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XIX
sién en dientes gln desgaste, 'c:nn presencia de mamelones y

planos inclinados en los dientes y molares respectivamente,

En Prétesls tenemos conocimientos de una oclu
sién balanceada gue se considera favorable para la estabi-
lidad de la dentadure y cue se extendi® hasta la construc-
cién de coronas y puentes, porgue con frecuencia las res——
tauraciones de piezas fijas tienen una estrecha relaclén -

con la construccién de piezas removibles.

“sobre el mayor nimero de cientss con 1a idea de que la dis

trlbuciﬁn de la fuerza oclusal disminuya el treuma sobre -
un diente individual y preserven su periodonto.

Le controversia sobre la oclusién normal y

las relaciongs temporomandibulares sigue vigente. En el

prefacio de su libro sobre Oclusién Ramfjord Ash declara -~
"los adelantos técnicos recientes han hecho posible la ve-
lidez de nuestras teorfas y estamos actualmente en un pe—

rioda de trensicidén de conceptos empiricos a conceptos

-—

cientfificos de la oclugénr,
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INTRODUCCION

El tema de la oclusién es uno de los aspectos

mas discutidos y complejos de la Qdontologfa. Las teor{as

en conflicto sobre funcién y disfuncién oclusales han ori-

ginado un laberinto de hachos y opiniones. Nos hallamos —

en un perfodo de transicién de los conceptos empiricos ael-

conoeimiento cientffico de la oclusién. Con todo esto que

da mucho por aprender.

muchas veces el conocimiento de Fisiologfa Psicnlngia,

Psiquiatria, es tan importente para el diagnéstico y un

buen tratamiento; como la destreza en la préctica clinica;
siendo importente el conocimiento cientffico que constl tu—

ye tirectamente el fundamento de la préctica clinica.

Por ser la oclusién un tema que se relaciona-

a una funcidn adjunta, se une estrechemente a todas las ra

maeg de la Odontologla.

La Anatomfia Oental comproends un tipo de (Qclu-



CAPITULD I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA OEL APARATO MASTICATORIO

OEFINICION CEL APARATO MASTICATORIO .- Es una~—
unidad funcional formada por: los dientes, las estructuras
que les rodean y les sirven de soporte, los maxilares, las
articulaciones temporomaxilares, los misculos insertados -
al mexdilar inferior, los misculos de los labios y de la

lengua y los vasos y nervios correspondientas a estos teji

SISTEMA MUSCULAR.~ Es importante mencionar -
los misculos gue sirven de soporte al aperato masticatorio
e intervienen en la masti.caci&n, y que forman una cadena -

sinética junto con los misculos de la cabeza y de la len—
gua {Fig. 1).
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A.= Estas misculos trabajan
7 en sinergis con los -
misculos del frente da-

la cadena sinética.

8.~ Mizculos de la mastica=~

cién.

C.— Misculos de la lengua =

infremendibulares y -

= adhieren a lammd:t-
bula por la parte poste
rior.

D.-Misculos infrahioideos-
y prevertebrales que -
completan la cadena si-
nética.

Fig. 1



MUSCULO  MASETERO:

El misculo maseterc forma una fuerte masa cua
drangular aplanada de fuera & dentro, cue se inserta en &l

éngulo de la mandfbula. En este misculo se reconocen per=-

fectamente dos porclones, urna superficial y otra profunda.
Las fibras de la porcién superficial se dirigen, en gene~—
ral, de adelante y arriba hacie atrds y abajo; las de la -

~porcién profunde llevan una direccibn casi completams

Jo.

El masetoro és un poderoso m@sculo de la mas

ticacifn. Sus contracciones elgvan la mandfbula y hacen—

que los dientes se junten fuertemente. Como el misculo -

temporal, sus contracciones tienden a colocar al céndllo-—
en una posicién pdstero=-superior en la fosa glenoidea. Ni
el temporal ni el masetero tienen gue ver con lou movi—

mientos de lateralidad de la mand{bula. Sus contraccio

nes primeramente elevan la mand{bula y luego hacon gue -

las piezas dentarias se pongan en contacto unas con

R

otras. Esto es porgue an esta accldr las superficies

oclusales de los dientes deben armonizor con la ocoldn -




de bisagra de la mandfbula.

El masetero puede cerrar de golpe los dientes
en cualquier pusiciGn, desde céntrica a protrusiva. Tenieﬂ
do las superficies oclusales de los dientes en armonfa con
esta accién, permiten una mejor distribucién de la fuerzae—
de este misculo sobre el tejido parcdontal cuando los dien

tes cierren apresando el bolo alimenticio. (Fig. 2)

MUSCULO TEMPORAL:

misculo de la masticacidn, se inserta en una extensa zona—

Ssea de la superficie externa del créneo, estando 1imitaeda

hacia arriba, hacia adelante y hacia atrés por la lines

temporal inferior.

Hacia abajo, la zona de origen llega -
hasta la cresta esfenotemporal o infratemporal por delante
y abajo ocupa el ala mayor del esfenoldes y alcanza rasta-—

la parte mas posterior de la superficic temporal del mealar.

Hay numgerosas fibras suparficiales que tomar-—

su arigen en la apaoneurocis tenporal, la cual recibe sl -
mdsoulo por v pesrce toaperior. Er Toeon die abondon, onvege
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gen las fibras hacia el espacio situado por dentro del =
arco cigomltico, donde el misculo alcanza su mayor espesor,

y atraviesan este espacio para terminar inserténdose en la
mandfbula.

La insercidn del misculo tiene lugar mediante
dos porciones tendinosas claramente separadas entre si. La

porcifin tendinosa superficial se inserta en la altura del-

profundo se inserte, en la cara interna de la apéf’isis co-

ronoides, en una zona extendida cerca de su vértice, y si-
gue luego hacie abajo por la cresta temporal. Entre las -~
dos porcienes tendinosas queda hacla adelante un surco pru
fundo, gue corresponde a la fosa retromolar, al nivel del-

cul el hueso queda libre de inserciores.

fAuncue las fikras del miscelo temporal nan —
sido descritas cnmo verticeles oblicuaz, y horizonteles, —

la controccidn ue unas o de tudns ellas idaeren una Lendern-
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tis definitiva el elevar y retroceder la mandfbula. ~

© MUSCULDS PTERIGOICEGS EXTERMO £ INTERANO.

os misculos pterigoideos externo g inter-
no son los cue originan los movimientos de laterali dad-

y protrusién de la mendibula.

£l pterigoideo externo tiene su origen o -
insercibn en el créneo mediante dos cabezas, en la care
infratemporal del ala mayor del esfenoides, extendiénduo

se por fuera hasta la cresta esfenotemporal; el vientre



inferior se inserta en l_a cara lateral de la lémina exter-

na de la ep6fisis pterigoides. La mayorfa de las fibras —

superiores de este misculo se insertan en el disco artlcu-
lar llegando hasta el final de la cépsula articular. La ma
yorfa de las fibras restantes se insertan en la superficie

da lateralidad y protrusién de la mandfbula.

Las fibras del misculo pterigoidec externo en
- direccién ho ones e

ez

eza del cOndilo ‘menisco hacia adglants 'y aden-
Esta accién coloca la mandfbula dentro de la posl cién
de masticacién,

tro.

S5i el pterigoideo externo de un lado se -
relaja mientras el del otro se contrae, la mendfbula se mg

ver hacia una posiciﬁn lateral. La contraccién de las fi

bras del pterigoices externo, tembién tienden a contrurres

tar el empuje posterior del misculo temporal.

£l misculo pterigoideo interno y la mayorfa -
de sus fibras nacen de la cara interma del ale piterigoines

externz, mAs alld de los limites de la carn infarior de la

apdfisis plrasidal del paletino. Llog fibras del misculo -




que estd eplanado de fuera adentro, se dirigen hacia strés

y abhajo hasta la cara interna de la rama ascendente de lag-
mandfbula.

La contraccifin del misculo pterigoideo inter-
no de un lado determine el movimiento de laterelidad de la

mandibula, asiste en la protrusifn y ayuda asf al misculao-
pterigoideo externo.

