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INTRODUCCION ’

Hablar de Oclusidn es una labor poco ficil. A pe

sar de ser tan antigua como la Odontologia, se ha conver -

tido en un tema de actualidad.

Poco se ha investigado acerca de las alteracio -
nes oclusales del aparsto masticatorio; por ello hemos que
rido abordar cstc campo, definiendo los transtornos funcio

nales asi como, los aspectos anatémicos, fisioldgicos, pa-

toldgicos y funcionales.

La Oclusién es muy compleja, estd siempre inmis-
cuida cn todas las ramas odontoldgicas; es decir, en la --

diaria préctica del dentista general.

Al referirnos a algunos de los temas de la Oclu-

sidén, serf con ¢l propfsito de proyectar al l‘ktor los pro
blemas miis comunes.

Por tal motivo ofrecemos este trabajo de investi

gacién, esperando estlbléber las diferencias entre los as--

pectos funcionnles.,norniles~x.lquello;:pa;6{63icos‘dél‘



CAPITULO 1
ANATOMIA OSEA

V. CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEOQ,

Estos dos términos son utilizados para indicar -
una serie‘de cambios de forma, peso y volGmen por el cual-
pasa un organismo desde la concepcibn hasta 1a edad adulta,
Por ello, podemos decir que el crecimiento es considerado-
como una manifestacifén de las funciones de hipertrofia e -
hiperplasia de los tejidos. Por lo tanto se considera al -
término de desarrollo como la diferenciaciBn de los compo-

nentes de este mismo organismo que conduce a la madurez f{
sica y psfquica.

Crecimiento Oseo.

El desarrollo dcl hueso como tejido no debe con-

fundirse con el desarrollo de los huesos como 8rganos.

La formacifn del tejido 6seo u osteogénesis, siem
pre se hace de 1a misma forma, Proviene del tqjido,conjhn-
~ tivo laxo, En cambio, los hucqos:colo Crgnﬁog;_pﬁpdin‘sof?%
4o artien andacendrat o carcitapianso y do origen membrem

0 -“c’n_rvtilnyﬁol y-de origen membrang

00 intﬁﬁiﬁﬁno’p




Bl tejido 6seo se compone de dos elementos: célu

las 8seas, u osteocitos, y sustancia intercelular. A su -
vez las células O8seas se dividen en dos clases

tos y osteoclastos,

. osteoblas-

Los osteoblastos son células formado-

ras de hueso; los osteoclastos son células de roahsorcibn-

o destructoras de hueso.

El hueso crece por aposicibn o adicibn Y no por-

crecimiento expansivo o intersticial, como sucede en el

cartflago. S8lo puede crecer en superficies en contacto

con tejido conjuntivo laxo o reticular,

Desarrollo de los Huesos.

Seghln su origen, los huesos pueden ser clasifica
dos de la siguiente manera:

t. Tipo endocondral o huesos de sustitucifn.

2. Tipo membranoso, intramembranoso o huesos con
juntivos,

3. Los que no se forman en cartflago., Pero des-

pués interviene el cartflago en su crecimiento por diferen

ciacifn del tejido conjuntivo. Con intervenciln del cart{

lago primitivo o primario en 1a formacifn de partes del es

quelcto antes . del desnrfollo. Y el cartflago secundario .

o8 el que se difetencil dnrlnto el cr!cilionto y .1 des.-.'
trollo dcl hucso._ 1’ S



1. Tipo endocondral. (Se han formado primero en-

cartilago). Son aquellos que se forman primero en cartfila

go preosificacidén de éste, Constituyen este grupo los hue
)

sos largos del esqueleto, en el créneo ¢l otmoides, el cor

nete inferior y los que forman la base del crineo: el eséé

noides, alu externa de la ap6fisis pterigoides, pefiasco -

del temporal y ap6fisis basilar y parte inferior de la cop
cha del occipital,

2. Tipo membranoso. Son aquellos huesos que se-

desavrollan sin intervencifn del cartflago, sino que deri-

van de osificaciones conjuntivas. A estos huesos pertene-

cen el parietal, frontal, concha del temporal y parte supe
rior de la concha del occipital, huesos de la parte supe--

rior de la cara, el timplnico y ala media de la apsfisis -
pterigoides del esfenoides.

3. Los huesos membranosos en los cuales el carti
lago interviene en una fase posterior de su osificacién, -
son la mandfbula y la clavicula. El élttll.go primitivo -

primario interviene en 1a formacifn de parte del esqueleto

antes del desarrollo 6sco. El cartilago secundario en el -

que se diferencia durante el crecimiento y el desarrollo -
del hueso, ' k ‘

.

e



tGa de dos modos:

1. Por aposicién en todos sus bordes excepto el-

borde anterior de la rama ascendente.

2. Por crecimiento de 1a epifisis de los cOndi--

los".

Desarrollo del Esqueleto Facial.

El cart(iago del arco mandibular origina un ci-=
lindro delgado o Cartflago de Meckel que se dirigird hacia-

la 1inea media hasta encontrarse con la del lado opuesto

En la cara externa del cartflago de Meckel se --
origina la mandibula., A medida que el cartflago desaparece,
la mandfbula vd creciendo hacia la 1linva media, uniéndosec-

sus extremos por la parte alveolar. Los bordes inferiores

se mantienen separados hasta ¢l nacimiento. Al estar presen
tes los huesecillos mentonianos, sc unen para formar
eminencia del mentén,

la -

El maxilar se osifica de dos huesos separados. -

También comienza a unirse cerca del borde alveolar al fiua

lizar el segundo mes. Uno de lcs dos huesos es el maxilar,

mientras que el otro e¢s el hueso !nter-lxillr o premaxila,

ol cual comprende los nlvéolos lnteriores. la’ parte. .nte~-'

i rlor delplludar Gseo y la porcl&n nuterior de 1

pofis sis
do-tcfdol naxillr. 5




2. TEMPORAL~ ~=~

Los huesos temporales forman las parcdes latora-

les del créneo. Cada uno de ellos sc articula por dolante,

con ¢l esfenoides, por detrds con ol occipital y por la --

parte superior con el parictal. Estos huesos son el resujl

tado de la unidn o soldadura do tres piezas, que durante -
la gostacién son independicntes, y que son; la escama o --

concha, el hueso timpdnico y la porcién petromastoidca, ro

ca o pefiasco. Posteriormente c¢stas tres piezas dan origen

a una serie de suturas que en algunos créneos son ms o me

nos visibles y permanentes.

La escama decl temporal, una l4mina delgada a me-

nudo transliicida en su cara exocraneal, brinda insercifn -

al msculo temporal, y presenta hacia atrfs un surco co --

rrespondiente ‘a la arteria temporal prbfunda media. La --

parte inferior de esta cara queda separada de la superior-

por la apdfisis cigomdtica. Se distingucn dos porciones -

en dicha ap8fisis; una libre, alargada de adelante hacia -
atrfs y aplanada transversalmente, en cuya cara externa se

inserta el mGsculo masetero, en tanto que la cara interna-
de 1la lpbfisis es lisa y cbncava.

En los dos tercios antetlores del bordo inferlor—

rco cuultico. se ~'inuru el 'jhu“sup' tf




culo masetero; mientras que el haz profundo se inserta por

arriba de dicho borde también en la cara interna de la apé

fisis cigomdtica.

La cara endocrancal so une hacia abajo con el pe

Rasco. Esta cara prescnta surcos de los vasos meningeos -

medios.

En la parte inferior de la apéfisis cigombtica -

se observa una cavidad elfptica, cuyo eje mayor es trans--

versal. Esta cavidad se denomina cavidad glenoidea del --

temporal, la cual aloja al condilo de la mandibula.

La segunda picza que forma parte del temporal es

el hueso timpdnico. Este hueso es una lamina 6sea, curva,

situado entre la porcifn ecscamosa y la porcién petrosa., --

Es d¢ superficie triangular anterior, la cual se encuentra

en contacto con la gldndula parétida.

El pefiasco o porcién petrosa, constituye la ter-

cera porcién del temporal, Es un hueso con forma de piré-

mide cuadrangular, cuya base se halla vuelta hacia afuera-

y hacia atrfs, entanto que su vértice truncado, se dirige-
hacia adentro y adelante.

Su cara nnteropostérior.forna -
la plrte no lrticular de la cnvldud glenoiden y constituye

la parod antericr dol conducto luditivo externo’



cibén petromastoidea contiene los Srganos del oido y del- -
equilibrio,

La porci6n mastoidea ostf colocada en la parte-

posteroinferior del temporal, por detrds del conducto audi
tivo ¢xterno.

Las cavidades y conductos del temporal, pueden -
clasificarse en cavidadcs neumfticas y conductos anexos --
del aparato auditivo; laberxnlo 6seo y conductos anexos al

ofdo interno, conductos vasculares, musculares y conductos
nerviosas,

3. MAXILAR.

El maxilar es un hueso par que forma el esquele-
to de¢ la cara, entre la boca y los ojos., Constituye parte-

del techo de 1a boca, las paredes de la cavidad nasal y el
piso de la 6rbita.

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro angu-
los y una cavidad o seno maxilar. '

Cara externa =~ Presentn vurias eutnencias corres- o

pondiontes ] lns rutces de los diontos. skondo ll -ayor de




localizada 1la fosa mirtiforme donde se inserta el mGsculo-

mirtiforme. Esta fosa estd limitada por atrds por la emi-

nencia o giba canina y la apofisis pirvamidal,

La ap6fisis piramidal presenta una basc con la -

que se une al resto del hueso, un vértice que sc articula-

con el hueso malar, trcs caras y tres bordes.

La cara anterior de esta apbfisis presenta el --
agujero suborbitario, desembocadura del conducto suborbita

rio y saliente del nervio del mismo nombre.

La cara orbitaria o superior forma parte del pi

so de la 6rbita y lleva un canal que penetra en la pared -

con el nombre de conducto suborbitrario,

Por Giltimo, la cara posterior, que corresponde -
por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la -

fosa cigomfitica. Presenta también diversos orificios 1lla-

mados agujeros dentarios posteriores donde pasan los ner--

vios del mismo nombre y las arterias alveolares que corres
ponden a los molares.

Cara internlr?bn apéfisis palatina se dncuenttl-
en la cuntta parte interior de esta cara del lllear. Tie
: > ns ‘cucdunguur
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plana.

El borde cxterno de esta apdfisis so encuentra -

unido al resto del maxilar, mientras que el borde {nterno-

se articula con el mismo horde del maxilar opuestu, forman

do una especie de semiespina, llamada espina nasal ante--

rior.

Detrds de esta espina se encuentva el conducto
palatino anterior,que lieva al nervio esfenopalatino y a

una rama de la arteria esfenopalatina.

El borde anterior de esta ap6fisis forma parte

del orificio anterior de las fosas nasales.

La apdfisis palatina divide la cara interna en -
dos porciones: la inferior, que forma 1la mayor parte de la
béveda palatina, y la superior que se articula con la rama

vertical del palatino, y forma parte del piso de las fosas

nasales. Mis adelante se encuentra un orificio o seno ma-

xilar el cual queda notablemente disminufdo por la interpo-
sici6n de las masas laterales del etmoides por arriba, del -
cornete inferior por abajo, del unguis por delante y por -

-atrfs, de la rama vertical del palqtin@.

+

..

,'BIL .“u.t‘”é“h“: V;:T\ntu':x;bor‘des:
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rior, borde posterior, borde superior y borde ianferior,

El borde anterior prosenta por abajo, la parte -

anterior de la apofisis palatina con la espina nasal ante-

rior. Por encima,presenta el orificio anterior de las fo-

sas nasales; mas arriba sc cncuentra ¢l borde anterior de-

la apofisis ascendente,

El borde posterior constituye la tuberosidad del
maxilar. En su parte baja, este borde se articula con la-
apbfisis piramidal del hueso palatino y con el borde ante-

rior de la ap6fisis pterigoides.

E1 borde superior forma ¢l limite interno de la-

pared inferior de la 6rbita. Se articula por delante con-

el unguis, luego con el etmoides y atrds con la apbfisis -

orbitaria del palatino.

El borde inferior o bordec alveolar tiene los al-
véolos dentarios los cuales se hallan separados entre si -

por tabiques 6seos, que constituyen las ap6fisis interden-
tarias,

Seno Mnxillr. Antro de High-ore o Seno Cavernoso.

AXgunon huesos del crlnco presentln un '

ahueca-




12

la mucosa nasal que engloban un espacio lleno de airve, ori
ginando los senos maxilares, frontusles y etmoidales, En --

conjunto a €stos se les llama senos pavanasales.

El seno maxilar es una cavidad o laberinto con -

forma de piramide cuadrangular, de cuatro paredes, una ba-

se y un vértice, No acaba do formarse sino hasta después-

de completarse la scgunda dentici6n a los 14 8 16 afios,

La pared anterior corresponde a la fosa canina;-
la pared superior corresponde al lado opuesto de la cara -

orbitaria de la ap6fisis piramidal. La pared posterior se

corresponde a la fosa cigomitica, mientras que la pared in

ferior estd en rclacién con las rafces de los dientes,

La base que es interna, corresponde a la pared -
externa de las fosas nasales, y el vériice, externo y vuel

to hacia el hueso malar, se corresponde con el vértice de-
la ap6fisis piramidal.

Entre las funciones del seno maxilar destacan:
la regulacién del aire, temperatura y cantidad; humedece -
el asire, participa de 1la funcifn digestiva, porque al per-

) cibir los” olores estinull a las glindulus s-livulos y slo- 9

,julo |lutrico; lctﬁa taabién como dlscrlntnﬂnte dc :ustan-f
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respiratorias, y su principal funcifn es la del olfato.

4., MANDIBULA.

La mandfbula es un hueso fuerte en el que se in-
sertan los dicates inferiores y los misculos masticadores,

los miisculos de la lengua y del piso de la boca. Consiste

en un cuerpo horizontal on forma de herradura, cuyo vérti=

ce es el mentén, y dos extremos que proyectan verticalmen-
te las ramas de la mandfbula,

Cuerpo.

Cara externa~ En la 1fnea media presenta la sin

fisis mentoniana, que hacia el borde inferior se ensancha-

formando la cminencia mentoniana.

Por debajo de los incisivos se inserta el mscu-

lo borla de la barba; entre los dos premolares sc observa-

el agujero mentoniano. La 1fnea oblfcua externa, que se -

continfa con el borde anterior de la rama de la mandfhula-
sefisla el 1fmite inforior de 1a mucosa adosada al hueso. -
Esta 1fnea brinda inserci8n hacia adelante al misculo cua-
drado de 1a barba y trilngular de los labios, y hacia =w=
,atrll al: buccimdot. Por dob.jo. se tnurt. el cutlnoo dcl ‘
cneuo hlcil el borde inforior.

S
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En la parte superior del cuerpo se observa la --
porcién alveolar.

El borde inferior o base de la mandfbula presen-
ta a cada lado de la sfntisis la fosita digi&strica, que --

brinda inscrcién al vientre anterior del mGsculo diglstri-
co. Al unirse la base con el borde posterior de la rama -

se forma el dngulo de la mandfbula.

Cara interna .~ Presenta una linea oblicua o milo

hioidea por debajo de los molares. Hacia la porcién media

del borde inferior se une con el misculo milohioideo del -

lado opuesto formando un diafragma muscular

A los lados de la sfnfisis y por arriba de la --
lfnea se ven las apbfisis geni superiores e inferiores, in

sertiindose el msculo genioglosoy genidhioideo respectiva-

mente, Por fuera de la sinfisis se observa la fosa sublin

gual donde se¢ aloja la gléndula del mismo nombre Debajo-

de la 1fnea milohioidea se observa la fosa submaxilar que-
aloja a la gldndula submaxilar.

Detrfs del G(ltimo molar y en el borde superior‘e

del cuerpo se¢ encuentra una porcibn del. ligalento pterxgo- ,
,’unndihulnr el coll desciende desde el |nncho dol ala xnter’»‘
ns. do h lp&ﬂﬂs ptorigoides.

Ad.lls ll .ta 1nternn'd
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la rama de la mandibula presenta el nervio lingual que sc-
dirige desde el tercer molar hacia arriba y adentro en el-

extremo posterior de la linea milohioldea.

Rama de 1la mandibula.
La rama de la mandfbula es plana; su borde ante-
rior forma la ap6fisis coronoides, mientras que ¢l borde -

posterior termina en el céndilo, separados ambos por una -

concavidad o escotadura sigmoidea.

Cara externa.= D4 inserci6én al msculo masetero-
en su parte inferior, mientras que, en su parte superior-

y posterior entra en contacto con la gldandula parétida.

Cara interna~En la cara interna arriba de su --
porcifn central se encuentra ¢l orificio superior del con-
ducto dentario inferior, de direccidn oblicua, que conduce

a dicho conducto a la 1Iinea media alcanzando la superficie

en el agujero mentoniano.

Hacia abajo del orificio superior decl conducto -
dentario y de la 1fnea milohioideca, estid el canal milohioi
deo, donde atraviesan vasos y nervios del mismo nombre. =«
, Detrls_de és;g canal, y:hgcia_abajo sc‘inser;a el mdsculo-

“pterigoideo ihtﬁrno;ly én'el’botdc.poiﬁe;ioé_del"ngulogyéci
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inserta el ligamento estilomandibular. Por arriba do €ste

la par6tida rodea el cuello del cobndilo. En esta regifn -

se advierte la arteria maxilar interna y sus ramas monin-s

geas y maseterina, dirigiéndose c¢sta Gltima a 1a cscoladura

sigmoidea.

El orificio superior del conducto dentavio estéd-
cubierto por una ldmina delgada o Espina de Spix, que pres

ta insercién al ligamento esfenomandibular, que se dirige-

a la espina del esfenoides,

Apéfisis coronoides.

La ap6fisis coronoides, delgada y triangular, di
insercibén en sus bordes, vértice y cara interna al musculo
temporal, continudndose por el borde anterior de la rama -

de la mandfbula hasta llegar al cuerpo del hueso.

Coéndilo.

El c6bndilo se encuentra hacia arriba, atrds y --

adentvo, unido a 1a rama por el cuello; éste, cubierto de-

cartflago en la parte posterior. En la cara anterior ---

del cuello se inserta el mGsculo pteribgoideo externo, mien

tras que en la cara externa, se inserta el ligamento tem

poromandibular quedando por afuera y adelante del nervio -
luflcqiotbipota;;' o ‘ o
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CAPITULO 11
ANATOMIA Y FISIOLOGTA DEL APARATO MASTICATORIO

t = ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES Y DB
LA ARTICULACION TEMPOROMANDIRULAR,

Los mGsculos masticadores son cuatro: el tempo--
ral, el masetero, el pterigoideco interno y el pterigoideo-
externo. Intervienen en los movimientos de 1a mandfbula, -

y estén inervados por la tercera rama del trigémino

Debido a la complejidad de los movimientos de la
mandfbula, resulta diffcil atribufr una funcibn especffica

a cada uno de los mfisculos que intervienen en estos movi--
mientos,

MGsculo Temporal.- Es el m&s poderoso; reside -

en la fosa temporal, extendiéndose en forma de abanicoj su

vértice se dirige hacia 1a ap8fisis coronoides de 1la mand{
bula.

lnsérciones.-'Se fija por nrribl en 1a linel cur"
va teuporal tnﬁerior. en la fosn temporal, en la cara pro- 

-funda de 1. lponeurosis to-"oral y. con un hlk accesorio'
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a la cara interna del arco cigomdtico. Desde este punto -
sus fibras convergen hacia el vértice, bordes y cara 1nter

na de la ap6flsxs coronoides.

