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INTRODUCCION

Durante muchos afios, un gran numero de técnicas para equilibrar la
oclusién fueron objeto de diversos caprichos y opiniones, pero pocos fueron los
datos concretos sobre los cuales apoyarse, tampoco hubo manuales que fueran
claros sobre el tema. Muchas de las técnicas se basaban sobre el talento y el
criterio personal de los operadores, por lo cual habia mucho lugar para errores.
Generalmente se hablaba sobre el desgaste de los dientes de la segunda
denticion sin tomar en cuenta a la primera, restandole parte de la gran importancia
que esta tiene para establecer una adecuada oclusion en el futuro

La modificacion de la superficie oclusal en la segunda denticion esta
indicada por dos principales razones. La primera y mas frecuente es mejorar la
relacion funcional y estética entre los dientes superiores e inferiores. Esto puede
conseguirse mediante técnicas de protesis que sustituyen las superficies
funcionales dentales, o también puede lograrse mediante ortodoncia o cirugia
ortognatica.

La segunda razén para modificar de forma permanente el estado oclusal
tiene por objetivo eliminar un trastorno temporomandibular. Es posible que al
paciente no le falte ningln diente ni presente alteracion de los dientes, pero que
las modificaciones estén indicadas por una inestabilidad ortopédica. El tratamiento
oclusal sélo esta indicado cuando existen datos claros de que el estado oclusal es
un factor etioldgico.

Cuando se ha determinado que el tratamiento oclusal sera adecuado para
el paciente, es preciso identificar el método apropiado de tratamiento.
Generalmente la mejor eleccion es realizar el minimo de alteraciones dentarias
que permita alcanzar los objetivos terapéuticos. Con frecuencia solo son
necesarias alteraciones menores para pasar de la oclusidon existente a otra mas
favorable.



Cuando sélo son necesarias modificaciones menores a menudo puede
cambiarse solo la forma de las superficies oclusales de los dientes para obtener el
patron de contacto oclusal deseado. Este tipo de tratamiento se denomina ajuste
oclusal, este significa la eliminacidn de parte de la estructura dentaria, y esta
limitado al grosor del esmailte. Si se elimina por completo el esmalte la dentina
quedaria por completo al descubierto y ocasionaria un problema de sensibilidad y
caries dental.

Si las técnicas del ajuste oclusal no pueden aplicarse satisfactoriamente
dentro de los limites del esmalte puede estar indicada una restauracion dentaria.
Se utilizan coronas, y protesis fija para modificar el estado oclusal con el objeto de
alcanzar los objetivos. ’

En el caso del tallado selectivo la terapéutica a seguir en el caso de que la
eliminacién de la estructura dentaria fuera muy extensa, seria la utilizacién de la
pistas directas, las cuales consisten en agregar resina fotopolimerizable a la
superficie oclusal de los dientes de la primera denticion.

El presente trabajo esta dirigido a comparar la técnica de tallado selectivo
con la del ajuste oclusal, para identificar las diferencias que existen entre ellas,
para tratar de evitar confusiones en el tipo de tratamiento que se lleva a cabo en
pacientes de la primera denticion y pacientes de la segunda denticion.



1. - CONCEPTOS

1.1. -Oclusién normal

Se define como aquella que no produce lesidn en ningin componente del
sistema masticatoric. La oclusion normal suele incluir alinesacién de ios dienies,
sobre mordida horizontal y vertical adecuada, una correcta relacion de los dientes
con las estructuras dseas, el acomodo y relacion de los dientes dentro del arco, y
entre éstos.

Debe cumplir con l0s siguientes requisitos:
1. Permite el cierre y @l movimiento de deslizamiento sin interferencias.
2. Hay distribucion bifateral de las fuerzas en céntrica y en numero razonable
de dientes en relacion céntrica. La distancia entre estas dos posiciones
debe ser pequefia (alrededor de 1 mm)
3. La masticacién debe realizarse con igual facilidad de amibos lados y esto es
facilitado por contacto simultaneo de los dientes en lado de trabajo (lado

activo).

El concepto de oclusidn hormal proveeé un ideal para el tratamiento, aungue 10
optimo de 138 contactos oclusalés én el cierre dé los 32 dientes casi nunca se
alcanza.?

! FRIEDENTHAL, Marcelo, Diccionario de odontologia. ., 2* ed. Argentina 1996, pagina 657
2 ASH Y RAMFJORD, Oclusién, Editorial McGraw-Hill Interamericana, 4" edicion, México 2001, pg S8, 83



1.2. - Oclusién Ideal

Es aquella que realiza todas las funciones, al mismo tiempo que mantienen

todas sus componentes en perfecto estado de salud.? La oclusion ideal ofrece
adaptabilidad minima sobre la neuromusculatura porque no existen relaciones
oclusales molestas, la oclusion idea! indica una relacion armoénica del sistema
masticatorio tanto para la masticacién como para la deglucion y et habla.* Las
caracteristicas que debe tener una oclusién ideal son:

»

N

Fuerzas axiales sobre las superficies dentarias.

Fuerzas distribuidas simuitaneamente sobre superficies dentarias del sector
posterior. Al sector anterior le falta 1 /1000 de pulgada para llegar a un
contacto efectivo.

Oclusidn céntrica coincidiendo con la relacion céntrica.

Espacio libre Interoclusal adecuado( de 3 a 5§ mm).

Guia canina en los movimientos laterales con desoclucion minima en los
sectores posteriores tanto en et lado de trabajo como en el de balance.
Oclusién céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad.

Contactos de grupo anterior en protusion.

Guias laterales de contacto (funcion de grupo) cuando las relaciones
caninas no puedan obtenerse.

1.3. - Oclusién patolégica

Es aquella que al entrar los arcos dentarios en oclusiébn, no es lo

suficientemente armoniosa con la anatomia y fisiologia de ia mandibula para
prevenir cambios patolégicos en los tejidos del sistema estomatogndtico. Puede

tratarse de 1 o 2 dientes, un grupo, ya sea en e! maxilar o en la mandibula. °

"CAMPOS, Agustin, Rehabilitagion oral y oclusal, volumen. 1, Editorial. Harcout, Espafia 2000,pagina 4
4 Ash y Ramfjord Op. cit. pagina 84
* FRIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. pagina 657



1.4. -Oclusion fisiologica

Es la oclusion de un individuo que no presenta signos de enfermedad. Esto
significa cierto grado de variacién morfolégica en la oclusion y, ademas, una
sensacion de comodidad fisica y psicolégica. En una oclusion fisioldgica hay una
respuesta adaptativa controlada que se caracteriza por hiperactividad muscular
minima y fuerzas limitadas del sistema.®

1.5. Relaclién céntrica

Ash y Ramfjord la definen como la posicion mas retrusiva de la mandibula,
con los condilos ubicados en {a parte mas posterior de la cavidad glenoidea, sin
llegar a producir presién en los tejidos retro articulares, La relacidn céntrica es
también llamada posicion terminal de bisagra o posicién retruida de contacto.
Como esta posicion esta determinada por los ligamentos y estructuras de la
articulacion temporomandibular, también se le ha flamado posicion ligamentosa’.

Es una posicion generalmente obtenida por el operador cuando este la guia
de manera que los condilos se sitien en la posicion mas posterior y superior
posible en la fosa de la ATM. Algunos pacientes la obtienen por si solos, sin guia,
al deglutir.

