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Resumen

Los ortodoncistas de todo el mundo siempre se han
sentido interesados y concernidos por las alteraciones
de las articulaciones témporomandibulares (TMD,
Temporomandibular Disorders). Es natural que su in-
terés en el desarrollo de la oclusién a partir del creci-
miento dentoesqueletal incluya un significativo com-
promiso con la salud de las ATM. Sin embargo, los
conceptos ortodoncicos de lo que se considera una
oclusion ideal no llevan automaticamente a un con-
cepto ideal de la morfologia y de las relaciones de

Summary

Orthodontists from all over the word are interested and
worried abaut temporomandibular joints alterations
(TMD temporomandibular disorders). It is logical that
they have an interest in the development of occlusion,
especially in reletion to dentoskeletal treatment and
TMJ health. But the orthodontic concepts of an ideal

El proposito de este articulo

En este articulo revisaré algunos de los puntos de
vista histdricos que los ortodoncistas han mantenido
a propésito de las ATM, con énfasis especial en los
conceptos mas recientes en el area. Al mismo tiem-
po nos plantearemos las siguientes cinco preguntas.

1. ¢El tratamiento ortodéncico en nifios y adultos
aumenta o disminuye el riesgo de desarrollar
después TMD*?

2. ;Los pacientes que presentan TMD con sinto-
mas en conjuncién con varias disarmonias o
maloclusiones, necesitan, para llegar a sentirse

ambas ATM. Todavia, muchas autoridades de la ortodoncia
presentan sus particulares puntos de vista de como las
ATM estén o deben estar relacionadas con las situaciones
oclusales previas y posteriores al tratamiento. Inevitable-
mente ello ha conducido al desarrollo de muy distintos
conceptos y procedimientos para conseguir articulaciones
saludables mediante el tratamiento ortodoncico, pero no
es tan evidente que todos estos procedimientos deban ser
vistos como cientificamente validos.

Palabras clave: Articulacién temporomandibular. Oclu-
sion. Tratamientos de Ortodoncia.

occlusion do not automatically preclude an ideal morpho-
logical concept of the relationship of both TMJ. Many or-
thodontics believe the TMJ should be in connection to de-
termined occlusal situations both before and after treartment,
but this many times is not scientifically unlid.

Key words: Temporomandibular joint. Occlusion.
Orthodontic treatment.

bien y mantenerse bien, alguna forma de trata-
miento ortodoncico?

3. Que deberian hacer los ortodoncistas si antes
de iniciar el tratamiento, o en el transcurso del
mismo, aparecen sintomas leves en las ATM**
(clicks indoloros, desviacion durante la apertu-
ra, etc.).

4. (Pueden, ciertas formas inadecuadas de termi-
nar los casos de ortodoncia, aumentar el riesgo
de que el paciente padezca DTM?

5. ¢Cudl es el papel del ortodoncista contempora-
neo como a miembro de un equipo multidiscipli-
nario especializado en el cuidado y direccion de
los pacientes con sintomas de DTM?

*Desérdenes de la articulacion Témporomandibular.

**Articulacion temporomandibular
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Historia de los conceptos de DTM
en la ortodoncia

Los origenes del pensamiento ortodéncico acerca de
la DTM pueden encontrarse en los escritos de JR.
Thompson?2. Sus conceptos sobre el desplazamien-
to posterior y superior del condilo tuvieron una gran
influencia sobre los ortodoncistas, a pesar de que los
prostodoncistas (que en aquel tiempo eran el subgrupo
dental dominante) postulaban conceptos totalmente
opuestos sobre los problemas de ATM. Creian que
los condilos mandibulares estaban por delante de la
relacién céntrica y que esta discrepancia entre la
relacion anterior y la céntrica era la primera causa
de los simtomas de TMD. Los puntos de vista de
Thomson se basaban en trazados obtenidos median-
te radiografias cefalométricas, en la que los céndilos
no podian siquiera verse en el cierre de la mandibu-
la, mientras que los prostodoncistas basaban sus teo-
rias en la observacion clinica de las relaciones de la
mandibula, de manera que mientras los prostodon-
cistas se dedicaban a equilibrar los dientes de los
pacientes y a mover hacia atras sus mandibulas, los
ortodoncistas se dedicaban a mover los incisivos su-
periores hacia delante y a “liberar” mandibulas
distalizadas dejandolas avanzadas.

