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INTRODUCCION

El ajuste oclusal aparece en la odontologia en el siglo XX con fa oclusién de
rotesis completas. La cual relaciona e balance bilateral y oclusion céntrica. El
empo y 1a experiencia clinica, asi como los fracasos, junto con una mejor
omprension de la fisiologia del sistema estomatognatico fueron capaces de
efinar ias metas de los ajustes oclusales y establecieron los fundamentos para los

esultados organizados predecibles.

Los cirujanos dentistas a menude realizan ajustes oclusales sin tener bases
ientificas de lo que estan haciendo y sin considerar el resultado.

Estos procedimientos ocurren durante el trabajo diario en la practica dental
sistematica cuando se hacen restauraciones; como amalgamas, resinas, protesis
jas o removibles.

Al aumentar la demanda del tratamiento de ortodoncia en la practica
jeneral, el odontdlogo debe conocer sus alcances realizando orodoncia
reventiva. Teniendo en cuenta en el diagnéstico los factores oclusales y como
»arte del tratamiento la importancia del ajuste oclusal.



“\\\\\n

m@(r

ek




ANTECEDENTES

La iniciacidn de los trabajos orfodonticos la encontramos en las
maniobras de presion digital, conocidas por los griegos ¥y romanos 1600
antes de J.C.

Celso fue &l brimer autor que aconseja gue si los dientes permanentes
salen desviados por la persistencia de los dientes temporales se tendria que
extraer los (ltimos vy llevar los dientes permanentes a su posicidn normal por
medio de presiones digitales repetidas periédicamente.

En el siglo XVI, Urbanc Hemard, célebre cirujano, hace referencia a
anomalias dentarias. Otros autores como Ambrosio Paré, Juan Benedictus,
habian también en esa €poca de malposiciones dentarias. Diemerbrock, en
un libre publicado en 1685 en Utrech, refiere casos de grandes anomalias
dentarias. Mas tarde Pierre Fauchard dedica especial tiempo a estudiar las
anomalias dentarias fue el primero en observar que los incisivos y caninos
eran los dientes mas cominmente desviados, rechaza la extraccién
prematura de (os dientes temporaies como tratamiento preventivo y aconseja
el uso de alambres y resortes. En 1728 describe el primer aparato de valor
ortodéncico. (10)

Gérauidy, en 1737 expone en un libro sobre el arte de conservar los
dientes, sobre la buena posicién dentaria y sus angmalias.

Bernard Bourdet, en 1757 usa un aparato similar al de Fauchard en el
cual tenia unas bandas atada a los molares que servia como verdadero
anclaje,

En 1768, Thomas Berdmore hablaba en su libro acerca de los
desordenes y deformaciones de los dientes.



Jhon hunter, en su libro history of human teeth, habla de la causa de
las anomalias de posicion de los dientes, sobre la oclusion normal, en la
interdigitacion de las cuspides superiores e inferiores. Considera practicable
fa rotacién dentaria. v
Joseph Fox, en 1803 en su libro Natural History of the Human Teeth,
presenta instrucciones concretas para correccion de las irregularidades
dentarias.

L. J. Catalan, 1814 presenta el principio de! plano inclinado para
corregir fas linguoversiones de os incisivos superiores.

Cristobal F. Delabarre, describe en 1815 el empleo de coronas
metalicas para rotacion dentaria. En 1822 John J. R. Patrick, presentd un
nuevo método para el alineamiento de los dientes, en forma de un arco de
platino en el que se deslizaban varics anillos, donde se aseguraban los
dientes que debian de ser movidos.

Pedro Joaquin Lefoulon, fue el primero en emplear la palabra
ortodoncia.

J. M. Alejo Schange, en 1841 en su obra Precis Sur le Redressement
des Dents, clasifica las malformaciones y habla de tres métodos para crear
espacio, el limado a la extraccién y finalmente el ensanche del arco como el
mejor.

Aportaran su valiosa colaboracion a la ortodoncia:



Chapin Harris, en su Principles and practice of dental surgery en 1842
William Dwinelle, tornillo de traccitn en 1848

Daniel Harwood, 12 idea de ia predeterminacion del arco dentario y construye
un aparato para este fin en 18506.

Thomas W. Evans, en su trabajo On the reguiation of teeth en 1853

John Tomes, recomienda la expansion de los arcos linguales en cascs de
atresia.

Amos Westcott, crea un aparato para la expansion lateral y posterior del arco
en 1859,

Richardson, aplica el caucho vulacanizado en aparatos de retencion en 1860,
Emerson C. Angell, conservacién de los primeros molares, emplea un
meétodo de expansidn rapida de la boveda palatina con bandas en
premolares en 1860.

Norman W. Kingsley, presenta su libro Deformaciones Orales y empied por
primera vez bandas cementadas para la rotacion de caninos en 1880.

John Nutting Farrar, en su obra Manera Facil de Regular Dientes por el
Sistema Positivo, toma como base el empleo del tornillo y publica su gran
cbra Tratado de las anomalias dentarias y su correccion en 1888. Aconseja
ia fuerza intermitente.

Farrar, habla de los movimientos de los dientes, expresando que ellos van
acompafiados por cambios fisioldgicos en el hueso, que guardan ciertos
limites, {10}

La segunda mitad def siglo XIX, con la gran evolucion de las ofras disciplinas
odontoldgicas, presenta un mayor progreso de la ortodongia. (10)

Perc el verdadero periodo cientifico de la ortodoncia comienza con el
advenimiento de Edward Hartley Angle (1855-1930), de Saint Louis,



Licenciado en el Pennsylvania College of Dental Surgery en 1878, Padre de
la ortedoncia moderna, fundador de la Ortodoncia cientifica.

Angle se transladé a Minnesota; su interés y sus conocimientos del
tratamiento de anomalias de los maxilares le llevaron a ocupar el silldén de la
orfodoncia en el departamenio de cdontologia de la Universidad de
Minnesota. Al afo siguienie presentc su primer articulo “Notas sobre
ortodoncia con un nuevo sistema de regulacion y retencion” ante el Congreso
Médico Internacional. El articuto de Angle, sirvid de base para su primer libro
titulado, Malocclusion of the Teeth, publicado en 1887. Angle se trasiado a
Saint Louis para ensefar orodoncia en la que después se convertiria en
Facultad de Odontologia de la Universidad de Saint Louis. En 1905, 1a
conciencia de la necesidad de una base cientifica en que apoyar sus
ensefianzas, le llevé a desarrollar una clasificacién de las maloclusiones
basada en [a refacion de los primeros molares, un sistema que sigue
usandose hoy en dia. Fue el creador del aparato de perno y tubo en 1911,
En 1816 el arco cinta con bandas y brackets y finalmente el aparato ¢conocido
come “arco de canto” Fundé la primera Escuela, la primera Sociedad y la
primera revista dedicadas a la Ortodoncia. (10) (6)



JUSTIFICACION

Se ha alegado anecddticamente que ciertos procedimientos
ortodonticos tradicionales (p.ej., ligas intermaxilares, artefactos para la
cabeza, mentoneras y extracciones de premolares que producen retraccion
de incisivos) pueden poseer un riesgo para la aparicion de TTM. No se ha
descrito mecanismos patdgenos especificos, mas que las reclamaciones
vagas de afteracién de la posicidon condilar, predisposicion al deslizamiento
del disco y trastornos de desacomodamiento, incrementando ta carga y la
inestabilidad oclusal. Recientemente estudios clinicos restrospectivos a largo
plazo muestran que la prevalencia de sintomas de TTM en pacientes
tratados ortodonticamente no es mas grande que en los sujetos no tratados
de edades similares. En una excelente revisién de la literatura, Sadowsky
cito 14 estudios conducidos en los pasados 25 afios y establecidé que
abrumadores signos apoyan la conclusion de que el tratamiento ortoddntico
realizado en nifios y adolescentes, generalmente no es un riesgo para el
surgimiento de TTM afios después. (12)(15)

Los estudios radiogréficos efectuados por Ricketts, como también una
cantidad de estudios electromiograficos realizados por Perry, Jarabak y
Moyers. En un principio, estos trabajos parecieron mostrar diferencias
significativas entre sujetos normales y pacientes con TTM, pero con el paso
de los afios la investigacion posterior no logréd sustentar estos hallazgos
tempranos. Ni siquiera la sofisticacion de las modernas técnicas de imagenes
y la electromiografia pueden ser usadas confiablemente para separar a los
pacientes ¢con TTM de la poblacion normal. (12)



Un desarrollo mas insidioso para los ortodoncistas se produjo cuando
algunos de sus propios colegas comenzaron a atribuir los TTM al acabado
incomrecto de [os casos ortoddnticos y a una falta de apreciacion de los
conceptos “correctos” de oclusidn funcional (p.gj., que fa OC y la RC deben
coincidir, que no deben existir interferencias en el balanceo; que la guia
anterior debe descubrir los dientes posteriores, etc.). a pesar de la
considerable polémica sobre este tema, nunca fue demostrado
cientificamente que algin concepto de oclusién “errénec” o el acabado
ortodéntico “incorrecto” con diversos métodos haya producido una cantidad
significativa de pacientes prostodénticos con TTM. Hasta hoy no existe
consenso entre los ortodoncistas sobre la existencia de métodos superiores
para determinar los casos.

I[deas mas recientes acerca de los presuntos vinculos entre ortodoncia
y TTM provienen de ortodoncistas tradicionales y de diversos odontélogos no
especialistas que proveen terapia ortodéntica. Estos profesionales discuten a
menudo temas de la denominada ortopedia funcional de los maxilares
(QOFM), concepto que desde diversos puntos de vista se parece a las ideas
sobre desplazamiento posterior de la mandibula. Con ei advenimiento de los
aparatos de ortopedia funcional, muchos de estos profesores hicieron del
avance mandibular ortopédico la pieza central de su filosofia terapéutica
global, y afirman gque estan produciendo resultados superiores tanto desde el
punto de vista ortoddntico como en términos de salud de la ATM. Al mismo.
tiempo critican a los ortodongistas convencionales por continuar realizando
procedimientos tradicionales como la extraccion de premolares, la retraccion
de incisivos y el uso de diversos dispositivos extracrales. Nada de esta
retérica tiene sustento en hallazgos cientificos, pero el debate ha sido fuente
de considerable decepcion dentro de la profesién ortodéntica y fuera de ella.



En 1988 se publicd una revisién y andlisis de este asunto, titutado
“Orthodontics and Temporomandibular Disorders”, que presentaba una fista
de 10 mitos imperantes en este campo:

1. Las personas con ciertos tipos de malaclusién no tratada (p.ej., Clase li
Division 2, sobremordida profunda, mordida cruzada) ltienen mayor
propension a desarrollar TTM.

2. Las personas con guia incisal excesiva (mordida abierta) tienen mayor
propension a desarrollar TTM:

3. Las personas con gran desarmonia maxilomandibular tiene mayor
propension a desarrollar TTM.

4. Se deben tomar radiografias antes de iniciar el tratamiento ortoddntico.
La posicidn de cada condilo en su fosa debe ser evaluada como buena
o mala y el tratamiento ortodontico, debe estar orientado a producir una
buena relacién final

5. El tratamiento ortodéntico, cuando esta t_)ien realizado, reduce ia
probabilidad de desarrollo ulterior de TTM.

6. La terminacion de casos ortodénticos de acuerdo con las pautas
especificas de oclusidn funcional (p.el., principios gnatolégicos) reduce
la probabilidad de desarrollar TTM con posterioridad.

7. Eluso de ciertos procedimientos yfo aparatos ortododnticos tradicionales
puede aumentar la probabilidad de desarroilar TTM mas adelante.

8. Los pacientes aduitos con algun tipo de desarmonia oclusal y presencia
de sintomas de TTM probablemente requieran una forma de correccién
oclusal para mejorar y seguir bien.

9. La retrusidén de la mandibula por causas naturales o después de
procedimientos terapéuticos es uno de los factores principales en la
etiologia de los TTM.



10.Cuando la mandibula esta distalizada, el menisco articular puede
deslizarse al frente del condilo.

Ninguna de estas afirmacionas es correcta segun fa literatura cientifica
actual, la mayoria de ellas representan simplemente la mitologia acumulada
de la profesidn ortoddntica, transmitida de generacién en generacion. En
una excelente revisién de este tema, presentada ante una Conferencia
Internacional auspiciada por el Nationa! institute of Dental Research (NIDR},
McNamara, Seligman y Okeson expusieron ocho conclusiones que
esencialmente refutan todas las afirmaciones anteriores:

1. Los signos y sintomas de TTM ocurren en individuos sanos.

2. Los signos y sintomas de TTM aumentan con la edad, en especial
durante la adolescencia. Por ende, los TTM que se originan durante el
tratamiento (ortodéntico) podrian no estar vinculados con éste,

3. Eltratamiento ortoddntico realizado durante la adolescencia, en general
no aumenta ni disminuye las posibilidades de desarrollar mas tarde
TTM.