La relacion céntrica es la posicidon mas facil de obtener para transferir
retaciones intermaxilares a un articutador.®

¢ GLICKMAN Periodoncia Clinica 7" edicién Ed. Interamericana McGraw- Hill México 1995 pagina 79
7 ASH Y RAMFJORD, Op Cit. pagina 6§
SFRIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. pagina 806



1.6. Oclusion céntrica

Es la posicién contactante normat que produce la maxima intercuspidacion
y el mayor nimero de puntos de contacto entre ambos arcos dentarios, es la
posicion terminal de las ultimas etapas de la masticacion y suele utilizarse para
afianzar la mandibula durante ia deglucién.®

En ella se efectia el ciclo masticatorio. El sentido propioceptivo de esta
relacidn se aprende durante la infancia y crea un arco reflejo que queda impreso
permanentemente en los centros superiores del sistema nervioso'®

' J

s

1.7. - Céntrica Larga

Se define como la oclusion dental donde existe un deslizamiento desde
relacion céntrica hacia delante (oclusién céntrica) sin restricciones o cambios en la
dimension vertical. ''Es también llamada corta protusiva. En gnatologia se le
considera como sinénimo de mal oclusién.

Es un término dificil de definir pues la distancia recorrida desde relacidn
céntrica a oclusidon céntrica es minima y muy dificit de observar clinicamente,
generalmente se obtiene en casos de rehabilitacion bucal total.

Ceéntrica larga se reﬂere a la libertad a partic de céntrica y no a i1a libertad
en céntrica.'?

Ib. pagina 657
12 HOS SANTOS, José anatologia principios.y conceplas, editorial medico- odontolégicas Latinoamérica,
Venezuela 1992, pagina 41

! ASH Y RAMFJORD Op. Cit pagina 73

' DAWSON, Peter. Evaluacion. diagnostico v tratamiento de los problemas oclusales  Editorial Salvat.

Espafia 1995 pagina 272
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2. -CONTACTOS OCLUSALES

La articulacion entre superficies oclusales aniagonistas puede abarcar una
gran diversidad de situaciones funcionales entre vertientes masticatorias y de
guia. Las caracteristicas anatdmicas de cada elemento de los arcos dentarios, el
tipo de intercuspidacion, la existencia de intervalos (por pérdida de dientes) y el
lugar de los contactos oclusales, entre otros es informacién importante cuando se
realizan analisis y/o diagndsticos oclusales.

2.1. - Posiciones céntricas
Contactos en relacion céntrica y deslizamiento en céntrica

La relacion de contactos de diente con diente en relacién céntrica se aplica
mas a un toque deslizante entre vertientes antagonistas que a la funcidon
masticatoria real. Si los dientes antagonistas son acercados durante esta posicion,
las vertientes oclusales tienen un ligero contacto entre si.

En caso de una adecuada alineacion de los artos, este contacto podria
ocurrir @n las cuspides fundamentales de ambos arcos. Las veitientes cuspideas
que intervienen en este caso son las mesiales de 10s dientes posteriores
superiores y las distales de los dientes posteriores inferiores.

Todos los contactos deberian estar dentro de la periferia de la superficie
oclusal, pero también participan algunos rebordes marginales transversos. Sin
embargo, en la denticidn natural es dificil encontrar contactos en relacion céntrica.
Cuando hay una mala oclusion este patron esta modificado, pero no por ello
quiere decir que tienen mas problemas en la tabla oclusal.

Cuando faltan algunos dientas, la migraciébn o la extrusibn de los
remanentes creard un plano de oclusion disparejo con propensién a producir
interferencias en relacion céntrica.



Los contactos prematuros en relaciOn céntrica pueden aparecer ¢n ambos
lados del arco, pero lo mas comun es que se encuentren de un solo lado. Otro
factor que genera contactos prematuros unilaterales es la asimetria natural del
hueso de ta mandibuia.

La ubicacion de los contactos en relacion céntrica también varia con la
forma de los arcos. Arcos con forma cuadrada tienden a presentar contactos
simultaneos en molares y premolares. Los arcos ovales tienen una mayor
incidencia en premolares. En arcos triangutares la tendencia de los contactos es ir
hacia las cispides linguales de los dientes posteriores superiores y las cuspides
vestibulares de los dientes posteriores inferiores cerca de las puntas cuspideas.

Contactos en oclusién céntrica

Si los arcos estan bien alineados, las puntas de las clspides funcionales se
alojan en la profundidad del diente antagonista (relacion de cuspide y fosa) o hasta
en rebordes transversales (relacion cuspide y reborde).Esta relacion de contacto
es una etapa importante, ya que aqui es detenido el movimiento de cierre de los
maxilares para definir la dimension vertical de la oclusion.

Cuando los dientes antagonistas se tocan en posicion intercuspal, la
relacion entre elios es {0 que ha sido denominado tope en céntrica “tope céntrico,
contacto de retencidon céntrica o contacto de intercuspidacion maxima”.

En una situacién oclusal sin grandes desviaciones, los topes céntricos
suelen encontrarse en las clspides fundamentales, rebordes marginales y
cingulos de los anteriores.

Un diente posterior con dos o tres contactos en céntrica es considerado
muy estable. El nimero y la incidencia de contactos haliados en la boca no
siempre coinciden con los encontrados en los modelos articulados.



2.2. - Posiciones excéntricas
Contactos del lado de trabajo

En el lado de trabajo o activo, es posible detectar segun sea el tipo de guia
funcional oclusal, en deslizamiento largo, corto o inexistente entre las vertientes
antagonistas. Las vertientes que intervienen en estos movimientos son: vertientes
mesiales de las clspides guia de los superiores posteriores y vertientes distales
de los posteriorés inferiores ( todas estas relaciones de contacto estan ubicadas
dentro de la superficie de la periferia oclusal) y vertientes mesiales de la cara
lingual de las cldspides fundamentales de los posteriores superiores y vertientes
distales de la cara vestibular de las clspides fundamentales de los dientes
posteriores inferiores (estos Ultimos contacto se detectan fuera de la periferia de la
superficie ociusal).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Durante estos movimientos la cara lingual del canino inferior se desliza
sobre la zona distal de la cara vestibular dei canino inferior ambos en el lado hacia
donde se dirige el movimiento. En algunas ocasiones estos dientes seran los
unicos en estar en contacto durante {os movimientos de trabajo. Esta relacion se
Hama oclusién con etevacién canina o guia del canino.

A veces, ol movimiento de trabajo tiene una componente lateroprotusiva y
habrd una tendencia al contacto intenso de los premolares antagonistas. Al final
las superficies vestibulares de los antagonistas del mismo lado estarén casi en la
misma alineacion verticat que fas superficies linguates. Sin embargo, las puntas
cuspideas no chocaran una con otra y atravesaran los espacios interproximales o
los surcos vestibulo linguales de las superficies oclusales de los dientes
antagonistas. La curva de Spee ejerce una gran influencia en la determinacion de
la suavidad de este movimiento. Las vertientes que intervienen en ia guia de este
movimiento, cuando hay contacto muiitiple de los dientes posteriores (Funcién de
grupo) deben tener armonia de posicion para ser compatible con ia curva de Spee
de cada persona.

SIS CON | g



La angulacién y la trayectoria de la curvatura condilea en el lado opuesto a
este movimiento (lado de balance) suele definir la orientacion espacial de las
vertientes 6uspideas del fado de trabajo. Cuando mas pronunciada y curva es la
trayectoria condilea det {ado de balance, hay que prestar mas atencion a las
vertientes cuspideas del iado de trabajo.

Contactos de balance

En la denticidn natural el contacto del lado de balance es casi inexistente, a
veces un contacto leve es aceptable. Al final de un movimiento de lateralidad el
lado de balance presenta las clispides fundamentales de los dientas antagonistas
enfrentadas.

