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INTRODUCCION

El término "oclusién® suele definirse en relacién a las
superficies dentales que hacen contacto; sin embargo, el -
concepto es mds amplio y debe de incluir las relaciones fun
cional, parafuncional y disfuncional que surgen de los com-
ponentes del sistema masticatorio como consecuencia de las_
superficies oclusales de los dientes.

En éste sentido la oclusién se define como la relacidn_
funcional 'y disfuncional entre un sistema integrado por di-
entes, estructuras de soporte, articulacién y componentes -
neuromusculares, Asf{, la definicidn incluye tanto aspectos_
psicolégicos como fisiolégicos de funcidn y disfuncidn.

Ademds 1a palsbra oclusién se emplea para designar la -
alineacidn anatémoca de los dientes y sus relaciones con el
resto del aparsto masticador.

En éste sentido nos daremos cuenta que el @irujano Den-
tista en su prdctica clfnica no sélo debe de enfocarse hacia
las estructuras dentales, sino ‘que debe de estudiar el apa-
rato estomatogndtico como un todo y no como estructuras ais

ladas, para asf{ prevenir, diagnosticar y tematar a las enfer
medades que le zatafen,

Y .
En éste trabajo explicaremos algunos conceptos bdsicos_
de la oclusidén,



CAPITULO I

ANATOMIA:

1.~ AQPICULACION TZMFOROMANDIRULAR:

La mandfbula ¥nico hueso mévil de la cabeza, se halla ar-
ticulpdo con la parte media de la base del créneo, por medio-
de dos articulaciones, una en la parte d-recha y otra en la -
parte izquierda, las cuales se mueven simultdénea y sinérgica-
mente,

fomo las superficies articulares tienen ambos planos con-
veros ( céndilo mandibular y céndilo del temporal ), se inter
ponen entre ellas un menisco fibrocartileginoso ( menisco are
ticular ).

Por 1lo tanto tenemos dos articulmciones de cada lado.

April 1z denomind temporomandibular y la divide en dos:

1l.- Supramehisoal o Temporomenisecal,
Qo= inframeniscal o Mandibulomeniscal,

“Por otra parte, los dientes de ln mandfbule y del maxi=—
lar una vez articulades, constituyen la articulzcién dentaria,
Esta articulacidn y les temporomeniscales se hallan en rela=-
cién de interdependencia. los cambios de posicién de una, im-
plican una variacién de la otra, Cualquier perturbacidén o al-
teracidn morfoldgica en 1ls 4.T.ii., producidas por trmumatig—-—
mos o lesionmes patoldgicas, repersuten «n la arficulacidn den
taria ( prétesis mal ajustadas, “zoloclusidn, ete. ), ¥ el Sw
edentamiento precoz o senil modifican lac estructuras anatdmi
‘de la A.T.3,

SObre 1z base de dstos conceptos Dufourm:ntel la incluye~
cdmo una. entidad anatémica y funecional, denominzndola tempore
man¥ibilo-dentaria,

Rophille la considzra como diartrdsis bicondilea o de en-
caje reciproco en estado estdtico.

Orts Llorca la interpreta como enartrésis con movimientos
mds limitados por ser ambas solidarias con el cuerpo de la -=
mand{bula,

Ramfjord la denomina temporomandibular ginglimo artrodial
comple ja o que existe rotacidn y deslizamiento, siendo éste -
el que creemos que se encuentra més apegrdo a la realidad de_
1la A.T.M.

“El1 régimen alimentlcio impone earacter{sticas propimss a -




las articuleciones dentarias y temporomandibuler,

Asf en los enimales ceraivoros, con gren desarrollo y en-
trecruzemiento de los csninos, el Unico movim:.ento mandibular
es el ascenso y el descenso, Zn los roedores con los incisi--
vos muy desarrollados y de crecimiento continuo, la mandfbula
se mueve proyectandose haciz adelante y ntrds, En los herbivo
ros o runiantes predominen los molares y los movimientos de -
lateralided, En el hombre cuya alimentacidn es mixta y con un
Sistema dentario en que los incisivos, ceninos, premolares ==
( denticidn permanente ) y molares ectan en juegos sin predo-
minios exagerados, la A.T.M., debe estar dispuesta en forma .-
tal, que la superficie mévil tenga forma de huso con el eje =
meyor oblicuo hacia atrds y ndentro, de manera que los tres =
movimientos bdsicos, nscenso y descenso, lateralidad derecha_
e izquierds y proyeccidn de delante hacia atrds secan posibles
de e jecutar,

Lds elementos anatémicos que cownonen la A.T.M. son:

l,~ Superficies articuleres,

2.~ Menisco o disco interarticular.
3= Sistema ligamentoso,

4,- Sinoviales,

l.l.- SUPEIPICIES ARTICULARES:

La inferior corresponde el céndilo de la mandfbule y la -
superior al temporal.

Céndilos mandibulares: : ‘

Son dos eminencias elipsoideas gitusdas en el extremo su-
perior del borde parot{deo de la manifbula y orientadas con -
el eje mayor ( que mide de 20 a 22 mm. ), oblicusmente dirigi
do hacia atrds y adentro, en forma tal, que prolongados ambos
ejes se encuentran por delante del ceatro del agujero accipie-
tal, delimitesndo un 4ngulo que oscila entre los 120 y 160 gra
dos,

Los ejes menores que miden cada uno 7 a 3 mm., son obli--
cuos hacia adelante y edentro, prolongados se cruzan en la —
gufa incisiva,

El cdndilo es convexo tanto en sentido snteroposterior co
mo transversal, aunque mds pronunciedo en el primero.

Se continda con la rama por un segmento estrecho, el cue-
1lo del cdndilo, se halla ligercmente encorvado hacia adelan-
te y aplanado en sentido anteronosterior. Posee unp depresién
anterointerna o fosita pterigoidesa, destinada a la inserczdn
del mfsculo pterigoideo externo, ,
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La superficie articular ocupa el extremo superior del cén
dilo, tiene el aspecto de techo de dos nguas, con una vertien
te anterior coavexa y oblicua hmcia abajo y adelnnte; la ver=
tiente posterior, plana, se dispone casi vertiealmente sl mig
mo tiempo que disminuye el didmetro transversal. La ¢re.ta es
roma y muy veriable; convexa, plana, anrulzr y céncava. Sola-
mente la vertiente anterior, la cresta y el extremo suserior-
de la vertiente posterior deben considerarse como superficies
articulares,

¢8ndilo y Cavidad Glenoidea del Temporals

La superficie srticular del tempornl ze halla constituide
por el cédnailo hacia asdelonte y la cavided glonOLdeq hzacia a=-
trés,

El céndilo, rafz transversa del cigomn, €8s una eminencia_
cilindroide ¢asi transversal, oblicucmente dirizida desde el_
tubdrculo cigomftico hacia sdentro, atrés y adajo. Es convexo
en sentido anteroposterior y el ligamento cdnenvo de afuera,= -
hacia adentro.

La cavidad glenoidea o fosa articular es una profunds dee
presidn, odncava en los sentidos transversnl y anteroposterior
con el eje meyor paralelo al céndilo del temporsl, Se extien-
de desde la eminencia articular hastz la parte anterior del -
conducto auditivo externo en el sentido anteroposterior y des
de la refz longitudinal del cigoma hasta la espina del esfe=-
noides en el sentido trensversal,

Egté dividido en dos zonas por la cisura jetrotimpdnica <
. de Glassers

1.~ La anterior lisa es articular,

2.~ La posterior rugosa, que corresponde al hueso del tempo=--
ral del feto es extrarticular y forma la pared enterior -
del conducto auiditivo externo,

En conjunto la superficie articular del temporsl tiene la
forma de un cuadrilftero imperfecto en donde sredomina el dif
metro transversal ( 20 mm, en sentido anteroposterior y 22 mm.
en el sentido transverse ), constituide adelente por la eminen
cia convexn del cédndilo y atrés por la concavidad de 1la cavi-
dad glenoidea, que dehe excluirse como parte funcional de la_
AT M., ya que solemente sirve de receptdculo para el céndilo
cuando se aproximan entre sf, el maxilar y la mendfbula,

En sfntesis, las dos superficies anatémnicas d-stinadas a_
entrar en relacidn articular son los cdéndilos del temporal y_
mandibular, elementos convexos en los planos anteroposterior-
y tranversal.
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En el recien nocido y en el lactante, la cavidad glenoidea
es apenas un esbozo que mds tarde tomard su forma anatémica -
definitiva a expensas del crecimiento hacia abajo y hacia a—-
fuera de la fosa cerebral media, la unidn del anillo timpdni-
co y el desarrollo del conducto auditivo externo, transforman
dose éatas en relacién con los progresivos cambios de la fun-
0idn masticadora, a su vez condicionada a las sucesivag .etpe-
pas de la erupcidn dentaria.

Panto la superficie articular del temporsl como la de la_
mandfbula, se hallan tapizadas por un tejido fibreso con esca
sag oélulas cartilaginosas apropiado para resistir los frota-
mientos y desgarres mfnimos que se producen, en particular, -
en los cursos de los movimientos de lateralidad, Este tejido_
fibroso de halla ausente en las profundidades de la cavidad -
glenoidea, pero se puede individualizar, en la vertiente pos-
terior del c¢dndilo del temporal y en que la carilla articular
del céndilo mandibular ( 2 mm. de espesor ), lo que demuestra -
su valor funecional.

“No posee vasos ni nervios y por consecuencia no puede ser
asiento de procesos inflamatorios o cicatrizales. Su misién -
consiste en smortiguar las presiones y distribuirlas sobre --
las superficies 8seas articulares, La nutricién se rsaliza -~
por imbibicién de la sinovial, favorecida por los movimientos
activos, o sea, nue las presiones y fricciones son necesarias

para cumplir la funcién atribuida, 35i la articulacidén se in-
moviliza, el tejido fibroso se recubre de un " PANNUS " 3ino
vial y posteriormente degenera y muere.

1.2,- MENISCO O DISCO IIMMERARTICULAR:

Teniendo en cuenta que las caras articulasres estudiadas,-
los céndilos del temporal y mandibular son convexos y por lo_
tanto incorvegentes para desempernar lo actividad funcional a-
que estan destinadas, es razonable suponer que entre ambas su
perficies debe intercalarse una almohedilla de ciertsa elasti-
cidad, el menisco o disco articular, es capaz de suplir la de

ficiencia anatdémica serialada.
%1 menisco es una pequeiia placa florocartllaginosa de for

ma elfptica, contorneada en "3" itdlica en los cortes seclta-
les, con el eje mayor dirigido hacia atrde y adentro, exacta-~
mente igual al céndilo mandibular, 3e halla orientado en un =
plano oblicuo hacia abajo y adelente.