El desarrollo subsecuente en la vision de los ortodon-
cistas de la DTM vino como resultado de los estu-
dios radiogréaficos realizados por Rickkets® y de los
estudios electromiograficos realizados por Perry* y
Jarabak®. Al principio estos estudios parecian mos-
trar diferencias significativas entre pacientes norma-
les y pacientes con DTM, pero la investigacion poste-
rior sobre el sujeto no ha podido encontrar durante
afos esta clara separacion entre ambos grupos. A pe-
sar de toda la retérica afirmando lo contrario, la revi-
sion de la actual literatura muestra que ni excelentes
radiografias®, ni sofisticadas técnicas de EMG***, pue-
den ser usadas con total confianza para separar a la
mayoria de los pacientes con DTM de los normales, o
para identificar subgrupos diferentes en el diagndstico
entre la poblacion de pacientes con DTM.

Un desarrollo mas peligroso para los ortodoncistas
empieza cuando algunos de sus propios colegas’®
atribuyen el desarrollo de la DTM al acabado inade-
cuado de casos de ortoddncia. Esta afirmacion, ca-
rente de soporte, junto con la acusacion de que los
ortodoncistas no conocen suficientemente el meca-
nismo de la oclusion funcional, produjo considerable
nerviosismo entre los ortodoncistas practicantes.
Aunque pueda existir algo de verdad en la ultima

afirmacioén, nunca se ha demostrado cientificamen-
te que esta pretendida deficiencia en conocimientos
de oclusion haya producido un aumento significativo
en el nimero de pacientes con DTM post tratamien-
to. Cuando, al fin, aparecieron estudios estadisticos
conducidos por ortodoncistas®*, se demostré que
los pacientes acabados segun distintos métodos, no
presentaban mas sintomas de DTM que aquellos con
maloclusiones no tratadas, o que la poblacién con
oclusiones normales.

Los desarrollos més recientes, en el campo de la
ortodoncia, relacionados con la DTM proceden de
las opiniones de ciertos ortodoncistas tradicionales**?
tanto como de las de los nuevos (OF)**** ortopedistas
funcionales®®* (muchos de ellos no son especialis-
tas entrenados en la universidad). Los conceptos de
la OF incluyen tanto algunas nociones cuestionables
de prevencion, como algunas ideas de tratamiento
radicalmente distintas. En extracto proponen trata-
miento precoz a fin prevenir la aparicién de proble-
mas en las ATM; recomiendan también correccion
ortodéncica para todo paciente con DTM (en cual-
quier edad) que presente al mismo tiempo proble-
mas oclusales estructurales o funcionales. También
proponen tratamiento funcional ortopédico para todo
paciente con DTM que tenga la mala suerte de pre-
sentar una maloclusion esquelética Clase II; y final-
mente, los discipulos de la OF acusan a los ortodon-
cistas tradicionales de causar problemas de la ATM
por medio de la extraccién de bicuspides, retraccion
de incisivos y utilizacion de apoyos extraorales.

Mitos de la ortodoncia/ATM

En conjunto, el resultado de la implicacion de los
ortodoncistas con la TMD durante los dltimos 40
afios, es un paquete mezclado en el que se encuen-
tran, hallazgos objetivos, impresiones subjetivas,
experiencias clinicas y presunciones intelectuales. A
fin de delinear el correcto lugar que deben ocupar
los modernos ortodoncistas al conducir estos proble-
mas, deberiamos ordenar y separar los mitos de los
hechos. Quisiera sugerir a los lectores de este arti-
culo, que las afirmaciones que siguen son en reali-
dad mitos, que, 0 no estan avalados por la evidencia
cientifica, o han sido en su momento refutados, pero
que a pesar de ello parecen ser ampliamente acep-
tados por la comunidad de ortodoncistas.

1. La gente con ciertos tipos de maloclusién no
tratada, por ejemplo. Clase Il, division 2, mor-

***EMG Electromiografia

****QF Ortopedia Funcional

Ortodoncia Clinica 2004;7(2):106-112 -



CS. Greene

dida profunda, mordida cruzada, ets., son pro-
pensos a presentar DTM.

2. La gente con guia incisal excesiva, o al con-
trario carentes de toda guia incisal desarro-
llan DTM con mayor frecuencia.

