se airige hecia afuersas ¥y adelan-
te necesitard mayor concavidad. .

S5i el cdéndilo de trabajo se dirige hascia efuera y atras -.
necesitard menor concsvidead.

Cabe mencionar oue en plano verticsl,si el cdndilo de trabajo

ge dirige hacie afuera y abajo necesitérd menor concavidsd.
Todasr estas reglas con de reciente descubrimiento y estan -~
bagadas en datos proporcionsdes por instrumentos aue duplican w—-



los movimientos mandibulares.

Inclinacién y curvaturss del plano de oclusidn.

El plano de oclusidn ez un factor cue puede modificarse paras -
beneficio del ortodoncista,pero es necesario que los modelos esten
orientados en un articulaacor ajustzble a un plano determinable o -
detrmimado.

Podemos definir al plano de oclusidn como un nlano imzginerio
que descansa sobre las puentas mds altos de los caninos inferio --
res y llegan hasta las cuspides disto pucales de las segundas mol-
a2res inferiores.

Lz inclinacidn o bien la curvatura podemos modificarla hasta -
cierto punto cuando trabajamos con dientes naturales,planeandolos
poaemos subir o bajar el plano de oclusidén en la varte posterior.

Ia limitacidn esta aada vor la pocicidn de los dientes y de —-
las pulpas. La curva oclusal en la mendibule es por lo general —-
céncave mientras gue en el maxilar es cénvexa, es vosible que las
curvas difieran del lado derecho al izouierao,la regularidad de la
curva es importante en movimintos mzndibulares horizontal y verti-
cal,

Leyes para inclinacidén y curvatura del plano de oclusidn.

1- A meyor distencia enire ejes de rotacidn y pkano de rotaci-
én este sera més paralelo =zl plano eje orbitario.

2= A menor distancia entre los ejes de rotagidn y el vhano de-
oclusidn este sera més divergente al plano eje orbitario.

3- A mayor parelelismo entre las trayectorias condilares y el-
plzno de oclusidn menor pronunciamiento de la curva de compensacie
én.

4- 54 mayor divergencia entre les trayectorias condilares y el-
plano ue oclusidén mayor pronunciazmieénto entre la curva de compenza_
cidn.

Leyes para la altura de cdspides.

1~ & mayor sade shift las cusoides cortadoras deben ser mds -
cortas : N : -

2— A menor sade shift las cuspides cortadoras gueden ser mds -
largas. .

3~ A mayor laterosurtrusién las cuspides cortadoras deben ser -
mds cortas.
. 4- 4 mayor lzterodetrusidn lsas cd%ﬁides cortadoras pueden ser -
mds largas:



Topografia Oclusal.

La altura de cdspides,profundidadde fosas,angulacibn de vert_
ientes y direccién de surcos que funcionan adecuadamente en una -
boca son la resultante de cambios en los factores modificables --
como son el plano de oclusidn, curva anteroposterior y sobremordi-
das vertical y horizental.

Los factores antes mencionados son 10s que integran la llama_
da tonografia oclusal,y la forman;cuispides surcos,vertientes y —-
fosas.Todas ellas tienen caracteristicas especiales las cuales sm
gobernadas por leyes.

Leyes para la altura de cdspides.

l.- A mayor inclinacidén de trayectos c6nd11eos las cdapides
podran ser mds altas,

2.~ A menor inclinacién de trayectos céndileos las cispides
deben ser mfs cortas. :

3.~ A mayor sobremordida vebtical les cdspides pueden ser -
mds altas.

4.- A menor sobremordida vertical las cifispides deben ser -
ma’s cortas.

5.— A mayor inclinacién de las superficies palatinas lag -~-
cispides podran ser mds altas.

6.— menor c nacié de s superficies palatinas 1 ——
cﬁSpldesAdeoen caRoREBegion d¢ la P f;Ple palatinas las

T.— A mayor sobremordida horizontal las cﬁsnldes deben ser
‘més cortas

8.- A menor sobremordida hor1zontal las cidspides pueden sexr
mds- altas

9.~ A mayor naralellsmo del plano de oclusién con los trayec_
tos céndleos,las cuspides deben ser mds cortas

1J.- A menor naralellsmo del plano de oclusién con los trayecth
s céndileos las cﬁsnldes podran ser més altas. .

Vertientes.



Son las que dirigen los movimiemtos de la mandibula toda vez
que haya contactos entre dientes posteriores suveriores e infexn
iores.

La apertura inicial y cierre Tinal de la mandibula es esenc:
ial 21 resultado del #ngulo con que las cdspides vestibulares —
inferiores entran y salen de las arsas centrales de las vertie
ntes de las ctispides superiorss y mayores los contzactos entre I
dientes de los dos maxilares.

Los surcos son factores importantes para guiar el viaje de -
las cdspides,sin que estas hagan contacto.

Ias cdisnides estzmnadoras necesitan surcos ya sea para trab
2jo o para balance. EStas rutas de las cispides son la resultar
te de la pocisidén craneal de las clapides y de la naturaleza de
los abvimientos transitorios.

Leyes para los asurcos.
l.- A mayor distancia intercondilzar los surcos de trabajo -
tenderan a dirececidn distal y los de balance més diatal.

2.~ A me nor dis tancia intercondilar los surcos de trabzjo
seran mis mesiales y los de balance menos distales.

Esto sera para dientes inferiores,en los superiores sem
todo lo contrario. '

Los surcos tambien tienen caracteristicas en su direccidn y
ubicacién y son las siguientes.

Todos los surcos tambien tienen caracteristicas.

Todos los surcos de trabajo son de direceibdn traasversa y -
ubicacién siguiente,se localizan entre cuspides cortadoras,por
lo tanto en dientes superiores 3e localizan en veatibular y en
inferiorea por lingual.

Los surcos de balance son de direceifn oblicua y por lo tan
to se ubican en suverior en palatino y en inferior en vestibular

Los surcos protusivos corren hacia mesial en dientes superi>
res y hacia distal en dientes inferiores.



CILUSION ORGLIICA.

La oclusidn organica no debe definirse,pues em un ideal en anat
omia y fisiologia.

La oclusién organica es una oclusién natural,pues se encuentra
en a2lgunas bocas sanas y jévenes. Del estudio de éstas se ha derd~
vado el conoeimiento y l=a aplicacidn de sus caracter{sticas.

Con la oclusién orgdnice nodemos elaborar superficies oclusales
ma“s reducidem nara cue reciban les fuerzas oclusales alineadas con
los ejes meyores de los dientes,en un arreglo cispide~fosz.Con la -
oclusién orgfnica podemos eliminar los fuerzas laterales sobre los
molares y premolares facilitando la ‘accién de desocluir y haciendo
uqe recziga sobre los dientes anteriores la desoclusidn.,

Iz oclusibir srgdnica es la que mejor armoniza con el mecanismo
m@sculo céndilar.la biomecaznice es la mejor justificacidn para la
creacidn de unz oclusidén drgdnica.Para poder llegar a obtener une
biomecdnica inmejorable es neceserio comprender y conocer cada de-
talle de la topogrzfia oclusal y su relacibn con los movimientos -
mendibulares.

Cuando la oclusibn estd bien organizada cada cfispide tendra su
fosa correspondiente y antagonista para hacer contacto.

" Qon todos los atributos de la oclusibn orgfnica se han benefieci_
ado grandemente ala periodontologia,ortodoncia.

1 concento de oclusién orgafica se derivé del estudio de las
caracteristicas Sobresalientes de las superficies oclusales de los
dientes en buen estado. El estudio de tales denticiones demuestra -
como deben colocarse las clspides para que funcionen mejor y duren
mas,

Estas denticiones se encuentran generalmente en adolecentes y -
jovenes adultos.BEl odontolégo puede tomar impreciones de ellas monw=

tarlas en un articulader ajustable y estudiar los cierres de los dien

tesyasf como el arreglo de lascispides en las diferentes excurcio-

nes desde céntrlca g hacia céntrica.De esta manera se paeden apreci_
ar como las CuUspide® se zjustan a las determinaciones condilares.



Un estudio zomo el descrito ,enseis mfs que un libro o mil il
traciones. s no3ible encontrar personas mayores de sesenta aios -
que pueden muy otien analizarse.

" Esta filosoffa tiene las siguientes carzcteristicas;

1l.- Ia oclusibdn dentaria debe ser examinada,diasgaosticada ¥y o_
tratada ea su totalidad;ao se consideran en la gnatologia los en -
foques parcizles del trzatamiento ocluszal.

2.~ Z1 nunto de partida debe ser un exacto resistro y repordu
ccidn del eje de bisagra del paciente.

3.~ Para establecer el mejor plano oclusal y la mds convenien_
te curva de Snee,los modelos deben ser transferidos con relacién _
al plano eje orbitario de la cara del naciente.

4.~ Los novimientos zandibulares,determinantes de las relaciom
es oclusales deben ser perfectamente registrados y transferidos no
medio de un pantézrafo.

51 digoone de comnutadgr canaz_de aln ce1 r todos 1l
datog derivE3051E3T Haciente para noder determinir; diréceiones

de los surcos,las dimenciones de las cidspides, la’dasorgaqlvaclén &
las desoclusiones y 21 tripodismo de las superficies oclusales en:
contacto

6.~ La oclusibn dentaria mdxima (oclusidén céatrica),debe coin
cidir con 12 relacidn céatricz mandidbular

se 56581 851°°85568830°84 8315048 £ 582 &16’3e%e%t§1%%o%§£’?gs°§3%%%¥
oue todas las cdspides fundamentazles deben estar =loja en fo

La disposicién cldsiea (netural)de los dientes vposteriores,de -
cisvide ocluyendo con los rebordes marginales de dos dientes npues
tos,es sustituida nor unz nueve disposicidén de cdsnide fosa.Asi se
eliminen l=as cdspides cufias,en los esoacios interdentarios antago_
nigtas; evitindose la nroduccidan de lesiones periodontales nor emna
quetamisnto a2limentario,y la nosivilidad de migraciones denterias.

Ademzas,l23 fuerzas avplicadas en el cierre mandibmlar estan asi
mfs cerca del eje del eje longitudinal central de cada diente.Bato
ofre ce un mejor soporte en relacidn céntrice,y zran estabilidad a
la denticién,los dientes no tienen no *ienen tendencia a migrar Y.
por el contrario quedad fijados en sus correctas posiciones,se pre
gten mutuo sostén,

Otro nuevo concepnto es el tripodismo yz mencionado anteriormerr
te,pregonisadn vor el Dr Peter K. Thomas.Zn esta oclusidn no hay _
contacto entre superficies o dreas,sino que se producen en puntos.

El delicado extremo de la cdspide,no llega 21 fondo de la fosa
correspondiente;sino que el contacto se establese entre los lados o



o vertientes de la cispide,con el perimetro de la fosa,en tres pun
tos equidistantes entre si.kste mfnimo contacto en céntrice,permit
una me jor penetracién de alimento,ofrece menor posibilidad de des _
gacte oclusal y menor tendencia a iniciar bruxismo. '

Las cuspides,en su correcta disvosicién de ciuspide fosa,en cén
trica son los elementos mds imnortanies de la oflusidn.

Las cdspides palatinas deben hacer contacto en fosas distales _
de dientes inferiores.Las cidspides vestibulares inferiores deben _
hacer contacto en fosas mesiales superiores o en sus crestas tria_
ngulares.

La cdUspide gue ocluye sobre una fosa,se denomina cdspide estam
padora.

Las cuUspides lingu=les inferiores y las clisnides vestibulares_
superiores se llaman cortadoras y no tienen fosa para hacer contac
to.

8.~ Los contactos oclusales en las posiciones y fases funciona
les,deben produciese segin el concento de oclusién mutuamente pro_
tegida.

Dfamico sostiene con referenciz z la gmia canina o proteccifn_
canina,Los caninos son dientes extremadamente imwortantes,y su ar_
ticulacidn merece especial =atencidén.Debido @ su localizacidén en el
dngulo de lz bocz,el canino actia como une guiz de los movimientos
de la masticacién.Cuando sus componentes entran en contacto duran_
te los movimientos excéntricos de laz mandibula,los caninos trasmi_
tencen su meyor grado gue cualquier otro ciente,los impulsos pro__
pioceptivos neriodontales que ordenzn a los mﬁsculos de la mastlca
cién,reducir y guiar 1z fuerza ejercidz.Esta es su fundamental fug_
cidén protectorz,que impide lesiones periodontales o el fracaso de _
restauraciones,en los dientes posteriores?

En el movimiento lateral de trabajo,la inclinacién de la cara
palatina del canino es tal,que oblige a todos los demés dientes a
seperarse de modo que no hayan coptactos cispideos.Se produce una
desoclusidén muy favorable para 12 szlud periodontal de los dientes
posteriores,los cuales se ven nsi protegidos.,

Entonces lo nds imnortante,es el modelado correcto de la cara _
palatina de los caninos,para que puedan cumplir esa funcidn protec
tora. Pz ra ello sera necesario en ocaciones hacer desgastes,y otr
as veces resteuractiones en los cainos,de acuerdo a2 los dictados de
los movimientos mand¥bulares individuales de los pacientes,registm
dos y trznsferidos a2l articulador,y guisdos como sabemos,por los
misculos y la articulacién temporo mandibdbular.

a.- En las fases excursivas de lateralidad,el concepto oclusi__
én mutuamente protegida,esteblece que los contac+os se deben dar —
s0lo en el lado de trabzjo,entre la cerz palatina del caino superi_
or,con la vertiente distal del canino inferior y el reborde margi_
nal mesio vestibular del primer premolar inferior.

El lateral superior contacta con la vertiente mesial del cani_
no inferior y la mitad distal del lateral inferior.El central sup_
erior contacta con el central inferior y habitualmente con la par
te mesial del lateral adyasente. -



Podos los otrog elementos de la oclugidn, quedan fuera de conta
cto ,tanto los posteriores del lado de trabajo,como todos los dien
tea del lado de balance.

Pero si bien en estas excursiones laterales no debe haber fric,
ciones interoclusales,las cisnides deben ser modeladas de tal form
que viajen a trabes de los surcos vestibulo linguales,de modo que _
el aminimo egpacio exigstentz sirva vpara hacer efectiva la tritura
cidn de alimezntos;en el lado de tribajo y aue en 21 lado de balang
e,l28 trayectorias clspideas estén libres,siguiendo los surcos obl
feuos.,

Por estas razones,un verfecto montaje en articulador ajustable
sigue siendo impresindible.

De modo que los mavimientos friccionales laterales en la oclu
sifn orgenica,en un ligerisimo roce de fraccidn de milimetros,entr
e los rebordes triangular y asrginal de la relacidn ciapide fosaj_
aates jue la guia canina produsca un componente de apertura del

 movimiento,y los dientes posteriores se separen definitivamente
{@esoclusidén de Stuart).

b.~ En lase protusiva,los caninos suneriores deben frotar las
superficies vestibulares de los prenolares inferiores;y los cani_
nos inferiores deben enfreatar a2 los incisivos laterzles superiors

Los dientesg nposteriores debsn usedar separados c¢o2sl desde el
desde el primer momentl.A pesar de esto,los surcos centrales mesio
distales de los molares dzben ofrecer un camino wor el cual se des,
licen sin tocar las cispides smtagonistas. . : )

‘Estes relaciones de cdspides a surcos son de la mayor immortan
eia,pues solamente cusnde estdi perfectamente contemplzdas,es posi
ble gue las cispides puedan desarrcllar sus funciones sin inerfere.
neias.

Zn la zona anterior, los contactos en la fese protrusiva deben
producirse entre los seis dientes =nleriores superiores e inferiors
as y @ demds con el reborde mesizl de la cidspide de los primerocs _
premolares inferiores.

Zn sintesis,las relaciones de contacto en la oclusién orgdni_
ca,son las siguientes:

l.- En oclugibdan céntrica,el contacto simultdneo en relacidn _
de cuspide fosa en posteriores,hace jue todos los iizntes se prote
jan entresi,sin hzcer contacios los anteriorss.

2.~ En trabajo,los caninoss prinwinalmente nrotegen 2 los disn-e.

tas nosteriores de ese 1243 y = todos los dientes del lado de balane

En vprotusiva,los>dientes anteriores nrotegen a los posteriores

Cono puede observarse,los di i i

ble,con el minimo de esfuérzc. ertes trabajan solo lo inaispensa,

. Luccia manifiesta cue la relacidn cdspide fose previene cual
quier -aeparacidn de losz dientes, tal cono es nogsible en la oclusi
én balanceada cuardo les edspides ocluyen econtra los rebordea mar
ginales.Tambien previene cualquier accidén de cufia de las cdsnides
en contra de los rebordes marginales,las fuerzas oclusales eétan
mnds cerca del eje longltudinal de cada diente.Hay un ninimo de ca



tactn dentario,por lo tanto,se logra una mejor preparacibén de los ai-
limentos y hay menor nosibilidad de desgaste oclusal. '

La oclusidén céntricz en unz oclusibn orzanica debe llenar tres
requisitos:

l.- Todos log diemtes cierran al mismo tiempo con el eje inter
condilar en su posiciédn mds vposterior.

2.~ En 12z excursifn neaciz oclusidn céntrica,los dientes no deben
tocarse ‘en ninsuna parte ¥y en ningdn tiemno.BEs decir los dientes no_
deben desviar 2 la smdioula,ni guiar su cierre.

3.~ #n un cierre mandibular relacionado céntricamente,cualquier
movimiento nacia adelante o hzcia un lado recriiere una aesoclu516n -
innediata.Esta oclusidn céntrica es 1z posicidn de mdximo cierre
pandfbular,

Una oclusidén con estas caracteristicas,permite gue la versona o
use sus dientes vor grupss especializados o todod juntos si asi lo _
desea.Podrf nocer gontactos igusles,mesiodistalmente y bilateralment
en oclusidn ce trica.Podrd{ usar sus incisivos sin colisiones cuspid
a s .Podrdtriturar alimentos entre premolares y molares sin chogues o
interfereaciz.fon zlimentos muy triturados nodrf confinar el contach
de los posteriores a un solo lado de la boca y podrdtambién desgarra
alimentos-con el canino sin iropiezos.

Puesto que las masticzciones se llevan a2 cebo mientras los dien_
tes inferiores viajan,es importante que las cispides estampadoras se
deslicen cerca de las cispides cortadoras y que se anroximen momenta
neamente sin aque se-toguen. las cudsvnides estampzdorzs inferiores
deben deslizar cerce de las édsnides cortado®as suveriosres sin que _
naya chogue.las cusnides cortzdoras iinguales deben deslizarse cer_
ca de las estarnadoras pzalatinas sin contactos.

Es también importante,que cada cispide §ortadora) estampadora
tenga relaciones {ntimas o 8¢ proximidad con los surcos antqqonlstas
e n trabajo pero que no haga contactos en el viaje haciz su fosa.

Las cifisnides estamnadoras inferiores del lado de balance balan
cean en surcos oblicuos superiores cuando el lade opuesto trabaja.

Las cdsnides estampzdoras vestibulares inferiores trabzjzn en _
surcos bucales transversos superiores y bzlancean en surcos obllcu
s palatinog.Las cUspides estampadoras palatinag trabajan en surcos
transversos linguales y balancean en surcos oblicuos bucales inferi_
ores.

Las cUspides estamnadoras necesitan surcos ya see v»ara trabajo o
para balance,en concordzncia con las direcciones en aue viejan.Estas
rutzs de las cdspides son las resultantes de la posicién craneal de
‘las cispides y de la naturalezz de los movimintos traslatorios con
dilares. -



DIMENCION VERTICAL.

La dimengidn vertical e s definida como la medida de altura -
que fije una posicién de la mandibula con respecto 2l resto de R
cara. Bs de suma importancia ovor que avuda srandementes a conser-—
var en equilibrio y en estado de salud a lz articulacidn temporo
mandfbular.

Bs un factor importante de la acluzidn en cutliuier rehabili
tacidn oclusal,si Tuera ignorado este factor vrovocarizmos pérdL.
da de la e=ficacia zasticatoria =zdemds de dado = los dientes y ——
a 3us srocesos alvsolares,articulacidn temporo mandibul~r y can-
sancio muscular e irritacidn de la mucosa,y n0 es Yaro que en ——
ocaciones origine una apariencia de desgeauilibrio Jacial.la dime
‘nsidn vertical se encuentra ea intimz relnmcidn con la relscidn —
horizontal.

A la dimensidn vertical se le llamza $zmbién Jistancia inter—
maxilar cuando se le considera dantro de la Yoca y =21liura facial
cuando se le refiere a la superficie externa de lo c¢ara.Zxigten
otros tinod de dimengidn verticzl,los cusles sonjdimensidn ver =
tical de reposo,dimensidn vertical de avertura mdxina,dimensidn
vertical en oclusién cénirica,dimensisn vertical excédntrica.

Ia dimencidn vertical en nosicién vertical existe cuzndo la
mandfibula estden pogicidn postural de descanso.

3sta posicidn d:zpende del eoguilibrio entre diversos afdsculos
y son los del gruno cervical,posterior,sunrahiodeos y los mdscu_ -
los masticatorios.Todo esto nos da lz dimensidn vertical.

Para la localizacidéan de este facior se han ide=do varies tég
nicas y 1o0os han agrunado er la siguiente forma:

ild propone tres grupos.

wétricos
r 3NN
Poneticos
7, .
Esteticos

Bl Dr ila rtinez Ross los clasifica en esta forma

Estiticos

adnécanicos

b)nétricos

Puncionales

a)deglusién

Esteticos

Fonéticos ,
Mdsculares o anaztodinametricos
Fisiolégicos o de reposo

Otra forma seria:



Otraza forma seria:

. -’ .
Técnicas mecanicas
Realacién de bordes.

a)Distancia de lz vapila incisiva de los incisivos inferiore
b)valores estéticos
¢)Distaneia entre rebordes anteriores

Medicién de la nrétesis en uso

a)Radiografias de perfil

b)Radiografizs de 1z posicibn de los céndilos
¢c)Fotografias de perfil

d)fodelos de los dientes en oclusién
c)iledidas faciales

Regisiros previos 2 la extraceidn
Paralelismo de rebordes
Determinacién vertical mediante la nre516n méxima

Técnicas FisiolSgices

1.~ Posicidn fisiolégica de reposo

a)Fondtica y estdtica como gufa

b)Unbral de deglusién

¢)Sensacidn tdctil

Purril y L'estrange han estudiado la mayoria de los métodosy
coinciden 21 afirmar aue la mayoria son dtiles pero si se complel
meatan con el buen juicio de la estétice individuael,ya aue obser
vando la mejor estética con 1z cual el naciente se siente agusto
obtendremos mejor repeticidn de la dimensién vertical.

Gufas Biomftricas

Se consideran como métodos métricos,son bazsados en la suposie
cibn de que eximten valores nromedios.

J2 1t y Y¥ack proponen ciertzs guias biométricas para estabili
zar el verfil facial. »

l.- La narte media de la curva entre la columella de la nar®
¥y el fil{rum del labio

2.~ &1 promedio del dngulo entre la columella nesal y el fil
trum del labio que es aproximadamente de 90°

3.- 31 dngulo entre el lado derecho e izquierdo del labio sip
erior variz entre 90° y 120 favoreciendo el ancho de la aparienci
individual.

4.-5L0s labios correctamente soportados encuentran una lines 4
de unién nerfecta entre la forma del labio y la del tejido oral-
esta tambien debe ser tomada en cuenta 2l buscar el soporte del ~
labio.

Otros puntos que debemos considear son:



l.-La oanila in
2,=-2Jomisura de los

Je=Margen gingival linecual remanents
4.-Inclinacidén <e la cresta del borde
5.=3urco labis mental.

igiva

c
73 labios
a

residual

1 Doctor Villz ha creado una tecnica nara locslizar la dim-
eneidn vertical,nare lo cual se vale de un aditanentodisedado —-
nor el aue cnnsiste en une varilla hecha de l1zatén con la forma -
de unz IL,la cual %iene nnz ligera curvatura hoacia atrds en el -
extremo sunerior de lz ramn verzical el zuzal se cuelga de una ho
ouill= fijoda en 1z nunta de la nariz del naciente,larmm» horizon
“t2l mfs corta vadiriszida hacia zdelante y nos sirve de contrape
so.

Se marco una peauefia 1inea horizontal
nente del mentdn,se le indica al n»aciente

en la narte mfs promi -
ari2 &8bra ¥ cierre la -

boca en repesidas oczaciones sin avoyar la

cebeza en el cabezal y
vosiciédn recta,con

tranaquilidad vsiguica y resviracidn nornal.
rinzlmente ~ue i1ogue ligerzmente los bordes de los labios en
esta posicidfn se trzasvorta la zarca estdblecida en el mentén a-

la parte inferior de la varilla d= latdén,este sefialara
$ién vertical de descaznso.

Para determinar la wosieidn de oclusibén indicamos al nzcien®
jue haizle y efectue varias veces movinientos de de deslusién, se -
notarafque la marca znterior tiende a2 subir vy en donde coincide -
el mayor nimero de veces 19 marcempos y transnortamos 2 la varilk
de latbén,esta segunda seiial ncs indica la dimensidn vertical de -
oclusidn.

Zntre anbas marcas existird un esvacio de 223 mm que indica -
el esnacio interoclusal.

1la dimens-,

, . .
Tecnicas Mecdnicas.

Relacién de bordes.

3e usa la -anila incisiva en relacidn con la mddicién de la
relacidn vertical del vaciente.La mapila incisiva es un punto de
referencia estable 7 muy poco es el cambio gue sufre por los emb
ates de la reabsorcifn.3e hallbéaue el nromedio de la distancia &
la papila incisiva a2l borde inecisal de los dientes anteriores ——
inferiores es de 2z=m.El borde incisal de los centroles suneriores
estan ubicados en un prouedio de &mm vor debajo de la vanila ing
iva.Por lo tanto el entrecruzamiento vertical promedio seria de-
4mm.

ILa relacidn de los dientes anteriorss suneriores e inferiorss

tiene que ver o anlamentisz con la relacidn verticzal sino azi -

mismo eon los valoras estéticos de esos disntss anteriores. Zllo
ayuda a determinar la cantidad de dientes cue 58 mostrardn duran
te el movimiento del labio zl reir o sonreir. '

Para terninar eszte sunto diremos que los incisivos inferiors
tienen distancia promedio a la crestz anterior superior de 2mm.



Medicién de orétesis en uso.

Es factible medir la protesis en uso o que estuvo usando el
el paciente y correlacionar esras mediciones con la observacién
de la carz del pacienteparz determinar la wagnitud del cambic -
gue se requiere.

Regiztros 2vi0s a la extraccibn.
a.- Radi as de perfil.

rzfi
"ss las radlografihs de nerfil,pero existe el pro
blema del esimiento de 1la relacién vertical de la posicidn
de renoso 7 el zumento é=2 la imfgen causan zlgunas inexactitudes

b.- Radiosgraffes dz la »nocicibn condfilea

Coms Lo comnruebasn los trzbajos de Gray.ﬁanau ¥y Mc Collum, -
el c6éndilo no abzndonz la fosa glenoideaz irmnediatamente después
del comienzo del movimiento de abertura,por lo tanto las radio -
grafias de 1os c3ndilos son inexactas.

¢c.~ Fotografias de perfil.

3e usa un znarato fotografico oue puede enfoczrde cerca del
naciente dentro de los 1fmites del eswacio disponible en el con_
sultorio parz tomar l=s fotograffas de pemfil.

d.~ Modelo de los dientes en oclusién.

3on mds exazctos y de mds valor las imnresiones del arco comd
letos montados en un zrticulador,cue cualouier otra impresién.

e.~ Medidas faciales. ) '

Se vienen nsando hace afios diversos disvpositivos para obtene
mediddas facizles se hen hecho instrumentos vpara regisirar la re
lacidn de los incisivos centrales reswecto de la cabeza,en los —
sentidos vertical y anteronosterior,mediante la coloczeidn de um
arco fzcial con nprolongaciones que se coloczn en el conducto and
itivo externo aue se fijan con unz suspencién de anteojos.Otro -
sistema consiste en medir la distancia del mentén & la base de R
nariz por medio de un compfs antes de la extraccidn de los dient
es. Un prosedimiento mds seria usar un compés varz hallar la dis
tancia entre las sunerficies inferior del mentén ¥ la bzase de la
nariz

Puralellsmo de bordes

El paralelismo de los rebordes miAs una aberturz de 5 en la
regidn posterior es muy usado

Determinzcién de 1a relemcidén vertical mediante la presién.

Lz relacidveritical he sido determincdn mediante el uso de un
dispositivo que registra la presidén masticatoria en varios grado
s de separncidén de los m=axileres.

Boos en la teorie aue hz desarrollado,sostiene que el naciem
te resistras lz cantidad mfxima de presibn masticatoria cusndo 1
dientes entran en contacto en oclusibn central.

La teoria se basa en la premisa de que los misculos de la me
ticacidn ejercen su mayor fuerzs cuando su origen e ineeercifn —



eatdn en esta separacidén exacta.Bl registro se hace vor medio &
un instrumento llamado Bimeter,

2l aparato se coloca en forma tal que los maxilares se encuentran
geparados en un grado excesivo de abertura,se le indica al nacie nte -
que muerda con toda la Ffuerza aue pueda.BEsta fuerza se registra en la
egoale graduada del Bimeter y se znota en un papel.de reduce la altu -
ra del avarato girando el tormills 453 Bueltas comoletas,lo cual dis_
minuye la dimencidn verticel (de oclusidn) oclusal en 1.5mm,35e renite
@ 1 nrogedimiento con el registro de mordida y se anota el resultado.

Log registros se hacen a2 niveles sucesivamente nmds bajos hasta lle
gar al valor ndximo de la presidn y comienza a descender lz fuerza reg
iatrade.3l tornillo se ajugtz como nara comenzar aguevamente en un grad
mayor de abertura y se coatinua con ese procedimiznto hasta alcanzar o
otra vez el punto de pnresién mdxiza.

Wientras el paciente estd mordiendo el nunto de oresidn mfxima,se
aprieta el tornillo para mantener el sistema del dispbsitivo en este -
grado de aberturz y se continda con ese procedimiento de marcar.

Zntonces se hacen ragistros de yeso y se montan los modelos an esh
relacidn.

El Bimeter ovuede usarse vara registrar el arco g6tico como disnosi_
tivo de apoyo central.3l contacto del punto central de RPrasmisién de @
preaidn en el vartice del trazado indica que el maxilar inferior se -
halla en relacifcéntrica.

Pruebas de la posicifn fisioldgica de reposa.

Te ‘cnicas Fisiolégicas.

Prueba de la pmosicidn fisioIlgicm de reposo:

La fondtica fue utilizada como ayuda paera obtener la relacién ver_
tical correcta,haciendo jue el paciente pronuncie nalabras con lestras
3,d,#, lateoxfa se basa en el razonamiento aque hay una relacidén dierc_
ta entre el esvacio interdental,la vosicién del plano oclusal,y la —-
posieidn de la lengua durante la articulecidn de los sonidos.7ild des_
3ribe un procedimiento en el cual se smnlea la armonia de la carz esve
cialmente la narte alrededor de la boca como indicador para dimensidn:'
vertical correcta.

Gufas esteticas
La estdtica se ve afectada por la relacién vertical intermaxilar.
Es una gufa el eatudio de la opiel de los labios comnara con las -

otras regiones de le cara.Normalmente el tone tisular debe ser el mism
an essa ragidn. ‘

Unbzal de deglusidén.

ba posicidbn de la mandibula al iniciarase el zcto de la deglucidn
ge wtilizo como gufa para establecer la relacidn vertical.La teoria -
en la. cual se basa este vprocedimiento es que cudndo la nersons deglute
log dientes se encuentran mediante un contacto muy ligero al iniciarse
el ciclo de la deglusidn,Sobre esta bmse,se usa como dimensidn vertica

1 de oolusién el rezistro de 1la relacidn de la relacién intermarilar -
en ase momento del oiclo de la deglucién,la tecnica consiste en formar,



un cond d2 c¢=ra blands en la base protética inferior de modo que conta
cten con el rodets de oclusidn superior con los maxilares ampliamente
ebiertos.Despues se astimula el flujo de saliva medisnte algo dulce o
de alguna otrs manera.La repetida accifén de deglutir la saliva gradu -~
elnante reduce la alturs del cono de cersz para permitir que la mand{~——
bula alcance el aivel de la dimencién vertical de oclusibén.lO prolon -
gado del tiempo recuerido en esta operacifn y lz relativa blandura del
cono de cz2rz afectz los resultados.