4. La extraccién de dientes como parte de un plan de tratamiento
orteddntico no aumenta el riesgo de desarrollar TTM.

5. No existe mayor riesgo de TTM asociado con algin tipo particular de
mecanica ortodontica,

6. A pesar de que una oclusion es un objetivo razonable del fratamiento
ortedéntico, el no lograr la oclusidon gnatoldgica ideal y especifica no
genera signos y sintomas de TTM.

7. No a quedado demostrado ningtn método de prevencion de los TTM.

8. Cuando existen signos y sintomas mas severos, en la mayoria de los
pacientes pueden ser aliviados con tratamientos simples.



Otros ortodoncistas clinicos consideran que la obtencion de
oclusion en relacién céntrica es la clave del tratamiento ortodéntico en
términos de estabilidad del resultado asi como de la prevencion de
trastornos temporomandibulares, Ademas, se cree que el montaje de
los modelos diagnosticos en un articulador antes de la terapéutica es
un requisito para el diagnostico y tratamiento ortoddnticos ptimos con
el objeto de vigilar y controfar fas discrepancias que existen o pueden
existir entre RC y OC, e indican la realizacidon de desgaste selectivo

después de tres meses de retirar la aparatologia. (1)
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CAPITULO 1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

El Sistema Masticatorio es una unidad funcional compleja y muy
sofisticada del organismo, encargada fundamentalmente de la masticacion,
el habla y la deglucidon. Sus componentes también desempefian un
importante papel en el sentido del gusto y en |a respiracion. Ademéas existe
un intrincado sistema de controf neurolégico que regula y coordina todos
estos componentes estructurales. (5)

DENTICION Y ESTRUCTURAS DE SOSTEN.

La denticion humana esta formada por 32 ébrganos dentarios
distribuidos por igual, 16 supericres estan articulados, en la extensién
alveclar del maxilar y 16 inferiores articuiados en la extension alveolar de la
mandibula. (5)

Cada uno de ellos pueden dividirse en dos partes basicas: la corona
que es visible por encima del tejido gingival, y la raiz, que esta articulada en
el hueso alveolar mediante numerosas fibras de tejido conjuntivo que se
extiende desde la superficie del cemento hasta el hueso. La mayoria de
estas fibras siguen un trayecto oblicuo a partir del cemento, con una
direccién de sentido cervical hacia el hueso. El conjunto de estas fibras se
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conoce como ligamento periodontal, este no solo articula el diente a su
alveolo 6se0, también ayuda a disipar las fuerzas aplicadas al hueso durante
el contacto funcional, en este sentido puede considerarse un absorbente
naturat de los impactos. (5)

1.1. COMPONENTES ESQUELETICOS

Hay tres componentes principales que forman el sistema masticatorio.
Dos de ellos sostienen los dientes, el tercero, soporta la articulacion de la
mandibula con el craneo.

MAXILAR SUPERIOR

Hueso par, participa en la constitucion de la cavidad orbitaria, de la
boveda palatina, de las cavidades nasales y de la fosa infratemporal (fosas
cigomaticas y pterigomaxilar). Constituye |a pieza principal del macizo facial.
Un proceso horizontal (apofisis horizontal) une la maxila de un lado a su
homénimo opuesto, formando el paladar éseo (bdveda palatina). Los
maxilares asi reunidos forman la maxila, fija, cuyo contorno inferior presenta
un arco lleno de alveolos donde se fijan los dientes superiores. (3) (5)

Presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos, situado en la’
parte anterior de la cara, la maxila es un hueso superficial. Dada que los
huesos maxilares estan fusionados de manera compleja con los
componentes 0se0s gque circundan el craneo, se consideran a los dientes
maxilares una parte fija del craneo y constituyen el componente estacionario
del sistema masticatorio (3) (5)



MANDIBULA

Hueso en forma de u que sostiene los dientes inferiores y constituye el

esqueleto facial inferior no dispone de fijaciones dseas al craneo. Esta

articulado al maxilar mediante muscuios ligamentos y otros tejidos blandos

que le proporcionan la movilidad necesaria para su funcién. (4)

a)

b)

Se describen el cuerpo y dos ramas;
1) Cuerpo. En él se distinguen dos caras y dos bordes.

Cara anterior: en la linea media presenta una cresta vertical, resuitado de
la soldadura de ambas mitades del hueso: sinfisis mandibular
{mentoniana) que presenta la saliente de la protuberancia (eminencia)
mentoniana.

Lateraimente y atras se encuentra el agujero mentoniano por donde
emergen el nervio y los vasos mentonianos a la altura del segundo
premolar. Casi a mitad de distancia entre el borde alveolar y el borde libre
a ambos lados de la protuberancia mentonania la linea oblicua externa,
en esta linea rugosa se inserta en muasculos cutaneos.

Cara posterior: hacia delante presenta un trazo vertical que corresponde
ala sinfisis que corresponde a la sinfisis mentoniana. En su parte
inferior se observan salientes de insercion, los procesos apdfisis geni en
namero de cuatro, dos superiores genioglosos y dos inferiores a los
misculos genihicideos. Proxima a la linea media, la linea milohicidea
oblicua externa que asciende oblicuamente por debajo y detras del dltimo
molar hacia ia parte mediana de la rama, en ¢lla se inserta el mdsculo
milohioideo y en su parte posterior el musculo constrictor superior de la
faringe



c)
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El borde superior recibe las raices dentarnas y el borde inferior es
redondeado. Cerca de la linea media se observa la fosa digastrica, donde
se inserta el vientre anterior del masculo del mismo nombre. (5)

2) Ramas ascendentes. En numero de dos, son cuadrilateras,

dirigidas verticalmente pero algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante

hacia airas.

a)

b)

d)

e)

Cara lateral presenta rugosidades producidas por la insercion det musculo
masetero que son mas acentuadas en el angulo de la mandibuta,

Cara medial se observa en la parte mediana una saliente aguda: la
espina de spix. Por detras de esta lingula se encuentran el foramen
mandibular (orificio del conducto dentario) por donde penetran el nervio y
los vasos alveotares inferiores.

Borde anterior es oblicua de arriba abajo y de atras hacia delante. Agudo
arriba, se ensancha cada vez mas hacia abajo creando una depresion
entre sus bordes, el borde posterior es liso v corresponde a la glandula
parotida,

Borde inferior se contintia sin linea de demarcacion con el borde inferior
del cuerpo, forma un dngulo muy marcado con el borde posterior, es el
angulo de la mandibula muy saliente, llamado gonion.

Borde superior; presenta de adelante hacia atras tres accidentes
importantes; procesa coronoiden, que da insercion al mdsculo temporat;
la incisura mandibular (escotadura sigmoidea) céncava arriba establece
una comunicacién entre la regidn maseterina lateralmente y la fosa
intraternporal {cigomatica} medialmente; el proceso condilar se articula
con la cavidad glencidea de la escama del temporal. De forma elipsoidal,
visto desde adelante tiene una proyeccién medial y otra lateral que se
denominan polos, el polo medial es méas prominente que el lateral. La



longitud medio lateral total del céndilo es de 15 a 20 mm. y la anchura
anteriposterior tiene de 8 a 10 mm. La superficie de la articulacion real
del condilo se extiende hacia adelante y atras hasta la cara superior de
este. La superficie de la articulacién posterior es mas grande que la de la
anterior, muy convexa en sentido anteroposterior y una leve convexidad
en sentido medio lateral. El condilo se encuentra unido a la rama por el
cuello en el cual se inserta el masculo pterigoideo lateral. (5)

TEMPORAL (del latin temporalis, en relacidn de la sien)

Hueso par, situado en la parte lateral, media, e inferior del créaneo, cada
uno de ellos se articula por delante con el esfencides por detras occipital y
por arriba con el parietal. Contiene e érganc vestibulo coclear (el aparato de
la audicién y de la estatica). En el aduito es el resuitado de la soldadura de
tres piezas mismas que son independientes en el embrién; /a escamosa
lamina delgada de contorno semicircular situada por arriba y lateralmente de
las siguientes; fa parte timpéanica, situada por debajo de ia precedente en
forma de semicanal abierto hacia arriba, y la parte petrosa, situada atras,
abajo y mediaimente en una pirdmide saliente hacia el centro de la base del
craneo. {5)
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1.2 MUSCULOS DE LA MASTICACION

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir el
funcionamiento del sistema de la masticacién la proporcionan los masculos.

Son cuatro los pares de musculos que integran a los principales
musculos de la masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo externo y
el pterigoideo interno. Aunque no se los considera musculos masticatorios,
los digastricos también desempefian un papel importante en la funcién
mandibular.

MUSCULO MASETERQO

Mdsculo corto, grueso, constituido por un haz superficial, mas voluminoso,
dirigido oblicuamente hacia abajo y atras y otro haz profundo, oblicuo hacia
abajo y adelante. Su origen tiene lugar en el arco cigomatico y se extiende
hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la
mandibua. Su insercién en la mandibula va desde la region del segundo

molar en el borde inferior, en direccion posterior hasta el anguio inclusive.

Formado por dos porciones, /a superficial fa forman fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras; la profunda consiste en fibras que
transcurren en una direccién vertical, sobre todo.

Su accién elevar la mandibula, ademas proporciona la fuerza necesaria
para una masticacion eficiente, su porcién superficial también puede facilitar
la protrusibn de la mandibula. Ayuda a una propulsidn, auxiliar en los
movimientos mandibulares extremos.



Primer musculo sometido a la palpacién digital al hacer la obligada historia
clinica, el conocimiento de su anatomia facilitard la palpacién, la digitacion
debe de ser sincronizada y bilateral con el propésite de que el operador
distinga las variacfones en los tejidos. (5) (3)

MUSCULO TEMPORAL

Masculo grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal
y en la superficie |lateral del craneo. Sus fibras se redinen, en el trayecto hacia
abajo entre el arco cigomaético y la superficie lateral del craneo, para formar
un tendon que se inserta en la apofisis coronoides y &l borde anterior de la
rama ascendente. Se divide en tres zonas distintas segdn la direccién de las
fibras y su funcién final. La porcidn anterior esta formada por fibras con una
direccion casi vertical. La porcién media contiene fibras con un trayecto
oblicuo por la cara lateral del craneo. La porcidn posterior esta formada por .
fibras con una alineacidn casi horizontal, que va hacia adelante por encima
del oido para unirse a otras fibras del musculo temporal en su paso por
debajo del arco cigomatico. (5) (3)

Su accidn es elevar la mandibula y también en dirigirla hacia atras. El
musculo temporal es el principal posicionador de la mandibula durante su
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elevacién y coordina los movimientos de cierre y parece ser el mas
susceptible de los masticadores a la presencia de interferencias oclusales.

La palpacidn exploratoria de este muscuio se hara en la misma forma que
el masetero, teniendo cuidado de hacerio por grupos 6seos en tres partes:
anteriores, medias y posteriores.

MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO {medial)

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia
atréds y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del
angulo mandibular. Junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular gue
soporta la mandibula en el angule mandibular. Cuando sus fibras se
contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. Este
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musculo también es activo en la protrusidn de la mandibula. La contraccién

unilateral producira un movimiento de medioprotrusién mandibutar. (4)

PTERIGOIDEO EXTERNOQ {lateral}
Ei pteriogoideo externc se va a dividir en dos musculos diferenciados y
distintos que son; pterigoideo externo inferior y pterigoideo externc superior.

PTRIGOIDEQ EXTERNO INFERIOR.

Tiene su crigen en la superficie externa de la lamina pterigoidea externa y
se extende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera, hasta insertarse en el
cuello del condile. Cuando los pterigoideos externos inferiores, derecho e
izquierdo, se contraen simuitaneamente, los céndilos son fraccionados desde
las eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusién de la
mandibula. La contraccion unilateral de este musculo va a originar un
movimiento de lateralidad. Cuando este mulsculo actia con los depresores
mandibulares, la mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia
adelante y hacia abajo sobre las eminencias articulares. (4)



Mussculo Ptengoiden
extermno superior

Muscuio ptengoideo
externg infersor

PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR.

Es mas pequefio que el inferior, tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides, se extiende casi horizontal hacia
atras y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en
el cuello del condilo. La mayaria de las fibras del musculo pterigoideo externo
superior se insertan en el cuello del céndilo y solo un 30 0 40% se une al
disco. (4)
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1.3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una de las articulaciones mas complejas del organismo. Permite el
movimiento de bisagra y movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica en
una articulacion ginglimoartrodial.

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la
fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por
un disco articular que evita la articulacién compuesta. La ATM se clasifica
como una articulacidn compuesta. Esto quiere decir, que esta formada de por
lo menos tres huesos, a pesar de que la ATM esta formada por dos.
Funcionalmente, el disco articular actda como un hueso pero sin osificar que
permite [0s movimientos complejos de la articulacién. {4)

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo-fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos y fibras nerviosas. Se divide sagitaimente
en tres regiones, segln su grosor. El darea central s ia mas delgada y se
denomina zona intermedia. El disco se vuelve considerablemente mas
grueso por delante y por detras de la zona intermedia. El borde posterior es,
por o general, algo mas gruesc que el anterior. En la articulacian normal, la
superficie articular del condilo esta situada en la zona intermedia del disco,
limitada por las regiones anterior y posterior, que son mas gruesas.