‘Se compone de tres grupos de fibras: lus fibras

anteriores que son casi verticales; las de la parte media,

que corren en direccibn oblicua, y las fibras posteriores-
que son horizontales antes de dirigirse hacia abajo para -
insertarsc en 1a mandfbula. Estando en posicibén protrusiva,

las fibras anteriores retruyen la mandibula, my¥entras que-

las medias 1a elevan. Pero la retraccibén bilateral de las-

fibras posteriores, en esta posicién, afecta a todas las -

fibras del mﬁsEulo.

Inervacién.- Su inervacidn proviene de los tres

nervios temporales profundos (temporal profundo anterior,

medio y posterior) que son ramas del nervio maxilar infe--
rior del trigémino.

Accién.- La accién de este misculo consiste en-

. dirigir la mandifbula hacia atrds y también cerrar, no im--

portando la posicién que ocupe €sta en el momento de la
accién,

uasculo Mnetoro.- El nﬂsculo uuuto vl d' h
".npoﬂsis cl‘pllucl lucu ln clr" utor‘
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Estd formado por un haz superficial voluminosc y
por un haz profundo, los cuales estén separados por un es-

pacio relleno de tejido adiposo.

Inserciones.- E1 haz superficial se cncuentra in
sertado en la ap6fisis cigomtica, en sus dos terceras par
tes anteriores,de su cara interna y en el #&ngulo uiterno -
de 1a mandibula. El1 haz profundo se inserta en el borde in
ferior de la cara interna de 1la apSfisis Cigoﬁﬂticu. termi

nando sobre la cara externa de la rama ascendente dc la
mand{bula.

Se considera que este mlisculo actfia proporcionan
do 1a fuerza para la masticacidn,

Inervacifn.- Su inervacién estf dada por el ner

vio maseterino el cual proviene del nervio maxilar infe- -

rior, y que atraviesa por la escotadura sigmoidea,

Accibn.- Su accifn consiste en la elevacibn o
cierre de la mandfbula.

También colabora en el movimiento-

de protrusifn y movimientos laterales externos de la mand{
buls.

Hdsculo Pterigoldeo Iutcrlo.f El lﬂsculo pteri--

|otdco interno coulonzn en ln aprisi P ijoides Y se




rige hacia la porcibn interna del fngulo de la mandfbula,

Inserciones.- Por arriba se inserta en la cara in
terna del ala externa de la apOfisis pterigoides, en la fo
sa pterigoidcu,.en parte del ala interna de la misma ap6fi
sis, y por medio del fasciculo de Juvara en la upbfisis

piramidal del palatino. Desde aquf, las fibras se dirigen-

hacia abajo, atrfs y afuera, insert&ndose en la porcién in

terna del fngulo de 1a mandfbula y sobre la cara interna -

de la rama ascendente,

Inervacibn.- Por su cara interna penetra el ner-

vic del pterigoideo interno procedente del maxilar infe- -
rior.

Accibn.- Es principalmente elevador de la mandf-

bula, aunque también le proporciona pequefios movimientos -
laturales,

Misculo Pterigoideo Externo.- V4 de la ap6fisis-
pterigoides al cuello del cbndilo.

Estf constituido por dos haces: el haz superfi--

cial o esfenoidal y el haz inferior o pterigoideo.

Inserciones.- El haz superior se inserta en el -

nla mayor del esfenoidos el cual forll la blveda do ln fo-':

.58 cigolltic.. lsl co-o en la crestl e fe otelporal. Bl




haz inferior se inserta en la cara externa del ala externa
de la misma ap6fisis.

Las fibras de estos dos haces se funden ¢ inser-
tan en la parte o porcifn interna del cuello del cOndilo,

en la clpsula articular y porcifn correspondiente del me--
nisco interarticular.

Inervacibn.- Su inervacién proviene de dos ramos
del nervio bucal.

Accién.- Su funcifn principal es impulsar el cén

dilo hacia adelante, a la vez que desplaza al menisco en -

la misma trayectoria. En contraccién simulténea de los dos

pterigoideos externos proyectan la mandfbula hacia delante
y ayudan enla abertura de la boca, En contraccién aislada-
produce movimientos de lateralidad y cuando estos movimien
tos son alternativos y rdpidos se conocen como movimientos

de diduccibn que son los principales durante la funcifn
masticatoria.

Articulacifn Temporomandibular.

La Articulacifn Temporo Mandibular (A.T.M.) cla-

sificada cono una articullcxon gln]li-c urtrodial conpleja,' 

,portenece al _grupo de las. bicondllels. Presonta dos super-'

'iticies nrtlcullres. Sntc(rld“'fpor ol huo:o te-poral y la- <
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mandibula.

Consta del c6ndilo, la fosa articular y la eminen
cia del hueso temporal, ostructuras entre ¢l céndilo y el -

hueso temporal, los mfisculos y los ligamentos,

Céndilo,- La articulacién presenta dos eminencias

ovoideas de eje mayor dirigido hacia atris y adentro, deno
minados c6ndilos, los cuales se unen al resto del hueso man

dibular por otra porcifin estrecha 1lamada cuello,

Junto con la cavidad glenoidea, el c6ndilo del -
temporal forman las superficies articulares. Detrds del -
c6ndilo estf situada 1a cavidad glenoidea., Es una depre- -

sién profunda de forma clipsoidal, cuyo ecje se dirige hacia
atrfs y adentro.

La cavidad glenoidea esti limitada anteriormente
por el céndilo y posteriormente por la cresta petrosa. La-
cavidad glenoidea se halla dividida en dos partes por la -
cisura de Glaser, siendo la anterior la parte articular, y

1a posterior, que forma la pared antericr del conducto au-
ditivo externo.

El c6ndilo se oncuentrl sepltldo de. la cavidad: -‘

- glenoidea por un disco o nenisco interartlcullr. de forll'
”“f‘eltpticl y de eje

fyor lrllolo al eljcondilo. Bl disco
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articular divide la articulacién en dos: una superior, -

donde se 1levan a efecto los movimientos de deslizamiento-

o traslacibn y uno inferior donde se efectfian los de bisa-

gra de abertura, o rotacifn; vy cierre de la boca, acompa-

fando asi, al cBndilo en todos sus movimientos,

Cipsulu Sinovial.- La clpsula articular se adhie
re a la superficie cdnﬁnvu de 1a fosa articular y a la su-
perficie convexa de la eminencia articular por arriba, y -
en su parte inferior se inserta en el cuello del céndilo.
La cipsula se encuentra cubierta por la membrana sinovial-
que en la mayorfa de los casos se divide en dos partes, y-

tapiza a todas las estructuras de la articulacién quc no -

soportan presiones.

"Debe hacerse €nfasis, que la membrana sinovial-
se caracteriza por una rica vascularizacifin, pre requisito

para su funcifn: elaborar el flufdo lubricante y nutricio-
nal" L

Ligamentos,

Ligamento lateral externo.- Por arriba se inser-

ta en la porcifn contigua de la rafz longitudinal y en el-

1/ Sicher Harry

"Fuctional. Anatomy of the Temporomandibu
lar Joint" . The Temporomandibular Joint.
“ pgg‘a Bdicién Iatnod G
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tubérculo cigomitico, descendiendo e¢ insertindose en la -

parte pbsteroexterna del cuello del céadilo.

Ligamento lateral interno o temporomandibular,--
Por fuera s¢ inserta en la espina del esfenoides y termina

en la parte pésterointerna del cuello del céndilo.

Los ligamentos auxiliares son tres.

Esfenomaxilar.- VA& de la porcifn externa de la -

espina del esfenoides, al vértice y borde posterior de la-
espina de Spix.

Estilomaxilar,- Sc¢ inscerta cerca del vértice de-

la apbfisis estiloides, para terminar en el borde poste- -

rior de la rama ascendente de la mandibula.

Pterigomaxilar.~5e extiende del ala interna de¢ -

la ap6fisis pterigoides a la parte posterior del reborde -
alveolar de la mandibula.

La incrvacién de la Articulacién Temporo-Mandibu
lar est4 dada por las ramas maseterina y auriculotemporal-

procedentes del nervio maxilar inferior.




2.~ FISIOLOGTA DE LA OCLUSION,

La palabra oclusifn llanamente significacerraro
el acto de ser cerrado u obliterado. En la Odontologfa es-
ta palahra se significa mis ampliamente, y se define como-
la armonfa que debe privar entre los diferentes componen--

tes del sistema masticatorio de tal forma que no cxista pa

tosis ep ninguno de éstos.

También se dice que es 1a relacién intercuspfdea
de dientes superiores e inferiores, A cada oclusién funcio
nal se le considera como resultado <del control neuromuscu-

lar de los componentes del sistema o aparato estohatognétl
co.

Sigue siendo motivo de controversia hablar de -

morfologfa, anatomfa y fisiologfa del aparato masticador -

con respecto a las relaciones funcionales de &ste.

Hoy en dfa se siguen manejando dos tipos de con-
ceptos oclusales primordiales en la prlctic§ a nivel clini
co. Uno de ellos es el concepto protésice de oclusibn ba--
lanceada u oclusibn fisiol6gica, puesta en préctica en la-
elaboracibn de dentaduras artificiales totales. Al respec-
. to, lé'gritq de llegar a uhavgs;abiiidqd y qijc.ci;ffuicié!

: nj);q.jbt§d.$,-eqipnte{coyglggoiidgﬁtg s bilatera os @
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los desplazamientos mandibulares. La oclusifn balanceada -
no tiene validez en los diente¢s naturales pues Reneralmen-
te las clispides de balance o d¢ trabajo no contuctan; ade-
més no existe contacto de los dientes posteriorus al diri-

gir la mandfbula a protrusiva, protrusiva lateral o a un -

movimiento lateral.

El siguicente conceptu establece que la oclusifn-
morfolfgica es una oclusi6n fisiol8gica. El concepto morfo
16gico principalmente concierne la relacién de los dientes
superiores e inferiores en relacidn céntrica y en oclusibn

céntrica, Este concepto se bhasa en un principio ortodénti-

co donde la clispide mesio-vestibular del primer molar supc

rior ocluye en la fosa vestibular del primer molar infe- -
rior,

Pues bien, se consideraba hasta hace algin tiem-
po fuc una oclusifn que no reuniera alguna de las caracte-

risticas de estos dos conceptos, pasaba a formar parte del
grupo de las maloclusiones.

Debido al avance de la ciencia en general, el

campo de la oclusifn no se ha quedado a la deriva y ahora-

se maneja con aceptlcian un tercer concepto nis flexible.
e indi:cri-inatorio.;
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El tercer concepto ha surgido de unos diez a

quince afos atr8s en cl tiempo; consiste en considerar una

oclusi8n individual dinfimica en 1a cual el criterio para -

el diagn6stico y 1a posible necesidad de un tratumiento se
basan en una evaluacifn de condiciones de salud y funciona
miento de cada aparato masticador c¢n particular, haciendo-

a un lado la generalizacién y rigidez en que cafan los - -
otros conceptos.

Existen distintos criterios acerca de los concep
tos mencionados,

La oclusién estd dada por los componentes del sis
tema masticatorio los cuales comprenden: dientes, estructu-
ras periodontales, carrillos, lengua, articulaciones tempo

romandibulares, maxilar, mandfbula, mGsculos y hueso alveo
lar.

La fisiologfa de la oclusién comprende también -

los movimientos mandibulares; €stos a su vez estin contem-

plados en lo que se denomina cincsiologfa de la oclusién.

La cinesiologfa corresponde a los movimientos de
1as partes del cuerpo sobte una. blse'unltbmica. fisiongi'
cay loclnica.rbichos novinientos se: ostlblecen en; un pla-
no tridlunsioml. l.os'punos son: suu




zontal.

Movimicntos Funcionales de 1a Mandfhula.

Mientras algunos movimientos mandibulares siguen
un orden definido, otros parecen estar hechos al azar; la-
mandfbula cambia la direcci6n, Jduracién, intensidad y velo

cidad de sus movimientos en forma constante.

Ademds de tener movimientos funcionales también-
los tiene no funcionales; ellos son significativos pues

producen cambios tanto favorables como desfavorables en

los componentes masticatorios. Entre cstos movimientos o

hdbitos oclusales no ocupacionales, estfin el rechinamiento,

el apretamiento, el morderse la lengua, labio, l&pices, hi
los y ufias.

Estos movimientos estfin inclufdos dentro de los-
movimientos mandibulares posibles a realizar, los cuales -
son: apertura, cierre, protrusién de los dientes anterio--
res en contacto, protrusién de los dientes separados (sin-
contacto), retrusién partiendo de una posicién protrusiva-
con los dientes posteriores en contacto, retrusién a par--
tir de una posicién intercuspfdea con los dientes posterio
res en contacto, Tetrusién sin cbntdcto dentll. movimien--

mtos laterales con dientes en conucto. lovlnientos luen-' ‘

'_‘l s sin conucto dentll volunurio.y por dltin; una o
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naci6én de cualquiera de las movimientos anteriormente men-

cionados, en cualquier secuencia, asf como en la mastica--
cién.

Estos movimientos determinan ciertas posiciones-

bésicas de la mandfbulas 1~ Posici6n postural, 2.~ Posicifn

intercuspfdea, 3.~ Posicién retrusiva de contacto.

1= Posicifn postural o fisiol8gica de descanso.-

Corresponde alaapertura leve que adopta la mandibula des--

puls de la deglucifn en posicién intercuspfdea; es una po-

sicién pasiva donde los msculos se hallan en tensidn mini

ma. Es frecuentemente el punto en el cual comienzan los mo

vimientos mandibularesy también se le denomina posicién -

fisiolfgica de reposo. Se encuentra aproximadamente a 1.8-

cms. de oclusidn céntrica.

Po

! Posicién fisiold
gica de reposo o
posicién postu--
ral,
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2

14

.- Posicibn intercuspfdea.- Es la posicifn de -

mEximo contacto entre los dientes superiores ¢ inferiores.
Es también llamada oclusifn céntrica, posicién de cierre -

habitual, céntrica de hébito adquirida o habitual.

R.C. 2 [

2 Oclusibn céntri

7 ) ca o posicifn -
intercuspidea,-

A 1.8 cms. de -

la 1.
A.N.

3,- Posicién retrusiva d¢ contacto.- Es la posi-
cién mds retruida, no forzada, de la mandfbula a partir de
la cual se pueden realizar cémodamente movimientos de late
ralidad y apertura, Se le conoce también como relacidn cén
trica o posicifn ligamentosa., Puesto que esta posicibn es-
determinada por los ligamentos y estructuras de las articu
laciones temporomandibulares, es también llamda posicibn -
o eje terminal de bisagra. Este punto se localiza cuando -

el cbndilo se encuentra en la parte mds superior, posterior
y media de la cavidad glenoidea.
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P,

3 Relucibn céntri
ca o céntrica -
ligumentosa.,

Posiciones y Movimientos de 1a Mandfbula.

En sus estudios de oclusién, Posselt denomin8 -
“grea de movimiento" a una de sus labores mfs importantes,
En esta investigacibén describe las posiciones y los movi--
mientos bordeantes de la mandfbula. La importancia de es--
tos movimientos reside en que representan los 1fmites ex--
tremos hasta donde alcanza a desplazarse la mandfbula. To-

do movimiento mandibular cae dentro de estos limites.

Posicién de borde a borde.- Para llegar a la po-
sicifn de borde a horde, se parte de la posicién intercus-

pidea trasladindose la mandfbula hacia adelante y abajo.

Aquf, los bordes incisales de los incisivos in--

. foriores contactan con los bordes incisales de los incisi-

vos superiores.

Entre fiii:i‘h ¢Ci§fic§iy cl
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sifn céntrica se registra un corto movimiento, poniendo

los dientes en relacibn céntrica y haciendo que el pacien-

te lleve suavemente la mandfbula a oclusibn céntrica. Este:

deslizamiento corresponde a lo que se llama céntrica larga,
dicho de otra forma es la distancia de RC a OC y mide por-

lo general 1,25 mms., y se entiondc como una pequefia liber

tad de 1la fosa a la cfispide para entrar en oclusibn.

Abertura normal.- La abertura normal se obtiene-

a partir de relacifn céntrica hasta la posicibn de una -

abertura leve, comprendida entre 2 a 3 cms.

Abertura méxima.- La ubertura mfxima se estable-

ce cuando la mandfbula sobrepass los valores normales para

abertura normal. Se considera una abertura m&xima de S5 a 7

cms.y en este movimiento de AN, n AM, el céndilo estf ro--
tando,

Posicibn protrﬁsiva.- Es una posicibn hacia ade-
lante. Para lograr esta posicién la mandf{bula se protruye-
mis allf de la posicibn de borde a borde, Mientras se efec

tda este movimiento 1a mandfbula se traslada hacia adelan-
te y arriba,
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CAPITULO 111
SISTEMA NERVIOSO

A través del organismo so extiende una inmensa-

y compleja red sensitiva o de comunicaciones, por la cual -
se conducen informaciones provenientes de todas las regio-
nes del cuerpo y del exterior del mismo. Estas informacio-

nes llegan a una central -en brevisimo tiempo- que las ana

liza y coordina. Con la misma brevedad esta central envia

por la misma red, sus ordenes a los demés 8rganos, adecuan

do todo a las condiciones vigentes y para que el organismo
viva armoniosamente,

tsta inmensa red no es otra cosa que el Sistema-
Nervioso que constituye ¢l conjunto de elementos anatémi--
cos y fisiol6gicos que rigen el funcionamiento del cuerpo-

humano. Siendo una unidad, por razones précticas se divide

en las siguientes partes: 1.- Sistema Nervioso Central, -

que comprende el encéfalo y la mddula espinal 2.~ Siste-

ma Nervioso Periférico, (nervios y ganglios nerviosos) cu-

yos neryios transmiten los impulsos motores que activan

los nﬂsculos e informan contfnuamente. al cerebro. 3.~ Sisé

- tem, Nervioso Vegetatlvo. Sisteua Neurovegetntivo ° Siste-

Nervloso Autdno-o. cuyn funcion es la re;ul-cicn lutbno
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ma de las actividades orgiAnicas en 1as que no interviene -

la voluntad consciente, como las funciones viscerales del-
cuerpo,

1.~ NEURONA.

ts la unidad b&sica, funcional y anatémica del -
sistema nervioso,

Cerca de 30 mil millones de neuronas -células al
tamente diferenciadas- est4n contenidas en el sistema ner-
Qioso humano. Estos elementos bfsicos han evolucionado de-
células primitivas neuroefectoras las cuales responden a -~
diversos estfmulos, Morfol6gicamente, se caracterizan por-
tener un cuerpo celular (pericarion) que contiene un niGcleo

y numerosas prolongaciones. Estas pueden estar totalmente-

fueri y extenderse a distancias superiores a un metro.