Jizacién de la mancfbula pare la niasticacrlén; la direccién
y amplitud del movimiento medioc de la cabeza del céndilo -
estén guiedos por la forma de le curva interna de la fosa-
glenoidea; Unicamente la base de la fosa glengidea gufa la
ruta condilar en sentido recto, en el movimiento protrusi-
vo. La contraccién forzada de los misculos masetero y tem
porel regresan el condilo (y mandfbula} o posicién céntri-
ca, extermando la fuerza de masticacidn contra el bolo ali
menticio. El afianzamiento de la mancfbula en este punto-

de esfuerro masticatorio puede ocurrir Gnicamente entre el

cOrdilo y la fosa con los dientes sosteniendo el Lolo ali-




“henticio.

La direccién del movimiento estd determi~
nade por la forma interne da la fosa.

Las cGmides estén hechas pere armordzer-
con el mvinﬁ.chﬁo de Benngt para que cuando los dlen—
tas entren en contacto y penetren o ol bolo alimenti-
cio, las cusides pasen sin tocarss unas con otras sin

lastimar asf el tejicb pamcbntal (Fig. a)
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En sIntesis los movimientos de apertura y -
cierre estén controlados por los elevadores de la mandfby
la, el temporal, el masetero y el pterigoideo interno y -
por los misculos depresores de la mandibule, el genohioi-~

deo, milohioideo y digéstrico. E1 misculo pterigoidea ex

terno mueve la mandibula hacle adelante y las fibras pos—

taeriores del temporal retruyen la mandfbula.

El mOsculo pterigoideo externo y los mdscu—

MUSCLLO DIGASTRICO.

Este presenta dos vientres, uno enterior y -

otro posterior. €1 posterior va de la ranura digéstrica-

hasta el hioides. El1 vientre anterior va de la parte in-

terna de la sinfisis mentoniana &l hioides, sus fibras se

dirigen de arriba a abajo y de adelante a atrés.

ARTICULACION TEMPOROMANCOIBULAR

Es una articulacién con movimiontos precisos

que pertunace al género de las biconrfleot, y forma parte
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del componente posterior de la artiwlaci&n de la mandfbu

la, ya gue el components anterior est& representada por -

la articulacié$n ds los dientes.

ASPECTOS ANATOMICOS.

La articulacién temporomandibular esté consti
tuida pordos huesos, porarriba el hueso temporal que es -

la parte inmévil de la articulacién, formada por la cavi-

ded glenoimu (céncava) que sevpro_longu hacia adelant

eat& 14 mi ta ‘por “la fisura petrotimpérica; y-

el céndilo de la mandfbula que corresponde & la parte -

vil. Ambas, la cavidad glenoidea y el chbnitilo esté&n cu—

biertas de cartilago hialino y estén mantenidas en posi—
cién por un saco fibroso y separadas una de la otra por -

un disco o menisco articular y fibrocartflogo que tiere -

inserciones tanto en el segmento mdvil como en el inmdvil

en nlirero de dos y acompaia al cOndllo en todos sus movi-

miantos.

Dicho menisco interarticular divide la articu

lacién en dos cavidades distintas, una wperior v otra in
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- ferior rodeando a la artiwlacﬁ.ﬁnite‘npommndibﬂar s¢ on
cuentren una cipsula articular en forma de cortina que se
inserta en la cavidad glenoidea y en el cuello del cSndi-

lo, evitando la salida del lfquido sinovial gque lubrica -
a la articulacién,

E1 merisco va desde los 1l{mi tess anteriorus -
te 1a eminencia articular hacia atrfs hasta la fisura de-
Glasser a la cufl esté insertado por medio de la cépsula.

En su superficie : ‘temporel @}

hueso temporal por mecio de una chpsula floja. S mrﬂ_
cie’ infarior pf-esenta un aspecto muy diferente; estd divi
dida en cdos porciones, una anterior gque estf insertada -~
por medio de un fascfculo fibrosp resistente al pterigoi-
deo externo y una superficie posterior céncava, mas tien-
poco profunda para alojar el c6ndilo de la mandfbula. En-

la parte anterior de la superficie cbncava hay un engrosa

miento del menisco que impide el desplazamiento haclia ade

lante del ofndilo. La cépsula en el cuello del cSndilo -

estd insertada a la periferia de é&sta superficle lisa y -
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- solamente a #sta porcién.

La estructura histoldgica del menisco no ws=~
) miforme. El tercio anterior y pai‘ta del tercio medio -
del menisco &s bianc:o. firme y translicido corrsistiendo -

principalmente de fibras de tejido conectivo denso con al

gunas células cartilaginosas. Por otra parte, la porcd 6n

posterior del disco consiste principalmente de tejido co-
. nectivo lexo con. sbundancie de irrigacién san '

uinea,. une

No hay vasos sangufnecs o nervios en el teji

do fibroso de la eminencia articular del céndilo y &rea -
central del menisco. (Fig. 4).

0"“4
' C ol
Foga Q L AT
Maxilar “-.
Cavidades _ .
Sinoviales ' =~ ~Henlsco
Musevle

previgoldeo Corbado

Fig. 4
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LIGAMENTOS [DE LA ARTICULACION.

Existen tres ligamentos relacionados con la-

artfculacién temporomandibular, considerendo los 1igamen-
tos capsular y temporomandibular como sl fueran un 9610,-
puasto que éste Ultimo solemente resulta una espesamiento

y refuerzo de la cfpaula; se inserta en el borde inferior

y posterior de la eminencia del temporal, inferiormente -

Los otros dos, son accesorios por naturaleza,

el esfenomandibular va de la aptSf’i sls pterigoides del es-

fenoides a la espina de Spix, dirigiéndose sus fibras de-

arriba abajo y de adentro hacla afuera.

El ligamento estilomandibuler, se dirige de~
la gp6éfisis estiloides al &ngulo de la mandfbuls; atréds -

del cbndilo hay tejido conjuntive laxo ampliamente vascu-
larizado e inervado. (Fig. 5).



" VISTA ANTEPOSTERIOR VISTA-UATERAL
{corte sagitol de mondibula) ,

Fige. 5
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[ENTICION SU ALINEAMIENTO Y- ARTICULACION.
Los labios y los carrillos delimdtan el llamado espaclio -

neutral encontréndose los dientes en medio de dos fuarzas

opuestas y muy poderosas. Dendo lugar a una entidad fun-

cional 1abios—carrilio-lengua. Al espacioc entre las dos -
fuerzes en equilibrio se le llema espacio neutrsl, (fig.6)
Cualquier desequilibrio entre las fuerzas externas e in-——
temas puede provocar una maloclusifn o sea un alineamien

to anormal  de los arcos denteles. Como ejemplo se puede-

se pmy-cta sobre los dientus anter orvas, o antm e Los a
- 1la hom de deglutir, aguf la fuerza hacle afuere es mayor

que la dirigida hacia adentro prowcando la protrucidn en

los dientes anteriores. También puede realizarse en di~—

reccién opuesta, como suele sucedsr en la respiracién bu-
cel.
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E1 sistema labios-carrillos-

lengua.

El o‘apacio neutral sparece-

sombreacdo.

La lengua y los labios se -
adaptan a los contorras de-
los dientes en oclusifin, -
vistos en corte-transysrsal;
Lengue; 2; Labio: b

Fig. &
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- Ds hecho to-

POSICION AXIAL 0E LOS OIENTES.
" dos los dientes estsn alinsados en sus respectivas arcos~
'y' presentan inclinacionas variables da sus centros axda=~

les con relacidén ‘a una lfnea vertical, tanto sn direccién
mesiodistal camo facio-lingusa’l.

ARCO SUPERIOR

Excepto los terceros molares la mayor angula
cifn se observa en los incisivos superiores (29°). Gene—

ralmante, 10s premolares estén alineados da tal manera

‘gue sus centrus axiales se hallan casl perpendicularmente

yl'bya;lakd’ev SIlvd la ralz aistovntibuhr a-l pr:lur m-
; 1ler superior. {Fig. Y.

Fig. 7
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ARCO INFERIOR Gl

'. LT Los 1n=isivo| y cld.ﬂol 1nfbrions son
los que puuntm la mayor cbsvinciﬁn. (Fig. B) en cuanto
a angulacién ramcuur' as{ como los Spices de los inclsi
vos inferiores est&_n orientados en sentido .mesial e in-— '
clinados hacia el lado lingual.