El disco es casi siempre mas grueso en la parte interna que en la
externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente entre el céndilo
y la fosa articular en la parte medial de la articulacion. La forma exacta del
disco se debe a la morfologia del céndilo y la fosa mandibuiar. El disco es
flexible.

El disco articular esta unido por detras a una regién llamada tejido
discal es tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervade. Por arriba esta
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limitado por una lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras
eldsticas, la lamina retrodiscal superior. Dado que esta regidén esta formada
por dos [aminas, se la ha denominado lamina bilaminar. Esta se une al disco
articular detras de la ldmina timpénica. En el borde inferior de los tejidos
retrodiscales se encuentra la [Amina retrodiscal inferior, que lo une del
extremo posterior del disco al margen posterior de fa superficie articular del

B . l‘ . -& %s‘*!} A ﬂ-ﬂ: [ @‘.&ﬁ
condilo. N : .

Disco articular, fosa y condile

En condicicnes normales

La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta formada por
fibras de colageno y fibras que no son elasticas, como las de lamina
retrodiscal superior. El resto del cuerpo del tejido retrodiscal esta unido a un
gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza
hacia delante. (4)

La insercion superior se {leva a cabo en el margen anterior de la
superficie articular del hueso temporal. La insercién inferior se encuentra en
el margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos inserciones
estan formadas por fibras de colageno.

Al igual que el disco articular, las superficies articulares de la fosa
mandibular y el céndilc estan resvestidas de tejido conjuntivo fibroso vy
denso, en lugar de cartilago hialino como en la mayoria de las articulaciones
méviles. El tejido conjuntivo fibroso tiene varias ventajas sobre el cartilago
hialino;
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1. Es menos vulnerable a jos efectos de envejecimiento o sea gue es menos
probable que se degrade con el tiempo.

2. Tiene una capacidad de reparacion muy superior a la del cartilago hialino.

*Esto es muy importante en la funcion y disfuncion de la ATM.

Ei disco articular estd unido al ligamento capsular no sélo por delante
y por detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la
articutacién en dos cavidades diferenciadas. las superior, que esta
limitada por la fosa mandibular v la superficie superior del disco, v la
inferior, limitada por el condilo mandibular v la superficie inferior del
disco. Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por
células endoteliales especralizadas que forman un revestimiento
sinovial. Este revestimiento, juntc con wuna franja sinovial
especializada, situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales,
produce el liguido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Por
lo tanto la ATM es considerada una articulacion sinovial. Este liquido
sinovial tiene dos finalidades. Dado que las superficies de la
articulacion son avasculares, el liquido sinovial actGa como medio para
el aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos. Existe un
intercambio libre y rapido entre los vasos de la cdpsula, el liquido
sinovial y los tejidos articulares. También sirve como lubricante el
liguido sinovial durante su funcién entre las superficies articulares. E!
roce de los movimientos se reducen ai minimo, ya que las superficies
articulares del disco, el condilo y la fosa son muy suaves, El liquido
sinovial ayuda a reducir este roce todavia mas. (4)

Existen dos mecanismos mediante el liquido sinovial lubrica las
superficies articulares;
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1. Lubricacién limite, que se produce cuando la rticulacién se mueve
y el liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra.
El liquido sinovial, que se encuentra en los bordes o en los fondos
de saco, es impulsado hacia la superficie articular y proporciona la
lubricacion. La lubricacion limite impide el roce en la articulacién en
movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricacion
articular.

2. Lubricacidn de lagrima, ésta hace referencia a la capacidad de ias
superficies articutares de recoger una pequefia cantidad de Hquido
sinovial. Durante el funcichamiento de una articulacion se crean
fuerzas entre las superficies articulares. Estas fuerzas hacen entrar
y salir una pequefia cantidad de liquido sinovial de los tejidos
articutares. Este es el mecanismo mediante el cual se produce el
intercambio metabdlico. Asi pues, bajo la accion de fuerzas de
compresion se libera una pequena cantidad de liquido sinovial.
Este liquido actGa como lubricante entre los tefidos articulares e
impide que se peguen. La lubricacidn de lagrima ayuda a eliminar
el roce cuando se comprime la articuiacion, pere no cuando ésta se
mueve. Como resultado de la lubricacion de la |agrima, sdélo se
impide un pequefio roce, por lo cual las fuerzas de compresidn
prolongadas sobre las superficies articulares agotan la produccién.

LIGAMENTOS.

Los ligamentos que en c¢ualquier otro sistema articular, 10s ligamentos
desempefian un pape! importante en la proteccion de las estructuras. Los
ligamentos de la articulacion estan compuestos por tejido conectivo
colageno, que no es distensible. No intervienen activamente en la funcién de
la articulacion, sino gue constituyen los dispositives de limitacidn pasiva para
restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de
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sostén: a) los ligamentos colaterales, b) el ligamento capsular y ¢) el
ligamento temporomandibular. Existen, ademas, dos ligamentos accesorios:
d) el esfenomandibular y e) el estliomandibular. (4)

LIGAMENTOS COLATERALES (discales)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo. También se les denominan ligamentos
discales son dos:

1. El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno del
condilo.

2. El ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo
del condilo.

Estos ligamentos dividen la articulacién en sentide mediolateral en las
cavidades articutares superior e inferior. Los ligamentos discales son
ligamentos verdaderos, formados por fibras de tejido conjuntivo colageno v,
por lo tanto, no son distensibles. Actian limitando el movimiento de
alejamiento del disco respecto al céndilo, permiten que el disco se mueva
pasivamente con el céndilo cuando éste se desliza hacia delante y hacia
atras.

Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotacion del
disco sobre la superficie articular del cdndilo, son responsables del
movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el condilo y el disco
articular.

Los ligamentos discales estan vascularizados e inervades. Su inervacion
proporciona informacion relativa a la posicidon y al movimiento de la
articulacién. Una tension en estos ligamentos produce dolor.



LIGAMENTO CAPSULAR

Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior, en el
hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies y articulares de la
fosa mandibular y la eminencia articular. Por la parte inferior, las fibras del
ligamento capsular se unen al cuello del condilo. El ligamento capsular actla
oponiendo ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a
separar 0 luxar {as superficies articulares. Una funcién importante del
ligamento capsular es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial. El
ligamento capsular esta bien inervado y proporciona una retroaccion

propioceptiva respecto a la posicién y el movimiento de ia articulacion.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada por unas fibras
tensas y resistentes que forman el ligamento lateral ¢ temporomandibular
(TM). El ligamento TM tiene dos partes: una porcién oblicua externa y otra
horizontal intera. La porcion oblicua externa se extiende desde la superficie
del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en direccidon postercinferior
hasta fa superficie del cuello dei condilo. La porcién horizontal interna, se
extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica,
en direccién posterior y horizontal hasta el polo externo del condilo y la parte
posterior del disco articular.

La porcion oblicua del ligamento TM evita la excesiva caida del condilo y
limita, por lo tanto, la amplitud de apertura de la boca. Esta porcidn del
ligamento también influye en el ligamento de apertura normal de la
mandibula. Durante la fase inicial de esta, el céndilo puede girar alrededor de
un punto fijo hasta que el ligamento TM este en tensidn debido al giro hacia
atras de su punto de insercion en el cuello del céndilo. Cuando el ligamento
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observara que et cuello del condilo se fractura antes de que se seccionen los
tejidos retrodiscales o de que el condilo entre en la fosa craneal media.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

El ligamento esfenomandibular es une de los dos ligamentos accesorios
de la ATM. Tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende hacia
abajo hasta una pequefia prominencia ¢sea, situada en la superficia medial
de la rama de la mandibula, que se llama lingula. No tiene efectos limitantes
importantes en el movimiento mandibular.

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apdfisis estiloides y se extiende Hacia abajo y hacia
delante hasta el dngulo y el borde posteriores de la rama de la mandibula. Se
tensa cuando existe protrusién de la mandibula, pero esta relajado cuando la
boca se encuentra abierta. Asi pues, el figamento estilomandibular limita fos
movimientos de protrusion excesiva de la mandibula.
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CAPITULO 2.  HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

La eficacia y el éxito del tratamiento residen en la capacidad del clinico
para establecer el diagnostico correcto. Esto sélo puede lograrse por medio
de una exploracidn meticulosa del paciente para detectar los signos y
sintomas de alteraciones funcionales. Cada signo constituye una parte de la
informacion necesaria e importante para establecer dicho diagnéstico.

La finalidad de la Historia Clinica y la exploracién es localizar todas las
posibilidades areas o estructuras del sistema masticatorio que presentan un
trastorno y deben orientarse, a la identificacion del dolor y la disfuncidn
masticatoria. J

Es importante tener ia anamnesis médica, ya que tiene datos muy
importantes, como enfermedades de la infancia, alergias, operaciones,
malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia cercana, que
medicamentos esta tomando, etc. Después de tener toda esta informacion se
va a realizar la historia clinica de ortodoncia. (11)

Historia clinica ortodéntica:

1. Salud general, tipo de cuerpo y postura.
2. Caracteristicas faciales.
a)morfoldgicas
« Tipo de cara (dolicocefalico, braquiocefalico, mesocefalico).
« Andlisis de perfil (relaciones verticales y anteroposteriores).
a) Maxilar inferior protruido o retruido
b} Maxilar superior protruido o retruido
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¢) Relacién de los maxilares con las estructuras del craneo.

Postura labial en descanso (tamafio, color, surco mentolabial, etc.)

Simetria relativa de las estructuras de la cara.

a}) Tamafo y forma de la nariz (esto puede afectar a los resultados del
tratamieénto; podemos mencionar la posibilidad de una nnoplastia a los
padres diplomaticamente).

b) Tamafio y contorno dei mentén {(como con la nariz, hay limites en los
rasultados que puaden obtenerse en pacientes carentes de menion).

. Fisiclégicas.

Actividad muscutar durante:

*  Masticacion

s Deglucion

¢ Respiracién

¢ Habla.

» Habito anormales o manias (respiracion bucal, tics, etc.)

. Examen de la boca.

o Clasificacién de Angle |, i, [I1.
+ Relacién anteroposterior (sobremordida horizontal)
+ Relacién vertical (sobremordida vertical).

s Relacidn lateral (mordida cruzaday).

. Examen de los dientes con 1a boca abierta.

« Namero de dientes existentes y faltantes,

s Identidad de los dientes faltantes.

* Registro de cualquier anomalia en el tamafio, forma o posicién.

« Estado de restauracion (caries, obturaciones, etc.)

¢ Relacion entre el hueso y dientes (espacio para la erupcidn de los
dientes permanentes). Si existe denticién mixta, se miden los dientes

deciduos con un compas y se registra la cantidag de espacio
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HISTORIA CLINICA DE HELKIMO

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO (SUBJETIVO)

A. Ninguna sefial o sintoma de disfuncidn en el sistema masticatorio. El
paciente no tiene ningin sintoma reportado en All y Alll
Al

B. Sintoma o disfuncién leve, uno o mas de los siguientes sintomas: sonido
TMJ, sensacidon de fatiga def maxilar, sensacidn de rigidez del maxilar al
despertarse o al mover la mandibuia. Ninguno de los sintomas reportados
en Alll.

All

si no

C. Sintoma severo de disfuncién, uno o mas de los siguientes sintomas:
dificultades al abrir mucho la boca, fijacién, dislocacion, doior al mover la
mandibula, dolor en la regién de TMJ o de los misculos masticatorios.

AlY

INDICE.DE DISFUNCION CLINICA
A. Sintoma : Deterioro del movimiento/indice de movilidad.
Criterio: Fluctuacion normal del movimiento
Movilidad levemente deteriorada
Movilidad severamente deteriorada
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B. Sintoma: Funcién deteriorada de la ATM
Criterio: Movimiento uniforme sin sonidos de [a articulacién TM y
desviacion al hacer movimientos de abrir y cerrar 2mm.

Sonidos de la ATM en una o ambas articulaciones v/o
desviacion 2mm al hacer movimientos de abrir ¢ cerrar
Fijacion yio dislocacion de [a ATM

C. Sintoma: Dolor muscular

Criterio: Insensibilidad al paipar en los musculos masticatorios.
Sensibilidad a la palpacion en los puntos de palpacion 1-3

Sensibilidad en la palpacion en 4 o mas puntos palpacién

D. Sintoma: Dolor en la articulacion temporomandibular
Criterio: Insensibilidad al hacer palpacién

Sensibilidad en palpacién lateral

Sensibilidad en palpacion posterior

E. Sintoma: Dolor al mover la mandibula
Criterio. No hay dolor Ia hacer movimiento
Dolor en 1 movimiento

Dolor en 2 o mas movimientos

1. CLASIFICACION ANGLE
a. Clasel
b. Clasell
¢. Clase lll

2. APERTURA MAXIMA mm.
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3. TRAYECTO DE LA APERTURA
a. Simétrica
b. Desviacion a fa derecha
¢. Desviacién a la izquierda

d. Complicacion

4. RCP-IP MOVIMIENTO
a. no se mueve
b. movimiento a la derecha
¢. movimiento a la izquierda
d. movimiento hacia la izquierda

5. NUMERO DE DIENTES PERDIDOS
R 1.2 3 4 5 6_7_8 _910.11_12.13_14 1516 L
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17

6. CONTACTO DE TRABAJO
R 1.2_3_4_5_6_7_8 _9.1011_12_13_14_15.16 L
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17

7. CONTACTO DE BALANCE
R 1.2_3_4_5_6_7_8 _910_11_12_13_14_15_16 L
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17

8. INTERFERENCIA EN BALANCE
R 1.2_3_4_5_6_7_8 _9.10_11_12_13_14_15_16 L
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
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CAPITULO 3. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS
El sintoma que méas aparece en los trastomos es [a mialgia, por 1o general

se describe como de aparicién subita y de cardcter recidivante. El dolor se
origina en los musculos y se presenta por lo tanto limitacion a los
movimientos mandibulares. Existen cinco subclases de los trastormos agudos
de los misculoes, estos son:

CO-CONTRACCION PROTECTORA (fijacion muscular)
DOLOR MUSCULAR LOCAL

DOLOR MIOFACIAL

MIOSPASMO

MIOSITIS

CO-ONTRACCION PROTECTORA (fifacion muscular).