De haber un contacto entre dientes en el lado de balance, ocurrira en las
vertientes cuspideas fundamentales de los dientes posteriores principaimente en
los Gltimos molares.

Contactos en protusion

Durante el movimiento de protusion mandibular puede ocurrir un
deslizamiento entre las vertientes de dientes antagonistas, en el segmento
posterior de los arcos. Sin embargo, no es tan habitual, pues ia angulacion de la
guia condilea, junto con la guia incisiva producird una desoclusion entre los
dientes posteriores ( fendmeno de Christensen).

Los contactos en este tipo de movimiento se hacen en las vertientes
distales de las cuspides guia de tos dientes posteriores superiores y las vertientes
mesiales del mismo grupo de cluspides de los dientes posteriores infériores {todos
estos contactos estan en la periferia de ta superficie oclusal) y las vertientes
distales de los aspectos linguales de las cuspides fundamentales de los dientes
posteriores superiores y vertientes mesiales en las zonas vestibulares de las
cuspides fundaméntelas de los dientes posteriores inferiores { esta vez el contacto
se hace fuera de la periferia de la superficie oclusal).



Este movimiento sirve para corntar 1os alimentos y se efectida con los dientes
anteriores. Asf los bordes incisales de los incisivos de ambos arcos tienen una
considerable atricion durante esta funcion.

Durante el movimiento de protusion la superficie distal de los caninos
superiores en sus caras linguales son de guia asi mismo, la mandibula utiliza la
cara mesial de las cuspides fundamentales del primer molar inferior como
superficie guia. ¥

3 DOS SANTOS, José. Op. cit. Paginas 98-111
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3. - PROBLEMAS OCLUSALES

3.1. - Puntos prematuros de contacto

Es un término genérico que se refiere a cualquier contacto oclusal que
prematuramente, impide el cierre mandibular en relacién céntrica, oclusiéon
centrica o durante los movimientos excéntricos. Estos puntos pueden surgir de
causas naturales (crecimiento, desarroilo o erupcién dentaria), o por causas
adquiridas (colocacion de restauraciones altas, protesis, ortodoncia, etc.).™*

3.2. - Punto gatilio

Son aquellos ndédulos de tejido muscular, que aparecen a partir de la
tension y espasmo muscular crénico. Los puntos gatillo pueden dar lugar a dolores
musculares irradiados y referidos, ademas, pueden ocasionar una mayor
contraccion y espasmo muscular. Se localizan generalmente en los musculos de la
masticacion, en los musculos cervicales y occipitales y en las regiones bajas y
medias de la espalida.'®

3.3. - Interferencia oclusal

Contacto dentario que dificultan o desvian la mandibula de una trayectoria
normat de movimiento o cierre. Son supra contactos que puede causar lesiones en
los tejidos del periodonto, traban o complican los movimientos libres de la
mandibula. ¢

Interferencia clspidea: Contacto cuspideo que fuerza la mandibula a
desviarse del patron normal de movimiento. La extensién del movimiento normal
puede también estar alterada. '

'* PEGORARO, Luiz Fernando. Pratesis fiia, Editorial Artes médicas Latinoamérica México 2001 pagina 27

13 GROSS, Martin Oclusion en | logi ra Editorial Labor Espafla 1987 pagina 179
'¢ FRIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. Pagina 508
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Interferencia céntrica: Contacto dentario que impide a una persona ubicar
su mandibula en una relacién céntrica. Contacto dentario en el arco de cierre de
bisagra terminal que desvia la mandibula.

Interferencia lateral: Contacto dentario durante un movimiento lateral que
impide a ta mandibula llegar a su trayectoria de movimiento marginal

interferencia protusiva: superficie dentaria que interfiere con el movimiento
hacia delante o de retorno de la mandibula, con lo cual la fuerza a moverse a un
lado o a separarse excesivamente.'’

3.4. - Trauma oclusal

Es una de las disfunciones del sistema masticatorio que se caracteriza por
un desequilibrio entre las fuerzas aplicadas a los dientes durante la masticacion y
ia resistencia a las fuerzas por los tejidos que las reciben. Clinicamente se
manifiesta por desgaste y movilidad dental, recesion gingival, ensanchamiento del
ligamento periodontal, pérdida 6sea angular, hipercementosis, sensibilidad dental,
incomodidad a la oclusiéon.'® Es un factor predisponente que junto a iritantes
‘locales como son: calculo, obturaciones desbordantes y empaquetamiento de
comida originan gingivitis 0 formacién de bolsas periodontales. En ausencia de
inflamacioén, los cambios son adaptativos y no se acompafia de pérdida de
inserciéon del tejido conectivo. La regeneracion ésea y la cicatrizacidn ocurren si se
controla el proceso inflamatorio y la hipermovitidad dental.

El trauma oclusa! puede ser de dos tipos:

1. Primario o agudo: Se considera como una factor etioldgico primario en la
destruccion periodontal, si la Gnica alteracién local a la qué esta sujeto el
diente es la oclusal. Esto ocurre en un periodonto sano después de colocar
una obturacién alta, una prétesis mal ajustada que provoque fuerzas
excesivas en pilares y antagonistas, por la migracion o extrusién de los

17 - .
Tesina Ajuste oclusal
18 FRIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. Pagina 940
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dientes hacia los espacios desdentados. Es considerado agudo porque es
la consecuencia de un cambio brusco en las fuerzas oclusales como el
generado por una restauracion que interfiere en la oclusion, los resultados
son: dolor, sensibilidad a la percusién y aumento de la movilidad dental. Si
las fuerzas desaparecen por modificacion de la posicion del diente y por
desgaste o correccion de la restauracion, la lesion cura y los sintomas
desaparecen.

Secundario o cronico: Se considera como secundario cuando la capacidad de
los tejidos para soportar las fuerzas oclusales esta deteriorada. El periodonto
se toma vuinerable a la lesion y fuerzas oclusales que antes eran bien
toleradas. Los factores que aiteran la capacidad del periodonto son: 1)
pérdida 6sea debido a inflamacidn marginal, esto reduce la zona de insercidn
periodontal acrecentando la carga que recae sobre los tejidos remanentes. 2)
trastornos sistémicos que inhiben la actividad anabdlica o inducen
alteraciones degenerativas del periodonto. L.a forma crénica es mas comun
que la aguda y de mayor importancia clinica, con frecuencia nace de cambios
graduales en la oclusidon producidos por la atricion, el desplazamiento y
extrusion dental.

Etapas Del Trauma Oclusal:

Fase 1 Dafio: Segun direcciéon, grado y localizacion de fuerzas (PRESION) Las
caracteristicas de esta fase son: Aumento en la vascularizacién y la reabsorcion
Osea, elongacion de fibras y aposicion &sea, compresién e hialinizacién del
ligamento periodontal, ruptura de la irrigacién y marcada reabsorcion ¢sea, diente
a hueso, necrosis del ligamento periodontal y el hueso, reabsorcion y necrosis de
tejidos adyacentes.

Fase Il Reparacion: Es dinamica, depende de la capacidad reparadora de los
tejidos. La caracteristicas de esta fase son: Formacién de hueso de refuerzo,

13



reforzando trabéculas adelgazadas, refuerzo central por células endésticas y
refuerzo periférico en la superficie ésea

Fase Il Remodelacion: Si el proceso de reparacibn no va al ntmo de la
destruccion causada por la oclusion las caracteristicas de esta fase son:
Ligamento periodontal engrosado, forma de embudo en ia cresta, defectos 6seos
angulares sin formacion de bolsa, dientes moéviles y aumento de vascularizacion.