3. Lagente con grandes disarmonias maxiloman-
dibulares desarrollan DTM con facilidad.

4. Han de tomarse, antes del tratamiento, ra-
diografias de ambas ATM a fin de determinar
la posicion de los condilos en las fosas y des-
pués, el tratamiento ortoddéncico ha de diri-
girse a colocar a los cdndilos en una relacién
concéntrica en sus fosas.

5. Cuando se lleva a cabo un buen tratamiento
ortodoncico se reduce la posibilidad de que el
paciente acabe presentando problemas de
DTM.

6. El acabar los casos de ortodoncia de acuerdo
con protocolos funcionales oclusales (Por ej.
Gnatologia, Pankey-Mann, Jankelson, etc) re-
duce la posibilidad de aparicién de DTM.

7. El uso de ciertos procedimientos tradiciona-
les (Extraccion de bicuspides, retraccion de
incisivos, etc) o de aparatologia (Apoyos
craneales, copas mentonianas, elasticos de
clase I, etc.) incrementa la posibilidad de
DTM.

8. Los pacientes adultos que presentan sintomas
de DTM y al mismo tiempo alguna forma de
problema oclusal, requieren algun tipo de co-
rreccion oclusal en orden de mejorar y de man-
tener la mejoria.

9. La retrusion de la mandibula por causa natu-
rales (Sobremordida profunda, contactos
oclusales distalizadores) o por procedimien-
tos iatrogénicos (Copas mentonianas, retrac-
cién de incisivos, retencion en periodos de
crecimiento) es un factor mayor en el desa-
rrollo de DTM.

10. La distalizacion de la mandibula ayuda a que
los discos articulares se deslicen a delante de
los condilos, resultando en desarreglos inter-
nos, especialmente la aparicion de “clicks”.

Ninguna de las anteriores afirmaciones es correcta
de acuerdo con la evidencia cientifica. La mayor parte
de ellas simplemente no han resistido un cuidadoso
examen; en otras palabras, cuando se han practica-
do estudios minuciosos para comprobar si las afir-
maciones previas se correspondian con la realidad,
se encontr6 que en general no lo eran. Por ejemplo
los estudios poblacionales a gran escala no han sido
capaces de confirmar un factor oclusal consistente,
tanto estructural como funcional, que aparezca mas

frecuentemente en pacientes con DTM*®. De igual
forma, no se ha encontrado ningln tratamiento
ortodéncico superior a otros 0 necesario para la pre-
vencion de la DTM87 ni siquiera que este tipo de
terapias sean necesarias para resolver estos proce-
s0s!81°, Parece bastante evidente que la respuesta a
la pregunta de si los ortodoncistas causan o predis-
ponen a la DTM es que no?>22,

¢Por qué los mitos persisten?

Conocer que sus habilidades no tienen un papel esen-
cial en la prevencion y el tratamiento de la mayor de
pacientes con DTM, puede hacer, que algunos miem-
bros de la profesion que se dedica a la Ortodoncia,
se sientan infelices. Pero de otra parte, deberian oir
complacidos, que, en general, su practica tampoco
tiene un papel esencial en la aparicion de estos pro-
blemas. Es facil comprender las razones para el es-
cepticismo de aquellos los profesionales que no acep-
ten la validez de las dos afirmaciones anteriores: han
visto a pacientes con DTM que dan la impresion de
haber sido tratados con éxito mediante la terapia
ortodoéncica, y han creido durante afios que la co-
rreccion de la oclusion (especialmente en los nifios)
es un factor importante para la obtencién de la salud
dental, pero es preciso explicar con propiedad 2 fac-
tores mayores en el contexto de las DTM.

1. A pesar de mas de 50 afios de busqueda de
sencillos factores etioldgicos, ya sean fisicos o
psicoldgicos, que diferencien a la poblacién re-
sistente de la susceptible, o incluso a los pa-
cientes con sintomatologia de DTM de los nor-
males, no se han encontrado tales factores?324,
Los ortodoncistas no deben sentirse peor por ello,
que cualquier otro grupo que creia que su factor
favorito era precisamente el esencial (interfe-
rencias oclusales, caracteristicas psicoldgicas,
psicopatologia, dimensién vertical, condilos ex-
céntricos, maxilares mal alineados, asimetria en
la longitud de las piernas, etc.).