Es la respuesta inicial de un mdsculo a la alteracion de los estimulos

A S < A

sensitivos y propioceptivos o una lesidn o amenaza de ella. Esta respuesta
se denomina fijacién muscular protectora o coactivacion, Esta co-contraccion
protectora no es un trastorno pateologice, sino una repuesta fisiologica normal
del sistema musculosquelético, esto quiere decir, que en presencia de un
estimulo sensitivo alterado o de dolor percibide, los grupos musculares
antagonistas parecen activarse durante el movimiento, en un intento de
proteger la parte lesionada. Clinicamente, hay un aumento de la actividad de
los muscuios de la apertura de la mandibula durante el cierre de la boca, asi
como de los musculos de cierre durante la apertura.

ETIOLOGIA:
1.Alteracién del estimulo sensitivo
2. Estimulo doloroso profunde constante
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3. Aumento del estrés emocicnal

HISTORIA CLINICA

Se produce inmediatamente después de la alteracion,-sélo persiste algunos
dias. Si no se resuelve, es probable que se produzca un trastorno mialgico
agudo.

1. Alteracién reciente en las estructuras locales
2. Un origen reciente de dolor profundo constante
3. Un aumento reciente del estrés emocional.

CARACTERISTICAS CLINICAS
1. Reduccién de la amplitud de movimientos, pero el paciente puede
alcanzar una ampilitud relativamente normal cuando se le pide que lo
haga.
2. Ausencia del dolor en reposo
3. Aumento del dolor con la funcion
4. sensacién de debilidad muscular

TRATAMIENTO DEFINITIVO
Eliminar el factor que esta causando este trastorno.

TRATAMIENTO DE APOYO
Se le indica al paciente que restrinja el movimiento de la mandibula a los
limites que no causa dolor. Dieta blanda, medicacion analgésica.



36

DOLOR MUSCULAR LOCAL (miaigia no inflamatoria)

Se trata de un trastorno de dolor miégeno, primario, no inflamateorio. A

menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una respuesta del

tejido muscular a una co-contraccion protectora continuada.

ETIOLOGIA

1.

Co-ontraccion protectora proiongada

2. Traumatismo tisular local o emplec no habitual del muisculo
3.
4

. Dolor miégeno idiopatico

Fendmeno de modulacion del dolor

HISTORIA CLINICA

1.
2.

Una alteracion asociada a co-contraccion protectora.

Un traumatismo del tejido muscular 0 unos antecedentes de uso
excesivo del musculo (los sintomas pueden ser de apariciéon
retardada)

3. Un foco de dolor profundo

4. Una alteracién sistémica, como una infeccion virica (gnpe)

CARACTERISTICAS CLINICAS

L

Reduccion de la amplitud del movimiento mandibular
Ausencia de dolor en reposo

Aumento del dolor con |a funcién

Presencia de una debilidad muscular real.

Dolor local a la palpacion de los miutsculos afectados.
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TRATAMIENTO DEFINITIVO

Este trastorno produce un dolor prefundo que a menudo crea una co-
contraccién protectora secundaria, por lo que es frecuente el dolor muscular
ciclico.

1. Reducir los movimientos de la mandibula a los limites que no
produzca dolor. No abra la boca el paciente hasta el punto que le
causa dolor. Dieta blanda con masticacion lenta y bocados pequefios.

2. Estimulacién de los propioceptores mediante un uso normail

3. Desengranaje oclusal. Dispositivo oclusal para utilizaro durante la
noche. Un dispositive de acrilico que se ajusta en los dientes de una
arcada y facilita un contacto oclusal preciso con la opuesta.

4. Eliminaciéon del estimulo doleroso profundo. Si con los tres pasocs
anteriores no se consigue hacer desaparecer, debe abordarse el dolor
ya sea con tratamiento fisico y farmacoterapia.

TRATAMIENTO DE APOYO

Si persiste el dolor puede tratarse con un anailgésico suave, como el acido
acetilsalicilico o el ibuprofeno. Tratamiento fisico manual, como la distensién
muscular pasiva y el masaje suave.

DOLOR MIOFACIAL {mialgia por punto gatillo}

ETIOLOGIA
1. Dolor muscular local prolongado
2, Estimulo del dolor profundo constante
3. Aumento del estrés emocional
4. Alteraciones del suefio
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5. Factores locales que influyen en la actividad muscular, como habitos,
postura, distensiones o incluso enfriamiento

6. Factores sistémicos, como la hipovitaminosis, el mal estado fisico, la
fatiga y las infecciones viricas.

7. Mecanismos de puntos gatillo idiopéaticos

HISTORIA CLINICA

El sintoma mas frecuente es el dolor heterotépico y no el origen real del
dolor (los puntos gatillo). El paciente referira cefalea tensional, pero clinico
deberd tener conocimiento y habilidad para poder diagnosticar
apropiadamente, sino es probable que oriente el tratamiento a los dolores
secundarios.

CARACTERISTICAS CLINICAS
1. Disfuncién estructural leve secundaria al efecto inhibidor del dolor
2. Dolor heterotdpico en reposo
3. Aumento del dolor con la funcién
4. Presencia de puntos gatiflo

TRATAMIENTO DEFINITIVO
Se orienta a conseguir la eliminaciéon o reduccién de los factores
etiolégicos.
1. Suprimir la causa del dolor muscular local.
2. Reducir los factores locales vy sistémicos que contribuyen a producirlo.
3. Remitir at paciente al especialista, si la sospecha es alteracion del
suefo, dosificar al paciente con un antidepresivo triciclico, como 10 0
20mg de amitriptilina antes de acostarse
Tratamiento y eliminacion de puntos gatillo. Pueden utilizarse para ello las
siguientes técnicas:
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1. NEBULIZADOR Y DISTENSION: consiste en aplicar vapor enfriante
mediante un nebulizador.

2. PRESION Y MASAJE: el masaje o la manipulacion de un punto gatillo
pueden llevar a su eliminacion.

3. ULTRASONIDO Y ESTIMULACION ELECTROGALVANICA (EEG): El
primero causa calor que causa una relajacion muscular y el segundo
provoca pulsos ritmicos en el musculo hasta los niveles de fatiga,
dando lugar a una relajacion muscular.

MIOSPASMOS(mialgia de contraccion ténica)

Es una contraccidén tonica del muisculo inducida por el SNC. Al parecer
este frastorno puede afectar ciertamente a los musculos masticatorios, pero
no es tan comun como se pensaba anteriormente.

ETIOLOGIA
Los siguientes trastornos son factores etioldgicos en el miospasmo:

1.~ Dolor muscular local prolongado

2.- Estimuio doloroso profundo procedente de estructuras asociadas.

3.- Abuso del delor por puntos gatilio.

4.-Factores locales o sistémicos que predisponen al paciente a este
trastorno.

HISTORIA CLINICA
El paciente refiere una limitacién del movimiento mandibular, que es
acompafiado con rigidez muscular.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

1.-Disfuncidn estructural

2.-Presencia de dolor en reposo.

3.-Aumento del dolor con la funcion

4.-La palpacion de los misculos se manifiesta que estan duros y dolorosos.
5.-Sensacion de tensién muscular.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

La reduccidn del dolor se puede lograr con un masaje manual, nebulizadores
de vapor enfriante, hielo o incluso una anestésico local en el misculo que
presenta el espasmo.

Cuando existen factores etioldgicos obvios {estimulo doloroso profundo), se
debe intentar eliminarios para disminuir tas probabilidades de miospasmos
recidivantes.

TRATAMIENTOS DE APOYO

La movilizacién de tejidos blandes, que es obtenida por masaje profundo, y la
distension pasiva son los dos tratamientos inmediatos mas importantes.

Una vez reducido el espasmo, son muy utiles para abordar factores locales y
sistémico, con ejercicios de acondicionamiento muscutar y técnicas de
relajacion La terapia farmacoldgica no esta tan indicada por el cardcter
agudo gue presenta el trastorno.

MIOSITIS {mialgia inflamatoria)
Se trata de una inflamacion del tejido muscular. No es regular en ias fases
iniciales del dolor midégene, sino que tarda tiempo al aparecer,
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2.-Evitar el gjercicio y/o las inyecciones, el paciente debe estar con el
maximo reposo posible. No es indicado el anestésico local, puesto que
trauma el tejido inflamado.

3.-Desengranaje de los dientes ai igual que en el dolor muscular local, el
tratamiento de la miositis se ve facilitado con esta accidén tanto veluntaria
como involuntaria.

4.-Empezar a tomar una medicacién antiinflamatoria. El ibuprofeno es una
buena eleccion y debe administrarse con una pauta regular (600mg. 4 veces
al dia) durante 3 semanas.

FIBROMIALGIA ( fibrositis)

Se trata de un trastorno de dolor musculosquelético glotal y crénico.
Generalizado en el que existe dolor a ta palpacién 11 o mas de 18 zona
concretas de todo ef cuerpo.

ETILOGIA
No ha sido adecuadamente documentada. Comeo el dolor constante y
profundo asociade con estrés emocional, tengan importancia a este respecto.

HISTORIA CLINICA

Los pacientes que éxperimentan este trastorno refieren sintomas de dolor
musculoesquelético en zonas del todo el cuerpo. A menudo tienen un estilo
de vida sedentaria y un cierto grado de depresién clinica.

CARACTERISTICAS CLINICAS

1.-Disfuncion estructural global y generalizado, secundaria al dolor
musculoesquelético. ‘
2.-Dolor incluso cuando el paciente esta en reposo
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3.-Aumento del dolor con los movimientos funcicnales de los musculos
afectados.

4.-sensacién general de debilidad muscular. También es frecuente que
describan una fatiga cronica.

5.-Presencia de numerosos puntos sensibles en los diversos cuadrantes del
organismo.

6.-No muestran con frecuencia una buena forma fisica. Dado que la funcién
muscular aumenta el dolor, estos pacientes con frecuencia evitan el ejercicio

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Los conocimientos sobre la fibromialgia son limitados, por lo que el ix. Debe
ser conservador y orientado a los factores etiologicos y de perpetuacion.
Entre los que pueden ayudar a tratar el problema estan los especialistas en
reumatologia ,medicina de rehabilitacion, psicologia y fisioterapia.

Debe considerarselos siguientes tratamientos:

1.-Cuando existe también un trastorno midigico agudo, el ix. Debe orientarse
a dicho trastorno.

2.-cuando se dan las circunstancias de perpetuacion comg las descritas.
3.-Los AINE parecen ser Utiles en la fibromialgia y deben administrarse de la
misma forma que en la miositis.

4.-Si se identifica un trastorno del suefio, debe abordarse este problema .
5.-8i se presenta una depresion, debe ser tratado por los especialistas
apropiados.
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CAPITULO 4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DEL AJUSTE
OCLUSAL EN ORTODONCIA

3.1. DEFINICIONES DE AJUSTE OCLUSAL.

Como definicién, el ajuste oclusal por desgaste mecanico es un
procedimiento clinico y de laboratoric que tiene por objeto eliminar puntos
prematurcs e interferencias que impiden los movimientos, posiciones y
funciones mandibulares.

ERIC MARTINEZ ROSS, 1996.

El término “equilibrado o ajuste eclusal” se refiere a la correcién de los
contactos oclusales estresados mediante un tallado selectivo. Representa
dar nueva forma a las superficies de las piezas que interfieren con la funcién
normai de la mandibula.

DAWSON

El tallado selectivo o ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se
modifican de manera precisa las superficies oclusales de los dientes para
mejorar el patron de contacto generatl.

JEFFREY P. OKESON, 1986
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3.2. AJUSTE OCLUSAL EN ORTODONCIA

Cuando un paciente llega al consultorio a solicitar un tratamiento de
ortodoncia, es de suma importancia, revisar la oclusion dinagmicamente y
profundizar sobre posibles desdrdenes disfuncionales y relaciones
mandibulares falsas, para ello nos valdremos de una Historia Clinica, fa cual
debe contemplar un espacio dedicado al diagndstico de ia disfuncidn
temporomandibular vy estara encaminada a descubrir las diversas posibles
causas, entre trastornos emocionales que pudieran desencadenar algun tipo
de parafuncion, como el bruxismo y/o apretamiento.