Histolégicamente se identifican fascfculos conjuntivos en
trecrazados en todas direcciones, mezclados con escases fibras
eldsticas y células conjuntivas, Solamente en sus caras arti-
culares se descubren algunas células cartilaginosas irregular
mente diaeminadas.
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Fl menisco puede ser comparado una lente bicdncava en = =
la nue podemos estudiar dos caras, dos bordes y dos extremidg
des,

La cara anteroposterior forma parte de la articulacién --
temporomeniscal; es céncavo adelante, donde se relaciona con-
el céndilo del temporal y convexa atrds, en correspondencia =
con la cavided glenoides,

La cara posteroinferior corresponde a la articulacidn man
dibulomeniscal, es céncava en toda su extensidn y cubre en es
tado de reposo a la cresta y vertiente anterior del cdndilo -
mendibular, 21 esvesor del menisco serd mayor en la periferia
( 3a4mm ) que enel centro ( 1 a 2 mm. ). In raras ocasip
nes existe un orificio eéntrico, en el- que las dos cavidades,
temporo y mandibulomenise¢sl estan en comunicacién, 1 adelgaw
zamiento del menisco es més frecuente en los lfmites anterior
y medial, 4reas que son diffciles de visualizar en la placa =
radiogrdfica, E1 borde anterior mide nor lo general 1 a 2 mn,
de espesor y: tiene contacto con la vertiente anterior del ~-o
-¢éndilo del temporals. en cambio, el posterior tiene 3 2 4 mm,
de espesor y termina al nivel de un plano que pasa inmediata~-
mente por detrds de la creste del céndilo mandibular.

De las dos extremidades del menisco, la interna es nds ~-
gruesa que la externa y ambas se adhieren a los tubércules in
terncs y externos del cédndilo mandibular razén por la cual se
explica que el menisco acompadia al céndilo en sus movimientos
en el compartimiento inframeniscsal,

El menisco se confunde en su periferia con el sistema 1li-
gamentogso de la articulacidn y esa intimidad se manifiesta en
1as luxaciones, ya que estos elementos no se separan, pues an
tes se rompe la cdpsula articular,

Por su lado interno el meniaco se fusiona con fibras del-
pterigoideo externo y por afuera con algunos haces tendinosos
del fascfeulo profundo del misculo masetero.

Concretaremos que menisco y cdndilq mandibular forman wna
unidad enatdmica y funcional que mantienen los elementos con_
la superficie temporal, por mediacién del sistema misculo-li-
ganentoso, factores que indican la luxacidn en sentido verti-

*La regidn central del menisco desprovista de vasos es 1la
que soporta las presiones méds elevadas que se evidencian du--
rante la mordida y m=sticaeidn. La porcidn periférica recu—-—
bierta por sinovial, estd ricamente vescularizada, viendose a .
los capilares insinuarse en la intimidsd de 1la sinovial,

‘El menisco es muy poco comprensible, no obstante, en préte
sis clinica, se tienen muy en cuenta este fendmeno de depresi
bilidad o elasticidad de los tejidos articulares,



1.3,= SISTEMA LIGANINTOSO:

Estd constituido por 1a c#fpsula articular, ligamentos de-
refuerzo y ligamentos accesorios,

0dpsulas

Bs un c¢ilindro fibroso bastante lzxo nue contornea a la -
articulaci&n, formado por haces de dlrecclén vertical que se_
disponen en dos planos:

1.« Uno es superficial de fibras larpgas y gruesas que Se eX==
tienden de una a otra superficie dsen.

2,= E1 otro profundo de fibras cortns, que parten de la super
ficie §sea y terminan en los bordes dcl menisco, Estes fi

bras cortas contribuyen a separar en formz total las articulg

ciones supra e inframeniscal,

La circunferencia superior de la cdpsula se inserte en los
1imites del 4rea temporal, o sea,. adelonte en la vertiente an-
terior del cédndilo; atrds, en el labio anterior de la clsura
de Glasser; afuera, en el tubérculo cigomdtico y rafz lonultg
dinal del cigoma y adentro, en la base de la espina del esfe-
noides. Esta disposicidn permite comprender que l:s elementos
vasculo-nerviosos que emergen de la cisura petrotimp#nica, co
mo la cuerda del tfmpano sean extrarticulares, mientras que =
el tubérculo preauricular ( cigomdtico posterior ) es intrau«
_ricular,

La circunferencia inferior, oblicua hacia shbojo y atrés,
es mds estrecha y se fija en el contorno de le superficie ar-
ticular, excepto por atrds, que desciende hasta el cuello en-
una extensidn aproximada de 5 mm. por debajo del rebestimien-—
to fibrocartilaginoso, Asf se explica porque una buena parte_
posterior del cuello queda incluida en el interior de la erti
culacidn.

La cépsula no existe a nivel de su cara anterointerna, —--
mesto que ahfse verifica la fusidn de las fibras tendinosas_
del pterigoideo externo con las fibras' del menisco articular,

La notable laxitud de 1la cdpsula permite, sin lesionarse,
una exazerada amplitud de los movimientos anteriores del cén-
dilo mandibular, caracterfstica que persiste aun en los casos
- de luxacidn., -

La cépsula articular permite un libre movimiento deslizan
te anterior al compartimiento temporomeniscal, durante el cual
el céndilo se desplaza hasta la cresta articular y en ciertos
casos puede rebasarla, También es posible una rotaciéd del --
_ebéndilo sobre el eJe vertical ¥y un oequeﬂo movimiento laterals
El de Bennett.
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En sfntesis, la cépsula articular es un ligamento de nota
ble laxitud, mientras que cara posterior es menos adherente y
se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo retrome-
niscal, ricanente inervado y vascularizado, que tiene mucha -
importancia en la patogenia del dolor articuler,

Ligamento lateral externo:

Son haces de refuerzo de la cdpsula que se insertan por a
rriba del tubérculo cigomdtico y en la rafz long1tud1na1 del
cigoma,

Mientras que las fibras anteriores son oblicuas hacia aba
jo y atrés, las posteriores son verticales, insertandose reu-
nidas en la parte posterior del cuello, de 10 a 12 mm. por de
bajo de la interlines articular,

Ligamento lateral interno:
_ Ocupa el Lado interno de la cdpsula y se jarece al exter-
no por su disposicidn, pero es micho mAs delgado,  Se inserta_
arriba en la base de la espina del esfenoides, dirigiendose -
hacia abajo, atrés y afuera, para finalizar e:n el sector pos~
terointerno del cuello, 2 10 o 15 mm, por debajo de lz inter-
lince articular, Por su fntimo desarrollo mo se le puede atri
buir una funeién destocada,

Ligemento posterior:
. Son haces de refuerzo de natursleze eldéstica, Formados --
por fibras largas que van de lz cisura de Glasser 21 cuello -
del c¢dndilo y por fibras cortns nue se implican en el borde -
posterior del menisco. Sappey considera que estos monojos pro
fundos limitan el recorrido del cédniilo y del menisco en la -
propulsidn de lz mandfbuls, siendo elementos activos en la e-
jecuei6n del movimiento antagdnico { resrusidn ).

in la cara znterior de lz cfpsula existen algunos haces -
fibrosos, diffciles de aislar, que al parecer fijan al ienisco
a la superficie temporal: Es el frenillo anterior de Fetrequin,

Iigamentos accesorios:
LLamados también extrinsecos y son tres:

1.~ Estilomandibular,
2.~= Esfenomandibulare

3.~ Pterigomendibular,

Representan haces fibrosos que,ndeben interpretarse .por =
su significacién morfolégica como seudoligamentos.

En verdad no son ligamentos ni desempedan papel alguno en
la dinduica articular. :
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E1l esfenomandibular es parte integrante de la aponeuro-=-
sis interpterigoidea; el estilomandibular es el residuo fi-——
broso de un fasciculo muscular y.el pterigomendibular es la -
interseccidn de dos inserciones musculares,

E) sistena ligamentoso estudiado no decempe:ia papel acti-
vo en la conduccidn de los movimientos mandibulares, funcidn
que en realidad depende de los elementos musculares que compo
nen el aparato de la masticacidn.

l.4,- SINOVIALES:

Hay una para cada cavidad articular,

La suprameniscal o temporomeniscal, es un eilindro que por
arriba tiene las mismas inserciones que la cdpsula y por deba
Jjo se implanta en la cara superior del menisco, Tapiza la ca-
ra interna de la cdpsula articular, siendo mds extensa y laxa

que la inferior.
e infremenisesl o mandibulomeniscal, se fija' por arriba_

en el labio inferior del borde meniscal y por debajo en el ==
cuello del céndilo, cubriendo la cera profunda de la cédpsula,
los compartimientos temporomeniscal y mandibulomeniscel estan
bariados por wn lfquido viscoso ( el 1l{quido sinovial ), medio
de lubricacidn que atemfa la friccidn de las superficies arti
culares, especialmente al terminar o finalizar cada movimiento,

1.5,~ ARTERIAS Y NERVIOS:

La irrigscidén arterial de los elementos que conforman la_
A.T,M, es apnortada por ramas de la arteria temporal superfi--
cial, arteria timpdnica, arteria menfngea media, arteriz auri
cular posterior, arteria palatina ascendente y farfngea supe-
rior, *

Los nervios gson ramas del auriculo temporzl ¥y maseterino.

Sistema nervioso articular:

La c¢épsula, los ligamentos y la sinovial, son tejidos muy
ricos en fibras nerviosas especialmente de origen simpdtico,
por tal causa sus reacciones inflamatorias son muy vivas ( --
Crepy ).

Horvarth y Hollander distinguen dos clases de dolores, ——
cuando una aguja penetra en la articulacién, el dolor ligamen
toso es menos agudo pero mds localizado y el dolor sinovial -
es intenso, agudo, lanscinante y mal localizado.
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2.~ NUSCULOS MASTICADORES3

Se denominan masticadores a aguellos misculos gque tienen,
como funcién especifica, la de dirigir los movimientos mendi-
bulares. Estos misculos son:

1.~ Temporal.
2.= Masetero,
3.~ Pterigoideo Interno.
4,~ Pterigoideo Externo.

2- 1. - mmm’

Bs un potente misculo aplanado, ancho, en forma de amplio
abanico, que ocupa gran parte de la fosa temporal y desde a—-
11f converge hacia la apéfisis coronoides de la mandfbula.

Su importancia en odontologia, estridba en que su tendén -
terminal alcanza el tridngulo retromolar, y se convierte en -
un medio de propagacién de los procesos inflamatorios origina
dos en el tercer molar.

Insercioness Por arriba, sus inserciones son extensas y milti
ples. Io haoces

1.~ En la fosa temporal, desde la lfnea curva temporal inferi
or del parietsl hasta la cresta eafenotemporal, en forma direc
ta en casi toda su extensién, y por fibras tendinosas cortas_
.cerca de la cresta esfenotemporal, donde se confunde con los_
haces del pterigoideo externo.

Debemos sefialar que a nivel del canal retromolar, el tem=
poral estd separado del hueso por tejido graaoso, prolongn——
cién de la bola adiposa de Bichat.
2.~ En la nitad superior de la cara profunda de la aponeuro--
sis temporal que lo cubre.
3.= En la cara interna ( tercio medio ) del arco sigomético,_
por fibras que constituyen el llamado haz yugular, el cual se
confunde hacia abajo con las fibras del misculo masetero.

Desde todos estos puntos de 1nserci.6n, los haces muscula-
res se dirigen:

a) Verticalmente los anteriores.
b) Oblicuamente hacia abajo y adelante los medios.
¢) Acercandose al plano horizontal los posteriores.