Método Tactil.

El sentido t4ctil del paciente se utiliza como gufa para la deter_
minacién de 1a relncifin vertical oclusal,heste gue el paciente indique
gue los maxileres cisrraa con la sensacifn de estar bien.

Una posicidén ocluszl priciiva,utilizable para el paciente,qiere decir
posicibn comodz de la mandfbula.

Este se hella como hexnos visto siempre entre la oclusifn terminal

Pars los pacieates hace poco desdentedos la oclusién prdctica se %
buscaba mds en 1l regibz de iz oclusibn inicial.

Toda alterncidn a la dizensidvertical debe hacexse con buen Juicio
y considerando siecapre la distancia interoclusal,esta distancia es la
que se encuentra entre la dimen$ién vertical de descanso y la dimensich
- vert:.cal de osclusién céntrice,esta distancia interoclusel veria em-
tre 2 y 3 a2 midiendo a partir de os cordes 1ncisales de dientes supa-
tvlores & inferiores

La dimencién vertical para ser tal debe reunir cuantro puntos bas;;
cos.

l.- Pars sumentar ¢ disminuir la dimensién verticel,deberd peefe -
rirse aumentarlas que disminuirle

2.~ Parza sumentar o diaminuir la dimensién vertical,deberf prefe -
rirse hacer giempre en relacién céntrica.

3.= Nunca debers desaparscer el espacio libre interoclusal.

4.-,Se debe descartar el uso del es3pacio libre interocluszl como -
factor unico para encontrar iz dimensidén vertical

Tiene reglas aue la rigen:.

1.~ Debe permitir un espacio libre interoclusal. adecuado.

2.« La alturas facinl deberd sexr estdtfce y satisfactoria estando m
relacién centrice.

3.=~ La zltura de 1las clspides y longitud delos dientes deben ger -~
mecanicamente,o3tdticanente y fonéticanente adechndas.



TRANSTRUSION

,Se 1le llama tamblen movimiento lateral'y son dos derecho ¢ izguier,
do y ambos son dirigidos por los misculas pierigoideo externe e inter -
no. .

Bste movimiento e3 uno de 1o més importantes que reslizs la mandf -
bula.

El desplazemiento lateral de la mandfbula se inlcia a partir de la
posioidn de relacibn céntrica siendo un movimiento en curpo de lado a-
lado teniendo como posicidn diagnostica el contecto de punta a punta -
de las cdspldes de los caninos.

Este es un movimiento asimetrice de rotaciéncombinado con una lige
re traslacién de la mandfbula hacia lateralidad,y esta guiado por la =
curvatura de la puared posterior de la fosa glenoide=s.

El lado hacia el cual se produce el movimiento se denominz lado de
trebajo,y al movimiento del lado opuesto se conoce como lado de balan -
ce.

Los movimientos bordeantes (laterales) reproducen un trazo angu -
lar llamado arco gdtico.

Le mandfbula s2 muevs hacia la derecha y a la izquierda hasta obte
nexr las posiciones laterales extremas.3i protruimos la mandfbula al -
maximo y realizamos movimientos laterales da3ade esta posicifSn se obtie
nen las mismas posiclones bordeantes laterales.

31 novimiento-.puede continuarse hacia adelante desde las posiciona
laterales de modo que alcanzen todo el trayecto y da como resultado wsa
£igura romboidal formada por los movimientos bordeantes y recibe el =
nombre de &res del movimiento horizontal.

Con la localizacién de lod ejes de loa movimientos de lateralidad -
el céndilo del ledo de trabajo se desviara ligeramente en la direccidn
del movimiento y slgo hacia gbajo,este traslado lateral de la mandfbuml
es llamado movimiento de Bennett.

Baste movimiento es medido por la distancia que el céndilo de traba,
Jo recoerre.

Cuanto mds posterior estdsituado el eje del cbn dilo,meyosr sera la
traslacién de Benett.En uma persona normal el promedio del movimiento -
de Benmett oscile entre 1.5mm hacia la posicién lateral,donde las cdspi_
des vestibulares del lado de trabzjo estan en el nismo plano verticel.

Bl ¢4ndilo de lado de balance se mueve hacia abajo,adelante y aden
tro formando un dngulo denominado,fngulo de Benett,

Al ofndilo de trabejo se le denomina laterotrusidn ya que wve desvia la
mandfbula hacia un lado de la lines nedia.

Al o8ndilo del lado de balwnce g2 le nombra de medbotrusibn ya que
el segnmento mandidular se dirige hacia la linea media.

Los movimientos de laterotrusidn ¢éndilar pueden ser simples,de —-
treslecidn hocia afuers,pero casi siempre se acompaiia de rotacidn en
todo su taryecto,Entonces ,el desplazimiento del céndilo de laterojrusd
én puede tomar nueve direcciones difercateos a partir de relacién céntzn
oa,yY 8 de aproximadamente 1l.5zm.



. lz terminologfe del lado de 1= laterotrusibln esis Dbazada en el
sentido en el cusl se nueve ¢l cdndilo,zunentandn 1o siguientes -
sufifos.

"De.=- ocinndo desciende

Zur.~ cusnés =icizale
Pro.- cuando viej=z hacise adelange
Re,~ cuando s« dirige hacia atres

Asi los movimientos cédndilzres en une laterotrusibn serdn;

Loterotrusidn Afuers

Lateredetrusifén Afuera y Abajo
Laterosurtrasidn Lfueraz ¥ Arribe
Lataraprotrusibn Afuere. 7 kdelente
Laterorore trusidn Afuerz y ntras
Litexrorelestrusifa . Afuera,itras y Abejo
Lateroporesurtrusiba Afuera,Atras y Arriba
Lzteroprodetrusidn Afuere, fdelante yibsjo
“zteroprozusteasiin Afuers,.lelonte y ArTida

El céndilo de 1a mediotrusién también gira y se trasleda sighi
endo la curvaiura de 1z pared iaterna de la cavidad glenoidea,en
un regisgtre gue se obtienc mediante un pantografo,se ha lograde -
encontrar ¢1 SIDE SHIPT,que significa el desplesamiento totel ~—
randibuler en una lateralidad.

Tenemos dos tipos de Jide Shift ¢l cuel depende de la distan
cia del cédndilo con la nared interna,luego entonces tendremos que
existsn 3ide Shift inmediato y Side Shift progresivo,

3ide Shift progresive; E1 movimiente lateral es poce a poce hasta
lograr su decenso.Generalmente el céndile se encueatira muy cerca

o pegado a le pared interna de la fosa glenoidea.

Side Shift inmediate,el céndilo se encuentra muy separado de
la cara interasa de la fosa glenoidea,el desplazamiente es rapido

Al observar lo3 movimientos mandibulares en la tabla oclusal
es posible ver el canino que recorren las céspides estampadoras
en sus trayectos de escape con relacién a sus antagonistas.

Asi tenemos que los surcos linguzles y vestibulares son sur-
cos de trabajo yaz que las clspides de apoye viajan por estos en
sus excursiones de trabajo.Estos surcos tienen direccién transve
r'Sa.

Coa el misme principio vemos que todos los surcos vestibula-
res inferiores y palatines son de balance y su direccién es obdbli

cua,siendo distales en inferiores y mesiales en superior. Vs

Bstoz movimientes laterales son los que muestran usa mayor -
comple jidad,2l mismo tismpe un gran movimiente musculer en la -
produccién de los mismos.



Botes movimiontos de laterslidad som posiblesgracias a la ocontra—
00i8n unilatern) del mdsoulo pterigoidec externo de un lade y la -~
sorres-ondiente relazjnoidén del ocontrarie.

Bxiete una rolajecifn del temnoral en el mismo lado en el que el =
pterigoideo sxterno s8s contrae con la consiguiente contraccidn del
epuesto.

34 el nentdén ase mueve al lado derecho, se oomprobard la actividad-
del mdisoulo pterigoideo externo y de los-haces nosteriores del misg
oule temparal derecho. Oon fato se deduce: ‘que diches haces mueven
& 1n wandibuln heodn su propio lado, mientras que, el pterigoideog=
extarno la mueve hacim ol lade coatrario.

Tambidn estd claro que la difereamocis de tiempo entre la coatraccid
dol mdsoulo pterigoideo externo y el mdaculo bemporal 88 el respon
anable Jdnl moviaiento de Bennet.

Puede ger demostirado qua hoy *trea factores. que intervieuen decisre
pente en la orntided de movimiento lateral que axhibe la mand{bula
gn wua movinianto de redajo.

l.= %2 simetrla dol elemento condilar.

2+~ Lo onntidad de desvianién del oéadilo, en su eje horizontal.
3= Las posdoiones 4o 108 eentros vertionles y sagltalepe s«
Bientras méds laterales son &0tos ceniros, afs qovimiento do Bennet
8 necesita para la rotacidn. ,



FUNCIONES DIL APARATO ESTIMATOGRATICC

funciones de dicho aparato goa cuatro:

IS
¥
o

Wa gticacidn
egslucidn

esnlrxc*5n
anwzcida

o

aites,lurespivracidn y 1a deglusifn son inatas en tanto que la mas_

RS54

4y fonseidn son apreadidos.

le los alimentos,n> :0zlo ea mecdnica,sino también
o y enzindtiza,ls wuzticzeidn es condicionada _

uneidn autondtica,asi coms 1o son de la lengua,carrillos

siisenlos aasticadores y de los disntes.

s los mdscular 7ue intervienen en la mastics_

zremos misculos elevalores y depresores,ademas

w1 funeidn propulsora y otra retropopulsor: y

r lu accibn combinada 2e todos ellos obienemos 1oz
de late macidn o diduccidn,
i fizweidn dc masculs: slevador:s y depresores.
Propulaores iasetero
Pteripgoideo Interno
SLIVADORES i
Retropopulsor Temporal
DEPRE3IORES Propulsores Pterigideo Externo

icdstrico

Retropopulsores ilohindeo
Geniniodeo

s tambidn importante la accidn de los mdsculos de la lengua y de lao

me jillas.

Durante la musticacidn,el misculo mnsetero Je el lado de trzbajo pre_
senta una actividad nayor que en el lado «ie bulance, tanto en amplitud com
2 an frecuncin y direceidn de la contraccifa.Esta amplitud de Ifrecuncia
7 durceifn de la contnrceidn disminuye en losx miseteras al paso de la acc
ida deode la ineisidn hasta 1z deglucidn del bocado,en contraste el miscu
lo twuporal geaneralmente una cantidad igual de actividad durante todo el _

ciclo mmaticatorio.



Algunos =autores opinan que para ser deglutido el bocudo este debe sor
lo menos haber sido masticado de 60 a 7J veces.Bsto no es ragla,

Para ser entendido el proceso de masticacién se ha divido en dos eta _
pas.

A) Ineisidn.

Es el movimiento incisal de aprehencidn de alimantos,comienza con ua
rmovimiento de apariura preparatorio,la intensidad de esta depende del *a_
mafio de el alimento .

Esta ircisisi se efectua con los incisives y caninos,siends este movi
miento posible a la traysctoria bilateral condilea y a la contraccida 3i _
multanea de ambos pterigoideos axtarnog..

En egsta fase es muy importante es muy importante <1 movimiento de 1n%
ralidad.

Daspuzs de la incisién 21 bolo es llevado hacia atrds npor la accidn @
los labios,carrilles y len-un,pasands nrinerc por 1los premolares aus 1o
trituran en particulas mis pequeflas,pasando por dltimo a las mnlares los
cuales terminan el process de la masticacién.labe mencionar jue las cras_
tas marginales Juegan un papel imnortante por que al coriar evitan el em
paquetamianto de alimento entre los eapacios internroximales.

Por lo tanto es facil reconoser due una cresta atrofiada o mal confonm
madas renresentan un peligro para la articulacién temporo mandibular y =1
periecdonto.

B) Deglucidn.

Se denomina dezlucila =21 paso de los alimentos 3desde i1a boca hasta =1
estémago.

B3ta es la sezunda fase en el proceso dig23%ivo siendo la nrimera la
masticacidn.

Haylor dice "La respyiraciba u la deglusidn se preasntan desde el nnci
miento y cunrdan un estads de accidn continua hasta la muerte,”

A la deglucidén se le ha dividido en tres fases.

A UCAL
B) PARINGEA
2) BSORAGICA ( tanto esta como la farincem son reflejos)

3UC4L.
un movimiento voluntario.los alimentos ya masiicamdos y mezclades o
con saliva,se colaeccionan primero en el espacio,antre la punta de 1a -
lenzua ¥y la cara palatina de los incisivos,de a¥li pasa al eujancis formad
poxr &l husco del dorso de la leagua y =21 paladar.
punta de 1la leagua se elavn entonces aplicfndose contra el paladar

¥ la arcada deataria suneriox,la kusze Ja la lengw: 3e denvims,lusgo su 'y
te anterior ss eleva en 2n3a  contra la bévedn palazinn hiciendo aue 8l _
bola se deslica hacia atrds soi nn plano inclinada 7 por ilsimo,la pavt2
posterior de la lexngua se dirigse bruscaments haciaz nrrib- - a*~"y ampugn
ndo el balo hacia 1la farinze.®n contraceidn dal aiscule @s factor Lunary:
ata sn estn fuze aunqua tuabidn intervians al eitilazlaag y ol salitaglow

B) v ‘\ {I“\J‘uou

La 1lagnda de 1os nlimantas 2 1a Tuse de la lengua y aln mared nogter
Pa¥i1dgbole eata fuos de 1o Ja-lusidn. Tste y el e-afdmics 30a puramanse

) ue
U s

w



Los estlmulos parten de 1us terminuciones nerviosas de la mucosa,far_
aoen,apiplotica y del velo del paladar y por la via de los nervios gloso
srivseos aue van al centro de la deglucifn situado en el bulbo donde se
wdinnn las respuestns motrices que tienen por efecto el complejo acte

la dezlucifa.

31 tianpo faringeo es importante po nue en este ¢l bolo alimenticio _
labe recorre la faringe,en la nue tambien dezenmbocan vias resplratories.

La persistencia del estado de contraccifn de los misculos que provoc-
zr. 11 nrayeseidn lel bolo hacia adelente,en conjuncibn con la contraccién
ie los astenfiloglosces cerca de los nilares anteriores,crean una presidn -

v en boca y negntive la faringe ¥ eséfago lo cual ayuda a la progm
: 17Lo.

;l cimrre de lz= laringe =std asecurado por que este Srgano se cleva y
3e inclina hneia adelante debido = 1a contraccién de los mdiscules farin —
cmos,estnfilinos y estilofaringeo.

Wiy Ay

[N

2) B30FAGICO
Zn estna fuse el bolo nrogresa por el esdfago hasta el carifas y es el
ads lento de los ir=z tieapos.

31 vinje d=1 bslo es iyudado por el hombre con las contraccion=s del
258f2:0 2n forma de ondas.

Mecanismo nsrvioso reflejo de la deglusifn.

41 segunds y tercer *tiempo de la deglucidn se inicia por el estimulo
periférics que actuan sobre las terminaciones nerviosas de los pilzres ard
eriore y acsisriores de la parte anterior del velo del palader,de la pos -
tero laterzl de la hipofaringe y de la epiglotis.

Los nervios aparesantes son el glosofaringeo,la rama laringea superior
del aervio vagd y la segunda rama del trigemino.Bl centro de la ueglu016n
#ta situado un el piso del cuarto ventriculo,un poco por arridve del centmo
respiratorio.De alli partirdn los estimulos para la serie de centros moto
res que en suc2s8ifn regula e intevienen en el acto de la deglucién.

Las fibras referentes de este reflejo van por el nervio hipogloso a -
los misculos de la lengua,por el trigémino al milohiodeo Y por el glosofa
ringeo,el vage y ¢l espiral a los misculos de la faringe,de la laringe y o
del esdéfago.

Una vez desencadenado el reflejo se produce toda la serie de movimien
tos,incluso las ondas per1stalt1cas del esofago.

3) RESPIRACION

3¢ encuentra relacionada con la deglusidén ambas se presentan desde el
nacimiento y guardan un estado de accidén continua hasta la muerte.

Sabemos que ¢l aire y el bolo pasan por la faringe,pero existen mecan
ismos adecuados que impiden que siga ciras vias y esios ye hen gide Jdesclr
ites en el canitulo de la deglusién.

&) FGHNALCYON

Lz tonaeidn es el proceso de generacidn del sonido,es el resultado de



de 1A agtividad vibratoria de las cusrdas buocales,

Durante la produccidn de sonidoa vasnlas las cuerdas vibran a meidn
que el aire exhalade es forgudo o través de las mismms.la corrionte de -
aire azxhalado es interumnida por ’1 nauta vibratoria de los cuerdas buca
lea ¥ lma snisloned de nire arsan soaidos,

Bl veln del pal.lar,labios,langua,nlisges buceales son activadores que
antuan como vilvulas que se aproximam '« la3 Auperficies fijus,qaue son; -
dientas, rabhordes alveolares y naladar duro,

Lya n»untns pringipalss de consonantes san los lubion y disntes anter
iares (labiodantales),los labiaas (biladialea),la lengua y dientes (lin -
cuadental),leangua y reborda alveolar (1ingunalvuolqr) lengua y paladar -
(LiuﬂuonaltinQJ) ¥ la Jlotis (glotlcas).

21 la srticulacida de las gsnaonnntes,n excensifn de las smrticalaciles
ned nazalas 3310ra 8 ' ATN, el puladar blando es levantado para cerrur R
vagafaringes y ana corrients de atra g3 Girigida a %ravés de la boca.

Janndo 1la faerzz de exnloesifn del aire es dirigide a1 traves de 1o bo
oa y e8ata ea anliouda en 1a nrarie posterior d a 1 paladar dnro 1l co13d -
nante K es pradusids ,Ounide la vez onm adiolonrda Jdabido a la vibracida:
de laa cuardaa ducales,ebtendremos en luzar ds X,la corresndradieants con-
sonente sonora bueal G.3ato mlamo zucede con P,T,é&n cuyd lugar quedan b,
4y

31 2l naladary %Wlando no &3 elevado complataments y la cavidad bucal
no eatd serarada por completo de la cavidad nasal,las tres consonantes b
buonles b,d,g,de conviertsn respeaotivamente en las correspondientas con
ganantes nuaalas sanayss W, N, .,

laa qonacnantes ¥, B, T,DyK,3,08tan formadas respectivamente 2n los la
biag,en paladar dure § en paladar hlando.Z3tas posiloiones son conoeidas-
gomo lag tres pociasionas de pare,por aque an diochas posiciones,la sorrien
fe que pasa a travas de la baom,es completamente reiringida en el momend
an qua eatag consonantea se forman.

las #reas de ocontrel del lenguaje ae enowentran situadas en la corte
ga ded homisferio oceyxehral isquierdo ¥ se extiende por el pie de circun_
voluoidn frontal inferiar,el lobulo asfenoidal y la cepsula de riel y la
pavie anterioer del lobule frontal,(sonas de Brodman 4,44,22,45,52,41, 42"
40,39,2).

Qlaaificacidn de laa formaa de lenguaje.

En foadtioa as le denomina fonema & lo que comunmenta se llama letra
¥% 90RA acnorusd @ aordaa,en cuante agn elemantes de preduccida oralj;y --
aon aqnidaes unicamenta aquelloa fonewaa qua van acompsfiadps de aonidoa -
lardngeoa qome la U,B,RR.

Ia 2, %P, aon aquidaa ruideaaa,dado que aon letras sordaa donde no -
hay vibraoidn larfagea.

Se llama artioulacidn a la aspecial posicidn que toman los labios, -
saxilares,lengua,vele dal paladar,pavra produutr foaemas vocales y fomema
conacRante,

1) Romenaa vaoalea
Gonaiderande ia peciaidn de la lengua,Helivag formé el tridngulo -
vaeAliee en owyom vérticea catan les fomemss de posicidn lingual externa



a5 decirp,que sste trifnjule tizae par objeste moestrar le articulacién de las
vocaled coa arregls a la pesicién de la lengua.
Los fonemas vovales son cinco:

Latra A: Ocupa =1 vértice lingual inferior del tridngule al emitirse
1n lsangsua,peroanece en descenso.

Letrz I: Ocupa sl vértice anterior pslatal.

Letra ¥: Ocupa el vértice velar,tamhien palatal.

Letrs %: Entre la A y la I,esta coms posicédn intermedia de la lengua

Do

Laetra O: Estd entre la A y lz U, tambien por la posicifn interna de B
leagua.

2) FONBENAS  CONSOHANTES
Estos fonemas se clasificaa de acuerdo a las siguientes caracteristi
cas:

8) Segia su punto de articulacién
b) Seguan su modo de articulazecidn
¢) Segdin la faoacidn de la glotis

d) Segln el movimiente del velo del paladar
BREVE DESCRIPCION DE CADA TIPO DE FONEMAS

a) Sezdn su punto de articulaciéa.
Asi se le 1llama al puato donde se encuentran o apoyan las diversas
estructuras erganicas articuladoras,las cuales prodecen el gsonido.
1) Bilabiales P,l,B.
2) Interdentzles D,2,C.
 ILa puata de la lengua estd entire 1los bordes de incisivos supe _
riores ¢ inferiores.
3) Labiodentales P,N
Los incisivos superiores se apoyan en el labio inferior.
4) Dentales T,S
La punta de ia lengua esta contra la cara palatina,le punta de la
lengua contra la cara lingual de los incisives.
5) Alveolares N,L;R,RR
la puauta de la lenguz esta coatra la protuberancia alveolar
6) Palatales i{,CH,Y,LL,J,G,
Bl predorso de la lengua esta contra el paladar

t) Segdn sumande la articulacidn a 1la especial @bspocisién que toman
los drganos articulares al emitir un fonema.
1) Oclusivas P, T,C,K,Q
Ios 8rganos articuladores cierran momentaneamente la salida de ai
re expirado,el cual se acunule detrds de los 6rganos y se precipita el e
aire hacia afuera en una breve explosidn.
2) Fricativas F,V,D,2,G,3,Jd,G,
Ia interupcién que produce el fonema,no cierra tcotalmente,el paso
del aire deja un espacio muy pequeilo para que pase,produciendo en su roe
unr ruido m&s o menos fuerte.



un ruido mds o wenns fuerte,
3) Africadas o¢
Esta articulacié cuenta de dos tiempos, en el primero,existe un
contacto entre los drganos,la salida del aire se interrumpe momentanea
mente,tnl 2omo si fuera oclusiva,despues 2l producirse el fomema,los —-
Srganos dejan ana estreches que periaitaen la salida del eire nuevamente,
4) Jibrantes R, 4R
31 Srmuno metivo aue es la lengus,hzce un movimiento vibratorio
ripideo, praduciendo pequedins exnlosiones de nire.Dicho movimiento es —-
simple =1 articular la R y anltinle a2l articular la RR.
%) Silbantes 3
31 aire sals haciendo las veces de un silbido
6) Hasales 5,1,
Ln salida del aire se realiza por las fosas nasales.
7) Laterales L,LL A
¥l aire escarn nor el espacio gue hay entre el borde de la lengua
¥ los molares d4e ~mbos lades, o0 hien.de uno solo.
¢) Segln 1= Tuncién de la glotis
1) Fonemas sordos
Cuando se articulan las consonantes y la scuerdzs bucales no en ~
tran en accifn o vibrucidn,ejenplo,P,T,K,esto no significa que no sea —
audible, sino que ao existe gonide laringeo.
2) Fonemw s30n0ros
3on euando van acempaiiados de sonidos laringeos,ejenplo,B,D.

d) Sezf 21 movimiento del velo del paladar

1) FCnemas consonates -bucales. _
Cuando se articuals un fonema,la corriente de aire sale por lz -~
boca,el valo del paladar se levanta e impide el paso del aire por las —-
fosas nusales,ejenplo,r,?,¢,U,5,2,7,6,L,3,X,%,RR.
2) Ponemns consonantes nasales,
Cuando el velo del paladar deciende y el aire escapa por fosaz =
nasaleslas nicas letras que se pronuacian son,M,HN,{.

B3TADOS PATOLOGICOS EN LA FONACION.

Zsta fanciln en ocaciones sufre alteraciones wmotoras y sensitivas -
causadas por lesiones encefflicus,pero este termino no es aplicable a 1&
ocasionadoas por defectos mentales, trastornos en 10s Srganos de los sent¥
dos o par{ lisis de los mdsculos esencieles para el habla.

Henry Head,concebfa a la afasia como un deterioro en el poder formu-
lar y enplear formulas y simbolos.
Head formuldé cuatro tipos de afasia.

1) Afusia verbal.



SBE distingue por un defcto en el poder para formar palabras individu
ales,ya sea para uso externo o interno,em casos severos,el sujeto solo -
puede ser capaz de producir una o dos palabras.

2) Afasia sintatica

Son tarstornos del balanme y ritmo de las palabras u oraciones dichwm
en smwcesidn con frases defectuosas o palabras mal producidas o pronunciy
dag.3l individuo pude escribir mejor que hablar y entiende bien las pala
brus aisladasg.

3) Afasia nominal

Se caracteriza por deterioro de la capacidad para nombrar objetos y
entender el signifiocado nominal de las valabras.

4) Afasia semantatica.

Esta se reconoce por la incapidad para anreciar el significado nouni -
nal de las palabras y frases aparte de sus significado inmediato,

Hay perdida del poder para llegar o coanclusiones légicas de una su -
cesibn dada de ideus,

Goldestein,afirma que it6dos los trastornos de lenguaje nueden gser =
designados como afasfsicos.ZL distingue entre dificultedes del lengunje
debidos a trastornos de medio y aaquellos debido al al deterioro 4 = la -
actitud abstracta.3u clasificacién es la siguieate,

1)Trastornos del lado expresivo del lenguzje debido a lesiones corti_
cales.

2) Trastornos del lenguaje debido a deterioros de procesos meantnles
ajenos al languaje.

3) Afasia central.Es un tipo de afasia que ocurre sin cambLOb motors
operativos defenidos. .

4)afasia amnésica.3s una carancia de sustantivos,adjetivos,verbes, =
‘egpecialmente de noabres pura los objetos.

5) Afzsie treascortical,“aracterizada por mejor preservacf{dn de 1la =
peticidn nue da 1la comprasidn.

DISLALIAS

28 al falta de articulacidbdn de las palabras, turstornos que afecitan -
loa 8rgancs périfaricos de la foanacidn.

Tinos de dislallas:

lv~ Tipo orgénicos: fisura labial, hiatrogenia.

2.~ Necdnicas : Placas totales. defectuosas,

Je~ Tipo dentolabial: Sonido F.

4.~ Falatolinguales: gonido L.N.R

5.~ Compuestas : Sonidos 0H.J.R.X Y.2.

3ntre otros estados patolégicos mds comunes tenemos.

l.= Rotatiamo:Defectc en la pronunciacidn de la R
2.~ Jignatisaot Defecto en la pronunciacifn de la letra 3; que se sub-
divide en:

A) Labiodentaria: 3 soplada (eclaze II).

B) Intsrdentaria le cual es entre inasicivos, § caai siempre en ella
tambidn la letra P suena mal pues asuena como PH inglesa.

) Poatdentaria.- Va con el apoyo de la lenguz en las caras palati-
nng de los diontes; Sstas anoma f{as pusden ser por hédbitn, por una pla-



ca, por pritesis inferior incorrecta ete.

3,- Zstrideates B5s la dispersién del aire eatre insicivos y es muy
comin, se observa en paciantes con BObremQrdldq vertical cunndo es-

t4d aumestada por el Overjet.

4.« 3ignatisno Lateral: Apoyo lateral de la lengua, acarrea trastornos
en la direccidn del aire.

S5.= Signa tismo Pealatino: Entre la lengua y el naladar duro.



INTERFERENCIAS OCLUSALES.

La interferencia oclusal se define como el punto prematurc de
contacto.

Esta natologis es el principak agente causal de lz disfuncibn
temporo mandibular,se debe eliminar para permitir una mejor corre,
lacidn entre oclu816n céntrica y relacién cémtrica,wpara estable_
cer las oclusiones anteriores,objetivo primordial de la oclusién _
orgénica.

Ya nue se ha mencionado o sefialado a la interferencia oclusal
como primera causa de la oclusidn patologica y de las alteracion_
es de la articulacién temporo mandibular,se ¢ :berd analizar prime
ro su etiologfa antes de dar su clarificacién.Dicha etiologia ha _
sido dividida en dos categorias,directas e indirectas.

A las cuausas directas se le haa relacionado con znormalidades
dentarias,y de arcadas dentarias.laes indirectas egrupan las anor _
malidades de otros tejidos que a su vez afectan a dientes y arcad

Causas Directas.

En todo individuo axiste un patrén de crecimiento predetermi _
nadoe por su constituciédn genédtica,a esto se debe que zl mezclarse
dichos patrones nascan una inmensa cantided de combinaciones gené
ticas y por lo tanto en ocaciones los tamafios del maxilar y de la
mand{bula pueden no coincidir ni aun habiendo dientes en forma ng
mal,luego entonces estos factores no permitiran una oclusién en -
relacién normal.

Los factores hereditarios son muy importantes,puesto que oca_
sionan diferncias en tamafios y anatomfa de los dientes.

Tenemos tambien que dientes que no son remplazados permiten e
extrusiones de disntes antagonistas,ademas de rotacidém e incling
cidn de dientes vecinos.las caries como secuela de gran pérdida &
estructura dentaria,produce resultados semejanites a los que se at
ibuyen 1la pé}dida de dientes.

fias restauraciones colocadas en supraoclusi6n o con anatomia _
defectuosase traduce en detrimento del sistema gnftico por sug __
interferencias oclusales.

La rehobilitecidn ocluzel hecha sin instrunentacidn adecuada
provocaréd desplazamisntos condilares.

Tra tamisntos ortoddnticos que solo consideran como meta el
erreglo de los diantes,suelen provocar condiciones patologfcas en
la oclusibun repercutiendo en la articulacida.

Eg el caso de las regtauraciones en infraoclusién que provoca
n que el antagonista suba o baje sagin sea el case,ocacionan inte
ferencias.Otras causas dierectas son les dientes superuumerarios
los congenitamente ausentes,extracciones prematuras,retencién de

los dientes después del tiempo de su exXfoliacién,laerupcién tax
dia de los dientes permanentes y la erupcién de los terceros molazs



_ CAUSAS INDIRECTAS

Dantro de éatas entran las de origen perioddéntico ¥y periapical;
€stas causas patolégicas pueden iniciar movilidad-en los dientes
con la consecuencia de una relacién adversa a la oclusida., Los -
diferentes hibitos: como el sogtener la pipa entre los dientes,
apretaniento dental,o, morderse los labios pueden originar una -
mala oclusidn,., Las tumoraciones y quistes, generalmente benignos
causan una mala oclusién por la presidén que se ejsrce er las raf
ceg; en ocasiones la tuberosidad maxilar es muy voluminosa y oblis
ga al individuo a buscar oclusiones excéntricas para poder ocluimr
Les traumatismos, las malformaciones congénitas, 1las enfermedades
propias de la articulacidén temporomandibular y la fracturas oca~-—
sionan eclusionas patslégicas; las fracturas reducidas, las no -
reducidas y las impropiamente reducidas son otras causas indirec
tas, Las condilectomfas, reseciones mandibulares etc. provocardn
cambios oclusales. .
Le pardlisis de los nervies motores del sistemn gndtico causan -
la falta de coordinacién muscular durante la funcidn.
El tratamiento para causas indirecias debe ir enfocado primere -
hacie la causa indirecta y después debe hacerse us ajuste oclue-
sal complete por desgaste mecdnico,
Para les causas consideradas como directas el tratamiento serd -
ajuste oclusal por cualquiera de sus métodos.
La eliminacibén de las interferencias oclusales permitirin que:
l.- No ge pisrda la dimensién vertical.
2.- No pesrsista la fractura de cdspides y restauraciones.
3.~ No continde el desgasts oclusal irregular.
4.- Que gse digiribuyan las fuerzas oclusales a los sjes mayores
S.= Unsz ocluaidn céntrica estable y en armonia con la relacidn -
céantrica.
6.= No felYe la desoclusién posterior qus prevenga, evite, nulifi
que o disminuya las parafunciones como el brux:ismo.
T+~ Haya menos sencibilidad.
Al no existir interferencias oclusales se permitird que en el pa®
rodonto los dientes mpoviles se afirmen; dsto se logrard al recid
bir cargas paralelas a los ejes nayores. También se restituye al-
parodonto y la encf{z se fortalece al desavarecer las fuerzas deg-
tructoras laterales.
El impaato intersticial de alimentos entre crestas marginales de-—
saparece, al iguasl que la placa bacteriana.
Ayudard a la articulacién a guitar los chasaquidos con dolor o sin
dolor, luxaciones, subluxaclones y crepitaciones, pernitiendo una
reposicidn condilar a nivel de la relacidén céntyica.
Si al aplicar el tratamimnto para eliminar las interferencias Ow-
clusales se ignora © no sgs anlica correctamente alguno de los pa=-
s08 o detalles de dicho tratahmieanto encontraremos recidivas & -
bien fracasaremos, las causas que induven a ésto son las sigulen#®
tes:
l.~ Bliminacién de interferencias oclusales demasiado rdnida que



va a iozrar un cambic rfpido en los impulsos propioceptivos que
provienen de los receptores de los ligamentos parodontales pro-
vocando espasmos musculareg,

2.~ Cuando se rea iza en pacientes con arcedas muy dispares, dond
de las desoclusiones anteriores no sean logradas..