El ajuste oclusal por desgaste mecanico, debera realizarse en boca
previo al inicio del tratamiento de ortodoencia, para lograr la relacion céntrica
mandibular, y desde esta posicion poder elaborar nuestro diagnéstico y plan
de tratamiento. (2)

INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL.
1. En los pacientes que una modificacion en el estado oclusal reducira y
eliminara los sintomas del TTM.
2. Después de un tratamiento de ortodoncia para finalizar y estabilizar (a
oclusion.
3 Cuando las alteraciones de las superficies son minimas y todas las
correcciones pueden hacerse dentro de estructura def esmalte.

BENEFICIOS QUE APORTA AL ORTODONCISTA EL MONTAJE DE
MODELOS AL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE:

1. Posicién fisioldgica mandibular de relacion céntrica
2. Qclusion habituat
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10. Incisivos inferiores en angulacidn corecta sobre hueso basal
11. Oclusién de proteccion mutua.

“La relacién céntrica es una referencia importante para el ortedoncista que
permite relacionar la articulacion al sistema neuromuscular.” (17)

Logrando estos objetivos todos los integrantes del sistema gnatico se
beneficiaran, mejorando su funcion; ademés se protege a la topografia
oclusal de un desgaste temprano y desigual; el parodonto se beneficiara ya
que habra una mejor distribucion de las fuerzas de la masticacion, y la buena
alineacién dental mantendra en buen estado las papilas; estos objetivos
lograran el tono y funcion muscular sea mas fisiologica v que las
articulaciones mejoren su funcion at tener su posicién fisiolégica de relacion
centrica. (3)

Un poco antes de retirar los aparatos ortoddnticos es conveniente montar
modelos sobre articulador semiajustable y checar las posiciones de
diagnostico como son la RC, lateralidad derecha e izquierda y protrusiva.

Se recomienda el uso de guarda oclusal tipo morefia, como retenedor
una vez terminado el tratamiento de ortodoncia en el arco superior. En el
arco inferior se colocara un retenedor ya sea fijo o removible, pero no debera
interferir con el asentamiento interoclusal. (3)

Esta técnica es irreversible por fo tanto es importante revisar
adecuadamente su procedimiento y contemplar su utilizacion. (4)

El ajuste oclusal incorrecto, ocasiona nuevas interferencias a las que el
paciente debe hacer frente. Los reflejos propioceptivos de las nuevas
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interferencias pueden crear una congiencia oclusal y disparar una
incomodidad extrema de las piezas dentales, de la articulacion
temporomandibular y de los misculos de la masticacion. Los procedimientos
correctos de equilibrado no causan estos problemas.

Si los procedimientos de equilibrado conducen a una conciencia
oclusal o si fuerzan a la mandibula a funcionar sin que se sienta cédmoda, &l
ajuste que se ha realizado es incorrecto, ¢ en el mejor de los casos no ha
sido completo. (7)

Cuando un procedimiento de ajuste oclusal s correcto hay libertad en
la mandibula para desplazarse ddénde y comao quiera hacerlo, consciente e
inconscientemente. Hace posible que los misculos se desplacen hasta
cualguier posicion sin que se desvie. Elimina las interferencias de diente a
diente que ocasionan el mecanismo de erosién del bruxismo.

El ajuste oclusal es mucho méas que la eliminacion de las
interferencias. Los contactos entre piezas obtenidas distribuyen y dirigen las
fuerzas para una conservacion estable. Puede llevar algun tiempo conseguir
la estabilidad para las piezas que han sido deprimidas ¢ desplazadas por un
traumatismo oclusal. Una de ias mayores ventajas del ajuste oclusal frente a
la correccion restaurativa inmediata es que los ajustes pueden ir de acuerdo
con los desplazamientcs de |as piezas cuando van retornando al eqﬁilibrio
normal a medida que las tensiones depresivas se reducen. La restauracion
debe esperar, por lo general, hasta haber conseguido la maxima estabilidad.

(7}

Caracteristicas de la oclusidon en la que basamaos el diagndstico:
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1. La oclusién céntrica y la relacién céntrica tendran que ajustarse una con
la otra.

2. Las clspides de trabajo o triturantes supetiores e inferiores se colocaran
en sus respectivas fosas.

Las cuspides de trabajos o triturantes haran tripodismo.
Existird un pequefio borde incisal, entre los dientes superiores e inferiores
anteriores.

5. En protrusiva los dientes anteriores haran contacto y los posteriores se
disocluiran

6. En el desplazamiento lateral mandibular, los caninos o &l area de estos
disocluira todas las porciones restantes de la arcada.

7. Después de que tenemos estas caracteristicas también es importants,
hacer un examen en la relacién estatica (oclusién céntrica) y relacion
dindmica (movimientos mandibulares y la situacion en que se relacionan
las piezas dentarias).

EXAMEN INICIAL:

Vista frontal del paciente en oclusion dentaria. En una vista lateral, se
observa la relacion que guardan los dientes superiores con los inferiores.
Después colocamos las arcadas del paciente en relacidn céntrica, una vez
lograda la relacién céntrica le indicamos que realice movimientos de
lateralidad. En ambas lateralidades el paciente requiere combinar la
protrusiva con lateralidad para que sus caninos lleguen a contactar. En
relacion céntrica se advierte el espacio gue hay entre los dientes anteriores.
En profrusiva los bordes incisales no tocan; por consiguiente no disocluyen
los posteriores. (2)
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Se ejecuta la toma de impresiones, tomando todas las precauciones
posibles para una perfecta impresion.

Se hace la toma de relacidon céntrica. Se hace la forma de una
herradura de cera laminada varias hojas y se llevan en posicién sobre el arco
superior, se presiona en la porcion oclusal para marcar las huellas de ias
cuspides superiores con ef dedo indice de la mano derecha, mientras se
sostiene con la izquierda, se conduce a relacion céntrica y la llevamos a
contacto sobre la cera en el arco superior, comprobando que ésta relacién
céntrica sea correcta. Inmediatamente después se colccan las demas
herraduras en cera para registrar los movimientos de fateralidad. Finalmente
se utihzara la horquilla del articulador.

Montamos los modelos en el articuiador, primero el superior teniendo
cuidado que no se mueva la horquilla, después el inferior a través de la
relacion céntrica. El instrumento  exige orientar el angulo de la eminencia a
30°, y 1a pared interna de la fosa glenoidea a 0°. Ha sido puesta la R.C. enire
ios modelos superior e inferior. Una vez colocados Ios modelos con suficiente
yeso para dar mayor rigidez y fijacion para evitar que se caigan, el arco facial
ha cumplido con su cometido at haber relacionado el modelo superior al eje
intercondileo vy plano horizontal. {2)

El siguiente paso es darle movimiento al articulador para que se convierta
en un articulador semiajustable. Si se usa el la herradura de cera del
movimiento de lateralidad izquierdo, debera ser ajustado el lado derecho de
la relacidn que guarda el condilo con techo y pared interna de ia fosa
glenoidea. Una vez reajustado el lado derecho, gue es &l ¢ondilo de balance,
se procede a utilizar el registro de trabajo del extremo derecho del paciente
para ajustar el lado de balance izquierdo correspondiente. (2)
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Se comienza ahora por establecer el diagndsiico oclusal en modelos de
estudio articulados a fravés de relacion céntrica. Van a efectuarse los ajustes
necesarios en ambos casos, en el instrumento semiagjustable y en los
orientados en bisagra. El propdsito fundamental de este analisis, en los dos
casos es crientar al profesional para que precise por si mismo, si es
menester realizar dicho estudio usando cualquiera de los instrumentos
mencionados en este periodo inicial de la oclusién y que permita determinar
si es indispensabile un estudio mas afondo de las mismas. Este estudio
permite al cirujano dentista llegar a acuerdos con el paciente acerca de las
posibles correcciones.,

La mayor parte de los ortodoncistas competentes revisan
cuidadosamente la oclusion vy ajustan el resultado final para mejorar la
estabilidad del objetivo terapéutico. En la denticion primaria la guia dentaria
generaimente requiere menos ajuste oclusai para establecer la relacién
notimal. Los planos inclinados no son tan profundos. En la denticiéon mixia
debemos proceder con mayor cuidado y evitar quitar demasiado material
dentario de los dientes permanentes. En {2 denticién permanente debemos
conftar aun mas en los modelos de estudio articulados y debemos preparar
un plan cuidadoso antes de comenzar a desgastar. La bidsqueda de
interferencias debera ser extendida hasta el andlisis de la mordida de trabajo
y la mordida de balance. (2)

“Cualquier paciente prostodéntico que padece interferencias oclusales, tiene
la potencia de desarroliar en el futuro sindrome de dolor y disfuncién en ia
articulacion temporomandibular.” (16)

Antes de comenzar el ajuste oclusal debemos contar con todo el rmaterial
necesario y recomendamos el siguiente:
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MATERIAL
1. Historia clinica
2. Portaimpresiones
3. Alginato
4. Yeso tipo Il (yeso piedra)
5. Yeso tipo It (yeso blancanieves)
8. Separador
7. Lija de agua
8. Espétula para yesos

9. Espatula para alginatos

10. Probeta para medir el agua

11. Zocalo o cera para bardear

12.Taza de hule

13.Papel de articular muy delgado, de preferencia cintas para arhicular
AccuFilm.

14. Soportes Milier para papel.

15. Cera base en hojas (blandas)

16. Articulader semiajustable, para montar los modelos de estudio

17. piedras pequefias montadas, redondas, en forma de pera y en forma
de filo de cuchillo, tanto para pieza de mano baja y alta

18. Discos impregnados de pdmez o copas de caucho y pémez maontadas
&n un mandril

19. Esfingomandémetro {estetoscopio)

20. Navaja, exacto y bisturi

21.Pieza de alta

22 Pieza de baja

23. Lapiz para trazar lineas

24 Compas

25 Regla flexible
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3.3. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE AJUSTE OCLUSAL
EN ORTODONCIA.

AJUSTE OCLUSAL ORGANICO

El ajuste oclusal es un procedimiento rehabilitador, paliativo,
conservador y temporal. Es importante instaurarse una vez terminado el
tratamiento de ortodoncia.

Como todo caso deben ser montados al articulador los modelos de
estudio en RC, eliminando las superficies oclusales que estorben. Del
estudio de estos modelos se determinara el tratamiento final de cada
paciente disfuncionado.

El objetivo principal del ajuste oclusal organico es el de proveer gl
estimulo de las fuerzas esenciales, para la existencia de un parcdonto sane.
El parodonto se beneficia con el ajuste oclusal, de tal forma que sean
responsables de la parodeontopatia, las interferencias oclusales, “en una
parodontopatia el ajuste oclusal debe hacerse una vez que la inflamacion y
las bolsas han sido eliminadas” Glickman. Esto es por la movilizacion e
inclinacion que sufren las piezas dentarias ya que una vez eliminada la
inflamacién, las piezas dentarias tienden a moverse otra vez a su posicién
normal. Desde el punto de vista parodontal, el primer principio del ajuste
oclusal es el guitar las carga individual, iniciar la tendencia hacia la varga
axial y evilar todas las posibles presiones laterales sobre las piezas
dentarias.
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La meta es la RC y las desoclusiones anteriores; de la proximidad a
esta meta depende el plan de tratamiento y el pronéstico. Si tenemos
muchos tropiezos en la céntrica vamos a i{ener menos estabilidad vy
permanencia. ‘

La técnica consta de cuatro pasos operatorios que corresponden a las
cuatro posiciones diagnoésticas: 1 céntrica, 2 lateralidad derecha, lateralidad
izquierda y 4 protrusiva.

Cuando los modelos de estudio del paciente estan debidamente
montados en el articulador, se procede a determinar una setie de datos muy
importantes antes de verificar el ajuste oclusal en los modelos o estudio.

Se determina primero fa dimensién vertical {DV) que corresponda a la
oclusion habitual del paciente, bajando el vastagoe incisal hasta que togque
con su platina correspondiente y fijandole en esa posicion, esto nos
determina una dimension de OC que sera la DV éptima a conservar en cada
caso. Al colocar los modelos en RC, el vastago se separara de la platina
incisal, cuando se hayan {erminado los ajustes oclusales en los modelos de
yeso, el vastago debera tocar nuevamente sobre Ia platina incisal, resultando
la 6ptima DV de OC desde la RC.

Después se procede a hacer la medicion del deslizamiento
anteroposterior. Desde la superficie bucal del primer premolar superior
derecha, estando los modelos en OC, se pinta una linea vertical con lapiz
que se extiende hasta el premolar inferior correspondiente, después ubique
el modelo inferior en RC y trace ofra linea vertical con un lapiz en el premotar
superior, a continuacion de la linea vertical inferior que ya tenia trazada. Mida
con regla milimetrada o calibrador |a distancia entre ambas lineas verticales
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superiores y obtendra en milimetros el desplazamiento anteroposterior
derecho. Se repite este procedimiento del lado izquierdo y se anota. Los
desplazamientos deben desaparecer al terminar & ajuste oclusal en los
modelos de yeso {(0.00mm.).