Terminan en las caras externa & interna de una ﬁpun 1d-
mins tendinosa que se halla, en un principio, situada en el .
espesor del misculo,
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La ldmina tendinosa concluye y se exterioriza al acercar-
se a la apéfisis coronoides, recibiendo en su cara externa --
las fibras yugulares, Terminan formando un tendén muy robusto
que se inserta en la apéfisis coronoides de la siguiente mane
ras En los bordes anterior y posterior, en la parte superior_
de la cara interna inclusive la cresta temporal, hasta su ter
minacién en el triédngulo retromolar, es decir, hasta la cara_
distal del tercer molar,

Inervaciéns Bstd inervada por tres ramas del nervio temporal
profundo, que a su vez, es rama del mandibular del trigémino_
(" por eso actda como si fueran tres misculos diferentes ).

Puncidéng

t) Posicién de la mandfbula en el cierrs.

b) Elevador de la mandfbula,

¢) Movimientos de lateralidad ( fibras posteriores ).

d) Retraccidn bilateral mandibular, desde posicién protrusiva,
afectando a todas las fibras del misculo.

Notas En problemas de puntos prematuros de contacto, es el pri
mero que se lesiona por su funcién de tres misculos.

20 2o~ MASBTERO:

Bs un misculo grueso, ds forma rectangular, que se extien

de oblicuamente desde el arco cigomético a la cara externa -=
de 1a mandfbula,

Inserciones; Debemos considerar en este misculo dos fasciculos:

1,- Antercexterno o superficial.
2.~ Posterointerno o profundo.

El haz superficial se inserta en los tres cuartos anterio
res del borde inferior del arco cigomético, desde su origen =
en el dngulo inferior del malar, lo hace por medio de una 1lé-
mina tendinosa que cubre una parte del tercio superior de la_
cars externa.

Las fibras barnosas:que se desprenden se dirigen oblicua-
' mente hacia abajo y atrds, insertandose en el é&ngulo de la man
dfbula, en la parte inferior del borde parotfdeo, y extremo &
inferior de 1la cara externa de la rama de la mandfbula,
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Estas inserciones se hacen directamente por fibras carno-
sas y fibras tendinosas en los relieves {§seos.

El haz profundo estd cubierto en gran parte por el super-
ficial y 3élo lo rebasa por el borde posterior. Se inserta ha
cia arriba en el borde inferior y cara interna del arco cigo-
mitico por haces directos y fibras tendinosas,

Se confunde en parte por el has yugular del temporal.

Desde allf, las fibres se dirigen directamente hacia abs-
Jo, 0 bien a veces hacia sbajo y adelante, terwinando en la -
cara externa de la rama ascendents, por fibras tendinosas que
se implantan por arriba de las inserciones del has superfi.--
¢éial que las cubre hastd el borde de la apéfisis coronoides,

Inervacién: El masetero se halla inervado por el nervio mase-
terino ( V par craneal ),

Notas lszuno de los mfs cortos y de¢ mayor fuerza 230 libras -
" sobre om’ . ,

Puncidns

a) Puersza para la masticacién, .

b) Blevacién de la msndfbula en el cierrs cuando le mandfbula
: e8 protrafda.

"¢) Bn los movimientos laterales extremos.

d) En protusidén simple.

2.3.. PFERIGOIDEO INTERNO;

BEs un misculo espeso, de forma anfloga a la del masetero,
pero algo mds pequefio ( masetero internoc ), oblicusments ex—-
tendido desde la fosa pterigoidea hasta la cara interna del -
fngulo mandibular, ‘

BEat& situado por dentro del pterigoideo externo.

Inserciones: Por arriba se implanta, mediante fibras carnosas
directas y tendinosas cortas, en toda la extensién de la fosa
pterigoidea, con excepcién de la fosita escafoidea, que se ha
1lla ocupada por el misculo periestafilino externo. ‘

Otros fascfculos se insertan en la cara externa de la apé
fisis piramidal del palatino y en la zona vecina de 1la tuberg
sidad del maxilar, cruzdndose con las fidbras inferiores del -
hag inferior del misculo pterigoideo externmo.

Bl cuerpo del misculo se dirige afuers, atrés y abajo, A
8¢ inserta en la cara interna de la rama, desde el canal milp
hioideo hasta el drigulo; lo hace por fibris temdinosas, dires
tamente y también por 1a ldmina fibrosa, '
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Inervaciéng Nervio del pterigoideo interno ( V par craneal ).
Puncidns

a) Rlevacién y colocacién de la nndﬂmla on posicién lateral.

b) Protrusién simple.

¢) Ban apertura, protrusién y lateralidad combinade ( actda -
més que el temporal ),

2,4.. PTERIGOIDEO EXTERNO,

.Bs un misculo corto de forma prismftioca, con el eje diswm
puesto en un plano horisontal, cuyo vértice pertenecs al cén-
dilo mandibular y la base se a:lhh en la cara externa de la 3
pétisis pterigoides.

- Inserciones; Hacia adelante, las toms por dos fascfoulos; wno
superior o esfenoidal, y otro inferior-o pterigoideo.
Bl fuciculo'oafonoidal se origina en:

a) En la carilla horizontul o cigomitica del ala mayor dol es
fenoides, .

"b) En la cars esfenotemporal.

¢) En la parte superior de la cara oxtonn del ala externa de
la apéfisis pterigoides.

Bl fascfculo pterigoideo se inserta en:

a) Los tres cuartos superiores de h cara externa de la apéfi
sis pterigoides,
Por debajo del fasciculo anteriors

b) Bn la cara externa de la apffisis piramidal del palatino.

c) En la tuberosidad de maxilar, en la zona adyacente a la a-
pétisis pirsmital.

Batas insercionea se realizan por fibras tendinosas core
tas y haces musculares directos. Desde éstos puntos de inser-:
cién la fidbras se dirigen en forma convergente hacia el cue--
1lo del céndilo mandibular; las superiores horisontalwente, y'
la inferiores oblicuamente hacia arrida, atrés y afuera.

BEntre los dos haces se insinmusn el nervio bucal y la arte

ria saxilar interma en su nrudul profunda. las fibras cung
sas reunides se insertan sng . -

laoién.
| b) En 1a fosita Sses del cuo.uo del odndilo.

a) El borde nntorior del unisco y u la cipmh de s articu



14
Inervacidns Nervio del pterigoideo externo ( V par craneal ).

Puncidni

a) Impulsa el céndilo hacia adelante.

b) Desplaza el menisco hacia adelante,

¢) Estd relacionado con todos los grados de movimiento de pro
trusidn y abertura de la mandfbula.

d) Interviene en movimientos laterales ayudado por el masete=-
ro, pterigoideo interno y temporal. '

Notas En problemas de impactos es el primero que se lesiona =
por estar insertado en el cdéndilo y meniscb.

.
o
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3.= MUSCULOS PARAPROTETICOS:
3,1,= ORBICULAR DE LOS LABIOS:

Este misculo circunscribe el orificio de la boca, en dos_
haces, el semiorbicular superior y el semiorbicular inferior,

Inserciones: Las fibras del superior se originan en la cara =~
profunda de 1la piel y de la mucosa labial, a los lados de la_
1fnea media, extendiendose a uno y a otro lado hasta la comi-
sura correspondiente, en donde se entrecruzan con las fibras_
del semiorbicular inferior, Con éste haz principal, existen -
naso-comisural e incisiviecomisural superiores,

El orbicular inferior también toma inserciones en la piel
del labio, a 108 lados de la lf{nea media y reforzado por el =
haz incisivo-comisural inferior, se dirige hacia afuers, a --
las comisuras correspondientes entrecruzando sue fibras con -
las del semiorbicular superior,

Inervacién: El orbicular superior por ramas del témporo-fa—-
cial y el orbicular inferior por ramas del c¢érvico-facial.

Puncidn: Punciona como un esfinter modificando la abertura -
bucal en diversos actos; como en el beso, en el hablar, en 1la
succién durante el amamantamiento, en la risa, en el canto, -
ete.,

3.2.~ BUCCINADOR:

Este misculo constituye la pared lateral de la cavidad bu
cal, '

Inserciones: Atrds se inserta en la parte posterior del rebor
de alveoler del maxilar y de la mendfbula, en el gancho de la
ala interna; de estos puntos se dirige hacia adelante para ter

minar en la cara profunda de le piel y mucosa de la comisura_
correspondiente.

Inervacién: Ramae del témporo-facial y cérvice-facial.

Puncibéns Es poderoso auxiliar durante el acto de la mastica=

. ¢ién, procurando colocar el bolo alimenticio sobre el dorso -
de la lengua y reteniendo los lfquidos; actda durante el sil-
bido, siendo el misculo de los misicos que tocan instrumentos
de viento; expresa la ironfa, la amsrguras, la obstinacién.



3.3+~ BLEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIORs

Misculo que se inserta en la cara externa de la apéfisis_
ascendente del maxilar y termina en la piel de la parte poste
rior del ala de 1la nariz y cara profunda de la piel del labio
superior.

Inervaciéns Ramos del témporo-facial,

Puncidm Eleva el labic superior y el ala de la naris, Bs el _

misoulo del descontento y el de la lubricidad; a sus contrace
ciones repetidas habrf que atribuir las arrugas que se extien
den desde el ala y el dorso de la nariz hasta el dngulo inter
no del ojo; estas arrugas aparecen en momentos de ni.uu exei
tacién sexual,

3.4.- EIEVANR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR;

Se inserta por debajo del rsborde orbitario inferior y -
termina en la cara profunda de la piel del labio superior,

Inervaciéng Ramas del témporo-facial.

Punciéns Bstos misculos se contraen durante el llanto ( tan-—
to el de 1la alegrfa como el del dolor ), pero expresas también
la suficiencia, el menosprecio, el disgusto y el enojo, Cusn-
do se contraen aisladamente, confieren al semblante expresidén
de dolory son los mfsculos del * Llorar a ls légrima viva " ,

3.5.= CANINO:

Cubre la fosa canina y se extiende hasta la cara profunda
de la piel y mucosa de la comisura de los labios,

Inervacidn:s Ramos del témporo-facial.
Punciéns Eleva el labio superior por enciisa de los caninos, -
deja éstos al descubierto, imprimiendo a la cara uns expresidn
de agresivided, ferocidad y amenass,

J.6.~ CIGOMATICO MENORs

Se inserta en el hueso malar y termina en la cara profune
da de 1a piel del labio superior, por fuera del elevedor pro-
pio del mismo,

Imrncﬁnz Eutl inervado por filetes del témporo-facial.
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Puncidn: Lleva hacis arriba y afuera el labio superior.
3eT7.= CIGOMATICO MAYOR:

Se inserta arriba de la cara externa del mualar, abajo en_
la cara profunda de la pie) dd la comisura labial correspon--
diente.

Inervacidn: Por filetes del témporo-facial.

Puncién: Lleva hacia arriba y afuers la comisura labial. Los_
dos misculos cigomfticos son los de la alegria, risa franca,_
logana, slegre, ingemua y cordial,

3.8.~ RISOBIO DE SANTORINI:

Se inserta en ¢l tajido celular que cubre la regidén paroe
tidea, convergiendo sus fibras triangulares hasta la cara pro
funda de la piel de la comisurs labial.

Inervacién: Ramas del cérvico-facial,.