El trauma oclusal puede darse a partir de un rechinamiento parafuncional
en oclusion céntrica o contactos prematuros en relacibn céntrica y en
interferencias cuspideas de trabajo, de balance o protusivas."’

3.5. - Oclusién traumatica

Es aquella oclusién que redunda en sobrecarga y dafio para los dientes,
para el ligamento periodontal y para los tejidos adyacentes. El diagnéstico se
establece cuando el operador detecta alteraciones neuromuscutares, dolor, o
molestia en los dientes, alteraciones importantes de la cortical alveolar y del
espacio del ligamento periodontal y en la forma radicular. Si las interferencias
oclusales son las causantes de la oclusion traumatica se confirma el diagndéstico
cuando el ajuste oclusal hace mermar o desaparecer los sintomas. 2°

La diferencia entre la oclusion traumatica y el trauma oclusal radica en que
la primera puede pertubar la funcion de los muisculos de la masticacion, causar
espasmos dolorosos, dafiar la ATM o producir la atricion excesiva de los dientes,
mientras que el trauma oclusal se refiere unicamente a las lesiones causadas al
periocdonto.

9 GROSS, Martin Op. Cit. Pagina 157
20 FRIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. Pagina 658
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4. - TALLADO SELECTIVO

4.1. - Antecedentes Historicos

Durante muchos afios, un gran numero de técnicas para equilibrar la
oclusién fueron objeto de diversos caprichos y opiniones, pero pocos fueron los
datos concretos sobre los cuales apoyarse, tampoco hubo manuales que fueran
claros sobre el tema.

Muchas de las técnicas se basaban sobre el talento y el criterio personal de
los operadores, por lo cual habia mucho lugar para errores. Generaimente se
hablaba sobre el desgaste de los dientes de la segunda denticién sin tomar en
cuenta a la primera, restandole parte de la gran importancia que esta tiene para
establecer una adecuada oclusién en el futuro.

Es por eso que en las dltimas décadas diversos investigadores se han
dedicado a esta ardua tarea. Entre ellos podemos encontrar a: El Dr. Pedro
Planas, quien desarrollo una técnica llamada rehabilitacion neurooclusal, la cual va
desde la realizacién del tallado selectivo hasta la utilizacion de aparatos
ortopédicos.

Martinez Ross, en el ailo 1978, menciona una técnica para realizar el tallado
selectivo en pacientes que presentan prognatismo, (individuos clase lli). Para el
alivio de su sintomatologia.?!

1982 Egermark, Erickson e Ingervall, estudiaron la influencia de algunos factores
oclusales, dentales y emocionales en el bruxismo y los signos y sintomas de disfuncién
temporomandibular en niflos, entre las anomalias encontraron, interferencias oclusales
algunas relacionadas con mordidas abiertas y disfunciones en la articulacién
temporomandibular.

2! BARNET, Eduard M. Terapia oclusal ¢n odontopediatria. Ed. Panamericana Bucnosaires 1987 pagina 11
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4.2. - Definicion

Es un procedimiento clinico y de laboratorio que tiene por objeto eliminar los
contactos prematuros o interferencias que impiden los movimientos, posiciones y
funciones mandibulares, modificando las superficies oclusales con el fin de alterar
sus relaciones funcionales. Como consecuencia se lograra una buena estabilidad
oclusal gue distribuira las fuerzas oclusales adecuadamente, beneficiando asi a
las articulaciones temporomandibulares.®?

El desgaste selectivo se considera como un tratamiento preventivo auln
cuando puede ser utilizado para corregir la mat oclusion ya presente, y sobre todo

cuando esta sea de tipo funcional.

4.3. - Indicaciones
1. El tallado o desgaste selectivo se realiza Unicamente en dientes de la
primera denticion, siempre tallando sobre cuspides no funcionales para

mantener la dimension vertical.
2. En caso de mordida cruzada unilateral o bilateral

w

En casos de mordida abierta
4. En casos de detectar interferencias oclusales que limiten los movimientos
de lateralidad o de protusion de la mandibula.

4.4. - Contraindicaciones
1. El tallado selectivo nunca debe realizarse en dientes de la segunda
denticion.
2. En pacientes con discapacidades psicolégicas o fisicas.
3. En aquellos casos donde de realizar el tallado selectivo, este seria tan
extenso que se expondria la dentina.

22 PLANAS Pedro Rehabilitacion neuro-oclusal (RNO) Ed Mason 2a edicion Colombia 2000
23 PEREZ Cesar A. Mordida cruzada posterior unilateral en denticién temprana “caso glinico” Asociaciéon

odontologica mexicana México http / www.odontologia.com.mx
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Antes de comenzar el desgaste selectivo el paciente debe relajarse, para
obtener mejores resultados, se debe indicar al paciente que debe cerrar los ojos,
evitando asi la contraccion de las fibras anteriores del temporal, y debe estar en
posicion erecta.los movimientos de lateralidad y protusion son aquellos que
inician y terminan en la posicion de maxima intercuspidacion, yendo los limites
hasta borde a borde (cuspideo).

4.5. - Instrumentat

Papel de articular ( de dos colores de preferencia)

Espejo dental

Pieza de alta velocidad

Fresa de diamante fino de 4.5 mm de diametro y 1.5 de grueso (en forma
de rueda de carro) de preferencia debera tener a la mano 2: una normal y
otra cuyo eje se ha acortado a fin de que ocupe menos espacio en la boca,
puesto que hay que hacerla trabajar verticaimente a la cara oclusal del

P onN =

diente.
Unicamente se talia por la cara plana de ia fresa, pasandola suavemente
por las caras que se desean disminuir.

Tallado Selectivo En Modelos De Trabajo

Se recomienda realizar el ajuste sobre los modelos antes de hacerio en la
boca, porque de esta manera se valora y demuestra la localizacién de las
interferencias y la cantidad de desgaste que se realizara en el esmalte. Ademas
de ser una excelente guia para operadores inexpertos.

TESIS CON
2 DE ORIGEN |
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4.6. - Técnicas:
Técnica del doctor Pedro Planas
Para realizar el tatlado selectivo comenzaremos con registrar en relaciébn céntrica

la oclusién de nuestro paciente.

1.

Se comenzara por tallar las vertientes
distales de los caninos inferiores,
eliminando la marca de arriba hacia abajo,

sin eliminar totaimente dicha marca en su
limite inferior.

Se borran las marcas realizadas por el papel y se registra nuevamente en
céntrica y en movimientos de lateralidad.

Se elimina el esmalte del borde mesial del 0 de los caninos superiores
hasta que los angulos funcionales masticatorios sean relativamente iguales.
Se debe observar si los movimientos de
lateralidad son realizados correcta y
espontaneamente por el niflo y que no existan ya
interferencias, que en general si existen estaran
del lado de trabajo en las cuspides disto-
vestibulares de los segundos molares superiores
de la primera denticion.

Si aun se presentaran interferencias se deben
revisar las cuspides linguales de los segundos
molares inferiores y del lado de balance las
cuspides vestibulares de los molares inferiores.

Nuevamente se debe revisar la existencia de
contactos prematuros, si estos alin existieran
se debera tallar los bordes incisales de los
laterales y centrales superiores, estos dientes
también podran tallarse por distal si asi lo

amerita el caso.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 18




Los puntos de apoyo en céntrica, no deberan ser tallados pues debemos
mantener la dimensién vertical. En el tallado selectivo solo se tallaran caras que
resbalen para suprimir el impedimento funcional y transformar el funcionamiento a
un plano horizontal, con angulos funcionales masticatorios casi de cero.?*

El control del paciente debe realizarse cada tres meses, en cada cita se
revisara con ayuda de papel articular si existen nuevas interferencias. Se indicara
al paciente para que realice la masticacion por ambos lados. Esta indicacion
debera ser reforzada por los padres en las horas de la comida.?’Los padres del
nifio deberan observar si la masticacion mejoro, cambid y se realizé mas
rapidamente desde la primera consuita.