El deslizamiento lateral (hacia la derecha o hacia la izquierda) se
determina trazando una linea vertical en la superficie bucal de un ingcisivo
central superior y extendiendo esta linea hasta 'a superficie bucal de un
incisiva central superior y extendiendo esta linea hasta fa superficie bucal de
un incisivo inferior, desde la posicién de OC.

Cologue el modelo inferior en RC y extienda la {inea inferior ya trazada
a la superficie bucal del incisivo superior, la medicidn entre las dos lineas
verticales superiores sera en milimetros, el desplazamiento lateral. Registrelo
y compare medidas después del ajuste. Estas deberan estar en cero.

La importancia de medir las sobremordidas anteriores radica en que
de sus mediciones y caracteristicas, se van a deducir las dificuitades o
facilidades que tendra el odontélogo para lograr las desoclusiones anteriores
adecuadas. Su determinacion es idéntica tanto para el examen clinico como
para el instrumental sobre modelos.

Estando el paciente en OC, se traza con un lapiz una linea horizontal
sobre la superficie bucal de un incisivo inferior, tomando como referencia el
borde incisal inferior nos da la lectura de la sobremordida verticai. Las
sabremordidas verticales anteriores son:

» Leves: de 0.5 a 2mm;
» Moderadas: de 2 2 4mm;
+ Severas: de 4 a 6mm.
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La lectura de la sobremordida horizontal anterior se hace leyendo desde
arrnba los milimetros que marca la regla apoyada en la superficie bucal
inferior, en una OC. t.as sobremordidas horizontales anteriores son:

e Leves: de 0 a 2mm.

e Moderadas: de 2 a 4mm

¢ Severas: de 4 a 6mm

El cdontdlogo debe estar muy alerta de los cambios que se suceden
después del ajuste oclusal por desgaste, tanto en boca como en los
modelos, pues las cifras que marcan las sobremordidas (horizontales y
verticales) se incrementan mucho, especialmente las horizontales,
después del ajuste oclusal por desgaste. (3)

TECNICA DE STUART MODIFICADA (1962)

Paso operatorio N° 1: relacion céntrica

Se ajusta la relacion céntrica haciendo gue el paciente incling su
cabeza ligeramente hacia atrds, y manipulando la mandibula suavemente
hacia atrds, arriba y en medio. Previa colocacion de un papel de articular
entre las piezas dentarias posteriores, se indica al paciente que cierre desde
el contacto interoclusal inicial hasta la posicion de acoplamiento total de las
cuispides. En todo momento {2 mandibula serd manipuiada durante la
gjecucidn de esta manicbra.

La regla del desgaste en este paso es: eliminar las marcas mesiales
superiores y distales inferiores. Dando preferencia a las marcas en las
cuspides estampadoras. Cuando el odontdlogo esté satisfecho de ta RC
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obtenida, podra profundizar las fosas para dar un cierre oclusal mas intimo
en la OC. Finalmente debe asegurarse que la intercuspidacion tiene presion
simultdnea en ambos lados; la oclusidon debe ser igual tanto en sentido
mesiodistal como en sentido bucolingual (cerciorarse con un fino papel
celofan). La oclusion final debe tener su méxima intercuspidacién (OC)
cuando los condilos estén en su posicién mas posterior, superior y media;
cualguier otro contacto entre las piezas superiores e inferiores debera estar
relegado a los dientes anteriores fuera del cicla masticatoric.

Si ajustamos guardas, los ajustes en todos sus pasos operatorios, se
haran soélo sobre el aparato y nunca sobre piezas naturales inferiores. Si el
ajuste es sobre modelos ¢ en boca, los ajustes se haran arriba vy abajo
simultaneamente; un desgaste superior y un desgaste inferior, uno y uno.
Sélo si hay restauraciones, se podra variar, y hacer dos desgastes en
restauracion por uno de las piezas naturales.

Paso operatorio N° 2: Transtrusién derecha

Prugbense las reiacicnes de los caninos derechos, en contacto punta
a punta, en la excursion lateral. Se comienza siempre desgastando
interferencias de la mediotrusion, fabrando un surco oblicuc de direccidn
mesiopalatina en las clspides estampadoras superiores, y labrando surcos
oblicuos en las clspides estampadoras inferiores, de direccion distobucal.

Las interferencias de la latercclusion se desgastaran siempre sobre
chspides cortadoras: bucales superiores y linguales inferores (BALA). En
este paso operatorio N° 2, la mandibula siempre se desplaza a la derecha
del paciente.
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Una vez que las interferencias han sido eliminadas, tanto de la
mediotrusién come de la lateroclusion en relacion punta a punta, fa oclusién
es probada mds cerca de Cénfirica; esto es, un poco més hacia adentro de la
relacién punta a punta. Posiciones sucesivamente mas cercanas a céntrica
serdn desgastadas en citas subsecuentes, eliminando las interferencias
regueridas.

Paso Operatario N°3: Transtrusion izquierda

Repitase el procedimiento en gl lado opuesto (izquierdo), comenzando
con la relacidén punta a punta de caninos y dirigiéndose gradualimente (por
citas) cada vez mas cerca de céntrica. Cuando se prueban las excursiones
laterales, es muy 4t ejercer ligera presidon manual del lado de la
mediotrusién para ayudar a asegurar el desplazamiento lateral total hacia la
laterotrusion.

Paso operatorio N°4. Protrusiva

Pruébense las relaciones incisales de borde a borde, Si algunas
superficies oclusales hacen contacto, remuevase estructura dentaria de las
cuspides bucales superiores y otro tanto de las clspides linguales inferiores
{BALA) hasta que no exista ningln obstaculo.

En caso de que algun molar inferior inclinada interfiera, ladrese un
surco de direccion distal en ella, para que la cuspide superior pueda pasar
libremente. Esto sucede cuando el molar inclinado se encuentra en posicién
distal con respecto al molar superior. (3)
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE EQUILIBRADO OCLUSAL (Dawson)

PROCEDIMIENTOS DE EQUILIBRADC

Reduccion de las superficies dentales que contacten y que
interfieran con la oclusién en RC.

Reduccién selectiva de la estructura dental que interfiera en las
excursiones laterales, puede variar en la medida en que la
influencia de la guia anterior cambia para acomodarse a [os ciclos
de masticacidén individuales. También hay diferencias, para
disminuir lo mas posibie las tensiones laterales de las piezas
débiles.

Eliminacién de la estructura de los dientes posteriores que
interfieran en con las excursiones protrusivas. Esta puede variarse
en las relaciones de arco a arco, en las que las piezas anteriores
no estan en condiciones de disocluir las posteriores en protrusién.
Armonizacion de la guia anterior. Con frecuencia es realizada en
conjuncion con la correccion de las interferencias laterales vy
protrusivas.

LOCALIZACION DE INTERFERENCIAS OCLUSALES

Como primer paso se debe manipular la mandibula sin forzarla ya que

si hacemos una manipulacién forzada vamos a ser responsables de

numerosos fallos en su equilibrado, activaremos una fuerte contraccion

refleja de los misculos ptericgoideos laterales, haciendo que mantengan los

condilos hacia abajo y hacia atras, fuera de la relacion céntrica.
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La manipulacién debe ser suave hasta el lugar supuesto de RC. La
RC ha de localizarse en la posicién abierta antes de que fenga lugar
cualquier contacto de las piezas.

A medida que la mandibula se va cerrando y los contactos dentales se
aproximan pueden notarse alguna resistencia. Esperamos sélo un momento
y volvemos a empezar a cerrar. Seguimos con un movimiento lento de abrir y
cerrar hasta que tenga lugar el primer contacto entre las piezas. Esta sera la
primera interferencia. Sostenemos esta posicion durante un segundo vy luego
apretamos. Esto determinara la direccion y grado de deslizamiento desde fa
posicidn  céntrica.  E!  deslizamiento resultante debe ser eliminado
completamente-para que la mandibula ocluya por completo hasta la maxima
intercuspidaciéon sin que haya en cualquiera de los céndilos ningin
desplazamientc desde la posicién mas elevada del gje.

ELIMINACION DE LAS INTERFERENCIAS EN RELACION CENTRICA

Las interferencias en relacion céntrica pueden diferenciarse en dos
tipos.

1. Interferencias al arco de cierre

2. Interferencias a la linea de cierre

INTERFERENCIAS AL ARCO DE CIERRE.

A medida que el condilo gira en su gje terminal de bisagra. Cada pieza
inferior sigue un arco de cierre. Cada punta de cuspide inferior y cada borde
incisal debe poder seguir este arco de cierre durante todo el trayecto hasta la
posicion oclusal mas cerrada sin desviacion alguna del arco. Toda estructura
dentaria que interfiera con este arce de cierre produce el efecto de desplazar
la mandibula hacia delante de la interferencia para que alcance la oposicién'
oclusai mas cerrada.
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La regla basica del tallado es siempre tallado de tas vertientes

mesiales de las piezas superiores o las distales de las piezas inferiores
{MSDI).

INTERFERENCIAS EN LA LINEA DE CIERRE.

Se refiere a aquellas interferencias primarias que son causa de que la

mandibula se desvie hacia la izquierda o hacia la derecha desde el primer

punto de contacto hasta la posicidn mas cerrada. Las reglas basicas del

tailago son las siguientes:

1.

Si la vertiente que interfiere es la causa de que la mandibula se desvie
fuera de la linea de cierre hacia fa meijilla, tallado VSLI: la vertiente
vestibular del diente superior o {a lingual inferior, o talladc de ambas
vertientes. La seleccién del cual de ellas hay que reducir depende del
cual de los ajustes colocaria en la linea con mas limpieza la punta de la
cuspide con el centro de su contacto en la fosa, o cual dirigird la fuerza
del modo mas favorable para el eje longitudinal de las piezas superiores e
inferiores.

Si la vertiente que interfiere es causa de que la mandibula de desvie
fuera de la linea de clerre hacia la lengua, la regla de tallado es LSVIL
tallado de ia vertiente lingual superior @ la vestibular inferior, o tallade de
ambas vertientes.

Estas dos reglas relacionadas con las desviaciones desde fa linea de
cierre pueden aplicarse a cualquier cuspide, y seran validas en el caso de
gue las piezas estén en una relacion de oclusidn {ransversal. Debemos
recordar que las reglas de tallado se refieren 2 las vertiertes y no a las
cuspides.
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Muchas interferencias producen desviaciones en el arco de cierre y en la
linea de cierre simultdneamente las piezas superiores se ajustan siempre
en las vertientes que miran en la misma direccion del deslizamiento. Las
piezas inferiores se ajustan mediante el tallado de las vertientes que
miran en direccién opuesta al trayecto del deslizamiento.

La dimensién vertical de oclusidn después del equilibrado en RC debe
conservarse igual a la gue se habia adquirido antes del ajuste.

Si se han eliminado las interferencias que desviaban la mandibula hacia
delante, se habria dado origen automaticamente a una céntrica larga que
por regla general serd mas larga que o necesario, pero su excesc de
longitud nc creara ninguin problema en la mayorfa de los casos.

También pueden ajustarse las piezas inclinadas o las puntas de las
clspides demasiado grandes. Si la marca en ias piezas superiores es
vestibular en relacion a la fosa central, la pieza inferior se reduce con la
fresa para desplazar fingualmente la punta de la cuspide si el ajuste
puede conseguirse sin acortar la altura de la punta de la cuspide,
guedando esta fuera de la RC. E! tallado en las piezas superiores solo
conseguiria mutilar innecesaramente las clspides superiores.

Ajustar primero las interferencias. Es prudente dar la maxima prioridad a
la eliminacién de todas las interferencias a la oclusién de relacion
céntrica. Aqui van tres razones para esto:

1.- Al ajustar primero las interferencias céntricas, se tiene la opcién de
mejorar la posicion del pico de ia cuspide. Muchas puntas de ¢uspide son
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lo bastante anchas para permitir ser estrechas procurando una relacion
mas favorabie con la fosa central.

2.~ Cuando se da prioridad a ia posicién de las cluspides, el tallado
oclusal gueda repartido mas por igual enire las dos arcadas. La posicion
de las puntas de la cuspide se mejora, por la general, estrechando las
cispides de una de las arcadas. Entonces se corrigen las interferencias
excursivas mediante el tallado de las paredes de las fosas de la arcada
opuesta. Después de unos ajustes bastos, el contorneado fino puede
terminarse selectivamente en ambas arcadas.

3.- Silos contornos y la posicion de las puntas de la clspide se mejoran
primero en relacién céntrica, después las interferencias excéntricas
pueden ser eliminadas con rapidez y sencillez. Si en las piezas
posteriores hay que eliminar todos les contactos excéntricos, habra que
rebajar toda veriente que quede marcada en cuziquiera de las
excursiones. Hay que conservar los topes céntricos, pero se debe dar
forma a los otros contactos de manera que sean disocluidos por la guia
anterior

Si las excursiones laterales se ajustasen primero muchas veces se
perderian la opcion de una colocacion exacta de las puntas de clspide, o
por lo menos guedaria comprometida, porque el tallado se realiza en su
mayor parte en las paredes de |as fosas oclusales superiores.