Los premolares inferiores como sus opo.
nantes superiores cstén alinsados de tal manerea gue sus -

cantms axiales se hallan casi pom.ﬂdlcularas al planp-—

de oclusién. El pﬂrimpr‘pnn‘olar inferior a difsrencia de~

5y ml-ns inferiores son los ous nnnns ve rig

ﬂ-—

nes pms-ntan an ol gucb de inclinacdién. (Fig. 8).

Fig. 8




l.n- -:hno 1nrorlout -stln ludn -l- mcunuhs .n m mu- :

_;,na.euhn- 'Idl el hm u-ﬂ.buhr. que ws mnpnutn mrtau- hu:t.-" )

f}vol pdndur. &n-ml-cnta los hmmn unhnu inferiores oatsntan meyor --
gulacidn I-dlwllr en tom la

c us puntas de les douhs de loa d.nntu poshrbul alineados

" s Gcepten @ e curva lneal mmu uiforme e direccién anteropos-

‘.hrur formendo asf la curve de b.. (Fig- 9) Tuh“n axiste una urve odu-v ‘

1, curva tronsversal o (u.am de wilson).

ARTICULACION C 4

7. \a forme de les mperficies oclusales de los arcos dentales

>
B2

CUAJA 0E WILSON

Fig. 9




En los arcos no desgastadeos los contactos oclu
sales serén punto con punto, punto con drea, borde con hor-

de, borde con area, pero nunca érea con frea, formando asf{~

la posicién de intercuspidacién. Estos tipos de contacto ~

hacen mids fécil la masticacién. Adn en los dientaes con des—

gaste no se hallarfn contactos de rea con Area.
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CAPIT ULGO II

FISIOLOGIA OE LA OCLUSION

CONCEPTO (E OCLUSION.— La oclusién incluys -
caracteristicas ds las relaciones de las superficies de =
contacto con el maxilar opuesto cuando la mand{bula se

cierre en una posicidn centrada de contacto méximo.

& ogslizen -
suavemente al cerrarse la mandfbula en un arco y no en un

plano o en una linea recta.

En funciones de trituracién ccurre un movi—
miento simulténeo en tres planos o arcos, por motivos de-

conveniencia la cara de una clspide recibe el nombre de -
plano inclinado.

Con el advenimiento de concepto del esje tem—

poromandibular como el adjetive de una relacidn centrado-—
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dal c8ndilo se ha cumplido 'él concepto de oclusién para -

ineluir en &1 una implicecidn de las relaciones de las ar

ticulaciones temporomandibulares.

OCLUSION CENTRICA Y RELACION CENTRICA

Estos términos son confusos. Si la posicldn

de intercuspidacidn en consistente con los cdndilos mandi

bulares centrados, coincidirdn la oclusién céntrica y. la-

el embonie maximo de los dlentes; compse observa en -
la posicién habitusl de la mandfbula u oclusién céntrica-
de un paclente, puede no colocar la mandfbula en la misma
posicién que se logra cuands el paciente echa la cabeza -
para atrés conservando le mandibula en una posicién que -

hage que los dientes se mantengan en contacto.

Cuando se cierra la mandibula en dicha posi-
cidn, se tensan los ligamentos y los dientes con frecuen-
cia desvian la mandibula haclia adelante. Poselt demostré-
que la fistancia a céntrica normal promedic oproxd matkngn

-

te 1 o 1.5 mn, desde la posicldn retroide de contactu.
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Pnr consiguienté el deba{:e principal que encare la Quonto
logfa en la actualidad conaiste problemente en dafinir si
la 1llamada posicifn del eje temporomandibular de la mandf
bula que puede establecerse como una referenclia para la -
oclusién deberia ser el punto de partida para rehabilitar
la boca, o bien, si una posicién distinta (un poco hacla-

adelonte) esté més de acuerdo con la fisiologfe normal de
la oclusién.

“tra en ‘los; dientes oclufdos en la boca o en un molda’ cuail
do la mandfbula esté unida por los mdsculos exhibe en rea
lidad une relacidn estdtica, a la que podrfa llamarse -

OCLUSION ANATOMICA. Las caracteristicas fisloldgicas o de
trabajo de los dientes al hacer contacto durante la mastl

cacidén, también son oce interés y el proceso se conoce  ~

como ARTICULACION FINCIONAL, sin embarge de las relacio—

nes funcionales éstablecidas, el deglutir, el morder o ha

blar son también de interés.

Es evidente que la masticaclén no es gl Gni-

co trabajo de la boca ya gue sirve a dos sistemas blAsicos
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végetati'vos,;

lo.- La respiracidn; con su mecanismo subor—
dinado de la vdlvula de aire para hablar.

20.- Procuracifin de alimento y masticacién,—
como una parte del ’sist:ema vegetativao. Por lo téntn ha--
blar, cantar, silbar, asf como otras funciones orales y -
de estdtica son importantes en el estudio completo de la-

oclusién y de los varios aspectos de la masticacién.

fa en el medic de los dientes o de la funcién de la mand£

bula en cualguier forma. Incluyendo los maxilares en re-

lacién céntrica, la naturaleza de la direccidén de los mo-

vimientos y de los golpes funclonales durante la mastica—

cidn, el pepel que desempefian los dientes o dentaduras

como medio estabilizador de la cadena sinética gue rodsa~

la cabeza.
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OCLUSTON NOWAL FRENTE A OCLUSION ICEAL

CONCEFTO [E LO QUE SE CONSIDERA NORMAL

Normal implica una situacién de valores éceg
tables, adaptabilidad fisiolfgica, y ausencie de marifes-

taciones reconocibles. Este concepto de oclusifn normal-

pone de reliesve el aspecto funcional de la oclusidn y la-

capacidad del aparato masthador para adaptarse o compan-—

' Sagin el Dr. Ricketts existen cuatro métodos
para 1llegar a un concepto de lo rormel: :

lo.~ Basado en la experiencla.

20.~ Por mgdio de estudio de los mecand smos—
del apamto masticador en condiclones anormales a falta -
de una patologfa conocida definiendo limites ds toleran—
cia dentro del patrén de anormalidad.

30.~ Incluir condiciones patoldgicas lo més-
extremas posible hasta que lo anormal

ble.

80 conciba favora—
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40.~ Comprender los prlnclpios generales o~

leyes Bioldgicas de la conducta a través de clencias béal

cas.  Estos cuatro principios son de mucho interés para -

el dentista conciensudo.

Cualquier idea de normalidad debe inclulir

una cierta tolerancia pero el buscar una norma de perfec-

cién se debe concebir como una meta ideal con muy pocas -

El concepto de oclusién Sptima o ideal alude

a un ideal tanto estético como funcional.

La estética vy 1z enatomfa han ido desplazén—

dose hacia el interés por la Funciﬁn, la salud y el bie——
nestar.

Para lograr comodidad funcional es ssencial-

gue prevalezca la armonia neuromuscular en el aparato mas

ticador. o gue se consigue con el cumplimiento de las -

siguientes condiciones:
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lo.- La relacién maxilar debe ser estable =

cuando los dientes hacen contacto en relacifn céntrica.

20.~ La relacidn céntrica debe ser un poco -

anterior a la relacifn céntrica y hallarse en el mismo

plano sagitel que el camino recorrido por el maxiler infe
rior cuando realiza un movimiento directamente protrusivo
antre la relacidn céntrice y la oclusidn céntrica. La dis

tancia entre la relacidn céntrica y la oclusifn céntrica-

as aproximadamente de 0.1 a 2 mm. en las articulaciones

tes.

J0.- Es necesario un deslizamento no restrin
gido con contactos ocluseles mantenidos entre la relacién

céntrice y la oclusién céntrica. ’

4o.~ Es necesario tener una libertad completa

para movirmientos deslizantes suaves de los contactos oclu

sales en las excursiones realizadas tanto desde la oclu--—

sifn céntrica como desde la relacidn céntrica.

So.- En las diferectes excurcionaes la guln -

oclunal debe estnr de preferencis el 1ndo de trebajo (sc
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tive) y no del lado de equilibrio (no activo). El grado =

dependiente de la gufa incisiva o cuspidea no es importan

te para la armonfa neuromuscular.

Otrov aspecto igualmente importente de la =~

oclusién es la estabilided funcionsl del aparato mastica-
dor.

Este concepto de oclusidn ideal auxdlia al

elfnico pare ayudar e pacientes que tiene un bajo nivel -

‘Segin el Or. Ricketts deberfs intentarse un-
tratamiento con la esperanza de lograr el ideal slempre y

cuardo concuerde con las leyes Bloldgicas y los princi—-
pios fundomgntales.