En el segundo control se puede observar un contacto prematuro de los
incisivos en los movimientos de lateralidad debido a la tendencia de la mandibula
a avanzar desde que se mueve lateralmente. Este contacto debera ser eliminado
en los movimientos de lateralidad.

Si la terapia se comenzo6 desde los 2 o 3 afos, a los 5 o 6 aros se llegara
con una boca totalmente plana sin cuspides y que funcionaré en ambos lados,
tocando todos los inferiores con los superiores, o sea, madura y con el plano
oclusal bien situado.?®

2¢ PLANAS Pedro, Op. Cit. Pigina 187

25 RAMIREZ German. Funcidn muscular en las mordidas cruzadas Universidad tecnologica de México
http/www.encolombia.com.#MANE

26 PLANAS Pedro, Op. Cit. Pégina 187

TESIS CON
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Técnica del doctor Charles E. Stuart

El doctor Charles, comienza el desgaste estando los incisivos borde a
borde, con la finalidad de obtener la altura adecuada para evitar asi las
interferencias de los incisivos, siguiendo con desgastes y movimientos que van de
punta a punta de caninos hacia céntrica tanto de un lado como del otro.

Empezando siempre del lado de descanso. Hay que llevar la mandibula a
céntrica con el fin de dirigirse hacia los surcos de balance y posteriormente al lado
de trabajo, con el propdsito de dar paso a las clspides vestibulares inferiores.

Por Gltimo, se hacen desgastes en posicion de relacién céntrica con el fin
de dar anclaje a las cuspides, dandole a la mandibula su maximo cerrado en esa
posicién.?’

Técnica de Robert E. Moyers

1. Enseflar al nifio a que junte sus dientes con las lineas medias
coincidiendo. Las interferencias incisales a desgastar se veran con
mayor claridad.

2. Marcar las interferencias de la linea media con papel de articular.
Desgastar esas interferencias que suelen encontrarse, primero en los
caninos y después en los molares.

3. Enseiar al nifio a protuir la mandibula con las lineas medias juntas y
tocando los dientes. Esto se hace colocando el dedo indice contra la
encia en la linea media inferior, le pedimos al nifio que siga el dedo con
su mandibula mientras suavemente se retira el dedo.

4. Marcar las interferencias protusivas con papel de articular y
desgastarias.

5. Aplicar fiGor a todas las superficies desgastadas.?®

27 BARNET, Eduard M Op. Cit. pagina 114
2 MOYERS Robert E. Manual de_ortodongia 4a edicion Buenos Aires 1998 pagina 112, 113 y 548
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Como ya se menciond el desgaste selectivo se considera un tratamiento
preventivo, sin embargo, también puede ser utilizado para corregir las mal
oclusiones ya presentes, una de ellas es la mordida cruzada, en estos casos el
desgaste se realiza de acuerdo al tipo de mordida cruzada que se diagnostique.

(» .f[

Tallado en mordida cruzada anterior
1. Se interferencias
presentes en las

talian las
vertientes
mesiales de los caninos superiores
y distales de caninos inferiores.

cruzada

mordida

Tallado en

posterior

1. Se deben tallar las interferencias
presentes en las cuspides linguales
de los molares inferiores del lado

cruzado.

2. Se tallan las interferencias
presentes en las cuspides
vestibulares de los molares

superiores del lado no cruzado.

2. Se tallan las interferencias
presentes en los incisivos por
lingual de los superiores y vestibular
de los inferiores.

3. Se tallan las interferencias
presentes en las cluspides disto-
linguales de los segundos molares

de la primera denticion.

3. Se tallan las interferencias
presentes en las cuspides
linguales de los molares
inferiores del lado no cruzado.

4. Se tallan las interferencias en
los dientes anteriores
superiores.?®

¥ RAMIREZ German. Op Cit
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Como ya se mencioné el desgaste selectivo se considera un tratamiento
preventivo, sin embargo, también puede ser utilizado para corregir las mal
oclusiones ya presentes, una de ellas es la mordida cruzada, en estos casos el
desgaste se realiza de acuerdo al tipo de mordida cruzada que se diagnostique.
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Tailado en mordida cruzada anterior
1. Se interferencias
presentes en las
maesiales de los caninos superiores

tatlan las
vertientes

y distales de caninos inferiores.

cruzada

mordida

Tallado en

posterior

1. Se deben tallar las interferencias
presentes en las cuspides linguales
de los molares inferiores del lado

cruzado.

2. Se tallan las interferencias
presentes en las cuspides
vestibulares de los molares

superiores del lado no cruzado.

2. Se tallan las interferencias
presentes en los incisivos por
lingual de los superiores y vestibular
de los inferiores.

3. Se tallan las interferencias
presentes en las cuspides disto-
linguales de los segundos molares

de la primera denticién.

3. Se tallan las interferencias
presentes en las cuspides
linguales de los molares
inferiores del lado no cruzado.

4. Se talian las interferencias en
fos dientes anteriores
superioras.?®

2 RAMIREZ German. Op Cit
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5. - AJUSTE OCLUSAL

5.1. -Antecedentes Historicos.

En la literatura histérica de la Odontologia, se habla de desgastes de los
dientes con diferentes propdsitos asi encontramos que Galeno nos informa que
cuando un diente o varios dientes como consecuencia de un traumatismo, o por
cualquier otra causa se aflojan o son proyectados, sobre el nivel de ios demas, se
eliminara la parte saliente con una lima pequeiia.

En el afio 1000 Albucasis, describe en su texto Altaorif, una lima que en
forma de pico era utilizada para el desgaste de los dientes mal colocados y
producir su acomodo y cuando esto fuera imposible, entonces se deberia realizar
una extraccién.*°

Desde la aparicion de los estudios de Karoly en 1901, donde hizo un
desgaste en los dientes en movimientos laterales y protusivos para brindarle mas
libertad a la articulacion, muchos investigadores han propuesto diversos principios
y métodos para equilibrar la oclusion.

En 1905 Hutchiinson en Estados Unidos hizo estudios significativos de los
movimientos mandibulares, tiempo después Balkwell, Bonwill y Walker también
reportaron estudios similares.

Durante muchos aiios, el gran numero de técnicas para equilibrar la
oclusion fueron objeto de diversos caprichos y opiniones, pero pocos fueron los
datos concretos sobre los cuales apoyarse, tampoco hubo manuales que fueran
claros sobre el tema. Muchas de las técnicas se basaban sobre el talento y el
criterio personal de los operadores, por lo cual habia mucho lugar para errores.

3 GARCIA Gonzélez Laura Ajuste Oclusal en nifios TESINA FO. UNAM 1998
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En 1935 Schuyler propuso una forma ldgica de equilibrar la oclusién con el
maximo nimero de contactos funcionales en diversas excursiones para aplicarse
tanto en dentaduras completas como en denticion natural. Una publicacién de
1947 proporciono mas detalles de este método.*!

Especificamente referencias sobre desgastes de caras oclusales las
volvemos a encontrar en 1955, cuando Bober e Ingervall, confirman por medio de
sus trabajos, que las interferencias oclusales son muy frecuentes en personas que
no han desarrollado ni bruxismo ni otras alteraciones del sistema masticatorio.

Glaros y Rao sugerian en 1977, no todos los pacientes con problemas de
interferencias oclusales pueden padecer bruxismo.

