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NTRODUCCION

Jduchos pacientes visitan los consultorios ortoddnticos con grandes quejas de
normalidades oclusales y de que sufren también sintfomas temporomandibulares
cstos pacientes estan caracterizados por anormalidades funcionales de los
nadsculos masticatorios y perforales. La mandibula con frecuencia se encuentra
‘orzada bajo un patron funcional anormal y una posicidon no fisipldgica. Una
sorrecta funcion de la mandibula debe ser restabiecida en estos pacientes durante
& etapa pnmara del tratamiento Es necesario para este proposito, establecer una
posicién mandibular permanente y que cada esquema oclusal pudiera normalizar

las actividades musculares y el movimiento de la mandibula.

El tratamiento oriodéntico debe realizarse, no sdlo con el objetive de mejorar ia
estética del paciente st no también para mejorar las  condiciones
ternporomadibulares y oclusales y normalizar la morfologia de las articulaciones,
las actividades de fos misculos masticadores asi como los movimientos

mandibuiares.

Dar la importancia que requiere cualquier reporte minimo que el paciente refiera,
como pudiera ser dolor de cabeza que se presenta per las mafianas a causa de
bruxismo noctumo, inconformidad debido a dolor y crepitacion temporomandibular,
fatiga muscular facial, trismus ocasional, apariencia facial desfavorable, gque ésta
pudiera ser acasionada por una doble protrusién con mordida anterior ablerta y

una fonacién poco clara.



LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a oclusidn ideal rara vez se encuentra, asi gue es mejor lamar a éste concepto

leal imaginano

a Malociusion segun estudios epidemiologicos varia en las sociedades primitivas
' aisladas, &sta variacidén en los patrones de oclusidn es menor que la observada
:n poblaciones heterogéneas El apiamiento y la desviacion dentaria son raros
:n lodas las poblaciones primitivas Los australianos por ejemplo, presentan
recuantemente la oclusion ideal. Esta variacion entre 10s grupos primitivos y
madernos ha sido atribuida al efecto de ia seleccion natural, endogamia, versus
gxogamia y a factores ambieniales. Hasta el momento, ninguna explicacion parece
enteramente satisfactoria, porque no sabemos por qué un aumento de las
malociusiones acompafa ai desarrolio de una sociedad,

Lo cierto es que en la actualidad va en aumento la necesidad de recbir un
tratamiento dental integral, sobre todo, cuando se trata de una maloclusion,
cuando esta crea problemas, &s decir cuando predispone a la enfermedad, cuando
conduce a perturbaciones en la funcidon mandibular y situaciones relacionadas que
afecta otras funciones orales como la masticacion 6 fonacién y cuando los efectos
sobre la estética facial causan problemas psicosociales. Este fendmeno es el que
actualmente y sobre todo en las clases sociales altas o clase media alta y de
zonas urbanas fos lleva a buscar un tratamiento ortodéntico, esto esta bién; para
el paciente que hasta donde fiene 1dea, su tratamiento a flegado a su fin, pero el
ortodoncista no debe conformarse con haber logrado una estética en el paciente,
debe tomar en cuenta que posteriormente a éste tratamiento debe realizar un
ajuste oclusal, este debe ser ef objetivo primordial de cualquier especialidad de la
odontologia y no solamente para el oriodoncista, aungue en e! presente trabajo

hablaremos solamente de los tratamientos ortodonticos



bietivo de éste trabajo serd mostrar, poroué al terminar un fratamiento

lontico debe realizarse el ajuste cclusal. Esto seré demostrado por medio de

ohcacion de cuestionarios de valoracion funcional a pacienfes que han

zado el tratamiento. Y los resultados seran representados en graficas para
podamos por medic de eflos, saber para cudntos ortpdoncistas es imporiante

ar una oclusion funcional en sus pacientes



JUSTIFICACION

Maloclusiones-. Son cualquier alteracidn ¢ desarmonia en la posicion de los
dientes dentro de los maxilares pudiendo ser, heredada 6 adquirida, durante
el desarrollo.

" La maloclusion es una alteracién prevenible o tratable.”

Nosotros los dentistas, a pesar de gue tenemos incluido en nuestro vocabuiario, fa
palabra maloclusion no le damos 1a imporfancia que éste requiere, al realizar un
tratamiento dental. La mayoria de nosotros, ain en éstos btempos de tanios
avances cientificos, todavia nos enfocamos exclusivamente a la remocidn de
tejido carioso y colocacion de restauraciones; legamos a eliminar nuestros puntos
prematuros de contacto exclusivamente a las piezas dentales que hemas dado
tratamiento; pero nunca antes de cualquier tratamiento revisamos la oclusién dei
paciente. Esto significa que nosotros como dentistas tampoco le brindamos la
informacién adecuada al paciente, relacianada con ia maloclusion y sobre todo
con su tratamiento. Es muy importante que se le explique al paciente, o que es un
tratamiento dental integral v los beneficios que éste presenta, y que através del
desgaste selectivo obtendrd un equilibrio oclusal que le evitard, enfermedades
periodontales, trauma de la oclusién, irastornos de ATM y musculares © inclusive
caries, traduciéndose en & paciente en sangrado, movilidad dentana y dolor

muscular.
Para lograr este objetivo es importante que &i paciente entienda ios beneficios del

tratamiento, para logrario debemos, explicarie con un lenguaje sencillo y de ser
posible apoyarnos de matenal didactics, como podrian ser tipodontos ¢ modelas
de yeso articulados, éstos nos serviran de

gran ayuda.

Existen varios factores que provocan una maloclusion, El propdsito de mi tesina
sera recabar la informacién y al mismo tiempo, que se van adquiriendo éstos
conocimientos aplicarios, en los tratamentos. Para que de ésta manera jos
pacientes no limiten sus consultas al dentista tan solo para un tratamiento
operatorio, protésico, periodontal, etc. Si no también para aliviar sus problemas



rromuscuiares, tratando sus maloclusiones, que fal vez anferiormente ningdn
itista le habia dado la importancia y tratamiento adecuado, debido & la falta de
wmacion, referente a éste tema, que come menciondbamos antes su eticlogia
yde ser un factor no dentario, siendo el mas importante el hereditaro como
132 de la mayoria de las maloclusiones. E! crecimiento éseo, la longitud y el
sho del arco (gque puede producir relativo apifiamiento o espacios entre dientes
a protusion) Los defectos congénitos, que se presentan al ngcer y no son
cesanamente hereditarios; ef labio fisurado, paladar fisurado, paralisis cerebrat y

oriicolis

s estados nutricionales, deficiencias nutricionales de naturasleza aguda

/itaminosis) o una carencia total de una vitamina en particular

s estados patolégicos, enfermedad de ias amigdalas o adencides que
actan la respiracidn nasal, conviiendo ésta en respiracién bucal. las
ficiencias ¢ excesos hormonales y desequilibrios metabdlicos, también provocan

aloctusion.

15 lesiones traurnaticas, tanto en el momento de nacer como posteriormente
1eden causar mafoclusion, los féreeps o un parto dificil pueden causar asimetria

andibular, la cuat evita el desarrolio normal,

tros factores serian los dentarios, el tamafio de ios dientes con relacion al
mano de la mandibula. La cantidad de dientes presentes es un factor dentario
portante, los dientes superfluos  (supemumerarios) pueden causar la
\alposicion dentaria, y los dientes congénitamente ausentes pueden conducic a

1a prolongada retencion de los dientes temporales ¢ un diastema.

! factor iatrogénico dentaric tiene mucha importancia ya gque incluye las

istauraciones dentanas incorrectas y el fracaso en el manterimiento de espacio



cuando es necesaric Por lo tanto mi objetive sera obtener éstos conocimientos
para brindarie al paciente la atencién profesional gue se merece.



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Existen, muchos factores gue influyen sobre las mal oclusiones o las
provocan. Pueden ser clasificados en factores no dentarios generales vy
factores dentarios locales.

FACTORES NO DENTARIOS:

< Factor herediario, puede ser el mas importante como causa de la
mayoria de las malociusiones. El crecimiento dseo, la longitud y el ancho del
arco, el ancho del arco (que puede producir relativo apifiamiento o espacios
entre dientes) y la protrusidn, son caracteristicas que siguen un patron
hereditaric definido.

< Faciores congénitos, que se presentan al nacer y no son
necesariamente hereditarios. El labio fisurado, paladar fisurado, parédlisis
cerebral y Ia torticolis.

< Estados nutricionales, deficiencias nutricionales de naturaleza aguda
{avitaminosis) o una carencia total de una vitamina en particular.

<+ los estados patoldgicos, tales como amigdalitis o adenoides que
afectan la respiracion, deficiencias o excesos hormonales vy desequilibracs
metabdlicos, estos pueden influir sobre la oclusién por su efecto sobre los
dientes o sus estructuras de soporte.
a) Obstruccidn nasofaringea, que puede ser congénita, al presentar atresia
de las coanas, cornetes inflamados o agrandados y pasajes nasales
estrechos
b) Adquirida o desarrollada, por el tabique nasal desviado y trauma, por
extenso tejido linfatico nasofaringec, rinitis alérgica perenne {alergias),
pdlipos nasales y neoplasmas, cornetes inflamados agrandados y factores
iatrogénicos.



Ya gue en presencia de respiracion bucal, fa lengua asume una posicién
descendente causando un desbalance de la musculatura. De ésta manera se
priva a los dientes posteriores supericres de su apoyo interno y se permite
que la musculatura bucal descanse sin oposicidn en la parte externa por
tanto se crea una contraccidn del arco superior y del paladar. E! iabio
superior se encuentra flacide y no resiste el movimiento hacia adelante de los
dientes anteriores superiores de tal manera que se pueden volver protusivos
El labio inferior, como resultado no entra en contacto adecuado con ios
incisivos superiores y en lugar de hacerlo se mete por debajo y detras de los
dientes favoreciendo su protrusién.

Hay fendencia a clase [ en los pacientes que presentan obstrucciones
nasales'

< Lesiones ftrauméticas, tanto en eif momento de nacer como
pastenormente pueden causar mailoclusiones, jos forceps grandes o un parto
dificil pueden causar asimetria mandibular, la cual evita el desarrolio normal.