Las Leyes son las sigulentes:

lo.- Ley cde la conservacldn de los tejidos.
20.~ Ley de la conservaclén de la energfa.

30.—~ Ley de una profunds eficiencia y méxima
longevi dad.
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Lns principios fundamenteles son:

Armonfa Muscular
Armonfa Facial
Armonfa Temporomaxilar

Armonfa Anatdmica.

ta naturalezas nos dotd de un conjunio de

-

dientes si hay majestad en el patrfn de las formas de las

dientes y la vista de una oclusifn correcta en el rostro,

rﬁagniﬁ.ca e incluso una sola anomalia puede hacer. perder—
la perfeccifin 2l mecanismo. Cada diente parece poseer su

propio dibujo, ocupa wun luger preciso y desempefia su fun~
cidén en relacidén con su vecino y con su antegonista. E1 -
desarrnllo de los contactos es parte de un plan megnifico

de la natureleza y gque es diferente en cada individuo.



Arriba- Vista Antarior
de la oclusién normal.
AE’GJD - Incdlinaciones~
Mipotéticas axiales m
los disntes.




2

Los detalles de una relacién ideal en t&rmi-—
nos de contactos oclusales y de relaciones del eje y de -
contacto, con frecuencla se pasan por alto y a menudo se~
suponen. FPor 1o tento menclonaremos factores gue deba=—

rfen buscarse el enalizar condiciones normales por lo que

se refiere a su disefio correcto.

RELACIONES O£ PLANOS INCLINADOS COE LOS

un tercio de alture de la corona del incisivo infer?iér, -
el incisivo laterel superior estéd ligeramente comprimido-

e inclinado hacia mesial. Los caninos superiores estédn -

inclinados lateralmente y son ligeramente mds altos que -
los incisivos inferiores gue también estén inclinados la-—
teralmente hacia lebiel, cuando se consideran en su eje ~
longitudinal. Este hecho a menudo representa una prueba =
de poner los dientes inclinados en prétesis. Los caninos-
inferiores son parte del segmento anterior y su apoyo se-

derive principalmente de adhesidn periodontal lingual.,
(Fig. 11).




Vista letsral.~ El canino’ mperior ssth mis inclinad> de-
talmints e el canino inferior y 10 cubre n parte. Ls clave de une -

_ oclusifn bien deserrollads o da una meloclusién bisn tretads s la pos
clén da contacto del 2o. prenvlar supsrior (flg. 12) si no hey una rela
den y e pod.dh nar-l = luu nlm- upsriores ¢ U\Mnnn. len~

'u-hbnjomhwma&u tn-l-mmul mﬂordpri-'-

prerclar sperior tiene une ug-u 1nclinect 8n datal. s caniras -Qg )
riores s inferiores tienen ligaras inclinacionss -l‘lnhl. 1o Mo Q.-
sl primer wolar smgperior en una oclusién bien desarrellada, E1 segundr-

molar pusde estar en una posiclién vertical y el um on fom idenl-
podrie tener 1igera inclinacién datal.

VISTA LATERAL




Vists Lingual.- Las clspides linguales del =
primer molar inferior no hacen contacto con 10s superio—
res. Ls cGspide lingual del primer premolar aperior ss-
. inclinan li.gcrwto hacia rasial pars asumir contactos -
gistales en la fose central, en el primer pr‘an‘lolar'inro—
rior se nota mucha libertad en la localizacibn de las cis ‘

pices linguales de los premolares superiores. (Fig. 13)

Fig; 13
El arco inferior forma una curva que 8s redon
ceada junto s los molares {Fig. 14) el segmento anterior -
infaerior tiere una inclinacién iabial o una ligera ihclini
cifn bucal en 1lss esquinas. Los premolares estén esencial-
mante verticalez y los molarecs tienen una ligera inclina=-
cifn lingual. Los puntos correctos da contacto interproxi

mal oz los rolares infericrez no se congideran a manudo en

detalle. En oclusiongs magnfficas =a obzerverd gue la cig

pioge olstobucel da los primeros molarw- inferiores hacen
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contacto cerca del centro del segundo molar inferior y no

cerca de Su cara bucal.

La relacién distal del primer molar superior
y la curva del arco hacia atrds desde el primer molar pue
den verse en el arco superior (Fig. 14) asf como las su——

perficies bucmeles de los dientes anteriores supsriores se

inclinan hacia palatino. Una linea a través de las clspi

des distobucel y mesiolingual atravesard la superficie

Desde una vista'transvebsal a través de los~

molares, el rmolar inferior se ve inclinado hacia lingual-
y el moler superior & menudo estl cesi vertical cuasndo -

llege a sus vectorss finales y se conaideran sus tres r-a£
ces.

CONTACTOS OCLUSALES

La consideracibén final ez la de los contactos

oclusales o céntricos. Ricketts describif la oclusibn -

ideal con treinte contactos de los dientes superiores e —

inferiores de cada lado, que derfan un totel de 60 vontac-~



Fig. 15
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 tos (stops) en una boca que tuvierw 2 piezss. A falts o
los terceros molares por cierto muy comin ss perderén & -
cont'a'ctos' de cada lado (Fig. 16) pﬁn una oclusién equdli
brada es ngcesario mencionar contactos céntrldol y rela—
ciones ds superficie, ademés pusden cbassrvarss clinicamen
te deslizamientos funcionalas cefinitivos de la mandfbule
que siguen la resistencia al cierrs (relacién fisiolégica

céntrica) para determinar premadusrez (contactos oclusales
defectivos e interceptales), |




. mwému FUNCIONAL -~

© Al hablar de oclusldn Funcional debe conside-
rarse prlr\cipalmente su papel que desempoﬁa en la mastica-
cidn. Incluyendo en forma breve el papsl da los dientes en
la fonética en la estética, y en la estabilidad.

En primer término veremos el acto de incisién

estudiando los movimientos de la mandfbula, de la articula

cién y de los gientes naturales posteriores durante la fun

. de lo- cér\ailos hac.n oue los dcntn po-urims dn la

mancfhuls no hagan contacto con los posteriores superiores.
(Fig. 17}

Fig. 17



: rsszs'mmm |

Llli)nugdigtadén da- los dAnbes on el movi
minnw Yateral sobre el. lad: G tmbu.jo es gui.ada por las
‘cums v‘stibulares ds las caqaidaa v-at:lbulams de apoyo-
oe los dientes 1nrqr19nq al hacer contacta con los dec1£
ves de las caras linguales de las clepides @sdbularsa -
de los molares sweriores, E1 nﬁmarblch coc_'\tacbds latera~
les funcionales fuera ds oclua@ﬂn céntrica depends da la-
comodidad (susencia de 1nterrarenc1a§ que restrinjan la -
6c1u§16n) v del tipo de alimento que vaya a ser mstlcodu.

Estudios hechos en sborfgenes sustralianos -

_m-t.ca""ﬁn, hg - asi an 01 duannu por Bnnd.uvo cbnds laa"'"
facetas de contacbo clugntadas el laco de balmwo 1n—

terfieren con frecuencia con los movimlentos masticadores
del otro lado. (Fig. 18)
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AEncont‘mmos que la masticacién puade ser B~
LATERAL que resultaﬂa ideal para éstlmular todas las es

tructuras de sostén, pare la estabilidad de la oclusién-

y para la higiene dental. Este funcionamiento bdilatersl

se adquiere cuando se logra una conveniente e irrestric-
ta relacién oclusal bilateral con igualded de gufa cuspi
dea bilaterel y de capacidad funcional.

0 bién puedse. ser masticacin UNILATERAL,

cias oclusales también como lﬁrbtecciﬁh' a 165 misculos’

del maxilar en pacientes con trastornos de la articula——

cifn temporomaxilar.