3.~ Hacerlo con nacientes sintomdticos,neurdticos o de limitada-
capacidad intelenotual.

4.~ En paciente con movilidad dentaria.

Y+~ Rezalizarlo en pacientes con muy pocos érganos dentarios.

6.- Hacerlo como tratamiento definitivo.

7.- Llevarlo a2 cabo con pacientes con disparidad esquelética man
dibular.

8.~ fratar de lograr relacidén céntrica eliminando insistentemente
s6lo desviaciones mandibulares dd4 direccién posteroanterior; sin
pensar que las interferencias pueden ser buco-lingusles.

3.~ Hacerlo sin previc ajuste en los modelos debidamente montaw--
dos en relacidn céntrica y sid un protocolo adecuado.

10.~ HAacerlo sin reconocer debidamente signos y/o sintomas del -
sistema gndtico.

ll.~ Hacerlo como tratamiento preventivo.



a) Por su direccién
Protusives
Laterales
Latern— protusivss

b) Por su magnitvs
Desde frénito hasta menos de wn nilfesra
Leve que va desde lmm hasta l.4mn
Noder=ds de 1.5 a 3na
Severa cunands 2xcede ads l:z Imm
I1)
Interferencias oclus=les excdairicns
a) Pro*usivas.- is mv-1 32 edapides oartel 213, NUNCE en eSw-
tampadoras, a menos que exiwuta nordi g arun i

b).Se localisa en cdspides estampedoras en b:l:oacs

¢) *rav2jo. Za cdspides cortadoras.

Otra clasificucidn s-rfu.
1) Leve
Cunado apenas rissun les cidspides
2) Hoderada
Cuzndo existe golpe [raieo ea la Jewrelnsidn,
3) Cuando el golpe desocluye.

. CLASIFICL2IQ DE RELACIONES PATOLOGICAS
S3tn oincificacidnestd busadse ea las inveaiimeeio s de H.G
a

Forris gue descrite cinco clases de posicicnes meooiibilares prto
18w~ o relaciones de conveniencia naviiuel; éstas son:

P

ChLasa I

LS ITON PIOAT ST,

Zn las relzciomes nrofusivis waiolleicus de 1n aanéfbula, -
1o mds comin es 2acontrar unc ianterferencia oclusal y unilateral,
son raras las interferencias bilaterales. Tuandn ocuxre el despla
zamiento ntrotusivo por interferencia oclusal, las nds de las ve-
ces la mandfbula es desviada hacia un lado »or el contacto indebi
do de las cdspides, ya sea del mismo lado de la interferencia o -
hacia el lado opuesto. No es diffcil apreciar que en €stus clinses
I, se traumatizan los dientes anteriores superiores o inferiores-
del lado opuesto al de la interferencia. Se llama a &ste fendmeno
"Manifestacisn diagonal de sintomas"., Esta desviacién protusiva y
lateral de las Clases I puede ser desde lmm hasta 3mm. Este movi-
miento patolégico renercute también en ambos céndilos de las arti
culaciones, pués si uno se lateraliza, el otro, necesariamente ha
r4€ el movimiento corrsspondiente.




En un gran admero de casos, ' o interferencia se presenta en-
tre los dos primeros jremolares,; éste hecho obedece seguramnents
a que son los primeros dientes posteriores que detienen el cierre
mandibular fuera de relacidén céntricn. Otra ru:dn puede ser que 4
el priaer premolar superior hace erupcidn en diferente tiempo, =~
siendo la extruccidn lo que ocasiona la interferemcia.

RELACION RETRUSIVA § CLAS: II

En la relacidn retrusiva patolégica mandibular, Lo més comin
es encontrar una interferencia oclusal unilateral.
El caso mfs repetido es cuando las crestus marginules mesiales -
do las cispides de un tercer molar inferior hacen uaa interferend
cis en la parse distal de las erestas marginales de Lad cispides
del gegundo molax superior, el &yiay condiciones la mundibula eu
cuiada, Suaids dsta situaciba se iniecia, el paciante tiene una =
sensacidn propioceptiva de incmazlidad iz Le es Al Teil (o @xe~
plicar,

Aparte de la desarmonfn ocluszl conceordtente hzy tambidn e—-
chasquidozs articulares. Jlaro estd, que otros tipos de interfese
rencias oclusales pusiern Hessionar una ¢lase IX .

RETACION VERTICAL AUMs:HTADA 6 CLASE IIX

Bsta relacidn estd casi invariablemente ocasionada por la in
sercidn de une re: tauracidn en supraoclusifn unilateral.

Qfru centegoria de casos perfenceinnies a €sta cluse IIT con-
piste en denticdonez por con eomtwoto ocluzul bilateral sélo en
el segundo y fterdsy anlar. Esta as une situacidn perjudicial por
que 71enos dientes funcioanan Ze la masticacidn y por lo tanto es-
ta ge efectda incorrectamente.

Otra camsa des oclusidén patolégica debido al aumento de la di
mensibn vertical es por la colocecidn de puentes fijos, vlacas »
parciales 8§ dentaduras totales con un nival oclusal tal que obli
tera la distancia interocclusal.

RELACIONES LATEROPROTUSIVAS POR OCLUSION CRUZADA

Se encuentra que en £ate relacidn patolégiva mandibular &sta
e3 desviad= hacia la derecha 0 hacia la izquierda cuando el pacie
¢e hace el ocierre final en oclusidn céntricn. “ste tino de relasi
oiones patoldégicas se presenta en sujetos que tienen unaoclusiédn
cruzada en uno 9 mds pares de dientes, ya sea en la regidan canina
premolar § molar. Al iniciar el cierre lans clspides vestibulares
antugbniocas, se chicwn gui=nlo 2 1= manifbila hacia una posicidn
lateral y a veces protusiva hasta que se logra la oclusién total.

Esto interfiere un esfuerzo muscular continuwrdo y un estado-
do alerta de sistems neuromusculnr, con las consscoasncias yetold
glcas conduncentes en los dientes y articulaciones.



QELACION VERTISATL DISIINUIDA
Esta condicidnsatolbgica puede ser causada por la pérdida y
f21%n de dientes posteriores por desgaste oclusal sxceaivo en tod
la denticidn 6 por erupeidn parcial de la denticién permanente.
BEete reduccisn de la dinensidn vertical puede ser unilateral
0 bilatersl, Somalo Je ndrdid:s, e Jdie-izs posteriores es milater
b, el mnaatiado serd el de una funeidén tambidn unileteral. *a -~
masticacién unilateral nuede ocasionar unz desviacién del céndilo
hacia astrds y ancia Lo 1fnea media d:1l ladd do.ade no existen dien
tes, debido a lz contrateidn musculsy sin apoyo déntario. 75 posi
Vle tentidn goe e] odnéilo Cul 1adn dond: existan dientes puela -

aftodtosce ol hwy i interferencia oclusel lo suficientemente =—-
grande ¢oio para forzar el céndile. *Ya mandibule zetfi-. comd una -
zalones{lss di=n‘es actdan comc ;untc de apoyc) cuhnhu ila [ure———

“

cidn es unilateral, esto explica por que es ol 5211173 danzsio el
que recibe el dado.

Cuando estamos en presenciaz (2 una oclusién patoldgica, se en
tienér: cus los e¢éndilos no guardan unza posicidn adecuada en-sus @&
vidades glenoideas, 2or lo tanto 1 s excursiones laterales, latex
rIprotusivies .o sopuirdn un trayecto definido y serdn andrquicas,

La relmceidn céntrice es la base desde la cufl deben de hacer-
so todnz  los movimientos excéniricos.

Zsta desorgenizecifn izd seguida de la formacidn de interfe—
rencias laterales y protusivas que afectarfn mds al sistema gndti
GO, .

Las interferencias oclusales mds perjudiciales para dicho sig
tema son lza ple ze praesentan en 21 1ady e balance durante la £a
funcién. fstas evitan el buen funcionemiento del lado de trabajo
21 no permitir el eorte ni la brituracidn adec L"d%. Al chocar las
dnl lado Ge Lelonce evitaan el contacto del cenino Gel 1g
Fre e jo, el paciente forvord le posicidn pex* lograx contac
I1ado de btraivejair lograr asi el corte y triturccidn de —
sug alinen tox, fo%to prodace trauma en la wriiculacién (de balanca
tenporonsandibular @1 d: Balaace.

B prosbodancia toial, la resorcibn del proceso alveolar
que 102 deatadiris 33 2 .lgin Ge s relecicenes coxrectas
ik une oclusién patoléglca.

La oclusidn petoldgice, con el concomitante des spiesaaiaaty e9
2oa0dilur ee Ll STrodor ebticlégico primeipal en las articulaciones
Samooromandibuleares alteradas.

14CeY| -
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CAPITULO I
TRAUMA DE OCLUSION
l.- CEAXRALIZADES

ILes Tuerzas ocluszles afectzn al estado y la estructurs del
garezonto, La szlud naredontizl no os un estacdo cstftico. Deread
del 2~uilibrio entre un medio inierno controladn orxdnicamente cue
cobierna el metrbnliomo perodontal y el medio externos del diente
del cual la ocluxidn es um comnonente imnortante, Paraza nermucecer
sano desde el nunto de :ista motabdlico y esiructural, el 1li~anen-
to parsdontal y 21 hueso slveolur precisan de la estimulacidn mecd
aice de lugs fuerzas wcliuacles. Un mersen de sesuridad inherente a
$0093 los tejidns permite ciertns veriaciones en la oclusién sin -
gue se prodacca un~ zlileracidn adversa en el narodonto. 3Sin enbay
g0, cuando la ffuncifn es insuficiente, el nrrodontc se =trofia y
cunnds las fuerzas oclusales exceden de la capacidrd de =znantrcidn
de los tejidos, “stos se lesionan. La lesidn se denoninz trauma -

de la oaclusién,

Las fuerzas oclusrles excesivas también puede . nerturior la
funcildn de los misculos de la m-sticacidn y caus-r esnzsmos (0lo=-
rosos, dafinr lu articulacida temporemnnndibular y nroducir ia atri
cidn excegiva de los dientes, pero el término trauss de oclusidn
nor 1o general se ttiliza en relaeifn con ias l-siosnes del naro —

donto.
2e= TIPOS DE TRAUMA

o ] F
El trauma de la oclusién puzae ser agudo o crénico.



a)

b)

E1l trauma agudo e3 1a congscuencia de un cambio brusco en 1la

fuerza oclusal, tal como el ge:nerado por unz regtawracidn o -

upuraty de prétesis que interfiere en la oclusifbn o altera la
direccidn de las Tuerzes scluaales Folre los dientes. Los Te
sultados son dolor, s=a3ibilidad a la percusidn y aumento de

la movilidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modifica-~
cifn de la posicién del diente, por des:aste o por correccidn
de la restauracifa, la lesifn curs y los s{ntomas remiten. Si
ello no sucede, 1la lesifn parodontal erpedrsy 7 :voluciona hae
cia la necrosis, ©)ja foraacida de absesos jarodontalas o pexr-

siste en estado crbnico.

31 trmauma erfaico es mds ¢oafin Lus la forms aguda y de mayor

imporzancia elfnica. Con frecueacia, nace de cembioss zradua-

lss e la oclusidn, producidos por la atricién dentaria, des-
plazaciznto y extrusidn de los Gientes, combinades con hdbi--
tos pzrzfuncionales cond bruxis o y mpretamiento, y no como =

gsecuelas del traume pzrodon’ al sgudd, Laus caracteristicas del
treuma erénico de la oclusidn y su importmacia se mxplicna a
3 siauect ‘n.

Btapas del trauma crénico.

Bate tino de traumes de proylacae aa tras 2% g

JTAPA I: Lesidn. La intensidad, localizacida 7 forna de la le-—

3ién del tejido dependen de la intensidad, frecuencia
¥ direccifn dé las fuerzas lesivas. ILa presién leve-
mente excesive estimula el aumenio de la rasoreiédn os
teoclfstica del hueso alveolar, ¥y, en congecuencia, -
hay un ensanchamiento del aspacio dsl 1lizwiento pﬂTO—.
dontul y produce aposicién del hueso alveolar. En las
dreas de nayor presibn lns vasos auentun en cantidad

¥ disminuyen de tamafo; en freas de mayor tensién, eg



ETAPA II:

tdn zgrindades. La mayor sresidnm produce una gema de
azunbios en el lizemeato paradoantal, gan: (12 casienza
con comprensién de las fibras, trombosis de los vasos
sangufneos y henorragia, y sigue hasta la hialiniza—
¢idn y la necrosis del ligemento. La tensidn intensa
causa ensznchanieato del lig=mmen®o parodontal, trombo

sis, hemorragia, desgarrds del ligzamento parosdontal

resorcifn del hueso alveolar. La presidén intensa su-
fieciente para forzar la refz contra el husso produce

necrosis del ligamento parodontal y elhueso. El hue-
30 e3 resorhido por células del ligamento parodontal

adyacente 2l drexu aecrdtice y lzs de los esnacios me-
duleres, mediante un proceso llamado "resorcidn soca-
vanse®, ILa bifur:azcifn ls trifurcscién son las £reas
del parodonito mids susceptibees a2 la lesién vor fuersas

oclusn:le3 excesivas,

Reparacién Bn el pardonto normal hay reparacién cons
tante. En el irauma de la oclusidn, la3 tejidos lesig
nados estimulzn el incremento de la actividad reparado
ra. Los tejidos dafizdos soa eliminades, v =e forpan =
aevas fibras y células de tejido conectivo, hueso y -
cenento paura restaurar el parodonto lesionado. Una —-
fuerza es traumftica sé20 en tanto que el dafo que pro
duce super: a 1= cap cided de reparacidn de los tejidw
A veces, sc¢ formma cnritflxgo en los espacios del liga—

mento parodontal, como consecuencia del “rauna.

Pirnacibn de huesn de relerio.

Caando el hueso es resorvido por fuerzas oclns:les exce
sivas, la naturaleza trata le reforznr las trmbliealay -
Ssens rdelgrvwdus 2or hueso nuevo. Bste intentode com-

penaar la pérdida 8sea se denomima f.grmacién de hueso &



de refuerz¢ y es una importante onracterfutica del pro
ceso de reparacidn asociado al trazuma de la oclusida .
asimiano, ve nrausnia cusndo el hueso es destrufdo por
por imflamacidn o Jumores osteslfticos. 1. formacidn

del hueso de rofuerzo ceatrul, las oflul o endSstices

T L 9siT oo nbev: Taeso que rersn it Yee frtdeulin Sse
ed o liaadaayy Lol s oekos wedei e oy formacién

de hueso periférico en las superficies vestibulires y
Tirgaalas de 1o % wh S.e0,  Segin su intensided, pue
de priducir enzgrogauientos en foraa de nmesets dol ar
Zan ilvao0l-r, ddrominades coraiscs, o un abuliaanieanto

Joanaelade del chatoras del hussa vestibular y lingual.

BTAPA III. Remodelsdr Te sdentecifn del o Slaato, 31 1a repara
¢ %1 no ve aparejada con la desiruccila ewmns-dn por la
2612154, <% parcriivt s se remodela tratando de crear -
una relacidn estructural sa 1la 3ual las frerzus dejea
ar ser lerivi-g pare lvs tejidos. ©Para amortiguar el -
impacto de las Tunerzas lesivas, el ligrwen®o parodéctd
se ensancha y el hues? alyucente es regorbido. Los -—
dientas afecitados se aflojan. Cimo cnnuscuencis, hay
ensunchu-ientd T:1 ligamento pearodont-l, en Zoraw de
2avbiuda 2a itz eore Yy, y Aelactoaz oagaleves en €l hueso.
Bn eate %tipo de trizaz, i la longuitud e la rafz bhe tiw e
aafdo por zerveibn, no se efectuard{ regeneracidn rudicular. La -
resorcifn - diculer grave que se inicia a partir del lado dé la
membraaa parodoat~l puede an scesiones ir seguida por formacidnm
del hueso nuevo y anquilosis 44 los dientag. Igte cuzo puelde ve-
oultcr indistinguible en las radiosrafias de la denomitiwde "renor
eifa intern.", pudiendo estar la pulpa indemae y sresentar vitali

ded’ normal. e ha observaldo que el traum-. crnico puede dar lugar



ncerosis de la pulpa y en ocasinnes a ca;cificacidn de upna gran -
parte de ellz. 32Z3te trauma combinado con inflamacién actfa como
W Soehor codestructivo en le enferredad parodontal. ALgrava la
destruceidn Ssen causadsa por =z inflancibn y seners patrones ~
8seos eaprichosos y bolswus infralseas.

deserivid tres tipos de oclusifrn trrunftica,

Hay un factor oclussl anormsl con un factor narodontal

normel, la magnitud Jde la fuerze zecierada en sgentido -
vertical u hovrisontal «rcede los ejemplos més comunes,
se encuentran en 103 nfthitns peraiciosns, coatactos pre
maturos en céntrics y en los movimientos funcionales, ¥
une musculeburs cesserrollada exageradamente.
SECUNDARIA: 31 fnetor oclusiles normel, coan un factor pzrodontal
anormal, la enfermedad he proiucide perdida de tejides
de sonorte y existe una relscidn coronu-rufz desfavora
_ ble, en eatas condiciones el parodonto es incapaz de -
adapterse o lrme fusrzes funcionales normuleés..

COCINADOS: Rl factor oclusal y Tactor pzmrodoatel esztén zaormales.

J.~ BFBECTOS DE FUERZAS OCLUSALZS INSUPICIaNTSS,

Las fuera:s oclusales insifucientes trnabién pueden ser le
sivas para los tejidos psrodantmles de soporie, L2 estinulaciébn
ingifucicnie origina degeneracifén del parodonto aue se menifiesta
oor 1 alelzazapdiento del ligamento parodontal, atrofia de las fi-
bras, osteoporosis del hueso alveolsr y reduccidén de la altura 6-
gea, La hipofuncidn provieae de unr relacién de oclusidn abierta
ausencia de antagonistas funcionales o hfbitos de masticaciédn uni
lateral que dejan de lado uno mitod.de ls boca. Iz reducei’n Jde
le Paacid$a tanvién prive a la encia de la limpieza de su superfi-
eie por alimentos detergentes. 31lo conduce :: lg cumnlacién de -
placa que causa inflamacidén gingival. BEn estos casos los dientes

que han pernewmnecido bast:nte tiempo sin fucionar, pueden sentirse



adoloridos al morder nuevamente y al principlio se aflojan al ser -
inclufdos en la funcién oclusal, si las relaciones son buenas, los
tejidos parodontales recuperardn su cardcter y fuerza funcional en
unos meses.

4.~ TRAUMA DE OCLUSION Y SU REVERSIBILIDAD.

Bl trauma de la,olcusi6n ea reversible. Cuando se induce ar-
tificilamente el trauma en animales de experimentacidn, los dientes
se mueven o se intruyen en el maxilar. Se alivia el impacto de las
fuerzas creadas artificialmeate y los tejidos se reparan. E1 hecho
de que el trauma de oclusién sea reversible en tales condiciones ne
significa que siempre ase corrige y por tanto, que sea temporal y de
poca importuncia clfnica. 3s preociso que las fuerzas lesivas aming
ren para que haya repafacidn. 5i las condiciones en los seres huma
nog no parmiten que los dientes se aparten dé las fuerzas oclusales
excesivas o se adapten a ellas, el daio del parodonto persiste has-

ta que las fuerzas excesivas sean corregidas por el operador.

5.~ BPIOLOGIA

Pactores desencadenantes:

Se considera a los trastornos neuromusculares y las fuerzas -
traumdticas como el factor principal en la etiologfa de dicho traue-
ma.

Pactores predisponentes: entre los mds importantes se encuen~
tran: '

Maloclusién.— Se m®fiere a una oclusién inestable producida por el
desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticacidén o del bruxismo
‘por una parte, ¥y la aresidn de la lengua y de log labios nor la =--
otra, ddbido a eato el resultado de dicho degsequilibrioc es la hiper
movilidad de los dientes y el trauma de la ocluaién.



Patrones de masticacién unilateral o restringida. Se puede origi-
nar un patrén de masticacién unilateral en el momento en que los —
dientes erupcionan y alcanzan su contacto oclusai, como wesultado -
de interferencias oclusales y subsecuentes falta de roce de las su-—
perficies oclus:.les; o puede ser ocasionado mds adelante por dolor
gingival o pulpar. Las irregulariiades oclusales asociadas con la
pérdida de dienteas por hdbitos o terapéutica ortodéntica y procedi~
mientos dentales inadecuados pueden inducir masticacién unilateral.

Las secuelas desfavorables de esta mas-icacidn son que los cé;
culos y las placas baclerianas tienen mayor tendencia a acumularse
gobre el lado no funcional que sobre el lado activo, poniendo en pe
ligro la salud del parodonto de los dientes no funcionaleé.

Pérdida de apoyo paredontal.— Una pérdida de dicho apoyo, es
tructuras parodontales inadecuadas, después de la pérdida de dien-
tes o disminucibn de la pérdida de dientes o disminucién de latole
rancia tisular, dan luger con frecuencia al trauma ée ocluzidn se-
cundario. Bl parodonto es un érgano funcionaly como los demds ére
ganos funcionales del cuerpo, no necegita su capacidad funcional -
mixima para su funcifn normal. Los dientes pueden llevar a cabo -
funciones normales incluso despuésd de haberse perdido una porcién
bastante grande del parocdonto, sin embargo,cuando se ha sufrido =
una pérdida suficientemente grande del apoyo parodontal, la activi
dad funcional normal ocasionard lesién traumftica del parodonto =
inclusive en presencia de relacidmes oclusales ideales. T0d0 pawe
ciente con padecimiento parodontal avanzado llegard a una etapa em
la cual el contacto oclusal al deglutir puede producirle una lesién
traumdtica a las inadecuadas estructuras parodontales residuales.

Restauraciones y diaspositivis dentales defectuosos.~ El trau
ma de oclumsién pasajero se asocia comfnmente a les restauracibnes
Yy de dispositivos dentales recienitemente colocados, pero estas fuer

zag transitorias por lo general se aligeran cuando el diente se co-



loca en una nueva posicidn o las resiauraclones se dessastan hasta

un punto e: que la armonfa ocluswl se establece.

Sin m-2bargo, si el diente nfedtrdo no puede alcuanver uma rela
e¢ién oclusal armoniosa estisble, se preseninrd traum- de s>cluszifsn -
créniso, como ememplo: El nodeladn d=fectuose 2 le wi 1z en #
restauraciones oclusnlas y la falla para permitir .ue =21 diente so
bresalga un poco, pueden oc:sionar posteriormente interferencias -
ocluailes sobre los declives augsfdess en 1oz cvaursiones lateranles

De igunl manera, los dientes anteriores del maxilar superior
con gruesas coronas de tres cuartos, pueden ser eapujados de su po
sicién por la oclusién y dcsnlazados haciz z%ris por el labio cuan

do el maxilar se coloc- en posicidn de reposo.

Bl resultado habituel de las interfer-ncias oclusales, indepen
dientemente de g1 origen es el aumentd> del tono de los musculos 4l
médxilar y la introduccién de fuerzas oclusales anormales, otro ejem
plo es: un reborde marginal defecutoso en una incrustacién oclusal
puede alterar en forma imporiante la direccién de las fuerzas oclu-
sales durante la deglucudén, no s8lo aobre el diente afectado, sino-
sobre el regstod las piezas dent rias y los demas componentes del--
aparato magticados, como son lo3 misculos y articulaciones temporo-
aaxilares. El desgagte desparejo de las superficies oclus-.leg que
resulta de la desigual dureza de los dientes, las restauraciones, o

ambos factores combidados, también pueden originar traums de oclusi®n

El potencial de apaptaciba dental y parodontal a lag discrepan
¢ias oclusales menores, ea mayor en los dientes con uana sola rafz -
que en 108 gque poseen varins. En casos de grandes puentes fijos con
estribos miliipels, hay muy poca posibilidad de que se logre la rr—
monfa ocluzal por movimientos adaptativos de los dientes. las res-

tauraciones dentales que oon més fercuencia dan lugar a trauma de -



oclusidn son las dentaduras parciales con extremos libres ea silla
de montar y los puentes de contrapese, con frecuenvia tejidos pare
dontales sanos aon destrufdos gradualmente por dichos dispositivos.
Otro ejemnlo de oclusidn traumftica e inestable, cuando existe
inadecuada sobreproyeccibén relacionada con extensa sobremordida en
un paciente c¢con bruxismo. Los dientes anteriores del maxilar sﬁpg
rior se desplazan hacia =2delante, dando por resultado la pérdida -
de las contenciones céntricas de los incisivos inferiores. Con la
pérdida de dichas contendiones se presenta extrusién de los ineisi
vog inferiores y el desarrollo de interferencinrs en las excursiones
lateral y protusiva del maxilar inferior.
Trataniento ortodéntico defectuoso,- Se menciona el movimiento den
tal ortodéntico dasfactuoso, como motivo de trauma de oclusidn a con
secuencia deun conflicto no resuelto entre los requerimientos fune
cionales y 1os morfoldgicos o estéticos, despuéds del tratamiento.

Se usan con frecuencia apoyos ortodénticoes para mantener a un
diente en posicién adecuada a pesar de la interferencia ocluasal.

En ocasiones se obtiene un resultado funcional inadecuado si
estas interferencias oclusales se evitan por medio del establecimien
to de un patrén restringido de movimientos. 3=sta funcién restringi
da y con frecuencia unilateral es resultado poco alentador dé cual-
quier tratamiento dental. Un ejemplo mds, comoc es el de trauma per
petuo nor oclusibn asociada con tratamiento ortodéntico, se presen-
ta en adultos cuando se efectian intentog de llevar hacia adelante
molares y oremolares mientras log dientes anteriores estdn siendo
rechazadoa hacia atrds por un disfositives.

En ocagsiones gse recomienda a los pacientes utilizar los apara
tos por la noche durante determinado tiempo, lo gue provocard un -
eatado de trauma de oclusién permanente, ya que hay un rechazamien

to hacla atrds de los dieates anteriores y hacia adelante de los



los premolares y molares durante el dfa. En algunos casos, el re—
sultado de la terapdutica ortodénticda puede purecer excelente cuan
do el paciente coloca sus dientes en oclusifn céntrica; sin embar-
g0, pueden existir grandes molzstizs asociadas con bruxismo y dis-
funcién temporomandibular, debido a uma inaceptabla descrepancia -

entre la oclusién céntrica y la relacién céntrica.

Ajuste ocluanl defectuoso.- ELl puliniento oclusal defectuoso
puede inducir severo trauma de oclusidén, molestias bucal:2a, hiper—
tonicidad y dolor en los mdsculos masticadores, bruxismo, cefalea,
dolor dentario, impactacién de alimento, eficacia masticatoria dis
ninufda y dolor temporomaxilar.

También se ha observado hipermovilidad de los dientes e inclu
80 resorcidn radicular despufs del ajuste oclusal defectuocso. n
Limado hasta llegar a éxtrpar las puntas de las cidspides vestibulas
res de log molares y premolares inferiores, induciendo con ellb la
inclinacién lingual de éstos dientes, es uno de los errores que posg
teriormeate puede dar lugar a interferencias oclusnles.

En el caso de trauma de los iientes anteriores, se corrigze me
diante el limado de los dienteslposteriores, a fin de eliminar el
deslizamiento y asegurar la corracta colocacidéa posterior del maxi
lar. ‘

H4bitos oclusales y de otro tipo.. El reconocimiento y elimi
nacidén de un hédbito perjgdicial para la salud parodontal, es una -
necesidad de midxima importancia en el tratamisnto de las manifesta
ciones parodontales. BEn cada organs y tejido de organismo, la na-
turaleza considera un amplio margen de seguriilad nara enfrentar las
exigencias hechas a tal érganc o tejido mds alla de lo requerido =
por la funcién fisiolégica. ILos dien’e3 y sus tejidos de soporte
no aon una excepoidn y hay muchos casos de necimiento de los ‘ien-

ten y de sus tejidos de sostén que, aunque atribufdos antes a una



antes a una falla en la funcidn, hoy se le reconoce claramente como
victimas de un uso excesivo, mds alld de todo margen de seguridad.

E3a destruccién se produce porque, wajo ciertas circunstancias
21 usy de la dentadura en su totalidad, o sflo &3 parte de ella, =
coavierte en incesante y repatido, sin perfodos, o muy reducidos,-
de recuperacién nara -u: se Jroduzca la rensaracién. Hay hdbitos -
oclusales y compulsiones en los cuales el uso de los dientes crea
tal zituacién.

Zn general, se considera que loz hdbitos son actios repetidos
de motivacidn inesnecifica, los hdbitos se encuentran con frecuen-—
cia relacionados con la ocupacidén del paciznte y nueden incluir el
morder algunds objatos comunes tales comno ldpices, pasadores para
el pelv, pipas, hilos palillos de dientes y ufias. I1 efecto trau-
mdtico de un hdbito de mordida ocluszl se local zz nor lo generzal
en una o dos dreas afectando dnicameite u20s cuantos dientes. En
algunos casos, el paciente coloca sus maxilares en posicién entre-
cruzaa fuera del grado funcional de oclusibn y anrieta los dien-
tes dando lurar a trauna de oclusién.

Sxisten coa frecuencia muescas y grietas en el ¢smalte de los
dientes jyue se emnplean para morder objestos duros, Cuando se sospe
¢ha la presencia de un hdbito de mordida, se debe advertir de su -
existencia tento al paciente como a =zus faniliares. <Zuando se pre
seita mordedura del carrillo, de la lengua y de los labios, puede
ocasionar posicifn anormal de los dienites y molastizs musculares -
que predisponen a ttr.-uma de oclusién. En tales casos, cualquier
lesidn traunftica resultantes sobre las estructuras parodontales -
puede ser considerada como e¢fecto de contactos oclusales alterados
0 demnasiado escasss.

Desaplazaniento inflamatorio y neopldstico de los dientes:

La inflamacién o proliferacidén tisular de naturaleza neopldstica,

puede desplazar los dientes a una posicién de interferencia oclu-
San



o contacto prematuro. La gingivitis simple, especialmente la de -
tipo hiperpldatico, dard frecuenteme:ntes lugar a ligeros movimientos
de los diantes, especialmente en la regibn anterior de 1la boca. En
los padecimientos parodoantales avanzados, se encuentra cominmente =
la deaominada migracidn patolézica de los dientes y en los dientes-
coa bi o trifurcacidn, la afeccidn coa frecuencia origina contactos
prematursys en la oclusidn. La inflamacién y el dolor Je la encia -
llegan a ocasionsr hdbitos de presidn con la lengua que pueden a su
vez desplazar los dientes a uns posicidn traumdtica.