Punciéns Desplase hacia atrds la comisura labial; es el misem
lo de la sonrisa. Produce el hoyuelo de la risa, por detrds «
_dd la comisura de los labios,

3.9.- TRIANGULAR DE LOS IABIOS:

Se inserta en el tercio interno de la lfnea oblicua exter
na de lea mandfbula y cinverge hacia la cara profunds de la -
piel de la comisura.

Inervacién: Eatd inervado por filetes de la rama cérvico-fa~
cial,

Puncidn: Baja la comisura, expresando la tristeza, el disgus-
to, todas las pasiones tristes en una palabra. :

3.10,« CUADRADO DR LA BARBAs

Inserciones: Del tercio intermo de la lfnea oblicua de la man
dfbula a la caras profunda de la piel del labio inferior a los
lados de la lfnes media.

Inervacién: Bstd inervado por filstes de la rama cérvico-facial.
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Puncidn: Desplara hacia abajo y afuera el labio inferior. Es_
el misculo del enojo.

3¢11.~ BORLA DE LA BARBA:

Inserciones: En la mand{bula a los ladoe de la lfnea media, =
debajo de la mucosa y hacia abajo, en la cara profunda de la_
piel del mentdn.

Inervaciéns Betd inervado por filetes del cévico-facial.

Puncién: lLevanta la piel del mentén, Cuando estan separados =
en la 1inea media, producen la barba partida.

3.12.~ CUTANEO DEL CUELLO:

Insercioness Desde la piel del mentén, hasta la comisura la-i=
bial y borde de la mandfbula, descienden las fibras muscula--
rea, hasta la regién del Acrémion abarcapdo la regidn subcla=
vicular, siempre adherido al tejido subcutédneo, por encima de
la apéneurosis.

InerVacEan Filetes del cérvico-facial.

Puncién: Lleve hacia abajo la piel de 1la barba, labio inferior
y modifica la fisonomfa en el dolor y en la célera.

3+13.~= ESTERNOCLEIDOMADTOIDEOC:

Inserciones: Misculo vigoroso, colocado detrds del cuténeo del
cuello, cuya insercién inferior se efectuda mediante dos hacess
uno esternal y otro clavicular, los cuales ascienden, el pri=
mero se fija en la parte externa de la linea media de la 1lfnesa
curva superior del occipital y el segundo, se fija en el bor-
de anterior y vértice de la apéfisis mastoides,

Inervacidén: Ramas del cervical y ramas del tercer par cervie=
cal. '

Puicidn: Es extensor de la cabeza cuando actian ambos miscu-=
los a la vez; la contraccién unilateral determina la flexidn_
del cuelle hacia dicho lado y la rotacién de la cabeza hacia_
el lado opuesto, es decir, llevando el mentén al lado opuesto,
El espasmo o contractura del misculo, por 1o comin de origen_
desconocido, ( algunas veces congénito ) es una cusa de defor
macidn, conocida como Tortf{colis, que no es mfs que uns acti-~
vidad viciosa de la cabeza cualesquiera que sea su origen o -
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duracidn,
3.14.- MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS:
Son los colocados por encima del hueso hioides y>son:

a) Digdstrico.

b) Estilohioideo.,
¢) Milohioideo,
d) Geniohioideo.

a) DIGASTRICO:

Insercioness Es un misculo formado por dos vertientes unidos_
por un tendén intermedio, que se extiende de la ranura digds-
trica de la apéfisis mastoides, a la fosilla digdstrica de la
mandfbula., E1 tenddén que une los dos vientres atraviesa el --
tendén del estilohioideo sobre el cuerpo del hioides.

Inervacidn: El vientre posterior por ramos del facial y del =
glosofaringeos el vientre anterior por una rama del nervio --
mandibular, '

Puncidén: Baje la mandfibula si el apoyo estd en el hioides o =~
sube éste; si el punto fijo estd en le mandfbula. El vientre_
posterior fija la cabeza si el apoyo estd en el hioides o su-
be éste si el apoyo estf en la cabeza,

b) ESTILOHIOIDFO:

Inserciones; Jolocado por delante del vientre posterior del -
digdstrico, toma la insercién superior, en le porcidn externa
de la apéfisis estiloides y la y la inferior en la cara ante-
rior del hueso hioides. Tiene la forma de huso y sus extremi-
dades son tendinosas.

El extremo inferior se abre a manera de un ojal el cual =

es atravesado por el tendén intermedio del digéstrico.
Inervacidén: Ramas del facial:

Puncién: Bleva el hueso hioides,

¢) MILOHIOIDEOs

Entre los dos milohioideos;iforman el pisp de 1la boca;
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La insercién superior se fijg en la lfnea milohioidea de_
la mand{bula; las fibras posteriores en el hueso hioides y '-
las anteriores en el rafé aponeurdtico mediano, que va del --
mentdn al hueso hioides,

Inervacidén: Por el dentario inferior en su ramo milohioideo.
d) GENIOHIOIDEO:

Inserciones: Es un mfsculo situado encima del anterior, to--—-
mando eu insercién superior en le apéfisis geni inferiores y_

las inserciones inferiores lo hacen en la cara anterior del -
hueso hioides.

Inervacidén: Gran hipogloso.

Puncién: Elevador del hueso hioides o abatidor de la mandfbu-~
1a, segin el lugar del punto de apoyo.

3e15.- MUSCULOS INPRAHIQOIDEQS:

Los misculos infrahicideos son los que estdn situados de-
bajo del hueso hioides y son cuatro: '

a) Esternocleidohioideo,
b) Omohioideo,

¢) Esternotiroideo.

d) Tirohioideo

a) ESTERNOCLEIDOHIOIDEOS

Ingserciones: Se extiende desde sus inserciones inferiores en_
el esternén y en la clavfcula, hasta sus inserciones superiow
res en el borde inferior del hueso hioides,

Inervacién: De los tres primeros nervios cervicales y'del asa
del hipogloso. '

Funcién: Abate el hueso hioides,
b) OMOHIOIDZO:

Inserciones: Mormado por dos vientres, el posterior toma in=-
sercidn por dentro de la escotadura caracoides, y el anterior
va a fijarse en la porcién externa y asta mayor del hueso hioi
des, por fuera del esternocleidohioideo. Los dos vientres es-
tan unidos por un tendén intermedio que cruza el paquete vds~



culo-nervioso del cuello.

Inervacidéns Recibe ramos del hipogloso y de los tres prime——-
ros cervicales,

Puncidn: Depresor del hueso hioides y tensor de la aponeurosis,
¢) ESTERNOTIROIDEO:

Insercioness Su insercidn inferior, se fija en la cara poste-
rior del manubrio eaternal y primer cart{lago costaljy la in--
sercién superior, se fija en los tubérculos del cartflago ti-
roides y en la cuerda fibrosa que los une,

Inervacién: Piletes del asa del hipogloso.

Puncién: Hace descender el cartilago tiroides.

d) TIROHIOIDEO:

Insercioness La insercién inferior tiene lugar en los tubércu
los de la cara externa del tiroides y ligamento que los unej-

la insercién superior, en el borde inferior del -cuerpo y del_
nnta mayor del hueso hiocides,
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4.=- BOCA'Y REGIONES ADYACENTES:

Situada abajo de las fosas nagsales y por arriba de la re-
gidén suprahioidea; 1os labios y los carrillos la limitan por_
delante y por afuera, siendo la boveda palatina la que sirve_
como techo, Los dientes y la mayor parte de la lengua se encu
entran en el interior de la misma; las glédndulas salivales de
senbocan en ella.

El orificio bucal que constituye la entrada a la cavidad_
lo limitan los labios, que van a unir en las partes laterales
formando los dngulos de 1la boca. La forma de éste orificio va
ria segin se le considere en estado de reposo; con los labios
juntos forma una linea transversal curva; cuendo estd abierta
tiene las formas circular u oval; si se contraen los orbicula
res de los labios, tienen el aspecto fruncido por la proyec—-
cién hacia adelante de ambos lados.

La implantacién de los dientes divide a 1a cavidad en dos
porciones;

1,- Vestfbulo: Que estd por delante y por fuera de las arcadas
dentarias,

2.~ La otra por detrés que es la cavidad propiamente diche,

Vest{bulos Cuando los dientes y los lapios ase encuentran en =
contacto, se reduce a una simple hendidura transversal, sien-
do los fondos de saco los que van a limitar tanto por arriba
como por debajo, resultado de la reflexidn de la mucosa que =
cubre los labios y las mejillas,

Presenta pequefios pliegues de mucosa, que son los freni--
1llos,

Bl conducto de Stenon de la parétida desemboca a la altu-
ra del segundo molar superior.

Estando los dientes en contacto el vest{bulo comunica con
1la cavidad bucal solamente por los espacios interdentarios y
hacia atrds por el espacio retromolar,

Cavidad Bucal: Pormada por las arcadas gingivo-dentales; se +
extiende hacia atréds hasta los pilares anteriores del velo de
el paladar, Se le consideran seis paredes;

a) Pared anterior: Pormada por las arcadas gingivo-dentales,
b) Pared éxternas Pormada por los aleabios y carrillos,
¢) Pared posterior; Pormada por la porcién descendents.

Del velo del paladar con la Yvula en la linea media, los_
pilares anteriores del velo y la base de la lengua que oircunl
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criben un orificio llamado Itsmo de las RFauces,

d) Pared inferior: Corresponde al piso de la booca ocupada en_
la parte anterior, por la lengua; cuando se levanta ésta -
se observa el frenillo lingual. A cada lado del frenillo =
en un pequeflo levantamiento se abre el ostium umbilicale =
de Berden donde desemboca el conducto de Warton de la glén
dula. submandibular; hacia atrd y afuera del frenillo se -
encuentra un borde bien marcado, es el repliegue sublingu-
al que 8e halla subyacente; en el vértice del repliegue -
llamado carincula, desemboca el conducto de Rivinus o de -
Bartolini donde se abre la gléndula sublingual.

e) Pared superior: Pormada por la béveda palatina.

f) Pared lateral: Que corresponde a las arcadas gingivo-denta
les,

Labioss

Los labios son dos repliegues membranosos, de direccién -
transversal y hay uno superior y uno inferior; revestidos por
delante por piel y por detrds por la mucosa bucal y contie---
nen en su espesor el misculo orbicular de los labios. El labio
superior tiene en la 1lfnea media un surco vertical poCo proe=
fundo llamado filtrum,limitado lateralmente por dos bordes sa
lientes que descienden desde el tabique nasal; terminando en_
una pequefia prominencia, el tubérculo labial,

El labio inferior es generalmente méds largo y mds movible
que el superior, est4 separado de la barba por el surco mento
labial,

Los boredes libres de ambos labios son convexos de delan-
te a atrds y recubiertos de epitelio de transicién entre la -

piel y la mucosa.
La estructura de los labios comprende:

a) Piel completamente poblada de folfculo piloso,

b) Una capa de tejido adiposo muy escaso que se continfa con_
el de la cara.

c) Bl mfsculo orbicular de los labios.

4) La submucosa ocupada en toda su extensién por gléndulas la
biales de secrecidn mucosa.