FACTCRES DENTARIOS:

< En cuantv al tamafio del diente, hay que considerar dos casos su
relacién con el tamafo de la mandibula y la relacién del tamafio de los
dientes superiores con el famafioc de los dientes inferiores.

<+ La cantidad de dientes presentes es un factor dentario impoeriante. Los
dientes supernumerarios pueden causar mal posicion dentaria, v los dientes
congénitamente ausentes pueden conducir a una prolongada retencion de
los dientes temporomandibulares o un diastema.
Morfologia anormal de los dientes, ejemplo los laterales en forma de clavias,
los caninos de cispides largas y angostas, los segundos premolares

' Pricuca Odontolégica Vol 11 Num 8 Agosto 1990, plt,

[§8)



inferiores semejantes a los temporales, y la presencia de un frenillc vestibular
superior de insercidn bajo, cuye resultado es a menudo un diastema.

% La caida prematura de dientes temporarios indica a menudo que hay
agenesia dentaria congénita. Puede haber posiciones anormales de los
dientes tales como retenciones, rotaciones y oclusiones cruzadas. Factor
importante es la anquilosis. A menudo los dientes anguilosados estan debajo
del plano de oclusidn.

% Factores iatrogénicos (dentarios) Incluyen las restauraciones dentarias
incorrectas y el fracaso en el mantenimiento de espacio cuando es
necesario.

% Alieraciones de la mandibula asociadas con alteraciones de la ATM

pueden también ser causados por procedimiento dentarios inadecuados.
SINTOMAS DE LAS MALOCLUSIONES

La articulacién temporomandibular depende de los demas componentes del
sistema estomatognatico para su integridad anatdémica y funcional Debido a
esto la falta de armonia en alguno de éstos factores puede provocar los
siguentes sintomas’

a} Dolor ala palpacion.

b} Sonidos de chasquido en ta articulacion al moverse.

¢) Crepitacién (ruidos en la arficuiacion).

d) Dolor en ia articulacién al masticar.

e} Movimiento mandibufar imitado.
Los sintomas de la ¢cabeza incluyen:

a) Dolor de cabeza (especialmente en las regiones temporal y frontal)

b} Dolor en las regiones del vértice, occipital y preauricular



c) Dolor en la parte posterior del cuello, es decir en la regidn cervical
posterior, y en la base del craneo.

d) Dolor de los senos en el arco cigomatico.

e) Dolor en los dientes, encias, lengua © paladar.

f) Sensacién de ardor en la garganta.

g) Dolor del cuello irradiado hacia los hombros y la espaida.

h) Dolor en el dngulo de fa mandibula.

i} Dolor neurdigico del maxilar superior, mandibula y cusilo.

Sintomas del gido:

a) Dolor en los oidos y alrededor de elios.
b) Vértigo.

¢) Zumbidos.

d) Gidos tapados 6 falta de agudeza auditiva®

DIAGNOSTICO DE LAS MALOCLUSIONES

La mayoria de los pacientes que presentan apifiamiento dental, problemas
funcionales ¢ sencillamente presentan problemas estéticos dentofaciales,
buscan, a un ortodoncista para que les ayude a la solucién de sus
problemas.

Como apoyo para éste diagndstico tenemos. Que realizar una historia clinica,
anamnesis; exploracion clinica, y los procedimientos radiograficos o© de
diagnéstico por fa imagen

El diagndstico diferencial entre problemas habituales de naturaleza funcional

y los mucho menos frecuentes gue pueden simuiar sintomas de ATM como

* Gneder, Arthur, Protesis periodontal por A Gneder Buenos Aires, Mund1 1973 1v p.336



cefalea o dolor facial, pero que pueden tener naturaleza sistémica, La historia
comprende el registro médico y dentai.

lL.a anamnesis consiste en recoger e! patrdn de aparicion de los signos,
sintomas sensaciones, estado psicologico o emocional, reacciones u otras
observaciones personales del propio paciente. Esto es importante ya que
incluye fechas o momentos de aparicion, factores precipitantes v lo que el

paciente pueda opinar del problema.

Tomar nota de todos los signos y sintomas que mencione el paciente va que
son los que mas le melestan y anctarlos de forma simple, en las propias
palabras del paciente, incluyendo la mala gramatica. Los términos técnicos
se pueden utilizar més adelante. Inicialmente es derecho del paciente
registrar los signos y sinfomas que mas le molestan. Los sintomas mas
comunes seran la cefalea, cervicalgia, dolor micfacial o irritacién o cansancio
general de la musculatura masticatoria, en ocasiones menciona el paciente el
clic de un disco desplazado y esto hace que el paciente busque tratamiento.

El dolor de tpo cefalea o cefalalgia con frecuencia se acompafa de
cervicalgia y dolor en el hombro, aunque los pacientes pueden no asociar la
cervicalgia con sus articulaciones temporomandibulares o con un ruido
funcional que conocen. Estos dolores o mialgias suelen ser el resultado de la
actividad de unos musculos acortados que deben trabajar en exceso para
compensar otro hallazgo clave en las enfermedades de ATM, una falta de
dimension vertical posterior en la oclusidon. Esta entidad empeora con una
forma de desviacién distal de interferencia incisal anterior mas hacia delante
en la mal oclusidn. El empleo continuo de estos misculos acortados y
cansados suscitard dolor. En ccasiones, los pacientes desarrollan una gama
limitada de movimiento para evitar el estiramiento doloroso de esos musculos

cansados y sensibles.



Cuando se comienza el interrogatorio es importante preguntar, qué, donde,
cuando y por qué le duele, en qué momento, cémo le duele, qué hace que le
duela mas, qué le hace sentir mejor, qué medicinas toma para ello, con qué
frecuencia las toma, ¢ funcionan®?.

EXPLORACION CLINICA.

Esta se refiere a los signos y sintomas que el clinico puede observar y
registrar directamente del paciente sin ia ayuda de las prncipales
modalidades diagnosticas, sin el diagndstico por la imagen. En
consecuencia, la evaluacién comprende.

a} La palpacidn, para identificar el origen anatomico del doior.

b) La auscultacion de la articulaciéon durante la funcidn para determinar la
presencia de ruidos articuiares

¢) La gama de movimientos de ia mandibula

d) El andlisis de Ia oclusion.

Estos procedimientos proporcionan un volumen de datos basicos y fiables
referentes al estado no sélo de las ATM del paciente, sino también de todo el

mecanismo masticatorio que las hace funcionar.

PALPACION

Las porciones laterales de la articulacion en la mayoria de los misculos de ia
masticacién son accesibles a la palpacion manual directa. Aquellos musculos
que son inaccesibles a la palpacion directa se pueden examinar directamente
a través de la manipulacién funcional. Los mdsculos de la masticacién con
frecuencia deben trabajar en exceso de forma ineficaz en las mal oclusiones,
por lo que el condilo se lleva demasiado hacia arriba y atras en el momento
de la oclusidon completa Los musculos manifestaran el apuso mostrandose
sensibles a la palpacién



La palpacién directa puede ser de dos tipos:

1. Palpar directamente los sectores laterales de la articulacién, tanto en
boca abierta como en boca cerrada. En boca abierta hay una depresion que
representa un espacio articular superior y posterior aumentando de tamafio,
que es el resultado de la traslacién hacia abajo y adelante del condilo en el
momento de ia apertura.

2. El segundo método de palpar la articulacion supone colocar las puntas de
los mefiques en el meato auditivo externo, en posicion de boca abierta. Esto
permite aplicar presién digital sobre areas bilaminares retromeniscaies El
uso de sdlo el primer método puede implicar un sesgo, debido a la
sensibilidad muscular del masetero, pero si ambos métodos suscitan dolor
articular es indicativo de dolor capsular de ATM cronico y verdadero.

Otro hallazgo importante que puede ser detectado mediante la palpacion
digital externa es la presencia de clic reciprocos.

El misculo masetero se puede palpar directamente en su origen, vientre e
insercién simultdneamente, intra y extraoralmente con los dedos, pulgar e
indice.

El musculo pterigoideo interno, que a su vez trabaja en la parte interna de la
rama ascendente, es el compafero simérgico del musculo masetero, que
trabaja desde el exterior. Con frecuencia es el mas sensible de los musculos
elevadores que es accesible a la palpacion digital drecta. Se palpa
faciimente haciendo pasar el dedo indice distalmente siguiendo la base de la
cresta milohioidea en el suelo de la boca hasta las depresiones det rafe
medio pterigomandibular por debajo del tercer molar. Los mdsculos
ptengoidecs externos, se pueden evaluar directamente mediante la
manipulacion funcional. El dolor suscitado por morder sobre rollos de

algodon, espatulas linguales o férulas en las que la cobertura oclusal de



acrilico no es demasiado gruesa (menos de 2,0 mm de promedic), es
indicativo de un dolor muscular en el pierigoideo lateral inferior. EL dolor
suscitado cuando se muerden objetos delgadeos o rechinando, pero no
suscitado por la apertura amplia o contra resistencia, indica un origen en el
vientre superior.

El modsculo temporal, es f{aciimente accesible a Ja palpacién directa
externamente sobre la parte lateral de la cabeza, excepto en su insercion en
la apdfisis coronoides, que es accesible a ia palpacion intracral si el paciente
abre la boca.

El vientre anterior del mlsculo digastrico contribuye también a la ardua tarea
de 1a refrusidn excesiva de la mandibula en las mal oclusiones distales en
pacientes con enfermedad de la ATM. Se puede palpar colocando el dedo
indice en el suelo de la boca, dejando el pulgar de a misma mano contra el
borde infenor de la mandibula externamente y presionando el pulgar hacia
arriba y adentro. Una presion firme tal empujara el vientre anterior del
digastrico hacia el espacio sublingual, donde se puede presionar enfre el
pulgar y el dedo medio. Suele ser bastante sensible en pacientes con
problemas de ATM. Las situaciones de retrusién mandibular cronica, como
suceden en las mal oclusiones de sobre mordida de clase i, division 2,

pueden provocar una contractura miocestatica de éste pequefio musculo.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN DE LA ARTICULACION.