Se ha se7»11do con frecusncia que la inflamacidn zingival no -~

se propaga deutrd le L gemiveana 2-vadental propizacate "lehe. lun
que esto pudiera ser ci:srio peXe casos Ce gingiliv o pexr Joptitis -
erSnica moderuds, p-rd> en la reviecidn de abunianie mueterial de o=

topsia se ha encantrady ue 1o gingivitis severa o ia parnd ntitis

rédpidamente nrigresive, uteshesl oo Te-ooswela alteracionss infla-

natorias jue se extienden dentro de la memlrana pesrodontal. 3Ze en-

Tor o =1Ll nipermovilidad po ToaLlos e Lo

‘e , .
ta ey B Voo

ticipantes oy resultado de la inflamacidr, Isn wmal o o0z

En tezles casns se verd alteraia 1a relsceidn ocius-1 y los dien
tes serén forzados = unz posieidn itramaitisa. Por el coalirario, —
suede ouservarse con frecueicia pue 1los dlentas rezressa hacia ~a'rds
hasta una posicidn normal a0 itraum?iica S-usoufs Jel teatw.izate con
éxitd - "o i.L amazcifn mingival. Por la misma vazdn no ae dabe -
tratar de completar un ajuste ccluszl en presencia de severa infla-
macibn giagival, puesto que e ¢ e ompentsr log dientes pusden no en
eaabraris a1 51 josicilda $ptiaz.

FPorie y posieibn inzdecuwias de los dientez.- Los rafoss now.
auefins y delgzadas, especialmente en dientes con coronas grandes, --
predisponea a trauma de oclusibn. Durante la pérdida de los dientes
teaporales, existen sienpre signos de trauma oclusal que aumentan de

intensidad a medida que 1 relacidn raiz-corona se vuelve mis ¥ an®



leafavorable, La mila posicién de los dientes y las malas relacio
nes en la arcada, pueden tambidn predisponer a trauma de oclusibn

nor dezfavoranle distribugién del esfuerzo durante la funcién ocln
gal., La maln nosicibn de los diantes nuede ser el resultado de —-
tragstornog renerales y del desarrollo; como ejenanlo tenemos: pala-
der hendido, anenia de Cooley, diversas disoitnsis craneofaciales y

acroneralia.

6.~ DIAGIIO3TICO, SIGNOS CLIVICOS, RADIOGRAFICO3 Y SINTOMATOLOGIA.

Diagnjdstico.- Este se basa en el andlisis funcional de las re
laciones ocluaanles, los mdsculos de la wus ticacifn, los dientes y
las estructuras aue rvodean y sirven de apoy o a éstos, E1l andlisis
coabina exdmenes clinico y radiogrifico. Ias manifestacibnes cli-
nicas del trauma de oclusibn son poco anareates, a menos de que —-—
exista un padecimiento traumfitico agudo. Para que tengan valor, los
signos deben coinecidir con un buen examen minucioso es un regquisi-
to por:vioc esencial para el diagnostico correcto y el “ratamiento
ad:-caado. - Dichd examen deve ser completado con un minicioso <stue-
dio del sstad» parodontal del paciente. Tiene extremada jimportan-—
eia aue la lesidn traumética parvdontal sea clara en un sentido ——
clinico.

Bl examen de lz oclusién consiste en un método de observacibn
detzllada de los factores de posicifn e integracidn dentales y de
relaciones maxilrres que influyen-en laz funecibn y en la nroduceidn
y dis<ribuicdn de fuerzas dentrs y alrededor del narodonto. Trnto
2Xamea ¢com: ajuste oclusal, requieren de el uso de auxiliares del
dingndatico tales couo ceras de ndecuada textura y celentamniento,
tintukas para articulacidn ¥ papeles pava articulaciosn. El exa— -
men de la oclusibn p r moldes de cera y tiras de cera de espesor
39, congitaye un ansrte valioso al estudio de las relaciones oclu-
gales. Para los moldes se puede utilizar cera paré placas, Se ha

comprobado que la cera para colados de espesor 30 es muy exacta y



-y muy dtil para probar la oclusién cfntrica y las zonas de cortacto 3re;
maturo.

Signos Clinicos.

Mowvilidad denta 1 aumentada .-=ste es el 3igno clinico mds imnortante 7y
comunn del trauma de oclusién.la iniciacidn del aumento es ocasionnda nor
el engrosamiento de la membrana parodontal acomvaiado de resorsibn del
hueso ~lveolar y remnlazo de las fibras coldgenas de dicha membrana por
tejido blando de :ranulac161 La resorsién radicular 7 la diﬁniqucién de
123 crestas zlveolarses contribuye también a la man1$estaﬂ16n citnica de
hipermovilidad.

Bl grado de movilidad de un diente levende de 1lzs fuerzas aue actuan -
soore 8L y de la resistencia de las estructuras que lo sostienen.

Bs necesario considerar el origen,direccidn,magnitud y frecuen cia de -
la fuerza; la resistencia comprende la extensidn de las dreas de sostén
¥y la integridad de los tejidos que las componen; dicha integridad ouede
ser altzrada por trauma de oclusién, pérdida de apoyo parodontal, vade-
cimientos neownldsicos 6 padecimientos generazles aue alieren Lla nolime-
rizz ¢idn de laz substaacia fundamentall y afecten la 1ntegr1dqd de las
fibras coldgenzsszde lz membrana parodontal .

21 a2 umento de la movilidad puede tener origen:

1).- veneral 2).- Tocal.

A& origen gemerzl se puede deber a:

a).—~ Insuficiencia dz vitamina c¢; la cud¥ es antiescorbdtica principalme
te.

b).- Lrastornos hormonales como en el embarazp y diabetes.

¢: ).~ Discrasias sanguineas como la leucemia.

2)s— Le 3 de origen local .- 5e ha encontrado que la movilidad en per—
sonas cm bruxismo es mayor por la maliana.

ELl aumento ds movi lidad q ue acompafia a2l trauma por odusién por lo ge-
nera 1 puede ser reconocido por el simple 'wTaww®  de balance con el dien
te.

Bs muy importante confrontar la movilidad dental con la cantidad de sopa
te parodontal presente; pueto que en los padecimientos parodontales avan
zados la hipermovilidad se encuentra generzlmente asociada cnn formaesd
cidn de bolsa sy pérdida de zpoyo parodontd.

Cambios en los 0 nidos a la percusién. Un diente en trauma ochuszal ten
drd un sonido relativamente mata~a la nercusidn en contraste con e 1 so-
nido agudo g u e se escuchz en un diente aormal;.éste cambio de sonido -
es debida quizd =2 lz resorcidn p=rciel de la lémina dura y las alterae
chones de grosor y conzistencia de la membranz parodontal.

ligracidn de dientes. La péra@ida de contactos interproxi males y la mi—-
gractol de dientes pueden ser consecuenciz de relaciones oclusales trau-
métitas. Dehe comprenderse que los patrones de hdbitos poco habitudes —-
pueden ocasionar migracién de los dientes y trauma der oclusién mds alld
de la variactfn funcional de los contactosoclusnles normales.

Patrdn atipico de desgaste oclusal. Las focetas de desgaste aue no se af
ajgatan el patrén masticatorio del individuo son.signos de bruxsmo y de
existenciza de fuerzes oclusales znormales, por lo tz mbo,dichas focetas -
de desgaste deben poner un aviso al operador pa ra que busque posibles



ormebas de lesidn traumdtiica a2 las estructuras verodontales,aunjgue se
iobe saber uue individuoa con bruxismo no preseatxn signos que indi ——
quen lesidn traundtica de estructuras parodontales.

Hipertonicidad de los misculos masticadores.

“n lus perssna s con bruxism> e himertonicidzd de los misculos mzs
ticadores exicte mayor »osibilidad de trauma a las esstructuras parodorl
tales,y en cualouier psrsons con bruxismo 12 posibilidad de trauma de -
ocluzidn es ma yor aebido 2 la zetividad muscular znormal. '

AT3es 05 parodontalez.- 31 una personz tiene bolsas parodontazles -
srofundas,especialmente ce tipo intrzdseo o sue afecten bi o trifurca-
ciones,el itrauma de ocluzidn »ucce facilmente onrecinitar la formacidénd
de zbsesd>s en dichas bolszs.las tacterias procedentes de las bolsas —-—
puede n peaztrar los tzjicos traws.ilzzdos y .ue presentaa un descenso
en su metabolismo y resistencia,ocumentando de esta maners 12 nosibilid
ad de iafsccida bacterizna con suvusecuente rormacidn de zbuesos

Altermciones gingivzles.- Desde la aescrincida de los festones de -
deCa 11 7 1z grietis de siillmea,ha existido siempre enorme interés y
considerzple controversiz 2l respecto de nozibles altzraciones ginegi -
vieles gue acomozian al itrauma de oclusidn.loa bzse en el conocimiento
actual sobre el avastecimiento vascular habvitusl de los tejidos gingi -
vales,es dificil comorenser cdmo interfiere el trauma de oclusidn sobx
el zouastecimiento sanguineo al grodo de llegar 2 producir edema,cianod
is e incluso =trolia.3in embargo,en algunos casos puede existir una -
desviacidn del oatrdn aoruwal de abastecimiento vascular,zusentando la
importancia del traums ae oclusidn sobre el ubzstecimisnto sanguineo &
la encfa en =21 caso de .ue algunos vasos de 1Los ueriegan a ésta,pene -
tren a través de la membranz varodontal en un &rea de trauma.

Jolsas intradseas.- 2L itrauma de oclusidn es 4e especial interes -
pra gue las bolsas initradssas se profundicen,puesto jue 10 existe nor-
ma 1 de las iiboras supracrestales.fs posible,sue el trauma oclusal con
tra la nared de una bolsa intrabsea pneda destruir la insercibn de las
fibras parodontales al nivel apical de lz insercibn epitelizl y permi -~
tir la atrofia de éstay la subsecuente profundizacidn de las bslsas.

81 traums Ge oclusidn sue afecte.dientes con bolsas intraésezs o -
bolsas aue insinden entre usa ovifurcacidn o trifurcacida,predisponen
de manera cl=zara a la formacién de absesos parodontales como ya se men
ciond .nteriormente.

SIGHOS RADIOQOGRAFICOS.

Ya gue hemos mencionado los signos clinicos,znhorz 1o haremos con -
los signos radiograficos.Z3tos signos resultian con Irecuncia poco clar
0s ¥y pueden ser observudos solo mediante el examen cuidaqaoso de radio-
graffas técnicamente excelentes.las alteraciones pztolégicas en la oclt
8idn que pueden ser observadas en lz2 radiografia se localizan principdl
mente sobre la superficie de la raiz o sobre la superficie del alvéolb

Z1l grosor del ligamentn parodontal (uxdisgralicamente),es alterado
por el trauma de oclusifa,sin embargo,este traum~ se manitiesta frecua

temente en la direccidn vestibulolingual,y las alteraciones sobre la -~
superficie del hueso alveolar y sobre el lado lingual o vestibular de



un disnte,no son fdcilmente reconosidles en las radiograrcinas.
qignoa ue se encuantran en tan.: radiograflia
L.~ Alterunciones die la lamin: 2ura
2.~ Alteraciones del esoacio del ligamento parodontal
3.~ Resorecidn radicula
4.~ Hipercementosis
5.~ Osteoesclerosis
0.~ Ca lecificncid de L. nulpa
T.~ ?ra ctura 3 r=diculures

STATONATOLOGIA.

21 trauma de oclusidn zs po: lo reneral asintomatico a menos que -
grigta un medecimients Troumdtico asudo.®a oczciones el prcrente de sin
tomad pasajerds mal derfinidos,de incomodidad 2o regiones de los m1x11“
res,sin ainguna ralecidn aparente con Llos wigntes.Aungue estls sintoms
pueden teasr su Jrigen 2a e L trouma de oclusidn,existen otras Cfuentes
de dolores iifusos sus leben ser omada 8 en cusataen 2l diasnostico.

Dolor parsdontz2l.- 3Ia casos de trauma de oclusidn grave,de duracidh
mdianzmente <orta,lo: -ientes 302 muy sansioles a la percucidn y al -

contacto c¢on 21 wlimsanzo.

2n %alea casss =L Trauma de 2clusidn se asgcia seaeralmente con -
inzersidn reciente fz disnositivos,restaurmciones dentales,o bien esta
relacionaio ¢2n lasiisnes en a8l maxilar o en dientes.

J3lor sulpar,- z1 traumnz a8 oclu ifn se acompwia comunmente de sen
gibilidad den%tal,esnecizlments =) Zrid.Posiblemsate esia sensibilided -
sea 2eoiao a lz gonzestidn pasiva o hlpsremica venosa 2 osien mumento -
de nresgidn sanz.inzz =2 l: nulne,sussid sus lzs presiones traumaticas °
sobre 1oz aienzes iaseriieren mends sdbre 2l 2pestesimisnto saaguineo -
a riariel de la pulwz =zoore 21l ratorno vendss através iel foramen api -

cal.

Jolar referido.- 2s Jabido a 1l:sidn varodontal,susde seniirse en €
drea de los sznos maxilazres 0 bien dekseminarse a cuialsuier narte de la
cara. .

Imnpa ct=eidn de alimentos.- 21 efectd ael intercruzamiento cdspid
80 ern uns interferncia oclusal onuezs Jdcasionar la abertura funcional -
del vontacIio iateramsntal dznzo luxer 2 la imnactacidn de alimentos.

La imprciacidn as alimentos sin relaciba zazrents de contacto ano_
rnal,indican un Tra 37T5rno an las ralaciones funcionales entre Los die
antegs.Dicho trastorns se a30Cia Irecusntemente $on trauma d2 oclusidn.



TRLZSTCORNCS 30 DA OARTY ILL IS v plRltU DITTUILLAR

ha gran variedadl de movimientos qme realizan Loya cbndilos, im
nlica que $gton pueden ver dafedos en algfias d- sus excursiones-
que <1t53 realizan y es un movimiento transtrusivo cuando existen
mds riespgos sobre dichos elementos, debido a que lleva a cabo ré-

pidos e intrincados movimientos alternativos.
Sabido es que, si la oclusién no redne las caracterfisticad —-
A ge 1o scluisnédn Sregfnica, la mediotrusibn se realizard con gra-

exi
ves tropiezos dentarios yue ocasionarf una disfuncidn que se muni
fiesdn en 193 elementos que forman el sistema gnédtico.

Para que se nresente una disfuncidn temporomandubular, es ne-
cesario que mno o Mmds de 1os elementos del siw ﬂnr 5v!*~(ﬂ S B

cuentren aclternin:., De §3tos elementos los més ct2d08 won; L
musculatura macsticotorin ¥ pe!in"‘lc&tullF. EIIG-RATIEN r”*uLW‘vﬂ,
RS nzcllw, nucs y posteriores 4del ironco, sigwiealo Lo crdicrsils
SRR Y manulbular. el parodunto y Cientea,
0 ofndzone S odis e £ % poromandibuler tiene Mmasxlza
Tes 2l 3500 er le artlcula016n teppiromendivuiyr, 1L

AL B Gi ue movimientos mandibulares y crepitesisnes Aarznis Lo-
savipicnton; la severidad de los sfntomas estf ea relacidn disach
@71 2l grolo de desarrollo del paleciaienso,

\J
avigan d- Su8os anleciiientos es, sin dula, Lo combinasida
Qe pele s Sonerd les ¥y plicoldgicos, - us ok -
ity on Giferentes grados denenldiendd d2 l1a e .
ctives de 0 lUno.
Bn los inicios Gel padecialenbo, generalasit: Tas efntones we
suelen ser mny levez poy 1o culd <l zoat "t T.. Lrrertancia

2.5 5 més -

1 padecimiento

¥ pospone lz visiteae ol dentisia ;
severos. Los sintomas que se puedea preseatar e
son log sipuientes:

a).~ Ddlor o La palp=ciSa.

D).~ Chosquidos al realizar movimientos.

8).= Jrenisceidn

dY.~ Drlor en la articulacida al aasticar,

).~ Iiaisacién de los movimientos mendibuleres,

Los s@ntouzs gque se ) owlea pvesentzg epn le oileze son los vi-

-

@ .

sudentern:
).~ Dolor en cualquier zoena de la misma, perd es mds acentuxo
I en la regifn temporal y fronteal,
b),- Dolor en 1a regidén del vérktice cccpftzl y preauricular.
e).= Dolor ex la paris nostericr el cuelle, e5 decir,er L -
regidn cervical y en la base del crérneco.
d)e~ Dolor on los senos del arco cigom&tico.
z).~ Dolor en dieates, enciz, pzlader, lengi: 2

T).- Sensacidn de ardor en la gaTrganta.

£).~ Dolor del cuello irracziado hacim los n nbros 7 esnulda.
h).~ Dolor er le dngule de la mandibulz,

1).= Dolor neurdlzico, del cuello, mexiler y mandfbulea.



En el ofdo
2.)e= Dolor

‘ﬁ) VA

e)o= Zupik

CNam DTl i m s

“i.- Talta de agudeaa auditiva.

S owl o3y 1o sFaso s a8

=}« Dolor del ojo y en su periferin,.
n)e= 324322 % iz L»lie -2 les ojos.
c).- Jis16n torrass,

Ta w20z izis Be los sfntoms=s es la sizaizate:

El pac1enT s

5 Tifiendted Je vperiule 1 desperter, dolor en la
regidn de la articulzcifng el pﬂCleumﬁ notiz cierto 1mpedimento en
la Tweiby, ozvapel-la e s ide ¥y e veces crepitacidn, hey pd
rZoTon de e 2ililided Curente Lo Tanmedfn oy ool S o

I8tos ~al“°t°“eq pueden Jvenzparecer por un biempo divdebrotalag
LR AR S SR cevrgdir oenros wte Ce peverido S, hagsta que finalm
aente se ’stablece el dolor agudo y el tri-mw-,

{1z secuencia de la sin*-natolagla es la 31gulente))

CAUSAS

La oclusidn y la articulacidn temporomandidbular son una unia
dad funcional y por lo tanto si la articulacidn estd afectada por

canblos en la oclusz6n, el c¢ansouido seri el resultado de ésta —

= s wenilir o w3 edem’s interferencia con -

dz las sup:rficies artlculareb, La disminueilzn el
27i-2do sinovial & la artienlscidn; £ato exsuc=iba

gfa a medida que el pedecimiento avanza.

2CUITE En :1 ]Fﬂ que Tulrs la compr:li @, nizntris;

1 Coa PR . K L -

iy - I . - R d.eSViG.Cil‘n
fe 1a nnhllbulﬂ ocurr= nacia 21 lalo de compr:sidn.

Las relaciones intermaxilases ansrmales jue pueden csusar la a:
sintomatologfa dedisfuncidn de 1a articolacién temporomandibular
npueden =er:

T sviacidn de la mendibals becin 1n dereche o izquierda como
mecwnisno protect r jripioceptivo consecuente a un punto de contag
ts zrzator:, pérdida de la Gineneidn veriicsl (incluye el deacenw
50 de la oclusifa 7 pus=de »2r zab:»lur, posberior y unilateral 8 -
bien bilateral).

. b d

EL -

A3E puesy Lo waiae’ spes intermaxilares inedecusndas en conbinog
cifn coi Cesequilibrio hormonal,prediaposicida hereditaric, mAs la
presencia de hfdbitoz como el brmuisas uon factires iwnortantes en
el desarrollo del prozasy iisfiacloamal.

Por lo comin los factores IfiamiolSZicos e una relavién maxilo
mandibular alitzsrzds won dehidos a una mele oclusidn, tembidn 3¢ -
roie en futoz czsos, seneralmente que un hueso alveolar denso, més
1s presenciz 4z e23tados eaocithales que conducen al bruxismo.

2



ELl bruxisame, {reciinsiiento § up-ctemiento de los dientes), es :
por Lo genetal 21 Dieter liotente ave desencadena los sfntomas de -
1a articnlacife “ery oromandibulsr. La desfortunade ¢c~mbinzeidn

-

1o ocinla selusidn que condice s releciones merilomndilnlares o
oot comd pecaninoa. _vepioeceptivos 1 proatoocifa, NS

lor Cercze ool I ruxismo precede 8l ftwoot rns e 1007

05 srileulecicrnes v e 1o museniofocs e I ool 2 Sl Loy
e Jeeleree Tveo o ol gobre las art10u1a01ones, sim
que tamhi(u centac: o n ﬁcﬁzais Ja Y95 zizteno: linfdticos y vase-
culares Jdo toés el sistens esbxiitilizico,

t

o Los factores =tioldgicos lnccleh en le insbatacids cgida ds sfn

_i
tomas incluaysn Lr-aec tioenn Se T ‘“L1C”1 eiepes Hil2ag enao, golpes
] . r

en la cnbeusa, cousad deateles c'mo 1rciizlentos denta-
les prolongados, exirnccimies Lo g1t 4 xultlples. 3sto
fLtime pusde Coy ooma ceruiiile celulitic & infeccibn, -*denmdc ¢l ——
S e s cravoce lw pdadiin e la d1men516n Ve“ulCcl Jé e
SOk opuoie e urfldies si él (5rg-cjg( Gent: 1
“uy fuerde, :leséo en ve extiems, Looooo
derntel 1% “f.z Touor o ot e e Senxb,radde fe DA R

N R c- o “'*"‘urc rrreial reﬂov1b1e, puede constitun‘

un factor etiolégico locel condusce®: = 12 disfuncidén de 1z articu
1-cidn tempnorakandibular.

Otro factor etioldzico importante puede ser, la nérdida de la a
mensidn verticala expensas de reci-uraciones especizlmente si la -
altura vertical ha dicxinuido de manera uniloteral.

A veces se efectfa un z-ailibrio incorrecto enparticular si se -
eliminsn las dreas fTundsmentales causande el desplazamiento mendi -
vulear., este es posibla sobre 59l i 54 @splen aa ajuste indiserimi
30 -

Tor lo gensral el ¢ jusie ocluersl no debe ser emprandido hasta -
qua Se hrra +liviido <1 25543930 nusculed.

T sroclamiento ortoedbneien anede ocusmboncy w2
fuerzas del sistems anaticatorio.

T Z2ert ies -1 o instalecifnaguda de sfntomas puede

; reciaais el caefed sistémica,especia mente enfermedades 14,

DA Rt e iatervencidn quirdmgiecn saror un reoisate vieje cr
a evidn,préctica reciente de Dduceo.

T oggeonca o Suacengo rdpido en avidn
previén simoaférica; esto conduce & caniics J¢ presién en el ofdo-—
medic y 1z pdrdids Je sencibilidzd del eonduvcto auditiva,

Z1 troeme nsicoildgien pueder cer o Zrotor oue oxdgina 1a insta
lacidn nguds de JIJQOtps Ge L erbiculecidn. Las difienltades merie
taleg, [insiciaras > Savilli: mes pueden provocar dstos sfntonas.

Ly anerte dae un ser auerido copecialmente es traunitica. Por lo
tanto,,se le debe preguiter al paciente sobre antecedentes tramuéti
coz e data {ndole,

El Dr. Martines R0ss ha clagificado a la dlﬂluuolén temporoman.
dibular en cuatro cluoses.

i

a0

~iiilitrio de -~

w
n

provogan caabios en la w-—

a



CLASE 1.~ Reumatismo Musocular

CLASE 2.- Enfermedad Articular Degenerativa
CLASZ ¥.- Artritis Reumatoide

CLASE 4.~ Enfermedades Yimeticas

CLASE 1.

Es el sindrome doloroso funcional mio-facial. ElL término reuna_
tismo muscular engloba todas las manifestaclones de dnlor,espasmo
y rigides cuyo asinto primordial son los mdsculos,sus ligunentos
aponeurosis y facias,sin jue tengan inflamacién miscular {miosi
tis),ni trastornos degenerativos de los misculos (distrofias adsculk
res) las llamadas fibrositis tambien son incluidas entre los reuma _
tismos mdsculares; & menudo se consideran como sinonimos,pero en 1l
fibrositis predomina el dolor y la rigidez sobre el espacsd muscula
evidente,el dolor propio de la afeccidn suele ser sordo,pero pueds
ser iatenso y agravarse como consecuencia de las parafunciones.

2l reumatismo muséular puede causar dolor pungitive intenso que
posiblemente es oczcionado por una contractura nuscular localizada.

A la exploracida ffsica se suele encontrer aumento de volumen,
(hipertrofin) de los musculos afectados que ademfs son dolorosos a
la patpacién.

' La tensidén emocianal es un factor predispomente muy importante
por que actua como un mecanismo primitiveo de defensa y causa espasm
0 muscular,esto a su vez causae dolor mismo jue redunda an mayor ten
sidn y mds caontractura.Este circulo vicioso es muy frecunte y por _
lo tanto su oomprensi6n y estudio gson importantes ya que en el caen
¥y 1o hacen en forma £loba) erdnica,muchos pacientes de 10s que ge
engloban bajo el término generico de reumatismo muscular.

Los pacientes con reumatismo mdiscular un coemfin denominador no
siempre ostensible,y es por ello que al elaborar el plan terapdu _
tico de estos pacientes,es de suma importancia tomar en cuenta suas
tragstornoa psicelégicos sin 3o cual,la solucifn del praoblems serfa

incompleta y poco satiafactoria.



Debide a que az un princinio,el paciente tiende a rechazar la rela _
Cidn entrs enaflictos emocionales,contractura y dolor,conviene no
iavolucrar asy=ctos psicolégicos en las primeras consultas,es mejor
que sea ¢l pacient: ayudado por el dentista llege a esa conclusiény
comprendz que zu padecimiento esta en intima relacidm con las situa
cidnes psicoldégicamente adversas,

Signos y Sintomas

1) Dolor periarticular

2) Dolor mdscular a la palpacifn

3) Oclugida nc orgdnica,esto es sin las desoclusione adecuadas
ya sea debido a causas naturales o iatrogénicas.

4) Chasquidos articulares

5) Parafunciones

6) Stress emocional o fisico

7) Subluxacidn

8) Cefaleas persistentes

Descubrimientos clfnicos.- Estos deben ser corroborados fdstru_
meatazlmente con un nontaje en un aparato semi ajustabie .

Los dascnbrinisnios son los siguientes:

1) Apartura mandibular limitada

2) Desviacién mendibular

3) 3exo femenino el pds afectado

4) Sin 1linite do aldad

5) Jolor o nolestias unilaterales

6) Habitos como, el mascar chicle,deglucidn atfpics,ocupacional
comunicacidn no verbal,morder uflas.

7) Dolor o nolestias al comer,al hablar,al bostezar,al despertx
al estornudar.

8) Oclusién alterada por protesis,ortodoncia o ajuste oclusal _
mecdnico,

9) Distancia interoclusal inadecuada (iatrogéaical

10) Dolores referidos a otras zonas
11) Trauna.
12) Sintomas que aumentan con la funcidn

la interpretac{dn tiene un mfnimo velor {radiolégica) diagnos _
tico en esta clase 1.

El tratamiento es comin para las clases de disfuncién,salvo ens
su medicacién y en la posible cirugia de las claas 2,3,4.

Bl paciente debera establecer de inmediato una dieta blanda su_
plementada con vitaminas,y prescripcidm de eliminar habitos consien
tes.

Se le aplicara tambien una terapia fisica consistente en la apl
czcidn de calor humedo directamente a la regidn articular,vivracién
en los misculos afectados,ultrasonide y ejercisio miscular (en ause
ncia de dolor) i

Despues de esto se prescriben analgésicos y miorelajantes y en
ocaciones antidepresivos,en este punto es conveniente tener continu
a comunicacidn con su médico general que le atienda, tambien se reco_
mienda los ontiinflamatorios para que junto con el analgésico elimi
nen el dolor y el espasmo miscular. -



Digminuidirs o nulifiendos los sigaos y sfatomas se procede a
la impreci’n de ambas arcadas prra sbiesner 193 ~sdelon y montarles
en el articuledor semigjustzbdle parae hocer el 23tudis de la disfun
cidn mandibular siguisndo loa liiisoieatas s la fiaso-sa elfnien.

Hecho el analisis se proceda a la elaboracidn del guarda oclu_
salPosteriorments vuands se haya interceptado todo mal funcione
miento se realiza el ajuste oclusal nor desrsaste mecdaicn.

Pinalasnte ge seleccionnra el tratamienio difinitivo ya sea
artodonsica,prostodoncico,quirdrgico eta.

JLA3S 2

Ista clese esha representeda nor la enfermedad ariicular dege
nerativa (Osteonrsroais) 1o es una enfarmedad inflamatoria ae car _
acteriza por eroaidn y deterioro del cartflapgo articular,awnneto -
Ce lz deasidzd fsca en los sitios de prssidn y formacida de huess -a
ruevo e 1 los margenes articularsas,..

28 29ascide faabien o oiroskls 9 ssgtenartrosia.

Zn la articulaceifn hay dos tijpos de cartflago,uns hianlino gque
eatrylos extrenos articulares de 1os hussos y otre {itroso que for_
ma cojinetes de balance y sosten aque son liamodos neniscos.

E1 2ariilago hialins es #1 afs 2Tectadn 21 las ostenartrosis -
pracoces, tunblen provican savejseiaients lel eartilago.

szin enfarmzdad =taca jprinolpalasate = psarbis la Loaa Lreinte
afsm on »lzlaniz, siendo los mds afectaddra 103 wncinnazs.

2ifnicamante s0lo 31 53 de personza de 50-62 aflog 7 21 194 de
honabres y 255 de mujerss -ue le rebesen saestran sintomatolégia O
debido & lz falia de inzrvrzifa tel 2urtfl.ro y esto permite lesi
An irave an el aiziy sin Dilar ariiownler,esi,le mayoriu envejecs b
alteracifn, Parece 33ar gue lss responsallas de losg neeifesduciones
clinicas son las ssheleluras Llandas ¥y osess vecinas » 1as cardilag

Y
G e

isnos y Sictomas de la clage 2
Y Dolor 2Ll cavinaentho

') wwido artiewlar {erepitacidn)
) Timisacidn s aovimiento

i Secsiltilidad periarticul.,

\ -

~

oy <o hnovoetiardsecdidn e nore mendidbular

W T8 N~ L)

DESCUBRIMIEITOS CLINICOS

1) 3exo femenino nds afectado

2) Incidiencia aunentada con la edad

3) Unilatsral

4) Sintometoldzia aunentada con la funcién,

SSCUBRIMIENTOS RADIOLOGICOS
En ofndilo
1) Disminucidn del espacio articular
2) Zaclerosis dsea subcondrel
3) Proliferaciones &seas marginales (osteofitos)



4) Brosiones =1 la snperficie
5) Imagenec pseudoquisticas periarticulares

En 1z axinencia articular

1) Aplanzmiento posterior de 1a eminencia
2) Osteofitos

3) zZrosién de la superflcie

PATOLOGIA

1) Dezeneracidn d=o fibrocartflago

2) Canmbios degenarativos del hueso subcondral
3) Remodelacidn fsea

TRATAMIENTO

1) Annlgésicos y/o antiinflamatories

2) wiarelajantes

3) Esteroides

4) Terapia fisica,igual a la de 1la clase 1

5) Cirujia

6) Guarda oclusal y ajuste oclusal por desgasite mécanico

El tratamiento es igual & la de clase 1,én cuanto a la analgesi
& ¥ nnciolisis,asi come 2n la terapia fisics y recomendaciones geng
rales,pero esn cuso de que persisten z2lestias se puede pensar en el
uso J¢ esteroides inyectados intrasriicularmente,su uso sera sumana
te analizado dado jus suele provoear de*nnerqciones en contzdas p@;
ez¢iones,

iz :1 compartimento articular inferior es factible de inyectar:

A) Rimetillacetato de prednisolona en dosis de 12.5 a 25 mg.

B) Acetato de hidrocortisona en dosis de 25 a 50 mg.

Pa ra decidirse por el ultimo de loa recursos que es la cirugfa
se debe torar 2n cuente,que el dolor sea persistente y que solo se
alivie con una inyececidn intraarticular de znestesia local.

En la actualidad el proceso mds favorecido es el de la condilec

tonfa intracapsular alta.

-

CLASE 3

Esta clase corresponde a la artritis rewnatoide gue es una enf
ernedad generalizada crénica,en la que predominan los signos infla
matorics articulares y periarticulares y es de etioldgia deaconoci
da,afecta principalmente a las articulaciones pequefias y grandes,
generalmente en forma simétrica.Afecta ambos sexos aunque se ha ob§
ervado predilecci&n por el sexo femenino.

El dafio mds importante de la artritis reumatoide es la destrucc
ién de los componentes articulares estructurales.lm sinovial,carti _
lago,hueso subcondral,capsula tendones y ligamentos pueden sufrir _
lesiones progres ivas que causan invenlides pemaunerite,

Los tendones y ligamnetos pierden sus puntos de incersidn sobre
viniendo luxzciones y subluxaciones,en los estadlos avansedoa,



Su evolucidn es mds o me=nos rapida hacia las formus clinicas

ceracterfsticas que cursan con exacerbaciones y remisionsa,

Batas manifestaciones ¢lfnicas carncteristicas sonj;las inflama

clones de las articulaciones particularmente lus de las manos,dedog
radilles y mufiecas,con distridbucidén sixdtrica,con tendsncia a ataqwe
sucesivos y prograsivos de varias articulaciones.

