CLINICA DE PREVENCION Y ORTOPEDIA IUCEDDU*

Seminario Taller
de Mordida Constructiva

MORDIDA CONSTRUCTIVA

RESUMEN:

Los aparatos funcionales actéan reposicionando la man-
dibula; modificando el sistema neuromuscular para lo-
grar estimulos fisiolégicos, por lo tanto es necesaria la
toma de una mordida constructiva para confeccionar el
dispositivo terapéutico.

En la bibliografia se encuentran incongruencias por lo
cual se decidié realizar un seminario para unificar crite-
rios a la hora de realizar esta etapa tan importante en la
construccién de nuestro medio terapéutico.
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CONSTRUCTIVE BITE (working- bite)

SUMMARY:

The functional appliances work replacing the jaw, chan-
ging the neuromuscular system to achieve phisiological
stimulation, so it is necessary to take a working bite to
make this therapeutic appliance.

In the books we can find many controversies, incongruen-
cies, so it has been decided to hold a seminary to unify
criteria at the moment of arriving to this really important
stage in the construction of our therapeutic appliance.




Definicién:
Es un registro clinico plastico, estatico que busca modificar la
relacién entre los arcos dentarios, en los tres planos del espa-
cio.
Busca el reposicionamiento mandibular, en una relacién corre-

gida a través de la modificacion del sistema neuromuscular;
para transferir la informacién al dispositivo terapéutico.

Objetivos:

Busca lograr un nuevo engrama neuromuscular, cambiando la
direccioén, tonicidad, intensidad y longitud muscular.

Estas modificaciones actian a nivel esqueletal, tanto dseo
como articular, y también a nivel dentoalveolar.

Modifica las funciones del sistema estomatognatico, creando
fuerzas diferenciales, que apuntan a la armonia del sistema, lo
que finalmente se traduce en un crecimiento y desarrollo eug-
nacico.

Es asi que toda la informacién que contiene la mordida cons-
tructiva, es transferida al dispositivo terapéutico elegido.

Buscamos:

- Coincidencia de linea media facial

- Coincidencia de lineas medias éseas maxilares
- Normo relacién en el plano sagital

- Altura determinada en el plano vertical para activar el sistema
neuro-muscular

- Permitir el cierre oral anterior

lIl. Requisitos o consideraciones a tener
en cuenta:

1: Previas al registro
- Diagnostico
- Estructural
- Cefalometria
- Biotipo
-Funcional
- Dentario
- Prondstico
Plan de tratamiento (;Que es lo que quiero hacer? ;Que habi-

tos quiero contrarrestar?, etc.)

- Terapéutica y aparatologia ( cada aparato se basa en una filo-
sofia; cada aparato tiene sus posibilidades y limitaciones)

- La necesidad de otorgar una guia incisiva ficticia o el logro de
una guia anterior natural (para esto necesito altura).

- Fijarnos que los pacientes no tengan dientes flojos porque
desvian la mandibula, por molestias por E;j.

2: Durante el registro

Modelos de trabajo:

Deben ser recientes y estar realizados en yeso piedra, resisten-
te, libre de burbujas, y bien recortados. (Flg 1)
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Fig.1

Referencias a marcar en los modelos de trabajo:
- trazar lineas medias éseas y prolongarlas a vestibular. (Fig. 2
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- Relacién o llave canina: marcar eje de canino superior y espa-
cio interproximal entre canino y primer molar caduco inferior o
premolar permanente inferior, segin la edad dentaria del pa-
ciente. (Fig. 4y 5)
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Fig. 5

- Plano poslacteo o llave molar: marcar el eje de la cispide
mesiovestibular del primer molar superior permanente y surco
vestibular del primer molar inferior permanente. Marcar caras
distales de molares caducos superior e inferior para plano pos-
lacteo. (Fig. 4y 5)

- Reevaluar funcién mandibular en reposo y oclusién.

- Entrenar al paciente en la nueva postura mandibular. Es util
indicarle alguna referencia que le sea facil de recordar.