1.- La radiografia convencional de la articulacion se ha refinado en tres tipos
basicos de proyecciones: una imagen producida por un haz que viaja
lateralmente a través del area articular desde la parte inferior del sector
medio de la cara en direccién ascendente, y se denomina visidn
transfaringea; una imagen producida por un haz que viaja lateralmente a



través de ia articulacién desde el sector medic de la cara y hacia abajo, y se
denomina visidn transcraneal, métodos ambos que permiten que el haz
principal atraviese la articulacion proximal mas cerca de la fuente de rayos X
pasande por encima o por debajo con el fin de proyectar la imagen de la
articulacion més distante en el lado cpuesto de la cabeza sobre la placa, y
una proyeccién que resulta del haz pasando desde la parte anterior de la
cara en sentido anteroposterior a través de la articufacién con boca abierta,
de forma que el condilo se visualiza desde detras de unas estructuras

superpuestas mas exteriores, y se denomina transorbitaria.

2.- La tomogratia representa el siguiente nivel de sofisticacion det diagnéstico
por la imagen articular mediante fuente de energia radiclégica convencional.
En ésta técnica, ia fuente de rayos X y ia pelicula se mueven de una forma
mecanica previamente calculada para eliminar las estructuras de cada lado
hasta una profundidad diana determinada.

3.- Radiografia transcraneal, por medio de ésta se obtiene una proyeccion
transcraneal con la menor distorsidn posible, la posicion de la cabeza del
paciente y el alineamiento del tubo pasa a ser critico. El plano horizontal de
Frankfurt debe ser paralelo al suelo y el paciente sentarse en posicion
erguida Las variaciones de la cabeza del paciente con respecto a esta
posicion estandarnzada resultaran en placas con mayor superposicion de
estructuras, e impediran la comparacién de peliculas separadas de un mismo

individuo antes y después del tratamiento.

4.- La tomografia, es una imagen radiografica producida por el movimiento
de la fuente de radiografias y de 1a pelicula en una forma mecanica precisa,
de manera que el haz de rayos X sblo se centra en una profundidad
determmnada del area diana. las estructuras de cada arcada del sector
enfocado borrosas y no dejan imagenes superpuesta gue oscurezean el area



diana. Asi se puede conseguir una imagen relativamente clara y precisa de ia
ATM en cualquier profundidad a través de todo el grosor medio lateral de la
estructura.

5.- La artrografia, es una técnica disefiada para posibiiitar algin tipo de
visualizacion del menisco. El procesc consiste en inyectar un medio de
contraste radiopaco en el saco sinovial de la articulacién antes de tomar la
radiografia. Siendo el objetivo basico de la arfrografia la opacificacion de los
espacios sinoviales de a articulacién con medio de contraste inyectado, de
forma que las imagenes radiogréficas de la articulacion en las diversas
etapas de funcion durante el ciclo de apertura y cierre divuigardn imagenes
de la siiueta def menisco y su localizacidn relativa durante las diversas fases
del ciclo.

6 - La rescnancia magnética, es el resultado de sefiales confeccionadas por
ordenador y recibidas desde ndcleos atdmicos de las moléculas de los
propios tejdos del paciente, que en pnmer lugar han sido imantadas y luego
han recibido energia por ondas de radio. Una vez excitadas a un estado de
mayor energia, cuando se elimina la frecuencia de radio los nucleos emiten
sefiales de onda de vuelta, que pueden captar discretamente mediante
receptores de radio colocados sobre el area diana. En consecuencia no

existe ningln riesgo sanitario implicado por radiacion ienizante (rayos X)

7.- La cefalometria, el objetivo de este cefalograma convencional no es el
analisis de las relaciones articulares, sino el de las bases apicales y las
relaciones dentales que contribuyen al arco de cierre mandibular retrusivo y
al consecuente desplazamiento superoposterior del condilo. El cefalograma
se puede analizar por cualquiera de los numerosos andhsis cefalométricos

existentes.



No sélo es importante la cefalomelria para descifrar dénde se originan los
problemas de la ATM, sino que también ayuda al clinico a tomar importantes
decisiones referentes a qué técnica ortodonticalortopédica serd el
tratamiento de eleccion en un esfuerzo por deshacer el nudo de la mal

oclusidn y aliviar la articulacién enferma.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

El sistema Masticatorio es una unidad funcional compleja y muy sofisticada
del organismo, encargada fundamentaimente de la masticacion, el habla y la
deglucién. Sus componentes también desempefian un importante papel en el
sentido del gusto y en la respiracion.

Denticibn y estructuras de sostén

La denticién humana esta formada por 32 érganos dentarios distribuidos por
igual, 16 superiores estan articuiados, en [a extension alveolar del maxilar y
16 inferiores articulados en la extension alveolar de la mandibula.

Cada uno de ellos pueden dividirse en dos partes basicas; la corona que es
visible por encima del tejido gingival, v la raiz, que esta articulada en el
hueso alveolar mediante numerosas fibras de tefido conjuntivo que se
extiende desde la superficie del cemento hasta el hueso. La mayoria de
estas fibras siguen un trayecto oblicuc a partir del cemento, con una
direccidn de sentido cervical hacia el hueso El conjunto de estas fibras se
conoce como ligamentio periodontal, este no solo articula el dienfe a su
alveolo dseo, también ayuda a disipar las fuerzas aplicadas al hueso durante
el contacto funcional, en este sentido puede considerarse un absorbente
natural de los impactos.

COMPONENTES ESQUELETICOS
Hay tres componentes principales que forman el sistema masticatonio. Dos

de ellos sostienen los dientes, el tercero, soporta la articulacion de la

mandibula con el cranee.



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 ta pieza principal del maciso facial.
Un proceso horizontal (apdfisis horizontal) une la maxila de un lado a su
homénimo opuesto, formando el paladar 6seo (béveda palatina) Los
maxilares asi reunidos forman la maxila, fija, cuyo contorng inferior presenta

un arco Hleno de alveolos donde se fijan los dientes superiores.

Presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos, situado en la parte
anterior de la cara, la maxila es un huese superfical. Dada que i0s huesos
maxilares estan fusionados de manera compleja con los componentes 6seos
que circundan el créneo, se considera a los dientes maxilares una parte fija
del craneo y constituyen ei componente estacionarno del sistema
masticatoric.

MANDIBULA

Hueso en forma de u que sostiene los dientes inferiores y constituye el
esqueleto facial infedor no dispone de fiaciones oseas al cranee Esta
articulado al maxlar mediante mtsculos ligamentos y otros tejidos blandos

que le proporcionan la movilidad necesana para su funcién.

Se describen el cuerpo y dos ramas,

1. Cuerpo. En él se distinguen dos caras y des bordes.

Cara anterior: en la linea media presenta una cresta vertical, resultado de la
soldadura de ambas mitades del hueso® sinfisis mandibular que presenta la

saliente de la protuberancia {eminencia) mentoniana



Lateralmente 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 tados de la
protuberancia mentoniana la linea oblicua externa, en esta linea rugosa se
inserta en mlsculos cutaneos.

Cara posterior: hacia delante presenta un {razo vertical que corresponde a la
sinfisis mentoniana. En su parte inferior se ocbservan saiientes de insercion,
los procesos apdfisis geni en niimero de cuatro, dos superiores genioglosos
y dos inferiores a los muscuios genhioideos. Proxima a ia linea media, Ia
finea milohicidea oblicua externa que asciende oblicuamente por debajo y
detras del Gltime molar hacia la parte mediana de la rama, en efla se inserta
el musculo mitohioideo y en su parte posterior el musculo constrictar superior
de la faringe

Et borde superior recibe las raices dentanas y el borde inferior es
redondeado Cerca de la linea media se observa la fosa digastrica, donde se
inserta el vientre anterior del musculo del mismo nombre

Ramas  ascendenies. En nimerc de dos, son cuadrilateras, dirigidas
verticaimente pero algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante hacia
atras.

Cara lateral: presenta rugosidades producidas por la insercidn del mdsculo
masetero gue son mas acentuadas en el angulo de la mandibula

Cara medial. se observa la paite mediana una saliente aguda: la espina de
spix. Por detras de esta lingula se encuentran el foramen mandibular {orficio
del conducto dentario) por donde penetran el nervio v los vasos alveolares
inferiores.

En el borde anterior se encuentra a la glandula parétida.

En el borde inferior se forma un angulc muy marcado con el borde posterior,
es el angulo de la mandibula muy saliente, llamado gonion.



En el borde superior; presenta de adelante hacia atrds tres accidentes
importantes; proceso coronoideo, que da insercidon al mdscule temporal, la
incisura mandibular {escotadura sigmoidea) céncava arriba establece una
comumcacion entre la region maseterina lateraimente y la fosa intratemporal
{cigomatica] medialmente, el proceso condilar se articula con la cavidad
glencidea de la escama del temporal. La iongitud medio lateral total del
condifo es de 15 a 20 mm. y la anchura anteroposterior tiene de 8 a 10 mm.
La superficie de la articulacién real del condilo se extiende hacia adelante y
atrés 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 medic lateral. El condifo se encuentra
unido a la rama por el cuello en el cual se inserta el misculo pterigodec
lateral

TEMPORAL.

Hueso par, situado en la parte lateral, media, e inferor del craneo, cada uno
de ellos se articula por delante con el esfenoides por detras occipital y por
arriba con el parietal. Contiene el drgano vestibulo coclear (el aparato de la
audicion y de la estatica). Formado de tres partes /a escamosa lamina
delgada de contorno semicwcular situada por arriba y lateralmente de las
siguientes; /a parte timpanica, situada por debajo de la precedente en forma
de semicanal abierto hacia arnba, y la parte petrosa, situada atras, abajo y

medialmente en una piramide saliente hacia el centro de la base del craneo,

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Son cuatro los pares de misculos que infegran a los principales musculos
de la masticacion' el masetero, el temporal, el ptengodeo externo y el

pterigoideo interno. Aunque ho se los considera miisculos masticatorios, los
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digastricos también desempefian un papel importante en la funcién
mandibular.