Las articulaciones afeciadas presentan dolor,inflamacién y limi_

tacién funcional en grados variables.ba afeccidn de las articulacie

nes

tenporoe mandibularss y acromioclaviculares,yuasea sintométlcamen

tes 0 a la exploracfén ffsica,constituye unz localizacién carncterxs
tica que ayuda a realizar ¢l diazndstice.las articulaciones temporo
mandibular sueclen estar afectadas en uan 20 o 23 <%,

nus

SIGHOS Y SINTOMAS

1) Dolor al) movimianto

2) Crepitacidn

3) Sensitilidad periarticular

§) Dolor en articulacidn temporo mandibular
%) Ca mbics radiografions

DESCUBRIMISNTOS GLINICOS

1) Sexo femenino mfz afectudo

2) B¢ad eoundn 40 afios

3J) Bilateral

4) Afecta a las pequeilas articulaciones

5) La articulacidan tsmporo mandibular se afecta en 50 o 60%
6) Los sintomas disminuyen con la funcidn

T7) Se caracteriza por renisionss y exacexrvaciones espontaneas

DESCUBRIUMIANTOS RADIOGRAPICCS

1) Erosiones

2) Proliferaciones 8seas marginales (osteofitos)
3) Aplastamientos

4) Deformaciones masivas

PATOLOGIA

1) Sinovitis no especi{fica aguda.

2) Engrosamisntos

3) Proliferacidn de las células sinoviales supsrficiales

4) Proliferacida de la vellocidades sinoviales que forman el pa_
que destruye el cartflago y erosiona el hueso subcondral.

5) Brosidn &sea

TRATAMIENTO
1) No existe trataumisnto eapecifico para curar las artritis rew

matoides

2) Para controlar el padecinianto en las articulaciones temporo

mandibulares se raquiere tratamiento de la snfermedad sisemdtica

3) Los objetivos sonjdisminuir la inflamacidén y mantener la fun

oi dno



FARMACOLOGIA

1) Annlgésicos

2) Sa les de oro

3) Corticonstaeroides

4) Inyesccionas intramusculares
y/o

5) Terupia fisica

6) Cirugia

7) Guarda osclusal

CLASE 4

Estas corresponden =z las enfermedades mimeticas de la articula
¢idn tempore mandibular.

Avisten eafermedades que enmaxscaran o d4ia sintomatoldgia y sign
0ldzia que hacen que el diagnos tico sea enfocado hacia una enferme.
dad due no :xiste,dentro de 1la articulacién temporo mandibular.

Haremos mencidn de las enfermedades gque pueden existir y den pm
ecido a dicha afeceidn.

PULPALGIAS

PEZRICOROHNITIS

OTIVIS

SITTIISTIS (NA3SAL)

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

CEPALTTIA HISTAMIUICSA

SEPALEA TESICNAL

ARTIRTTIS TEAPORAL

NEURALGIA ATIPICA

PAROTIDITIS

H30PLASIA C3RIBRAL

TRAUWAS

MIGRANA

PRACTURAS

4 NTUILOSIS OSEA Y FIBROSA

TEOPLASIA CONDILZEAS

SIHDRONME DI TROTTER

SINDRCLE DI EAGLE

SNCAJA IEN'TO D2 LA CORONOIDES

ARTRITIS INFACCIOSA

El dentista se vale de el guarda oclusal paara poder hacer un -~
diagadstico nds acertado de el problema latents.

El gusn rda oclusal e¢s de gran uiilidad como slemnto de diagnés -~
tico diferencial enitre el padecimients mimdtico Yy el de la articula =
cién temporo mandibular,



Indeprndisntemsnte de lo mencionado snteriormente tenemos que
axixten enfsrmedades que afectan a la articulacidn,lan cuales se han
glgpificade de 1s maners siguientae:

A) Trastornos del deserroalle de la articulacidn tempors mindi -
Wlar,

B) Trastomnos traumaticns de 1la articulaoldn temporo minditular

J) Trastoracs inflamatorios en la artioculacidn tenporo mdndibdu -
lar,

D) Trastornos extraartisulares sa la articulaclén temporo mdn -
dibular,

A) TRAITORNOI DIL DBIARROING 2% LA ARTIGULACION TEMPORO MANDINULAR

1) Aplesia del odndiloe mdndibular,

Bs la falta de desaprrolls del cindiloe,pude dsr Bilnteral o uni «
lateral,es usa enfermedad rava pursts rus 2319 se hun reportxdo en la
literaturs oinon gasaen,

#3ta nnomalia frseuntements £¢ vinculw oon otros defectos =anatd_
pigre 1iasionndog,eono oldog axfernan deleotucsos o ausentss,sublesa_
rrolla de la rena esgendente o muorastonfa.

Quande la anlasia o3 unilateral sxiste muimetria facisl y altere
eifn de la oeluaidn y mustigaeidn,en la apertura ve produce deslizamien
to haola el lado afeatado,Uuando ea bilrteral no lo hay.

2) Hipeplasis del adndile.

83 una foruacidn defeotucaa del ofn dilo,pueds ser congenita o
adquirida,

an Mioplasia adquirdda,ge pueds debar a cualquier agente que -
perturbs el desarrelle normal del cdndilo,

b~ Hipoplaaia congenita.De origen idiapdtico,me caracteriza por
suhdqagvxeLL@ unilateral o bilateral del odndilo que comisnza a tempra_
pa adad,

9= 88 ha sugeride que puede llepar a producirse durante el parte
en o1 gual 8e han waade forcepsa los ouales cousan lesiones a centros -
de desaryello ¢ garoimnienio en una forms admamente traumatica. :

J)Hiparplasia del odndile mdadibular.

Rs el agrandamiente unilateral raro del afn'ila jur pande zer -
canfundide Qan una aeaplasiy por A4 parecldy 3 ua dadeanaa w osteona

Tag onumas de dste no han 3ide bien definidaa,pero se han suze -
rido inflianecionea opdatona levesd.

B) TRAGTORNOZ TRAMATIZOZ DR DA ARTICULAGION TRIPORC MANDIBULAR.

1) Iuxmoidn y aubluresifn,

Dialoascida 2onplata e ineompletazla luxacidn de la ~rticulacidn
acunpe ouando la oabaaa dol o8ndilas se desplasa hacin adelante sobre -
eninencia artioular en wna posioidn ta} que ‘no puede sar vuelata volun_
tardemants & 84 luear 9 nooinida normal.

Algunos antores orssn ous ssta incapacidad de retruir la mindidbu_
1a e 1abida al eampasne del misculo temporal desengadenado por el re -
$3ejo miotdtico.3xiate confucidn en cuanto a Lo que es luxacidn y sub -



Z2fi~i=nlo,la luxacidn,s2s una dislocacidn complete de una articulzzidn
ar 4~nto aque la subluxecidn es una afeccidn en forma parcial incompleta
i reaailided es una ﬁ‘chﬂOVlllde.

2) Anouilosis.Is de las mfz incapacitaniss,las cuses s conunes
zon lesiones traumaticas o infecciones en la articulzcién o en su peri_
feria,

Strarth y Lawis analizardn los factores etildzicos y los enumera -
ria coma s igus;

1.~ Desarrollo intrauterino anornal.

2.~ Mraunatismo de nacimicrto (por uso de forceps)

3.~ Praumatismo en el meantdn, que forza =l c¢édndilo contra la cavid
d glenoidea,con hemorragie hacia el espacio articular.

4.~ Wala unidn de fracturas céndilares.

5.= Lesgiones vinculadas con fraciuras del compueste malar cigoma-
tico

& .~ Pardida de tejidos c¢on cicatrices

T.~ Sifilis

3.~ Inflamacidn primaria de la articulacidn (artritis reumatoide)
artritis infecciosa,enfermedad de “arie Streenpell)

3.~ Inflamacidén articular secundaria en un proceso inflamatorio =
local.(otitis media,magtoiditis,ostionielitisdel hueso temporal o de el
céndilo)

13.- Inflamacién articular secundaria a uwna infeccidn por via sany
guinea (septicemia,escarlatina™)

1l .~ eoplasia malignas metastasicas

12.,~ Inflamacién secundaria al iratemiento por radiacién.

MENISCO

a?

3) lesiones del disco axrticular. »

La 8 molestias etribuibles & lesiones del menieco tepporo mfndi -

bular son combnzs en L prasiicn Jea4:3.0na de las causas mds comunes

conocidas de la lesffa del menisco s 1a maloclusién.3u=lae ser el resul
tado de caprichosas excursiones mandibulares efectuadas durante o mast
C&Llﬁh,rkr ederplo,cuando el movimiento mandibular es excesivo,la capsq;
la se estira para evitar un movimiento céndilar anterior denasiade empl
0.A3i se pierde la adaptaciédn del menisco al c¢éndilo y comienza la alte
'racidn del disco.Alsunas pacientes relacionan el comienzo de sus problo
md8 con ua traumatismo agudo dnico directamente ao la mandfbula como un
golpe © wna caida,otras veces rslatan que las dificultadas comenzaréa al
bostszrr,reapacto a esto,algunos autorss opinan que estos episodioms no -
son la causa real del problema,sino que es meramente un factor desencade_
nante,

Las lesiones en el menisco son mfs comunes en la mujer,sisndo en 1la
stapa de adulto joven cuando mds se presentan.

Tas caracterisiicas clinicas son dolor,chasquido y crepitacidén en I
zona articular,el dolor se puede presentar solo cesrca del movimisnto de -
apertura,el chasquido vnuede ser debil,audiblbe solo con estetoscopic o -
tien sar escuchado por una persona cercana al el paciente,pude haber -—-



trabazén transitoria o prolongada en la mandfbula,casi siempre al cerx
ar la boce,es difernte a la luxacidn en la cual se produce en la aper.
tura.

Pude presentarse dolor apagado en el olido o en su periferiao =~
bien en la 2ona articular,con zumnbido o parestesia de la lenzua en —-
ocaciones,

Las radiografias necesarias para el anflisisg de 1la lesibn son =
pocisién abierta o cerrada

4) PRACTURAS DZL CCHDILO.

Son coasecuencia de itraumativmo mandfbular,se observa limitaci -
én de movimientos,dolor ytunefaccidn ea la zona del c¢dndilo afectado

El fragmento fracturado,suele quedar anterior o aesial hacia la
regifn infratemporal detilo a la traccién hacia atrds que hace el mids
culo pterigoideo externo y po>r 1o tants la reduccién de la fractura —
suele ser dificil.

¢) TRASTORNOS INPLAMATCRICS 2N LA ARTICULAZICHN T WPORC MANDIRU _

LAR.

1) Ar%:i%is s2acionada por una infeccidn especifica.

Esta enfermed:d &3 1s baja frascuncia.ean comparecidn de la eriri
tis reumetosiis v enferne 2d articular degenerativa,

Existe uan ma de iufecciones como las producidas por gonoccoo
e%irepitavaco,es afiloco 2,neuancocs y bacilo tuberculoss sue pueden --
producir le zisnes polia r*1cul°r~s nor vias sansuinsas o unetastasis -

linfatioo o biea por extencidn dirscta desde unz infeceidn focal,
Pera 1z articulaciéa temporo wandidbular escapa a cnzi toda s las
infeccisnss excepto a la gonocdcica,

La foraz ads conldn de artritis temporo mandibula r infecciosa -
e3 la originada por l: 2utenzida directa de La infzccifa trcin la me-
articulacibs cono resulitado de una celulitis u ogtiomielitis adyacen _
te estn sxtencida se usde produﬂir tras una infeccidén dantaria,de --
glandulaa parotidacs,infzcel ®n fazial w Stica.

2) Artritis rewozdside,

3s de 2*i213:zfn desconocida que »or lo generzl ataca més a la -
nujar en eitara :iulta.

Zstn enfrrredad no es inducids 3 una infeceidn bacteriwna esre
cffizsa,nay? exiztan datse que inlican que pusde ~ar una reaceifn de —
hiperaensithiliiuni a *owinas bacierisnas,espsc{ficamsnte estreptocdei -
ens.,

La distribucidn le las lesiones articulares =s casi siempre
noliarticular y simetricamanta bdilaltsral.

En su faze incipisnte la articulacidn estu tumefactia y el paci _
ente se queja de rigidez y dolor,zstos signos ocurren principalmentes
en la aadann.

1) Osteoartritis :

Es el tipo mds comin de artritis y apnrece por lo regular sn -
personas mayores de 40 afios;su etlologia es desconocida pero esta vim
oulada con el envejecimiento.Los signos y sf{ntomas clfnicos suelen -



25tar encentes cun ndo hay cambios notorios en la histologfe de 1z ar
tieulacidn,dichus zlteraciones son insignificantes,

Log pncienteas en ocnciones rsfisresn chasquido,el dolor no siem_
pre 2s refarido.

Los eomwabios del cariflago articnlar consicten en la pérdida de
la elastiecilad y 2rogsionng superficiales con nresencia de grietas ver
ticales quz aueley extenderse desde la superficie através de la lamim
cartilaginosa hueia o1 hueso snubecondral,

B la osteonrtriiis lag protubsrancias o exostosis §seas son -
couier s ¥ e Toraen Rantd en La seriferin del cartiiago como en la -~
sona cercnaaa del nlano articular.

D) TRAITORIOS BEATRAARTICJILARTS ZN LA ATICULACICH TEdPORO
MAMNDIEJLAR

L) Esbta clanif
culares qua niedan d
ariiculacida .

Loa pesibles padscimisntos que dan talss caracterfsticas ya han
s3ido descritas en las anfermedades mimeticas,

cacidfn engloba a tedos los trasiornos extraarti_
r sintomatolozia o signologfa da afeccidén de 1la

i
a



TRASTIRHIS  NSUROMUSCULARES

ARQD REPFL=JO1

Los reflejos son meennismos innatos estfmulowr:snuesta y estdn subordinn
dinndos e¢omo macanismos bifAaicos de defensa; sin embargo son extrem:d s
mente inportantes para el dingndatico y localizaeidn de lns leaiones 2
muroil Ssicag.

Lo norcidn nerviosa eseenciel de un reflejo incluye unn neuroan ap
sencitiva y una aneuronn motora; sin eabargo tonbidn incluye otras est
tructuras como sont 1) un 3r~wnoe recentor sensorio esmeecial,un Arsmad
cutdfneo o un huso mnfaculor cuya estinulneida taiecia un imaulao,?2) 1z -
nourona afercnte o sensitiva que tronzmite el imoulso o trowves de ua n
nervio periférien al sistena nervioso ceatrzl,dosade estuablese sinnnsis
gon unoe neurona .ntercaler.l) Unz neurona intercalar que pasa el imnul
580 al rervio eferonte.4) lzo neuronr eferente,la cunrl al Solir con el 4
tronco nervioss,entress: ol iznfilzo o un efector.5) ua efectar,como el _
mdiaculo, que produce la resvucste.

Juando un adsculo es estinmulndo se ¢antrae haciendo hnbitunlmente g
que su origen.e incercidn se ~proxiuea uro =l atro,Hrovocande por lo &
tanto un noviniento de las sstructuras involucradase - .

ixistea d90s tinos de conatraceidn que son isotonicas e ioometricug
la inotonica e9 una erntraceidn en la cusl hay canmbdios en su Vo we .

Una contraceiSn isoadirica es 2quella en la cunl existe un canbio
en la lonrmitud.

Los alsoculos no aslo son gcontrioetiles,sino ~ue 4anbien aon eldsti_
con

La inervacidn de los misculos esta dada »or fibras sensorinles,ao_
tora y sinanticas,.

Algunas fibras norviosas de tinos aensdrial terminan com: extren_
09 nervioso libres que sirven como redindores del deolor,mienitras otros
proven husos neuroadsculares ocue son celukas especinliscdns dentrd del
ndscule y rociben el noabre d: ribres eferntes gammn,nue se enenrsan &
llovar de llevar imnulsos 2 los elenmentos controctiles de los husos.

2n el ligamonto noradontal ae encuentran necanorecentores enconsuly
d2s y donann plexoa de fibras nerviosas no mielinizndas.Dichoes meconomw
contoros son estiaulndoa noxr el desplasamiente del :niente dentro del a
alveols.atos vecentores gson cwnaces de transtitir fuerzzs awy liseras,

Adenag de e3t29 recentores nnroadontales oncontrwios en la articulm
idn temporo amndfbular oitros recazptores,misculos, tendones o lignnentos
que integran junto con zquellos el contrel nsuro adscular de la nandid
bula.

Dichas recontores se adecen nla ley dal tode o nodm,esto auiere —
deeir que tienen un unbral eritico en el cund si un estimulo siane una
intenaidad nor debaje de oate no oxixte respueata nil recepcidn.

d¢ onouendra aredispuesto a la ley de la adantacidn,esto simificea
aue sl ua eatiaule no llega al uabral critico,pero sube paoce a noco da
intenaidad, el uwabral vuaria y suba.Ea pnor snto dque algfunas personas sufr
lenionea parodontalesn sin que @e den cuenta de ello. ’

Loa impulaon gon llevados por los mecaniswnoes ya exvlicados,y son -
integrados o ua auclen wotor el cucl me comunica a ua centrsd mhsg elevad



del sistema nervioso cenir-l,en el cval se emite la respuesta,este cent
re se locnling n el mecencefalo y recibe el nombre de nucleo mecense -
Talico.

Ante lo antes exnuzsto y analizandolo nos sera facil comsprender el -
por aue al encontreinos ante la precensia de una patoldgia oclusal exig
ten desarreglos neuronusculares.

las manifesteciones priscipalez de uaa neuronusculatura a2lterads sm
los movimientos excesives o limitados dez ia afndibula pudiendo ser acom
paaecos de crenitauisnes,cnrasavides,convulsiones tonicas, sensibilidad,s
mialsia y espasuos,

El espasmo y el dolor son la resultante de lo que enfisinlégia se —
conoce como deuda de Sxigeno,producida por que la cantidad de Sxigeno in
5pirzdo es iasuliciente parae reconstruir ATP? o pertir de AUF, & la velg
cided 20 que la consude el adsculo.Zste se ve obligado entonces & recu
rrir & sus reservos cnergéticas almacenadas ern olros compuesio tales co
zo el dcido creatinfosfdrico,sin enbarid ambos compuestos debea ser res,
tituidos.

Ctro de los compuesto del cual hecha mano es del glucdgeno clmacena
do el cunl es dAegradado wanecrobicemente hasta obtener £eido lsctico, ¥y~
acrobicaqente hasta una pequeila parte de Co2 yH20..
€

8

8l deido ldectico es el razsulindo final dsl feido pirdvico el cual
sulta al terninzar la desfosforilizacidn de la glucoda.

Cunndo existe Sxigeno en abundancia el dcido pirdvico es dexcarboxi
lado en aceztilo,sl cual unido a ac:stil ccenzima 3 Sufrird su degradacida
conpleta hesta HO ¥y CO2.

Bl icido rirdvieco puede ser reducido a2l estado de ficido ldetico o -
gu:zde ser orientado hacis la produccidn de unz substanciz mzwy irporiante
el acetil Coenzina 4, que entrarsd en el ciclo de Krebs.

Sin:emvarso en condiciones de carencia Ge oxizend ¢ en anzerobiosis,
el dcido pirdvico es razducido y convertido en foido ldedico. Jste ciclo
de conversilSa es expliczdo en el zigniente esquenms:
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DATTT 202750l 0iEs COURCHUSCULARSS DE LA QCLUSICH PATOLOCICA

L oclusida pkqu sgiea causa desarreglos neuronusculares 50)  fUNe—
ciones y pociciones put.légicas iniciadas en la mandibula, en las dos
srticulaciones y en los midsculos del sistema gndtico.

Las maniiestsee’ ones de una neuromusculstura elieradsz son los movi
mientos excesivos ¢ limitados de la mund{bula acompasincdos en ocasiones
nor chasguidng, crepitacidn, convulsiones tdénicas, sencibilidad y dola

Las earpetexiuticas e intensidad de las manifestaciones varfan en
cada sujeto.

£1 esprsmo muscular 9 convulsién ténica puede ser intermitente y
e repeticidn (rioviono) & sostenido {miotono),. 1 wspasmo muscular se
acentids nor factores lovales, ¢ u:¢ nor ejesn.ic; la interfleurencic de 1l®
dientes en ia armonl:s Jd¢ 1a oclu~ids, por el :umento de fzasidn scazim
nido uor el contacio Jentario anorizl, cmio el e la bruxoasaie, con -

v opor arteriozsclerosia J vacag de los nlisculss, 2n eta
pa aguda unees i8n tdnico uasculsr surece per na Jdocarreslo neuros
fisisldgico, ps« ol transcurrir &1 Tiemno se hace crdénico y es entona
¢ cunndo los tejidos sufren cambioa orgdnicos

Bl eiclo convuluiln ténice muzculir- coIOr—convulsi6n ténica mug-

cular, puede inicisrse por nne oclugidn pztolégica que erea uns altera
¢idn neuromuscular, cuzndo un paciente cierrz y chacw con una interfes
rencia oecluszl, éste chojue astimula a los propioceptores y & los re—-
ceptores del dolor iniciindo un pevimiento mondibular pzre eviter la in
terferencis. Ta aundifbula wdopta ozl una reluecidn de conveniencia de »
mandLouls 7 4z los dientes, no permite que los mdsculos retornen & la
mandfduln a oin relacidn céntrica.
Sin eabargo el control reflejo normal de los mdsculos estd constante——
meate tratinds de centralirer e la nandfbula, &u éstas condiciones el-
catiinlo cor.tfnuo ocasionn que los midlzculos permanezcan en un estacn &
contraceidn oostenida (isométrica) sin movimiento, causando a su vezs -
Tzlta de coordinacidn neuromusculer, dolor y convulsiones tdénicas musd
culares.

Cualquier combio brusco =1 la oclusidn es causz mds importante numm
precipbter las convulsiones ténicas, que una mals oclusidn crénica.

Estos ccmbiog ripidos ea 1a oclusidn slteran log impulsos propio-—

”

ceptivos ¥y fstos dewzire len la funciém muscular.

la Tasd

vyl

Bl cspasme o convelisién tdaica es uvna medida protectora ial cuerpo
humano; en presencia del drlor los musculos se espooman immovilizand o=
asf a le articulscidn y aliviando mouentdneamente el dolor.

Aquellos pacieantes que aparestemente. tdenen una oclusidn petoldgie
asintonaiica pneden tener esszpasmos wdsculares ]Ouenu”“ de naturaless -

subclinica.?or ejemplo,si un niterigoider externo presernty este tino ce
espraaon ¢ fulte de cordinccida, el resultado sexrd el de una desviceidn
mandibulaz el olsiv.ia palpacién revelard sensibilidad nrofunda del md
sculo,sin aque 1 puwcienpe hubiere estado conciente de su condicidn.

Asocindas 2 log sfatomes Gel <spasmo musculud estdn Llimi tados,acom
vedindos de dolor.iEL dolor ecctda como una wceiial de alarma ¥ tenlien co
mecanismo protector,nl uvise:r al sujebo que ly funelén dele restyringizr_
z€ .



Los pacienten Lnfarnmein qur lon €35 Airfoll en lag wal:new ejecut.r
Loe movimientos mundibulorern nro nzrios y que les tome de 17 minutos-
woung hore kules Ge resliviolss con Tacilided. Yesi todos €otog pacie.
gufyen de bruxcenfa durvnte la noche.

Lo restriceidn del moviaiento muaadibulur ¢s de dos tipos, 1 prine
tipo, Involucrs & las dos articulaciones 11m1»én o la apertura ( en =l
JReno megl Wl). D1 oewgdndo tipd bovoelucrw 7l oung ui‘L"L :
¢fndilo casi llega w wsu posicifa nornel en al SV aden Lo
snfodae {en &% olano sagitul); mieatrey 1 obro Llzwe ¥y se izweluwdu luoae
tn clezto grado, producidndose usi unw desviacidn y uae aperture linih
da.

cteristico y sobreszliente de ~lteracidn neuronuscnly
1 desviacidn ce T pendibula, seasralments hmel =l
los sintomas, al sbrirvve la bBoos nnmnlinmeaie.

Un signo carac
temporomarilar s
1600 quy presenie
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a) Dol wdsouls feasorwl huedw Lm eclen o rezidn del ofde.
b)Y Dol mdsculs tero hacia el carrililo.
o) Yel ilsculo Lgotdeo inferao aacie la garsaaia,
&) ¥u Lo nfsca ia o lan
B T BN
AT B - R . ‘e

N i - - - '-

D S A R S N ir 1
SUER0 o cay Gelavice ool 0 nfurdirse conoana Cffalaa; sl es gin o=
Ior pasds dmaloe e Brdeavs, 01 dzlor tieads s coacentrerse wn el ors
avn & Inasered Ir low nfsculsz por le disnosicidn de los propiocy 15k

tores ea §stos,

S0 referencia )l dolor 94 Ja erticulucidn es de srpoaunerse que JxH
tieade a copveniraree oo ol orxigen 9 inbﬂf"iﬁlEv, glendo el am2nisco el
pto facay Qe la tenuidn muwcnk r incoordinsdz y de Tuaerga sclunsl
rph Aleloides v Lo JLubo y o sbveiie qus I paate It
las fuarzuey no tisne texminaoioneﬂ nerviasas, pers dshia
en au alrededor. Vonaedientanente, s5i 2l nenisco es desviado, auaaue
nea ligoramente, ol pellizcamiento proiue rd un dolor agudo.

I 8 termiuaciones nerxrvigsas 32 wacuondrad en la nona fibrousa detafas
dsl adndila,, erlos ligsmantad, periostioe, fascia y afdn en los vasos zan
gulneca. Sata inerviel’n de 1oz vesos pusde ser importante en el meci.ni
mo procductor del delar,

Ias artrogls lenporsacsilares stenea slidemas que Dacileente pueden
confundivse ocon eniernedaden propies de le mrticulneidn, ea pop dsto au
as ancaat.rie peara lleguy » un diagnnsilco adeouado, conocer hien las en
feymadodes de la ertionlacidn par svitay un trtamiento incorrecto.

L) l~‘




“CORRECUIOV DE TRiZTORNO3 OCLUSALES PUR METODOS ORTODONCICOS
Lo corrneendn de “ristornos oclusales =e puede hacer mediante dos
Tformas; coa wpnratos fijos y removibles,

1).,= 3rco lingusl, 3s un alambre redendo de 0,032-)0,040 nnlgides de —

Hifrotro estrecVa;unie zdaptado & las cares linguanles Ce los dientes y
Gridos @ bauds s, ovditueliedtte en los prireros wol.res permanentes.
BEs uno <de 108 aperato. wis T5lles sobye 1082 e lu denticidn mixta, Z1

. s
rooonko meatiene 3 serfmetre del arco y pueden Lgregarse resortes espg
ciales nara mover dientes., 31 asrco linguel puede ser constraido tanto £
fijo como reuovible. .
a)e~ Arco linpgual fijo. kste se encuentra soldade a las bandas molares;
ge usa pars =antener la longitud del arco con nropdsitos de retensidn y

bt
parn s plaater anclaje pera movimientos dentarios con la dentadura anh
gonista. su »ropdsito prinario es mantener el perimetro del nrcoy y , -
pOT ¢ou & veces se le denomina arco nentenedor.

b).- res lingusl venoville, Dosee pernos de presicibn que calzan en ai
anclajes ubicados en la cara lingual de lzs bandas molares, Varios tipcs
de cierres weabdsten el sparato en posicidn. Se usa como aparate activo
o pere mzatener el perimetro del arco.

Independientemente de las variantes snteriores, los arcos linguzles
pueden ser modificudos para otros usos; dichas modificaciones son las
siguientes:

Ares linzual con ansas de Z11is. Este tipo fue diselindo para eviter
1z necesidad de soldzr pernos medio cafin gl alambre,

Por medio de alicates sspeciales forendores de.ansag, el arco es formad
doblado perza {ormar ua poste, que se inserta en un anclaje especial en
la banda molar

Arco lingual ¢ on poste redondo,EBl arco puede ser doblade para for_
mar e 1 arco vertical misno.Zsta nodificacién de poste redondo es util”
cuande se dezez roter ¢l molar al que el arco este unido.

Arco lingual de porter.Se usa para correccién de mordidas cruzadas
¥y en casos de paladar hendido.Utiliza anclaje reciproco verdadero y -
permite la inclinacién diferencial precisa de los dientes hacia bucal.

Es nfs fdcil mover diferentes dientes en varias cantidades con este
‘aparato que con cualguier arco lingual,es de los mds utiles en la terapg
a de la denticiéa primaria y mixta.

Arco lingual con ansas.BEs una modificacién del arco lingual corrien
te,pero nds util.Se puede fabricar en alambre redonds de .032«.038 pul_
gadas de. dfamnetro.

Les ansas verticales pueden ajustarse para rotar molarea,para ende_
rezarlos y hasta para moverlos hacia distal en pequefia cantidad.

3in embargo su mejor uso surge cuando los dientes bucales deben ser
inclinades ha.:ia vestibular.Cusndo frecuentemente se hace este movimien
to,el arco se mueve hacia vestibular en un arco con su centro de rotaci
én en la regidn de la linea medim a ¢anino,asi el primer molar se mueve

un poco hacia mesial mientras va hacia bucal,Abriendo ligeramente el am



aa,lns molares pueden ir bucalmente sin acortar la longitud del arco.

2) Hantenedores de eapacio fijos.

Pueden fabricurse coa coronas coladas,coronas de acero preforpadas,n
con bandas,con barras o proyecciones de alambres para mantener el aspac
io despuds de 1: perdida prematura de dientes primarios.

sstda indicud s cuande todos los otros dientes pueden ser reparados
¥ los dientes cubiertos no ge perderan pronto.

La ventsja de los mantenedores e espacio fijos es su permaneuncia -
no se picrden facilmente.sus desveatijas radican en la dificultad para
su coastruccibdn y su falta de adaptabilidad a los cambios en el crecimi
ento en la blcu.Aveces los nmantenedores de espacio simples pueden ser -
ads 4irviciles de hacer ¥y uenos satisfactorios gue un arco linguzl.

3) arcos labimles simples.

Arco labial redondo ligero.3uele fabricarse en acero con un dfametr
que vz de .12-,22 pulgadas.3e forma de ds3 bandzs molares con tubos ves
tibulsres y uns serie de bandas con brackets en los que se liga el arco
labial redondo ligero,siendo el propésito del arco servir como medio de
aplicacibn de ruerza dirscta a los dientes en mal posieién.Puede ugsarse
cualquiera de los diversos brackts,aunque el de arco de canto es mds ve:
rsdtil.

Este &5 un aparato muy satisfactorio para aliniamiento y rotacién ¢
dientes anteriores,ya gue son traidos a su posicifn calzendo el alambre
exactamente en los brackets.Es efectivo para el aliniamento de las core
nas dentaries,pero a veces hay dificultad al intentar alinear las raice

Se requiere 21 uso habilidoso de aditamentos auxiliares bastantes e
complicados para movimientos en masa y corporales de los dientes,con -
este aparato,afortunadamente,algunas maloclusiones pueden tratarse a =
satisfaceidn solo con movimientos de inclinacién.

Arco labial alto. Consiste en un alambre rsdondo de acero de .40 pu
gadas ubicado convensionalmente en la regién posterior,pero se elva y -
descansa por arriba de los cuellos de los dientes anteriores para utili
zar la actividad muscular del labio superior.

Sus desveatajas principalmente son las dificultades que se presenta
n para controlar dient=g individuales.En la actualidad se ha dejado de -
usar,y los pocos que lo usan sole lo toman como medio de anclaje extra -
bucal en el tratamiento tenprano de problemas de clase II.

Rodetes labiales ,50n arcos labiales gruesos insertados en tubos ve
tibulares de los molares y que tienen un flanco de ~crilico agregodo an
1~ »merte aaterior »nara conprometer el labio.