Consideremos ahora las variaciones. No hay ~

pacientes exactamente iguales. No hay leyes estrictas

las tolsrancias individuales, la edad y el estado de sa—

lud varfan impunemente. La forma del maxilar, el arco,=-

la altura facial cel paciente, e incluso los golpes mas—
ticatorios varian segin el individuo. Por lo tento, sor-—

varios fectores involucrados en una oclusidn funclonal .
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H

Al considerar el alineamiento de los dientes,
estos no deben estar en posiciones gque cierren la oclu~—

sién o que impidan la funcién normal integrada enla mas-

ticacidn. Los dientes envian sefiales al sistema neuro—

muscular. -5i se empujan primerc en direccifn al masti——

car y después por h8bito la lengua los empuja en otra, -

habr& inestabilidad y falta de equilibrio, produciendo ~
movimientos en los dientes.

contactos en el lado contralateral son anormales. Cuando

existen interferencies de mordida cruzeda, un paciente —
podrfa "Garrapater los dientes" un propioceptivo inade—

cuado en el circuito neuromuscular puede Provocar con=—

traccién por desequilibrio o Bruxismo,

Debe tonsiderarse también la fumcién inade—

cuada de los incisivos o sea dificultades al morder y en

ocasiones al hablar. Si los dientes suweriores e infe—

riorgs no tienen la debida sobremordida (tmslapo verti-
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cal), o =i no estén correctamente alineados, la mandfbu-
la podrfa desviarse hacia un lado con el fin de morder -
correctamente, o bien moverse hacia adslante a distancla

exagerada causando un ésf‘uerzn a los misculos y articula

ciones temporomandibulares.

El papel de los dientes en la eatabilidad de

la cadena sinética es importante en cualguler considera-

cién de relaciones rormales de los mismos. Esto incluye

Otro factor es el papel oue desempafian los —
dientes al deglutir porque la lengua puede procducir ‘mor

didas abliertas" provocando as{ un trauma al masticar.

Al gvaluar los dientes en oclusifn deben con
siderarse tembién la expresidn faclal dentro del factor—
estética, los dientes que no estén debidamente alineados
o en oclusifn correcta debido & un traslape vertical exa
gerado o en una mordida abierta {traslape horizontal), o

bien gue son muy irregulares podrion ser inaceptables wv-

incluso repulsivos. Este arreglo de los dientes puetie -
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llevar & una,ankgustia mental o a una excesiva conciencia
de si mismo y puede causar ansiedad al paciente. Cual—
quier oclusién gue no satisfaga los requisitos menciona=

dos de oclusidn para todas estas funciones tendrd que -

considaerarse como una oclusién anormal.




CAPITULO III

TRASTORNOS FUNGCIONALES CEL APARATO MASTICADOR
CONCEPTO DE MALOCLUSION

Significa simplemente una oclusidn defectuo-

sa un embone indebido o incorrecto da los dientes o un ~

clerre anormal de los maxilares, por lo tento la maloclL_:_

Siendo una desviacién dg lo ideal y una va—
riacifn de lo normal, la mala alineacldén y las relacio—-—

nes incorrectas del arco constituysen al. nroblema bésico.

Una elasificacién de ocluasldn defectunsa nor
malmente ce hace sobre la base de reldildn del molar su-

perior con el molar inferdior,

Todas las oclusiones dafactunsas estAn non

equilibrio pueden verse cclusiones dofectuosas agqudas
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con estabilidad y sin abrasién ‘en los dientes.

Sa han visto oclusiones que carecen de un

equilibrio funcional, sin embargo todos los tipos de
oclusién funcional espacialmente las defectuosas si van-

acompafiadas de perdida prematura de dientes.

CONGEPTO CE OCLUSION PATOLOGICA

Cuslouier oclusién en los dientss que cause-

la hipermovilidad que lleva impactaciones de

alimerntos, irritaciones de la encia o enfermedades paro-

dontales es patoldgica. na pmpiocapcién anarmal y es-

timulos dolorvsos al circuito reurotuscular que llevan s
contraceiones musculares, u oclusionas que causen carac-

terf{stices anormales, son condicliones patolégicas,

Dos condicionss idénticas paodrfan reaccionar

de mungra distinte en dos individuos diferentes porque -
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los patrones 8seos, los patrornes musculares, la propen—

sién a enfermedades y 1los patrones de tensién deben reci

bir valores cuantitativos. Por lo tanto se debe tomar -

la funcifn como Factor etioldgico de oclusién patolﬁgica.

La oclusién patolégice pusde considerarse en
4 &reas.

lo.~ Atricién o Abrasién enormal (Bruxismo)

" 30.- Implicacién musculer.

4o.- Enfermedades temporomandibularea.

Existe una tendencia a equiparar la dentadu—

ra desgastada, cesi acabada. Se han ogbservado docenas -

de créneos de aborfgenes austrialianos en las que las

oclusiones se habfan gastado hasta los bulbos dendo como

resultado abcesos pariepicales. Los créneocs revelaron

—

que muchos de esos dientes obviamente habfan estado en -

traumn tanto en lo regién periapicul como en @l extremo-

de la encfn o sea el alueolo.
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BRUXISMO.- Este llega a ser perjudicial cuan
do la résistancia naturel de los dientes se acaba, cuan-
do la oclusién esté fuera de balance o cuando la desar—
ticulacién del céndilo no pueda hacerse en varios movi—
mientos.

Probablemente la condicidn més dafina qué -
lleva a una atricién o abrasién normal, es la oclusién -

de extremo a extremo en la que no hay dabida correccién-

U ejemplo es el de un nifio de 7 efios cuyos-

primeros molares permansntes superiocres e inferiores han
brotado, las clispides se desgastan si los incisivos tar—
dan en brotar, si hay mordida abierta y los caninos se -
desgastan en forma prematura faltendo elture funcional -
en la eminencia de la articulacién on la fosa mandibular.
Otro caso es gue si la mendfbula tiene una posicidén ade=

lantada o no se ha desarrollado una eminencia para los -

12 afos, los premolares y caninos se harfn planas.

La naturaleza del Bruxismo gat& {ntimamenta-—
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relacionada con el aumento de tono muscular gue pueds -
ser provocado por la tensién emocional o nerviosa, por -

dolor o molestias o bien por interferencias oclusales.

Los factores locales son:

Colgajos gingivales

Cualguier enfermedad periodontal especialmen
te si hay dolor.

Dlor o molestias en la articulacién temporo
mandibular y misculos adyacentes.

Otra clasif’icaciﬁn que puede considerarse -

comp hébitos oclusales es la siguiente:

Morder fuertemente con maxilares blogueados
Mordedura de los carrillos lengua o labio
£l morder objetos como ufias, lépices, pasado

res, tubos de pipa, pelillos de dientes o —

bien ejercer presién con los dedos.

IMPLICACION PERIOOONTAL.~ Segin el Dr. Rickets
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‘@s un tema meramente académico el del nombre que debe —
darse al factor pericdontal, blen see periodontitis o pe

riodontosis, si el trauma @s anterior o posterior a la -

infeccién. E1 hecho sin embargo es gue existe un cuadro

clinico, v es el siguiente.

Se aflojan los dientes, se repliegan las en~
cfas, los huesos pierden alture (crestas alveclaras), se

presantan pulpitis frecuantes o presancia de piedraes pul

temente dolor generslizado en el rostro.

Este cuadro es demasiado comin para creer

que el trouma no tiene conexién. El cuadro es en reali-

dad el de une oclusifn traumétice.

Las periodontitis generalmente explican que-
el trauma no causard enfermedad periodontal hasta que no
se presente la invasién secunderia da bacterias afn si ~

el traume es la parte principal.
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El trauma no puede Jjuzgarse dnicamente desde

una posicién de la relacién temporomandibular al contac-

to oclusal. 0Deben considerarse los factores de otras de

sigualdades, en algunos individuos es una interferencla-

del descenso al cierre, 0 un patrén de garrepateado en -

los dientes. En otras &s una interferencia en la oclu--

sifn lateral en el contacto del diente contralaterel o ~

una interferencia de arco cruzado. Estas oclusiones =~

" trauméticas deben probarse para verificar movimientos

es una incompatibilidad de la oclumién con las presiones
de la lengua y los labios.

Con gl fin de saber si hay trauma deben exa-

minarse las relaciones oclusales y funcionales, en rela-
cién con el soporte individual de los dientes, todas es-
tas funciones deben estar correlaclionadas con el patrﬁn—

facial, con el patrdn neuromuscular y con la propensidn-—
fisiolégica del paciente.

IMPLICACION MUSCULAR.— Lo anormalil dad muscu-

lar s rovela on dolor, hiportrofio o otrofia de los
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misculos, en la falta de uso o fibrosis de los misculos—
la implicacién muscular ss revela también por irregulari
dades del patrén de aberture o ciserre, junto con las deg

viaciores de la linea madia al morder o hablar como con-

secuencia de malos hlbitos.