MASETERO

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 exderna del borde inferior de la rama de la
mandibula. Su insercién en ia mandibula va desde la regién del segundo
molar en el borde inferior, en direccion posterior hasta el angulo nclusive.
Formado por dos porciones, la superficial ia forman fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atrés; /fa profunda consiste en fibras que
tfranscurren en una direccion vertical, sobre todo

Su accion elevar la mandibula, ademds proporciona la fuerza necesaria para
una masticacién eficiente, su porcion superficial también puede facilitar la
protrusién de la mandibula. Ayuda a una propulsién, auxiliar en los
movimientos mandibulares extremos.

Primer musculo sometidc a la palpacion digital al hacer fa obkgada historia

clinica.

TEMPORAL

Musculo grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y en
la superficie lateral del crdneo. Sus fibras se rednen, en el trayecto hacia
abajo entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar
un tenddn que se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de fa
rama ascendente. Se divide en tres zonas distintas segun la direccion de las
fibras y su funcion final La porcidén anterior esta formada por fibras con una

direccidon casi vertical. La porcién media contene fibras con un trayecto

16



oblicuo por la cara laterai del craneo. La porciéﬁ posterior esta formada por
fioras con una alineacidn casi horizontal, que va hacia adelante por encima
del oido para unirse a otras fibras del misculo temporal en su paso por
debajo del arco cigomatico.

Su accion es elevar la mandibula y también en dirigifa hacia atras. Ei
muisculo temporal es el principal posicionador de la mandibula durante su
elevacion y coordina los movimientos de cierre  y parece ser e mas

susceptible de los masticadores a la presencia de inferferencias oclusales.
PTERIGOIDEO INTERNO.

Tiene su origen en la fosa ptengoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras
y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular Junto con el masetero, forma el cabestrilic muscuiar que soporta
lz mandibula en el anguic mandibular. Cuando sus fibras se contraen, se
eleva la mandibula y los dientes entran en contacto Este muscuio también
es activo en la protrusion de la mandibula. La contraccion unilateral producira

un movimiento de medioprofrusion mandibular

PTERIGOIDEO EXTERNO.

El pteriogoideo externo se va a dividir en dos musculos diferenciados y

distintos que son; pterigoideo externa infertor y pterigoideo externo supenor.

PTERIGOIDEO EXTERMNO INFERIOR: Tiene su origen en la superficie
externa de la ldmina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia
arriba y hacia fuera, hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando los
pterigoideos externos inferiores, derecho e izquierdo, se contraen

simultaneamente, los condilos son arrastrados desde las eminencias



articulares hacia abajo y se produce una protrusion de la mandibula. La
contraccion unilateral de este misculo va a originar un movimiento de
lateralidad. Cuando este mUsculo actGa con los depresores mandibulares, la
mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia adelante y hacia abajo
sobre las eminencias articulares.

PTERIGOIDEOC EXTERNO SUPERIOR: Es mas pequefio que el inferior,
tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides, se
extiende casi honzontal hacia atras y hacia fuera, hasta su insercién en la
cépsula articular, en el disco y en el cuello del condilo. La mayoria de las
fibras del masculo pterigoideo externo superior se insertan en ef cuello del
condilo y solo un 30 0 40% se une al disco

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una de las articulaciones mas complejas del organismo Permite el
movimiento de bisagra y movimientos de deslizamiento, 1o cual ia clasifica en
una articLiacion ginglirmoartrodial.

La ATM estd formada por el céndilo mandibular que se aiusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulaciéon compuesta. La ATM se clasifica como
una ardiculacién compuesta. Significa, gue esta formada de por lo menos
fres huesos, a pesar de que la ATM esta formada por dos. Funcionalmente,
el disco articular actla como un hueso pero sin osificar que permite los
movimientos complejos de la artrcutacion.

El disco articular esta formado por un tejido conuntivo-fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos v fibras nerviosas. Se divide sagitaimente
en tres regiones El area central es la mas delgada y se dencmina zona
intermedia. El disco se vuelve considerablemente mas grueso por delante y
por detras de la zona intermedia. El borde postenor es, por lo general, algo

mas grueso que el anterior En la articulacion normal, la superficie articular
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del condile esfa 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 coresponde con el mayor espacio existente entre el condilo y 1a fosa
articular en la parte medial de la articulacion. La forma exacta del disco se
debe a la morfologia del condilo y la fosa mandibular. El disco es flexible.

El disco articular esta unido por defras a una regién llamada tejido discal es
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado. Por arriba esta Iimitado
por una lamina de tejido conjuntive que contiene fibras eiasticas, la lamina
retrodiscal superior. Esta region esta formada per dos ldminas, Hamada zona
bilaminar. Esta se une al disco articular detras de fa lamina timpénica En ef
borde inferior de [os tejidos retrodiscales se encuentra (a {dmina retrodiscat
inferior, que lo une del extremo posterior del disco al margen posterior de la
superficie  articular del condilc. La lamina retrodiscal  inferior
fundamentalmente esta formada por fibras de colageno y fibras que no son
eldsticas, como las de lamina refrodiscal superior. £l resto del cuerpo del
tejido retrodiscal esta unido a un gran plexo venoso, gue se llena de sangre
cuando el condilo se desplaza hacia delante.

La insercidn supenor se lieva a cabo en el margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal. La insercidén inferior se encuentra en el margen
anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos inserciones estan
formadas por fibras de colageno.

Al iguai que el disco articular, fas superficies articulares de la fosa mandibular
y el condilo estan revestidas de tejido conjuntivo fibroso y densc El tejido
conjuntivo fibroso tiene varias ventajas sobre el cartilago hialino; es menos
vulnerable a los efectos de envejecimiento ¢ sea que es menos probable que
se degrade con el iempo vy tiene una capacidad de reparacién muy superior
a fa def cartifago hialino, esto es muy importante en {a funcion y disfuncion de
la ATM



&l disco articular esta unido al ligamento capsular no sdlo por delante y por
detras, sino también por dentro y por fuera. Y divide la articulacién en dos
cavidades diferenciadas: las superior, limitada por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco, v la inferior, fimitada por ef céndilo mandibular y
la supefficie inferior det disco. Las superficies internas de las cavidades estén
rodeadas por células endoteliales especializadas gque forman un
revestimiento sinovial. Este, junto con una franja sinovial especializada,
situada en el borde antericr de los tejidos retrodiscales, produce el liquido
sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Por esto la ATM es
considerada una articulacidn sinovial. Este liquido sinovial tiene dos
finalidades, actia como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas
de estos tejidos. Existe un intercambio libre y rapido entre los vasos de la
capsula, el liquido sinovial y los tejidos articulares También sirve como
tubricante el liquido sinovial durante su funcidn entre las superficies
articulares. El roce de los movimientos se reduce al 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

Existen dos mecanismos mediante el liquido sinovial lubrica las superficies
articulares; lubricacidn limite, que se produce cuando la articulacién se
mueve y el liguido sinovial es impuisado 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, y ésta
impide el roce en la articulacidn en movimiento y es el mecanismo
fundamental de la lubnicacion articular.

Lubricacién de lagrima, se refiere a las superficies articulares de recoger una
pequefia cantidad de liquide sinovial Durante el funcionamiento de una
articulacion se crean fuerzas entre las superficies articulares. Estas fugrzas
hacen entrar y salir una pequefia cantidad de liquido sinovial de los tejidos
articulares. Este es el mecanismo mediante el cual se produce el intercambio

metabélico. Asi pues, bajo 1a accidn de fuerzas de compresidon se libera una
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pequefia cantidad de liquido sinovial Este liquido actia como lubricante
entre los fejidos articulares e impide que s$¢ peguen. La lubncacién de
lagrima ayuda & eliminar el roce cuando se comprime la articulacion, pero no
cuando ésta se mueve. Como resultado se impide un pequefio roce, por lo
cual las fuerzas de compresion prolongadas sobre las superficies articulares

agotan la produccion.
LIGAMENTOS.

Los hgamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las
estructuras. Estdn compuestos por tejido conective colageno, que no es
distensible. Los figamentos constituyen los dispositivos de limitacion pasiva
para restringir el movimiento articular La ATM tfene fres ligamentos

funcionales de sostén:

LIGAMENTOS COLATERALES.

Los hgamentos colaterales, discales, fijan los bordes intemos y externos del
disco articular a los polos del condiio También se les denominan ligamentos
discales son dos.

1. Elligamento discal interno fija ef borde interno del disco al polo interno del
condiio

2. Elligamento discal externo fija el borde externo del disco at polo externo
del condilo.

Estos ligamentos dividen la articulacion en sentido mediolateral en las
cavidades articulares superior e inferor. Estos ligamentos estan formados
por fibras de tejido conjuntivo colageno y, por lo tanto, no son distensibles.
Actdan timitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo,
permiten que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando éste se
desliza hacia delante y hacia atras. Las mnserciones de los ligamentos
discales permiten una rotacion dei disco sobre la superficie articular del
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céndito, son responsables del movimiento de hisagra de la ATM, que se
produce entre el condilo y el disco articular.