¢) Mucosa bucal.

la irrigacién de los labios estd dada por la arteria facji
al y la inervacién por el nervio sensitivo ( V par craneal )_
que en el superior es el nervio maxilar y en el labio inferi-.
or es el nervio mandibular, las comisuras por el nervio bucal
- { ramo del mandibular ).
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Carrilloss

Llamadas también mejillas, situadas en la parte lateral -
de la cara, que van desde el arco cigomiticp hasta el cuerpo_
mandibular y desde el surco que lo separa de los labios hasta
el borde anterior del masetero, Cubiertos de piel jor fuera y
en su cdra interma por mucosa, por debajo de 1la piel, el teji
do c‘lulo-adipoao subcutaneoc més o menos abundante mds ptofun
damente el misculo buccinador; después se encuentra la submu-
OOSQ.

La bola adiposa de Bichat es una mpsa de grasa encapsula-
da en la cara externa del buccinador, entre éste misculo y el
masetero que lo recubre, es ¢sta musa la que da a.los carri--
'11los su redonde,.

Paladar:

Separa la boca de las fosas nasales y de la faringe nasal,
continudndose hacia atrds con la cavidad faringea; consta de_
dos porcionea, siendo los dos tercios anteriores de base dsea
¥ el tercio posterior fibroso; se les llaman respectivamente_
paladar duro y paladar blando o membranoso, el cual es costum
bre llamar a la vez, velo del paladar., El paladar es céncavo_
en sentido anteroposterior y transversal, siendo ésta ltima_
curva mds pronuncieda en el paladar duro, el cual como se sa=
be estd formado por las apéfisis palatinas de los maxilares y
las ldminas horigontales de los palatinos cubiertos por. arriba
y por abajo por una membrana mucoperidstiea..

- E1 paladar blando o velo palatino, estd insertado en el -

borde posterior del paladar dseo, su borde posterior se incli
na hacia abajo y atrds haciendose inferior, es libre formando
un arco que se xtiendo desde un lado de la farfnge hasta el .
lado opuesto; en la lfnea media presenta una eminencia cdnica
llamada dvula sumamente variable de longuitud; en cada lado -
del paladar se desdobla formando dos repliegues, uno anterior
¥y otro posterior, llamados pilares del velo del paladar, los_
"cuales ecircunacriben un espacio triangualar de base inferzor
ocupado por la amfgdala que poe ésta razén se denomina amigdg
la palatina., En el espesor del pilar anterior se encuentra el
misculo palatogloso y desciendes hasta la cara lateral de la -
lengua; el pilar posterior se pierde en la pared lateral de -
la faringe y en su espesor se encuentra el misculo palatofa--
ringeo,

La cara superior del velo palatino continda hacia atrde,
el piso de las fosas nasales formando la pared inferior de 1la

naso-farfnge,

En la lfnea media de la boveda palatina, es posible obser
var un pequeflo relieve, 6s el rafe palatino,

Las arterias provienen de las palatinas; anterior, media_
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Yy posterior, ramas del maxilar.

Los nervios sensitivos son ramos del ganglio esfenopala--
tino, la principal rama es el nervio palatino posterior, emer
ge del agujero palatino posterior que llega hasta la vecindad
de los incisivos,

LENGUAs

La lengua, érgano del gusto, de la masticacidn, deglucién,
succidn y articulacidn de los sonidos, se encuentra contenida
en la cavidad bucal, bajo la forma de un cono aplanado y colo
cado en sentido sagital, cuya punta estarfa.inclinada hacia a
dela.nte. -

La cara superior es fuertemente convexa; pera estudiarla_
hemos de dividirla en dos porciones: una anterior o palatina_
que mira hacia arriba, visible al abrir la boca y una porcidn
posterior o farfngea que mira hacia atrds, hacia la cavidad =
de la faringe, formando parte de su pared anterior.

La mucosa que recubre dsta cara { mucosa lingual ), se ex
plora correctamente en ¢l examen de todos los enfermos: en es
tado normal, es de color rosado y Mimeda, de aspecto atercio-
pelado debido a las numerosas papilas filiformes entre las =
cuales se ven sobresalir a veces, pequeilas elevaciones redon-
deadas de mayor tamafio, son las papilas fungiformes.

La cara inferior menos extensa, descansa sobre el piso de
la boca, con la que se une con un repliegue mediano, llamado_
frenillo de la lengua.

Los bordes van adelgazdndose de atrds hacia adelante, li-
bres y redondeados corresponden a las arcadas dentarias.

La base amplia y gruesn, estd en relacidn con el hueso hi
oides y corresponde sucesivamente de delante a atrds a los dﬁg
culos milohioideos, geniohioideos, al hueso hzo;des Yy a la e~
piglotis.

La punta o yvértice aplanada de arriba a abajo, cuando es
t4 en relajacién; pero es redondeada en forma de punta si se_
encuentra en protrusién, corresponde a los incisivos,

4.1.~ MUSCUIOS DE LA LENGUA:

La lengua comprende diecisiete misculos, de los cuales o-
cho son pares y uno es impar, el lingual superior, También to
dos éstos misculos son extrinsecos, existiendo solo un 1ntrin
gseco, el transverso de la lengua.

a) GENIOGLOSO:

Se inserta por una parte en la apéfisis geni superiores -



%

situadas en la cara posterior del cuerpo de la mandfbula y -
por otra parte en la porcidén posterior de la lengua.

Puncidn: Hace que la lengua se contraiga sobre :3s{ misma,apli-
candola contra el piso de la boca y contra la cara posterior
de la mandfbula.

b) HIOGILOSOs

Se inserta por abajo, en el cuerpo y asta mayor del hioia
des, de ahf se dirige hacia arriba para alcangzar la base de la
lengua y entonces se dirige de atris a adelante hasta la veain
dad de la punta.

Puncién: Bs abatidor de la lengua al mismo tiempo que la com-
prime transversalmente,

¢) BSTIIOGIOSO:

Nace en la apdfisis estiloides, se dirige hacia la base de
1a lengua en donde termina,

Puncién: Dirige a la lengua hacia arriba y atrés, aplicéndola
contra el velo del paladar.

d) PALATOGLOSO:

Botd comprendido en el pilar anterior del velo del pal@e-
dar, Se inserta por arriba, en la cara inferior de la aponeu-
rosis palatina, hacia abajo, termina en 1la base y contra el =
borde de la lengua.

Puncidns Dirige a la lengua hacia arriba y atrds.

e) PARINGOGLOSO:

Es un fascfculo del constrictor superior de la faringe, -
que se contimfa hacia adelante con los bordes laterales de la

lengua.
f) AMIGDALOGLOSOs

Bs un pequeflo misculo aplanado y delgedo, situado en la &
parte externa de la amigdalas palatina. Nace por fuera de ésta
gléndula, en 1la aponeurcsis farfngea y desciende hasta la ba-
se de la lengua. En éste punto, cambiando de direccién para -
hacerse transversal‘ians la 1fnea medis ( pasando por debajo_
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del lingual superior )} y se entrecruza con el del lado opuea-
to, Unidos entre s{ los dos misculos, forman una especie de -
cincha.

Puncidn: Dirige hacia arriba la base de la lengua y la aplica
contra el velo del paladar.

&) LINGUAL INPERIOR:

Se inserta por detrds en las alas menores del hioides y -
teruina hacia adalante sobre la mucosa quc rebiste el vértice
de la lengua.

Puncidns Abatidor y retractor de la punta,
h) LINGUAL SUPERIOR:

Mdsculo impar, nace por detrés en el asta menor del hioi-
des y en la cara anterior de la epiglotis; sus fibras se diri
gon de atrds hacia adelante, bajo la mucosa de la cara aupo--
rior do la lengua donde termina.

Puncién: Es elevador y retractor del vértice de la lengua.
i) TRANSVERSO DE LA LBNGUA:

Est{ formado por fibras transversales que van de la muco-
sa de 108 bordes de la lengua al séptum lingual.

J) MUCOSA LINGUAL: La mucosa lingual envuelve al érgano en su
totalidad con excepcién de la base, sobre_
"el contorno del cual se observa refle;jarae
para continuarse con la mucosa vecina,

k) VASOS Y NERVIOS DE LA LFNGUA:

Las arterias destinadas a la lengua, provienen de la arte
ria ligual y accesoriamente de la palatina inferior y farin—
gea inferior. Las venas se reinen en un tronco comin, la vena
lingual propiamente dicha, la cual desemboca en la yugular in
tem. -

Los nervios provienen del hipogloso mayor, del lingual y
glosofaringeo.
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4.2,« REGIONES ADYACENTES:
a) ISTMO DE LAS PAUCES:

Se entiende por istmo de las fauces una abertura que comu
nica a la cavidad bucal con la faringe, Estd limitado a los -
lados; por los pilares del velo palatino, por arriba, por el_
borde ianferior del velo ( en su parte media ); en la parte in
ferior la lengua.

b) ANEXOS DE LA BOCA:

Se han considerado como anexos de la boca ciertos 4rganocs
-glandulares cuyo producto de secrecién interviene en fendmenoa
de la digestidén de algunos alimentos, es la saliva, un liqui-
do claro como el agua. La saliva tiene por objeto humedecer -
la lengua, as{ como las paredes de la boca, facilitando los =

movimientos de la lengua al hablar.

‘ Durante la masticacidén se mezcla con los alimentoa ¥y ayu-
da a'la deglucidn. Contiene un fermento capaz de transformar_
- los almidones en deéxtrina, es la ptialina.
_Las gléndulas que la segregan son:

-1,= Gléndulas pardtidas,
2.= Gléndulas submandibulares,
3.~ Glfndulas sublinguales.

1.~ GLANDULA PAROTIDA:

La mfs voluminosa de la tres, estd situada a cada lado de
la cara, por abajo y adelante del conducto auditivo extermo;_
es una masa lobulada de color amarillento o rojo pardo y que
abrasa por asf{ decirlo, el borde posterior de la rama ascenden
te de la mandibula; de su parte posterointerna se desprende -
una prolongacién que sigue por la cara profunda de ésta rama_
¥y que llega casi hasta la pared externa de la faringe, es la_
prolongacién faringea de la parétida; de su cara superficial
Yien el borde anterior se desprende otra prolongacién que cru
za la cars superficial del misculo masetero eés la prolonga=—-
cién maseterina de la parétida, de donde se desprende su canal
excretor o conducto de Stenon. Este conducto después de aban-
donar el misculo masetero, alcanza al buccinador al cual per-
fora para venir a desembocar en la mucosa de la mejilla, fren
te a la corona del aegundo molar superior.
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Ia cara externs de la gldéndula de forma irregularmente --
triagular llega por detrds hasta el conducto auditivo externo
y por abajo hasta el é&ngulo mandibular; a veces llega a poner
se en contacto con la gldndula submandibular de la cual le se
para un tabique fibroso submandibulo-parotidec.

La parétide es una gldndula arracimada constituida por ra
cimos glandulares sgrupados en lSbuless su producto de secre-
cidn es evacuado por conductos que llevan sucesivamente los -
nombres de conductos de Bell, conductos intralobulares, con--
ductos lobulares y cuya desembocadura comin es el conducto de
Stenon.