El protoplasma de las neuronas se caracteriza

por tener dos funciones muy desarrolladas: 1a irritabili-
dad y la conductibilidad. La primera se refiere a 1la capa-
cidad de responder a excitaciones fisicas y quimicas gene-

rando un impulso; y la segunda, a la transmisién de éste.

Los cuorpos celulare: se concontrln en el Sx:te-

for--n nﬁcloo




columnas (centros nerviosos), y en el Sistema Nervioso Pe~
riférico, donde forman los ganglios sensitivos y simpAti-=
cos, anexos a los nervios, Los ganglios sensitivos son los
que conducen los impulso$ nerviosos desde la periferia hag

ta el neuroeje, mientras ue los ganglios simpfiticos lo

hacen hasta las visceras.

La neurona estf constitufda por prolongaciones

citoplasm8ticas que sonmn

de dos tipos; unas fibras cortas

llamadas dendritas y una fibra larga 1lamada ax6m, cuerpo

cilindro-eje,

Las dendritas son fibras receptoras o protoplas-

miticas de la corriente nerviosa y conductoras del impulso

hacia el cuerpo celular.

Aunque algunas neuronas tienen dendritas, otras-

carecen de ellas. Sin embargo, la mayorfa de las neuronas-

del sistema nervioso sf las presentan.

El ax6n es 1a Gnica fibra citoplasmftica y alar-
gada de la neurona, cuya funcibn especializada es la trans

misién de los impulsos que se originan en el cuerpo celu--

lar, previo impulso desde 1a zona dendrftica.

o

Cada nqufbha'dfcelhll'ngfﬁldag:hghiiui;i;nt§4p
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see un inico axén que se origina en la periferia del cuer-

po celular. Es de didmetro uniforme y se continGa sin in--

terrupcifn por un pequeito cono de emergencia del lado -

opuesto a las dendritas, dirigiéndose a su elemento desti-
nado, A veces sale de una prolongacifn protoplasmfitica; -

emite a menudo finas ramas colaterales.

Las células nerviosas se clasifican de acuerdo a

su funcién, a la longitud del ax6n y al nGmero de prolonga
ciones, '

la. Clasificacibn,- Dt acuerdo a su funcién, las

neuronas pueden clasificarse en tres géneros: 1las neuronas

sensitivas o aferentes, que son aquellas encargadas de - -

transmitir los impulsos hacia la médula espinal y hacia el
cerehro.

El segundo género corresponde a las neuronas mo-

toras o efercentes, transmisoras de los impulsos originados

en el cerebro y en la médula espinal;

Por Gltimo, se encuentran las neuronas de aso- -
ciacibn o interneuronas, las cuales proporcionan’conexiones

f:roc!procls slternss o distantes con. luchus de 1as celulls -
- que confornln el sistcan uervioso.:.:




2a. Clasificacifn.- Las células que presentan ¢l
cilindroeje

muy largo son las células de Golgi Tipo |

que se hallan en el encéfalo y en la médula espinal, Bl

ax8n sale de la sustancia gris y pasa a la blanca del Sis-

tema Nervioso Central, o forma el Periférico.

Las segundas presentan el cilindroeje corto y

son las células de Golki Tipo 1I. Varfan muchc de forma y-

tamafio; abundan en la corteza cerebral, en la corteza ce-

rebelar y en la retina.

3a. Clasificacibn.- La tercera clasificacibn de-
las neuronas corresponde al nfimero de prolongaciones., Cuan
do presentan un polo son unipolares, y son muy comunes en-

1 sistema nervioso en desarrollo y en los ganglios cere--
brospinales.

También pueden ser bipolares, correspondiendo

cada polo a un ax6n y a una dendrita, situados en polos
opuestos; se les halla en una de las capas de la rctina y-

en el ganglio vestibular del octavo par crancal (nervio -
auditivo).

Existen c‘lulns seudopolares que. en un principio

i tlpicllente hipolares, pero, durlnte el deslrrollo.

ol ll‘l y lu d.ndritn so unon y cio 8 n; avanznndo 1uut
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durante algGn tiempo. Se encuentran en los ganglios sensi-

tivos, craneanos y espinales.

Por Gltimo, sc¢ presentan las neuronas multipola-
res con un 1ix6n y varias dendritas; su conformacifn ostf -
dada seglin la disposicién de sus prolongaciones. La mayo--
ria se presentan en ¢l sistema nervioso, como sucude con -

algunas células de la corteza cerebral o las de las astas-
anteriores de la médula,

La unién por contacto que tiene el ax8n de una -

) neurona con las dendritas de otra recibe el nombre de sinap
sis. Fisiolégicamente la sinapsis origina la transmisibén -
transneural de los impulsos nerviosos realizada desde el -

ax8n hacia una dendrita, o hacia el cuerpo celular de la -
neurona receptora,

a) Naturaleza quimica del transmisor excitador.- AGn no

conocemos con certeza la naturaleza quimica exacta del-

transmisor excitador, aunque es probable que exista mis

de una sustancia transmisora excitadora.

Es casi seguro que en los nervios neurovegetati-

- vos se secrete la acetilcolina.

X}
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transmisores excitatorios incluyen la noradrenalina, sero-

tonina y 8cido i-glutfmico.

El 8ster acético de la colina, constituye la es-

tructura simple o sintesis de Ia acetilcolina.

Esta sustan
cia estd distribuida por todo ol Sistema Nervioso Coentral
encontrindose las concentraciones m8s altas en la corteza-

motora y en ¢l t&lamo,

La acetilcolina ha sido ligada directa o indirec
tamente a una diversidad de funciones del encéfalo. Gran -
parte existe en las vesfculas sinfipticas claras, y en gran
des concentraciones en los botones terminales de las neuro
nas colinérgicas;

denominadas as{, por la liberacién de -

acetilcolina.

Por otra parte algunas terminaciones nerviosas -
excitatorias no parecen disponer de las enzimas necesarias
para sintetizar acetilcolina. Es por ello que dichas termi
naciones disponen de las enzimas necesarias para sinteti--
zar noradrenalina, sustancia transmisora de las terminacio
nes nerviosas simpfticas periféricas, alcanzando a excitar
algunas de las neuronas del Sistema Nervioso Central. En -
consecuencia es pnsible que sea sustancia transmisors exci‘

'—tltofil en nllunls sinlpsis. principnllcnte en lns de lns-

'lntornodlolnterllo do 1a -Gduln"fn algnn-s ro;lo-
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nes basales del cerebro y quizf cn alguna del hipotédlamo.

Conoccmos demasiado poco la funcién de la seroto
nina y del fcido 1-glutfmico para tener la seguridad do de

sempefiar un papel como transmisoros excitatorios.

b) Mecanismo d¢ secrecifn de acotilcolina y noradrenalina-

por terminaciones nerviosas.- A través de micrograffas-

electrbnicas se ha demostrado la existencia de pequefias
vesfculas de acetilcolina almacenadas cn las terminacio

nes nerviosas parasimpiticas, de noradrenalina en las -

terminaciones nerviosas simpfiticas y de acetilcolina -

junto con noradrenalina, e¢n los nervios adrenérgicos.

Los impulsos nerviosos pueden provocar breves pe

riodos de aumento de permeabilidad de 1a membrana en la

terminacién de 1a fibra, permitiendo una brusca liberacién
del contenido de las vesfculas.

S¢ ha sugerido que el impulso nervioso provoca -
la liberacifn de noradrennlina.‘

Primeramente se efectfla la liberacifn de una pe-
quoﬂa cantidad de acetxlcolinn. 1a cual actla sohre las: ‘4

.vo:(culls llnucenadns de norndrennlins en las ter-lnlcioi'




43

berar noradrenalina hacia los 1fquidos vecinos.

Comparativamente la cantidad de noradrenalina 1i
berada es mayor a l1la cantidad de acetilcolina que causé su
1iberacién, asf el efecto de )a acetilcolina queda cubier-

to por el efecto de la noradrenalina,

¢) Sitios donde es secretada la acetilcolina.- lintre los -

sitios conocidos donde cs secretada 1a acetilcolina, -
se encuentran: la unifn mioneural, terminacioncs autond
micas preganglionares, terminaciones postganglionares -
parasimp8ticas, terminaciones postganglionares de las -
gl4ndulas sudorfparas y vasodilatadoras de los mfisculos

y muchas partes del encéfalo,

Tamhién existe un sitio do.secrecidn "sospecha--

do", quc es la retina, aunque no se conoce con certeza la-

identidad de los mediadores en sus sinapsis.

d) Secrecibn de acetilcolina por los pies terminales,- Los
" pies terminales se encuentran en los extremos de las -

ramas nerviosas de la placa terminal. Al llegar el im--

pulso nerviosc unién neuromuscular dichos pies termina-

les liberan vesfculas de acetilcolina en las hendidnfas,
‘sinlpticds.

entre los pies ﬁefniplles y 1s membrana de-
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Al efectuarse el impulso nervioso se ha supuesto

que los iones de calcio migren desde el 1fquido extracoelu-

lar hacia las membranas de los pies terminales, causando -

ruptura de 1as vesfculas de acetilcolina a través do 1a mem

brans, La liberacifn de acetilcolina es intensamente depri

mida en presencia dc un exceso de magnesio o en ausenciu -

de calcio.

e) Noradrenalina; la sustancia transmisora. simp&tica vaso-

constrictora.- La noradrenalina ¢s secretada en las ter

minaciones de los nervios vasoconstrictores; actfia direc
tamente sobre cl miisculo liso de los vasos, provocando-

vasoconstriccién,

f) Sustancias transmisoras, excitadoras e inhibidoras, a -

nivel de la unién necuromuscular con wfisculo liso.- Tan-
to la acetilcolina como la noradrenalina son dos sustan

cius secretadas por los nervios neurovegetativos que

inervan el mGsculo liso,

La acetilcolina es una sustan-

cia excitadora para algunos 6rganos e inhibidora para -
: otros. Cuando la acetilcolina inhibe una fibra, 1a nora
' drenalina la excitaj cuando la acetilcolina excita una-

fibra, la noradrenalina suele inhibirla.

T Se cree que algunas sustancias tecepior;s,dél e
'lvlnléu}o,liqo:eligen gi,prpductosde;exci;iciGn,”}'




45

g) Difusién de la acetilcolina liberada separdndose de la-

membrana de la fibra muscular,- Después que se ha libera !

do 1a acetilcolina por los pies terminales, se¢ difunde-

saliendo de la hendidura sinfiptica y ya no actda mis

sobre 1a membruna de la fibra muscular. A su paso breve,
1a acetilcolinan entra en contacto con la membrana de la
fibra muscular, excitfndola; la ripida eliminacién de -

la acetilcolina impide una nueva excitacién después que

1a fibra muscular se ha repuesto del primer potencial-

de accibn,

h) "Potencial de placa terminal" y excitacifn de la fibra-
muscular esquelética,- La acetilcolina liberada entre-
la placa terminal y la membrana muscular puede afectar
ésta Giltima, haciéndola muy permeable a los iones de -
sodio, permiticndo asf un répido ingreso dec sodio en -

la fibra muscular, Consecuentemente el potencial de

membrana aumenta -unos pocos milivoltios-, formando un

potencial 1lamado potencial de placa terminal, pareci-

do al potencial postsiniptico excitador, que excita
una neurona.

i) Destruccién de acetilcolina.- La acetilcolina secretadn

 por las terminaciones nerviosas parasimpiticas sl igual

‘que 1a secretlda por 1las terninlciones nerviosns esque

uucn. es destrulda por u onun colinester
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sente en todos los 6rganos efectores o liquidos vecinos,
La destruccién de la acetilcolina ocurre con mayor rapi
dez cn las fibras musculares esqueléticas. Si 1a acetil

colina liberada persiste durante varios segundos, tiene

un largo periodo de accidn,
j) Desaparici6bn de la noradrenalina y la adrenalina de los
tejidos y duracién de su accidn.- La noradrenalina se--
cretada por las terminaciones nerviosas simpfticas desa
parece de los tejidos, por resorcifbn hacia los propios-
nervios simpAticos y por metilacién, por la enzima O-me

tiltransférasa, enzima similar a4 la colinesterasa,

Por lo general, la accién de 1a noradrenalina se

cretada en los tejidos dura unos segundos, siendo su des--
truccibn ré&pida,

Sin embargo, la noradrenalina y la adrenalina -
secretadas por las médulas suprarrenales hacia la sangre,-
no son destrufdas hasta que se han distribufdo por los te-

jidos, conservando su actividad en la sangre por varios mi
nutos.,

k) Caracterfsticas bisicas de la funclﬁn;;imp?gl.

cayla ﬁarliinplt‘cn --Al ‘igual quq;)as terg;hi#iéhgsnﬁbzn
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tema simpitico y parasimp8tico secrctan acetilcolina. -

Dicese que son fibras colinérgicas por secretar acetilcoli

na en sus terminaciones ncrviosas,

Pocas terminaciones posganglionarces del Sistema-
Nervioso Simpfitico secretan acetilcolina; la gran mayorfa-
de estas terminaciones secrotan noradrenalina, recibiendo-

el nombre de fibras adrenérgicas, palabra derivada de adre
nalina.

Es asf como existe una diferencia funcional bisi
ca entre las neuronas posgianglionares respectivas de los -

sistemas parasimpftico y simpltico; unas secretan acetilco

lina y las otras noradrenalina. Por lo tanto, estas sus--

tancias -acetilcolina y noradrenalina- son’ l1lamadas media-

dores simpftico y parasimpitico respectivamente, a veces -

mediudores colinérgico o adrenérgico.

1) Sistoma vasodilatador simpitico y su control-
por el Sistema Nerioso Central.- Los nervios simpfticos de
los mGsculos esqueléticos llcvan fibras simp&ticas vasodi-
latadoras y fibras constrictoras. Estas fibras liberan

lcetilcolin- en sus terninnciones, la cual acton sobre el-

-ﬁsculo 1iso do los vasos sanguineos provocando va:ocono"

"sto, el ‘sfecto de 1a noradro
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2.~ RECEPTORES.

La transformacifn de los estfmulos e informacién
del medio interno y externo llepn al Sistema Nervioso Cen-

tral a través dc¢ las terminaciopes nerviosas, sensitivas -

o receptoras. Estas terminacliones repartidas por todo el
cuerpo son sensaciones somfiticas o mecanismos nerviosos

los cuales, fisiol6gicamente, han sido clasificadas en

tres grupos principalmente. 1.- los exteroceptores, que

responden a estfmulos como el tacto, temperatura, discrimi-

nacibn téctil, calor, frio, visifn y audicibn, entre

otros; 2.- los interoceptores quet se hallan relacionados-

con las visceras y que perciben ol hambre, el dolor visce-

ral, la sed, 1a presibn arterial y venosa, la temperatura-

de la sangre en la cabeza, etcétera; 9 por filtimo, 3.- los
propioceptores relacionados al estado fisico del cuerpo, -
sensaciones de posicién, de equillbris, del sentido del mo
vimiento, sensaciones anestésicas de tendones y mésculos,

estiramiento muscular y sensaciones de los Srganos inter--
nos. Estas terminaciones nerviosas propicioceptivas se en-
cuentran en los ligamentos period6nticos, articulaciones -
temporomandibulares, mGsculos de 1a oclusin, ¢ integran -

el control ncuromuscular de la mandfbula,

El tGrnino comonnente aplicldo parn.deterninar'
',.lon upos dllcrininnotios do la sennclon.uctu‘




geras diferencias de temperatura es ¢l de "sensibilidad
epicritica".

La "sensibilidad protop&tica" se refiere a la
percepcibn del dolor, de sensaciones téctiles y de tempera
turas poco definidas. Asi, las sensibilidudes epicritica y

protopftica actGan sobre las fibras exteroceptivas.

Por Gltimo, la "sensibilidad profunda", se refie
re al reconocimiento de la posicién de distintas partes -

del cuerpo por medio de impulsos provenientes de los mscu

los, tendones y articulaciones; la sensibilidad profunda -

actfia sobre las fibras propioceptivas,

Los receptores también pueden ser clasificados -

desde un punto de vista anat8mico como encapsulados o no -
encapsulados.

Terminaciones encapsuladas,- Se incluyen termina
ciones nerviosas con cfpsulas delgadas como: a) corpfiscu--
los tictiles de Meissner, que se encuentran en las papilas
dérmicas, sobre todo en las porciones de piel desprovistas
de pelo, asf como en labiés y punta de la lengua. Estos -

: corpnsculos sirven como receptores del txpo dxscri-inlnte-

. de estllullcidn tlctil. h) hulbos esf&ricos terninlles de-‘
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gamentos. Estos bulbos distinguen entre los estimulos

frfos y calientes. c¢) corplGsculos de Golgi-Mazzoni, que -

se sitGan en la superficie de los tendones y en ¢l tejido-
subcutfineo de los dedos. Se ha dicho que vstos corpfisculos
son presaorrecceptores. d) corpfsculos u &rpanos de Ruffini,
se encuentran on las capas profundas de la piel, articula-
ciones y en tejidos mds profundos, Estos corpfisculos son -

receptores al estimulo del calor en el tejido conectivo

subcutineo y rcconocen estados de deformacién de los teji-
dos profundos.

Dentro de las mismas terminaciones encapsuladas,

se presentan las terminaciones de cpsula gruesa, como -

son los corpfisculos de Vater-Pacini y los bulbos termina--

les cilindricos de Krausec.

1.- Las primeras se encuentran en el tejido co--
nectivo subcutéineo, periostio, ligamentos, cfpsulas articu
lares y en regiones profundas. Son estimulados por cual- -

quier variedad de cambio o movimiento ripido.

2,- Los bulbos terminales cilindricos de Krause-

sc¢ localizan en piel, membranas mucosas y en msculos es--

triados. Estos bulbos responden sestimulos como el frfo.

.
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dinosos de¢ Golgi son tumbién terminaciones cacapsuladas. -
Se aobservan en los tendones de la mayorfa de los mfisculos-

y regulan la contraccién refleja de ustos Giltimos y el es-
tiramiento del tend6n.

Las terminaciones neuromusculares o  husos miscu

lares, se¢ encuentran en los misculos estriados y regién de

transicibn al tend6n. Tienen inervacién sensitiva y motora

propia, siendo finicas en vste aspecto,

E1 umbral del huso muscular es mecnor al umhral-

del 8rgano tendinoso de Golgi.

Terminaciones no encapsuladas.- Los receptores -
mis simples estfin en relacién con la sensibilidad dolorosa
superficial y son denominados terminaciones nerviosas li--
bres, que se encuentran en cualquier lugar de la piel y -

otros tejidos. Son activados por estimulos tictiles burdos

y otro tipo de grandes estfmulos; responden al tacto, a la
presibn y al dolor.

Otras terminaciones no encapsuladas y mis especia

1izadas son los discos tfctiles de Merkel. Se encuentran

en las yemas de los dedos y otras regiones rich; en éqrpﬁsﬂ,”
,'culbs tictiles de Meissner; son considqudoﬁ copo;iécepto-
fgi-diséjgﬁnulqlvt!c;ile! pbcp'definidésﬂ
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3.- FIBRAS NERVIOSAS.

Los nervios estin compuestos -como ya lo hemos -

citado- por prolaongacioncs de las neuronas.