€ usz »ura la correecidn de la funcida masrmal del labio,para ayu_
dar a mantener el perimeiro del arco y hasta para mover wmolares un poco
hacia distal,

4) Arco de canto. Fue diseflado por el Dr Bdwuard H Angle,es un apar
to de precisidn mnltibandas,consiste en un arco labial.rectangular cal -~
zado y ligndo ea ranuras horisontales en brackets,en todos los dientes
peraanentes por delante de los segundos molares.El arco termina en tub_
os rectangulares ea las bandas de los segundos molares.



Pueds ser ean acero Lasxidelde 0 an aleacidn preciosu,y pueds hucerae
g wlabye de 70 » LU0 pulpsdoalie. Moesel8n sngosto deacuaze (W22 pual)
LESolSe. L0alTE les Cerin IaViiTes , tia, Xes de los dientes.

Je opusle foabricer btealdeo cwll re 0022 X W25 0 4 22.0.22 nulgedes

&3 poaible el control en todes direccd »uws y cada Jdioote puede tex g
vido sigul lanewnente ~0 e+ dirgecciones.Bs importante mencionur que =n L
siuelidad el erc ¢ cunto he zido reducido o vlgunos s L1383 pulgodas w
sq dimencidn enzmoe i,

EL bracket sore o) cree de cento es wuy veruw \ll,ya rue sceynterd cuel
~uler Fomne e 2 3o e LLodE LTT nulgadées  de didmetro,esto nos pemnd hie
Lovopue! i VErigeiongs poudiblen en el arco de cunlo,

Inioielmente ge usa Uas zevie de (Jortaes redodndos ligerss progresi _
venienty greades oo Jlinkar,rotur e dnclinar los Jdisalen rondvelir oI -
plany gclusel.Bato permite los meyores movimientoes con fuerzas ligeras y -
tuabidn le temdreaidy precisa cue prupoecione la mecanica sl alambre ——
Sunttadlleryiielog tipos de gused de 1neorporai al o wluwoisoe puit o loo Tale
movimientos dentarioes individuales,

31 meoenismg del eroo de ornito moderno 4iflere mucho del originuel,por
cve este s incorprrzdo muchas ldeus 4e otros .lulenws multibandzs.

Un nepel importante en lu terapla del arco ds canto er el concepto dé&
arco ideal,que inoluye la idea que cadw Jdiente tiene una posicidn y unz —
angulecidn ideal dentro del :recconfornendo iderloente para alcanzar una-
ralaoid aclu=yl i lsnd con los dientes del arco antagonlsta.

dste apzaato blene sy onoyox aplicacidn on el trutumiento de meloclusi
anes complejas en denticidn permenente.

&) Averetos de slambres ligszrow . Fuerdn creados por 2.%. Degg,wrho -
Jungista austyalieno quien introdujo la idesl del contizol diefercncial de
la fuerza.

dcmo algunos tipos d« movindento deateaio producen més resistencia -~
tisular que 9drag 7 algiids wavindenion wcurren més rapido que otpos,Begs
penso de la siguiente msnera; eliglende seleﬂriv.nanvw loe novinientos -
requaridos y relacianwndo correchuizaty l:p w:liviones reciprocad,todos -
los movimientoa dentarics podran Q¢H0'hbrhﬁ simul taneamente,

Gsto podria hacerag a ltmente si cada moviiients se reolizara dentro -
au nergen de fuerza idesl y si nuclhos movinmlentos pasibles fuernn wubuoad
te vocfprocos y beneficiosqs,Bates ideas mobtiverdr ruchoes cembios en el -
diaafl> de bracktes y aprcas,

Actuelmente low eperslos cop alambres ligeros son diversos y se apart
wn puchs S8l disells wigineld janngue todos emplean conceptos y teorims so-—
Jisticadas del mov1m1en10 deptexio y control de anclaje .

fa tarapim oop wroo ligero corrients no utilizun traccidn extravucsl, -
frecuentemente imp11CL oriracciones y usa menos auxiliares que la tergpia
de wroo de ocanta coavencional.

3) Aparatia eon wlusbres gemelos, Fue inventado por el Dr. Joseph —-
Johnson en un afin por =avonter un mecanisano que ofreciera control preci
S0 oop fusrany Vigeres y &lustes nfriros.



Se forman cun up per Jde ¢lambres de aceros inoxidable da ,10a,)1 pul_
grtas de dfanatro celzados en tubos de extremor de scero inoxidatle de
»22 pulygadas de didmetro interior y ,36 pulgadas de didoetro exterior
1 1,0 pulgadas de largo.Los nlemkres gemeloy cn an geceldn enterior cul_
zan e6a Jolma precisn en uwn bipo de bruasiitcon cierre,formado por oz parig

Una pezrte ,soldeda o 1n Hand:, tlene un canal en el calzuan los lwaoora
le. oftre parte es uns tapa que lo cubre y se desliza sobre el canel y ge -
rentiene en ;o:icién por friceidn,

Se colocan ganchos intermexilares en mesial en los tubous extremos.Zl
aperato He LS 0o un arco lingual ocuendo se intentan movimientos vesti_
bulares ds low li~ntes en segmentos leterales,o curndo se necesita ancle
Jje extra para traceifn intermexilur.3i se rezuicre control de los premolg
res,los tuhbes extremon pueden acortarse,suncue esto dificulida el uwso de -~
los elegticos intermesilares.A menudo se suatituye un alambre de 11x.22 _
olgadus an Tugex G s lomabies enéles,

Jate aparate es excselente para roter y alinear dlentes enteriores,

Bnouentra su meyor uso en el final de la denticidn mixta y couiensos
de¢ 1. pemianente.

7) Aperato universal, %raaldo por 21l Dr, Spencer atkinson,es un apara_
to de precisidn muliibandes nue ue formw d& un wlembre plano de .12x.28 _
pulgedas y vno redondo de .14 pulgades.Usadn en aimtineaci’n,el alambre _
plane el alanbre plaiy 3¢ :0leoa incisalmente.in diferentes ctupes Jdal _
tratamiento pueden usarse varias combinescionws de niambires y redondos de
agurdo «l tipn G saviniento Jdezaudo,

Los alambres ae uaatiens en su sitlo poxr medla e un pequefio seguro &
clarre,

S8 mayor venitsju se oltiene on tretamieatos de muloclusiones complejs
en leabicidn permanente.

) épereto leiio lirguel, Este aparato se desarrollo e partir del arc
2 liagual Ce fershon y lsl aron labl.al _rueso.

Da astruavdars de este parote coaciste oo Lrioes letiales y Lingnales -
superior & inferior,wddn » landus a4 deren, it parato es muy §til en la
dentiocidén mixta para praserver el perimetro del arco y guiar los dientes _
perincates en erupcidn,
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APARATU KaakWVILes SUBLYCS

S€ deuorming perzio removible al dieliedo para aue el paciente puede
rebiverio ¢e Ji boca,exishen dog hipos engachados y sueltos,
81 eriterdie Ve seleceid para elouiera d2 los d2s es diferente y por

O Venlo werws oo hop Ripes iratados poOr separados.

i

Anedretos removibles eageacl-a0s,

LRicvtel Veollos vparate ol COMO en HhH VSO, om0 Maver
ﬂ;eatea Lhdar o Arigir . Tecioiiy T ¥y Seri.Y Cume I'eiteneaorer.De eslo

b1 de estos,
cabre law perstos ol bandass

)
sl derivard sa dbuso
slor eplratos Lieaen
Buene higiene bucal
Latetica
Los ajustes pueden hacerse «n menos Lienpo.
Pero i 1ién tienen sus desveabajus: ,
& mgyoria de est ¢ Fog no pueds erfectuar movimientos centarios
precigo
“ cuperacién del pazsisnte suele ser un problema
2 puriencia s0n sencilovs e engufiadores
" tiemp0 sue wi o pETUe sikple von bwendas
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51 decidix hacer nsu de es5tos apuralos 10 e debe pensar en ellos ~

coano uneg alternativa para la terapla con bandas.

fetercdsr de Hawley. Aparato El&thC th

usa para retbener las auge
socislones logrodas 2a 0 C

Los dientes ompletads lan lerapio

arhoidneics e bivi,
31 aperato supsrior pnedce Liever unplano de mordida.los alanmbres vaed
03 van de scuerdo con el tipo de wovimiento dectario uwﬁm.ﬁn

Sy ra que por ignoerencia sea mal aplicado edte aperaloe.

-

Planog ¢e mordilda.Son al iguel cus

3o tlene vnz o rliients condtrs la cual sold
L maXila r,1" salinte esta distel
Lo Locan,mrentims o holaos

rior fawricados
avivis ciecrtbo
eivor vy oeolo log inciedi

Pl e . _".l_:k

Les palnos de norddde lieedider se vonclivyen pire iclinar o desvier di
de pocisidn,BAste parato tiene su nnelaje on 1z rcosa y en 1
srarebs me Do puedels Sao@rporal »esortes parn movimientios

antes fusre

suzinbo Lo LRE CAEAT0 32 Dsan provacsr win aay o -zoecifSn de los
ientes pogtexriores ¢ impedir wayor erupcldn de los incirivos,.Pel vez es



esta su mejor aplicacién.

“3t0s eparatos actuar zejor durante la deaticidn wmixia,aie ea euando
hey un crecimiento ronido del nroceso alveolar.

Fn denticdn nermmnete su us 0 es Uy discreto por nue el crecimeinto
alveolar he cesado y las relaciones oclusules se han estavilizndn.

Indicaciones ners el oz2lno de¢ mordida.

1) 7a ra tratar 1o sobrenoriidae excosiva en cdenticifn mixta

2) Eliaine r easronaje oclusal nara la corrececid de mordidn cruzada

2) Coano ayuda para nbiear lo sociaidn nclusal idenl,

4) 2a ra el 2livio tem-oTario ael dolor de nrticulneida tfaporo mandi
bular.Cuando los sintomas de le articulreifn se denhen o una relacidn oclum
al excentrice

$)En ayuda del control de bruximoa

{{io egtan indicadns en ln iﬂtrucidn de los iaciolves po ~ue varios estu
dios han demostrado cue soa mfis efactivas ea la erupcidn de dientes poster
ores

Existen cuatro tipos de pulao dg mordida:

A) Pleono de mordids recto superior. Se nsa na re eliminor interforenci
as dentories ¥ 2 1la vezm 3irven comn un anorato de dfosnostico 7 < e srota _
miento,.Con frecuncia se usmn com? auxilicrez en loz irainmicntos de iralscl
uaiones close Il,zyudn tambien en 2l tratoniento de sobre mordidas excesi
vas durante Lz danticidn sixto.

Es util en el alininmiesnto de lns incisivos superiores ssregundole unn
seccidn lavial en lz narte pnterior,una seccifn ce arco labizl £{n 1) alto _
o un eld stico muy 1ligero sabre los incisivos.

B) Placa de Suede 2csec una reiencidn magmifica y »or Lo tanto su mejo

T uplicacifn esta o se encuentra cursnte el estucio final de la dentieda -
mixta cuando quedan pocos dientes nara engmicharla.ibn reteacida orincinael
esto dadz por la coberturaz incisal.

Este aparto pueds usarse con 1os misaos promoaitos cue le alano de aor
dide,cdenas es muy ¥til €920 sgrerndo a la taranin con hen dreer,es diil -
tambien como recunerador de esnacin.

o se reconnienda uszar eate aparato cunndo los caninos suneriores estwn
preoionando contre la rafs ée loa incisivos ledersles,ya que las coronzs &
eatos dientes deven estar libres para gepararse de 203 cnninos en esia epg
eaJUna vez que el troyecto eruptivo del canino ha conbinde y 1z corena estl
a lo, lorso de 1z corcns del incidsivo 1o teral ec sepura su colocneidn.

U) Plano de mordide hueco de 3dlow. 2osec un esnocio abierto en la par,
%o nrlatina de los inecisivos con el fin de faciliter su retreceibn.

Por lo tanto esta indicndo cucndo hey lobintersidn extremc en los djen
tes anteriores superiores con o gin wardidn nrofunda,

£} ancleje nera el movinlento inciscivo se deriva del contocto de 1z ph
¢a con l= mucosa palatina

D) Plano inclinado rmandibulsr.de unc nrrae Jirigdr 1z eruveidn de uno o
nfs dientes cuperiores o inclincrlos 2 nosiciones ncjores,

Se usa principalmente pars inclinar labislmente incisivos superiores
trabados en mordida cruzeda gimple,



Delan winrs: Lolanente cuando hay espacio suficiente en e Jinea
del arcs parg ¢i cierte «n mal posicidn.3l plano inciinado pusde ——
usarse en la parbe posterior para desviar cientes en erupcidn,fuere
de noesiciones de mordide cruzada.

3) #antenedores de efipacio multiples. Son aparatos de aerilico -
que cubren la mucosa lipnguel y las caras lingueles Je 1os dientes, =
con plasntico cle e wxtiende en lzs rzoanzs donde se ha perdids diente
primerio,

Pueden hzgerse uni glun variedad de disefios para adeptarse a lasv
Aavcasidedes Ce cade individuo.z3l plestico ne =oln cubre le sons 28 ~
dentada sino que sirve tambien ¢ o ontogoniz’s, para molares o tien &
Cilentes en genersl,ayude en g dide. & mertiener el plane de oclusi’
dn e impide le extruccidn de los antugonistas.

4} Recuperzdores de espacio, 391 prratos cven los cuzles se2 reCung
ra el espacio perdido en «i arco dentafio.3e usan twitden pare endere
<1y {ientes que se han corrido despues de que otro se ha perdbdo.

25t0s aparatos liene su nejor uso y mayor exlto durente la denti _
cidn mixte.

Es importente centende r que nunce d-beran de usarse pura recupe
rar un @spacio nue nunca ha existido o existio.

5) Placas sstabilizadoras. Zste e¢s un eperto linguel remobible de
acr{lico,unido a bandss molores por wmedio de pernos linguales incluf _
dos en el pdlstice.

51 calce preciso del perno dentro del anclaje soldado a le handa_
mplar proporciona mfs estabilidad que los eparatos linguales de acxri__
lico comun,

N

iverente la ~-—
iceTambien pro_
vee anclaje suplemenvario cunndoe ze urs broceldn loler o extramaxilar

21l anelaje es dado por todos los dientes y por la zona mucosa lin

gual cubierte.

6) npereto de Crozat.Zs un aparato remobible aue habitumlmente se
hace de alencidn preciveo.3e forma de zlankres que estructuran un cue_
Igo,brazor lingunles ;y roe Zabial allc,en el aparato superior.

3¢ retiene por medio de& gmachos en moli-res

Ventajes

l.= Agoradable o la vista,no se usan bandas

2.~ Limpiezn facil

Ji~ Urn fuerzas muy ligeres,ye que puede sex relirado ni log ajust
ex s dolorozos

4.~ Los ddentes permanentsn £n Tuncidn durante el trobamicento

.= Recuiere poco tlewpo pale wjuste

.- 71 conjunto de instrumentos y Gisposiiivos necesaring es ne

fie
Desventajas
l.~ Dificultad en su felLricaciédn



2.~ Dificil de dominar

Jo= 100 tienmpo rere Logiar resultades

4.~ E1 cierre de espwels Cespues Ge exireccicnes es muy dificil

Wate sparato esti indicudo Jugndy pusden Hliencrse resulitedos -
s5in extreecicones y cueods Ia ~oiotio Tora i el tratumienyo es  ——
primordial,

)

7) Aparatos d= lrwccl cxhrs bucal.Se usan narz z2pliczr fuerza

a la denticidn y evitar alsunos de 1os problemas a2n el control Jdel -

anclajeque se encusiiile Centro de la traccidn intermaxilar y aplicar
p

fuersr enn direcciones o pogivles is obtre gzazra.

REAL@.L05 alvy ~id W30
l.~ Fore mover dilentes helituvelmerte bacia Cistel v el maxilar suse
rior.
2.~ Pare reforzasr ancleje de aparstos con bzndas
- ES

la cara
actuzy canlios ortopedicos en ic poerte nedis 4e la ezrm
. Y - P 4 -

oAy Ve dioteecl b0 Je crecimiento Ge 1 wendibuls,



APARATOS RBMOVIBLES SUnLTOS

wson dizrocitivog srboddncicos que se adauton on forme inmreclhaz
. la boca,excepto cuande su funeidn es especifica
Sionsn g6 -neuentra limitado a:
Proporeiones wn onbiente muscular mfs rzvorstle para la deaticidn
en Gevervellc y ¢ (uele iy craneo facial.
Uhilizar zoclaje museular ;7o .o coun
79;2Lvi3:zr ;quejoa
Frecionar hueso parsa sxcilbar o Jisizir wn creciaiento
over dientes
Dirigir dientes en erupeidn

Los par=ivs rerovitles sultos upossen todus lzs desventajas y remg
vibles enganchados,pern tienen ventajss sdiciocnules.
Jor. conirolados or <1 propio sistema neuromuscular del paciente,
0 gue zciue como un servd aecanismo due controle la cantidad y dire_
eidn e 2o aplicacidn de la fuerza,
30 moda 23 cceidn ent&Ciripgico primarianente a la neuromusculatua

y =élc secundariemente,z Lravie Ce los misculos, =lo dientes y hueso.

G o

Fantalleo hueal, Es un dispositivo que crzz en el veuitftulo,entre
los iabios y los dientes ,,un el propositc de resizirgir le funcidn B
tial.Cierra en forma efective el iIngresc del rire a la boca y dir1ge—
las contrasecion-& de 10r lubioes contra cualesquiers Cientes en labio _
versidn ¢e los dientes unteriores superiores.Se usa para reducir losid
labios, correguir I

lebiovereidn (e uientes 2aberiores superiores yopmivn
corregir wititos.Es particularmeants Tuena para fortalecer la wccién -
labial y corregir ia respirucid Luecal.

Munce debe colscarsele o un 2ifio cunndo tiene proller:c nasorespi
ratorios u obstruccidn nesel,no debera userse _ure vcorregir maloclusi_
ones clase III.

Pozjeiomudores,B: un aparato que rodea las coronas de todos los
dientes en amios maxilares.3e usa cono retenedor y para complementarl
los detwlles de sliniamento y rotwcidn desrues de retirar los 2yaraic

oo Gz Lz owsnrase pars LUhlontsr povimdlentos dentnricve mereclos s para
dirigir el crecimiento de los mexiluresn o para repoclqionar le manL1
bula o sez cono un guarda oclusal.

Aparats tiro aclivador (welodu AoCre.. Y ,Este diseflado para altexs
funci&n de lon musculos fzeluies y Awxilores y pere 3

.~ FProporiicnsr .n medio mdy favorsble para la denticién en desy

0y lﬂh huesos en crecimiento

+~ Llever 2 un optimo el potencinal dv nreciniento

«~ Cambier los wvertices de crecimineto .

Inidbier el crecimiento en zonas celeccionadss

o~ Tular e los dientes en Jemprrollo & pocisianes nfs favorables

Ar Lo

rrol

S ‘-’i—"‘*



&)l activador mfs especifico paras modificar el grado de erupccidn
¥ desarryollo nlveolur an zo1a3 seleccionadas,de £l1li e s e indicue
pare la sabrauordida srofiada.

32 uso mis frecunete ea ea el tratumiento de la clase IIea dentid
n orizaria ¥y nixia,es tambien un exceleate dispousitivo retencdor.

Aparato de Frenkel. Franikel combino lag ideas de Kraus y indresen

<l paratoe de Frankel habitualmeate no joca dientes,se coastruys e
en tal Torwa que el enuiliurio y [fuacidn adscular combinndas erfeciuan
los whvinieatos denturios ueseadoy y loas rgsucstas de crecincinto.la
rucosae vestibular,en partisular,se montieng alejada ae 195 dicntes p
itiendo a la lenjua jusar un papel mayor en la conformacida del arco_
¥y en la deterainacidan de 1z mociuidn de lom dientes postarioris.

Su mejor usa se eacuenira en molociusidn clase I



BadTENEDORES Db 23PACIO INTRASTIHGIVALES

En la maynrie de lens nifos el primer molar permmnente erupciona antes
2e los inecisivos centr les.

Jiche molar es abjeto de cuidados intensivos por parte de algunos
dentistas de practica generwl azi como de oriodoncistas,aue afirmen -
aue dicho molar es la heie o guia de uns buens oclusidn.

Zl primer moler es guiado & su pocisidn oclusal durante su erupcl

el nd2 molar temnornl,luego entonces,lz —

] »imer molar permmanenhte ocbiiene inicialmente -

2on su satosoniste gss ; nor ls rolpeibn del vlano termind
fe Llos segundns molares inferiores veanorzles.

La relacidn de los molares pernanentes puede cambiar,pero raramen
te dursnte cu eruncidn,mfs probable paede ser al crecimiento mandibule
2T coincidente, jers si. ec 3eguro gue canbie debido a2 una lesidn cario,
a2 en 1n cars distal de el segundo molar temnoral,pverso el factor més_
-

D

o

3

or ez Cars aiztsl ¢
elzcidn oclusal oi:

L]
o
Perl

]

portante mara dicha zlteracidn es por perdida prematura de dientes
n este caso sengundes molares temporales o bien primers ¥y segundo -
molar,esto nos crea un serio problema ortodéncido ya aue se produce -
unn mifracidn mesizl del primer molar permanente,cambiando con esto -
¢l curso de un nlano terminal recto.Invariablemente esto provoca perd
da en la longitud del arce ocacionando impactacién de segundos premok
res.

Con frecuncia existe un desplazamineto de la line a hacia el lado
afactado,puede trastornamse la interdigitacién de las cidspides antago
nistas y formarse puntos de contacto prematuros.

Como se netendera es importante que encualquiera de estos casos -
el dentista solucione estos problemas ya sea reparando la lesién cari_
osa o0 bien guiando el molar permanente a una relacidn satisfactoria.

Esto dltimo lo puede lograr haciendo uso de un tipo de mantenedor
de espacio llamado zapata distal,brazo de palnda o volado,mantenedor
de espacio con exjencibn distal.

“ste aparato nuede fabricarse unido a2 una corona o banda y con un
tubo sueldado a la corona o banda,alambres de diferentes longitudes -
con prolongaciones distales,siendo esta la que guizara a su relacidén =
correcta a 1 molar en erupcidn.Dicha prolongacién se coloca intragin-:
givalmente y no provoca dolor posteriormente, nia un durante su colo-
cacibn,

BEs requisito indispensable para la colocacién 4 este narato haber
observade deteneidemente la radiografia.

Se recomiendz su colacidn cuando se he reclizado la exodoncia de
el molar. Es recomendable geguir:uyn control radiografico en forma per_

i
2

iodica.



HISTORIA CLINWICA

alendo tan abundante el nimero de datos que el profesionnl debe res.
enhar pora llegor a un diasnéstice diferencinl del padecimiento es neczy
eario que dividn su estndic en trec noartaes eslaboanadas nue song

Historis clfnica, evalucciln ¢l clinicn y onflisds oclusnl funciond

Para noder evaluar en foraa ¢lnjunta csitns tres fnses es necesario
contar coa una historis clfaieca adecunda, bien b-lineonda, donde auenn
toda 12 informiacida valorable y que en orma seacilla llene el interrsa
torio, el cotuais elfsico, 2l rodiomrifico v el instruientnl ndecucdo.

Para usar debidamente 1la historics, Jebernos contrr ¢con los ciguicn——
tes elemeniass estetoccopio de un tambor § dable, resln de »ifstico aid
limetrudn, esnejo dental, gonds nerodoatel, 1Saiz, 12 8 14 radisrr:f{oa
periupicales uas ortonantomograrfn, montije de los modelos del nnciente
en wa articulador senicjustoble ¥y serd de utilidad un nedauo neaucils de
cera rojas
Contando can datoa elementos y en pnraaenciz de su noclente en un aabier
te tranquils y sileneioso 3o arocederd & rexlicar cuidadsommente el enn
men., 3e debe dar el tienps mfeiio exleculads (45 min), »oeizncie vy de
dicaciba, tento en la aancmnesia cauo en la auseunltacibn, de ésto se deg
prenderd el diagndstico onorsuno, 21 nlzn de tratamienso ¥y el nronSstim
COe

Los objetivos d2 uznn historia clfnica deben de ser: recoger o coles
cecionar iaformacidn Jerivida del naciente y traducirla -or datos signid
ficativos aue ayuden a establecer un dizgnistico y un plan de trata.ien
to racionzles,

DIAGNOSTICO

En ortodcacia el diazgnfstico estoblece 2 niesa la exiztencis y co—
racter de la deformidad dentéfacial, 1o cunl no es suficiente si nreten
demos realizar un tratamiento que estd acorde con el resto del sistenn —
endtico.

Para hacer ui discmdsties connletd de la oclusida o3 ialignenszable
contar con los coadsecimiantos de las leyss, tuctores y deterninantes ce b
la oclusifn, asf cimo del iastrunentsl acdecuads para lograr un andlisis
funcional y estftico integral.

Bl estudio clinice ec instrunent2l es lodorinzo y €sis debe realizar
se j}enienio siemnre nresente qu los dientes soaz 5510 los instrunentass &
trabajo d=1 sistema gnfiico y aue cemc tales son sSlo parte constituyen
te de un todo.

ilunca debe hacerge el eatudio y menos el dizrmdstico ewsnindndo los
diente= golamentejyn sea ean el paciente o gobre los modelos en un instm
mento n. ajustable. -

n la prinera entrevista con el nuciente, es conveniente conocer 1
actitud mental que tiene =cerca de los vrocedimientsns odnatoligicos, ad
como de experiencias pasadas. Yonoremos nota del interds que 1la persona
tiene en au bhoca y de lo que es cen2z de reolizar nor ella en cuanto =»
tiempo, en lo econfimico y en sacrificio personal,

El exomea clfnico debe incluirs la investigacidn metic.lasa detodas las



superficies dentarias paea recabar la informzcién completa sobre el ndm_

ero de caries,asi como la cantidad y calidad de obturaciones previas.
Este examen debe ir seguido nor uno pericdéntico,que a su vez inclu—
ya informacidn sobre la movilidad dentaria.

Andlisis oclusal funecional,

Zn el andlisisz ocluaszl funcional ioca al cirujano dentista corrobor
ar este znflisis con lz instrumeata cidn adecuadz,el cual es mediznte
= riiculsn.or zsiicjustitle.En el los modelos deberan estar orienta dose

n

adecuadamente y los controles ajusta dos a los registros del naciente.

Lz finalidad de este an4lis es la de encontrar interferencias ocl
sa les siguiendo cuatro posiciones diagnosticas que sonja) Relacidn pro
trusiva,b) Relacibn de transtrusién derscha,c) Rela cidn de traznstrusid
n izouierda d) Relacidn centrica.

A) Reltidn protrusiva.

Montados los modelos correctamente en el articulzdor procedemos a —
realiza r un movimiento protrusivo.Elieste el contacto dentario estara
re legado a dientes anteriores siendo el contacto en nflerc de 4 a 14 —
dientes,se observan la s interferencias que han sido marcadas por la —
tira de indicador oclusal.

3i algunos de los dientes posteriores hlcleran contacto removeremos
tejido dentario de cispides vestibulares en superior y tejido dentario-
de cdspides linguales en inferior.Esto se hara hasta que no exista ni-
gun contacto,excento el de la posicidn protrusiva.

2n ‘caso de que algunz molar inferior inclinada interfiera labrarems
un surco en la va rte distal del molar inferior para que la cuspide sw
erior pase libre mente.

B) Relacidn de transtrusidn derecha.

Al realizar el movimineto lateral si zlguna clspide interfeire o ~a
hace contacto simultdneo en el 1lado de balance lazbra remos un surco en _
los dientes superisres por donde puedan desplazarse las cdspides inferi

Qres y un surco en los dientes inferiores por donde puedan viajar las -

cispides supe riores..

Zstos surcos se labran inclinndos hocia mesial desde las marcas en -
dieates superiores y distalmente desde las marcas en 195 dientes inferiore

31 existe interfercacia en el lado de trebzjo removeremos tejido dert
ario de ctispides vestibulates superiores y de lingusles en inferiores.

C) Rela cidr de transtrusidn izquierda.

Realizamos exactamente 1o mismo que en el nunto anterior.

D)} Relacidn centrica.

Realizamos un cierre desde el contacto inicial hasta la completa in<
tercuspida cién.

Las interferencias presentes son removidas de las inclinaciones mesi
le s en dientes superiores y de las inclinaciones distales en los infexn
ores. : -

Como ge ha observado solo de las cuspides cortadoras es de donde se -

remu e ve tejido dentaric,esto es por que gi se removiera de ciispides -—
estapadoras provocariamos perdida de ocwsids De Dikeoside VaaTicat



Bxamen de las articulaciones temporo mandibulares, palpacidn augcultacibn.
S r ¥ p ¥

Este tipo de examen consiste en colocar nuesiros dedos indices sobre -
las regiones articulares,con esto podremos apreciar ciertos movimientos -
mdndibulares que son anormales.

Hste estudio se corroborz con el uso de un estetosconio el cual se co —
loca sobre 1= regién articular se e pide al p=uciente aue abra y cierre
en repetidas ocaciones,sue mueva lateralmnente su niibula y gque la wnroyec_
te hzcia adelante.Zs factible,esnubs cierte ndmero de veces de haberlas -
escuchado en diferanizs Iases,poder encontrar evidencias paioldsicas, tales
como subluxaciones, chzsnuidos rticulilazres,creviticiones,etec.

La palnacidn es imnorianta nor -ue en ocaciones los mdsculos nresentan 1
una mareada coavulsidn 48ni miscular (espasmds) que se trzducen en movimi_
entos irregulares de la mﬁndlau_..un este estado los mdsculos a la palpacidn
se sienten hipertonicos.

Un auxiliar muy importante en toda est2 serie de estudios 1o son los es -
tudios radiograficos.

las mds usadas son:

Pe rianica les.- Su importanciz radica en 1o siguientz;iuestran el esta_
do del parodonto,huszso,ayudan a realizar una secuenciza de Pru3016n muestran
la ausencia de zlgun diente,retenciones,anormalidades en el desarrollo den
tal,dientes supernumerarios,etec.

Proyecciones naxilares la terzles.- 30a especizlmente dtiles durante la
denticibn mix%ta,ryz -u2 muesiran l= relacidn de los dientes entre =i y con su
hueso de sonorte,zejdir 3ue cumlauiera oira proyeccién radiografica.

Tambien son utiles n»nara observar el estado 42 desarrolls y las pocisio -
nes relztivas de 2rupcifa de dientes.

Proyecciones sclusales.- Tbican diszntes supernumerarios en la linea medi
¥y &3 eguran l= »Hocision dz caninds superiores reteniios.

Radiogzafias paaoramicas.— Jon este tipo de peliculz logramos;visualizar

la relaciones de l2s arcadas y tambian de ambas denticiones en los maxilares

muestran tambiea =mbas articulaciones itemporo mendiibulares,descudre lesiones
pztoldgicss.

Cefalogrzma oblicuo.~ g de uso espzeinl en 2l znalisis de la denticién
en desarrollo

Cef .lograns lataral.— 3u uso mds comun se sncuentra cuando se guieran -
‘0 requieren evmluar la s relaciones de la denticién con el esqueleto dseo.

Parz finalizar cabe hacer unz observacidén.Todos los modelos deberan ser
montados en un articulador semiajustnble,la razén de ello sera por que sie -
paciente tiene problemas ocluszles,los registros pantomogrificos y el mon -
taje mismo estard mal realizado.Por lo tanto el analisis oclusal funcional
debe realizarse en un articulador semiajuatabvle.



CEFALOMETRIA MODIFICADA

Sabemos que las relaciones oclusales estén determina
das entre otros factores, por la armonia de las arcadas y
las articulaciones temporomandibulares, por lo gque se hace
necesario para quienes analizan la oclusién, estudiar el es
queleto erdneoc - facial. Para esto, el odontélogo hace uso
de un auxiliar sumante valioso, el cual es llamado CEFALOME\
TRIA RADIOGRAFICA cuyos resultados han sido tan dtiles que
ya son rutina en el consultorio de algunos odontélogos gque
tratan maloclusiones. '

El estudio cefalométrico ha sido disefiado para:

1} El diagnéstico de anormalidades en la forma o crecimiento
créneo-facial. -

2) Para el plan de metas en el tratamiento ortod6ncico.

3) La prediccidén del crecimiento ¢réneo-facial.

4) La evaluacién de los resultados del tratamiento ortod&dn-

cico.

Han sido disefiados tipos de anélisis cefalométricos,
de los cuales el odontSlogo usa el que mas le convence, O

bien combina algunos de ellos.