Rl conducto de Stenon s un conducto excretor de la paré-
tida y eatd formado por la reunidn de 14 a 16 conductos que -
resusen la vias de excrecidn de los lébulos,

Emerge de la gléndula por el exiremo anterior de la pro—-
longacidén maseterina de la pardtida, corre despuds por la cara
externa del masetero junto con la arteria transversal de la -
la cars, rodea la bola adiposa de Bichat, alcanza al buccinae
dor al cual perfora, se desliza bajo la mucosa bucal y final=-
ments se abre en la cavidad bucal y por un estrecho orificio_
situado frente al cuello del segundo molar superior. Su tra--
yecto estd representado por una linea que va del tragus a la_
comisura bucal.

Las arterias de la pardtida proceden de la carftida exter

"na { suricular posterior y transversa de la cara ). Las venas
terminan en la yugular externa.

Lag fibras secretoras de la gléndula provienen del gloso-
farfngeo a través del nervio petroso su erficial menor y fi——
nalmente van del ganglio 6tico a la gléndula por el nervio au
riculo temporal.

2.~ GIANDULA SUBNANDIBULAR:

Es mis pequeila que la pnr6tida a la que se gsemeja tal sole
por su color y lobulacién; estd situada en la regién submendi
bular, una parte debajo de la mandfbula y otra parte entre Jg
ta y el hueso hioides, encims del tendén intermedio del digés
trico. La cara externa estd en relacién en su mayor parte con
la fosa submandibular y con el misculo pterigoideo externo. -
La cara inferior estf cubierta por la piel, la aponeurosis su
perficial y ¢l misculo cutdneo asf como por la aponsurosis --
profunda del cuello que la envuelve. El surco comprendide en-
tre ésta cara y ¢l borde mandibular existen algunos ganglios_
linféticos. E1 extremo posterior de la glindula es la parte -
nds voluminosa y presenta un surco profunde producido por 1a_
arteria facisl; llega por detrds hasts el fngulo de la mandf-

tuls y separada de 1a pardtida. por: el tabique submandi bulo-pa
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rotideo. :

El conducto de Warton es el conduct¥o excretor de 5 cm., de
longitud, corre hacia adelante por dentro del milohioideo y -~
se abre en el piso de 1la boca a loa lados del frenillo lin-—e
gual, en el vértice de 1a papila. Se le conoce con el nombre_
de ostium umbilical de Borden.

‘La irrigacidén proviene de la arteria facial y de su rama_
submental. Las venas acompaiian a las arterias. Los nervios se
derivan por intermedio del ganglio sutmandibular, de la cuer-
da del-t{mpano, del lingual y del plexo simpdtico que rodea a
1la arteria facial,

3.~ GLANIULA SUBLINGUAL;

... Imss gléndulas sublinguales, las mds pequefias de las tres-
estdn situadas profundamsente por debajo de la mucosa del piso
de 1a boca, por encima del milohioideo y entre la cara inter-
na de la mandfbula. Tiene la forma de una almendra aplanada -
transversalmente alcanzando una longitud de tres a cuatro cm.
El producto de su secrecidn es recogido por numerosos conduc-
tillos que posteriormente se suman en uno s0lo, en el momento
de desembocar en el vértice de la cardncula sublingual, por -
fuera del ostium uambilical. El conducto excretor de ésta gldn
dala es conocido con el nombre de cohducto de Rivinus o de --
Bartholini.

La irrigacidn se verifica por una rama de la lingual y de
1la rama submental de la facial. los nervios proceden del lin-
gual de 1a cuerda del tfmpano,del plexo simpitico que rodea a
1a arteria facial, por medio de una rama procedente del gan—
glio submandibular que se une al lingual y es conducida por -
41 hasta la gléndula, Las fibras secretoras van por el nervio
cuerda del tfmpano y de aqui por el ganglio submandibular lle
gan a la gléndula.
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5.~ MAXILAR Y MANDIBULA:

El maxilar es un hueso par situado debajo de la cavidad _
orbitaria, por encima de la cavidad bucal, por fuera de las -
fosas nasales, formando parte de la constitucién de las pare-
des de éstas tres cavidades.

Relativamente voluminoso, es sin embargo muy ligero, debi
do a la existencia en su interior de una smplia cavidad, el -
seno maxilar o antro de Highmore, De forma muy irregular, se_
lepuede considerar sin embargo; dos caras, externa e interna
¥y cuatro bordes: anterior, posterior, superior e inferior.

CARA EXTERNA: Presenta a lo largo de su borde inferior una se
rie de eminencins verticales que corresponden s las raices de
los dientes, siendo las més notables, la provocada por el cani
no y se le llama eminencia canina; por dentro, la fosa mirti-
forme. Por encima de los relieves dentarios, se desprende una
apéfisis piramidal triangular, truncada, cuya cara superior de
forma triangular constituye la mayor parte del piso de la 4rbi
ta; de 1la parte media del borde posterior de ésta piramide --
parte un canal, el canal infraorbitario que se .dirige hacia a
delante, abajo y adentro, continudndose con el conducto infra
orbitario por el canal, conducto y agujero infraorbitario pa-
san el nervio y los vasos infraorbitarios. La cara anterior -
de la piramide presentz el agujero infraorbitario que estd si
tuado a 5 0 6 mm. por debajo del reborde inferior de la érbi-
ta; debajo de &ste agujero, existe una depresién, es la fosa
canina.

La cara posterior de la piramide forma parte de 1a fosa -
pterigomaxilar. La base de la piramide se cofunde con el hue=
80 maxilar, El vértice truncade y dirigido hacia afuera, se -
articula con el malar.

CARA INTERNA: Fst4 dividida en dos partes muy desiguales por_
una ancha apéfisis horizontal, la ap6fisis palatina; por deba
de esta apéfisis palatina, la superficie de la cara interna_
corresponde a la pared bucal: encima a la pared exterma de -
las- fosas nasales.

APOPISIS PALATINA: Es una lédmina aplanada de arriba abajo, de

forma cuadrildtera, que al articularse con la linea media con

la del lado opuesto, contribuye a formar el tabique horizontal
que separa a las fosas nasales de la cavidad bucal. Su cara =

superior, céncava transversalmente pertenece al suelo de las_

fosas nasales.
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Su cara inferior forma parte de la boveda palatina. Su borde_
externo corresponde al maxilar; su borde anterior, convexo co
‘ rreaponde a la parte més anterior de la cara interna; su bor-
de posterior, se articula con la porcidn horizontal del pala-
tino,

En la porcidn nasal de la cara interna se observa un am-=
pPlio que no es otra cosa que el orificio de entrada al seno -
maxilarj por delante de este orificio se ve un canal vertical
el canal lagrimal; los dos labios de este canal se articulan_
con otros dos seme jantes del unguis constituyendo el conducto
lacrimonasal.

BORDE SUPBRIOR: Se articula por delante con el unguis y por a
trds con la ldmina papirdicea del etmoides; en la parte mds an
terior de este borde se desprende de manera ascendente una am
plia apéfisis, 1llamada apéfisis ascendente del maxilar, que -
'viene a articularse con la escotadura nasal del frontal.

BORDE INPERIOR: Llamado también alveolar, es céncavo hacia a-
trds y adentro forma con el del lado opuesto un arco de conca
vidad posterior; estd ocupado por una serie de cavidades deno
minadas alveolos donde se implantan las rafces de los dientes:

BORDE ANTERIOR: Estd escotado en su parte media, y ésta esco-
tadura nasal forma con la del lado opuesto el orificio anter-
rior de las fosas nasales éseas.

BORDE POSTERIOR: Muy grueso, en la parte inferior a recibido_
el nombre de tuberosidad del maxilar, presenta numerosos ori-
ficios para los nervios dentarios posteriores,

SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE: Hemos dicho que en el inte-
rior del maxilar existe una amplia cavidad denominada seno ma
xilar que tiene exactamente la forma de una piramide de forma
cuadrangular ya que se encuentra ocupando el espesor de la a-
péfisis piramidal de dste hueso.

Su orificio de entrada estd exactamente en el meato medio
a travée del cual la mucosa nasal penetra a su interior, tapi
zando todas sus paredes, Su inflamacién constituye la sinusi-
tis maxilar,

La mand{tula conocida también como maxilar inferior, es un
eso impar dnico que para su estudio anatdlico se le conside
ran un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo mandibular.- Presenta forlla de herradura con su conca-
vidad vuelta hacia atrés. Este cuerpo mandibular presenta dos
caras y dos bordes.

Bamas mandibulares.- Son un mimero de dos ( derecha e izquier
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da ), de forma cuadrangular, presenta dos caras y cuatro bor-
dml

CUERFO MANDIBULAR:

CARA ANTERICR: Presenta en la l{nea media, a la sf{nfisis men-
toniana y en su parte mds inferior y saliente de dicha linea_
se encuentra la eminencia mentoniana 1la que presenta por de--
trds y hacia afuera el agujero mentoniano por el que cruzan -
el nervio y los vasos mentoniancos; mis atrds afn, se localiza
la li{nea oblicua externa, con direccién hacia abajo y adelan
te partiendo de la rama ascendente o vertical de la mand{bula
y termina en el borde inferior del hueso.

CARA POSTERIOR:A los lados de la lfnea aedia presenta a los -
tubérculos de 1las apéfisis geni, que son dos superiores y dos
inferiores., Las primeras reciben la insercién muscular de los
genioglosos y los segundos insertan a los misculos geniohioi-
deos.

A partir del borde anterior de la rama vertical mandibu--
lar, se localiza la lfnea oblicua interna o milohioidea en la
que se inserta el mfisculo milohioideo. Esta lfnea se dirige -
hacia abajo y adelante, por fuera de la apdfisis geni y por a
rriba de la 1fnea oblicua interna se localiza la foseta sub—=
maxilar, que sirve de alojamiento a la gléndula submaxilar.

BORDE INPERIOR: Este borde es romo y redondeado, tiene como -
caracterfstica la presencia de dos depresiones llamadas fose-
tas digdstricas, localizadas a los lados de la linea media; -
en éstas fosetas se inserta el mfisculo digdstrico.

BORDE SUPERIOR: Conocido también como borde alveolar por pre=
sentar a los alveolos dentarios. Estos se separan entre s --
por las dpéfisis interdentarias.

RAMAS MANDIBULARES:

CARA EXTERNA: Presenta una gran rugosidad en su parte superior
que sirve de insercién al misculo masetero.

CARA INTERNA: En la jarte media, hacia la mitad de 1la 1fnea -
disgonal que va del céndilo hasta el inicio del borde alveolar,

se localiza el orificio superior del conducto dentario por el
que cruzan el norvio y los vasos sanguineos dentarios inferio

res.
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El borde anteroposterior de este orificio presenta a la -
espina de spix en la gue se inserta el ligamento esfenomaxilar.
Tanto el borde anteroinferior como el borde posterior, se con
tinian hacia abajo y adelante hasta llegar al cuerpo aandibu=-
lar para formar el canal milohioideo por el que pasan el ner-
vio y los vasos milohioideos. En la parte posteroinferior de_
la cara interna presentan algunas rugosidades que sirven de -
insercién al mfsculo pterigoideo interno.

BORDE ANTERIOR: Con direccidén oblicua hacia abajo y adelante,
presenta una canaladura cuyos bordess divergentes se separan a
nivel del borde alveolar para relacionarse con las lineas o=--
blicuas externa e interna. Este borde de la rama forma el ex-
tremo de la hendidura vestibulocigoméitica.