Generalmente se dividen en aferentes y ceferentes.
Las fibras aferentes transmiten el impulso nervioso de la-

periferia a los centros nerviosos, micntras que las efere

tes lo hacen on sentido inverso. lLas terminales de las fi-

bras eferentes se localizan en los méisculos y en las glén-
dulas.

Las fibras pucden o no poseer una membrana delga
da llamada neurilema. Cuando carccen de mielina y neurile-

ma se les llama fibras desnudas.

Las fibras nerviosas generalmente se clasifican-

de acuerdo a su tamafio, difimetro y caracteristicas fisiol$
gicas.

Cominmente, las grandes fibras nerviosas condu--

cen con mayor rapidez que las de difmetro menor.

_Otro sistema ‘de clasificaci6n corresponde al que—~
~vl del grupo 1.al grupo IV. siendo las del 1 las fibrns
s mis

rlpidll yAils dol AV las fibrls n!s lentas.
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Fisiol6gicamente se dividen en tipos A, By C, -

las del tipo A son fibras mielinizadas tipicas de los ner-

vios raquideos), 1las fibras tipo B son también mielfnicas-

y constituyen las fibras de los nervios vegetativos pregan
glionares; y las fibras del tipo C son fibras no mieliniza
das muy delgadas y se caracterican por conducir impulsos a
baja

velocidad. Forman parte d¢ mis de la mitad de los

nervios sensitivos y todas las (ibras neurovegetativas pos
ganglionares.

En resGmen, a mayor difimetro de las fibras nervio

sas, mayor es la velocidad de conduceién.

Las diversas clases de fibras nerviosas, en los-

nervios periféricos, varfan en su sensibilidad a la anoxia
y a los anestésicos,

Adem§s las fibras nerviosas presentan diferencias

en su velocidad de conduccién y en su difmetro.

4.« SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,

El Sistema Nervioso Central estf constitufdo por
dos segmentos principales: 1) uno superior.,qlkencéfllogiw
cpnteﬁido en la cavidad érlnelnu, y 2) otro inferior, 1la

médula espinal, lqcllizadl‘qﬁ'elfCQnﬂuété:iéit§hflll§f§o
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ducto raqufideo.

t.- F1 encéfalo esti formado por tres partes

principales: el cerebro, el cerchelo y el tallo encefflico,

El ccerebro es la parte principal del ecncéfalo. Se

divide en hemisferio derecho y hemisferio izquiordo. Estos-
hemisferios tienen una cubierta oxterna de sustancia gris -
tlamada corteza cerebral. Las fisuras que presenta la corte
za cerebral dividen a cada hemisferio en zonas conocidas co

mo 16bulos frontal, parietal, temporal y occipital, y la {n
sula.

La corteza cerchral se encuentra estructurada por

capas sucesivas de células de distintos tipos, siendo la ma
yor parte de ellas células granulosas y c€lulas piramidales,

Es una de las regiones mis bajas del cerebro, en particular

del tflamo. La activacién

de una porcibn del tfAlamo activa

la porcibn correspondiente de 1a corteza cerebral.

La corteza cerebral primariamente constituye una

zona amplia de almacenamiento de informaci6én como recuer--

dos, experiencias vividas, diversos tipos de respuestas mo
toras, etcétera.

_ .Grandes zonas de cortcza cerebral pueden extir--

parse |1q:-chtly,i§§cht{y;dndei,:qbégn?ciehiqs;gsi’




bargo, cada vez que se destruye una parte de corteza cere-
bral, se pierde del proceso del pensamiento, gran cantidad
de informacifén, desapareciendo algunos do los mecanismos -

para elaborar tal informacifn.

E1l cerebelo, Srgano impar, csti situado e¢n l1a

parte posteroinferior del encéfalo. Posee nficlcos grisesy-
sustancia blanca.

La actividad del cerchelo se cfectia a través de
conexiones con los sistemas motores del tallo encefflico,
corteza cerebral motora y sensitiva, médula espinal

forma
cidn reticular o ganglios hasales,

La funcién principal del cerehelo es 1a coordina
cién o control fino y preciso de los movimientos volunta--
riosy regula la postura bfpeda y la marcha erguida. Predi-
ce, con la ayuda del Sistema Nervioso Central, las posicio
nes futuras de todas las partes mbviles del cuerpo y la in

tensidad de progresién de fen8menos tanto auditivos como -
visuales.

Un efecto secundario del mecanismo cerebeloso,. -
~ o3 su capacidad de "amortiguar" los moviuientos uusculnres3

por ledio de seﬂlles subconcientes apropildas las. cuales

dethnen ) mvinionto en el sitio roquerido
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En ausencia del cerebelo, los movimientos moto--
res se vuelven anormales; dcsaparece 1a funcibn de predic-

cién y las partes mbviles del cuerpo se desplazan mis alld
del punto deseado.

1 tallo cncefilico o tronco cerebral es una -

extensibn compleja de 1la médula cspinal, Est8 situado en -

1a base encefdlica y es una estructura que unifica al cerc

bro, cevrchelo y médula espinal, Conprende gran nGmero de-

circuitos neuronales que controlan la respiracién, funcién

gastrointestinal, funcifn cardiovascular, movimientos ocu-

lares, sostén del cuerpo contra la gravedad, equilibrio -

corporal y movimientos estereotipados del cuerpo.

En el tallo del encéfalo se encuentran en toda -
su extensibn, fdreus neuronales difusas que en conjunto re-

ciben el nombre de formacién reticular.

Este sistema reticular, cuya funcibn es de tipo-

asociativo, influye sobre la postura del cuerpo, establecc

1a unibn entre lo consciente y lo autbnomo, gobierna los -
ritmos vitales "por ejemplo el suefio y la vigilia" ¢ inter

viene como modulador del estado de consciencia.

Se en;ucntrn comprendido por el bulbo, protube--3

~rlncta, uosencafllo o cerebro nedio y plttc dol dienc!fllo
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a) Bulbo raquidco.- El1 bulbho raquideo o mielencéfalo se -
origina a expensas del rombencéfalo que a su vez so de-

sarrolla cn la vesfcula cercbral posterior,

EY bulbo es 1a continuacién hacia arriba de 1a -

médula espinal y se sitfia entre ésta y la protuberancia, -
alojéndose en la parte mls superior del conducto raqufdeo-
y en el canal basilar del occipital, Ademss de la forma- -

cifn reticular, sc encuentran presentes los centros cardfa

co, vasomotor y respiratorio.

b) Protuberancia anular.- La protuberancia anular o puent
de Varolio de forma de un rodete ancho, de color blanco,
se halla localizada por delante del cerebelo, por enci-
ma del bulho y por abajo del mesencéfalo, (cerehro me--
dio), o sea de los pend(inculos cerehrales. Constituye -
una conexifn importante entre cl cerebelo y los hemisfe
rios cerchrales; se encuentra alojada sobre el canal -

basilar. Ademis, en la protuberancia se localizan los -

nficleos del quinto, sexto, séptimo y octavo nervios
. craneales,

Mesencéfalo o cerehro medio.- El mesencéfalo es un cor-

to segmento que se encucntra-cntrc 1la protubcrnncii y -

"ol diencéfalo. Es recorrido por el ncueducto de Silvio-'

quo es un conducto estrecho.‘~
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E1 mesencéfalo forma un tronco nervioso que une-

al cerebro con lo quec se denomina cerebro posterior o rom-

bencéfalo,

El mesencéfalo regula los reflejos que gobiernan

las respuestas pupilares de la luz y la acomodacifn de

ésta,

d) Diencéfalo.- El1 diencéfalo es una masa ovoidea de sus--
tancia gris situada por delante del mesencéfalo y on la
profundidad del encéfalo, Es la vesfcula cerebral inter

media la que forma ¢l diencéfalo o cerehro intermedio,

De las relaciones embriolégicas del diencéfalo,

[
48 lugar a que de &1 deriven el tilamo, el epitflamo y el-
hipot&lamo.

Thlamo,- Topogrificamente el tilamo se puede di-

vidir o considerar en tres partes: el epitflamo, el t&lamo

dorsal y el tflamo ventral.

El tflamo estf comprendido en la porcibfn dorsal-
del diencéfalo, se continfia por adelante con el hipotflamo
“y.la regiGn subtalfimica, Sec bicnsa que los llpulsos doloio

808 . onicanente lleunn al tllamo, ya: que ln co-pletl extir?

plcicn de lcs :onns sensitivnn do ll cortolc cerebrul no
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inhiben la capacidad de dolor y ello se aduce a que las fi

bras transmisoras del dolor presentan una terminacibn difu ’

sa en el cerebro posterior y en el tilemo.

La activaci6én de una porcibn del tilamo activa -

una parte de la corteza cerehral,

Es de saber que todas las vias que unen a los 8r

ganos de los sentidos con la corteza, a excepcibn de las -

vias olfatorias, pasan por el tflamo; es por ello que el -
tilamo se considera una estacifn de relevo sensorial en la
cual las vias mencionadas se encuentran interrumpidas por-
una sinapsis. Las fibras sensitivas que llevan a cabo la -

sinapsis se proyectan a las zonas sensoriales de la corte-

za, As{, la informaci6n pasa a través del tflamo hasta la-
corteza cerebral.

También la activacién de regiones del mesencéfa-

lo transmite sefiales difusas a la corteza cerebral en par-

te a través del tflamo, para activar toda la cortecza. A

esto se le denomina "vigilia”. Ahora bien, cuando estas

zonas del mesencéfalo dejan de ser activas, las regiones

talmicas y corticales también son inactivas por lo cual

. a éste_fenSmeno se le llama “suefio”.

. 'Epitflamo,- E1 epitflamo estd constitutdo po
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ganglios habenulares, situados e¢n la base del cuerpo pincal

o epifisis y representan una porcibén més del tdlamo. K1

epitilamo ticne conexiones con ¢l sistema olfatorio,

Hipotdlamo.- El hipotdlamo se localiza en la ba-
se cerebral, Constituye una de las freas mAs importuntes -
del encéfalo que controla las actividades del Sistema Ner-
vioso Central tales como la regulacién de la tempcruatura -
del medio interno, metaholismo del agua, minerales, hidra-
tos de carbono, grasas, etcétera. Estas {unciones junto

con el tidlamo y con aquellas que se efectGan por medio -

del Sistema Nervioso Vegetativo, reciben el nombre de fun-

ciones vegetativas del hipotdluamo.

Ganglios basales,- Estfin constituidos por varios
pares de nGcleos, un cuerpo estriado y un globo pilido. -
Desempefnan prficticamente todas las funcianes motoras y con
trolan los movimientos voluntarios. Un efecto general de -
todos los ganglios basales durante su excitacién, es la in

hibicién del tono muscular del organismo. En caso de des--

truccién amplia de estos ganglios, existe un aumento en la
rigidez corporal.

El nficleo caudado y el putamen recihen ¢l nombre -

de. cuerpo estripdo; Funcionan conjuntamente iniciando y -

bﬁ(idliﬁdo lo;f”qvipiphtogsﬁﬁgp}psideliqnérpoQ'Agl!.gl
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cuerpo estriado ayuda a regular los movimientos volunta- -

rios que se desempefian inconscientemente. Por otro lado,-

el globo pilido mantiene un tonoc muscular basal para los -

movimientos voluntarios, incluyendo los mfisculos de 1la mas
ticacibn,

2.~ La médula espinal ¢s la continuaci6n del Sis

tema Nervioso Central y se localiza en el interior del con

ducto vertebral. Estd recubierta por las tres membranas

meningeas. Se distinguen doce

pares de nervios craneuales y

treinta y un pares de nervios que salen de los diversos

segmentos medulares,

Al igual que en cl encéfalo, se distingue en la
médula una sustancia gri¢ localizada en su parte central y
compuesta por células ganglionares, y una sustancia blanca
ordennda en varios fascfculos._los cuales conducen 1la sen-

sibilidad desde la periferia hasta ¢l encéfalo y viceversa,

La médula espinal es susceptible a varios refle-

jos. Entre los mis importantes estf el reflejo de retrac--
cifn, el cual es un medio de proteccibn que aleja cualquier

‘ parte del cuerpo de un ohjeto que le estd causando dolor,

Otro reflejo aedular es el de tracci6n o estira

n onto.VSikun -ﬂsculo 8. sonetido . ciortn

trlccian. sc‘d




62

sencadena un mecanismo que lo obliga a contraerse, Esta co

=

traceién muscular sc opone al estiramiento oviginal, ac- -
tuando como mecanismo de retroalimentacifn para cvitar canm
bios bruscos on 1la longitud del msculo. Ademfis, cxisten -
otros reflcjos regidos por la médula como la contraccibn -
de la vejiga urinaria, del recto, reflejos de temperatura-
en el cuerpo, reflejos de rascado, reflejos en la planta -

de los pies, etcétera.

s asf como muchas de nuestras actividades dia--

rias y dc todo momento estfn controladas localmente por

los distintos niveles de 1a médula espinal, ya que aunque-

el cerebro interviene, Gnicamente modifica sus controles -

locales.
5.«51STEMA NERVIOSO PERIFERICO.

El Sistema Nervioso Periférico estf constitufdo-

por los nervios periféricos. Algunos de estos nervios -

transmiten las impresiones sensoriales y scensitivas de la-
periferia al centro, en tanto que el resto lleva el’ influ-

jo nervioso del centro a la periferia. Generalmente los -

nervios sensitivos y motores caminan agrupados en un solo-

, cbrde.'formando,nervios mixtos.

i

»

. También se incluye en el Sistems Nervioso Perif
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rico el Sistema Simpético.

E1 Sistema Nervioso Periférico estf constitufdo-

por doce pares craneales y por treinta y un pares de ner--

vios quec salen de distintos sopmentos medulares. En este-

Sistema Nervioso Periférico pueden considerarse los ner- -

vios crancales y los nervios raquideos,

Los nervios craneales tiencn su origen en el

encéfalo; son simétricos y salen de 1a cavidad del créneo

atravesando las envolturas menfngeas y los agujeros de la-

base del criinco,

FisiolGgicamente los nervios craneales estdn for
mados por nervios sensoriales, nervios motores y nervios -
mixtos. Los nervios semsoriales incluyen al nervio olfato-

rio, nervio 6ptico y nervio auditivo; 1los nervios motores,

al motor ocular comiin, patético, motor ocular externo, es-

pinal e hipoglosoy vy por filtimo los mixtos abarcan al tri

gémino, facial, glosofarfngeo y neumogistrico. En suma son

doce los pares de nervios craneales.

Los dos primeros nervios crancales no constitu--

yen realmente nervios periféricos, sino més bien prolonga-
‘ciones -del oncéfalo.b' |
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£l 10. o nervio olfatorio tiene su origen real -
en las células olfatorias de la mucosa pituitaria y su agu

jero de salida se localiza en los agujeros de 1lu lfmina
cribosa, '

El 2o, o nervio 6ptico posee su origen veal en -
las cflulas ganglionares de la retina y su correspandiente

salida en cl agujero 6ptico,

£l 3er. par crancal, nervio motor ocular comfin -

junto con el 40, v patético y el 6o. o motor ocular exter-

no, tienen la propicdad de estimular la musculatura de los
parpados y de los ojos,

E1 30, tienc su origen rcal en la sustancia gris

que rodea al acueducto de Silvio y su salida en la hendidu
ra estfenoidal,

El 40, su origen real se sitia en lo que se 1lla-

ma nficlec del casquete peduncular o sea a los lados de la-

1fnea media, por debajo y afuera del acueducto de Silvio.

El 6o. tiene su origen real en el nficleo protube

rancial, al nivel de la eminencia redondu y su salida en el
;klgujoro esfenoidal.v ‘
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E1 70. par craneal, nervio facial tiene dos
rafces; la rafz sensitiva que sale del agujero geniculado-
mientras que la rafz motora 1o hace del) sficleo localizado-
en la sustancia reticular gris de la protuberancia, Este -
nervio transmite los impulsos a la musculatura de la cara-
y de la frente, con excepcibn de los msculos de la masti-
cacifn. Y sus respuctivas salidas se cencuentran en el con-

ducto auditivo interno y en el acueducto de Falopio,

El Bo. v nervio auditivo consta de dos partes; -

]
una de equilibrio y 1la otra del nervio auditivo. Ticne su-

origen real en ¢l nervio coclear del ganglio de Corti y

nervio vestibular del ganglio de Scarpa, mientras que su -

salida se localiza en el conducto auditivo interno.

L1 90. par craneal, nervio glosofarfngeo, contie

ne las fibras de sensacién del gusto correspondientes al -

tercio posterior de la lengua y transmite los impulsos a -

los mGsculos de la faringe y alvelo del paladar, Su ori--

gen real procede de dos ganglios sensitivos, el de Andersch

. y el de Ehrenritter y motores de la parte superior del

nicleo ambiguo. Su agujero de salida es el'agujcro rasgado
. . posterior,

o 81'100.'ﬁnr craneal correspondo'il-vago o neu-o-f
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los pulmones y del corazbn. Se caracteriza por ser el fni-

co nervio que se exticende mds all1% del crfinco llegando has

ta el abdomen. Su origen recal proviene de dos nficleos; .-

uno es ¢l nficleo ambiguo o nficleco ventral y ¢l otro es el-

nficleo dorsal del neumogidstrico. Mientras que las fibras -
sensitivas del neumogistrico nacen de dos ganglios, ¢l gan
glio yugular y cl ganglio plexiforme, Al igual que el 9o.

par craneal su punto de salida es el agujero rasgado poste
rior.

El 11o., nervio espinal, inerva a los mGsculos -

esternocleidomastoideo y trapecin, Su origen real estd lo-

calizado en el cuerno lateral de la médula cervical y par-
te inferior del nficleo vago espinal, su salida del créneo-

es a través del agujero rasgado posterior.

El 120. par craneal, nervio hipogloso nos permi-
te mover la lenpgua. Su origen real es un nGcleo e¢n rela- -
cifn con ¢l ala blanca interna del piso del d4o. ventriculo

y su salida del crineo es por ¢l agujero condileco anterior,

Trigémino.

El S0. par craneal corresponde al nervio trigémi
- nog que‘es‘un nervio mixto el cual transmite la sensibili-

dad de la curn,}frente. c6rnea, 6rhita Y fosas: nasalcs.

iLlevn incitaciones notorls a lo: lﬂ:culos unst:cndorcs
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participa en la percepcidn del gusto.

Es el nervio mfs voluminoso de la caheza y uno -
de los mis cxtensamente distribufdos asf como Jde mayor de-

licadeza sensitiva de los nervios del cuerpo humano.

Estd constitufdo por {ibras nerviosas motoras y-

fibras nerviosas sensitivas. Las fibras sensitivas tienen-

su origen real en el ganglio de Gasser pasando por la cara
anteroinferior de la protuberancia anular; constituyen la-
rafz sensitiva del trigémino. Las fibras motoras tienen su

origen real en dos nficlecos masticadores, uno principal y -

otro accesorio. Las dos fibras nerviosas -sensitivas y mo-

toras- estdn envueltas por la piamadre y atraviesan la

aracnoides y el espacio subaracnoidal hasta llegar al Cavum

de Meckel. E1 Cavum de Meckel se origina de un desdobla- -

miento de la duramadre, situado en 1la fosa de Gasser.