Los ligamentos discales estan vascularizados e inervados. Su inervacion
proporciona informacion relatva a la posicion y al movimiento de la
articulacion. Una tenston 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 arficulares de ia fosa
mandibular y la eminencia articular. Por la parte inferior, las fibras def
ligamento capsular se unen al cuelio del condilo. E! ligamento capsular actia
openiendo ante cualquier fuerza intema, externa o inferior que tienda a
separar o iuxar las superficies articulares Una funcidon 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 posicion y el movimiento de la articulacion.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

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

La porcidn oblicua del ligamento TM evita la excesiva caida del condilo ¥
fimita, por lo tanto, la amplitud de apertura de la boca. Este influye en el
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ligamento de apertura normal de la mandibuta. Durante la fase inicial de esta,
el céndilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta que el igamento TM
este en tension debido al giro hacia atras de su punto de ingercién en el
cuello del condile. Cuando el ligamento esta tenso, el cuello del céndilo no
puede girar mas, para que la boca pudiera abrirse mas, el condilo tendria
que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia articular, Este
efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar la boca y aplicar una leve
fuerza posterior sobre el menton. Con la aplicacion de esta fuerza empieza a
abrirse la boca. La mandibula se abre con faclidad hasta que los dientes
tienen una separacién de 20 a 25mm. En este punto se aprecia una
resistencia cuando se abre mas fa mandibula. Cuando se abre mas la
apertura se producird un cambio claro en el movimiento de apertura, el cual
corresponde al cambio de la rotacién del condilo sobre un punto fijo al
movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articular. Este
cambio en el movimiento de apertura es producide por la tensién del
ligamento temporomandibular,

Esta caracteristica especial del ligamento temporomandibular, que fimita la
apertura rotacional, solo se encuentra en el ser humano. En la posicién
erecta y con la columna vertebral en vertical, el movimiento de apertura
rotacional continuade conseguiria que la mandibula presionara en las
estructuras submandibulares y retromandibulares vitales del cueflo La
porcién oblicua externa del ligamento TM actla evitando esta presion

La porcion horizontal intema limita el movimiento hacia atras del condilo y el
disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandibula desplaza el céndilo hacia
atras, este ligamento se pone en tensidn e impide su desplazamiento hacia la
region posternior de la fosa mandibular. Asi éste ligamento protege los tejidos
retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento del condilo
hacia atras. la porcidn horizontal interna también protege el musculo
pterigoideo externo de una excesiva distension. Este ligamento es eficaz en

casos de traumatismo extremo en la mandibula. En estos casos, se
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observard que el 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 un ligamento accesorio, tiene su origen en
la espina del esfencides y se extiende hacia abajo hasta una pegueda
prominencia ¢sea, situada en la superficie medial de ia rama de la
mandibula, que se llama lingula. No tiene efectos limitantes importantes en el
movimiento mandibular.

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apofisis estiloides, es accesorio también y se extiende hacia
abajo y hacia deiante hasta el anguio y el borde posterior de la rama de la
mandibula. Se tensa cuando existe protrusién de la mandibula, pero esta
relajado cuando la boca se encuentra abierta. Este, ligamento limita los
movimien{os de protrusién excesiva de [a mandibula

GLANDULAS SALIVALES.

Como su nombre lo indica, éstas segregan saliva. Tres de ellas representan
organos pares bastante grandes.

A) Glandula parotidea; tiene forma de un trangulo irregular, situada en la
cara lateral de la rama de la mandibula y e} borde postenor del misculo
masetero. Por abajo puede contactar con la glandula submandibular. En la
profundidad colinda con el proceso estilciodeo, los musculos estilodeo y
estilogloso, la arteria cardtida intema y la yugular interma. La glanduia esta
radeada por la fascia parotidea, que emite prolongaciones entre los IGbulos
El conducto secretor de la parétida emerge en le porcion superior del borde
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anterior de la glandula y va casi horizontalmente, paralelo al arco cigomético,
por ta cara lateral del misculo masetero, alcanza su borde anterior, atraviesa
el cuerpo adiposo de la mejilla, perfora el masculo buccinador y se abre en el
vestibulo de la boca, a nivel del segundo molar superior, en la papila
parotidea, en la mucosa de la mejilla

Inervacién; ramos parotideos del nervio auriculotemporal.

Vascularizacion: ramos parotideos de las arterias temporales superficial y
maxilar.

B) Glandula submandibular, situada en el trigono submandibular, en la vaina
facial formada por la l&mina superficial de la fascia cervical. Por su cara
superior colinda con e masculo milohioideo, contornea su borde posterior y
se aloja en la cara superior, donde tiene contacto con el borde posterolateral
de la glandula sublingual. Por detrds, la gléndula llega hasta la parotida y el
musculo pterigodes medial. El conducto secretor de iz glanduta
submandibular pasa a lo largo de la cara medial de la gtanduia sublingual
hacia delante y arriba y se abre en la caruncula sublingual.

Inervacion: cuerda del timpano, ganglio submandibular y nervios que
acompafian a la arteria facial.

Vascularizacion. arterias facial y hngual.

C) Giandula sublingual: situada debajo de la mucosa del suelo de la cavidad
bucal, encima del milohicideo, alojandose por fuera de los muscules
geniohiodeo, geniogloso e hiogloso. Por su exiremo anterior fa glandula
colinda con la cara mediat del cuerpo de la mandibula, y por el posterior, con
la glandula submandibular. Los numerosos conductos sublinguales menores
se abren a lo largo del pliegue sublingual. Ademas existe el conducto lingual
mayor, que pasa por la cara medial de la glandula, o independientemente, o
uniéndose con el conducto submandibular se abre en la cardncula

sublingual.



insercidn: cuerda del timpano, ganglio submandibular y nervios que
acompanan |a arteria facial.
Vascularizacion: arterias sublinguales y submental.
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EXAMEN DE LA OCLUSION

En el examen de la oclusién de un paciente es necesaric seguir una
metddica simple. Este método deberia incluir el examen de los dientes en
cada arcada, las relaciones de contacto de los maxilares y mandibulares
antagonistas en el cierre mandibular vy la relacidn de contacto de los dientes
durante movimientos mandibulares excéntricos. Un examen de la oclusidn
deberia formar parte del examen global de un paciente, previamente a
cualquier tratamiento dental’.

EXAMEN OCLUSAL: |

1 - Apertura maxima mm

i

{E- Deswviacion y direccidn del cierre oclusal.
F) Desiizamiento ant.  Der, mm  izq. mm

1
b} Deslizamiento lat Der___ mm  izq. mm J

En el esquema que se prasenta a continuacion, anote la interferencia
encontrada, de acuerdo a la clave siguiente ( para cada una anote t = trabajo,
b = balance}:

Clave

3.- Interferencias en protusiva

4 - Interferencias en |lateralidad derecha

5.- Interferencias en lateralidad izquierda

18 J17 116 115 [14 (13 [12 111 |29 |22 |23 |24 |25 |26

27 FB
35 36!?7 38J

' GOLDMAN, Henry Actualizaciones en odontologia vol ¢ Mundi, 1980 p 260 y 267

32 |33 |34

48 (47 (46 |45 |44 |43 |42 [41 31

| Bl |




6.- Sonidos al ocluir firme y repetidamente: apagados, disparejos

Fuertes, parejos

7.- PUNTOS PREMATUROS
8.- INTERFERENCIAS DESDE RELACION CENTRICA A OCLUSION
CENTRICA: s no

{ ¢ Cuales piezas? 1

ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL: ]

1.- Corrcborar desviacion y direccién del cierre aclusal clinico:

a) Deslizamiento anterior izg_ __ mm. Der_ _mm,
b) Deslizamiento iateral izq. mm.  Der____mm. |
2.- Corroborar interferencias de protusiva clinica.

Coincide____ No coincide_
Observaciones
3 - Cormroborar interferencias de lateralidades clinicas. |

4.- Corroborar interferencias de relacion ¢énfrica.

5 - Disfuncion dolorosa de ATM izq. der

EXAMEN DE 1LOS DIENTES EN CADA ARCADA

Ambas arcadas, maxilar y mandibular, deben ser examinadas por separado y
observando los siguientes puntos.

1 - Ei nimero de dientes presentes.

2.- El nimero y distribucion de los espacios desdentados.

3.- Nimero de piezas dentarias que presenten restauraciones dentales

Se tomara en cuenta la Iinclinacion, rotacidn, apifiamiento y diastemas.
También deberd presentarse atencién a la altura global de las superficies
oclusales de los dientes {plano de oclusién). Deberan, asi mismo, estudiarse



los demas dientes individuaimente en busca de signos de desgaste. En los
dientes posteriores las facetss desgastadas pueden verse en las superficies
oclusales de los dientes o restauraciones individuales.

En los dientes antenores el desgaste suele verse en los bordes incisales, las
superficies palatinas de los dientes maxilares y el angulo labicincisal de los
dientes mandibulares.

Ei examen de fa oclusiébn debe inclur un examen periodontal. Debera
indagarse la posible movilidad de cada uno de los dientes por separado, todo
esto queremos suponer gue ya se tomo en cuenta cuando se ha terminado et

tratamiento ortodéntico, y que se han eliminade las interferencias oclusales.
INTERFERENCIAS

A) Contacto prematuro: Es la interfencia al cierre en intercuspidacion
maxima.

B) Interferencia de balance: Es un contacto sobre el lado de balance que
provoca la desoclusion de lfos dentes sobre el lado de trabao o el
desplazamiento de un diente del lado balance.

C) Interferencia de trabajo. Es un contacto oclusa! sobre el lado de trabajo
que estorba los movimentos de deslizamigento suave.

D) Interferencia protrusiva: Es un contacto ociusal que provoca desoclusién
de los dientes anteriores o un movimiento exagerado de estos durante Jos
movimientos protrusivos Cualguier contacto posterior en la denticion natural
durante dichos movimientos se considera como interferencia protrusiva, salvo

donde es imposible la guia anterior, a saber, mordida anterior abierta®.

* RAMFIORD Sigur Oclusion Ed Mc Graw HILL Interamencana, 1995 pag4
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Para realizar el examen anterior es necesario tener tos conocimientos sobre:

a) OCLUSION CENTRICA-. Cuando el paciente junta ios dientes y tiene una
intercuspidacién maxima (ociusién céntyica), el nimero de contactos hechos
por los dientes opuestos seria mayor que cuando se juntan ligeramente ef
maxilar y la mandibula sin cerrar o morder con fuerza. Esta diferencia en los
contactos puede comprobarse colocando tfiras plasticas delgadisimas
{0.0005 de pulgada), entre las superficies oclusales y mordiendo con
diferentes grados de fuerza muscular. Esta oclusion también llamada
posicién intercuspal, es quizé la mas importante de los dientes, asimismo, es
la posicidén terminal de las Gltimas etapas de la masticacion y suele utilizarse
para afianzar la mandibula durante la deglucién Esta oclusién se perde,
cuando se realizan extracciones, pero puede modificarse con tratamiento de
ortedoncia.