BORDE POSTERIOR: Presenta la escotadura sigmoidea, la que se_
localiza entre la apéfisis coronocides y el céndilo. La apéfi-
sis coronoides tiene forma triangular, con un vértice superior
que sirve de insercién al misculo temporal. La escotadura sig
moidea estd vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetéri
ca con la fosa cigomdtica dejando paso a los nervios y vasos_
masetéricos. El céndilo es de forma elipsoidal, aplanado de a
delante hacia atrds con eje dirigido algo oblicuamente hacia_
adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes,
articula con la cavidad glenoidea del temporal, Ademds el cén

dilo se une al resto del hueso por medio del cuello el que --

presenta por su cara interna algunas rugosidades para la in=--
sercifn del misculo pterigoideo externmo.

BORDE INFERIOR: Se contimfa insensiblemente con el borde infe
rior del cuerpo mandibular formando el dngulo de la mandfbula

o Gonion, -
La insercidn muscular de 1a lfnea oblicua externa estd da

da por el tridngulo de los labios, cutdéneo del cuello y el --
Quadrado'de la barba,
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6.~ NERVIOS:

6.1.~ NERVIO TRIGEMINO: ( V PAR CRANEAL ).

Es un nervio mixto que transmite la sengibilidad de la ca
ra, Srbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras_
a los misculos masticadores,

ORIGEN REAL: Las fibras sensitivas tienen su origen en el gan
lio de Gasser de donde parten las gue constituyen la rafz sen
sitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la cara antero
inferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gasser, de forwma semilunar y aplanado de a-
rriba hacia abajo estd contenido en un desdoblamiento de la -
duramadre y situado en la fosa de Gasser. El desdoblemiento -
forza el cavum de Meckel y la parte superior de ésta cavidad,
_ adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio,

La cara inferior del ganglio estd en relacién directa con
1la rafz motora del nervio trigémino y con loe nervios petrosos
superficiales y profundos que caminan en el espesor de la du-
rapadre que forma la pared inferior del cavum de Meckel.

El borde posterointerno del ganglio se desprende la rafz_
sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroexterno
nacen las tres ramas del trigémino, las cumles de adentro a a
fuera y de adelante a atrds son: El oftdlmico, el maxilar supe
~rior y el maxilar inferior. El ganglio de Gasser estd comsti
tuidi por células cuyas prolongaciones en T .originan una rama
periférica, que va a constituir las fibras sensitivas del ner
vio ¥y otra rama central que forma la ralz sensitiva, pemetra
en el neuroeje, para dividirse al llegar al casquete protube
rencia en una rama ascendente y otra descentente . Las ramas
descentes, inferiores o bulbares, bajan hasta la parte supe=-
rior de la médule cervical; constituyen la raiz bulbd espinal

nal y terminan en ¢l nucleo gelatinoso o nucleo de la raiz --
descendente,

Las ramas superiores forman la rafz del locus coeruleus,
la cusl se dirige hacia arrilja y atrds directamente, aunque -
algunas fibras quedan del lado opuesto para terminsr en el -~
locus coeruleus, «

Bxiste tambien una rafz media de trayecto borizontal, —-
cuyas fibras van a terminar en el llamado nicleo mesencefali-
co del trigemino. Ias fibras motoras tienen su origen en dos
nicleos masticadores, uno principal y otro accesorio. Bl mi--
cleo principal de cinco gflimetros de extensidén, se inicia
2 la altura del polo superior de la oliva protuberencial y =-
rebasa por srriba la extremidad superior del micleo sensitivo.
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. Este micleo representa en la protuberancia la cabeza del-
ngsta anterior de ia médula espinal. El nicleo accesorio es
continuacidn del anterior y se extende hasts la parte interna
del tuberculo cuadrigémino antefior. De cada micleo emana ——
uns rafg; la rafz superior o descendente se hdla colocada en
- 1q parte externa del micleo, separada del Acueducto de Silvio
¥ sigue un trayecto longitudinal hasta alcanzar el nicleo ——-
principal, donde cambia de direccién y se dirige hacia adelan
te y afuera horizontalmente, se une a la rafz inferior..la --
raf{z inferior ésta constituida por fibras que nacen del micleo
mapticador principal, se dirige un poco hacia arriba y hacia
adelante, uniendose a la rafz superior para alcanzar la cara
inferolateral de la protuberancia, por donde emerge ¢l neuro-
eje,

TRAYECTO Y RELACIONES: Como ya se ha dicho, de la cdra infero
lateral emanan las raices sensitivas y gotoras del nervie, la
rafz motora, menos voluminosa, camina por debajo de la sensi-
tiva cruzandose oblicuamente hacia afuera hasta rebasar el —-
borde externo a nivel del ganglio de Gasser. Alcanza luego el
tronco del nervio del maxilar inferior con el que se fusiona.

la rafz sensitiva méds gruesa y cilindrica en su origen es
aplanada de afuern a dentro al abordar el ganglio de Gasser,
donde se !.abren sus fibras en forma de abanico y constituyen
un plexo triangular, el cual forma parte interna del ganglio.
Las fibras adopsam disposiciones variables, pues a veces se =
arrollan es espinal, mientras otras veces se anastomosan con
la raff motora.

Las raices del trigemino estan envueltas en la piamadre -
y atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta
llegar al cavum de Meckel,

Bl trigémino origina tres ramas terminales: el éftalmico
el maxilar superior y el maxilar igferior .

NERVIO OPTALMICO:

Origen trayecto y relaciones. Es una rama sensitiva que se
desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, —-
desde donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar
en la pared externa del peno cavernoso., Al salir de ests lu-
gar se divide en tres ramas: una ihterna o nervio nasal, una
media 0 nervio frontal y una exterma o nervio lagrimal., En -
1a pared externa del seno cavernoso el nervio éftalmico estd
situado por dobajo de patético y del motor ocular conﬁn.
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Ramos colaterales: en su trayecto, el tronco del Sftalmico
emite ramos meningeos, unoc de los cualea nace cerca de su ori-
gen, se dirige hacia atras y despies de adosarse en cierta —-
parte de su trayecto patético se separa de €1 para dirigirse
a la tienda del cerebelo, se llama nervic recurrente de Armold.
Ademés suministra ramos snastométicos para los tres nervios =
motores del ojo, JXII, IV,VI,

Ramos terminales: Ya se ha indicado que son los nervios --
froantal, nasal y lagrimal, parte mds alta de la hendidura esfe
goidal, atravesando el anillo de Zinn y por dentro de los ra--
mos del motor ocular comdn, se dirige de afuera a dentro, pae—
sando por encima del nervio optico y por debajo del musculo --
recto superior. Qorre despues entre el oblicuo mayor y el rec
to interno hasta llegar al agujero etmoidal anterior, donde se
bifurca en un ramo nasal interno y otro nasal externo., Emite
ante sus colaterales que sons: la rafz sensitiva dd ganglio éf-
talmico, los nervios ciliares largos y el nervio esfenocetmoi--
dal de Lushka, destinado al seno esfenoidal.

El nervio nasal interno pasa por el conducto etmoidal ante
rior acompariado de la atteria etmoidal anterior, llega a la -
1dmina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las
fosas nasales. Ya en estas llega a la parte anterior del tabi
que y emite un ramo interno para el tabique y oiro cxterno pa-
ra la pared externa de las fosas nasales; este dltimo llega --
hasta la piel del 1ébulo de la narfz y recibe el nombre de ner
vio nasolobar,

El nervio externo continua la direccidén del nervio nasal y
sigue el borde inferior del oblfcuo mayor hasta llegar a la —-
parte inferior de polea de esté musculo donde emite ramos as—-
cendentes, destinados a la piel del espacio interciliar y ra--
mos descendentes para las vias lagrimales Yy para los tegumen-
tos de la rafz de la nariz.

k1 nervio frontal penetra en la Srbita por fuera del anillo
de Zinn y el nervio patético y por dentro del rame lagrimal. -
En el interior de la 4rbita camine sobre la cara dorsal del --
musculo elevador del parpado superior y antes de llegar al re-
borde orbitario se divide en froantal interno y frontal externo.

El nervio frontal interno sale de 1a orbita por fuera de -
la polea de reflexidn del oblicuo mayor y se divide en numero-
808 ramos; unos destinados al periostio y de la piel, de la -~
frente y otros al parpsdo superior, un tercer grupo para la -
piel de la rafé de la mariz.

El nervio frontal externo, tambien llamsdo supraorbditario,

escapa de la Srbita por el agujero supraorbitsrio y suministra
ramos ascendentes que terminan en el periostio, y la piel de -
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la regién frontal, destinada a p4rpado superior.

Refiriendose exelusivamente a las extructuras maxilares se
tomard en cuenta el nervio maxilar superior y al nervio maxi--
lar inferior, ya que son ellos los que tienen una relacidn in-

tima con las extructuras dentarias,
NBRVIO MAXILAR SUPERIOR,

Es exclusivamente sensitivo, atraviesa el agujero redondo
mayor para penetrar a la fosa Pterigomaxilar, dirigiendose ade
lante abaja y afuera para alcanzar la hendidura esfenomaxilar
¥y al canal suborbitario, pasar por el conducto y salir al ori-
fisio suborbitario dando sus ramas terminzles. El nervio maxi
lar superior pasa por la parte superior de la fosa Pterigomaxi
lar, pero por encima de la arteria Pterigomaxilar interna ydel
ganglio esfenopalatino . Este mismo nervio se acompaiia de la
arteria suborbitaria a la altura del piso de la orbita y con--
tinua por la pared superior del seno maxilar.

El nervio esfenopalatino es una rama colatersl del nervio
maxilar superior y va a desprenderse cuando penetra en la fosa
Pterigomaxilar. Algunass ramas terminales que se desprenden —-
posteriormente del nervio esfenopalatino song

a) Nervio Nasopalatino el cual penetra por el agujero esfe
nopaletino pasando por delante de la arteria esfenopslatina -
hasta alcanzar el tabique de las fosas nasales y llegar al con
ducto palatino anterior por el que omuza para inervar a la mu-
cosa de la parte anterior de la béveda palatina.

b) Nervio Paldtino Anterior va ha descender para alcanzar
el conducto palatino posterior, que cruza y emite a la vez ra-
mas para la bdveda palatina y para el velo del paladar.

El nervio palatino medio presenta casi el mismo trayecto y
distribucidén que el nervio palatino anterior.

~ Los nervios dentarios posteriores son remas colaterales

del dentario superior. Que se desprende del tronco a la altu-
ra de la parte anterior de la fosa Pterigomaxilar adosada a
la tuberosidad del maxilar para pegetrar a los conductos denta
rios posteriores, proporcionando ramos nerviosos para los mola
'res superiores, para la mucosa del seno maxilar y para el hue-
80 mismo. El nervio dentario medio nace del trondo en el ple- -
no canal suborbitario y desciende por la pared anteroexterna
del seno maxilar para anastomosarce con el nervio dentario =
posterior y con el dentario anterior. Este nervio emite ramos:
por los premolares y en algunos casoe a los caninos.