Sin embargo si las piezas posteriores han de ser restauradas después del
equilibrado la secuencia no es tan importante porque la posicion de las
puntas de las cispides pueden ser mejorada en las restauraciones.
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INTERFERENCIAS EN LAS EXCURSIONES LATERALES
El trayecto que siguen las piezas posteroinferiores salen de la reiacion
céntrica y viajan lateralmente estan por dos determinantes:

1.-Los movimientos bordeantes de los condilos, que actian como el
determinante posterior.

2.- La guia anterior, que actda como el determinante anterior.

Cuando se estan equilibrando las excursiones laterales, la mandibula
debe estar guiada con una firme presién hacia delante para asegurar que
se captan y se eliminan todas las interferencias a lo largo de los
desplazamientos mas extremos que pueden presentarse en los trayectos
bordeantes tanto de los cdndilos como de la guia anterior.

Si la mandibula estd guiada con una presicn firme durante las
excursiones se descubrirdn de un modo rutinario la  interferencias
posteriores, que desapercibidas en los desplazamientos no guiados. Las
interferencias laterales que sélo pueden descubrirse mediante una firme
manipulacion a partir de una relacion ceéntrica comprobada suelen ser las
que provocan la descoordinacion muscular y la carga excursiva al
musculo durante la actividad de apriete o de bruxismo. La efiminacion de
las interferencias pondran fin a lo que otro modo serian trastornados sin
solucidn de la musculatura oclusal.

METODOS DE MANIPULACION PARA LAS EXCURSIONES
LARETALES.

1.-Después de haber eliminado todas las interferencias al cierre al cierre
en la oclusion de eje terminal. La mandibula debe ser manipulada hasta
la relacion céntrica.
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2.- La plezas cerraran en el arco de eje terminal hasta que eniren en
contacto. Se pide al paciente que mantenga esta posicién durante un
momento.

3.- En el lado de trabajo se afloja el puigar y los otros cuatros dedos se
utilizan para ejercer una presién hacia arriba el coéndilo de trabajo. Los
dedos deben estar colocados sobre huesos y no sobre los tejidos del
cuello,

4.- En el lado de balanceo debe conservarse la misma relacién del dedo
pulgar que se ha usado para la manipulacidn céntrica, exceptuando si la
presidn debe gjercer hacia el céndilo de trabajo.

5.-Mientras mantiene la presién con ambas manos, el cirvjano dentista
debe al paciente que deslice la mandibula hacia la derecha o hacia la
izquierda.

6.- El ayudante debe insertar el papel de marcar en la boca seca para
captar cualquier interferencia. No existe la menor diferencia si se hace
desde la posicion céntrica hasta la posicién bordeante exterior, o al revés.

7.- La manipulacion es la misma si se marcan las interferencias en el
lado de trabajo 0 en el de balanceo.

ELIMINACION DE LAS INTERFERENCIAS LATERALES.
Interferencias del lado de balanceo. Se ajustan rapida y facilmente
porgue en este caso el objetivo es eliminar todos los contactos de las
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disocluir inmediatamente todos los contactos de las piezas posteriores en
cuando la mandibula salga de la relacidon céntrica. E! efecto disoclusivo
puede proceder sélo de la cuspide (aclusion de proteccion caninalo las
piezas anteriores pueden trabajar en funcion de grupe como el discclusor.
La disoclusion posterior es la oclusion de eleccidn en muchos
pacientes por sus efectos sobre {os miscules elevadores.
En el momento de las disoclusion posterior, se suprime la mayor parte de
la Contraccion del misculo elevador, reduciendo ia carga sobre las
piezas anteriores y a la vez la de las articulaciones. Para este efecto se
produzca es necesario disponer de una guia anterior aceptable; por lo
que los pacientes con resaite incisal se beneficiaran mas de una oclusion
de funcién de grupo en las excursiones del lado de trabajo.
La regla para equilibrar los contactos del lado de trabajo es LSVI:
empezando en el tope céntrico, hacer desaparecer con la fresa todas las
marcas de las vertientes linguales de las piezas superiores o las
vestibulares de las inferiores, o de ambos grupes de vertientes. Dado
que las puntas de las cuspides se utilizan como contactos céntricos de
soporte que ya han sido perfeccionados, todo ajuste se realiza sobre las
paredes de las fosas 0 ert los lados de las cuspides.

INTERFERENCIAS PROTRUSIVAS

Solo las piezas frontales deben tocarse en las excursiones protrusivos.
Es: tallado de las vertientes distales superiores o0, en ocasiones, las
mesiales inferiores (DSMI).
Al retirar céntricos deberan haberse marcado con un papel de color
diferente para que no sean suprimidos de forma inadvertida. La
mandibula debe estar posicionada en relacién céntrica, y se pide al
paciente que deslice hacia delante y atras . El paciente debe efectuar los
deslizamientos, manteniendo el dentista la  mandibula firme para que los
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condilos se mantengan arriba contra los tubérculos durante el
desplazamientos.

Hay que buscar cuidadosamente las interferencias protrusivas porgue a
menudo pasan desapercividas. Con una observacion cuidadosa se las
descubre como una ligera retencidn en una c¢resta marginal ligeramente
elevada.

£l dentista debe fijarse también en la arista linguoclusal hacia el distal de
cada pieza superior y observar las paredes de las fosas en los trayectos
protrusivos .Debe suprimirse toda interferencia protrusiva en los
contactos inferiores.

La disolucién posterior en protrusién se consiguen por ia guia anterior y &l
desplazamiento hacia debajo de los céndiilos que protruyen. Con guian
anteriores de vertientes muy pronunciadas Ia correccion de las
interferencias protrusivas suele ser minima. (7)

TALLADO SELECTIVO (OKESON).

El tallado selectivo debe empezar con la localizacién de la posicién

musculoesquelética estable (RC). Utilizando la técnica de manipulacién. No

debe empezarse a hacer el tallado selectivo si no tenemos una posicion

estable.

Los objetivos del tratamiento oclusal del tallado selectivo se describen

a continuacion:

Con los coéndilos en posicion de RC y los discos articulares
adecuadamente inerpuestos, todos los dientes posteriores deben hacer
contacto uniforme y simultaneo entre las puntas de las clspides céntricas
y las superficies planas opuestas,
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Cuando se realizan los movimientos laterales, los contactos de
laterotrusién de fos dientes anteriores desocluyen los postericres.

Cuando se protruye la mandibula, los contactos de los dientes anteriores
desocluyen los dientes posteriores. ’

En la posicién preparatoria para comer, ios dientes posteriores contactan

con mayor fuerza que los anteriores.

Pueden utilizarse varios métodos para alcanzar estos objetivos. Ei que se
describird consiste en desarrollar, primero, una posicién de contacte de
relacion céntrica aceptable v, en segundo lugar, una guia de laterotrusidn
y protusién aceptable. Uno de los objetivos mas importantes es es poder
desarrollar una posicion de contacto de intercuspidacién estable cuando
estamos en RC. Otro objetivo es [a eliminacidn de deslizamientos en RC
esto quiere decir que debemos tener una estabilidad de los contactos
entre las vertientes dentarias opuestas o sea modificar la forma de todas
las vertientes, convirtiéndolas en puntos de clspides 0 en superficies
planas.

El deslizamiento anterosuperior es cuando las vertientes mesiales del
maxilar que se oponen a las vertientes distales de los dientes
mandibulares.

Deslizamiento anterosuperior, las vertientes que causan este tipo de deslizamiento
mandibular son: las vertientes mesiales de los dientes maxilares que se oponen a
varientes distaies de ios dientes mandibuales
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Ei deslizamiento anterosuperior derecho, es cuando las vertientes crean
una desviacidén a la derecha de la mandibula, se debe al choque de las
vertientes internas de las cuspides finguales maxilares con las vertientes
infernas de las cuspides bucales mandibualres y cuando el deslizamiento
lateral derecho se produce por contactos dentarios en lado izquierdo del
arco, se responsabiliza a dos superficies de contacto: las vertientes internas
de las cuspides bucales maxilares en contacto con las vertientes externas de
las clspides bucales mandibulares, o las vertientes externas de las caspides
linguales maxilares con las vertientes internas de las clspides linguales

mandibulares.

Deslizamiento anterosuperior derecho

Deshzarniento anterosuperior izquierde
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Ei deslizamiento anterosuperior e izquierdo, es cuando existe una
desviacion lateral izquierda, las vertientes antagonistas que la crean son las
mismas que crean la desviacién lateral derecha, pero en los dientes del otro
lado. Cuando los dientes posteriores se encuentran en mordida cruzada la
localizacion de las vertientes de contacto varia.

Una vez revisado estos principios, se inicia el tailado selectivo

OBTENCION DE LA POSICION DE CONTACTQ CENTRICA.

E! paciente se coloca reclinado en el silion. Se localiza la RC manualmente.
Se juntan suavemente los dientes y el paciente identifica el diente que siente
el primer contacto. Se abre la boca y se seca perfectamente y con cuidado
los dientes con un aigodon o con aire. Se coloca un papel o cinta (de
preferencia) de articular, sosteniendo con fas pinzas de Miller, en el lado que
se ha identificado el primer contacto. Se vuelve a girar en RC y se establece
el contacto dentario, golpeando levemente en el papel. Se localizan los
dientes gque hagen contacto para ambas arcadas, estos contactos se van a
encontrar en una vertiente ya sean los planos inclinados mesial y distal, ya
los planosbucal y lingual. Para eliminar este deslizamiento se debe dar forma
o0 modificar las veriientes para que constituyan puntas de cuspides o
superficies planas.

Se emplea una piedra de abrasion verde pequefia de pieza de alta.
Cuando se encuentra un contacto en una vertiente proxima a una punta de
cuspide centrica se elimina. Cuando se localiza un punto de contacto en una
vertiente cerca de la fosa se modifica la forma de la misma para convertirla
en una superficie plana se le llama “ajustar ahuecando™ La dnica forma en
que una punta de clspide se pueda contactar con una superficie plana es
ensanchando el area de la fosa y creando una nueva forma plana. Ya hechas
las modificaciones, se seca y nuevamente se valoran las marcas. Si siguen
existiendo las vertientes, se ajustan de una manera similar hasta que sélo 1a
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punta de la cuspide contacte con una superficie plana. Cuando se logra esto
es que es estable. Se tiene que valorar cada par de contactos y se ajustan
en forma de punta de clspide vy superficie plana. Para la funcidn y estabilidad

se debe mantener unas puntas de clspides prominentes.

Secuencia del tallado selective en céntrica, {imagen mesial).

Ha mayor profundidad de las fosas, es mayor que contacte con una
vertiente opuesta en los movimientos excéntricos. Cuando una punta de
cuspide con una superficie dentaria opuesta durante los movimientos
excéntricos, se reduce la superficie plana opuesta y cuando contacta con la
superficie dentaria opuesta, se reduce dicha punta. Modificando esto
logramos el contacto deseado en RC y reducimos los contactos dentarios
indeseables en los movimientos excéntricos cuando se desarrolla la guian
anterior.



A) La clspide bucal mandibular contacta prematuramente, impidiendo el contacto de la
cuspide lingual maxitar.B) ausencia de contacto durante un mowmiento de laterotrusdn C)
ausencia de contacto durante un movimiento de mediotrusidn D) se reduce el drea de Ia
fosa opuesta a la cuspide bucal mandibular. E) ello permite el contacto de la punta de la
clspide lingual maxar.

A) La cuspide bucal mandibular contacta prematuramente, impidiendo el contacto de la
cuspide lingual maxilar. B) durante un movimiento de laterotrusion. C) durante un movimiento
de mediotrusion. D) se acorta la cispide bucal mandibular. E) ello permite el contacto de ta
punta de la cuspide lingual maxilar.

Se marcan los contactos de RC y se gjustan hasta que todas las
clspides céntricas postericres existentes contactan de manera uniforme vy
simuitanea en superficies planas. La situacion ideal es que existan cuatro
contactos de RC en cada molar vy dos en cada premolar.

Los dientes anteriores que contactan de manera intensa durante el
zjuste de los contactos posteriores en RC se tallan.

Cuando no se desliza ninguna vertiente hacemos que el paciente
cierre la boca y golpea en RC, se marquen todos los dientes posteriores , si
un diente contacta con mayor fuerza se aplica una reduccidn cuidadosa
hasta que el contacto sea igual que en los demas dientes posteriores.
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DESARROLLO DE UNA GUIA DE PROTRUSION Y LATERAL ACEPTABLE.
El objetivo de esta paso de tallado es establecer un complemento firme y
funcional de los contactos dentarios que serviran para guiar a la mandibula

en los movimientos excéntricos.