Después de eso otros como son: Shore, Laurizen, Glickma, Ramfjord,
Beyron y Dyer seguidos de Guicher , Dawson, Neff, Huffman, entre otros todos
popularizaron sus técnicas con principios y definiciones algunos sugirieron el uso
del equilibrio oclusal para prevenir dafios temporomandibulares.

3! ASH Y RAMFJORD Op. Cit. Pag 289
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5.2. - Definicion

El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se modifica de manera
precisa las superficies oclusales, de los dientes para mejorar el patron de contacto
general, minimizando el papel de las desarmonias oclusales (interferencias), en
las posiciones mandibulares logrando un equilibrio oclusal.??

El equilibrio oclusal se logra mediante la modificacion de la forma oclusal de
los dientes, con el fin de igualar las fuerzas oclusales, produciendo contactos
oclusales simultaneos o armonizando las relaciones cuspideas. ; es decir, implica

un intento de establecer una oclusién balanceada en la denticion natural.?

Al realizar el diagndstico en la mayoria de los casos debe elegirse entre
diversos tratamientos como son: ajuste oclusal, prétesis fija y la ortodoncia. Para
definir que tipo de tratamiento hay que utilizar se debe evaluar la discrepancia de
arco bucolingual de los dientes posteriores superiores e inferiores, para esto se
utiliza la regla de los tercios, la cual consiste en:

Cada vertiente intema de las clspides céntricas posteriores se divide en
tres partes iguales. Si al cerrar suavemente la mandibula la punta de la cuspide
céntrica de un arco contacta con la vertiente intema de la cuspide céntrica
antagonista en el tercio mas préximo a la fosa central, generalmente puede
realizarse el ajuste oclusal sin danar los dientes.

32 ERIEDENTHAL, Marcelo Op. Cit. Pagina 658
3 DAWSON Peter Op. Cit pagina 437
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Si la punta de la cuspide céntrica opuesta contacta en el tercio medio de Ia
vertiente interna opuesta, lo mas apropiado para alcanzar los objetivos seran las
intervenciones de proétesis fija. En estos casos lo mas seguro es que el ajuste
oclusal perfore el esmalte haciendo necesaria una técnica de restauracion.

Si la punta de la cuspide contacta con la vertiente interna antagonista en el
tercio mas préximo o incluso en la propia punta el tratamiento apropiado se basaréa
en técnicas de ortodoncia.**

Objetivos:
Los principales objetivos del ajuste oclusat son:

1. Establlidad. La obtencibn de esta deberd permitir los fenémenos
fisioldgicos normaies del sistema masticatorio, incluyendo el desplazamiento
mesial, desgaste funcional y erupcién, asi como ligeros cambios en el tono
muscular, oclusion céntrica y relacién céntrica, con excepcion de la libertad
en céntrica.

2. Eliminacién de puntos prematuros de contacto. Los contactos
prematuros en oclusion céntrica, ocurren después de ciertos tratamientos
dentales que son incorrectamente llevados a cabo. , Se deben eliminar
cuando son detectados, por ejemplo: durante los procedimientos de
operatoria dental. En relacién céntrica impiden el cierre estable de la
mandibula y pueden ocurrir naturaimente o bien como resultado de ciertos
tratamientos dentales.

3. Reorientacion de las fuerzas axiales. Este objetivo trata de reducir las
fuerzas horizontales sobre 10s dientes.

34 OKESON Jeffrey Oclusion v afecciones temporomandibulares Ed Mosby Doyma 3* Edicion Pagina 557
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4. Mejoramiento de las relaciones funcionales de la denticién, por lo tanto
la obtencion de un estimulo uniforme de las estructuras periodontales y
desgaste fisiologico de las superficies oclusales.

5. Proporcionar alivio de la molestia, dolor y la disfuncién en el &area
temporomandibular.

6. Eliminacion del trauma por oclusién asi como sus signos y sintomas. No
significa que todo el problema es eliminado mediante el ajuste oclusal ya que
probablemente sean necesarios diversos tratamientos periodontales,
ortodénticos, protésicos y/o quirtrgicos.

7. Establecimiento de un patrén oclusal ideal, Al realizar trabajos (inicos o
mdltiples de restauracion.

8. Evitar la recidiva de mal oclusion. Después de que se ha llevado a cabo
un tratamiento ortodontico.

9. En caso de masticacion unilateral. Hay pruebas clinicas de que después
de un ajuste oclusal, los pacientes adquieren la capacidad de masticar de
ambos lados durante el ciclo masticatorio.3®

3 DOS SANTOS Op. Cit. Pagina 112y 113
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§.3. - Indicaciones
1. Antes de restauraciones protésicas para obtener mejores resultados
(prétesis fija).
2. En presencia de trauma oclusal, este se realiza durante y después del
tratamiento periodontal para una adecuada distribucion de las fuerzas

oclusales.
3. En caso de disfuncion de la ATM.
4. Después de los tratamientos ortodénticos.

5. En caso de bruxismo. Esto ayuda a disminuir la sintomatologia creada por
el bruxismo.

6. Después de cirugia ortognatica y cirugia de ATM.

7. En presencia de problemas funcionales relacionados a la masticacion
(contactos oclusales inestables y posiciones dentales cambiantes y/o
funcién masticatoria restringida).

8. Para mejoramiento estético.*®

5.4. - Contraindicaciones
1. Cuando el paciente presente una oclusiéon confortable saludable y
funcional
2. Cuando no se van a realizar grandes restauraciones o tratamientos
protésicos.
3. En pacientes que presenten ausencias de dientes, debido a que los
dientes presentes en la arcada continuaran con un movimiento de migracién,
ya que el ajuste seria interminable.
4. En pacientes a los que se les haya realizado anteriormente un ajuste
oclusal sin éxito.
5. En pacientes con desordenes mandibulares dando como sintomas dolor,
inestabilidad de las articulaciones y/o hiperactividad de los musculos
masticatorios.

36 ASH Y RAMFJORD Op. Cit. pagina 290
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5.5. - Desventajas

Si el ajuste oclusal se lieva a cabo de forma incorrecta puede presentarse:
Pérdida de topes verticales oclusales

Exposicion de la dentina

Perforacion de restauraciones

Dolor o contractura muscular

Alteracion de la dimension vertical

Desordenes de la ATM

5.6. - Instrumental

1.

o n s w

Para desgastar los modelos se puede utilizar cualquier instrumento afilado,
espatulas, bisturis o hasta piedras montadas de pequefio diametro. El uso
de cepillos de cerda dura facilita la eliminacion de las astillas y trocitos
sueltos de yeso de la superficie dentaria.

En la boca es conveniente el uso de fresas de diamante de bola de
pequefio diametro o fresas de diamante en forma de pera de baja velocidad
para desgastar el esmalte.

Fapel de articular de diferentes colores.

Pieza de alta velocidad

Espejo dental

Puntas abrasivas de diferentes grosores de grano. Los discos para pulir las
resinas son una gran opcion.®

37 DAWSON Op. Cit pagina 455 .
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5.7. - Técnica:

El paciente debe colocarse en posicion horizontal, con el operador sentado

a su espalda. Si no es posible conseguir una completa relajacion de mandibula del
paciente o existe dolor en el sistema estomatognatico, debe utilizarse una guarda
oclusal antes de hacer cualquier intento de ajuste oclusal.

Los procedimientos del ajuste oclusal pueden dividirse en cuatro partes:

1.

Reduccién de las superficies dentales que interfieran con la oclusion en
relacion céntrica.