2. El hecho de que haya personas que se sientan
mejor después de los tratamientos que usted ha
realizado, no constituye un prueba de que se
encuentran mejor a causa de que usted los trat6
0 de que realmente se condujeron bien los 32
pasos de su “protocolo de 32 pasos” favorito®.
Este punto se convierte en especialmente im-
portante, cuando usted esta tratando con desor-
denes, que presentan sintomas fluctuantes, re-
misiones espontaneas, alta respuesta positiva a
los placebos, niveles altos de éxito terapéutico
con técnicas diversas y otros factores que tien-
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den a crear confusion. Ningun conjunto de pro-
blemas clinicos encaja en la anterior descrip-
cién tanto como las DTM?5; por lo que no resul-
ta sorprendente que muchos terapeutas hayan
concluido errdneamente, que su propuesta de tra-
tamiento para los pacientes de ATM es la especi-
fica, definitiva y necesaria, cuando en la realidad
no presentaba ninguna de estas cualidades.

El lugar adecuado para la ortodoncia
contemporanea

Ninguna de las afirmaciones precedentes ha de to-
marse en el sentido de que se sugiere, que ni dentis-
tas generales, ni ortodoncistas en particular, no ten-
gan papel en el tratamiento de la DTM. Lo que en
realidad ha sucedido, es que estas enfermedades, a
través de la enorme cantidad de buenos trabajos cien-
tificos desarrollados en distintos paises durante los
ultimos 25 afios, han sido mejor comprendidas por
la comunidad cientifica. Desgraciadamente lo que si
gue no ha sucedido al mismo tiempo, es la asuncion
de estos hallazgos cientificos por gran parte de esta
comunidad cientifica, algunos miembros de la cual
parecen fieramente dedicados a defender su propia
version del statu quo.

En lo que queda de mi articulo, voy a dar por cierto
gue ortodoncistas ilustrados (y otros lectores) han
reconocido como verdaderos los hechos bien esta-
blecidos comprendidos en la siguiente lista.

1. Los desdrdenes de la ATM incluyen a una varie-
dad de problemas muscoloesqueléticos, congé-
nitos, de desarrollo y iatrogénicos, la mayor par-
te de ellos son muy semejantes a otros proble-
mas de masculos y articulaciones en el resto del
cuerpo humano?.

2. Muchas veces la DTM incluye sintomas doloro-
sos de dificil diferenciacion de otros sintomas de
dolor facial, que hacen necesario un estudio cui-
dadoso para conseguir su diagndstico®.

3. La mayor parte de las veces la DTM no causa
signos extrafios, disfunciones remotas, o mal es-
tado general, no son en realidad Unicamente una
parte pequefia de alguna enfermedad sistémica
o de un desorden generalizado (ver la clasifica-
cién de Bell?® para las excepciones especificas a
esta afirmacion).

4. La mayor parte de DTM tienen poco 0 nada que
ver con las relaciones oclusales o intermaxila-
res3031, Asi que no se requiere la alteracion per-
manente de estas interrelaciones, para un trata-
miento exitoso.

5. Los factores psicolégicos pueden tener algun
papel en el inicio, progresion y tratamiento de
las DTM, pero no son la causa principal de los
problemas, tampoco, de forma general, se re-
quiere terapia psicoldgica especifica para un tra-
tamiento correcto®?34,

La conclusion que puede inferirse de estas afirma-
ciones es que las DTM constituyen un complejo con-
junto de desdrdenes médicos y ortopédicos, una com-
plejidad que aumenta por los sintomas subjetivos
presentados por los pacientes y que tienen tendencia
a confundir al explorador. Esta dificultad para dife-
renciar a distintos entidades dolorosas que aparecen
en cuello y cabeza, ademas de representar algunos
problemas reales a los clinicos, es fuente de gran
debate y controversia.

La primera recomendacion que desearia hacer a los
ortodoncistas interesados en el tratamiento de los
pacientes con DTM, es la siguiente. Aprenda todo lo
gue pueda acerca de los conceptos cientificos y cli-
nicos del diagndstico diferencial del dolor facial; apren-
da a tomar una meticulosa historia clinica y a realizar
un inteligente examen de cabeza y cuello; aprenda a
diferenciar entre las tres DTM mas frecuentes (patolo-
gia intracapsular, desorden intracapsular y problemas
miofaciales); finalmente aprenda a evitar los
cuestionables sistemas analiticos sugeridos por algu-
nas personas, para estableces diagnésticos en TMD.