Oclusidn eéntrica: Posicién de maxima itercuspidacidn de los dientes



b} TOPES EN CENTRICA: Se refiere a los contactos ociusales entre fas
cuspides de soporfe vy las fosas o crestas Marginales cuando los dientes
estan en oclusién céntrica

9

pafating

bucal

Las ciispides maxlares y mandsbulares antagormstas constituyen unas relaciones mandibulares
estables en sentido hanizontal y vertical, cuando ia mandibula esta en oclusién céntrca.

¢} RELACION CENTRICA: Es la relacion entre ambos maxilares en la cual e
dentista guia la mandibula cuando los misculos de lz masticacidn estan
relgjados v los céndilos se hallan en posicidn mas superior, mas posterior y

mas media.

ga '\\'\. 3‘\ \\ %ﬁ*\\ )

- ?J\ff
T~
T

Relacidn céntnca: La posicidn maxima superior y madia sagial, sin tensidn de jos cdndios
mandibulares, en relacién a sus respectivas fosas

d) DIMENSION VERTICAL Es importamte como componenie de la posicitn
intercuspidea oclusal tiene importancia bioldgica para el mantenimiento de
los topes en ¢éntrica vy fa estabilidad de la oclusion La dimension verhcal se
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pierde por aparatos que elevan la mordida en los dientes posteriores ya que
pueden provocar su intrusidn y la extrusion de ios anteriores, o bien
trastornos funcionales del sistema masticatoric como el sindrome de
disfuncién dolorosa de la articulacién temporomandibular y hasfa una
combinacién de ambos

Dimensitn vertical oclusal. {Se calcula como 13 distancia entre dos puntos cutaneos arbitranos, une por
encima y el otro por debajo de ta hoca, con ios dientes cerrados en oclusién céntrica

&) DESLIZAMIENTO EN CENTRICA: Se produce estando la mandibula en
relacidn céntrica (RC) el movimiento sobre el gje de bisagra (EB) da lugar a
clerre sobre una interferencia oclusal en b. Estando la mandibula en esta
posicion la dimension vertical es B. Si el contacto prematuro (CP) en relacién
céntrica desaparece el deslizamiento en céntrica se elimina y la dimension
vertical (C) es la misma que en A (oclusion cénirica) A a Cyaac
representan libertad en céntrica o céntnca iarga. La dimension vertical en

relacion céntrica iguala a la dimension vertical en oclusidn céntrica

EB
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f) LIBERTAD EN CENTRICA: Este es un concepto de la oclusién en el cual
existe libertad para cerrar la mandibula sin interferencia de contacto en
relacion céntrica, oclusion céntrica o entre ambas, y también ligeramente
anterior y lateral a la relacion céntrica y oclusién céntrica Esta se obtiene
mediante ajuste oclusal en los dientes de la mardibula para que pueda ocluir

€n céntrica sin que se presenten reacciones neuromusculares,

g) GUIA: Durante el contacto oclusal las superficies oclusales limitan ef
clerre, no solo fisicamente, sino también guian a los dientes hacia la oclusian
céntrica Al deslizarse las superficies oclusales una sobre otra, su
caracteristica morfolégica son las que guian el movimiento. La guia

proporcionada por e! canino sugle llamarse guia canina, la proporcionada por

rd
13



los incisivos, es la incisiva, la proporcionada por los dientes anteriores guia
anterior, y la proporcionada por las articulaciones guia condilar.

S50,/

Guia carnuna (guia de trabajo) Los circuios pequefios indican el contacto de las cispides de soporte
clase | Las marcas negras indican a vertiente palatina de guia del carino maxilar y la veriente
distobucal antagonista del canine mandibufar,

a\‘\ b [:\

-
i
R.°

a) Clase | b) Clase )l division | ¢) Clase [l divisibn |l d) Clase |t

hy ORIENTACION. La curva de Spee o curva de compensacion, describe una
curva desde la punta del canino inferior hasta las cispides distovestibulares
del segundo molar inferior No incluye a los dientes anteriores y puede
describirse de manera separada para cada lado de la boca. El plano
horizontal de Frankfort es también un plano de orientacion.

{_\?‘\q h.:! :"E-ﬁ ad [—.ﬁ-.}
; —*S@n:m(
-\\” )

El planc oclusal {inea discontinua) La curva de Spee (linea continua),
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CUESTIONARIO DE VALORACION FUNCIONAL DE PACIENTES CON
POST-TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

C.D. Conrado Lupercio Chavez.

C.D. Yolanda Gonzalez Huerta.

Nombre.
Sexo: Edad:

1.- ¢Cuat fue el motive gue lo llevd a realizarse el tratamiento de ortodoncia?

2 - 4 Hace cuanto tiempo le dieron de alta en su tratamientc?

3.-¢,Después de su tratamiento se te hizo ajuste oclusal?

4 - ¢ Cuanto tempo utilizd sus plaquitas de retencidon?

5§ -4, 8intié diferencia, antes y después def fratamiento en su funcion?

6.-¢Después de su fratamienfo observd algdn cambio regresivo en fa

posicién de sus dientes?

7.- ¢ Tiene actualmente mayor o menor fuerza en tu masticacion?




8.- ¢Antes del tratamiento tenfa algiin ruido o molestia en tu articuiacion?

9- En caso afirmativo jera ruido, dolor, desviacidon ¢ limitacién de
maovimientos?

10.- s, Actualmente siente alguna molestia?

11 - ¢ Llené sus aspiraciones estéticas y funcionales su tratamiento?

12.- ; Qué alteraciones presentaron sus tejidos de soporte durante y después
del fratamiento?

13.- ¢ Observé cambio de color en sus dientes?

14.- JActualmente, siente sensibles sus dientes?

15 -¢ Actualmente, después de su alimentacién siente fatiga muscular?

16.- Actualmente, siente que aprieta o rechinan los dientes?

17 -¢ Siente que aigldn diente se haya fracturado”?

18.-¢,Siente alguin diente flojo?

19.- ; Mejord su perfil facial?

20.- ; Recomendaria ei tratamiento de ortodoncia?
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RESULTADOS DE LA APLICACION DE CUESTIONARIOS DIAGNOSTICO

Se aplicd cuestionaric de valoracion funcionali de pecientes con post-
tratamiento de ortodoncia, con los siguientes resultados, de un {otal de 25
personas, siendo 15 de ellas mujeres y 10 varones.

PERSONAS ENCUESTADAS

*\ HOMBRES
] 40%

MUJERES [

E0% ¥

Resultados comrespondientes a las edades de los pacientes entrevistados.

EGADES DE ENCUESTARGS

17 ANOS
4%

15 ANCS

4%

27 AROS
28%



El motivo de la realizacion del tratamiento de orfodongcia fue en casi todos

los casos la malposicion dentaria.

HIOTIVO DEL TRATAMIENTO DE ORTODONGHA

MALPOSICION
DENTARIA
98%

Después del tratamiento, el porcentaje menor de estas personas, se les
realizé el ajuste oclusal.

AJUSTE POST-TRATAMIENTO DE ORTODONCIA,

NOQ REALIZO
AJUSTE
84%

"I REALIZO
AJUSTE
16%




Tiempo que ha transcurrido desde que se les dio de alta en su {ratamiento.

"HEMPO DESDE QUE FINALIZARON EL TRATAMIENTE

12% 4% 12%

12% 12%

a0 T
16% 12%

&m MES T4 MESES O5MESES LtANO 1.5 ANOS 012 ANOS
33 ANOS D6ANOS DO7AROS [CIBANOS 10AROS

Resultados que corresponden al tiempo de uso de la placa de retencion,
después de haber llagado a término el tralamiento de orfodoncia.

TIEMPO DE USO PLACA DE RETENCION

6 MESES
53%

19-24 MESES

5% il j

13-18 MESES ™
11-12 MESES \7-8 MESES
21% 16%

40



Posteriormente al tratamiento de ortodoncia el 68% sintid diferencia con
respecto & su funcién al haber terminado el fratamiento.

e,bINTIO LA DIFERENCIA DE ANTES Y DESPUES DEL
TRATAM!ENTQ’

Después del tratamiento el 32% de éstos pacientes observé un cambio

regresivo en a posicion de sus érganos dentarios.

"EE-E.E‘—;;’UES DEL TRATAMIENTO OBSERVO ALGUN CAMBIO REGRESTVO?

4]



El porceniaje mayor de los entrevistados mencionan tener mayor fuerza en la

masticacién después de realizarse el fratamiento.

J TIENE ACTUALIMENTE MAYOR O BENOR
" FUERZA EN SUWMASTICACION? -

10% -

0% L B

mayor fuerza menor fuerza igual fuerza

El porcentaje mayor de los entrevistados no refiere haber tenido alguna

molestia articular, antes del tratamiento.

;J,M\MITES DEL TRATAMIENTO TENIA ALGUN RUIDD £
MOLESTIA EN SU ARTICULACION?

ne fenia molestia
&%
tenia molestia
40%




Posteriormente al iratamiento es el menor nimere de personas, las que
refieren alguna molestia en la articulacion.

DESPUES DEL TRATAMIENTO TIENE AL CUNA MOLESTA

{151 TIENE MOLESTIA
8%

En el mayor niimerc de los casos entrevistados, el resultado del fratamiento
llend sus aspiraciones estéticas.

£LLENG SUS ASPIRACIONES ESTETICAS ’r’!
FUNGCIONALES Bt TRATAMIENTO? |

satisfecho nconforme



Refiriendose al cambio de color que presentaron sus dientes al haberse

realizado el tratamiento de ortodoncia, el resultado fue el siguiente.

‘ZOBSERVOC CANBIO DE COLOR EN SUS DIENTESY

7 GAMBIO DE
GOLOR
36%

Entrevistados que presentan sensibilidad dentaria.