Reduccion selectiva de la estructura dental que interfiera con los
movimientos laterales. Esta puede variar en la medida en que la influencia
de la guia anterior varia para acomodarse a los ciclos de masticacion
individuales. Puede variar también si es necesario para disminuir tas
tensiones laterales de los dientes débiles.

Eliminacion de la estructura dental de los dientes posteriores que interfieran
con los movimientos protusivos. Estas pueden variar en las relaciones de
arco a arco, en las que los dientes anteriores no estén en condiciones de
desocluir los dientes posteriores en protusion.

Armonizaciéon de la guia anterior. Con mucha frecuencia es necesario en
conjunto con la correccidn de las interferencias laterales y protusivas.
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Localizacion de interferencias oclusales

1. Se le pide al paciente que se relaje, y suavemente el
operador debe dirigir la mandibula a la posicién de relacion
céntrica.

La mandibula no debe forzarse para ser llevada a |
relacion céntrica. Cuando es forzada se activara por |
general una contraccion refleja de los pterigoideos laterales,
haciendo que se mantengan los condilos hacia abajo y haci
atras quedando fuera de la relacion céntrica.

El asistente dental debe colocar el papel de articular de‘
|

preferencia con un soporte para citas de Miller, mientras e
dentista manipuia la mandibulia con ambas manos.

Eliminacion de las interferencias en relacién céntrica
Las reglas basicas del ajuste son:

1) La vertiente que interfiere es la causa de que la
mandibula se desvie fuera de la linea de cierre hacia ia
mejilla, el tallado se realiza en la vertiente vestibular de
diente superior o la lingual del diente inferior (VSLI),
tallando ambas vertientes. La seleccion de cual de elia
hay que reducir depende de cual de ellas colocara en linea
la punta de la cuspide con el centro de su contacto en la
fosa, o cual dirigira la fuerza de modo mas favorable al eje
longitudinal de:Ios dientes.

2) Si la vertiente que interfiere es causa de que la mandibulg

se desvie fuera de la linea de cierre hacia la lengua, el
tallado debera ser: vertiente lingual superior o fa vertiente

vestibular inferior o ambas (LSVI)

....-._

m

18815 CON
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Las reglas de tallado del ajuste oclusal se refieren a las vertientes,
y no a las cuspides.

Muchas interferencias producen interferencias del arco y de
la linea de cierre simultaneamente. En estos casos los dientes
superiores se ajustan siempre en las vertientes que miran en la
misma direccion que el deslizamiento. Los dientes inferiores se
desgastan en las vertientes que miran en direccidn opuesta al
movimiento.

Si se han eliminado las interferencias que desviaban la
mandibuia hacia delante, se habra dado origen automaticamente a
una céntrica larga que por regla general sera mas larga de lo

necesario, pero su exceso de longitud no creara ningun problema
en la mayoria de los casos.

Los dientes inclinados o las puntas de las cuspides

demasiado grandes se pueden tallar para mejorar su estabilidad al
mismo tiempo que se eliminan las interferencias. Si la marca de los
dientes superiores es vestibular con relacion a la fosa central, el
diente inferior se reduce para desplazar lingualmente la punta de la
cuspide. Ef tallado en los dientes superiores sOlo conseguira
mutilar innecesariamente las cuspides superiores.

Si la marca de los dientes superiores es lingual en relacion a
su fosa central y la estabilidad puede mejorarse, la cispide inferior
se desgasta en sus vertientes linguales para desplazar
vestibularmente el contacto. El tallado del diente superior sélo
mutilard la clspide lingual innecesariamente sin mejorar la g
direccién de las fuerzas.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Interferencias en 1os movimientos laterales
Cuando sé esta equilibrando los movimientos laterales de la mandibula,
esta debe estar guiada con una firme presién hacia delante para asegurar que se
capten y se eliminen todas las interferencias a o largo de los desplazamientos

mas extremos que pueden presentarse en los trayectos bordeantes tanto de los
condilos como de la guia anterior.

Las interferencias laterales que solo pueden descubrirse mediante una
firma manipulacion a partir de una relacion céntrica comprobada suelen ser las
que provocan la descoordinacion muscular y la carga excesiva al musculo durante
la actividad del bruxismo. La eliminacion de las interferencias, aun de las
menores, que sea muy ligeramente laterales a los contactos de apoyo céntricos

pondran fin a lo que de otro modo serian trastornos sin solucién de la musculatura
oclusal.

Método de manipulacién para los movimientos laterales.

1. Después de haber eliminado todas las interferencias al cierre la mandibula
debe ser manipulada hasta la relacién céntrica.

2. Los dientes cerraran en le arco de eje terminal hasta que entren en
contacto. Se le pide al paciente que mantenga esta posicion durante un
momento

3. En el lado de trabajo se afloja el pulgar y los otros cuatro dedos se utilizan
para ejercer una presion hacia arriba en el céndilo de trabajo. Los dedos
deberén estar colocados sobre el hueso y no sobre los tejidos del cuelio.

4. En el lado de balance debe conservarse la misma relacion del dedo pulgar,
exceptuando si la presion debe ejercerse hacia el condilo de trabajo.

5. Mientras se mantiene la presidon con ambas manos, se debe pedir al

paciente que deslice la mandibula a la izquierda o ala alaizquierdao a
la derecha. )
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6. E! ayudante debe insertar el papel de articular en la boca seca para captar
cualquier interferencia. No existe 1a menor diferencia si se hace desde la
posicidén céntrica hasta 1a posicion bordeante exterior o al revés.

7. La manipulacion es la misma si se marcan las interferencias en el lado de
trabajo o en el lado de balance.

Eliminacion de las interferencias laterales.
Las interferencias laterales pueden dividirse en interferencias del lado de
trabajo e interferencias del lado de balance. L as dos se ajustan a la vez pero las
describiré por separado.

Interferencias del lado de balance.

Se ajustan rédpidamente porque el objetivo es eliminar todos 10s contactos
de las vertientes tan pronto como los dientes inferiores salen de la relacion
céntrica e inician su camino hacia la lengua.

La regla de tallado para las interferencias en las vertientes de balance es:

-Tallado de las vertientes vestibulares superiores o las linguales inferiores(VSLI)
La regla no especifica las cuspides, se refiere a las vertientes y es aplicable a
todas las situaciones.

g homy,

La regla para equilibrar los contactos del lado de trabajo es LSVL
empezando en el tope céntrico, hacer desaparecer todas las marcas de las
vertientes linguales de los dientes superiores o las vestibulares de los inferiores, o
bien de ambos grupos de vertientes. Dado que las cuspides se utilizan como
contactos céntricos de soporte, que ya han sido perfeccionados, todo e! ajuste se
realiza sobre las paredes de las fosas o en los lados de las caspides.
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interferencias protusivas
Solo los dientes anteriores deben tocarse en los movimientos protusivos.
Todos los contactos posteriores en la protusion deben eliminarse tan pronto como
los dientes postericres se desplazan delante de los contactos céntricos de soporte.

La regla para eliminar los contactos protusivos es:

- Tallado de las vertientes distales superiores, o en ocasiones las mesiales

inferiores (DSMI).