E1 trigémino origina tres ramas tcrminales a sa-

ber: cl nervio oftflmico, el nervio maxilar superior o in-,

fraorbitario y el nervio maxilar inferior. Las ramas oftfl
mica y maxilar superior conticnen exclusivamente fihras --
sensitivas, mientras que 1a rana maodibular contiene ner--

vios sensitivos y motores (nervio mixto)

Ganglio de Gnsser.- Pl ganglio de Plsser es un

desdobll ento proccdcntc de ln'durlladre y situado en~
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fosa de Gasser; es una masa semilunar aplanada de arriba -

abajo, situada en la parte anterior de la cara anterosupe-

rior del pefiasco.

l.a cara inferior del ganglio de Gasser estfd en -
clacién con la rafz motora del trigémino; del borde poste
rointerno del ganglio se desprende la rafz sensitiva del -
trigémino, en tanto que del horde anteroexterno nacen las-

tres ramas anteriormente mencionadas: oft#lmica, maxilar -

superior y maxilar inferior.

Nervio oftdlmico.- Es una rama sensitiva que se-
desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser,
dirigiéndose hacia arriba y adelante para penetrar en la -

pared externa del seno cavernoso. Al salir, se divide en -

tres ramas terminales: una interna o nervio nasal, otra

media o nervio frontal y una tercera externa o nervio la--
grimal,

Nervio maxilar superior.- Es un nervio exclusiva
mente sensitivo el cual nace de la parte media del borde -

anteroexterno del ganglio de Gasser,

nnite seis’ r-nas colaterulesn TARO nen!n.eo me-- ‘

_dio, ramo orhitario, esfenopllntino. dentlrios posterio"

dontnrio'lodio y dontario unterior.
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El nervio esfenopalatino se divide en numcrosas-
ramas terminales: nervios orbitarios, nasales superiores,

nasopalatino, pterigopalatino, palatinos anterior, medio y
posterior.

El nervio dentario medio emite sus ramas hacia -
los premolares y a veces al canino. El nervio dentario an-

terior suministra ramas a los incisives y al canino.

Las ramas terminales del nervio maxilar superior
corresponden a las ramas ascendentes o palpebrales, descen

dentes o labiales e internas o nasales.

El maxilar superior contienc el ganglio esfeno--

palatino 1lamado también ganglio de Meckel, situado en el-

trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro i abajo
del maxilar superior,

Nervio maxilar inferiors~Es un nervio mixto que-

nace del borde anteroexterno del ganglio de Gasser; se for

ma de la rcunibn de 1a rafz sensitiva y la rafz motora pro
venientes del ganglio.

Pasa por el agujero oval y por fuera de la npo--‘F
Lneurosls interpterigoidel y del aanglio Btico ll cual se:-5

uno“!ntllnlento. Bs lqul dondo se divido en un tronco ante
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rior y otro posterior. El tronco anterior porporciona

tres ramos: el temporobucal, el temporal profundo medio y

el temnoromaseterino, Fl nervio o tronco posterior cmite

cuatro ramas: una comiin 4 los nervios del pterigoideo in-

terno, peristafilino externc y misculo del martillo; los -

atros son el nervio anricutotemporal, el

dentario inferior
y el nervio lingual,

i1 nervio dentario inferior es el mis voluminoso
de los originados por el maxilar inferior, Sigue la misma-
direccidn del tronco posterior descendiendo entre la cara-
externa del pterigaideo interno y del pterigoideo externo.
Vi acompafado de la arteria dentaria inferior con la que -
penetra al conducto dentario llegando al agujero mentonia-
no donde se divide

en sus riawmas terminales.

L.as ramas colaterales del dentario inferior son:
rama snastomética del lingual, nervio milohioideco y ramos-

dentarios; las ramas torminales son el nervio incisivo y -

el nervio mentoniano.

El nervio lingual v4 por delantc del dentario in

ferior, scparfndose de la mandfbula para dirigirse a la -
punta de la lengua. Corre por delantc de los dos pterigoi-
deos yvpor'detglsfde la -axilgr.interna alcanzando. el ptsd

'Qe‘li p§§325ﬁs;e'ncryiolgé_rﬁjifica élif;v§§ de l;_-pédﬁn
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de la lengua por delante de la "V'" lirgual

Recibe diversos ramos anastom6ticos del dontario
inferior y del facial.Ademis el nervio lingual proporciona

numerasos ramos colaterales diripgidos al velo del paladar,

a las amigdalas, a la mucosa de las encfus y al piso de la

boca. Sus ramas terminales se dirigen hacia la mucosa de-

la cara inferior y del dorso de la lenguu.

El tic doloroso o neuralgia del trigémino se ca-
racteriza por ataques de intenso e insoportable dolor cn la
zona de distribucién de una o varias rumas del trigémino,-
En algunas ocasiones se descubre una pequefia zona incitado
ra (trigger), cuya ostimulacifin desencadena el paroxismo.-

No se ha descubierto la causa de costa cenfermedad

Las secreciones lagrimal, salival y nasal se ve-

rifican por inervaci6n del nervio trigémino,

6.~SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO O AUTONOMO.

La parte del sistema nervioso que rige las fun--

ciones viscerales del organismo recibe el nombre de Sistema'.
Neurovegetativo o Sistema Nervioso Auténomo. Bste sxstema-

ayuda nl control de 1a presién nrterial. sccrecidn digesti

V&, e-i:@dn u;inaria.lsudor, e;cltern Por'loﬂtqnto'este
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sistema estd al servicio de los procesos vitales de regula
cifn automftica que no dependen de 1la conciencia. Ya hemos

mencionado algunos ejemplos pero podemos agregar sohre to-

do las sensaciones de sed y de hambre, 1a produccién de ca

lor, el metaholismo, el rcecambio de agua y de sustancias -
nutritivas, el funcionamiento del coraz6n y las funciones-
sexuales, entre otras. También se encuentra muy relaciona-

do con los estados emocionales y afectivos (que no son vo-

luntarios), con la vida de los impulsos y la voluntad

Organizaciébn General del Sistema Nervioso Vege--
tativo.

Este sistema es activado principalmente por cen-
tros localizados en la médula espinal, tallo cerehral e
hipotilamo.

Algunas partes de la corteza cerebral pueden -

transmitir impulsos hacia los centros inferiores, efectuan

do wn control vegetativo. Las sefiales sensitivas del tallo

encoffilico e hipotilamo mandan impulsos a los centros medu
lares, yestos a su vez, transmiten las respuestas reflejas
hacia los 8rganos. Los impulsos vegetativos son transmiti-

dos al cuerpo por dos vias principales denominadas sistema
simpfitico y sistema parasimpitico.

En el sistema simpStico existen dos cadenas sim-
‘pitlcasﬂQuo corren a un lado de 1a columna vertebral yfloi
orvlo: que . doudo olln van s dllorontes ergcnol intorno

lbrcs uorvtosns si-plticns nncon . Vla l‘d“ll cspincl.
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Cada fibra esti formada por una neurona preganglionpar y -
una posganglionar.

Las fibras nerviosas del sistema nervioso para--
simpitico salen del Sistema Nervioso Central siguicndo las
vias de varios nervios crancales; mfs del 80% de estas fi-
bras pasan por los nervios vagos hacia las regiones torfci
cas y abdominales. Es por ello quc los nervios vagos, ade-
m&s de transportar fihras esqueléticas a ¥os midsculos la--
ringeos y farfngeos, desempefian 1a importante funci8n de proporcionar
fibras parasimpiticas al corazén, pulmones, eséfago, esté-

mago, intestino delgado, parte del colon, pincreas, higado,

vesfcula hiliar y parte alta de los uréteres.

Asf, ambos sistemas simpiticos contienen fibras-
pre y posganglionares, La estimulacién de los nervios sim-
piticos para las médulas suprarrenales provoca liberacibn-
de grandes cantidades de noradrenalina y adrenalina pasan-

do a la sangre circulante y a los tejidos de la economifa -

a través de las fihras posganglionares,

La secrecifn de la noradrenalina provoca cons- -

; triccién pricticamente de todos los vasos sangufneos de la

e;ono-!u;'nu-enta la actividad cardfaca, dilata la pupila,

, bicttéfﬁ, Por sy parte 1a adrehliindfafeciu nlyprqqnté 1la-
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y provoca ligera constriccién de los vasos sangufnecos ele-

vando en menor grado la presién arterial.

La suma de todas las funciones anteriormente men
cionadas permite que la persona desempefie una mayor activi
dad fisica agotadora durante mis tiempo de lo que podria -
bajo otras circunstancias. Por ello, se dice frecuentemente
que la finalidad bhfsica de estos sistemas es proporcionar,
en situaciones de dificultad, energfa suplementaria para -

el organismo; 1llamada también funcién de alarma o de -

Stress.
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CAPITULO TV
ETTOLOGIA DEL BRUX1SMO

1. DEFINICION Y CONCEPTOS.

El bruxismo o rechinamiento de los dientes sin --

propbsitos funcionales fa sido observado y descrito tanto

en animales como en el hombre.

Ha recibido distintos nombres tales como "neural-

gia traumfitica', "efecto de Karolyi'", "neurosis del hibito-

oclusal", pero cl mds apropiado que se ha sugerido es el de
parafuncibn.

El bruxismo es una respuesta a uno o mis estimu--
los de fuerzas no masticatorias, constituyendo una respues-

ta bucal comin a una tensibn inespecifica; también se puede

considerar como una manifestacién local de una condicibn --

general de la psiconeurosis.

Segdn Jankelson, el bfuxlslo'se _produce porteld'- 
. ’tuerzcl renlizndos al queror introduclr lll cospides en: 0 -
cuy”fon- no 1 hs recibe.
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Segln Ramfjord, el factor causal m8s frecuente --
del inicio del bruxismo es la discrepancia entre la rela- -

cibn céntrica y la oculsibn céntrica. Esta discrepancia vé

acompafiada de contracciones -anacrénicas o sostenidas- de -

los miisculos temporal y masctero durante la deglucibn,

Salzmann dice que el bruxismo, al igual que otras

alteraciones oclusales, son una scrie de excursiones invo--

luntarias de la mandibula las cuales producen un choque - -

-perceptible o imperceptible-, rechinamiento y otros efec--
tos traumiticos.

En nuestro concepto, el bruxismo lo describimos -
como el apretamiento de la mandfbula contra el maxilar y el

deslizamiento de los dientes lo cual produce un rechinamicn
to.

Al igual que el bruxismo, la bricomania presenta-
caracteristicas similares a diferencia de que esta parafun-

cidn se efectla también durante ¢l dfa consciente o incong--
ciéntemente.

2. FACTORES ETIOLOGICOS,

" Entre los factores ctiol6gicos mds cd_ﬁﬁe;'dél"
- bru ismo se encuentran las. s funci :

ionales, lo




79

desajustes oclusales, 1as oclusiones patolégicas y las ma-

loclusiones primordialmente.

Se cree y es la teoria més acoptada quo siempre-
osta disfuncién estd asociada coun tensiones emocinnales, -
angustia, agresividad, ansiedad, frustraciones, psicosis,-
estados emocionales resultantes de problemas de trabajo --
asi como familiares y hasta situsciones en las que el indji

viduo tiene un alto grado de responsabilidad en la activi-
dad que desempefia.

Entre los desajustes oclusales mids comunes se en
cuentran las molestias producidas por una superficie dspe-
ra de un diente u obturacién, y las interferencias de un -
diente u obturacién alta como son las amalgamas, incrusta-

ciones, coronas pivotadas, obturaciones temporales, apoyos

oclusules, ctcétera. Todos estos factores traen consigo -

un desajuste general de la oclusién,

Las oclusiones patolégicas también son motivo de

aparicibn del bruxismo. Estas oclusiones son él resultado

de alteraciones sufridas por los componentes del aparato -

mast icatorio,. Las mis frecuentes alteraciones se dehen a-

problcins periodontales.

* -..Observamos que una'.-qxo:cluasb"
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ten irregularidades de los tejidos blandos, de los maxila--
res, de los dientes y de las articulaciones temporomandibu-
lares que alteran la posicidén reciproca normal de los dien-

tes superiores e inferiores cuando se colocan en la posi. --

cibn de oclusibén céntrica. Cuando se d& una dc estas anoma

lias surge la incapacidad dec las chspides vestibulares de -

los dientes inferiores de ocluir en el frea central de los-
dientes superiores, provocando posiblemente el bruxismo co-

mo resultado de la constante bdsqueda del cierre normal.

A pesar de todo, el apretamiento no siempre se --
efect(ia bajo las condiciones antes mencionadas sino que también
lo vemos como una tendencia transitoria al efectuar un gran
esfuerzo o cuando trata uno de inhibir el llanto, asi como-
cuando se muestra gran determinacién al mandar una orden. -
Todo esto no puede considerarse como bruxismo y aunque tam-

poco es normal, lo podemos agrupar como una serie de h&bi--
tos adquiridos.

Para considerar el apretamiento como un probable-

desencadenador del bruxismo deberf ser no funcional, habi--

tual y persistente en oclusién céntrica, sin tensién emocio--

nal obvia o sin necesidad para tal fijacién.

3. BRUXISMO CENTRICO Y EXCENTRICO.
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A pesar de que el bruxismo es uno, también se --

clasifica en bruxismo céntrico y bruxismo excéntrico,

El primero 1lanamente se define como el apreta~e-

miento de¢ los dientes en céntrica.

Al segundo se lo llama excéntrico por ¢l rechina
miento y movimientos de trituracifn de los dientes un posi
ciones laterales, protrusales

o en excursién intermed ia -
de 1la mand ibula.

Sin embargo, los dos tipos de bruxismo suglieren-

un aumento del tono muscular; difioren uno del otro por el

lugar en que se hace el apretamiento y rechinamiento,

Otros factores que llegan a tener relacién con -

el hruxismo o se consideran como desencadenantes son los -

hibitos oclusales. Estos se consideran como desfoguc a la
tensién emocional y mientras no haya aparicién de bruxismo
no se clasifican como tal.

El bruxismo céntrico se encuentra con mayor fre-
cuencia en presencia de una inestabilidad oclusal inledia-
ta a céntrica lientrls que el bruxilno excéntrico se ca--

e uctoriu por tener lntorferenciu exccntricu.
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Asimismo, se dice que en el brucismo céntrico exis-
te una actividad muscular isométrica y jue on el excéntri-
co intervienen contracciones musculares isot6nicas. En el
apretamiento en excursiones excéntricas, se produce una --
presi6n sobre los dientes anteriores en protrusiva y pre--

sién sobre dientes individuales en transtrusitn.

Las recientes investigaciones acerca de las cau-
sas que provocan bruxismo, vienen a reafirmar lo que ya --
antes se habla dicho; se hahla de interferencias oclusales,

traumat ismos oclusales moderados, defectos oclusales meno-

res, etcétera. lo Gnico realmente novedoso que han arroja

do estas investigaciones ha sido la frustraci6n como cau-

sa principal del estado de tensién emocional.

4. IMPORTANCIA DEL BRUXISMO.

El bruxismo causa efectos directos y gran influen
cia sobre los componentes del aparato masticatorio, prin
cipalmente sohre los tejidos periodontales los cuales su--

fren una modificacién tisular a nivel del reborde alveolar.

Mientras mfs establecido esté el hébito, mayor--
serd el tono muscular y mfs graves las gonsgcuencils{_ﬁbos

ndsculos de 1a o@lqueh~sdjyuQIVinp!i fheftei. siendo su
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intensidad excesiva, su direcci6n anormal, y su rcalizacidn

mis frecuente, Si cste ejercicivo muscular se lleva a caho-

o realiza intcrmitentemente, no permitirf la regeneracién -
normal de los tejidos afcctados, habiendo una pérdida de 13

mina cortical del hueso vestibular o lingual.

La secucla habitual del bruxismo generaimente d4-
comienzo con una hipertrofia compensadora de las ¢structu--
ras periodontales, aumento del hueso alveolar y del trabe--
culado, censanchamiento de la membrana periodontal-por pre--

sencia de fibras colédgenas- y mayor adherencia de las fi- -
bras al cemento.

El bruxismo también puede ser ocasionado por la -

presencia de molest ias hucales y el movimiento de los dien-

tes asociados con la inflamacidn periodontal y gingival.

La lesifn puede llegar a ser tan grave, que dard-

como resultado una reduccifén en la longitud de la'corona- -
del diente afectado, trastornos relacionados en el contacto

interproximal, pulpitis, exposicién y muerte pulpar. También

podrén presentarse hordes de esmalte afectados, restaura

ciones y dientcs fracturados.

;,w;gstés:-oie§t1§s en los:d;eniis} mdsculos y .;;;cg :
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laciones temporomand ibulares, producen dolor disfuncional-

el cual aumenta la ansicdad, la tensi6n y la irritabilidad

de la persona.

Cuando no e¢s posible eliminar el apretumiento y-

el rechinamiento, tratarvemos de reducir el efecto destruc-

tor, consecuencia de estos dos factores. De e¢stu manera -

se procurard cl bienestar emocional del paciente, permitién

dole conservar sus hibitos a manera de compensacién de -

los cfectos de sus conflictos emocionales.
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CAPITHUHLO V
OCLUSION TRAUMATICA Y TRAUMA DE LA OCLUSION

La oclusién traumitica debe ser considorada como
la oclusién que es capaz de producir trauma, llamindose a
la lesi6én trauma por oclusifn; es decir, la segunda es --

consecuencia del primer estado.

El término oclusién traumftica es introducido y-

empleado por Stillman en el afio de 1917, Cinco afios mfs -
tarde el mismo Stillman, junto con Mc. Call sefialan: ----
"oclusién traumftica es un esfuerzo o stress oclusal anor

mal que es capaz de producir o ha producido lesi6én en el-
periodonto",

En cambio el término de trauma de la oclusién o-

trauma por oclusifn Gnicamente es derivacidén del primervo.

Es pertinente hacer estas aclaraciones puesto -

que en el juego de palabras se cae muchas veces en la con

fusi6n.y se suele conceptuar ambos términos d.};ll?lﬂr’g o
do. - e e S
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1. ETIOLOGIA.

La etiologia de estas alteraciones aparte de los

factores desencadenantes y 1os predisponentes,son dos primor--
dialmente.

La primera se refiere al efecto de fuerzas oclu-
sales lesivas que actdan sobrec estructuras periodontales -
bédsicamente normales, y la segunda, se refiere al efecto -
sobre estructuras periodontales ya debilitadas o suscepti-

bles por fuerzas oclusales que ya son excesivas para las -

estructuras de sostén alteradas.

a)

Factores desencadenantes.=- lLos factores de--
sencadenantes principales del trauma por oclusién son los-
trastornos neuromusculares y las fuerzas traumfiticas. Esto
se produce cuando el mecanismo neuromuscular -que sirve de

protgccibn- se vé trastornado en alguna forma y pueda desa

rrollarse el trauma por oclusién,

. Los pacientes que padecen maloclusidn o interfe-
rencias oclusales, presentan un esquema de contraccién ---
. asincr6nica en los mlisculos masticadores. Ademis, las in-- :
terfcrenci-s‘oclusales.pueden aumentar la actividad muscu-
lar durante el tepoio y también aumentar. lavhn’nitu‘d, y fre
":,cnenci,l'd'_e_ }apl(cpntucﬂﬁnﬁsvii'o' | ‘

1os mGsculos nuti"dldo}q
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Al efectuarse los movimientos mandibulares; es -
decir, cuando un nimero de unidades motoras entran en acti
vidad y se "tocan interferencias oclusales, se presenta --
inhibicién de la actividad refleja normal ocasionada por -
1a excitacién desorganizada y prematurs de los propiocepto
res o de las terminaciones sensitivas situadas en lu mem-

brana periodontal de los dientes afectados".