Otros, asi llamados, procedimientos de diagnéstico
gue son de dudosa utilidad, incluyen el uso de mode-
los de estudio para ver si la oclusion es “mala”® o el
uso de radiografias para ver si los condilos estan
malposicionados o la mandibula esta desalineada®,
o0 la sobreinterpretacion de fenémenos benignos de
la ATM (clicks no dolorosos, o apertura con desvia-
cion) asi como el uso inapropiado de maquinas para
el control de la mandibula, EMG, amplificadores y
registradores de sonidos intraarticulares, etc.37-8,
Ninguno de estos hallazgos tiene significado si no
esté claramente relacionado con dolor mandibular y
disfuncién, fluctuando al unisono con los sintomas del
paciente. El simple hallazgo de un defecto estructural
(malalineamiento, interferencias oclusales etc.) no
constituye por si solo un diagnoéstico de DTM3%41,

La segunda recomendacion que hago a aquellos que
desean verse involucrados en la conduccién de pa-
cientes con DTM es la siguiente: Aprenda a ser un
buen terapista musculoesqueletal. Esto incluye no
solamente las modalidades comunes de la ortopedia
médica, pero también el uso adecuado de aparatolo-
gia intraoral (férulas)*2. Es correcto decir que estos
aparatos son a la vez la mejor y la peor de las cosas
que han ocurrido en el campo de la terapéutica de la
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DTM. Cuando estan correctamente construidas y
aplicadas con juicio pueden producir una multitud de
cosas buenas: reduce el bruxismo nocturno; modifi-
ca comportamientos neuromusculares nocivos como
el apretar, o modifica posiciones mandibulares ex-
trafias etc.; estira y relaja musculaturas lastimadas;
modifica (aun que nunca elimina) la carga mecéanica
sobre las articulaciones; finalmente, disminuye los
estados dolorosos a través de una combinacion de
estos cambios fisicos més la adicion de una podero-
sa carga placebo. Pero cuando estos aparatos son
construidos irreflexivamente, pueden producir los més
deletéreos efectos iatrogénicos de cambio oclusal,
mas una dependencia completa de la terapéutica
con férulas, o la necesidad de terapéutica dental glo-
bal e irreversible*344,

No hay nada mas peligroso para el paciente de DTM
promedio, que un clinico persuasivo que se haya
persuadido a si mismo, de que debe usar cierto tipo
de férula de reposicion para establecer relaciones
intermaxilares més correctas, asi que como conse-
cuencia la terapéutica con férulas de reposicion sera
seguida por Odontologia “mayor” a fin de estabilizar
el cambio.

El terapeuta contemporaneo enfrentado al tratamien-
to de DTM, ha de reconocer las trampas de este
proyecto terapéutico tradicional y debe hacer todos
los esfuerzos posibles para permanecer dentro del
reino de los tratamientos conservadores y reversibles.
Cuando el diagnoéstico es dificil, o la respuesta a la
terapéutica no es la esperada ha de considerarse la
referencia a especialistas. En casos en los que se
producen hechos muy especificos (Dolor cronico o
intratable, patologia demostrable de ATM, resisten-
cia a la terapéutica conservadora y inestabilidad psi-
colégica), puede considerarse la opcién de la
artroscopia, o incluso de la cirugia abierta de la
ATM“546 pero ciertamente esta opcién casi nunca
esta indicada para los problemas miofasciales pre-
sentes en la mayoria de las DTM.

Hay dos trampas mayores que el moderno terapeuta
en DTM ha de aprender a evitar: La escalada tera-
péutica hacia mas y més agresivos niveles de trata-
miento basada en el fallo de los intentos anteriores y
el fallo en reconocer al verdadero paciente con dolor
cronico, esto es aquel paciente que presenta una
combinacion bien descrita de elementos fisicos y otros
conductuales y que requiere una conduccion especi-
fica por un equipo especializado en el tratamiento
del dolor crénico*’. Afortunadamente en el campo
de la TMD las probabilidades estan con el clinico; lo
mas frecuente es ver a gente suficientemente nor-
mal que con mucha frecuencia responderan bien al
tratamiento®=°,