Algunps pacientes temen carrar los maxilares

ya ses por miedo al dolor o por ansiedad de la posicién-
de la mandfbula.

Se observa ataxia al cerrar cuando la-

Existen tipos clfsicos de contracciones o es
pasmos de los misculos.

La contraccién miogénica debido
a inflamaciones tfxicas de un abceso, o0 despuds de una -

operacién o herida se comprende bién.

La contraccifn desbalanceada de los misculos
producide por etrofia de algunos midsculos o por hipertrg
fia de otroscon anulecidn prolongada de clertos tipos de
funciones también pusden causar diversos sintomas, ade——

mas de contraccifn esplstica causada por el dolor y por—
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reflejos. Es una condiclén directa tipi-motor y puede -

terminar en combinaciones de contracciones esplticas si-

dura mucho tiempo. FPor lo tanto deberfn interpretarse y

reconocerse en el diagndstico de los problemas de oclu—

sidn y los patrones de movimiento.

Los fendmenos mencionados tales comp hébitos

de posicidén y dolor de otras partes de la cadena clnéti-
ca_daberén

reconocerse como problemas. de oclusién,

ENFERVEDATES (E LA ARTICULAGION TEMPOROMANCIBLLAR

Les molestias en la articulacién temporoman—

dibular casl siempre tienen relacién con las molestias —

musculares, sin embargo, en la articulacién podria haber

un cierre gue inhiba el movimiento. Presenténdosa enton

ces cuelquier problema, desde un desplazamiento del oia-

co, hasta fibrosis del céndilo.

El chasquido o crujido de la articulacidn es

prueba de algin deserreglo. E1 dolor directo en la ar——

ticulscién del patrén muscular es otro sfntoma cde desa--—
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Juate.

Las caracter{sticas clésicas de los cambios~
avanzados de adaptacién en la articulacién o enfermadad-

degenerativa, son la consgcuencia final de un desarreglo.

La articulacién pasa progresivamente por un-—
camblo de desgaste del disco hasta un adelgazamiento del
cartflago, @ esto sigus una degeneracién fibrinoide del-
manisco y del tejido conectivo que cubre el drea articu-

L4l

‘blos en elhue

xotosis, pérdi espa-
cio, endurecimiento y caembios continuos en la articula—

cién ye sea en la eminencia o en el céndilo.

En las stapas avenzaedns este proceso degene-
rativo no solo afecta la oclusidn sino que sufre la esté
tica de todo el rostro, a menudo gue se acorta el chnci-

lo se abre la mordide y se retras la barbea.

Se ha demostrado qua cuatro tipos de oclu——
sién incorrecte se deben a desarreglos de las articula—

ciongs temporomandibulares.
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lo.~ Una variadad anormal del movimiento ha=
cia adelante este tipo muy frecuente se asocia con pro-—

truciones del arco superior o en pacientes gque adelantan

1a mandfbula. Para poder morder el cédndilo se mueve s~

bra el declive de la emingncia y sobre la parte anterior

del cOndilo. Las causas parecen ser la variedad dsl mp-

vimlento o su posicién mesial en oclusién céntrica.

= Este ti de. ocluslén in

‘cién posterior. Aunque es dudoso pues No se acepta que-

realmente exista un fenfmeno como el desplezamiento pos-~
terior,

Se ha demostrado gue el cbndilc puede tener-

una conexidn directa bien see con el proceso posgloideo-
o con el plato del tfmpano. Exists evidencia de que el-
borde posterior del céndilo pusde rwabsorverse en la ar—
ticulacién més aln cuando estos hallezgos coinciden con-

dolor y molestia prolongada que respondan casi inmediata

mente a una posicidn adelantada de la mundibula,

Jo.— Este tipo de oclusidn incorrecta es la—
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‘intarferéncia. eépaciélwénte el macrotrauma que s procti |
c ido por una interferencia de mordida cruzada o contac~
to contrelateral, de modo particular en una regién del -
tercer molar ya que el molar superior se encimeré sobre-
gl inferior en un movimiento lateral. Esto conduce a -
una répida degeneracién de la articulacién con un trauma
excesivo.

4o.- Este tipo de oclusién incorrecta es de-

loa’:dientes posteriores d r P

apoyo vertical, en alguhos paciahtés la pé}dida de los -
dientes posteriores d& lugar a un amontonardento del cﬁr_w_

dilo hacia lo profundo de la fosa. Si el céndilo es dé-

bil y el paciente predispuesto a enfermedades de las ar—
ticulaciongs, ésta fallaré debldo s una presirﬂn prolonge
da y aumentarén progresivamente los cambios degenerati--
vos. A estos seguirén cambios en la musculatura y toda-

le mandfbula empezard a mostrar cambios retrogresivos.



CAPITULO 1v
TRATAMIENTO

Cualguier tipo de oclusién depends de la -
musculatura ninguna otra cosa tiene funcién estabilizud_d_
ra para eliminar contracciones, colocar los cbndllos en-

una yuxtaposicién normal ’s_ensorial y el clrcuito neuro—

PLAN GENERAL PARA CONSIDERAR EL DIAGNDSTICO Y TRATAMIENTO
(E LOS TRASTORNDS FUNCIONALES CEL APARATD MASTICADOR

HISTORIA CLINICA

La historia adecuada es importante para de—

terminar el disgndstico clinico. Oeber8 estehlecerse an

tes del examen bucal.

Primero se registra la molestia principal y-
si el paciente no presentara ninguna, es necesario explg

rar la boca y anotar, tomando en cuenta pérdida de cdlen-
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tes, reemplazos, pritesis y aparatos ortodncicos presen
tas.

Los hébitos bucales pueden ser zignos patog-
noménicos oe Bruxismo, implicacién periodontal, implica-

cién muscular o bien enfermedades de la articulacién tem

poromandibular. Al igual que los hfbitos masticatorios-—

o0 extramasticetorios deben buscarse culdadosamente ya

gue para el paciente en occasiones pueden pasar desapercl

efectusrse un interrogatordo cuidadoso para 'diuhdna}’-
si el paciente tiene problemas de ténaiﬁn'Psiq.dca para—

evitar mAs adelante un fracaso en el tratamiento.

EXAMEN BUCAL CLINLCO

£s importante determinar al eparato mastica-
dor como unidad funciornal; por lo que debe incluirse en-
su examen las estructuras que particlipan en su funcién y

las que directamente estén influenciedas por dicho apara
to.



LOCALIZACION CE LA RELACION CENTRICA

Este debe obtenerse en estado de absoluto re
poso pues si hay tensién Psfquica hipertonicldad muscu-——

lar podrfan interferir al cfndilo en su entrada en la ca

vidad glenoidea. A partir de esta pnsiciﬁn debemos ha—

cer una exploracién en busca de deslizamiento en céntri-

ca, interferencias oclusales, en las excursiornes lateral
'y protrusiva.

na :
la relacidn céntrica es necesario controlar los tres fac

tores gue puedan inducir a tensién muscular anoymal. Es—

tos factores son los siguientes:

Tensidn muscular

Dolor en las articulaciones Eempommandibu—-

lares u otras partes del aparato masticador.

Memoria musculer o accidn refleja protecto—

ra ocasionade por contactos defectuosos.
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Se ha deserrollado un procedimiento para re-
gistrar la relacidn céntrica gue toma en cuenta todos es

tos factores y es el siguiente:

Siéntese .al pacienta cémodamente en un Sl
118n dental, con el respaldo reclinado entre 60 y 70° y-
coléquese el cebezal bajo la protuberancia occipital -

para gue no haya tenslén en los misculos de la nuca cusn

do el paciente descense la cabeza.

" piemas.

Higase que el paciente enfoqua los ojos a

una distancia de 30 o 40 cm, sobre un objeto colocado di

rectamente frente a sus o0jos, pidiéndole tembién gque reg

pire lentaments a través de le nariz. (pera relajerlo).

Plidase al paciente que abra la boca tanto

como sea posible manteniéndoze por espacio ce medio a un
winutao,

Coldguese el pulgar derecho sobre los incisd




60
VoS centreles inferiores del paciente y el fndice bajo -

la bag-ba; Menténgase lo suficientemente introducido

pare evitar el contacto en caso de que el paciente cle—

rre los maxilares.