El traumatismo de 1a oclusidén es el resultado de
la falta de armonfa entre las fuerzas oclusales, el contac

to de los dientes, y la salud y resistoncia del soporte --
periodontal.

Las fuerzas oclusales desempefan un papel muy im
portante dentro de las causas del trauma por oclusién ya -
que sus caracterf{sticas primordiales son la intensidad, du

raci6én, frecuencia, lugar y tipo de fuerza. ejercida,

La intensidad de una fuerza se refiere a la pre-

sifn que se ejerce sobre el frea de contacto del diente;-

puede ser grande, moderada o leve,

La duracifn se refiere al tiempo en que se efec-
tds cada contacto dentrnr;o. y al tiempo que llevan QQs‘f-;.
¥~fuoriugfdgtﬁiﬁdo,qn;pl,‘ren.:ngiéan,dlni.;neqdi~9;lﬂo§.
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La frecuencia es la continuidad de veces que la-
fuerza se repite en el drea,

La direccifn se refiere anl trayecto que llevan -

las fuerzas; puede ser horizontal,

vertical o combinada,

Mientras mds vertical sea la direccién, menos lesiva seré-

1a fuerzu. Ademds, la direccién también comprende 1la longi

tud del golpe; es decir, largo y recto, corto o en zig-zag.

El lugar es aquel sitio donde se‘efectﬁa la fuer

za en uno o mis dientes, sobre los dientes de un lado o de
ambos lados de la boca.

Y por Gltimo, el tipo de fuerza hace referencia-
a que si ésta se efectda; durante la funcién masticatoria,

la funcifn no masticatoria o durante la fuerza de deglu---
cibn.

El aumento de la tonicidad de los mGsculos masti
cadores y los esquemas de contraccién desorganizada de los
mismos, proporcionan la base para el bruxismo en el cual
las interferencias oclusales en presencia de tensién ner--

viosa, van a actuar como desencadenantes de una actividad-
+ muscular anormal.

La sensibilidad poriodonul nducida'll ucto y~ g

ll dotot cn coﬂlmclon ‘con 18: acuvu.d .nomlnnto 'lu-'
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mentada de los masculos del maxilar, pueden llegar a oca--

sionar lesi6n de las estructuras periodontales.

El bruxismo busca las interferencias oclusiles y la
fuerza que se¢ cjerce durante el rechinamiento sirve como -
un escape a la tensi6n nerviosa. El dolor, en lugar de ha-
cer que se eviten las interferencias.‘purcce propiciar una
clevada aplicaci6én de fuerza. La accifn disfuncional del -
bruxismo ha sido 1lamada de autodestruccién, siendo este -

mecanismo la etiologfa mis comGn del trauma por oclusién,

Tomando en consideracifn estos factores, resulta
ficil comprender el prominente papel que generalmente se -

adjudica al bruxismo en la etiopatogenia de la oclusién --
traumftica.

Cabe mencionar que el bruxismo antes de debili--
tar las estructuras periodontales las reforzarf en la mayo
rfa de los casos; mis aGn si el hdbito se inicia cuando el
sujeto es joven y tenga un adecuado sostén periodontal, --
También es oportuno mencionar que el diagnéstico de bruxis
mo de ninguna manera presupone un diagndstico de trauma -

por oclusién, aunque por las fuerzas anormales exista la - '

posibilidad de una lesién traumftica.

~ Finalmento, el trauma por oclusin puede ser ol
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resultado de una grave disarmonfa oclusal y una leve can--
tidad de tensién psiquica, asf como también de una sovera-

disarmonfa psfquica y moderadas discrepancias oclusalcs

L) Factores predisponentes.—No c¢s posible prodecir cuan-

do se producird es traumatismo de la oclusi6n; ello de

pende del éxito con que el diente y sus estrwturas adyacen
tes resistan los contactos intendentarios y las fuerzas oclu
sales.

La oclusifn traumfitica no siempre es resultante-

de factores predisponentes, a menos que las fuerzas oclusa

les sobrepasen el limite de resistencia de los tejidos de-

sostén. Aln en prescencia de factores predisponentes, la --

respuesta protectora del sistema neuromuscular y la resis-

tencia de los tejidos de sostén evitan la aparicién del --

trauma por oclusidn.

Maloclusi6n.= La maloclusién es una oclusién ---
inestable producto del desequilibrio de fuerzas opuestas -
de la masticacin; asf, como las fuerzas antagénicas en pa

cientes con bruxismo y hasta las presiones ejercidas tanto
por la lengua como por labios.

Otros tipos de oclusldng

ueden vnrllr notoriauen'

v,te de los pltronosuortoddnticos d oclusicnknornal y a pe'



sar de cllo, realizar una excelente funcibn sin sigpos de-
lesién de las estructuras periodontales. Aunque la combina
ci6n de la adaptaci6én neuromuscular y periodontal pueden -

establecer patrones adecuados del movimiento oclusal sin-

- fecto dafiino aparente al aparato masticador

Para el cirujano dentista de prictica general siem
pre dcberf evaluar ta oclusidn basfindosc en el potencial funcio-
nal de ésta, en lugar de hacerlo finicamente sobre la base-

de las clasificaciones morfol6gicas utilizadas cominmente-
en ortodoncia.

La ausencia de manifestaciones patolSgicas y la-
presencia de movimicntos funcionales irrestrictos son fac-
tores mis importantes que el criterio de interdigitaci6n -
cuspfdea en la evaluaci6n de la oclusién. Tanto las clasi-
ficaciones morfolégicas y estdticas de la maloclusién pare

cen teoner mayor importancia estética que funcional

Fuerza de deglucién.= La fuerza de deglucibn es-
una de los tres tipos distintos de fuerzas oclusales. Se -
produce tanto en periodos masticatorios como no masticato-
rios. Aunque todavfa no es certero el hecho de que la de--
glucién sea factor causal dxtecto del traunutisno de 18 ==
, oclusion. si influye en’ bocas con novllidld dentaril»y plt’

La de.lucicn conttnun lcr.cent
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tas y otras alteraciones.

Masticacidn unilateral.-~ La masticacidn unilate-
ral puede ser provocada por varios factores, entre los cua

les destacan las interforencias oclusales, 1a falta de de-

manda funcional sobre ¢l aparato masticador, la crupeién -
de los dientes que alcanzan su contacto oclusal, la falta-
Jde atrici6n de las superficies oclusales, o puede estar --
causada por dolor gingival o pulpar. As{ también, la movi-
lidad.dental por hébitos o por terapelitica ortodéntica, la-
pérdida de dientes y las restauraciones dentales inadecua-

das pueden ser causantes de una masticacién unilateral.

Dos de lus secuelas que deja la masticaci6n uni-
lateral son la produccién de disarmonfa oclusal de severi-

dad progresiva a partir del desgaste oclusal disparejo y -

la absorcién 6sea alveolar.

Pérdida dentaria.—- La importancia que representa
la conservacifn de los dientes tanto deciduales como perma
nentes debe ser motivo de concientizacién del cirujano den
tista hacia sus pacientes, ya que las extracciones sin la-
precaucién de evitar desplazamientos y extrusiones poste--
riormente -mediante mantenedores de espacio.o 1a sustitu--
_cibn de 1a pieza dentaria- son mdiivo:de disarmonfa Q;ipif
, ’.1'H S o e e o
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Hablando de secuelas por pérdida de dientes o ex

tracciones prematuras en los infantes, el ejemplo clésico-
es la péfdida del primer molar inferior; diente que se con

sidera "gufa'" en la erupcién de los dem&s permanentes, es-

de increfble repercusidén soubre todo, en el alineamiento (e

todos los demds dientes, ostas y otras secuelas como incli
nacifn lingual y mesial de molares inferiores, extrusién -

del primer molar superior, etcétera.

Otras secuelas resultantes de la pérdida de los-
primeros molares inferiores, son los contactos abiertos,--
los bordes marginales irregulares,

la retencifén de alimen-

tos y hasta la pérdida de la limpieza funcional de los --

dientes;

todos estos factores no ticenen relacién directa

con la oclusién traumitica, pero no por ello dejan de ----

crear trastornos en las relaciones oclusales de los dien--

tes restantes, El efecto que produce la pérdida de uno o -

varios dientes no queda limitado a la zona vecina del dien

te perdido, pues se han visto alteraciones en zonas distan
tes,

Poqufisimas veces la oclusifn puede estar tan ---
equilibrada, que después de una extraccifn no se resienta
ninguna alteracién en otros casos, los efectos de la pérdi
ds dentaria pucden conpensnrsc y estabilizarse luego. de

unos .ﬁos lodilnto el relco-odo de lls’rellciones oclus.'
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les hasta que la oclusi6n deje de ser traumdtica.

Contactos dentarios.- Los contactos dentarios de

sempefian un importante papel ¢n relacifén con el trauma de-

la oclusitn, Pueden clasificarse en grandes, mediunos y --

chicos, siendo los contactos grandes los mds lesivos por--
que originan fuerzas laterales alin cuando la mandfbula - -

ocluye en direccién vertical.

Dichos contactos dentarios intervienen directa--
mente sobre el origen del trauma por oclusifn bajo las si-
guientes condiciones: ausencia de dientes, ausencia de - -

dientes de un lado de la arcada, dientes no alineados, -

dientes giroverticales, etcétera.

La forma, posicién, tamafio y funci6bn de los -

dientes con sus antagonistas son factores que pueden in- -

fluir en la formaci6n de la lesi6bn. Dentro de estos facto-

res estidn la relacifbn desfavorable de la corona y rafz, --

rafces fusionadas o cortas en molares, apifionamiento y dif

metro vestibulo-lingual excesivo.

Dos factores trascendentes en relacién a la le--

sién son ol nivel incisal y la curva vestibulo~lingull. Li, :

lesibn se presenta con -ayor frecuencla cu-ndo el nivel

xiincisal es: irre.ulur‘on proscaclu de una snprooclusian
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curva vestfbulo-lingual tiene la capacidad de predisponer

la lesién cuando sc encuentra dispuesta en 1fnea recta,

pues recibe las fucerzas verticales al hacer movimientos la

terales-protusivos y cortantes.

Estructuras periodontales susceptibles.— la sus
ceptibilidad de los tejidos periodontales a la lesifn ostd

detemminada por la salud y capacidad de resistir las fuerzas
lesivas,

A pesar de que el papel que desempefia el hueso -

alveolar en la resistencia a las fuerzas es impredecible,-

se sabe que a medida en que el soporte dseo disminuye, el-
grado de pérdida 6sea aumenta.

Fracturas.— Después de una fractura en la mand{-
bula o en el maxilar es casi segura la aparici6n de disarmo
nfa oclusal. Una vez que se ha concretado la consolidacién
de la fractura o fracturas deberd procederse al ajuste ---
oclusal en combinacién con procedimientos ortodénticos res

tauradores, Lo mismo se harf en la resecciones quirirgicas
parciasles de la mandfbula.

Entre otros factores predisponcntes a la oclu---

si6n trasumtica se encuentran la pérdida ‘de apoyo periodon
tal,

el:ﬁrqﬁgiq carioso, gl:tritagientozpt;oddnticoddéfi-é'a
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2. REACCIONES TISULARES.

a)

Enfermedad periodontal.- Es de importancia que los te-

jidos do los componentes masticatovios sc¢ encuentren -

en su tono 6ptimo, pues en ellos se ve reflejada su --
capacidad de madurar, resistir y veparar después de --

unag losién. La salud del periodoncio se determina en -

gran parte mediante estos factores.

L.a enfermedad poeriodontal destructiva crénica ge
neralmente estard acompafiuda del trauma de la oclusién. Es

la mds comiin en ¢l adulto; su factor causal corresponde --

a las fuerzas oclusales destructivas acompafiadas a veces -
por irritantes locales. Estas fuerzas actian en la zona de
inscreién comprendida por el hueso nlvcolar.él ligamentto-
periodontal y el cemento radicular, Al haber la existencia
del trauma por oclusién cn la enfermedad periodontal des--

tructiva crfénica, habrd formaci6én de bolsa parodontal

ne-
crosis de las

fibras del ligamento periodontal, trombosis
de los vasos del ligamento, alteraciones del cemento, hemo

rragia,pérdida 6sea alveolar y movilidad dental.

Cuanto nlyor lovllidad presontu el diente. tlnto
-ls débil est.rl ol 14 alontc eriodontal.
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Si la lesién parodontal es de formacién rdpida,
el prondstico es desfavorable; sin embargo, si la destruc-

ci6n es crénica, su ritmo continuari igual aunque de diag-
néstico reservado,

L.as fuerzas ovclusales lesivas también afcectan la

pulpa produciendo hipersensibilidad, alterando su vitali--

dad y 1legando a la pérdida total de ella.

Las alteraciones pulparves pueden dar lugar a al-
teraciones periodontales en presencia del trauma por oclu-
sién. Aunque raras veces se di ¢l caso, la alteracién pul-
par llega a destruir suficiente

hueso, aflojando los dien-

tes y consecuentemente tornando excesivas las fuerzas oclu

sales las cuales producen la lesién.

Cuando una persona se halla bajo tensi6n emocio-
nal, la lengua llega a ejercer presibn excesiva sobre el -

periodonto creando una lesibén al debilitar el soporte pe--
riodontal.

En personas de 30 a 45 afios de edad, los casos de

enfermedad periodontal destructiva crénica tienen suorigen
principalmente en causas locnles (1rritantes) y en fuerzas v
nrlu:ules destructivns. Bn calbio.si un 1ndividuo no. hl pa‘f

,dccido onfcrlodld portodon al- autes?dh'lo;ils -nos y coll n

& movilidad, migracit
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dentaria y retencifn vertical de los alimentos los cuales-
producirsn dolor durante y después del contacto dentario,-
Estos cambios indican la existencia de la lesi6n oclusal,

b) Recesién gingival.— Sc consideran varias las causas de
recesifn gingival, tales como el cepillado excesivo, -
los irritantes, las vertientes cuspideas inclinadas,--

las fuerzas oclusales lesivas y la falta de funcién.

De todas ellas, las fuerzas oclusales lesivas --
son las de mayor importancia. Estas fuerzas, acompafiadas -
de una lesién -como el cepillado enérgico, traumdtico o el
roce de alimentos- originan la pérdida de la l&mina corti-
cal vestibular, produciendo friccifn en la encfa durante -

la masticacifn, lo cual harf que la encfa receda al mismo-
nivel que el hueso.

Otro factor que interviene en la recesifn gingi-
val es ¢l flufdo del surco gingival. Una vez que actidan --

las fuerzas oclusales, es posible que exista un cambio en-

la coiposiciGn del flufdo propiciando el deterioro perio--
dontal.
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3. IMPORTANCIA CLINICA.

a)

Alteraciones clinicas~ Las estructuras més jpropensas-
@ presentar alteraciones clfnicas asociadas al trauma-

de la oclusi6n son las del aparato de inserci6n del pe
riodonto.

Las alteraciones clinicas mfs importantes en el-

traumatismo de la oclusifn son las siguientes:

1) Aumento de 1a movilidad dentaria.
2) Migraci6én dentaria.
3) Dolor dentario durante o después del contacto.
’ 4) Dolor y disfuncién de la articulacifn y es--
tructuras asociadas.
S) Retencién de los alimentos.

6) Atricibn oclusal excesiva.

1) Aumento de 1la lovilidld dentaria~ Existen -

tres tipos de movilidad dentaria: temblor, movilidad y mi-
gracién.

El temblor es un leve movimiento capaz de perci-
' .birse con 1a yema del dedo. pero no es visible. Se efectda

culado los dientes infctlotns golpcln los snpcriores do -o”

_do,lorzldo ;ptoduclondo un - poquono novtliolto d' uno
rio ‘dlcntosxdcntvo de ﬁ ’lv¢olo;:
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sales contindan durante largo tiempo, el temblor puede evo

lucionar hacia la movilidad. En cambio, si 1la resistencia-

y salud del periodonto son 6ptimas, el temblor no progresa,

la movilidad es uyucl movimiento visible de un -
diente ¢n su alvBolo. Al realizar su funcién, el grudo de-

movilidad varfa en los dientes,

Dicha movilidad es proveniente de factores loca-
les,sistémicos o ambos. Entre los factores locales la fuer
za oclusal es la més comfin, que, junto con cambios sistémi

cos -embarazo e hiperparatiroidismo entre otros- aumentan-
la movilidad.

La migracién ¢s el movimiento en el cual el dien
te vf de una posicifn a otra; puede o no estar en relacifn
con la movilidad. Antes de migrar, el diente puede estar -

firme o moverse; una vez que se ha producido la migracién-

puede adquirir movilidad o afianzarse.

. Clfnicamente, la movilidad -en posicifn intercus

pidea- se ver§ por lo menos en cuatro aspectos:

1) Cuando el paciente abre y cierrs la mandfbu-
la continuasente . - ' v »
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tos de lateralidad,

3) Cuando €l paciente lleva la mandfbula hacia-
protrusiva o lateralmente, recgresando a la posicidn origi-
nal, y

4) por dltimo, cuando movemos con suavidad un -

diente entre los dos extremos do un instrumento.

Por lo general, al haber movimientos mandfbula--
res verticales, son realizados por los dientes anteriores-

superiores. Al haber movimientos laterales los dientes que

mis se mueven son los caninos, premolares y molares superio
res.

Cuando hay poco resalte, habrfé movimiento denta--
rio anterior; en movimientos protrusivos y protrusivo-late

rales las piezas dentarias que adquieren movilidad son los

incisivos superiores. Rara vez existen dientes posterio--

res de cispides empinadas con movilidad protrusiva. Moviliji
dad es aquel ovimiento que v ma$ alli de lo que habitual
mente vemos. A menos que evolucione durante el desgaste, -
no tendrf tratamiento el temblor; muchas veces al reducir-

el contacto al desgaste de un diente posterior aparece tem
blor en los dientes anteriores.

Z) :'m.;jggéq : Jguuiiq;- s ‘ngrncftoknz ?lohtni. :
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trauma de la oclusién.

Este concepto es producto de distintos factores,
siendo algunos consecucncia de las fuerzas oclusales y ---
otros no. Aquellos que se relacionan con las fuerzas oclu-
sales son: la falta de reposicién o reposicién tardfa de -
dientes perdidos, que d& como copsecuencia la migracién --
del diente vecino y del antagonista, el contacto de dien--
tes en malposicifn, la apertura en forma de abanico de --
los dientes anteriores -superiores o inferiores- por la --
pérdida de los posteriores, los mecanismos musculares como
el empuje lingual, mordisqueo del carrillo y labio,y los -

hdbitos ocupacionales y no ocupacionales.
3) Dolor dentario durante o después del contac-

- Difiere del dolor pulpar por ser apagado o agudo y de
poca duracifn. Gencralmente se produce durante el contacto

o al abrir la mandfbula, persistiendo cuando 1a mandfbula-
ha sido abierta.