Conduccidén moderna de los
problemas de DTM durante
y después de la ortodoncia

Algunos de los pacientes que se presentan asi mis-
mos en las consultas de Ortodoncia pueden presen-
tar algunos signos o sintomas de DTM, mientras que
en otro aparecen sus problemas articulares durante
o después del tratamiento. Un estudio®! muestra que
el 35% de los nifios examinados antes de empezar
tratamiento ortodoncico presenta algin grado de
disfuncién mandibular, pero la revision cuidadosa de
este articulo revela una tendencia a sobreinterpretar
y sobreclasificar hallazgos poco importantes. Estu-
dios mas realistas sobre el tema®? muestran, que los
porcentajes de nifios en situacion preortodéncica que
presentan signos significativos son mucho mas pe-
quefios de lo descrito, aunque un tercio de ellos pue-
dan mostrar algun tipo de sonido intraarticular.

Tanto si estos hallazgos existen antes del tratamien-
to o se manifiestan durante el tratamiento, su pre-
sencia ha de registrarse en la ficha clinica. Muchos
de ellos no necesitardn ningln tipo de tratamiento
especifico, pero si durante el tratamiento aparecen
sintomas dolorosos, puede ser necesario modificar
la terapéutica activa, por ejemplo reducir fuerzas en
terapia con apoyo craneal, eliminar las fuerzas
distalizadoras directas, eliminar o aligerar los el&sti-
cos de Clase Il, eliminar las interferencias oclusales
mayores por ajuste oclusal o mediante placas de
mordida.

Estas medidas simples en general permitiran que los
musculos o las articulaciones irritadas se recuperen
lo suficiente para que el tratamiento continde.

Eliminar los clicks intrarticulares no es algo automa-
ticamente deseable o incluso posible como parte de
la terapéutica ortodoncia. Pero si la relacion inter-
maxilar deseada tiene tendencia a reducir al disco
desplazado (por ejemplo avanzar una mandibula Cla-
se Il y abrir espacio para reducir una sobremordida
profunda) conviene incorporar este tratamiento en el
plan Ortopédico/ortoddncico propuesto.

No es raro que aparezcan sintomas de DTM durante
0 poco después de la fase de retencion. Cuando esto
ocurre, el ortodoncista tendra que reevaluar tanto el
aparato de retencion como las posiciones intermaxi-
lares conseguidas. Pero es preciso reconocer, que
hay un alto porcentaje de posibilidades de que la
emergencia de tales sintomas tenga poco o nada
que ver con el tratamiento ortodéncico recibido; es-
tos sintomas pueden aparecer y asi ocurre realmen-
te, en muchas personas sin tratamiento anterior de

110
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ningln tipo. A pesar de los intentos de muchos pro-
fesionales de dentro y fuera de la especialidad de
la Ortodoncia para hacer que los ortodoncistas se
sientan culpables y responsables de todos los proble-
mas de DTM aparecidos después del tratamiento,
falta de manera llamativa la evidencia para soportar
este punto de vista.

Conclusiones

Los ortodoncistas modernos pueden y deben tener
un papel importante en la conduccién de los proble-
mas de DTM, asi como en la educacion de sus cole-
gas dentistas generales.

Muchos pacientes con DTM son enviados por sus
dentistas a los ortodoncistas, porque han observado
alguna clase de maloclusion y porque creen saber
cual es la causa por la que el paciente esta presen-
tando problemas. Esta es una oportunidad de oro
para el ortodoncista juicioso para “rescatar” a am-
bos, al dentista general y a su paciente. En vez de
disponerse a colocar de inmediato la aparatologia
ortododncica solicitada, el especialista puede instruir
al dentista sobre los mitos descritos anteriormente y
juntos proporcionar el tratamiento conservador apro-
piado al paciente o dirigirlo a donde puedan hacerlo.

Finalmente, en nuestra profesion dental, el principal
compromiso existe con el bien estar del paciente y
esto debe asegurarse haciendo que todos los dentis-
tas sepan cual es la terapéutica apropiada para cada
uno de los problemas que el paciente pueda desarro-
llar. En el caso de lo Desérdenes Temporo Mandibu-
lares, deberiamos evitar la vision restringida de que
cada especialidad proponga una version diferente de
lo que es necesario hacer. Afortunadamente, la lite-
ratura corriente en este topico proporciona a todos
los dentistas una forma razonablemente general y
segura de interpretar y tratar estos complejos pro-
blemas.
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