- Rodete de cera:

- se realiza en forma de herradura y de un espesor de cuatro
l&minas de cera, debe estar de consistencia algo dura, depresi-
ble pero no totalmente blando, de modo que el paciente ten-
ga que hacer fuerza. (Fig.6)
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Fig.6

-Dimensiones: en sentido vestibulo lingual abarcan toda la
cara oclusal; su extensién hacia distal debe abarcar todo el pe-
rimetro del arco, hasta la mitad de la cara oclusal del Gltimo mo-
lar erupcionado para que no haya contacto con mucosa. (Fig.7)

-Marcar las improntas superiores en el modelo, nos permite
posicionar la herradura de cera mas facilmente en boca.

- Marcar en la mordida linea media, eje canino, cispide me-
sio-vestibular, para que después se nos haga facil guiar la man-
dibula a la nueva posicion.

-Para clase Il se hace mas alta atrés que adelante (posibilita
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Fig.7

colocar la mandibula mas atrés), para clase Il se hace mas alto
adelante que atras.

3: Toma de la mordida propiamente dicha
Llevar a la boca el rodete de cera y posicionar en el maxilar
superior. (Fig.8)
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- Guiar al paciente tomando suavemente el mentdn, para llevar
sin forzar, la mandibula a la posicién buscada; o sea enfrentan-
do las lineas referenciales. (Fig.9)
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- Respetar el espacio libre interoclusal, no invadirlo.

- Una vez obtenida la posicién en los planos sagital y transver-
sal, se le pide al paciente que vaya cerrando suavemente, hasta
llegar a la posicion en el plano vertical.

- Mientras logro el correcto registro puedo ir retirando de boca
y posicionando en los modelos de trabajo, para evaluar y recor-
tar excesos. (Fig.10)
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Fig.10

- Debe evitase que la cera abarque zonas depresibles de tejido
blando, pues falsean el registro.

4: Una vez obtenido el registro debemos evaluar

- En el plano transversal:

- Establecer lineas medias dentarias y lineas media facial.
(Fig.11)

- Posicién del mentén que quede centrado con respecto a
la cara, lo evaluamos de frente y desde atras y arriba.
Cierre labial
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Fig.11

- En el plano vertical.

- Evaluar altura acorde a las caracteristicas del medio Tera-
péutico y segun la altura facial inferior del paciente.

- Considerar que cuanto més avance mandibular en senti-
do sagital, menor altura en el plano vertical.

- En el plano sagital.
- Perfil arménico

- Lograr una llave canina clase |, priorizarla siempre.
- Clase I molar. (Fig.12)

Fig.12

Luego de corroborados todos estos aspectos, se enfria en agua
y se vuelve a probar para confirmar y evaluar comodidad en el
cierre labial y la deglucion.

La mordida constructiva obtenida, debe ser estable y cumplir
con todos los requisitos antes expuestos.

IV. Consideraciones generales de acuer-
do al diagnéstico:

De acuerdo a las diferentes combinaciones de las anomalias
estructurales, dentarias y funcionales que surgen del balance
diagnéstico, la mordida serd individualizada para el caso clini-
co.

V. Consideraciones generales de acuer-
do al medio terapéutico:

- Larelacién incisal puede lograrse o no de acuerdo a lo estruc-
tural y dentario en el plano sagital. Si no se logra en el inicio del
tratamiento, puede ser posible en una etapa posterior.

- Los Activadores Klammt, RMF, Bionator y Placas de Planas;
que funcionan como un activador colocadas en boca, se debe
balancear el avance mandibular con la apertura, segdn la enti-
dad de la anomalia sagital.

- Bimler y Frankel requieren minima altura, compatible con el
pasaje de los elementos constitutivos del aparato.

- La altura varia en caso de llevar mesa de mordida o equiplan.

Conclusiones:

Por todo lo analizado concluimos que la toma de la mordida
constructiva no es un acto clinico aislado sino una maniobra
que se establece luego de un estudio individualizado del caso
clinico.

Esto es la clave del desenvolvimiento del tratamiento ortopédi-
co funcional. La mordida constructiva es el “motor” que dinami-
zard las matrices funcionales a través del dispositivo terapéuti-
co elegido.
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