Se caracteriza principalmente por presentarse --
y vincularse al contacto dentario.

4) Dolor y disfuncién de la articulacién y es--
trncturns .sociadls.- Ls causa nis colﬁn del dolor y de 1la

,“disfuncicn de la .rticulnciOn tonpoto-andibular son: tll--°

dostructivas. do ollo hobl-ro--
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mos en el siguiente capftulo.
5) Retenci6én de los allmentus.~ La Tetencifn se

efectla en tres direcciones: vertical, horizontal y combi-
nada.

En la retencifn vertical cl alimento se¢ introdu-

ce por la presién que recibe entre 1os puntos de contacto-

sobre 1a encfa proximal (marginal),

La retencién horizontal se instala una vez que -
ha habido considerable recesi6bn gingival producto de algu-
na enfermedad o tratamiento periodontal, tales como legra-
do o cirugia; aqui, el alimento es empacado en forma late-

ral por los labios, la lengua y los carrillos.

Por Gltimo, la retencién combinada es el produc-

to de la conjugacién de los dos tipos de retencién.

6) Atricién oclusal excesiva~Lla atricién oclu-
sal se puede presentar en uno, un grupo o todos los dien--
tes. Afecta a la cara oclusal o borde incisal de los dien-
tes o bien se manifiesta como faceta. Faceta es aquella --
zona aplanada, circunsgrita y localizada en una cara denta

ria;son de tamafio variable pudiendo abarcar una pequefia o-
grdn,p.}te,dQ;li superficie.
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La atricién oclusal es el producto del frotamien

to de un diente con otro; no del frotamicnto de los alimen

tos contra los dientes.

Para que exista la atricién oclusal e©s nccesario
que los dientes se encuentren fijos en su alvéolo. Con el-
tiempo, llegan a aflojarse a medida que avanza la Inflama-
¢i6n gingival o la pérdida 6sea. Es por esta causa que ve-

mos dientes con movilidad y atricién oclusal excesiva.

Se puede decir que este desgaste ¢s el efecto de

las fuerzas oclusales excesivas aunque generalmente presen

te otras manifestaciones.

la atrici6n no indica una destrucci6én sino una -
funcifn intensa en la cual el desgaste llega al extremo de
exponer pulpa, producir dolor, reducir la dimensién verti-

cal, y producir disfunci6én en 1a articulacién y estructu--
ras asociadas.

b) Indicaciones clfnicas.~ Cifnicamente habr& que hacer -

ciortas indicaciones para no confundir los sintomas --

con otras eafermedades que pueden o no relacionarse --
. con 1a lesi6n del trausa.
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nicas de dichos signos y sfntomas:

1) Sonido apagado al contactar los dientes.
2) Contuactos prematuros,

3) Altervaciones pulpares.

4) Fisuras gingivales,

S) Festones gingivales.

6} Recesifn gingival.

1)

Sonido apagado al contactar los dientes.El-
sonido se considera una indicacién poco precisa del trauma
de la oclusién. Se puede escuchar un sonido opaco al con--
tactar los dientes ¢n posicién intercuspidea. Este contac-
to se puede ofr en forma dispareja, pero al corregirse los

contactos la oclusién se escucha dc modo mfs parejo.

Asi como los dientes traumatizados emiten un so-

nido nftido, del mismo modo sucede con dientes sin trauma-
tismo.

2)

Contactos prematuros,.— El contacto prematuro
es ¢l que se realiza cuando la mandfbula cierra vertical--
mente o se desliza anterior o lateralmente. Aparece cuando

1a mandfbula vf de posicidn posturnl a posicion retiusiia-f

- dn~€onticto 'y luego s posicibn intercusp!dea. Si hny con~-f~>*f

,tccto prclaturo en. retrusiva. lu -andlbuxl ao‘cundictonc
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cvitarlo.

El contacto prematuro también se realiza cuando-
la mandfbula se dirige hacia protrusiva, protrusiva lute--

ral o cualquier posicifn lateral intermedia,

3) Alteraciones pulpares.— No existe una clara-

relacién entre las fucrzas oclusales lesivas y las ultera-
ciones pulpares. Sin embargo, hechos clinicos han Jdemostra
do que las fucrzas oclusales son capaces de producir alte-

raciones pulpares patol6gicas,

4) Fisuras gingivales.— Se cree -aunque no se -

ha confirmado-que las fuerzas oclusales constituyen un fac
tor importante en la formacifn de las fisuras gingivales,-
las cuales son brechas en forma de "V en la encia margi--
nal o en la encfa insertada.

5} Festones gingivales ~Estos festones son mir-

genes gingivales gruesos de forma redondeada y aplanada.

Aunque de origen incierto se piensa que las fuer-

zas oclusales contrilbuyen a su formacién.

6) Recesidn gingival— Ya hemos mencionado que
las .causas de la recesifn gingival son mGltiples siendo las
fuerzas oclusales lesivas las que desempefian un papel im--
portante en su desarrollo.
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CAPITULO VI
ALTERACIONES EN ARTICULACTON Y MUSCULNS

El dolor es ¢l sintoma mds frecuente en 1la regién

de 1a articulacién temporo-mandibular.

Las lesiones, cxtrinsecas o intrinsecas, son las-
causantes de dicho dolor que puede repercutir sobre las es-

tructuras adyacentes, asi como c¢n los misculos que intervie

nen en la funcién articular,

las alteraciones que ticnen relacién con la arti-
culacién temporo-mandihular y el dolor muscular son la ar--

tritis traumitica, cspasmos musculares y la osteoartritis -

principalmente. En determinado momento pueden estar presen

tes uno mis de estos padecimientos y los sintomas pueden --

ser Gnicamentec en la articulacién y estructuras adyacentes-

pero no estdn cxentos de sufrir molestias la cabeza y el -

cuello.

En presencil de sxgnos y slntolas de. lrtritis f"‘

.traullticn. el dolor estlrl nunado casi sielpre a lls “fuer-
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zas oclusales lesivas que pueden causar lesién al periodon
to.

1. ETIOLOGIA.

Existen diversas teorias propuestas respecto al-
dolor disfuncional en el aparato estomatognfitico, pero se-
empiezan a unificar criterios y tiene mayor fuerza cada --
vez ¢l hecho de pensar que el factor més importante lo ---

constituye el tono muscular anormalmente aumentado junto -

con una forma de hruxismo.

Los tejidos de la articulaci6n y los del aparato
masticador estin protegidos por ¢l sistema neuromuscular -
y por los reflejos neuromusculares bfsicos; por lo tanto,-
las lesiones de la articulacién temporo-mandibular (excep-
tuando las extrinsecas) son el resultado dc¢ una actividad-
muscular anormal con desequilibrio en la alineacidn de los

diversos componentes del aparato masticatorie.

Los factores capaces de ocasionar trastornos fun
cionales y dolor en la articulacifn y misculos adyacentes;
son la tensién psiéuica. la frustracién, la tensibén emocio
nal, las interferencias oclusales, los contactos prematu--

. ros, oclusibn invertida o unilateral, y las. sobrecargas. :




Estos factores generalmente se producen cuando -
las fuerzas oclusales excesivas actdan sobre dientes con-
contactos prematurcs cn una articulacién susceptible, pro-
duciendo gran actividad muscular, Estas alteraciones traen
como consecuencia cl dolor muscular que se prescnta co-
mo una seric de espasmos en cunlyuier misculo asociado a -
la alteracién; el dolor sera ceven del oido o en lu zona -

submaxilar.

Otros factores que causan dolor y difucién en un

porcentaje pequefio son ios tumores y las fracturas.

La articulacibén se cncuontra fisioldgicamente --
protegida de lus fuerzas lesivas por la accibn coordinada-

nouromuscular de las fuerzas de la mordida y la de los re-

fle jos protectores,

El aumento en la actividad muscular bidsica ticne
relacifn con la tensién psiquica y cuando hay aumento anor
mal, existe la posibjlidad de lesién traumftica de la arti

culacién asf como de mdsculos y ligamentos. También el ma

yor aumento de actividad se refleja en los misculos masti-

cadores y faciales ms quc en otros mGsculos del cuerpo; -

“esto se debe a que estos -ﬁsculos purticipan en las expre

‘sionns de iru. ljedo. ngrositn. etc‘tcr;.




12

Cuando se ha producido la lesién y ésta se esta-

blece, el dolor de los tejidos afectados tiende a incremen

tar la actividad muscular; esto puede dar lugar a producir

trauma adicional y puede desarrollar artritis traumdtica -

de 1a articulacidén y sus consecuentces trastornos.

a)

Inestabilidad oclusal.~ Es muy debatible sefialar como-
Gnicos factores de alteraciones en la articulacién y -
en los misculos a las interferencias oclusales pues se
ha visto en estudios recientes practicados en un grupo
de pacientes con trastornos funcionales, que las alte-

raciones que padecen no son mayores a las que presen--

tan personas sin trastornos. Desde luego, la mayoria-

de estos trastornos son combat ibhles mediante la supre-
si6n de los factores causantes, (interferencias oclusa
les) péro también pueden ser recidivantes; basta 1a --

aparici6n de una interferencia oclusal. No son pocos-

los pacientes que requieren de un periodo de adapta- -
cién cuando se les ha colocado algln dispositivo den--
tal, pr6tesis o alguna restauracién, refiriendo antes-

de la completa adaptaci6n dolor muscular temporal, Es

te periodo adaptativo tiene gran relacién con el esta-

do psfquico del paciente.

. _Podemos decir que existen lh:érferenci-s'divet




sas, las mids graves son mds propcnsas a ocasionar una situa

cién desfavorable. En cambio, como en el hruxismo cuando -

se combina cualquicr tipo de interferenci¥  oclusal con ten--

siébn psiquica, el riesgo es una artritis traumédtica asocia-

da con dolor muscular en 1a articulacién.

Entre disarmonfa oclusal y artritis traumditica de
la articulacidn existe una clara relacién sin

necesidad de-

la presencia del dolor muscular y tendinoso. Mas es pre--

ciso aclarar que la disarmonfa ociusal por si sola no daré-

rigen a dolor en las estructuras a menos de la interven- -

cidn de un buen grado de tensidn psiquica. Tamhién es 18-

gico que la tensidn psiquica no causard dolor disfuncional-

en presencia de oclusidn ideal.

Para concluir, mejor diremos que a mayor tensibn-
psiquica serd necesario tan solo poca interferencia oclusal
para lniciar los espasmos musculares o que las interferen-
cias oclusales scan graves y solo poca la tensidn psiquica-

para iniciar las fuerzas excesivas y producir lesidn.

Otros factores que aumentan la actividad muscular
bisica y por lo mismo aumentan las posibilidades de artri--
.tis. traumdtica y dolor uusculur. lo constltuyen los pnde- -

: ctllentos periodontnles. sinusales'y den!lles. Tllbién,‘e- 
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menc ionan los espasmos musculares y contracciones prolon--

padas asociadas con endurccimiento.

2. ARTRITIS Y OSTROARTRITES,

Las alteraciones gue presenta la articulacién --

pertenencen al géncro de las artropatias de origen traumd-
tico.

a)

b)

1as éﬁberf(@ieq lrtﬁcu}hreprhiiﬁq aue el espacio

Asi, la artritis es una afeccién degenerativa y no in

fecciosa de los tejidos articulares. FEs ocasionada --

por un trauma intrinseco el cual produce camhios anor-

males en el funcionamiento de la articulacién. La ar-

tritis traumitica posteriormente se transformard en --
osteoartritis en aaucllos individuos con predisposi- -

cién a las alteraciones osteoartriticas.

L.a osteoartritis-padecimiento degenerativo local- que --
puede desarrollarse como resultado de exposicién exce-

siva al desgaste o al traumatismo durante un periodo -

prolongado. Se puede presentar a cualquier edad sien-

do wmés comfin en las mujeres, Muchas veces su etiolo--

gia es desconocida.

‘SG’CIIICQGIiZl por la cnlcificlcién»gtleil‘¢e?

‘articular



desaparece y 1a cabeza del céndilo se une al hueso tempo -

vul; presenta limitacién aumentativa dc movimiento acompafia

da de dolor. Puede haber exposicién de hueso necrético o-

ehdrneo en las superficies articulaves. Su sintoma carac-

teristico es el chasquido uni o hilateral,con o sin dolor.

Cuando la etiologia es sistématica la molestia -

articular aumenta durante el rcposo v mejora con la masti-

cacién. FEn cambio, cuando la etijologfa es local, las mo--

lestias se alivian durante el descanso y aumentan durante-
la actividad.

Cuando el trauma es unilateral, el dolor ocurre-

en un solo lado, (lado en que se efectia la compresibén)

mientras que el chasquido se presenta en el lado opuesto -

(lado de tensi6én) con una hipermovilidad condilar compensa

toria., La articulacién con movimiento 'limitado es la que-

generalmente presenta sintomas dolorosos, mientras que - -
aquella con movimientos excesivos, generalmente chasquea.-

Estos chasquidos pueden indicar una luxacidn menisco-condi
lea o menisco-temporal.

Cuando hay limitacifén del movimiento mandibular,
‘no-habr8 chasquidos ni subluxaciones.
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La osteoartritis puede ser reversible si la cau-

sa se corrige a tiempo.

c)

d4)

e)

Artritis supurativa.— Semanifiesta en la articulacién -
como una infeccidn primaria localizada o por expansién-

de cualquier infeccifn de las repgiones adyacentes,

El paciente presenta aumento de volfimen en la regifn --

auricular, dolor, limitacién de movimiento, formacién y

secrecibn de pus. Si la infeccifn no se trata, las su-

perficies articulares pueden destruirse y anquilosarse.

Artritis reumatoide.— Enfermedad inftamatoria de las ar

ticulaciones, afecta temprana y frecuentemente a la ar-

ticulacién temporo-mandibular. De etiologia desconoci-

da, presenta las mismas manifestaciones que la osteoar-

tritis con la diferencia de que muchas veces el pacien-

te no puede abrir 1a hoca. La enfermedad puede llegar-

a tal grado aque deforma las articulaciones, presentfndo

se en los enfermos una amplia mordida abierta o una des
viacién mandibular considerable.

Artritis infecciosa.-~ Se caracteriza por presentar una-

infeccibn por extensifn directa o por via hematégena. - =

o Prqienil }nfllﬂl;i@pyiupu:ntiQn yylgudl'dg 1a nr;iégi

ci6n, hip§t§11i~dgi3tdj§qq‘iingvﬁul,y;ehfo:psjqﬁqu'o



truccifn del cartilago articular y anquilosis.

f) Artritis deformante ~ Cuando la artritis presenta cam--

bios externos en las estructuras de las articuluciones,

la enfermedad es deformante. Basicamente presenta los-

mismos signos que la artritis pero aumentados ¢n su se-

veridad.

2) Anquilosis.— La anquilosis e¢s la unién de la mandfbula

al hueso temporal. Es causada por cualquier alteracién

que destruya la superficie articular de la mandfhula y-
del temporal.

Las manifestaciones clinicas dependen de la época

en que se realizé la fusidon, y del tiempo que tiene dicha -

fusi6n. Si se presenta durante el crecimiento de un infan-

te -de tres a cinco afios-

la mandibula interrumpe su desa--

rrollo y cuando crezcen, tendrfi el uspecto de 1o que se deno

mina "cara de pajaro". En cambio, si aparece después del -

crecimiento mandibular, dinicamente se presentarsd la incapa-’

cidad del paciente para abrir la hoca.

La articulacidn temporo-mandibular puede también-
cstar alterada por tumores henxgnos o nalignos del hueso. -

~cartll|;o ) ne-brlna sinovial. y por el creciniento exagerl
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do de la cabeza del céndilo,

Fxisten dos clases de anquilosis: la fibrosa y la

6sca. La anquilosis fibrosa o parclal, es el resultado de-

Jos cambios fibréticos en 1a articulacién dehido a una hemg

rragia causada por un trauma externo. La anquilosis 6sca

c¢s por lo general c¢l rvesultado de

infecciones o por secuela

patoldgica de una septicemia o de una fiekre reumética.

3. ALTERACIONES ESTRUCTURALES,

Entre las alteraciones cstructurales mids comines-

que presenta la articulacidén temporo-mandibular estdn: a) -

luxacién del céudilo de 1a mandibula, h) espuince traumiti-
co, ¢) dolor referido al nervio auricular, d) alteraciones-

inflamatorjas de la articulacidn, e¢) subluxacién crénica y-

dislocacién de 1a articulacién, ) fracturas.

a)

Luxacién del condilo de la mandibula.— La luxacién en -

la articulacién temporo-mandibular implica el desaloja-

miento de la mandfbula, En el c6ndilo mandibular, la -

1a luxacidn provoca un desplazamiento anterior del me--

nisco v un sonido de "clic"”. Fste traumatismo repetido

ocasiona inflamuci6n, limitacién de movimiento. hiper--

,fucnsihllidnd de los mésculos m-sticadores e hlpersensi-

billdld a: ll pllplcion sobte el cuello condlleo,i;
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d)

e)
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Esguince traumfitico.- Una fuerza externa muy intensa --

puede producir esguince de la articulacibn, acompafiado-
a veces con desgarro de menisco. Los esguinces traumd-

ticos son ocasionados por el traumatismo. Habhrd inten-
so dolor al movimiento, hematoma en la cidpsula articu--

lar, desgarre de menisco y ligamentos, inflamacidén y ma
loclusién.

Dolor referido al nervio auricular.- Puede haber un do-
lor referido al nervio auricular desde la zona cervical,
en la zona temporo-mandibular, debido al pellizcamiento-

de dicho nervio por-altecraciones artrfticas o lesiones -
del cuello,

Alteraciones inflamatorias de la articulacién.- Estas-
alteraciones pueden producirse por traumatismos créni--
cos en la articulacién debido a la pérdida temprana de-
1os dientes posteriores, ocasionando una reaccién infla

matoria, absorcibén 6sea y limitaci6n de movimientos.

Subluxacién crénica y dislocacién de la articulacién. -
La subluxacién crfnica o los traumatismos repetidos oca

sionan dolor intenso, limitacién de movimientos y sensa

€i6n de que la mandfbula estd fuera de sitio debido a -

11.'l;uiullciGn;dejitqutdo‘on 1a ittic&quloq.
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f) Fracturas.— Cuando una fuerza externa es producida pogs

terior o superiormente sohre la sinfisis mandibular o-

sobre la regién articular y con intensidad suficiente;
se produce una fractura de huesos con las manifestacio

nes estructurales cavacteristicas. Cuando la fractura

es hilateral, generalmente habrd mordida abicrta,

Manifestaciones en los misculns,

El cspasmo o convulsidn ténica constituye una ma

nifestaci6n muscular. DPuede ser un espasmo intermitente y

de repeticién, o sostenido. £l espasmo se acentda por los

factores locales. Cuando un paclente cierra y existe una-

interferencia oclusal, se

inicia un movimiento mandibular-

para evitar la interferencia. Esta posicién de convenien-

cia no permite que los misculos regresen a su posicién cén
trica.