Hablese al paciente con woz suave y monétona

durente todo el procedimiento. Fepftasele que se relaje.

Digase al paciente que usted guiard y moverd
au maxilar.

(dele confianza) asagurele que se esté por-

en ese momanto.

Es muy importante que el dentista no ocasio-
ne dolor cuando comience a mover el maxiler hacia el cle
rre. La habitacidn debe estar tranguila, y el operador-

debe hacer todos sus esfuerzos para ganarse la confienzs
del paciente.

Gufese el maxilar del paciente primero a par

tir de la abertura mixima hasta que se acgmode hacia

atrés en la posicidén de bisegra estacionaria més abierta,
La maniobra da abrir y cerrar lentamante el maxilar ayu-

de frecuentemente a obtener la posicidn de bisagra poste
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rior. De esta manera la orientacién muscular y los re—
flejos protactoms asociados con los contactos defectuo-

sos son mucho menos activos cuando los dientes estén muy

separados que cuando se encuentran juntos.

Tan pronto como el maxilar ha sido colocacdo-
en posicién de bisagra abierta, el operacdor debe moverlo
hacia arriba siguiends el erco de clerre de bisagra esta

‘cionaria, haciendo gradualmente que los dientes se vayan

ta lengua debe estar colocada .en la parte me

cia o enterior del paleadar duro o en el piso de la boca.

No se debe permitir que el paciente la pase-

hacia atréds en la faringe, puesto que ello provocaréd

cierto esfuerzo en los misculos maxilares y ayudard a

gue el condilo se desplace haclia abajo y bacla atrds en-

ia cavidad glenoidea.

£l operador debe mover grudualrmente el pul-——
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gar hacia abajo sobre los incisivos inferiores mientras,
gue mueve el maxilar hacia ai'riba y hacia abajo sobre el
eje de bisagra estacionario o relacifén céntrieca hasta

gue se establece contacto inicial entre los dientes supg

riores e inferiores. Esto puede percibirse y ofrse f8—

cilmente y constituye el contecto oclusal inicial del pa

ciente en relacifn céntrica. Une vez establecido este -

contacto inicial, resylta mucho més fécil volvar a guiar

al paciente a las subsecuentes menipulaciones, Al ro ha

a no -“ze podrén atribuir sfntomas dolorosos a estas
4reas de la articulacién siempre y cuando el céndilo ocu

pe una posicién correcta en relacién céntrica.

Existen otros métodos para la localizacién -~

de la relacidn céntrica siendo este gl méds eficuz.

PATRON HABITUAL DE LA MASTICACION

e debe ceterminar sl existe un patrén de
mastl cacidr restringido el cuél es este. Se dehe efec——-
tuar ure culdadoss exploracin en busca de poull-ies: sig-

nos e tAbitos oclusales como muescss vy roturas de o en—




63
tes no relacicnados con 81 contacto oclusal, se busca de

la siguiente manera:

Se le proporciona al paciente un padazo ds ~

cera blanda y pedirle, primero que la mastigue en la for

ma mAs adecuada para 8l, y después darles instrucciones—

para que la mastique en diversas excursiones,

OTROS METODOS DE OIAGNOSTICO

Radiggraffas
Electromiografia

Métodos de laboratorioc.

Los moldes deben ser

montados en artizulador ajustable y llevar a-—

cabo el anélisis.




ARTICULADORES
Un articulador debe ser capaz de reproducir-

exactamente todas las posiciones gue relacionan la mandi_

bula con el créneo.

Parte del tratamiento puede ser correctamen-

te realizado mediante un articulador que simule esas re-

laciones.

prefarencias en cuanto a las cuslidaedes de mant pulacidn-
deseadas, para tal caso hay varios tHpos de estos:

DIFERENTES TIPOS COE ARTICULADORES.

Articuladores Ajustables
Articuladores Semiajustables

Articuladores de Bisagra.

ARTICULADORES AJUSTABLES:

Gnatholator de Granger.

Articulador de Stuart,




Dennar IV

Cosmax

ARTICULADORES SEMIAJUSTABLES:

Hanau H2-0 y He-X
Dentatus
Whip—Mix

Articulador de Ney

Condylator

Para lo cull segdn la habilidad y preferen—

cia del operador tiene 8 su eleccifn esta y més variedad

de articuladores a su elecc:i.Gn.

Agui describiré el uso del articulador WHIP-
MIX y algunas de sus partes.



MONTAJE EN LOS ARTICULACOFES.

El arco fecial Whip-Mix es un instrumento . -
que emplea un eje promedio.

Se fija al crédnec del paciente mediante pro-
yecciones plésticas ocasionalmente denominadas ldca]iza—

dores del tragus, que sg insertan en los orificios del -~

conducta auditivo externo.

Para obﬁéner;cﬁalqud.er recistro con el arco—
facial hay que ajustar la horquilla de transferencia u -
harquilla de mordida de los dientes.

Cuando se trata de montaje arbitrario, la -~
cara suele ser un materisl adecuado; se cubre la horqui-

lla de transferencla con cera y se registran las identa-

ciones de los dientes.,

Sin embargo los compuestos para impresiones-

do bajo punto de ablandomiento poseen la virtud de no
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distorsionarse tan facilmente como la cera.

Se coloca en ambas superficies de la horqul-—
1le una capa de cera o compuesto para impresidn y mien-—-—
tras esté en estado pléstico se coloca y se fuerza con-—
tra los dientes superiores, cuidando que el vés_tago de =~
la horguilla se proyecte hacla adelante, aproximadamente
paralelo al plano de oclusidn. Se lleva al paciente al -

cierre en relacién céntrica, para inmovilizar la horqui-
1le de transferencia

la zona” del matemal' donde los dlantes : su;ﬁn;riéfes sa ‘ha_-'
yan marcados més allé de la alture de sus contornos, la~
cera o el compuesto deberd recortarse para dejar solamer_\_
te los registros de las extremidades cuspideas y los bo_x;
des incisales, de modo que un exfmen visval verifigue la
exactitud e igualdad con gue el registro de transferan-——
cia contacta con los dientes del paciente y los del moda

lo superior., Las marcas dentariss pueden ser rebasadas~

con una fine capa de pasta zinguendlica, si se desea mia-

x»imn yxactitud.



TRANGFERENCTIA CON EL ARCO FACIAL.

Se quitan los tormillos de sujeccién y las -
junturas, y se desliza la abrasadera sobre el vlstago de
la hnrquilia, gue estard inmovilizada mientras el pacien
te cierre sobre las marcas hechas en la cera o el com——
puesto. Se instruye al paciente para que empufie los bra
zos del arco facial y coloque las proyecciones plésticas

en los orificios de las orejassin hacer fuerza; a conti-

+ias. Se ajustan los tdfnillua de sujaci&n, 1a piazAa na

sal se ublca en el brazo anterior del arco facial y la -
porcifn convexa se hace contactar con el punto de nasidn.
Con el arco facial aln sostenido hacia adelante por el ~

paciente, la pieza nasal se ajusta en posicién mecdiante—

su tornillo de ajuste. También se ajusta la abrazadera—

con un movimiento de tuerca.

El paso final consiste en unir el arco fa—-

cial y la horguilla de transferencia, pore lo cuél se

agjusta con firmeza la abrasadera colocads en la varilla-
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vertical que une ambas partes. Se leé la escala en la ~

parte anterior del arco facial, para determinar la dis—

tancia intercondilar en el articulador, la que podré ser

peguefia, mediana o grande. Se desajusta la pieza nasal-

y se retira del arco facial; se desajustan tembién los -
tornillos de sujeccién y se retiran los topes plésticos-
de las orejas del paciente; se pide a éste gue abra la -

boca y se retiran el arco facial y la horquilla de trans

. ferencia

. TRAZAS  PANTOGRAFICOS,

v

Son muy Otiles cuando los modelos se montan—
en un articulador totelmente ajustable, slgunos pantdgra

fos pueden ser transferidos directamante al articulador.

El primer pasp consiste en modelar platillos
gufa o clutches.,

Una vez formados, se procede a anclsr el sis
tera de platillos guia sobre unos travesaiios anteriores,

lubricendo sus superficies oclusales,
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Antes de fijar el dsistema de platillos guia-
sobre los dientes, se sefiala un punto de refersncia ante
rior sobre la piel de la cara, situsndo éste punto 43 mm.
arriba del borde incisivo de un ingisivo superior y en ~

1linea con el canto interno del ojo.