Los m&s usados son los siguientes:

A) Anflisis de Downs:
Con este sistema obtenemos el patrén esquelético y 1la re
lacidn de la denticién con el patrén esquelético.

B) Anflisis de Steiner:
Este es el més popular de los andlisis, ademds de las me
diciones esqueléticas, se hacen una cantidad de medicio-

nes dentarias en el arco mandibular.



Esas mediciones mandibulares tienen qu
mente con el alineamiento y reubicacidn del d
tos de tal reubicacidén y pérdida de anclaje e

del arco.

C) Andlisis de Ricketts:
Ricketts basa sus andlisis en la suposicié
te en tratamiento respondera en la misma m
la direccidén y cantidad de crecimiento com

que é1 obtuvo en sus investigaciones.

Es demasiado confiar en esta suposicid
el método es muy popular, ya que permite
sar fécilmente en los cambios en el patrén

nades por el crecimiento y tratamiento.

El fin pretendido con la presentacién
es el de introducir una oclusiédn correcta a 1l
ortodéncicos.
Para ello propongo un sistema diferent
siste en aplicar todos los factores de oclusi
los a los tratamientos ortodéncicos, para est
referencia los puntos eje-~condilar a espina n
dentro del plano oclusal y de el eje-intercon
infraorbitario dentro de la medicidén angular
vez de a silla-nasién.
El sistema estd basado en la idea de 1
paralelismo entre ambos planos, ya

los anteriores andlisis se ocupan de ello.

Expuesta la idea y el fin perseguido ¢
metria modificada, pretendo dejar en qguienes
bajo una inquietud para que lo lleven a cabo

profesional o bien ahonden més al respecto.

-
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Lente, y los Tz2c
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En la acutalidad la ortodoncia d;safortunadamente ha
sido aislada por algunos odontéloges de una materia muy impor
tante como lo es la oclusién.

En tratamientos ortodéncicos, la precucpacidén de dichos
odontélogos radica exlusivamente en la parte estética, ignoran
do estructuras periféricas, las cuales integran una imporante
comple jo neuromuscular: el sistema estomatognético.

La ‘oclusidén lograda al final de estos casos no es fun-
cional por no ser compatible con el sistema gnéatico, provocan
do con ello serios problemas de armonia temporo-mandibular, -
que pueden ir desde leves hasta muy severas.

La Ortodoncia, qhizé mas que cualquiera otra discipli-
na de la odontologia necegsita de un conocimiento profundo -
acerca de la biologia del sistema estomatognitico.

El tratamiento ortodéncice no sélo consiste en el arre

glo estético dentario.

Para llegar a un tratamiento adecuado es necesario re-
unir todos los elementos de que disponemos, Qefalometrfa. fo-
tografias, modelos montados én articulador semiajustable, his
toria ¢linica, que nos ayudardn en la determinacién de unlbpen

diagnéstico y un adecuado plan de tratamiento.

El mejor tratamiento ortoddéncico es el mé&s compatible

con el aparatc estomatognédtico.



ORTODONCIA PREVENITIVA

La Crtodoncia preventiva es una rama de Odontologia que se en-
carga de la aplicacidn o prédctica de aquellas medidas o principios
que pueden ser efectumndos en szlvaguardar al individuo contra el -
desarrollo de anomalfas orales o dentofaciales. Ia Ortodoncia Pre
ventiva debe incluir la prevencidn y correccidn de la deformidad -
incipiente, por eliminacién de los factores etiollgicos y apnlica —
cidn de simples-tratamientos terapéuticos precoces.

2sta disciplina indica las acciones que se rewlizan con el fin
de preservar la interridad de la oclusidn despuds que ua nadlisis -
ha revelzdo gue ea la bocz existe una oclusién normal. Entonces, -
el fin que persigus la Ortdoncia Preventiva es el mantener el "statu
quo' oclusal, salvaguardéndnlo de la inflyencia ambiental que §udie-
ra desviar el curso normal del desarrollo. Zor ejemplo, se conside-
ra dentro de esta disciplina, la deteccidn temprana de unz lengus -
cod hZbitos nocivos, de succidn de labios o ded&s, todas costuabres
del pequeo paciente deben ser eliminddas antes aue dafien en forma
permanente la olcusién. Serd también Ortodonciaz Preventiva la colg
cacidn de manienedores &z espacio ante la pérdida prematura de un
arimer molar temporal, o cuzlquier dieante. Indudablemente, qie la
mayor medidad tomads en :ombre de esta discipiina, serd toda ojera;
cibn que tienda a brinder un cnidado adecnado, con el fin de restau
rar todo dieante a sus dimenciones normales y preservar sus contactos
con los vecinos de formo natural considerdndose estos puntos la espi
na dorsal de la Ortodocnia Preventivaw

La deformidad incipiente estd tan Intimemente relacionada con
la etiologfa, que resulta difiﬁil en muchos casos, separar el sinto-
ma, de la causa. Bl gervicio méds importante del ortodoncista preven
tivo, es reconocerl los factores que conducen a‘la deformidad y eli-

migarlos. En los nifios, especialmente, el examen visual es dtil y



y aun mds con apoyo de la radioegraffa. Cono la caleificacién de to
dos los dientes, excepto los terceros molares, esta en camino hacia
sl tercer aio, 3e aconseja un sstudio fadiogréfico de toda la boca
de cada paciente, no mfs tarde de los cinco 7 medio afios o sels de
edad. ‘

El oropésito de un exnmen debe determinar si hay algunad defor
midad dental o facial. Si emisten algunos factores etiolégicos que
pueden conducir a una deformidad dentnl o faclal o aumentar una exis

tente.
A) MANTBEYEDORES DE ESPACIO

El término " asantenedor de espacie”, se refiere a2 un aparato
diseflado para conservar unaz zZona 0 espacio determinado generalmente
en las dentuduras prijarias o mixta. Puede ser funcionsl o0 no fun-—
cional, en diversos grados, dependiende del tipo de constuceidn de
las necesidades del nzciente. El aparato nuede ser fijo o removi-
ble.

DSTERMINACION DE LA LONGUITUD DEL ARCO ARTES DE LOS
PROCEDIMIBNTOS PARA MARTENER BL ESPACIO

El odontélogo enfrentado con el problema de mantener el egapacio
después de la pérdida de un diente temporal solo o de varios, debe
mirar mfs 2114 del eatado inmediato de la denticidn y debe pensar en
t8rmino de desarrollo de los arcos dentales y estzablecinmientos de un
ocluzidn funcional. Esto es en particular importante.durante el pe-—
riodo de la denticidn temporal y mixta. Ha de establecerse el tama-
fio de lo3s dientes permanentes, ad: sin erupcionar, especfficanmen‘e
los ubicados por delante de los nrime o0s molares permansntes. Tamben
para deterinar la ¢.ntidad del espacioe que se nec: ita para el ali-

neamiento correcto de los dientes permanentes anteriores, ads adn de



bpe tomarse en cusnta la cantidad de iovimiento masial de los pri-
m::.03 molares perumaentes aue se producifa despuds de la pérdida de
los molares teamporales y la :rupcibn del segundo prauolar.

La longuitud del arco d sponible sue se considera la distancina
de la cara mesial Jel jrimer wmolar perianeate g 1l aesiwl del pri-
mey molar permanente del lado puesto, disminuye coatiauanente.

Adn en el curso el tratouiento ortoddncico es poco lo .ue se
puede hace: por aumentu la. Hay que reconscer gue cada arco en Trea
lidad se acorta po. el desgzaste roximal y ¢l :ambin mesial de los
primeros npermanentes durante los cambios de dientes. Moorress in-
formd que la longuitud medial del arco ssa algo infer;or = los 18
aflos gue a los 13. 3ste es el resultado de una reduccidn en la -
longuitud de 2mbos arcos déntales producila entre los 1D y 14 efios
por ¢l reenplazo de los molares temporales con los premolares permé’
nentes.

INDICACIONES PARA MANHTENHADORLSS D& 25PACIO

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporanea de uno o
m4s de los dientzs iemporales difiere muchisino a2n pacientes de la
misma edad y etapa de la deaticidn.

Desfués de la pérdida del diente temporal, el .ifio puede haber
llezado = formar unsdclusidn noranal, funcio al, pero la mayorfa de
los pacientes con nérdida prematura -ie un diente temporal, en nar-
ticular los aiflos con algdin tino de maloclusidn presente, se ‘erdn
canbios aaormales que podrdn ser sezuidos a todo lo largo de la vi-
da ae un paciente.

Un diente se mantiene en su relacidn correcta en el arco den=
tal como resultado de la accifn de una serie de ruerzas. 3i se 2l
tera 0 limina una de la fuerzas, se praducirdn :i0dificaciones en h
relacibn de los dienteg adyucentes y habrd uan desplazamiento dental

y la creacifn de un problema de =spacio. Tras dichas modificaciones
los tejidos de zostén podecerda alterzcidnes inflamstorias y dege-



generativas. El primer molar permanente ejerce una fuerza mesial’
sobre el sesundo molar temporal; el primer mol=ar temporal ejerce
un: fueriza igual y opuesta, la lengua por dentro la muscul tura del
carrillo por fuera tanbién ejercen fuerzas igueles y opuestas; la -
lengu:: y el reborde alveolar y los tejidos periodontales del arco
antagonista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo. La alte
r.cién de una de estas uerzas, como ocurririd al extraerse el pri-
mer wolar temporal el sugundo molzr temporal se desplazaria por in-
fluecia dal primer molar permanente.

Estaz fue za gerie particulamnrmente intensa si el primer molar
se hallara en una etape de erupcidn activa. Como regla general, cuan
do se extrae un priﬁer molar 0 se le pierde prematuramente, los dien
tes por mesial y distal tenderdn a desplmrzarse hacia el espacio re=-
sultante el cierre del esp:.¢cio se produce en 108 seis primeros me-
ses consecutivos 3 1lu pérdida extempordnea de un diente temporal.

BEn muchos pacientes, sin embargo serd visible la reduccidn del
egpacio en cuestién ze afas. Puede producirse una caries en ln-
cara proximal de un molar temporal que provoque el desplazamiento de
los dientes y la pérdida del espacio necesario para la erupcibn ne-
cesrio para la erupcién de los dientes permanentes. Para el odontd
l1gzo son importantes las siguientes consideraciones al estudiar el
mantenimiento de esgpacio.

Edad dental del paciante. La edad cronoldgica del paciente no
es tan importante como 1 edad evolutiva. ILas fechas promedio de e~
rupcién no deben influir sobre la época de aparicién ddl reemplazan
te. Varios estudios indican que la pérdida de un molar temporal an
tes de los 7 afios (edad cronolégica) padecerd una emergencia retra-
soda del reemplazante, mientras que la pérdida posteriore a los 7
afios conduce a una erupcién temprana.

Cantidad ae hueso que recubre al diente nd erupcionado cuando
se produce un a pérdida de un diente no erupcionado cuando se pro

duce una ferdida de un diente temporal antes gue tres cuurtas partes
de la raiz del diente permanente se hayan formado, es mejor no con.



fiar en que la erupcidn esté muy acelerada.

Si hay hueso recubriendo las coronas, es fAcil pred«cir aue no
se produciri la erupcidn por muchos meses, por Lo que se indica un
aparato para mantenimiento de espacio, una gufa para la nrediccida
de 1ln emergencia &3 que los premolares en esrupcidn suelesn requerir
cuatro o cinco meses para desplazarse un milfmetro en el hueso. Se-~
cuencia de erupcion de los dientes... El odontSlogo debe observarl
la relacibn de Los dientes en formacibn y erupcibén con loas diantes
adyacentes al espacio cerrado por la pérdida prematura de ua dien-
te. Por ejemplo, si se pierde prematuramente el pirmer. molar tem
poral y el incisivo permanente se hallan en etapa activa de erup-
cibn, la erupcién del incisivo laterla permanente a meaudo >rovoca~
r{ un~ erupciéa ®=-5 . - anormal. Ea casos Je este tin suele ser
recessrio exirzer el diente te-snoral, construir ua manltenedor de es
pacio y wernitir acue el diente permzasnie eruncione y asuma su mosi
cidn normal.

Ausencia congénita <e disntss pernanentes.- En la ausencia -~
congé.ita de los dientes nermanenies de veeinlazo, el odontédloso de
be decidir si es wmruden%e inteatar la conservacidn ael espacio nor
muchos aflos hzgta 2us ze pueda realizar la‘restauracién fija ¢ si es
me jor dejar aue el espucio se cierre. Si ge decide que se na de wner
aitir el cierre del esnaci , zue es raro, se produciré el ~ovimiento
parzlelo ce los ientes =sdyacentes, 7»or lo que se sonstruird un apara
to que guie los dientes 2 la nosicidn deseana.

Reguisitos de un mantenedor de esnpacio, cuando se necesita, oue

de resumirse de la sigu.ente mamnera:

l.- Debe mentener e¢sozncio suficiente para permitir la erupcidn
del sucesor me manente.

2.~ o debe interferir con los pracesoas de crecimiento v desa-
rrollo de los dientes y axcos w=lveolares.

3.~ Debe impedir la extrusidn de los disntes del arco antagonig
ta.



-

Pebe permitir la funcidn , si la erupcidn del dienfe vwermanente
no ge anticipa por un nerfodo de seis meses § mis,
5.- debe mejorar el zspecto en el caso de pérdids prematura de dien
tes anteriores.
b) TIPOS D& MAWTENEDORES DE ESPACIO

Se pueden clasificar en funcionales, semifuncionales y no fun-—-
cionales: y, vueden ser tembién fijos 6 removibles.

Un mantenedor deespacio es el que no sblo conserva el espacio,
sino que al mismo tiempo restaurz la funcibn de le zona involucradz
en la afeccidn . Un ejemplo de €ste aparato o constituye una iners
tacién periférica colocada, a la cual, se 1o adiciona un dispositiw
soldado o cnlado. Una dentadura parcial también nuede considerarse<
como mantenedor de espacio funcionzl.

3¢ conceptda como mantenedor de espacio semifuncional al que re
t-ura la funcién nor medio de una barra soldada o colada entre el =
poyo ¥y la coronzj le mencionedse barra descansa en el sureco central-
del arco zantasonista noara evitur la extonfz de le piezes deniarias
v cumnlir su funcilonzlismo en forms limiztads.

Un mantenszdior de esnacio no funcional ez el gue rzce u
iino de anse soldsda = la coroma o baadn ortoddnecica. p
mantenedor nc se le considera como funcional, desde el mom
ests odosadn a la eacfa y no esteblece ccntacto cn lzs piezas denta
rizs Je la’ arcadq ppuesta.

lugares y no pueden ser retirados a discrecidén del paciente; constik
tuyenel tipo preferido de aparatologifa; en caso de tener que llegar
2 una alternative respecto = su eleccidn , como puede plantearse erc
caso de ser necesarie le ccoperacidn del nifio.

Si bien la variedad de apafatolog1a fija es la preferlda, algus
nos casos pariticulares haczn necesaria la colocacién de aparato de
tipo removible, como en el caso de una pérdlda de los dos primeros
molares, nl aparato se confecciona de acrflico y puede ser retirado

de la boca por el pauiente.

La eleccidn del tipo de mantenedor de espacio que se va a usar

dependerd de la posicién y del nimero de dientes a reemvlazar asic

como de la oclusién del paciente. Una prétesis removible estd en fin
cidn directa de la cantidad de tejidos blandos que recubre, la ex¥
tencidn de los espacios interdentales y el uso de los elementos de-€
retencién. Se recomiendan los dientes de acrilico en lagar de una &
sa sblida de ese material en ls zona de los dientes ausentds; pucs e
de éste modo el narato cumple una funcidn estética asi como funcio-
nal,

51 se determina que se necesitard colocar un mantenedor de espD
¢io, la desicién siguiente serd respecto a gf el mahtenedor serf —-
funcional y proveerd conservacién de espavio tanto en sentido verti
eal como horizontal & si se hard no funcionzl que mantenga el espnd



c¢io en sentido horizontal unicamente,. ¥y si serd fijo 4 removible.

La clasificacidn siguiente puede ser (til ovpara determinar el &
tipo de aparato conveniente para un caso determinado.

l.— Bl ,tipo de banda y ansa estd indicado para un sélo espacio
unilateral, donde una oclusidn normzl mentendrd el espacio vertica

2.~ Bl tipo de prétesis naroial {ije se utilizard en caso de ex
pacio producido por pérdida prematura dz Jdos molares temporarios se
guidos; durante el periodo de la denticidn mixta, serd funcional pa
ra evitar la extrusidn de los aniagonistas y los dientes pilares de
berdn de tener la suficiente solidez a cada lado del espacio.

“Yagoespecial, serd indicacidn para la prétesis parcial fija, la
pérdida del segundo molar temporal anterior a laerupcién del primer
molar permanente., lendrd dos pilares por mesial del espacio y un a-
brazo a extensidn para prevenir la extrusidn del antagonista; tendzh
un espoldn que nenetre en la encia para ir a2l encuentro del molar m
erupcionado.

3+~ Tipo de arco lingual pasivo. Se lo indica en lugar de dos i
bandas con ansas individuales, o cuando el extremo anterior del ans
no tenga sélido anoyo. .

4.~ Tivo de nr6tes1s parcial removible. Ye utiliza en caso de 2
pacios b laterales, mdltiples para obtener mantenimiento de eSpacxo
tanto horizontal como vertical.

c) _
CONSTRUCCION D& UN MANTENEDOR DE ESPACIO TIPICO.

Contruccidn de una corona colada.- Para la confeccidn de un marg
tenedor de espacio soportado por una corona colada, la dnice prepar
cidn que debe efectuarse es la de desgastar las retenciones del mck
lar. Qna vez realizado este vaso se toma una impresidn de diente pi-
lar. aciada la impresidn en revestimiento se obtiene un troquel de
diente pilar, que nos nermite confeccionar un patrén de cera azul,
para incrustaciones. 41 patrén de cera tiene lz caracteristica de =~
dejar las clspides del molar descubierto nor lo general, se agrega-—
un espesbr de cera extra muy fina, en la norcidn gingival con el T
de obtener un coladn néds suave.a continuacidén se adiciona el pdnti@
barra o ansa 2 la corona encerada. Se procede 2 colocar el aparato-
domo si se tratara de una sfla pieza. Una vez obtenida la pieza se -
refuerza la uanidn entre la corona y el péntico con soldadura. Zn el
ceso de tratarse dz une unién de oro con acero inoxidable o alguna -
aleacidn de cromo afguel es necesario el uso de un fundente especit
al.

Para este tipo de trapajos, se prefieren las coronas colocadas
por sobre cualquier otra clase de elemento, ya sean coronas nreform
das de acero iznoxidable o0 bandas ortodéncicas,. pues estd demostrado
que la corona colada es mucho mds exacta y requiere muy poco tiemnpo
para su realizacidn, .

santenedor Funcional Tino Puente.— Por lo general es total-
mente cnlado. Zs necesario tomar 4dos impresiones, un a de la zona
involucrada y otra del arco antagonista, la segunda puede vacinrse



indistintaﬁente en yeso niedra o de imnresién. Una mordida en cera
facilitard la posterior orientacidn con respecto al arco aat.gonist,
sobre el troguel se adapta lz cera narz formar un natrén, talldndose
luego al néntico en cera v adiciondndolo al pntrén,, ya obtenido.

Se reviste y se cuela lz vieza. Cuando el mintenedor se ha -~
ajustado con liferos retogues o la oclusidn y se ha nulido, estd -
listo para cemen*arlo en Su lurfFar.

Mantenedor de espacio seaifuncisnal y no funcional. Es necesz
rio tomar una scola impre ién de laz :ona de la nérdida preaatura del
diente. Desnufs de adaptadz 1la cera zl iroquel, se neza a la cera-
un ansa de alamsre, aue deberd guardar ¢on los iejidos blandos sé-
lo relacidn de contactos sin nresionar sobre ellos. GCuando no se -~
tiene esa vrecaucidn los tejidos blandos se ailvertrofian 7y vuaelven
al alombre del ansa. <ste tioo de mantenedores de esvaci> estd in-
dicando en pocos c¢casos., Una vez colado, es necesario soldar las u-
niones vorque el solo hecho de colocar juntos el ansz y la corona —
no =2serfura’una correcta unidn de esos elementos,.

A1 lz construceidn del anzrato senifunciosnal, la daicz variz -
cidn es que debea tomarse dos impresiones. Se corta un trozo de 2.
lambre de calibre 14 de modo %21, cue mantensga el esnacio v descan=
se de drerereacia en el surco central de los dienves del arco onueg
to. Se le une lusgo a la corona encerada y se nrocede 21 colado..

Aparato en voladizo. 21 mantenedor de e pacio tipo voladizo -
se usa en los casos en que hz2 Anbido una wdrdida mwrematura de un -
diente, y el que Jeverd eruncionar distalmsnte no lz hechos. “lzunos
vricticos preconizan el uso de dos dientes nilares, con el fin dz a-
crecentur la resistencia de la forma y la extensidn dist~l. ILas des
‘ventajas e tener que col-r i35 coron:s en dos dieates comds el cani-
no y el arimer molar temporzrio residen en aue no se =2xfolian al mis-
mo tiemno. Segdn el autor es necesario usar el nrimer jolar nermanen
te como dien‘e pilar. Una vez erupcionado el nrimer molar permsnen—

te, debe modificarse el ap~rato corando 1la »nrolonsacidn distal fel



mismo, dejando que lz barra t:aga relacidn de contneto con la suner
ficie mesi:l del primsr molar perianente. Una vez obtenidos los 9
trones de cera, se revisten y se cuelan. 3eg toma luegzo unz rzdiogra
f{a de los dientes pil res con lns coronas en nosicidn. 3i la radig
grafia tiene nor misiba calcular la longuitud de la barra y lzs reb-
ciones‘con el molar gue 20 ha eruncion:do. Luego se toma una imnre-
sidn con las coronas ea posicidn, se hace el vaciad»y en rasentimien-
to para soldar. En este modelo se adasta el alambre de calibre nime
ro 14 en la nosicidn correcta.

' Después de soldada la barra a la corz1a se le coloca en.la boca
y se. toma unz nueva radiogratia antss de cementar para estar seguro
de la ubiczeibn de 12 prolonrszeidn disial con resnecto al molar.

Mantenedor colado de oro de extensidn distal.

Este ha sido el aconsejado nor much9os 230s. Se emplea como ni-
lares el :aznino y el nrimer wmolzr Zemporales, Jue Se prenarain C€o0.40
para coroaa colada tipo #illett. Tras la impresidn y confeccidn del
models en lm »osicida que la raiz distal del diente que se extrae.

Lz

¥

eruncifn tiene cono gufa la extensidn hacia los tejidos del
primers mol-r perizneanze. La nosicibén de 1. extensidn dentro de las
tejidos nuede ser <stzbleciaz nor mediciones directas en las radio-
grafias nerizpicales, si el aparato serd deitino intediato, el dien
te que se niensn exirasr serd eliminado del modelo y se hard un ori
ficio ea el moldelo donde estarin 1- raiz distal. #5t) »:27aitird la
exzcta uni acidn distzl. Desoués de la eruc»idn del nrime+ molar —
permaneate, se& ouede retirar el colado de los dientes oara quitarlss
la norcidn de extensidn que va dentro de los tejidos, se vuelve el
anarato a la boca narg gue sir’'a comd mantenedor has*a la erupciédn
del segundo premdolar. 3i s2 perdieran los dientes pilores nor erun
¢ibn anterior del canino a del nrimer diente, h=brd entonces rue con
truir un mantenedor de espacio del prime . mol=r primurio. - £n los
mantenedores de esjacio p:zra el drimer molar nrimario ge dete permi

tir =21 desarrollo lzteral del arco. Yomo el didmetro mesial distal



del primer nol:r primario se deber permitir el desavrollo lateral
del arco es mayor que el del primer nremolar,Ase deduce que un man
tenedor de esvzci. en esta regibn del arco no tiene ue perder la ez
pancién anteroposterior. Se usardn anclajes fijos en el canino y
segundo molar primario. Se preparan los dientespilares vara reci
bir coronuas totales, se tome la impresidn, se corre en yeso piedra
se toma la mordida en cera para registra los dientes superiores e
inferiores y la relscibn de los arcos, como para lograr una impre-
sidn areial de las zonas coronsrias del arzo antagonista.

3e montan los modelos de yesd en un articulardo. Se agrega a
los dientes pnilares cera reguler para incrustaciones restzurando
las coronas & su anatomiz natural en cera. Se agrega luego una —
p reibn did era zzul = la cara mesial del vatrén de cera del segun
do molar srimario para establzcer la unifn (perno y tubo), permitien
8o asi el movimiento la 2xpansidn lateral del arco. =gsta cera debe
tener aproximadamente 2mm. o mds de separzcibn gingival y suficien
te separacién gingival y oclusal a2 la altura del reborde marginzl me
sial, paraApermitir el espesor de la cerz del pbatico suvernuesto.
Bl borde de la cera debe extenderse mesialmente lo bastante para -
peraitir el dispositivo de pernos y tubo y se lubrica esta cera vpara
"permitir la ulterior preparacién delpéntico y el despositivo del tu
bo.

Se prepara el pdnticp oclusal en cera, controlando bien la re—~
lacidén ocluszl con el arco antagonista. :on unz fresa de fisura se
hace un agujero a través de la cara oscluszsl del pintico de cera y del
borde de la zona diseiiada para el »nerno, se inserta en ese agujero un
perno de cera que.luego se pega con espdtula caliente en la cera oclu
sal del pbntico. ILa coronn del canino junto con el véntico y el per—
no, se revisten cuelan v vacfan formzndo una sola unidad.

Otro tino de mantenedor, semifuncional consiste en realizar el
patrén de cera oclusal. Un alambre oclusnl de 0.040 a 2.60 puylgadas

de largo correcto, se pega con cera el canino, antes de colado.



MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA PARA BL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

La ventaja de €ste incluye la facilidad de construccién, el
uso de un tiempo mfnimo de sillén y la facilidad de adaptacidén -~
del ansa, si fuera necesario en la cambianite dentadura. Cualquier
aparato que incluya bandas debe ser quitado todos los arios, se puli
ré, se inspeccibnard el diente, se aplicard fluoruro estafioso y se
cementard la banda para prevenir la posibi‘idad de que falle el se
llado y el dienle padezca caries.

Ha dado muy buen resultado el empleo de una banda preformada -
de Johnson. Y hay que elegir una banda que calce gjustadamente so-
bre el diente después de abrir un poco el ansa. El ansa normalmente
estard ubicada en vestibular, junto a una suverficie lisa del diente

Para el procedimiento de adaptacidn se pueden empear unas pin-
zas formadadoras de bandas. Primero se aprieta el tercio medio de
la banda, después el cercival, por dltimo el oclusal. Después de
haber cerrédo totalmente el ansa de adaptacién, se retira la banda.

Se hace correr entonces soldadura por la hendedura resultante
del dierre del ansa de ajuste. Se podrd cuidado en que no corra sd-
dadura por la hendedura resultante del cierre del ansa de ajuste.

Desdes de soldar, se reubicard la banda sobre el diente pilar
¥ se adaptard estrechamente el margen oclusal de la banda en las zg
nas de los surcos vestibulares y lingual, con ayuda de un calzadore
de bandas, Se debe tomar una impresién y con compuesto de modelar
del dieate y de la zona de extraccién y del canino., Hay que quitar
la banda del diente y ubicarla firmemente en la impresién, se vacia
entonces yeso y piedra para obtener el modelo de trabajo. Se da fa-
ma entonces a un alembre de oro de 0.9 mm., de manera que contacte
con los tejidos blandos y vestibulares linguales y con la cara dis-—
tal del primer molar temporal en la zona gingival. El ansa debe ser
bastante ancha como pars permitir la erupcidn del pfemorar. Sobre

el modelo de yeso se suelda el ansa a la banda, trds la cual se reti-



ra el mantenedor, se lo pule y déja listo para ir = la boca.
HANMIINISHTG DAL wSPACIO EN LA Z0ONA DZL CANINO TEJIPCRAL

Cuzndo la pérdida del canino temporal es vrematurs y no hay
desplaiariento de la linea media o clerre del esnacio, se puede
enpleszr una +illett colada o el mantenedor de banda y ansa. Zs
el pilar el orimers -olar tempora. Z2s importante considerar la oclu
sién y el srado de espaciamiento, si existe, en los dientes ante~-
riores, si existe son pocas las probabilidades de migracién ae los
dientes adyacentes cong para que plerda el espacio neces rio para
la erupcidén de los incisivos permanentes. Pero 3i hubiera contacto
de los incisivoes nermantes, o si hubiera evidencias de la insufi-
ciencia del arco en la regibén anterior, seri cssi seguro el colagp
so déspuds de lz pérdida de unc de los incisivos. En algunos po-—
cientes, h=sia los caninos temnorales de desplazan hacia mesial de

su relacién normal.
D) PROTISIS RZLOVIGLE

DENTADURAS PARCIALIS

Se usan cuzndo se ha producido una pérdida bileteral mdltivple:
se toma una imprssién de ambss arcadas, también se toma el regisiro
de una mordida. Se vacf{a en yeso piedra y se montan en un artidulg
dor. Las dentaduras narcial-s se hacen de cera del mismo modo que =
si se Tratase de un pzcieate zdulto. Se recomienda usar dientes de
acrilico un refuerzo adicional, se puede colar en el sefio del acri-
lico un refuerzo dd alambre de acero inoxidable pars los csninog -
temporales, y apoyos de alambre de J.30 mm., en los molares. Una
retencién adicional se obtiene dands a la corona unamsrcada comba

por vestibular.

TRATAMISNTO DE ALCS H-BITOS ORALSS




Todos los hdbitos tienen su origen dentro del sistemz neuromus
cular puesto que son patrones de reflejos de contraccidn muscular -
de naturalema compleja. Ciertos hdbitos sierfen como ostimulo nerc
el crecimiento nomral de la mandfbula ejewplo la accién norma de Ll
labios y la mesticecidn adecuada. Los hibitos de presibdn anromal aue
pueden interferir con el patrdn regulsr del cronwmiento famcial, deben
distinguirse de los hdbitos normzles deseados. Los efectos de una
presién inadecusda pusden obersvarse en el crecimiento anormal o re
tardado del huesd, en las melasa posiciones denizrias, albiios defec
tuosos de resniracibn dificultezdes para hablar, alteraciones del e-
quilibrio de la muscul~tura facial y pnroblemas opscibolégicos. Todos
los hibitos de presibn anormal, deben :studiarse nor sus renercusig
nes psicolégicas, norque nueden esioy relocionslizs ¢nn hembre o con
desess de llamer la ztencién. Los nifios alimentados con botella -
muestran hdbitos de suceisn., Una vez que termina la crianza, el -
nifio anrende & chupetearse el pulgar u otro dedo al ir a dormir.

23tos hdbitos son avprendidos tempranaménte debido 21 sistema neu
romuscular..