Los dientes anteriores son los indicados para aceptar las fuerzas de los
movimientos excéntricos, sobre todo los caninos, cuando estos estan hien
alineados, asi pues, se logra este obietive, pero cuando no lo estan, los
premolares son los adecuados, ya gue son los dientes posteriores mas
proximos a la parte anterior de la boca. Si los caninos no se encuentran
colocados de manera que puedan proporcionar una guia de lateroclusién
inmediatamente se establece una funcidén de grupo. En este caso, la
mandibula es guiada lateraimente por los premolares e incluso por las
cuspides mesiobucales de los primeros molares. En cuanto se produce un
movimiento suficiente para poner en contacto los canines, se utilizan estos
para facilitar el movimiento, este movimiento de lateroclusién no es estatico
sino dinamico. En este movimiento todos los dientes deben contactar de
manera uniforme y suave, si se observa que el primer premolar que es el
encargado de toda la guia experimenta fuerzas traumaticas, el tallado
selective ajustara a este diente de manera que contacte igual que los demés
dientes.

1. Los contactos de iateroclusion aceptable se producen entre las
clspides bucales y no las linguales. Los contactos de lateroclusién
lingual, asi como los de mediotrusidn, se eliminan siempre, puesto
gue producen siempre una inestabilidad oclusal excéntrica.

2. Al igual que los movimientos laterales, los movimientos de
protrusion son mejor guiados por los dientes anteriores que por los
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posteriores. Durante los movimientos de protrusion los incisivos
mandibulares pasan por debajo de los incisives maxilares,
desocluyendo los dientes posteriores. (4)

TECNICA: Una vez establecidos los contactos de RC, éstos no deben
alterarse nunca. Todos 10s ajustes para los contactos excéntricos se realizan
alrededor de los contactos de RC sin alterarios.

El paciente cierra la boca y se visualiza la relacién de los dientes
anteriores. Se determina entonces si es posible una guia canina inmediata o
uha guia de funcidn de grupo.

Cuando esta indicada una funcién de grupo, deben seleccionarse los
dientes que van a facilitar la guia. E! paciente hace diversos movimientos de
mandibula en desplazamientos laterales y protrusion para poner de
manifiesto los contactos mas deseables. Una vez determinados los contactos
de guia deseables, se perfeccionan y se eliminan los demas contactos
excéntricos. Para estar seguros de que no se altera la RC con estos
movimientos se ocupan dos papeles de articular de color diferente (azul y
rojo). El paciente cierra la boca y aprieta sobre los dientes posteriores,
partiendo siempre de la RC se realiza un desplazamiento a la derecha,
voiviendo a la posicion céntrica, v luego un desplazamiento a la izquierda,
voiviendo otra vez a la posicion céntrica. Por Gitimo se efectia un
movimignto de protrusidn recta, volviendo a la RC. El paciente abre la boca,
retiramos el papel azu! y se coloca el papel rgjo, el paciente cierra y aprieta
en los contactos de RC, se retira el papel rojo y se observan los contactos.
Ahora todos los contactos excéntricos estan marcados en color azul y 108
contactos rojos estan marcados en RC. Es comun observar puntos rojos con
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estrias azules que se extienden a partir de él. Esta forma de marcas pone de
manifiesto que la punta de ia clspide céntrica roja contacta con una vertiente
dentaria antagonista durante un determinado movimiento excéntrico.

. -%‘é‘-‘"

Se utiliza pape! de articular

Azul contactos excéntricos.
Rojo contactos RC

El saber con detalle las diversas localizaciones de los contactos
excentricos, va a permitir conocer de inmediato los contactos que son
deseables y los contactos que tenemos que eliminar. Pueden producirse
contactos de laterotrusion entre las vertientes internas de las clspides
bucales maxilares y las vertientes externas de las clspides bucales
mandibulares. También pueden producirse entre las vertientes externas de
las culspides linguales maxilares e internas de las clspides linguales
mandibulares. Pueden haber contactos mediotrusivos entre 1as vertientes
internas de las clspides linguales maxilares y las internas de las cuspides
bucales mandibulares. Durante un movimienic de protrusion, pueden
producirse contactos posteriores entre 1as vertientes distales de las cuspides

linguaies maxilares y las mesiales de las cispides bucales mandibulares.
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METODO PARA LA GUIA CANINA.

Cuando el acoplamiento de los dientes anteriores proporcionan una
guia canina, se eliminan todas las marcas azules en los dientes posteriores,
sin alterar los contactos en rojo de la RC. Una vez seguros de lo anterior, se
vuelven a secar los dientes y se repite la técnica de marcado de color azul
para los contactos excéntricos y rojo para los céntricos. Casi siempre, son
necesarios varios ajusies para alcanzar los resultados deseados. Al
completar este segmento, los dientes posteriores muestran sélo contactos de
RC rojos en las puntas de las clspides y las superficies planas. Los caninos
presentan los contactos de laterotrusian azules y los incisivos (posiblemente
premolares) muegstran los contactos de protrusion azules.

Resultados deseados de un tallado selectivo de guia canina
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METODO PARA LA GUIA DE FUNCION DE GRUPQ.

Cuando el acoplamiento de los dientes antericres no es tan adecuado
se hace necesaria la funcion de grupo para una mejor guia, no se eliminan
todos los confactos azules de los dientes posteriores. Dado que son
necesarios determinados dientes posteriores para facilitar la guia, hay que
tener mucho cuidado en no eliminar estos contactos. Los contectos
deseables son los de latertrusién en fas clspides bucales de los premolares
y la clspide mesiobucal de! primer molar. Una vez completada la técnica de
tallado selectivo, el estadoociusal muestra tan solo los contactos de relacion
céntrica rojos en los dientes posteriores, excepto los contactos de
laterotrusién azules en las cuspides bucales que son necesarios para facilitar
la guia. Los caninos presentan los contactos de laterotrusidn azules cuando
el movimiento llega a ser muy grande como para desocluir estos dientes.
Los incisivos muestran los contactos de protrusidn azul.

Resultados deseados en el tallado selgctivo de una guia funcion de grupe.



ESTA TESIS NO SALE 7
DE LA BIBLIOTECA

“Hay una accién protectora del sistema neuromuscuiar gque controla la
mandibula. Los confacfos dentarios que crean interferencias evitados, por
mecanismos reflejos de profeccion, esta proteccidn existe durante fa
actividad normal, pero por lo general no durante la actividad parafuncional
subconsciente,” Por lo tanto puede ser evitada durante la exploracion y no
darnos cuenta que existen, es importante identificarla e eliminarla en =i
tallado selectivo para que no se den en los periodos parafuncionates. La
mejor forma de identificarios es ayudando al paciente en los movimientos de
laterotrusion. Se aplica una fuerza en el borde inferior y el angulo de la
mandibula en una direccidn superomedial, mientras el paciente realiza un
movimiento en la direccion mediotrusiva. Esto facilita que el condilo realice
un movimiento limite que no puede realizar en las funciones normales. Se
identifican y se eliminan.

EVALUACION DE LA POSICION PREPARATORIA PARA COMER.

Dado que la mayoria de las intervenciones se llevan a cabo en una posicion
reclinada., debe realizarse una valoracion de los cambios posturales de la
mandibula antes de dar de alta al paciente.

En la posicidon erecta, con la cabeza inclinada hacia delante,
aproximadamente 30° situando el planc de Frankfort en una relacion de 30°
respecto a la horizontal, e paciente cierra la boca sobre los dientes
posteriores, si ha producide un cambio postural en que provoque contactos
dentarios mas intensos en los anteriores gue en los posteriores, es necesario
reducir ligeramente los contactos en los dientes anteriores hasta que los
dientes posteriores contacten con mas fuerza. Cuando los dientes



80

posteriores contacten con mas fuerza, se considera terminado el tallado
selectivo.

INDICACIONES:

Después de un procedimiento de tallado selectivo, el paciente puede
llegar a sentir los misculos fatigados, esto es normal st ha sido una sesién
larga, se le informa también que va a percibir una cierta aspereza en algunos
de los dientes al frotarlos, pero que va a desaparecer en unos pocos dias. (4)

La mejor recomendacion al paciente es que relgje los musculos y evite
el contacto dentario.

“La calidad del ajuste oclusal es un factor adicional, si el éxito de tratamiento
no se logra, el ajuste oclusal no esta hecho apropiadamente” (13)
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CONCLUSIONES

Las maloclusiones ocupan el tercer lugar en prevalencia de las
afecciones dei aparato masticador. Manifestandose en gran parte como
malposicién dentaria, afectandose la funcidn estética y fonética de los
pacientes. En consecuencia la demanda de tratamiento ortoddntico ha
aumentado tanto a nivel general como de especialidad. Por lo cual el
estudiante de odontologia el cirujano dentista y el especialista, debe tener
los conocimientos fundamentales para realizar integralmente la rehabilitacion
del paciente.

El conocimiento de ia funcién del sistema estomatognético de la ATM
y los objetivos funcicnales, son basicos para lograr el éxito en el tratamiento.

' El ajuste oclusal como elemento en el diagnéstico y como culminacién
del tratamiento ortoddntico y en general de los tratamientos odontologicos, el
odontdlogo y el especialista deben conocer y dominar para lograr el éxito.

El presente trabajo, presenta las bases para el conocimiento
aplicacién clinica y las diferentes técnicas para realizar el Ajuste Oclusal.
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GLOSARIO

ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL: Es una secuencia analitica para evaluar
las superficies oclusales de los dientes en el estado en que se relacionan
unas con otras, tanto en estatica como en dinamica. Llevado anteriormente a
un articulador semiajustable con los modelos montados adecuadamente para
realizar un examen en RC y en relaciones excéntricas.

ARISTA: La unién de dos vertientes en una eminencia, formando un angulo
diedro.

ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE: Artefacto mecanico que puede ser
preparado para recibir y reproducir algunos movimientos mandibulares.

CENTRICA LARGA: Desplazamiento de relacion céntrica a oclusién céntrica,

CONTACTO PREMATUROQ: Cualquier contacto que no permite que la
mandibula ilegue al cierre de relacién céntrica.

CONTACTO PREMATURQO EN CENTRICA: Contacto dentario que desvia a
la mandibula de una oclusién de relacién céntrica.

CUSPIDE: Eminencia de forma piramidal o conoide que terminan en un
vértice,

DESLIZAMIENTO ATERAL: Transtrusion, Deslizamiento lateral de Ia
mandibula durante el movimiento de lateralidad. Es el deslizamiento lateral
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DESLIZAMIENTO LATERAL: Transtrusién. Deslizamiento lateral de la
mandibuia durante el movimiento de lateralidad. Es el deslizamiento |ateral
total de la mandibuila, regulado por las conﬁguraciones‘ anatémicas de Ia§
fosas glenoideas y los ligamentos capsulares.

DISOCLUSION: E! acto de apartarse o separarse las superficies oclusales
del contacto de dientes opuestos. Opuesto a la oclusién. Es la separacion
fisiologica comin de los dientes durante los movimientos mandibulares.

DIMENSION VERTICAL: Medicion en ef plano frontal y sagital de la cara
entre dos punios arbitrariamente escogidos, que estén localizades
convenientemente arriba y debajo de la boca, por lo general en linea media
facial.

EMINENCIAS: Son todas las elevaciones que se encuentran en la
constitucion de 1a corona dentaria.

FOSA: Depresiones de forma irreguiar que ocupan una superficie extensa de
la cara de un diente.

FUNCION DE GRUPO: todos los dientes laterales ocluyen

GNATOLOGIA. Es la ciencia que estudia el funcicnamiento biomecanico del
sistema estomatognatico y de su terapéutica con el ser humano.

GUARDA OCLUSAL: Placa ortopédica removible que sirve para reposicionar
a la mandibuta a su relacion céntrica.
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LIBERTAD EN CENTRICA: Es la libertad de poder cerrar en relacién céntrica
o ligeramente anterior, sin interferencias.

MAXIMA  INTERCUSPIDACION: Oclusion  adquirida, habitual, de
conveniencia. La posicidn estatica mas cerrada que asume la mandibula y

gue es determinada por la completa interdigitacién de los dientes oponentes.
MALOCLUSION: Cualquier alteracién o desarmonia en la posicién de los

dientes dentro de los maxilares, ya sea heredada o adquirida mediante el
desarrollo.

MEDIOTRUSION: Movimiento del condilo de descanso hacia abajo vy
adentro, es decir, hacia la linea media.

OCLUSION CENTRICA: Méaxima intercuspidacion

OCLUSION DE RELACION CENTRICA: La interdigitacién total de los
dientes, cuando los condilos estan en relacion céntrica.

PLANO DE OCLUSION: Esta formado por todas los bordes incisales y caras
oclusales de los organos dentarios.

PROTECCION CANINA: Los caninos producen una desoclusion. Los dientes

anteriores- las fuerzas laterales desocluyen a los posteriores para protegerlos
de las fuerzas laterales y horizontales

PROTRUSION: Movimiento mandibular hacia delante.
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REHABILITAR, REHABILITACION: Restauracion de la funcidn, restaurar una
capacidad anterior perdida, restablecer.

RELACION CENTRICA: Posicion de la mandibula con referencia al craneo,
cuando esta en su posicidén mas superior, posterior y media. '

RETRUSION: Movimiento mandibular hacia atras.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO: La combinacién de todas las estructuras
involucradas en las capacidades funcionales de la boca.

SURCOS: Hendiduras largas y estrechas que se encuentran entre dos
cuspides, separando dos vertientes o planos inclinados.

VERTIENTES: Plano inclinade
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