&BIENTE SENSIBLES SUS DEENTES‘E‘%

1 s
52%
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Durante el traiamiento de oriodoncia, fueron pocos los pacienies que
refiieron haber presentado alguna alteracion en los ifejidos de soporte
(gingivitis).

LQUE ALTERACIONES PRESENTARON LOS TEJIDOS Dé
SOPORTE?

sin alteraciones
850%

Después del tratamiento son pocos los pacientes que refieren f{atiga

muscular.

ACTUALMENTE DESPUES DE SU ALIVENTACION ¢ SIENTE FATIGA
MUSCULAR? :

asintormatico

88% A

faliga muscular
12%
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Pacientes gue aprietan o rechinan los dientes después del tratamiento.

;,ACTJ&L“JTE&TE SIENTE QUE APRIETA O RECHINA LOS
DiENTES‘?

El mayor porcentaje de las -personas enirevistadas refiere una mejoria en su
perfil facial, at haber terminado el tratamiento.

EJCRO SU PERFIL FAC!AL DESPUES DEL LRAKAW‘IENTO'?

MEJORO
60% |

SIN CAMBIOS
40%
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Personas que presentan movilidad dentaria después del tratamiento.

4 SIENTE ALGUN DIENTE FLOJO?

NG
84%

16%

El mayor niGmero de las personas entrevistadas recomienda el tratamiento de
ortodoncia.

¢RECOMENDARIA EL TRATAMIENTO DE ORTODONGIA?
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TRATAMIENTO

Hay una regla basica en la resolucién de todo problema oclusal, nunca
comenzar un procedimiento ortodéntico o a menos que se pueda prever el
resultado.

Para la realizacién del tratamiento debemos determinar los obijstivos
especificos y definidos. El objetivo generalizado de mantener el buen estado
de salud debe ser el cnteric principal de todo plan de tratamiento, perc
aplicarse especificamente a cada pieza individualizada y a cada segmento
de la oclusidn. Los problemas de mantenimiento deben rastrearse
cuidadosamente mediante la exploracion gue ya antes hemos mencionado

El plan de tratamiento debe consistir en una secuencia ordenada de
procedimientos que son necesarnos para:

1.- Eliminar el doior

2.- Eliminar la infeccion, cuando ésta se encuentre presente.

3.- Devolver la posibilidad de mantenerse sanos a los tejidos de retencién.

4.- Reformar, reposicionar o restaurar la denticidn cuando sea necesario para

un mantenimiento, una estética, una comedidad y una funcién optimos.

Para efectuar una evaluacién meticulosa, requeriremos de modelos de
diagnostico montados y un reconocimiento radioldgico completo. Los
modelos que se han montado con arco facial y registro de mordida en
relacién céntrica muestran la posicion interoclusal de bisagra terminal en el
primer punto de contacto Las interferencias oclusales se eliminan en los
modelos para demostrar lo que pueden ser las relaciones pieza a pieza en la

dimension vertical correcta
Cuandc ya se conoce este dato, de cada segmento de la oclusidn puede
evaluarse su potencial para el mantenimiento a largo plazo Las piezas que

no estdén en una relacidén estable que se pueda mantener deben ser
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estudiadas para determinar si las comrecciones implican la extraccion,
reforma, reposicionado ¢ restauracion. Tales correcciones pueden llevarse
cabo en los modelos, y entonces juzgar si el tratamiento proyectado es
factible y correcto. No puede haber un modo mejor de prever los objetivos de!
plan de tratamiento que disponer de un modelo real con los resultados
proyectados.

Proporcionaremos, una terapéutica de las malposiciones dentarias ¢ mal
oclusicnes, con rehabilitacion neurociusal. La terapéutica que utilizaremos
sera ia del tallado selectivo, de la rehabilitacion neuro-ociusal, de Pedro
Planas.

TALLADO SELECTIVO: Es una técnica mediante [a cual se modifican de
manera precisa las superficies oclusales de ios dientes para mejorar el
patrdn de contacto general. S¢ elimina selectvamente parte de la estructura
dentaria hasta que el diente cuya forma se modifica y contacta de manera
que satisfaga los objetivos del fratamiento Dado que esta técnica es
wreversible y comparte la eliminacion de la estructura dentana, su utilidad es
atn en este principio de milenio, limitada Emplearemos para la realizacion
de éste, una fresa de diamante fino de 4 5 mm de didmetro y 15 mm de
grueso. Hay que advertir gue Unicamente tallamos por 1a cara plana de la
fresa de diamante, pasdndola suavemente por la faceta que deseamos

hacer disminuir®,

FORMA DE ACTUAR. Previo registro con pape! de articular solo en céntnca,
empezaremos tallando las vertientes distales de los canmnos nfericres,
eliminade la marca dejada por el papel de articular, el que nosotros
recomendamos s el de la marca Bausch ya que es un medio de control ultra
delgado, con coloracién progresiva; fijandose de sélo tallar los puntos

¥ PLANAS, Pedio, Rehabilitacion nevro-oclusal (RNO), 2" Bd Barcelona Masson, 2000, p186
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coloreados oscuros. De arriba abajo, pero sin elminar fotaimente dicha

marca en su limite inferior, como se explica, en la siguiente figura’

- —
:

{(— fovak-is
C

Farm de actuar

Borraremos las marcas que hicmos en el maxilar y mandibula y volveremos
a registrar [a técnica y ahora resbalando a ambos lados.

Eliminaremos el esmalte del borde mesial del canino ¢ de los caninos
superiores hasta que los angulos funcionales masticatorios derecho o
izquierdo (Planas los representa con las sigias AFMP) sean muy bajos ¥
observemos s&i estos movimentos de lateralidad son realizados vya
espontaneamente

También pueden ser importantes impedimentos en este movimiento de
trabajo las clspides linguales de los segundos molares temporales inferiores,
y del lado de balance las vestibulares de los molares inferiores.

Los bordes incisales de laterales y centrales superiores también podran ser

objeto de tallados por distal; el papel de articular lo indicara.

Recordemos que en estos tallados no debemos cortar puntos de apoyo en
céntrica, pues debemos mantener la dimension vertical.



Sélo haremos facetas que resbalen para suprimir el impedimento funcional y
transformar el funcionamiento en un plano horizontal, con AFMP casi de 0
grados. Con la vyema del dedo apoyada en los incisivos superiores
notaremos el roce de la mandibula contra el maxilar en los movimientos de
lateralidad, roce que debe ser suave y sin asperezas.

£l tallado selectivo esta indicado cuando existen pruebas suficientes de que
una modificacion permanente del estado oclusal reducira o eliminara los
sintomas asociados 2 un TTM concreto. Estas pruebas necesarias se
obtienen mediante un tratamiento oclusal reversible, (por gjemplo una férula
oclusal). El tallado selectivo estd indicado cuando: a) La férula oclusal ha
eliminado los sintomas del TTM y b) Los intentos de identificar ia
caracteristica de la férula que influye en los sintomas han indicado que ésta
es el cantacto oclusal ¢ 1a posicion mandibular.

Este tratamiento no bene por qué asociarse a un, TTM, sino gue puede
tratarse simplemente de una restauracion o reorganizacion del estado oclusal

AJUSTE OCLUSAL NASSER —~ BOSCH

Objetivos mecanicos para eéntrica son:

1 - La dimension vertical de contacto en cclusidn céntrica, es la misma que
se tenia al inicio del ajuste.

2 - La oclusidn céntrica es estable.

3.- La dimension vertical de la oclusion en relacion céntrica es la misma que
en OC.

4.- Los contactos en felacion ceéntrica son estabies.

5 - Se establece un contacto de libertad entre relacién céntrica y oclusion
céntrica.

Para excursiones: es simplemente remover cualquier interferencia en un
movimiento de contacto suave y continuo de 1la mandibula, sin perder la
estabilldad del ajuste en céntrica Podemos ulilizar la regla de la aceituna-



pimiento, el verde debe ser utiizado para la RC y el rojo para la OC, y
cualquier otro color para excursiones

La oclusién céntrica se marca primero, colocando al paciente erguido, ya que
la postura tiene efectos sobre e! patrén de cierre en OC. La cinte debe ser
colocada bilateralmente cuando se marque en OC, para evitar que el
paciente cierre de un solo lado por ia colocacion unilateral de 1a cinta.

Con 1as cintas en posicion, se da instruccion al paciente de que golpee varias
veces con fuerza sus dientes posteriores. Las marcas  resultantes,
representan OC y deben ser respetadas durante el ajuste oclusai.

Relacidon céntrica, podeos colocar al paciente en posicién inclinada, el papel
de articular se coloca de forma unilateral o bilateral, v la mandibula es
guiada por el operador a RC, Los contactes marcados se remueven una y
ofra vez hasta que la dimension verfical de fa oclusion establecida en RC sea
la misma que en OC, logrando iener por lo menos un contacto en RC por
cada diente posterior. Los coniactos en RC no son necesarios en dientes

anteriores y usuaimente no se encuentran.

Establecida la céntrica estable, las excursiones pueden ser ajustadas si es
necesario; las excursionas se marcan colocando el papel de articular de
forma bitateral, después se pide al paciente que lleve a cabo movimientos de
iateralidad y protrusiva para marcar todos los movimientos en un tiempo.
Para asegurar las marcas de las interferencias en balance y priotrusiva , es
ia de soportar la mandibuia en su borde anterior de los angulos durante los
movimientos de rechinamiento; esto asegura que la mandibula no se salga
de las interferencias y vaya alrededor de elias

Las excursiones de trabajo, generalmente no se ajustan, a menos que exista
un trauma o después de que el andlisis revele la necesidad de cambiar las
relaciones de trabajo por consideracicnes restaurativas.



Estos ajustes son realizades en las inclinaciohes de las cuspides guia. La
cantidad de estructura dental removida, debe ser pequefia hasta lograr los
resultados deseados.

Contactos de balance, deben ser todos removidos de ser posible. Una guia
inadecuada de trabajo puede evitar &ste objetivo.