En este estado, ¢l control reflejo normal de los
misculos tratan de ''centralizar” la mandibula, permanecien
do en un estado de contraccién sostenida sin movimiento --
(isométrico). Asi, los misculos sc¢c espasman inmovilizando-

1a articulacién y aliviando momentfineamente el dolor.

La restriccién del movimiento mandibular es de -

_ el primero incluye 1as dos articulaciones, limi
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tando la apertura; el segundo incluye una sola articula--

cibn. Durante el acto de apertura méxima, un céndilo casi

1lega a su posicién normul mientras que el otro rota y se-

traslada hasta cierto grudo, producienda una desviacién --
y apertura limitada.
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CAPITULO VII
OCLUSION Y CLASIFICACION

Para establecer un diagnéstico de la maloclusién
resulta imprescindible conocer una clasificacibn que soca -
accesible, que sea vigente y que sea la mfs aceptada de to
das las clasificaciones que puedan existir. Esto pravoca -
una mejor comunicacidn en el lenguaje odontoldgico y re-

suelve mis prontamente la situaciébn a la que se enfrenta

el cirujano dentista.

En 1912, Bennett propuso que las maloclusiones -
fueran clasificadas dc acuerdo a tres nlanos: horizontal,-
vertical y transversal. Aunque se han propuesto otras clasi
ficaclones, la mis utilizada es la que presenté Edward H.-
Angle en 1899, Decfa que en el primer molur superior se en

cuentriu la clave de la oclusifn,

Es el mismo Dr. Angle quien representa el comien
20 de 1la Ortodoncia como una especialidad en la Odontolo--
gfa. lin el afio de 1900 instala la primera escucla de esta-

especialidad, en St, Louis, la cual dirigfa €1 mismo,

o vcyénc,e\p,tmba»,h 1a Ortodoncia siwple y 1lanamente-




como "la ciencia que tienc por objeto la correccifin de las

naloclusiones de 1os dientes'" y agrupd a las anomalias de-

l1a oclusién en tres cGlebres clases.

E1 Br. Angle en su lihro Malocclusien of the

Teeth menciona la necesidad de una nomenclatura blien defi-
nida porque ~-decfa- "La vaguedad de los términos descripti
vos que se emplean frecuentemente los torna muy inadecua--
dos'y y prosigue, 'los términos para describir las distin-
tas malposiciones deben ser tan precisos como para dar en-

seguida una idea clara de la naturaleza de la maloclusidn-

que se vid a corregir"

La facilidad y accesibilidad con que estd provef
da su clasificacién permitid que se extendiera y divulgara
Apidamente permaneciendo hasta nuestros dfas como la mfis-

conocida, Esto no implica que dicha clasificacién sea infa-
1ible o perfecta,

Pueden darsc casos de comhbinaciones de anomalfas

entre los grupos de clasificacifn de Angle.

Los Dres. Mayoral, en su libro Ortodoncia, Prin-

. cxpjos Fundamentalcs y Prictica. seﬂalan; "La cllsifica- -

cifn de Angle no. conpronde todos los casos de mnloclusiﬁnv
'que puedcn presentlrso" ’
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V. CLASIFICACION DEL DR, EDWARD . ANGLE.

E1l Ur. Angle divide a las maloclusiones en tres-
clases; a la Clase I se le conoce como Neutroclusifn, a la

Clasc 11 como Distoclusidén y a la Clase 11 como Mesioclu-
sién.

Clase I,~Esta clase presenta la clispide mesio-ves
tibular del primer molar superior descansando u ocluyendo-
sobre la fosa mesiovestibular del primer molar inferior. -
Generalmente presenta displasias dentales tales como giro-
versiones, faita de dientes, malposiciones dentales indivi
duales, etcétera. Gran parte de las maloclusiones caen den
tro de esta clasey entre los cuales destacan los protrusi-

vos bimaxilares y algunos pacientes con mordida abierta.

Los pacicntes con clase | generalmente presentan
un perfil ortégnata.

Clase Il.=En este grupo, el surco mesio-vestibu-

lar del primer molar inferior, recihe a la clspide disto--
vestibular -y no a la mesio-vestihular- del primer molar -

superior, De esta manera, la arcada inferior se encuentra-
en relacibn "distal™ a la arcada superior.

¢

e acuerdo a los dientes anteriores, la clase’ll




126

se divide en dos subgrupos:

Clase 11 Divisi6én 1.=Los molares presentan la dis
toclusidén mencionada anteriormente, La alteracifn mids fre-

cuente es la forma en "V" de la avcada superior cunvergicn

do en la parte anterior.

Los dientos superiores se encuentran orientados-
'

hacia adelante y forman lo que se le conoce como mordida -

abierta. Ello se debe a una discrepancia entre los dientes,

Clase IT bivisién Il.~Los pacientes presentan

una sobremordida vertical excesiva,

Los incisivos superiores casi cuhren en su tota-

lidad 1a cara vestihular de los incisivos inferiores., Los-
laterales superiores estarfin en lahio-versifén o en labio--

gresifn,

Cluse TIT~En oclusién hahitual y dentro de este
grupo, el primer molar inferior se encuentra cn forma me--

sial o normal con respecto al primer molar superior.

Generalmente 1a {nterdigktaciﬁn presenta la uala

relaclon dentnl ‘en sentxdo anteroposterior.
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Los incisivos inferiores se encuentran frecuente
mente en mordida cruzada total, c¢n sent:do labial hacia

los superiores.

Este grupo sc caracteriza por presentar, a pesar
de la mordida cruzada, a los centrales inferiores inclina-
-dos hacia lingual.

B1 espacio que ocupa la lengua parece ser mayor,

y 6sta se encuentra adosada la mayor parte del tiempo al -

piso de la boca. Siendo estrecha la arcada superior, la

lengua no se aproxima a etla, pues 1a longitud de dicha ar

cada es deficiente y presenta gran nfimero de irregularida-
des dentales.

La palatinizacifn de los incisives superiores

provoca un desplazamiento anterior de la mandfbula durante

el cierre de la boca; la relacifn de los molares puede ser
unilateral o bilateral,

Los pacientes que presentan clase 111 suelen ser
.
prégnatas y respiradores bucales,

La clase II1 presenta crecimiento transversal de .

la. premaxila, diastemas supériorcq'e_infgfidreS'y un ﬁer@-‘
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2. KTIOLOGIA DE LAS MALOCLUSTONES.

Una maloclusién corresponde a una oclusibn anor-
mal la cual no presenta la relacién cGspide-fosa del molar

superior con respecto al molar interior a partir de la 1f-

nea media del arco. En una oclusifn normal vemos que cuda-

diente superior ocluye con su homflogo y con el que le si-
gue.

Las causas de las maloclusiones se dividen gene-
ralmente en dos grupos; el primero corresponde a los facto

res generales y el sepundo a los (actores locales,

Entre los fuactores gencrales mAs comfines se en--
cuentrans 1) herencia, 2) defectos congénitos, tales como
paladar hendido, disostosis cranco-facial y sifilis; 3) el
medio ambiente tanto prenatal como postnatal, 4) ambiente-
metab6lico predisponente y enfermedades infecciosas, 5) pro
blemas nutricionales, 6) hdbitos de presibén anormales y -
aberraciones funcionales tales como deglucifn incorrccta,;
anomalfas respiratorias, defectos fonéticos, etcétera;

7) postura, 8) trauma y accidentes,

 Entre los factores locales s¢ encuentrany 1) ano =~
malfas de n@imero, tamafio.y forma de los diente?,{i) fréﬁi-{rﬂ'

110 1abial anormal; 3) pérdida Qen;i?tafprﬁtiq:@,:q);td



tencidén prolongada de dientes deciduos, 5) erupcién tardfa
de los dientes permanentes, 6) via de erupcién anormul -
7) anquilosis, 8) caries dental, 9) restauraciones denta--
les inadecuadas,

3., CAUSAS ADQUIRIDAS.

Entre las causas adquiridas més importantes de -
una maloclusién estfin los siguientes factores: 1) pérdida-
prematura de los dientes deciduos, 2) pérdida de dientes -

permanentes, 3) rctencidén prolongada de dientes deciduos y

resorcifn inadecuada, 4) cerupcibn anormal, 5) fragmentos -

de rafces deciduas, 6) ervupcibn tardifa de los dientes per-

manentes, 7) formacifn de cripta 6sea, B) via eruptiva

anormal, 9) golpe (trauma), 10) quistes, 11) erupcibn ves-

tibular de los dientes, 12) erupcién ect@pica, 13) anquilo

sis parcial, 14) restauraciones dentales inadecuadas.

1) Pérdida prematura de los dientes deciduos.- La
pérdida prematura de los dientes deciduos puede causar mal
oclusién, pues sirven de mantenedores de espacio para los-

dientes remanentes, (a menos que se utilicen mantenedores-

de espacio previamente construidos)

2) Perdida de dientes pernanentes.- Cunndo osto-
. sucede cnuslrs acortnmiento dc ln lrcadn del diente que
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se¢ ha perdido, inclinacién de los dientes adyacentes, so--

breerupcién de los dicntes antagonistas, ctcétera.

3) Retencibn prolongada de dientes deciduos y re
sorci6n inadecuada.- La retencién prolonpada de dientes -
deciduos provoca trastornos en 1a denticifn, pues la inter
ferencia mecdnica puede provocar desviacibn de los dientes
pefnanentes hacia una maloclusién; si la resorcifin de los-

deciduos no es la adecuada, laos sucesores no hacen erupcibn

a tiempo y podr&n ser desplazados a otras posiciones,

4) Erupcifn anormal,- Cualquiera de los fuactores

mencionados propiciarén una erupcibn anormal, provocando -
subsecuentemente una maloclusifn., La erupcién anormal se -
encuentra tan fntimamente ligada a la retencibén prolongada,

que no es posible definir donde termina una y donde comien
za lu otra,

5) Fragmentos de rafces deciduas,--Los fragmentos
deciduales, al no ser extrafdos de los alv€ulos pueden -en

caso de no ser absorbidos- desviar al diente permanente y-
evitar 1a oclusibn adecuada.

6) Brupci&n tlrdiu de los dientes pernunentes.--

Muchns veces 1. erupci&n tnrdtl de 1os dlentes perm entes

','tcraciones ondocrinls. o por 1a
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densidad del tejido que no permite la erupcibn adecuada, -

Cualquicra que sea el factor, habrd predisposicifn a una -
maloclusidn.

7) Formaci6n de cripta 6sca,- Bllo suele presen-
tarse cuando hay pérdida prcéuz del diente deciduo., la - -
cripta 6sea se forma sobre la l{nea de erupcibn del diente
permanente, evitando su salida, haciendo que el retraso

reduzca atin mis la fuerza ervruptiva,

8) Via eruptiva anormal.- KEste trastorno es gene

ralmente una manifestacibn secundaria de un trastorno pri-

mario. Puede haber presencia de barreras fisicas que impi-

den la erupcibn apropiada.

9) Golpe (trauma).- Existen casos en que no hay-
prohlemas intrinsecos para la erupcién normal; sin embargo,

un trauma o golpe ocasionan la erupcibn dentaria anormal -

provocando una maloclusién en esa zona.

10) Quistes.- Algunos quistes también pueden pro

vocar alteraciones oclusales. Tal es el caso de los frag--

mentos residuales, que suclen enquistarse a falta de su re

mocifn, propiciando desviacién y maloclusién dentaria.

¢

!1)’Brgp;;&n;igigjbni.g,deylgl;dieutes;f Béto7
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sucle suceder sin causa obvia; se presenta con mayor fre--

cuencia en los primeros, segundos y terceros molares,

12) Erupcibn cctbpica.- Esta anormalidad se re--
ficre a la erupcibn de un diente que en vez de hacerlo a -
través del hueso alveolar, provoca resorcifn del diente -

contiguo y no en ¢l diente que reemplazarf, Con frecuencia

¢l primer molar superior permanente es el afectado,

13) Anquilosis parcial.- Se puede presentar en -

nifios de 6 a 12 afios. En esta alteracifn el diente queda -
pegado al hueso; existe perforacién del ligamento periodon
tal y formacifn de un puente 6seo que unc al cemento y a -
la 14mina dura. Automidticamente, cste puente frena la erup

cién, alterando posteriormente la oclusifn.

La anquilosis puede estar provocada por traumas,
lesiones congénitas y endocrinas.

14) Restauraciones dentales inadecuadas.- Cual--
quier restauracifn inadecuada altera la longitud de la ar-
cada, trayendo como resultado interrupcibn en los contac--
tos de la zona inmediata, creando puntos prematuros funcio
nales. “nipunto de contacto apretado provoca alargamiento-

del diénte que ys restaurado o los dientes préximos provo-
- cando puntos d

9ngcho~prg-itntol,.lst -isQQ;mlpalongiIQQ
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CAPITULO  VIII
OCLUSTION EN LA ODONTOLOGIA OPERATORIA

1. RESTAURACIONES INDIVIDUALES.

Junto con el dosgaste oclusal fisico, las restau
raciones dentales nos ofrecen la oportunidad de lograr los

objetivos fundamentales de 1a odontologfa operatoria y res

tauradora. A través de la colocacifn de restauraciones in-

dividuales, el cirujano dentista trata de obtener la capa-

cidad funcional 6ptima y 1a relacifn oclusal estable de
una dentadura.

Después de un ajuste oclusal, las restauraciones

individuales deben reunir ciertos requisitos indispensables

para lograr su buen funcionamiento,

La restauracién oclusal deberi tener la dureza -
de un diente, de otro modo se eliminarf ficil y rdpidamen-

te originando interferencias oclusales durante los despla-
. zamientos laterales de 1a mandfbula.

Si ol -.terlll de obturlclcn es luy blnndo. puo-'

. dloutos cont
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do desgaste acelerado y predisponiendo interferencias

oclusales. En cambio, si el material es muy duro, no s¢

realizard el desgaste normal necesario provocando aucvamen

te interferencias oclusales.

Esto sucele sucoder

cuando se¢ colocan coronas de-~

porcelana en los dientes anteriores los cuales ocasionan -
desplazamiento anterior de los dientes superiores. Bn esta

condicién, el labio presionari labialmente dichos dientes,

produciendo un "vaivén" oclusal.

Los materiales de obturacidn que se utilizan en-
dientes anteriores son los mismos que se emplean en obtura

ciones definitivas; no asf en los posteriores.

Un tratamiento temprano para los dientes anterig
res pucde realizarse bajo las siguientes combinaciones: -

calmantes pulpares, base de porcelana sintética, base de -

cemento sintético o cualquier otro material de obturacibn-
apropiada.

A su vez, el tratamiento precbz de las piezas -
posteriores consta des; calmantes pulpares, obturaciones en

amslgama y bases de cemento.

“Existen ;;os,gipos,deiréléuur"'




gir las fuerzas oclusales destructivas durante ¢l trata- -
miento precoz: fijas, removibles y combinadas. Las rostau-

raciones fijas son de un solo diente o mltiples,

Desde un punto de vista clinico, las restauracio
nes fijas son preferidas a las romovibles, Ello so debhe a-

que cubren parte del diente, irritando muy poco al perio--
donto.

Las coronas 3/4, las incrustaciones y los pilares

con pins son cjemplos de restauraciones fijas individuales,

Siendo la transformacién de las fuerzas latera--
les a fuerzas verticales uno de los principios a seguir en
1a colocacifn de restauraciones individuales, deberi repro

ducirse la relacién de contacto o contenciones céntricas -

de los dientes. Ello se realiza para convertir las fuer--

zas que presionan las rafces contra el ligamento periodon-
tal sostenido por una capa de hueso delgada y vulnerable,-
en fuerzas que presionan la rafz contra un ligamento perio

dontal sostenido por hueso espeso y resistente.

Asf, al éstublecer las restauraciones individua-
le;. -sobre todo las tallpdlg dirqctpnﬁnte dqntrb de 13 - -
' boca- dehe de reproducirse la tqlpci@n!dc tohtl;to.;cp;g;.

- cando 14 contencién céntrica.para cads cGepide sntagonis
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Se realiza sobre una superficie plana e¢n el fondo de la -

fosa, provocando una desviacién de las fuerzas masticato--

rias hacia el cjc mayor del diente.

Cuando las contenciones céntricas son tulladas,-
se procurari no desgastarlas en demasfa pues pueden ser -
eliminadas. Si esto llegara a suceder, darfa lugar a inter
ferencias en excursiones laterales., Ademds, al tallar la -

contenciBn céntrica deberf comproharse que el cierre retru

sivo sea el adecuado.

Al hacer una restauracifn, procuraremos dejar
que las cflispides de los dientes inferiores ocluyan en 1la -
rona central de los superioves evitando dejar obturaciones

“"altas" o Asperas; a esto se le llama contencifn céntrica.

Adenfs de utilizar las restauraciones adecuadas-
para cada caso, deber8 reproducirse en dicha restauracién-

la céntrica larga del paciente, permitiendo asf la liber--
tad de movimiento en esa posiciébn.

Todo esto se hace, pues se ha dado el caso en -
que algunos pacientes relacionan los trastornos funciona--
les de 1a articulacién y mlsculos con la colocacibn de res .

. tauraclones en los cuales oxpériicntdllonte;sé bn'pféducii;




Aunque las restauraciones individuales ticnen
sus ventajas, también guardan sus desventajas. Si se¢ lle-- ’
gan a colocar, ofrecerfn un bajo grado de retencibn, habien

do mayor susceptibilidad a 1a caries. Ademds, cn muchas

ocasiones son restauraciones antiostéticas,




139

BIBLIOGRAFIA

Franklin Ross lIra.
Oclusién. Conceptos para el clfnico.
Editorial Mundi,

1970. pp. V31, 132, 148, 149, 153, 157, 211, 228,

Ramfjord Ash.
Oclusién.

Editorial Interamericana.
Segunda Edicién.

1972, pp. 167, 326, 328, 329, 330.




1o,

20.

Jo.

40,

de: los -nxillros. diontolf .rttculaci&u tonporo-nlnb

140

CONCLUSIONES

Para una evaluaci6bn clinica adecuada, el cirujano -
dentista deherd poscer los conocimientos suficien--
tes para la eleccifn del tratamiento especifico.
Los movimientos condilares estén regidos por los -~
miisculos, los cuales presentan adaptabilidad a los-
cambios fisiolégicos y patolégicos de la oclusibn -
a través de los mecanismos neuromusculares.

kunque no es posible predecir qué tejidos resisti--
rén las fuerzas y contactos oclusales lesivos, sabe
mos que el trauma por oclusifn puede presentarse co
mo el resultado de condiciones oclusales y periodon
tales desfavorables, en combinacidn con aumentado -

tono muscular y diversos grados de tensifn emocio--
nal,

Un diagn8stico hecho en base a las anomalfas oclusa
les resulta insuficiente; es menestes que incluya -

las. anomalfas de policiGn. volﬂnon, forma y funcifn ..
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Los factores principales que determinan si el trau-
matismo de 13 oclusibén se produciri, son la capaci-
dad de 1la zona de soporte para resistir ol esfuerzo

y la capacidad de la zona de insercibn do reparar -

una vez que ha sido leslionada.
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