Después de introducir los platillos gufa en—

la boca, se utﬂ.lliza yesa de fraguado répido o pasta pora

11ar los bordes de los brezos '(mclna) del models

v.br de platilios gufa sbre los dientes. Realizando el -

anclaje de los platillos gufa sobre los dientes se proce

de a colocar el analizador del eje art.cular sobre el

travesano . superior, de tal mansra que la benderita da —

trazado quede en el plano sagitel.

Se afianza el mecanismo de la aguja entinte-—
da del localizador del eje erticular sobre el travessfo-~
inferior y se procede a guiar al miysilar inferior hacla-
la pouicidn terminal de bisagra; 1n banderita se pone en

posicidn daspuds que la agujo =2 encuentra sobre un pun-

to di la banderita gue coincide con ¢l eje del movicien-
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to rotacional puro de abertura.

Cuando se localizan este punto, que coincide
con el eje de bisagra terndngl, se mueve la banderita -~

para que la aguja entintada pueda desplazarse hasta to—
car lea piel.

Los puntos izguierdo y derecho del eje de bi
sagra terminal corresponden a los puntos de referencia -~

posteriores.

~Una 1fnea, para el planc de referencia ho-

EL punto anterior y la linea del plano de re

ferenciae pueden sefialarse con el localizador y marcador—

del plano de referencia.

Antes de proceder a la localizacidn del eje-
de bisagra y al uso del pantﬁgrafo, el paciente debe

aprender a realizar el movimiento hacla la posicién en -
relacién céntrica, el movimiento protrusivo v los movi—-

mientas de excursidn excéntrica del mhx«ilar inferior.
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El pantSgrafo se monta sobre el paciente, -
utilizando para 1& orientacifn los puntos anterior y pos

teridr de referencia.

£l registro de los movimientos mandibulares—
y de la posicién en relacifn céntrica se hace con aguja—

accionada por presi.ﬁn de aire.

La aguja se pone en accidn y se hacen los re

Debe haber dos registros coincidentes, para-—-
la posicidn en relacién céntrica y para los movimientos-
latereles derecho e ilzquierdo y el protrusivo. Después -
de obterer el registro epropiado, se procede a transfe-~

rir el pantdgrafo y los platillos gufa al articulador.

Se fija la eminencia antercposterior a 25-30°
y el desplazamiento lateral progresivo a 5-10°, Las par—
tes superior e inferior del pantdgrafo deben sujetarse -

al articulador por medio de los platillos gufa.
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El platillo guia‘inf‘er'ior' se monta directa-—
mente sobre el membro inferior del articulador, el miem
bro inferior del pantSgrafo, montado sobre el miembro in
ferior del articulador. ©e utiliza para situar y montar

gl miembro superior del pantégrafo sobre el ndembro supe

rior del articuladoar.

El modela del maxilar =superior se coloca en—

platillo gufa superior sobre el modelo nbntédo. a'u;;ério-rﬁ--’ i
por medio de cera o cdrrpuesto, lo cufl permite moverse— -

junto con el miembro superior del articulador.

MONTAJE 0E MODELOS SUPERIORES EN EL
ARTICULADOR
WHIP-ML X.

Se quita el véastago incisivo de la ruma supe
rior del articuladoer y, mediante el empleo de la medda-
regl strada con el oroo facial (grende, redie o peguedal,

se insertan los elomantus condllares gue posog ol articu
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lachr en su parte inferior, en los ‘ent.:ajes que estén ubd

cados sobre éstos en la parte inferior del articulador.

5e ajustan después las gufas condileas a las
medidas registradas, ya por aumento, ye por oisminucidn-

del espacio, mediante los espaciadores colocados en las—

gufas de traslacién condflea. Para medidas peguefias, i

rectamente no se usan espaciadores, pero sg usa uno de -
ellos a cada lado para registros medios, y dos espaciado

res a cada lado para medidas grendes. Se desajusten los-

108 del

arco facial se ubican sobre los véstagos que sobresalen—

lateralmente de las gufaes condfleas. E) extremo ante—

rior del articulador se apoya sobre el travesano del

arco facial y vuelven a ajustarse los tres tormillos que

éste posee esn su superficie superiar.

Se coloca el modelo superior sobre la horqui
lla de transfersncla de modo que celce sobre las identa—
ciones registradas, y se fija a la rama superior median—

te yeso taller o piedra de fraguado ripldo y baja exper—

51

i6n, Una vez endurgcido el yeso, el aren facdal puede -
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retirarse dal articulador.

El articulado del modelo inferior con el mo-

delo superior se reasliza con el registro de la relacifn-
céntrica.

FIJACION DEL MODELO INFERIOR AL ARTICULADOR

Los procedimientos empleados para montar los

modelos inferiores son slempre los ml smos, ya con regis-

pra!“ar hroportionaf la éltﬁra'necésafia.' 'Si se ha Ebten’n}_ _
nado la relacién céntrica el véstago debe ser ajustado -
de modo que aumente la abertura en glgunos grados pera —
compensar el grosor del material de reglstro. Al montar—
con méxima oclusién el véstago se ajuste a cero. Se in—
vierte el articulador con el modelo superior ya montado.
Scbre el modelo superior se coloce el reglistro obtemido,
y sobre éste Ultimo se ublca el modelo inferior. Ahora -
mientras se sostiena el modelo inferior con la mano o se
le asegura con cera pegajosa, =e fija a la rama inferior

dal erticulador con yeso piedre de fraguasdo répldo vy
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‘baja expansién.

TRANSFERENCIA DE LOS REGISTROS LATERALES
AL ARTICULADOR WHIP-MIX.

Las gufas conédfleas son llevadas nusvemente~
a una posicién cercena al cero y se alige uno de los re-

gistros latereles efectuados. Ge desmjusta la gufa de -

traslacién adyacente el céndilo que se ha desplazado y ~
se ubica el registro ‘ 0

ra_entn

yntacte con le esfera, después de 1o cﬁél se -
"ajustan sus tornillos de soporte. Se hace roter lateral~
mente la gufa de traslacifn lateral hasta que contacte —
con la parte media de la esfera condi{lea; se ajusta en—
tonces su tomillo de ajuste. Se repite el procedindien-—
to, pero mediante el otro registro lateral, y se ajustan
la gufa condflea opuesta y el mecanismo de traslacidn la

teral. Se lee y registra el &ngulo de ajuste de cada

gufa condilea y de cada gufa de traslacién lateral, Si -
hay discrepancia entre la inclinacidn condilea en protru

sién y la reglstrada en laterulidad, pueden hacarse los—
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cambios, mientras el articuledor se utiliza durente la -~

reproduccién del movimiento particular que simula.
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ci ONkCLUSID'NES

El sistema estomatognético es una unidad funcional -

de tres articulaciones, ya gue es un slstema osteo—

dentario misculo=articular.

La forma del cbndilo sufre ciertas modificeciones -

con la edad, esto implica que la mlaclénk céntrica ~
también sufra modificaciones con la edad |

‘Los movimientos de la articulacién temporomendibular
tienen pmyecci&n aobre los planos: Saglital, Ffontal
y Horizontal.

4.— Relacién Céntrica; Es la posicifn més posterior del-
cindilo dentro de la cevidad glenoidea, cue se halla
en armonfa sin causar mplestias al paciente.

5-"’

Le importancia de la Pelaclién Céntrica dentro de el-
amplio campo de la Qdontologfa radica en que ésta es,

el punto de referencis mas importente y usual para -
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Do

’ 9
el establecimiento de algfn trabajo dentro de la boca -

del paciente.

De los materiales dentales auxiliares que tenemos, -
para registrar la relacién céntrica son 2, gue por -
sus cualidades nosson altamente satisfactorios y son:

Compuesto para impresién o modelina y silicén.

para la fijacién y reproduccién de los movimlentos -

de los modelos de estudio y el mejor dasarrbllo de -

| ] ajustable psro por el-
alto m_:st:o de éstos, ‘1o mas aconsejable es qué el -
operador dependiends de sus habilidades, " preferen——
cia y del éxito gue cuiera lograr en su trabajo tie-

ne a su eleccifn varios tipos de articuladores.
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5.~ FISIOLOGIA [E LA OCLUSION Y REHABILITACION

ULf Posselt

Barcelona, Jims.
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