Al retirar con la fresa las interferencias protusivas los topes céntricos
deberan haberse marcado con un papel de color diferente para que no sean
suprimidos en forma inadvertida. La mandibula debe de estar posicionada en
relacion céntrica y se le pide al paciente que deslice hacia delante y atras, hacia
delante y atras. El paciente debe efectuar los deslizamientos, manteniendo el
operador la mandibula firme para que los céndilos se mantengan arriba contra los
tubércutos durante el desplazamiento. Las interferencias protusivas ha menudo
pasa desapercibidas. Con una observacion cuidadosa se descubren como una
ligera retencién en una cresta marginal ligeramente elevada. Por lo que se debe
observar la arista linguo-oclusat hacia el distal de cada diente superior y observar

las paredes de las fosas en los trayectos protusivos. Debe suprimirse toda
interferencia protusiva en los contactos inferiores.3®

[ TESS COX \
3 DAWSON Op. Cit pagina 439446 FALLA DE ORIGEN
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Ajuste oclusal de los dientes hipermdviles

Al realizar el ajuste oclusal, todos los dientes deben ser probados
digitalmente para ver si existe alguna hipermovilidad. Los dientes flojos que
interfieran pueden desplazarse facilmente para permitir un marcado uniforme
contra los estables. Las marcas en un diente flojo pueden llegar a ser menos
visibles que las de un diente estable. Si se rebajan los dientes estables, los
dientes hipermoéviles cada vez estardn mas estresados. Se debe controlar cada
diente con la punta de la ufia en un contacto con la superficie facial mientras el
paciente ocluye y pasa por todos los movimientos. Si se advierte algun
desplazamiento en la posicion de contacto de un diente, esta se mantendra en su
sitio con el dedo mientras se efectua el marcado. Se debe realizar una oclusion
firme y otra ligera, la primera la marcaremos con papel rojo y la ligera con papel
negro. Las marcas rojas y las negras deberan estar en 10s mismos lugares si en la
oclusion fuerte hay mas marcas que las que se registran con la oclusién ligera, se
ajusta mas la oclusion eliminando las marcas dejadas en el contacto ligero hasta
que éstas sean las mismas marcas del contacto firme.*®

3% DAWSON Op. Cit pagina 44 7
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6.- COMPARACION DEL TALLADO SELECTIVO CON EL AJUSTE OCLUSAL

TALLADO SELECTIVO AJUSTE OCLUSAL
1. Indicado en la primera 1. Indicado en |la segunda
denticion. denticién

Estos tratamientos estan indicados cada uno en diferente denticion, debido
a las caracteristicas del plano oclusal presente en cada denticion.

2. Tratamiento preventivo: 2. Tratamiento correctivo:
¢ Problemas periodontales e Trauma oclusa!
e Mordida cruzada e Bruxismo
¢ Mordida abierta ¢ Problemas de ATM

Cuando se interceptan en los nifios trastornos como las mordidas cruzadas,
mordidas abiertas o alguna interferencia que este atrapando algunc de los
maxilares limitando su crecimiento normal se logran evitar trastomos que pueden
presentarse en la segunda denticion; es decir cuando eliminamos mordidas
cruzadas o abiertas en la primera denticion evitamos que aparezcan en la
segunda, ocasionando problemas articulares, periodontales, musculares,
maloclusiones, etc. ademas de que eliminandolas proporcionamos un adecuado

estimulo a todo el sistema estomatognatico para obtener un crecimiento y
desarrollo lo mas 6ptimo posible.

En cambio el ajuste oclusal no nos permite guiar el crecimiento y desarrollo
de nuestros pacientes, s6l0 nos ayuda a eliminar los trastornos presentes tratando
de disminuir el daffio que estos pueden ocasionar en el sistema estomatognatico.
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3. Se pueden desgastar las 3. No se desgastan las puntas de
cuspides las cuspides

En el tallado selectivo, las ctispides pueden desgastarse si interfieren en los
movimientos mandibulares. Esto es porque al aumentar el estimulo sobre las
caras oclusales de los dientes, existe una mayor produccion de hueso nuevo,
ocasionando que el proceso alveolar se alargue mediante un remodelado
progresivo del hueso alveolar, compensando de esta manera la pérdida de la
dimension vertical ocasionada por el desgaste. ’

En cambio en el ajuste oclusal las puntas de las cuspides son las que nos
mantienen una adecuada dimension vertical en la boca de los pacientes, por lo
que si las desgastamos solo ocasionariamos la disminucion de la dimensidn
vertical y como consecuencia problemas articulares.

4. Puede realizarse varias veces 4. Se realiza s6lo una vez
{(de dos a tres veces)

En los nifilos se puede realizar varias veces durante la presencia de los
dientes de la primera denticién para eliminar las nuevas interferencias que se
establezcan, impidiéndonos la libertad de los movimientos disminuyendo el dptimo
desarrollo de los maxilares.

. Mientras que en la segunda denticion se realiza una sola vez , después de

la cual si no se obtienen resultados favorables en le paciente no se vuelve a
intentar.
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5. Su finalidad es la de obtener 5. Su finalidad es estabilizar el
un plano oclusal recto. plano oclusal sin modificar
planos ni curva

La razén de obtener un plano oclusal recto en la primera denticion es que al
proporcionarie un mayor frotamiento propioceptivo de las caras oclusales de los
dientes, se proporcionara una mayor presion al ligamento periodontal,
ocasionando una mayor tensibn y como consecuencia existira una mayor
produccion de hueso nuevo. Mientras que en la segunda denticion se busca
respetar al maximo las determinantes oclusales.

6. Se comienza en los dientes 8. Se comienza en los dientes
anteriores inferiores (caninos) posteriores superiores
(molares)

Lo que se busca en la rehabilitacion de la primera denticion mediante el
tallado selectivo es establecer en el paciente una adecuada funcion de grupo, por
lo que se debe evitar las interferencias de los caninos en los movimientos de
lateralidad para que el paciente no presente una proteccion canina y disminuya
con esta la estimulacion osea.

En la segunda denticién con el ajuste oclusal se comienza el desgaste en
los molares porque es en ellos donde se presentan la mayor parte de la
interferencias en los movimientos mandibulares.
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7. Se realiza en una sola cita 7. Se realiza en varias citas

Esta diferencia radica en la facilidad de los desgaste en la primera
denticién, ya que en esta se desgastan las interferencias que nos estén limitando
que se establezca una adecuada funcién de grupo, ademas de que la finalidad de
este procedimiento es obtener como ya se menciond unas caras oclusales planas.

En cambio en el ajuste oclusal se debe tener mayor cuidado para no
modificar las determinantes oclusales, ademas de que normalmente se debe
instruir al paciente sobre los movimientos que deseamos que realice. Ademas de
que es un hiumero mayor de dientes a los que se les tiene que realizar el ajuste.

8. Indicado antes de utilizar 8. Indicado cuando tenemos
aparatos ortopédicos (pistas problemas oclusales
planas) articulares o musculares.

El tallado selectivo se indica antes de la colocacion de pistas planas porque
si no se modifican las condiciones oclusales al terminar el tiempo de uso del
aparato se tendran nuevamente los mismos problemas con las interferencias,
ocasionandonos que el tiempo y dinero invertido por los padres de nuestro
paciente sean por completo inutiles.

El ajuste oclusal esta indicado cuando tenemos problemas articulares,
oclusales y/o musculares porque con e} podemos aliviar los sintomas de dolor de
estos trastornos mediante una adecuada distribucion de las fuerzas oclusales atl
eje longitudinal del o los dientes. Es importante mencionar que si no es posible
conseguir una completa relajacion de mandibula del paciente o existe dolor en el
sistema estomatognatico, debe utilizarse una guarda oclusal antes de hacer
cualquier intento de ajuste oclusal.
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Conclusiones:

Podemos concluir que aunque ambos tratamientos en su definicidon son muy
similares, sus indicaciones y procedimientos son totalmente diferentes, razén por
la cual se debe conocer cuando se debe realizar este tipo de tratamientos y
cuando se debe remitir a nuestros pacientes a un especialista para de esta
manera mejorar la salud de nuestros pacientes.
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