Después de los movimientos excursivos de trabajo. Las inclinaciones de
balance de los dientes maxilares, son ajustadas hasta que los intentos
repetidos de marcar estas dreas, no se logren. Si existen miltiples topes en
OC, en los dientes que serdn ajustados, es permitido remover algin tope
para asegurar la remocion de los contactos de balance.

Interferencias en protrusiva, pueden ocurrir en dientes anteriores o
posteriores, estando presentes con mayor frecuencia en posteriores, ya que
cualquier contacto posterior durante el movimiento protrusivo, es considerado
como interferencia. Se desgasta la estructura dental del diente en
interferencia, sin perturbar la estabilidad en céntnca.

Cuando los dientes anteriores necesitan guste en protrusiva, la estructura
dental debe siempre ser desgastada sobre los dientes superores. Esto es
debido a que este tipo de dientes representan clispides guia

Después de la cita en que se realizd el ajuste oclusal, las estructuras
dentales desgastadas, deben ser alisadas y pulidas con la ayuda de puntas
de hule, teniendo cuidado de evitar el calentamiento innecesano.

En las citas subsecuentes, todas las posiciones y excursiones deben ser
examinadas y ajustadas de ser necesario

En pacientes con post-ortodoncia, si ta secuencia de los ajustes no es
apropiada como por elemplo, cuando se realiza para fijacidn sera necesano

mayor sequirmiento.



CONTACTOS DENTARIOS FUNCIONALES OPTIMOS.

Cuando ¢l cierre de la mandibula en la posicion musculoesquelética estable
crea una situacion cclusal inestable, el sistema neuromuscular rapidamente
reaiiza una adaplacién con una accidn muscular apropiada para establecer
una posicion mandibular que produzea una situacién oclusal mas estable Asi
pues, ia posicidn musculoesquelética estable de las articulaciones sdlo
puede mantenerse cuando estd en armonia con una situacién oclusal
estable, para que puedan aceptar fuerzas intensas con una probabilidad
minima de causar lesiones y que al mismo tempo sean eficientes
funcicnalmente.

Los estados oclusales optimos pueden deducirse si uno se Imagina las
siguientes situaciones.

1 -Cuando un paciente sdlo tiene los primeros molares derechos maxiar y
mandibular. Al cerrar la boca, estos dos dientes proporcionan el gnico {ope
oclusal de la mandibula, dado que solo hay contacte en el lado derecho, la
posicibn mandibular serd inestable y es probable que las fuerzas de la
oclusion que la musculatura produce, causen un cierre excesivo en l lado
izquierdo y un desplazamiento de Ia posicién mandibular hacia este fado,
pudiendo causar lesiones en jas articulaciones, los dientes, y/o las
estructuras de soporte,

2.- Cuando el paciente tiene los cuatro primeros molares al cerrar la boca, se
produce una posicion oclusal mas optma. Esto produce una mayor
estabilidad mandibular, al tiempo gue reduce la fuerza aplicada en cada
diente.

3.- Cuando el paciente sdlo tiene los cuatro primeros premolares y los cuatro
segundos premolares. Cuando cierra la boca en la  posicidn
musculoesquelética estable, los ocho dientes contactan de manera uniforme
y simultdnea. Los dientes adicionales proporcionan una mayor estabilizacion
de la mandibula. E! aumento en el nimero de dientes en oclusidén también
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reduce las fuerzas aplicadas en cada uno, con lo que se reduce al minimo Ia
posibilidad de lesiones.

Con esto podemos darnos cuenta que al cerrar la boca, los condios se
encuentran en su posicién supercanterior maxima (musculosquelética
estable de los condiles RC, coincide con la posicién de intercuspidacion
méaxma PIC de los dientes), apoyados sobre las pendientes posteriores de
las eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En
ésta posicidn, todos los dientes posteriores contactan de manera uniforme y
simultaneamente. Los dientes anteriores también contactan, pero con menor
fuerza que los posteriores, vy todos los contactos dentarios producen una
carga axial de las fuerzas oclusales.

Cuando ia mandibula se despiaza a posiciones de laterotrucion, existen
contactos de guia dentaria apropiados en el lado de laterofrucidn, {fado
trabajo} para desociuir inmediatamente el lado de mediotrusion (lado ge
balance) La guia mas deseable la proporcionan ios caninos, (guia canina).
Cuando la mandibula se desplaza a una posicion, de profrusion, se generan
contactos de guia dentariz adecuados en Jlos dientes antenores que
inmediatamente desocluyen tados los dientes posteriores (funcion de grupa).
En la posicién preparatoria para comer, los contactos de los dientes son mas

intensos que los dientes anteriores.



CONCLUSIONES.

Durante e desarrollo del presente tfrabajo, confirmamos, que antes de
realizar cuaiquier tratamienio dental, excepto e tratamiento de ortodoncia
debemos realizar un ajuste cclusal para posteriormente, poder rehabilitar al
paciente, dependiendo del tipo de atencion gue requiers, vy no
exclusivamente debe realizarse éste al haber llegado z la finalizacién del
tratamiento de ortodoncia. Imaginandose que el oriodoncista | realiza el
ajuste oclusal inmediatamente después de haber concluido el tratamiento.
Peroc como hemos podide comprobar, con los resultados de la aplicacién de
los cuestionarios, tampoco ellos realizan éste, sabiendo que al realizario
podrian evitarle ai paciente muchos problemas de maloclusiones con los
diferentes sintomas con los que éstas se presentan. Es muy importante
diagnosticar ias interferencias oclusales, después del tratamiento y realizar el
ajuste oclusal, no sdlo para lograr una funcion ideal, sino para lograr la
excelencia

La solucion de los problemas de maloclusiones se simplifica cuando se sigue
una secuencia metddica en el examen y en e! plan de tratamiento Para
lograr esto debimos, haber realizado un  analisis al examen radwgrafico,
examen penodontal, analisis oclusal sobre los modelos de estudio, montados
correctamente, y una bisqueda sistematica diente a diente, primero de
cualgquier punto prematuro de contacto, y después de las interferencias gue
pudigramos encontrar, eliminando de ésta manera la oclusidn traumatica, l1a
tension muscular anormal, bruxismo y molestias o dolor disfuncional de ia
articulacion temporomandibular. Apoyandonos de los modelos de estudios
corregidos, siempre que sean necesarios. Para ayudar de ésta manera a ia
estabilizacion de los resuitados ortoddnticos, que en el presente trabajo, nos
interesd remarcar, la necesidad de realizar el ajuste oclusal, ya gue como
pudimos comprobar con los resultados de los cuestionarios aplicados, sobre

valoracion funcional en pacientes con post-tratarmiento de ortadoncia, fueron
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muy pocos ios pacientes a los que se les realizd dicho ajuste al finalizar el
fratamiento; esto es debido a lo que ya habiamos mencionamoes durante ia
realizacion del presente trabaip, los ortedoncistas, argumentan que al llegar a
la finalizacidn del tratamiento se han resuelto en el paciente sus problemas
de maloclusiones, y que si posteriormente, ios pacientes presentan recidiva,
es debido a que, como terminan los pacientes cansados de dicho
tratamiento, al eliminar los rackels, ellos mismos se autonizan su alfa
automaticamente. Cuando como pudimos comprobar, que algunos pacientes
nunca utifzaron piaca de retencion, después del tratamiento, algunos otros
utilizaron, pero ain asi presentaron recidiva, de ahi que se argumente ia
maloclusién. Otros pacientes en cambio, no presentaron recidiva, pero no
se les realizo el ajuste oclusal, v alguncs aungque muy poccs reportaron
molestias, que nos indican a presencia de mal oclusiones, y otros adn no
presentan ringuna sintomatologia, esto na significa que no existan puntos
prematuros de contacio, y mucho menos, gue no existen interferencias
oclusales, o que en realidad esta ocurriendo, es que Ios tejidos duros, al
igual que los blandos estan adaptandose, para evitarle al sisterna nervioso
central, las molestias. Todo esto con el objetivo de mantener [a salud vy la
capacidad funcional de los drganos masticatorios de cada paciente. En ia
actualidad contamos con material nuevo como 1o es el papel de articutar, de
la marca Bausch, que mencionamos anteriormente que se presenta ultra
delgado, de 200 micras con coloracidn progresiva, es uno de los que marca
las diferentes fuerzas masticatonas a través de coloraciones de diferentes
tonalidades dependiendo de 'a presion masticatoria. Esto nos facilta la
deteccidn de interferencias odusales.

E! presente trabajo, también nos hard reflexionar sobre (Qué especialista,
debe realizar el ajuste oclusal? y la respuesta debera ser que, todos los
dentistas sin importar la especialidad gue tengan deben saber realizarlo.
Como muestra de ello en éste trabajo se mencionan dos técnicas de ajuste

oclusal, una del doctor Pedro Planas, que presenta un enfogue hacia la
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ortopedia de los maxilares; haciendo énfasis en que no debemos esperar a
que se compliquen las maloclusiones con el paso del tiempo, v que &
paciente tenga que esperarse hasta presentar la denticién permanente para
que se le realice el tratamiento de ortodoncia, en donde indudablemente, se
e realizaran algunas exiracciones dentarias, si no que una atencién
adecuada y correcta de crecimiento dseo y muscular, asi como su tallado
selectivo a tiempo nos puede evitar muchos problemas, de maloclusiones.

El ofro tratamiento de ajuste oclusal es el de ios doctores Nasser Barghi vy
Rey Bosch, quienes ya nos muestran un tratamiento enfocado a los
pacientes con post-tratamiento de ortodoncia, el cual estd explicado de
mangra muy clara y gue obviamente se puede realizar en otros casos como
son: antes de restauraciones protésicas, en presencia de trauma de la
oclusion, en caso de disfuncién de ATM, o en caso de bruxismo.

Con esto abrimos una nueva necesidad que cubrir, en el ambito odontolégico
que es la de actualizarse con respecto al auste oclusal, esto es buscar, se
impartan cursos, y al mismo flempo difundir la informacion, para que cada
vez sean mas los cirvjanos dentistas que puedan realizar el tratamiento, para
gue de ésta manera podamos sentimos satisfechos al decir que hemos
realizado un tratamiento dental integral.
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