Cnunetzo del nulgar. ELl nido lo acosiudbre ea vez de la m=nila
cuando esti hambrientos o cansado v como un consuelo desnuds de un
regaiio. 321 tipo de mal oclusibn que ge desarrolla depende la posi
cidn del pulgar u otros dedos (al ir a dormir), de las contraccio-,
nes aconpelzdes de los misculos de los carrillos y la posicidn de
ia mandibula Jurante el chuneteo. Lo mérdide abisrta constituye
en la regibn zaterinr de los arcos el problem=z clinico mds frecuen
“te. La retraceida de la mandibula se desurralla si el neso de la
‘mano o d4el brazo la fuerz contiauamente a2 adoptar una posicidn en
retrusifn.. Cuando los iacisivos 591 emnujados labialmente el arco
mandibular se sierra nposteriormente y la lengua estd manteadia con-
tra el paladar. Li fuerza de los mdisculos-de los carrillos que ori
ginan la succidn sroduce coniraceidn del arco maxilar. 321 lakbio su

perior se vuelve nipotdnico, al inlerior se le ve asrisionado bajo
los incisgives maxilzares y de este modo se establece le deformacién



Algunas maloclusiones por hdbitos de chupeteo pueden corregirse por
si misma ol interrumpirse dicho hdbito, pe o muchas necesitan el -
tratamiento ortoddrncico. Los aparatos correctores para los hdbitos
buczles estdn indicados s8lo cuando se pueda determinar gue el nifio
auiere cesar el hfnito y necesita méds que un recordador para cumplir
esa tarea. Si se ennlea un zanzriato debe ser tal que no sea deloroso
y gue no interfierz en la oclusién ha de actuar recordador Unicamen-—
te. Se ha comprotzds que para ayudar al nilio a sumerar el hédbito re
sulta Gtil una por placa lignuz 1 d= los tncisivos y placa parcial
removible que tenzz unza serie &e ansas suaves colocadas por lingual
de los incisivos. =1 uso indiscriminado de los aparatos destinados
a romper hdbitos, ¢uznis el hébito es el resultedo ¢e un nroblema -
emocional, puede nrovocar un2 serie de reacciones indeseables. EL
papel de los padres en la correcibn de un hfbito bucal es muy impor
tante. Los padres en la correcidn, se muestran a menudo por devds -
ansiosos acerca deil hdbito v sus posibles efectos. Esta ansiedad -
puede provozar rezongos y castigos que a menudo crean unz mayor -
tensidn e intensifican 41 hdbito. BEs frecuente gue sea necesario -
cambiar el medio y la rutina nogereflos antes que el nifio pueda supe
rar el hdbito, D-ispositivo constante para la suceién del pulgar y
otros dedos. Ia reazlizacién positiva de este acto, denende de lz -
suceibn producida entre un dedo ¥y el peladar. Este aparato senarae
el pulgar del paladar, as{.la succién no produce y el acto es inefi
caz. El apar-.to consiste en averlays de Willet que cubren los mola
res primarios a cadzs lado del arco suverior con una simple tarra de
alambre de 0.45 pulzadas soldada a ellas, atrevasando la bbveda.
Esta barra debe estzar sevparada del paladra alrededor de 3/16 de pul
gada en la lfnea media. Bn lugar dela barra simple, puede usarse un
armazbén adecuado a2l caso dinividual el reflejo de levantar la mano
hacia la boca desapzreceri en pocas semanas y el aparato puede re-

tirarse.



BRUXISMO

Bl bruxismo que suele considerarse un hdbito bucal en los ni-
fios,, es un desgaste frotamiento o rechinamienio de los dientes, de
cardcter no funcionel. El hdbito se practica con meyor frecuencia
de noche, i se mantiene vor un veriodo nrolomzado, pusde nrovoecar
la abrasidn tanto de losg dientes temporales cono nermanentes. Los
nifios nerviosos pueden desarrollar bruxismo, el cusl podrd continu
ar conciente ¢ inconcientemente, por un periodo indefinido. Se de
be buscar la causa, Ramfjord cree que la interferencia aclus:nl nue
de actuar como desencadenante del bruxisno, en p rfticucar si se com
bina con tensidn nerviosé, por lo tanto, el ajuste oclus-.1l debe “ser
el primer paso en este problema si existen interferencias. Sheppard
recomendd lz construccidn de una nlaca de mordida palatina, la que
permite la erupcidn continuada de los dientes posteriores. Esta -
ernpeidn es conveniente gi log dientes han sido abrasionados por el
hdbito. Un vrotector plédstico de la mordida, de vinilo, que recu-
bre las sunerficies ocluszles de los dientes ; més de 2mm., de las
caras vestibular y lingual, puede ser utilizada para impedir la abra
8ibn continuada de los dientes. La superficie oclusal del nrotector
de la mordida debe ser plana para no crear interferencia alguna.

Bn los pacientes in verturbaciones psicdaenas graves anarentés
peroc con cierto grado de nerviosismo e inquietud, las drosas tranqui
lizantes pueden ayudzr a superzr el pruxisms.

HABITOS LINGUALZS ¥ DE DETLUCION

En el hébito anromal de deglucién, los misculos de la mastica-
"cién no son utiliz=dos para poner en contacto los maxilares. Prime
ro la lengua es proyectada hacia adelante, entre los dientes, des—
pués, los mdisculos de la masticacidn ponen en contanto los maxila-
res hasta que los dientes superiores e inferiores tocando la lengua,

Zn lz mzyoria de los casos, s88lo la nunta de la lensua estd -



involucrada con mordida 2bierta en solo la resién incisiva v canina
En otros ademés de la punta interponen los lados de la lengua. Es®
ubicacidn provoca mordida alderta en la zona znterior. ELl acto de
deglucibn se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las ho
ras de vigilia 7y una vez por minuto a menos en la del suefio, denen-—
diendo de la frecuencia del flujo salival.

3traub cree aque tanto la nosicibén znormal de deglucibn y de la
lengua nueden ser resnonsables de mordidas abiertas y maloclusiones
de clase IXIT. ILa mordida abiertz anterio. localizada, a menudo con
otlusidn posterior normal, es caracteristica del tivc simple de hd-
vito de nroyeccidn lingual; Adnerews recomendd que el vcciente
fuera instrufdo para practicar la deglncidn correcte vente veces an
tes de cada comida. Con un vaso de agua en una mano y un esnejo de
lante, se sirvird un trago de aguaz, cerrara 1los dientes hasta oclu-
ir, coloczra la punta de lza lengua contra lz papila incisiva y de-
glutiera. f2sto se renite y cada vez es seguido por la relaj=cibn &e
los mdsculos, hasta progresar sin tropiezos.

También ha dado éxito el empleo de una pastilla de menta sin -
azlcar, se indica al nifio que mantengz la pastilla con la ounta de
la lengua contra el paladar hasta que se disuelva. dientras mantie
ne as{ la pastillia, fluye saliva y el nific se ve oblidado a deglurir
Después que el paciente adiestrdé su lengus y sus misculos wuede corm
truir un arco lingual inferior con una 'valla", para gque recuerde la
posicidn correcta de lz lengua durante la delgucién.

Correccién de la respiracién bucal.~ Naturalmente la manera mas
eficaz de resiablecer la respiracidn nasal, es impedir que el aire
entre en la cavidad bucal. Una tira de celuloide, o0 un disco de me
tal, sostenido entre los labios, no sbélo necesitan que éstos estén
cerrados, sino que hace al nifio conciente de su apertura si elvobjg
to cme. Un dispositivo efiz durante las horas de suefio eg una delz
da menmbrana de caucho, cortada esmecialmente o colezda pzra adantar-

se sobre las superficies labiales y bucales de los dientes y encias



iﬁcluidas en el vestibulo bucal. Pura hacer la membrana, 3e toma -
una imonresidn del vestibule bucal, con los dientes cerrados, aue de
be extenderse hasta los limites posteriores por arribz y nor abajo,
hasta el surco mucobucal. Sobre el modelo de yeso obtenido de la -
la impresién del vest{bulo, se adapta una hoja de caucho de calibre
22, se marca, se retira.y se corta a la medida. Para llevar a cabo
el método del colado, que produce un zjuste més nerfecto, cubrir el
nodelo con una delgada cipe de cera uniforme, = la cuel :e adhiere
un perno grande, lueg? se enca sna y se vacia la capa de yeso sobre
la cera, nara formar un molde. <“liminar la cera con asgua hirviendo
Colar vertiend> latex nuro (caucho lfquido), dejando estar 12 horas
oste diafragma de caucho, ha procado ser valisoso comoatirrésvira-
dor bucal y también como factor en la elimineciédn de hédbitos, tales
como forzar la leng:a, morderse el labio y la succidn del vulgar u
otros dedods.

31 latex se aplica en un esvesor parejo de mAs o menos 1/8 de
pilgada y se cura durante 1D a 12 aminutos a 1300, 140°F.

Jomo durante 10 a 12 minutos a 130°, 140° P, cada cpa de latex
encoge aproximadamente la mitad de su masa, se aplica una sengunda
caza de 1/8 de nulgada y se cura, dando un espesor total terminando
de casi 1/8 de pulgada. 32ste es el mismo nroceso usado para efec-
tuar un orotector buczl para proteger los dientes superiores de los

traumatismos durante pruebas altéticas de contacto,

ORTCDONCIA INTERCEPTIVA

, Puede ser definida comc la fase de la cienciz y arte de la or-
todocia dirigida a eliminar a malposiciones en el complejo dentofa-
cial en desarrdllo.

Su aplicacifn serd a la eliminacién de factores ~ue pueden con
ducir a una maloclusifén, estd limitado a ganar el espacio vor la in

clinacidn de los dientes, la correccién de la mordia cruzadae antero
y posterior, asf como las erunciones ectévicas y la rotacidn de loa



de los dientes anteriores protuidos en necientes con Ulase I, oclu
sifn Xolzr. D= diferencia esnire oriodocniz preventiva e intercenti
va el nrafesional estd tratzndo con una maloclusibn cono un hecho ~
consumado por lo menos en grado pequefio. Si zctua con la rapidez
nece. aria, el ajuste autdnomo re»nondréd la oclusidn normal. Si se
esnera pucho serd neces rio recurrir a los nrodecimientos de la -
ortodoneia correctiva. 3i la ortodoncia inercentiva se inicia en el
moments mzdecundo nuede elimin:r, reducir o simplificar el tratamien
to de gran nudmero de casos.

Intercentar unz maloclusién significa cambiar ¢l curso de una
ma loclugibn de modo aue:

1.~ Se corrija la maloclusidén y se ie termine con untratamien

to inmedizto. ’
2.- 3e facilita un tratamiento esvpecifico.
3.~ Prevencién por medios gue alieren el esquema de desarrollo

y crecimiento dentario.

En la actualidad la intercepcién nuede llevarse a cabo a cual
guier edad, aunqgue por lo comdn se realiza precozmente con fines ~
preventivos. Lo ideal es el examen oportuno del pzciente, alin com
modelos, radiografizs y ficha dental, se vlanea el tratamiento y se
podrd iniciar cuando se le considere mds beneficioso para el pacien
te de acuerdo con los requerijientos ortoddéncicos.

Unz vez realizado un andlisis, estaremos en condiciones de ter
minar con precisidn el nerfodo 6ptimo en el cuzl iniciaremos el tra
tamiento efectivo con el fin de obtener los mejores resultados en -
el menor perfodo de tiempo aceptable para el cirujano dentista y el
naciente. El hecho de que se encuentre una maloclusién en una2 boca

no significa ocue debe iniciarsé per anteriorioridad el tratamiento.

MANDIBULA DEFICIENTS O FRONMINENTE HERADITARIA

duando la historiz familiar y el contronc facial del nifio, in—

dican lza »osibilidad de un mentdn deficiente o prominente, deben i=-



intuirse ejercicios o hfbitos correctivos wnara prevenir la deformi
dad y darse consejos para eviiar aguellos ndbitos que pudieran de-
sarrollaor tal estado. La mandibula gue tiende a ser deficiente, =«
p uede estinularse o crece ', con ejercicisz nprovechosos, tales como
silbar, tocar un insirumento de viento, sosz~eniendo la boquills con
tra los labios en lug- de meterla en lz ca idad buecal, ejercicios
con el mentén ea la barra horizontal, impleer el mentdn haciz ade-
lznte, > estirar lz cabeza y brazos hacia atrdis, exteadiendo asi la
amusculztura del cusllo y del necho. Los hédbitos que producen una
presién distal en la mandibla, suede aumeniar la falta de desarro-
llo y debeh ser evitados. Para nacientes mayores nuede utiliz rse
un retendedor de lz Ley, con nlano inclinzdo adelentada ¥y mantener
lo alli.

4n el caso e tendendiia hacia un mentda y ovracticar, atraer y
mantener la mendfbula, 1o mds airds nosible, los estimulos de vre
sién, como tocar un iastrumento de viento, cuya boouillz es inser
tadz :entro de lz czbid=zd tuczl nuede n»r-ducir algin efectn deseable
en la mandibula, la interferszncia dentaria, gue hace necesario oro
truir el mcxilar para poder elsvar los dientes vosteriores a contag

to ocluszl, debe eliminzrse cuzndo lz znormzalidad estd y= estable-

i
cida, el caso ha vzsadsy al estzdo nreventivo.

AUSSIOLA HARZDITAZTL C GCOUGEIITA J5 DI ZNTES

3e aconseja hecer estudios radiosgrdficos comnletos, a los cin-
co y medio 0 sels afios, »ara noder descubrir nreviamente si faltan
ciertos dentes nermaneates. Zn ese caso sara evitar el colanso den
tario npueden extraerse nrematurzmente algunos i:ntes arimzrios nara
sermitir = 1908 nermanentez, o s sus gérmenes, micgrar en zentido me-
sial y cerrar el esnwcio.

Por ejemnlo en unestado de ausencia dé leaterales wermanentes

neriores, los coninos no eruscionzdos nueden migrar mesizlmente ¥

eruncionerdn sin duda cerca de 1oy centrales o anroximandamente 1ln
posicién delos laterales ausentes, auwnaue esia misraeidn nesiazl de



los caninos vsrmeanentes nueden producirse de todas mazneras nrosigue
con mds rapidez ai las raices de los laterlzes primarios se estdn
rexbsorviends. 3i esta migracidn del canino no se »roduce, debidor
lz inzetferencia de esias raices de los laterlaes primarios, estos
sueden extrzerse. En este momento 0 un poco mis tarde, deben extra
erse los caninsz ~rimerios, nara se mitir el corrimiento mesisl de
los diente 2 vosterinres, tanto los eruncionzcos como 1los no ¢run—
cion=dos. “oincicen cizlmentie con esto puede ser neces rio llevar
2 los centrcles nermaznenies a conzzcto nroximzl mesial, todo ese co
rrimiento de tnles dientes »osteriores cdebe hacer cue 1los laterzles
~uszentes, con todo los otros dienies posteriores tomsndo posicidn
unie cdsnide mesial 2@ lo aormal. ILas ce los caninos pueden desgas-
tarse. Oradualmenie de naner. que su Jormz sSe acons2je méd: a los
de los laterales.

“i n) se realiza el trataniento anierior, laz Gnica alternativa
18gica es intentar nrevenir que los dientes nosteriores se corran
mesialmente.

Jesnués de 1l0s laterlses suneriores, 1los dientes cue con més
frecuencia no se foman, son los egundos 7remolares, es convenciente
extraer los segsundos molares nrima2rios nara wermitir gue los »rime-~
ros npolar:ss permanente corran mesialmente hzs* contacter con los
wrimeros jremolsres tomendo asi el esmzcio de los egundos »nremol.re
auasentes. La extraccidén de los segundos molares -rimarios nuede ha
cerse antes de la eruncién del »rimer molzr nerm:nente, o durante
los urSxinos 208, con razonzble seguridad éde que acuel migrarsi a
le. wosiciédn deseada.

gste corrimiento se 'roduc: méds rédnidamente en el arco-suverior
perd si es trezbado »or cls»oides anterconista, ~1 corrimiento natural
ruede a< ocurrir en ninguno de los arcos siendo neces io0s el cierr
mecdneico del espacio, cetd no es diffeil si se realiza a edad tem—

pIranic.



ool JA CHUZADA S NTERIQX

La mordidn cruszada ant rior ea 1 denticidn orimoriz suele szr

incicio de un :rotlem:. ds crec.meitnd Sseo v formncida de unn Clase

L adrdiiz cruzacie anter

2r de un. 2 mhi3 dieates azriwnentes -

los incizivos sunerio

m:=1l .e 133 4. n%zs o 1o forazcidn de ans msloiclasils

C3in expor oa nusde ser 2videncis le una discrenacacis localizod
unz situacidn auz casi 3in excencidn zebe ser trriziz en =1 est-dc
ée denticiin mixte 2 ftan oroato cono si la dezcubra.

21 trasamizsnto ueatzaris sunedsz conducir = s=2rias commlicaciones

como nér_.iias de lonzuitui 4el arco, a2l desnlzzarse los dientes ad-
yoe At2s hoeia 1o zona, 33 ceomidin uns oselasifn traumtaica con el -

consizuznt

L
=

anudnnients del tejids singiwval v la formzciln de bol-
825 en la -~2recidn Hestidbuler. fel diente antazdnista inerior. Parxm

P
I

cue sesn

1

0

2

l.- Deberdi nazer ssoacio suficiente mediodizial s9ra aover el Zfien
e trapzdo haci= adelante 2 311 10Sicidn correcta.
2.~ DLa =orcifn =znical del aisante trabads deberd estar telaiivament
en lz2 misms no.icidn aquz teadria si el diente stuviera en oclu
£idn norn=z=l.
3.~ 31 n=zciznie deberd iresesntar una oclusida normal 2n 1las zonas -
molar y canina, »
Prra c¢or egir l2 mordiaz cruzaas, cuzndo existe una sobremordi
da no mevior le 3 a 5 ;am.,. el neciente 23 c¢oaciente en el nuso de ca-
j2 learua a )0 resazcto lel eje lozuitudiarl del disnte, se avlica
una aresidn aue caus~ un ligze 0 blanqueamiento de la mucosa labial
del diente. Loz incisivos inferiores se usan conop sunto de anoyo y
la -resién deber ser aﬂlicadaile 5 a 1) minutos, seis veces al dia
como minimo.



Los resultados de este tipo ¢e terapéutica son a menudo decevcio-

nantes por falta de cooperacién del nific y los padres. Un aparato se
guro para la correccién de mordidas cruzadas anteriores en el plano in

clinado de acrilico cementado sobre los incisivos inferiores.

PLANC DE MORDIDA INFERIOR

Un planoc inclinado de acrilico o coledo en metal y cementado a 1l
dientes antero-inferiores es una manera eficiente de reubicar uno o -
mds dientes anteriores trabados. Los planos inclinados son dispositi-
vos protéticos ortddoncicos gue representan una superficie de chogue -
para los dientes antagonistas en formz de vlano inclinado orientando v
hacia el sentido que se desee el despazamiento gque utilizan las fuerzas
naturales e involuntarias, »residn muscular, tensién de los tejidos, -
gbc,, motivo por el cual se les amrega en las terapdéuticas fisiolSgicas.

Se puede conitruir un nlano de mordida de acrilico sobre un modelo
de yeso viedra obtenido de una impresidn exacta de alginato.

Se aplicr acrilico de autopolimerizacidén al modelo y se cubren con
el los incisivos inferiores y posiblemente los caninos, segiin el grado
de retencién y estabilidad gue se regquiera. Se afiade des-ués un plano
inelinzdo de aprozimadamente medio centimetro de largo, extendido hacia
lingual en dngulo de 459 respecto del eje de longuitud de los incisives
inferiores. La correccién final del modelo se hace antes de cementarlo
en la boca. S6lo el diente itrabado-estd en contacto con el plano no -
hay contacto con los tejidos palatinos. Cementando el plano inclinado
los dientes itrabados toman contacto con los tejidos palatinos, y los -
dientes posterios no llegan a estar en oclusibn nor 2 o 3mm., este hecho‘
limita el tiempo que se puede utilizar el aparato dentro de los diez =
dias siguientes se habrd producido una considerable erupcién de los -
dientex posteriores y se habréd creado una tendnecia a la mordida abier

ta en la regidn anterior, tal situacién es sumanente indeseable.. Se

debe instruir al nifio para gue trate de comer una dieta normal durante



el tiempo que usari el nlano de mordida. Esto producird una sresién
gobre el diente tratado en un intento por llevar los dientes v sterig
res a la oclusibén. EL vlano inclinado podrd ser retirado cuando el dien
te pregenta una fuerte tendencia a volver =z su vieja nosicidn, en par

ticular, cuando los maxilares estdn en nosicién de reposo..

PLACA PALATINA REMOVIBLE

El empleo de una placa palatina removible con un resorte de alams
bre estd indicada cuando hay un diente trabajo, en particular, el la-
teral o cuando se nravee la necesidad de un retender desnués del trata
miento. A veces se puede usar la placa palatina a2l mismo tiemvo como
mantenedor de esnacio y vara la correcida de otras irregularidades me
nores del arco. =Ll aparato debe estar en estado pasivo y serd utili-
zado unos pocos dfas antes de activar el alambre mnara corregir la si-
tuecibn de mordida cruzada. Como la retencidn de este tipo de aparato
puede ser un problema, nhay que ajadir los ganchos adecuados, rara vez

es neces.2rio abrir la mordida vara pasar un diente trabado.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

A menudo se observan mordidas cruzadas de los nrimero. molares
permanentes durante el veriodo de denticidn mixta, tanbién nodemos en,
contrar mordida cruzada bilateral posterior, usaremos dos tinos de tra

tamiento devendiendo del ndmexo de dientes.
ARCO.LINGUAL

Ni el arco lingual es una aparato eficaz para la correcidén de la
mordida cruzada de uno o dos dientes al sector vestibular o una mordi
da cruzada bilateral posterior. ILas bandas de oroc o0 las bandas de a-
cero nreformadas, se adaptan a 1los dientes mé; digtales involuecrados
en la mordida cruzada, y se adapta el arco un alambre de 0.9 mm., o
1.1 mm., de oro. 32l alambre debe estar separado de log tejidos 1 & 2

mm., en particular en la zona de las ansas molares.



El aparato serd activado mediante una ligera abertura del ansa na
latina con un ajuste corresnondiente en la zona del ansa molar. El ex
tremo anterior del alambre debe ser senarado de los dientes anteriores
al que se ha de mover hacia vestibular; la activacién del aparato para
mover uno de los dientes, incialmente los dientes del lado ovpuesto sir
ven para la estabilizaciédn. Ia activacién del arco de alambre Geberd s
ser reallizado aproximadamente cada tres semanas, hasta que la mordida
cruzada pueda ser corregida. *“1 tratar unaz mordida cruzada bilateral,
se deberd hacer la activacidn o adaptacibn simétrica del aparato. Se
le cementard durante la fase zctiva del tratamiento y la retencién y
y solo se le retirard para la activacidn y adantacibn. Se le dejard —
como aparato de retencién durante 3 a & meses despued de terminado el

tratamiento,

SCNICA DEL ELASTICO CRUZADO

Si la mordida cruzade posterior involucra un solo diente posterior
el primer molar vermanente 0 el segundo molar primario, por ejemplo, B
situzcifn podrd ser corregida a menudo mediznte el de elasticos cruza-
dosg. Se zdaptan bandas de acero o Johnson de oro & los molares an-
tagonistas que se encuentran en mordidas cruzadas, si el molar superior
estd en linguoversién irén colocadas por linguzl de la banda superior
un gancho, y el otro por vestibular de la inferior. En el caso de una
vegtibuloversidn del molar superior, se invierte la colocacibdn de los
ganchos. Segin el meterial que se empleas es como sueldan eléctricamen
te 0 la llama dichos ganchos. Se cementan las bandas en su lugar y se
ense’ia al nifio & colocar 1los elesticos, en el gancho; los eldsticos de
berdn ser cambizdos por el nifio todos los dfas hasta gue haya quedado
corregida la mordida cruzada. Normalemente una mordida cruzada que in
volucre dos dientes puese der corregida con eldsticos cruzados en 3 o
4 semanas. La interdigitacibén cuspidea corregidz habitualmente menten
drd los dientes en su noeva relacién y Bo serd necésario un aparato re

tenedor.



SCNICA DEL ELASTIU0 CRUZADO

Si la mordida cruzada posterior involucra un solo dente vosterior
el primero molar veruansnte o el segundo molar primario, por ejemplo,
la situacién podrd ser corregida a menudo mediante el de eldsticos cru
zados. Se adaptan bandas de acero o Johnson de oro a los molares anta
gonistas nue se eacuentran en mordidas cruzadas, si el molar superior
estd en linguoversidn, irdn colocadas por lingual de la banda superior
ge invierte la colocacidn de los ganchos. 3egin el manterial ue se -~
emplee es como se sueldan eléctricamente o la llama dichos ganchos.

Se cementan las bandas en su lugar y se ensefiz al nifio a colocar
los eldsticos, en el gancho; las eldsticos deberdn ser cambiados por -
el nifioc todos los dias hmgta que haya guzdado corregida la mordida cru
zada. JNormalmente una mordida cruzada que involucre dos dientes, pue-
de ser corregida con elqstlcos cruzados en 3 o 4 semanas.

La interdigitacidn cuspidea corregida habitualmente mantendré los

dientes en su nueva relacidn y no serd neceszrio un aparato retentivo.

ZRIDCION ECTOPICA DEL PRIMIR MOLAR PERMANENTE

Con freceuncia, un primer molar nermanente puede estér ubicado de
masiado mesial en su eruncidn alojdndose por debajo de la convexidad -
distal de un segundo molar primario, de modo cue no vueda erupcionar -
méds: con lo consiguiente resbsorcién de la raiz distal del segundo mo
lar primario. Asf el moler permansente puede quedar atranado sin espe-
ranza pudiendo provocar la exfoliacién prematnra del segundo molar pri
mario o tornar necesaria la extraccidén del diente afectade. Rara vez
se produce este problems en la mandfbula a veces la correctidn es es—
pontanes, pero suele requerir un tratamiento zctivo. Aunque lo mds -~
frecuente serd descubrir la erupcibn ectfpica en el examen radiopgréfico
de rutina, =21 nifio a veces se queja de un doldr neurdleico en la zona

de retencién. El dolor puede ger el resultado de le reabsorcién por -

digtal del segundo molar primario, una brecha en la adherencia enitelial



que nermitid al ingreso de los liquidos bucales y la consiguiente in-

flamzeibén nulpar. Si esto ocurre, el diente nrimario deberd ser extra

ido. Cuando la re~bsurcibdn distal del diente »rimario no es demasiado

extensz, el primer molmr vermaznente en sruscifn ectbdpica podrd ser mo-

vidio pacia distal, hmasta liberarlo, por el emnleo de un alambre sewnara

dor de bronce de .30 nulgadas. (0.8 mm). Para pasar el alambre de -

separar en la zonz de contzcto ge ovr.cede de la siguiente manera:

i1.- Se ennebra un corto trozo de hile de sutura de alegoddn negro en -
una zguja pvara suturar curva y larga y se atan los extrmos.

2.~ 3Se dobla por el medio un trozo de zlambre de bronce de seperar de
0.8 mm., y cde unns 1) ¢ms. de largo. 3Se aprieta bien el doblez -
luego de naver engznchado el ansa en el meterial de sutura.

e anestesiz el tejido blando y se lleva la aguja de sutura por
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sobre la zona de conitacto vor medio de un nortazgujes: se tirs -
del material de sutura y trds el va el alambre para separar.

4Z.- Se retusrce el oble zlambre deade vestidbular, se le corta denand
do unos 2 a jmm., y se dobla y mete el extremo en el espacio.

3.— Con intervalos de sieite a diez dfas gde puede ir ajustando el giam

bre de separar hasta lograr el movimiento deseado.

Cuando ha gquedado expuesta a la cavidad b&cal la superficie oclu-
sel del nrimer molar permanente, la via de eruncién del diente reteni-
do 2 menudo poéra ser influida favorablémehte mediante la insercidn de
un alambre de bronce para ligaduras de O.05 mm, en el punte de contac-
+2 entre los molares permanexies y vrim=rios. Se cierra 1avligadura &
alanbre en tornd de la zonz de contacto ¥ se ajuste con pinzZas. 3¢ cor
tz el extremo libre del alanbre con 2 a 3mm, de longuitud y se olocan
en la hendidura gingival para reducir la irritacién de los tejidos ves
titvulares. Con dos o tres dias de intervalos se irdn ajustando el alam
bre 0 se colocard uno nuevo aara lograr el movimiento distooclusal del
arimer molar permsnente. S$i en el contucto se abre durante el tratemin

to al punto en que el alambre ya nose mantenga, se deberd citar al va-



ciente a los 4 o 5 dfas, ocasidn en que se habrd reestablecido el con
tacto y se podrdi recomenzar el trztamiento con la ligadura.

Humohrey desceribid otra técaica puara la correcciln de primeros mgo
lares -ermanente en eruncidn ectovica. Se adapta una bada de acers -~
nreformada al segundo nolnr o2rim:rio del lado afectado, se adanta un -
alambre bzndo y se suelda = la banda, se em lean fundente y soldadura
de plata, con la avuda de la nunta de carbdn de la snldadurz de punto.

Ayudd . .dose con wninzas I; 133 se realiza un ansa en "S" en el alam—

1
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bre, se chbre ligerameniz el ocasy 7 ose le 4red

-

el ¢ Lo L
de un fosfdéro, antes de la cementaciédn del ansa en su lugar. La exten
sidn distzl del =2l:zmbre se bicarf en une zbertura de la cara oclusal

del molar en eruvpcidn ectdmica. Podrd ser neceswio guitar el disnosi-

tigo sera unz segunda activecidn del ansa en unsz semanas o 1) dias.
Desnués gs culoca une restzuracidn oclusel de malgama .n el prime
molar. &1 segundo molar jrimsrio nodri eventuzmlmente tener que ser
szcrificado a causa de la exvensa reabsorcidn y generacionde una pulpi
tis. Pero lo oonveniente vara =l nifio es gue se pueda mantener el dien
te husta la erupcidén del -rimer molar permanesnte, nues zsi estard en re
lacifn correcta varz el manteniaiento del esnacio. 3e suele emnlear un
mantenedor inmediato de bada y ansa, si se extrae el segundo molar nri

mario.

PLACA Do HAJIEY

#g el aparato removilbe mfs utilizado, gue puede ser usado tanto

nasiva como activ-mente, consia de unz wlaca de acrilico y un arco ves
tibular.

2LACA “stas vlacas toman su anoyo en el naladar vor adhesidn y zan

chos pura zumentar su retrusidn. Llevan nequeiios resortes de oro =wlati

nado a acero, generlamente esneciales »nara cada ¢aso y gue gueden oro-

ducir por nresionzs de »in.a meqieil 3 movimientos dent:-ritg en el plano

horizongal, parq gue seea efectiva en su uso, deben zger anomalfas simnks

¢ .mo sistemas y utilizarlas en nacientes muy jovenes con hueso adn no



comnletamente cdlsificado.

4RCO ViSTIBULAR Gracias al arco vestibular, la nlaca Hawley puede

realizar pequedios movimientosdentarios, generalmente ligeros vestibg
lo versiones, ademds de otros movimientos simples comd cierre de diasg
temas. &1 arco vestibular se confecciona en acero C-6, décimas de mm.
o de oro vl:tinado de % a I décimas de empesor y debe salir hacia el v
vestibulo pasand:: generalmente entre canino y onrimer moar primario lo
més adantado nosivle, ya en vestibular se verti:aliza buscando y »nasan
do ligeramente elcuello del canino, hzace una ansa llamzda "LUP" y des~
ciende 7 r su eje longuitudinal hasta su centro coronario del caaino,
donde se le vuelve a dob!r hastz su centro coronario, contornezndose
bien y adaptindose a la cara vestibular de los dientes anteriores en =
un tercio nedis hasta llegar al ceatro cel canino del lado pouesto don
de se dobla hacia gingival realizando un LUP iguzl al anterior y entran
do a nalatino vor distal del ¢anino te_ minado en unas ligeras curvas de
retencidn dentro de la cera que luego serd acrilico.

Los "LUPS" efectuados a la altura de los caninos, son las que ser
virdn por medio de 3u ajuste o disminucién vara producir una ligera ore
sifn en los incisgivos bapia lingual, segin la nresidn en los incisivos
hacia lingual. Segln lanresibn que se les dealos LUPS, serd el efecto

que tendrd el arco.
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En la acutalidad la ortodoncia desafortunadamente has
sido aislada por algunos odonté§logos de una materia muy impox
tante como lo em la oclusién.

En tratamisntos ortodéncicos, la precucpacién de dichos
odosiiflogos radica exlusivamente en la paate estética, ignoran
do estructuras periféricas, las cuales integran una imporante
complejo neuromuscular: el sistema estomatognéitico.

La oclusién lograda 21 final de estos casos no os fun-
cional por no ser compatible con el sistema gnético, provocan
do con ello serios problemas de armonia temporo-mandibular, =~
que pueden ir desde leves hasta muy severas.

La Ortodoncia, quizd mis que cualygdiera otra discipli~
na de la odontologfia necesita de un conocimiento progundo -
acerca de la biologia delgsistema estomatognético.

E1l tratamiento artodéncico no 8é6lo consiste en sl arse

glo estético dentario.

Para llegar a un tratamiento adecuado es necesaric re-
unir todos los elementos de que disponemos, cefalometria, fo-
tografias, modeloé montados en hrticulador eeminaustable._hzg.
toria c¢linica, que nos ayudarsin en la determinacidn de un buen
diagn6atico y un adecuado plan de tratamisnto.

El mejor tratamiento ordodéncico es ol mén compatible

con el aparhfo estomatognftico.
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