Bl nervio dentario anterior nace del nervio dentario supe-
rior cuando pasa el conducto suborbitario, camina por el peri-
ostio para alcanzar al conducto dentario y emitir para los ine
sisivos, caninos y en algunos casos a los premolares,
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NERVIO MAXILAR INPERIOR.

Es un nervio mixto que se forma apartir de la unidén de la
rafz motora y la rafz sensitiva que viene del ganglio de Gaw=-
saer.

Su trayecto del ganglio corre por un desdoblamiento de la
duramadre hasta el ag.jero oval donde se relaciona con la ar-
teria Meninge menor,

El nervio Maxilar inferior ya fuera del agujero oval, de
la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio Otico (con éste
tiene {ntima relacién), se bifurca, no sin antes emitir un ra
mo que se introduce por el agujero redonde menor del créneo -
yendo acompailado de la arteris meninge media para distribuir
8eé por las meninges.

De los ramos colaterales del tronco anterior y del tronce
posterior del nervio maxilar inferior, se mencionard sélo a -
los ramos que se relacionen con la extructora osea mandibular.

El nervio auriculo temporal tiene poca importancia en ===
nuestro campo, ya que éste lo localizamos en la regién del -~
cuello del ¢éndilo y por delante del conducto auditivo exter~
no., Se hace mencidén de &1 por tener extensién hacia la cara
profunda de la pdrotida y por tener un ramo andstomotico para
el dentario inferior.

El nervio dentario inferior ea mds voluninoso, desciende
entre la cara externa del Pterigoideo interno y el Pterigoideo
externo.

Este nervio se acomparda de la arteria dentaria inferior =
con la que penetra en ¢l conducto dentario inferior y poste-
riormente llegaal agujero mentoniano donde da sus ramas termi
nales,

Las ramas colaterales del nervio dentario inferior son:
l.- Rama colateral anastomdtica del lingial,
2.= Bl nervio milohioideo.
3.~ Ramos dentarios los nue nacen con el conducto dentario ine
ferior ¢ inerva a los molares, premolares y caninos; as{ como
a la mandibula ¥y a la =ncia qus loe cubre,

Las ramas terminales son:
l.~ Nervio incisivo que continda la direccién del tronco y se
aloja en el gonducto incisivo para proporcionar ramoes a los in
cisives y caninos, =
2= El nervio mentoniano que sale por el sgujero mentoniano =
sufriendo una ramificacién que va ha distribuirce por el menw-
tén y el labio iaferior.
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6.2 o= NERVIO PACIAL,
(VII par craneal).

Es wn nervio mixto, compuesto de una rafz motora destinada
a los musculos cutaneos de la cabeza y del cuello, gque es el -
facial propiamente dicho, de una rafz sensitiva que inerva la
mucosa de la lengua, las gldndulas submaxilar y sublingual y
constituyen el nervio intermediario de Wrisberg.

ORIGEN REAL: La rafz motora del facial nace del micleo del fa-
cial, situado entre las raices del motor ocular externo por —-
dentro y la del trigémino por fuera y por detrds de la oliva -
superior. Este nicleo alojado en la substancia reticular gris
de la protuberancia, se distingue apenas por abajo del ndcleo
ambiguo y por arriba se introduce en la protuberancia, hasta -
llegar al ndcleo motor del trigémino,

ILas fibras nacidas del nd¢leo de origen se dirigen hacia -
atras y adentro para doblarse hacia afuera para rodear el mo--
tor ocular externo en el piso del cuarto ventriculo, a nivel =
de la eminencia tres, Se aproxima entonces a'la l{nea media de
la que se apartan despues de su recorrido de dos a tres milime
tros pare dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el sur
o bulboprotuberencial.

La rafe sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado
gituado a nivel de la primera cuwvatura intrapetrosa del faci-
al, las fibras que emanan del ganglio forma un haz que acom=-
paian al facial motor y constituye el intermediario de Wrisberg
Se introduce en el neumoeje a traves del surco bulbo protube=
rencial, entre el facial motor por delante y el auditivo por
detras, terminando en la parte superior del ndcleo de haz s0-
litario,

TRAYECTO Y RELACIONES, Y ORIGEN APARENTE. El nervio se despren
de del surco Bulboprotuberencial ysus dos raices se dirigen —-
hacia adente y hacia arriba para introducirse en el conducto

~auditivo interno, Alcanza luego el acueducto de Palopio, A --
todo lo largo del cual corre, por lo que se presenta con €1 -
dos codos y tres segmentos.

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca,
oblicio hacia afuera y adelante 'y tiene una extensién aproxi
mada de cuatro milfimetros. El segundo segmento, paralelo al -
eje longitudinal de la roca, es oblicuo hacia atrds y afuera y
mide aproximodamente un centimetro de longitud, Bl tercer seg-
mento es vertical y mide quince centfmetros y termina en el -
agujero estilomastoideo, por donde sale para introducirse en

el espeaor cofacial, destinados a los musculos citaneos de la
cabeza y del cuello.

En la cavidad del craneo, el facial intermediario de Wrisberg

%
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caminan por el espacio subaracnoideo, debajo de la protuberan

cia y del peddnculo cerebeloso medio y encima de la parte ex-
terna del canal basilar, as{ como de la cara posterosuperior

de la roca.

En el conducto asuditivo interno penetra eavuelto y camina
en el canal que presenta en su cara superior el nervio additi
vo, Los tres nervios, el auditivo, el intermediario, y el ~
facial, nervios que se hallas envueltos por una vains -celu--
lar comin que es dependiente de la aracnoides, en tanto que -
la dursmadre se confunde con el periostio,

En le primera porsién del acueducto de Palopio, todavia -
distintos el facial y el intermediario de Wrisberg corren en-
tre el caracol por dentro y el vestibulo por fuera, y al lle-
gar al final de la porsién forman la primera curvaturs que re
¢ibe el nombre de rodilla facial, BEn este lugar se encuentra
el ganglio geniculado, en el oual penetran las fibras del in-
termediario de Wrisberg, En la segunda porsién tambien lla-
mada porsién timpdmica camina el facial y el intermediario de
Wrisberg formando un 86lo tronco por la parte interna de la -
caja del timpino por arriba y por atras de la foseta oval,
Termina esta porsidn por debajo de aditus ad antrum, lugar -
donde se curva el nuevo para iniciar la parte siguiente, Esta
tercera porsién del facial o porcidn mastoirdea pasa por detras
del conducto auditivo externo y por delante del seno lateral,

En ella, el facial acompaifia 2 la arteria estilomastoiew
dea hasta salir por el agujero estilomastoide. Se dirige -
luego oblicusmente hacia abajo y adelante, straviesa'ls glén-
dula pardtida y a nivel d-1 borde posterior del misculo nace-
tero emite sus dos ramas terminales,

RAMOS COLATERALES.

Porman dos grupos, las ramas colateralea intrapetrosas y
las extrapetrosaas

Colaterales intrapctrosasy Bl nervio petroso superficial
mayor nace del vertice del ganglio gemiculado, sale por el -
hiato de FPalopic y recorre el canal de ese hiato, situado =
scbre la cara anterosuperior del peifiasco, en este lugar se =
une ¢l nervio petroso profunde mayor el cual por medio del -
nexvio de Jacobson, deriva del glosofaringeo.

Colaterales extrapetrosas: en estas se encuentran en pri
mer lugar la rama anastomdtica del gloscfaringec o asa de Ha
ller, la cual se orxg;na en el facinl por debajo del agujoro'
est;lomaatoxdoo. Esta rama no es constante y cuando existe,
se dirgge hacia abajo, cruza la cara anterior de la yugular
interna y termina en el ganglio de Andersh.
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6.3 .- NERVIO HIPOGIOSO MAYOR.

Nervio motor y destinado a inervar los misculos de la len-
8“8.

ORIGEN REAL: Nace en las células de una columna gris bulbar,-
que se extiende a casi toda la altura del bulbo, frente al -
ala hlanca interna del suelo del cuarto ventriculo,

ORIGEN APARENTE: Las fibras sales del neuroeje por el surco=-
preolivar. Todos estos filetes se reunen para formar un so-
lo tronco que sale del craneo por el agujero condilio anteri-
or, descendiendo hasta la cara lateral de 1la lengua, despues

de describir una amplia curva concava hacia edelante y hacia

arriba; en la regidén suprahioidea, en el piso de la boca se -
introduce junto cdn el conducto de Warton, en la regidn sub--
lingual, en el intervalo que separa los misculos “hiozloso y

geniogloso, de la gldndula sublingual, donde se dividen en --
sus ramas terminales, En su trayecto el hipogloso egite =
varias glandulas colaterales , como el ramo meningeo, una ra-
ma descendente la que se smnastomosa con la rama descendente -
del plexo cervical profundo formando con ella el asa del hipo
gloso; de esta asa se desprenden filetee para les misculoes --
omohioideo, esternocleidomastoideo y esternotiroideo; ademds

el hipogloso envia ramas para los misculos tirohioideo, hio=—-
gloso, estilogloso y geniohioideo. las ramas terminales van

destinadas a los misculos de la lengua.,

ANASTOMOSISs E1 hipogloso se anastomosa:

l.- Con el ganglio cervical superio del simpitico.

2.~ Con el neumogastrico a nivel del ganglio plexiforme.
3.~ Con el lingual.

4.= Con el plexo cervical profundo,

Es ante todo el nervio motor de la lengua, por 1o que, -
desempefla un importante papel en la masticacidn, al movilie
zar y comprimir el contenido de la boca contra el paladar
contra las arcadas dentarias. Intervienen el mecanismo de =
los primeros tiempos de la deglucidén impulsando el bole ali-
menticio en la cavidad far{gea.

Pinalmente el hipogloso es una de los nervios que inter-
viene en el lenguaje articulado; es el responsable de la for
macién de 1la gayoria de las voeales.
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T.- ARTEBRIAS.
7.1.= ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.

La sangre arterial que irriga la cavidad oral y regiones
vecinas procede de un vaso principal, la cardtida externa,--
rama de bifurcacidn de la cardtida primitiva,

Se extiende deasde el borde superior del cartflago tiroi=-

des al cuello del céndilo mandibular, donde se opera su divi
sién terminal, Se distribuye en la mayor parte de las por--
ciones de la cabeza y la cara las meninges, asf como una -
gran superficie del cuello y v{scerasa cefdlicas,
" El territorio cervical comprendido por encima de una 1{-
nea oblicua hacia abajo y hacia adelante que uniria al oxipu
sio, con el borde inferior de la laringe, pertenece a la ca=-
rotide externa, en tanto que el subyacente a la citada linea
de demarcacién esta vascularizado por la arteria subeclavia.

En un anciano por causa de la ptosis progresiva en las_
visceras cefdlicas, la 1fnea es mids oblicua, perdiendose en
las cercanias del mango esternal (ORTES LIORCA).

TRAYECTO.~ En el primer tramo de su recorrido y hasta el 4ne-

gulo de la mandibula, la cardtida externa sigue una direccién
oblicua hacia arriva y afuera, A partir de ese reparo; el ,

vaso asciendeverticalmente o con una ligera curva de concavi

dad postero externa, atraviesa la celda parotidea y se divi-

de, sobre el cuello del cdéndilo mandibular en dos ramas ter-

minales la temporal superficial y la maxilar interna.

RAMAS COLATERALES: La cardtida externa emite seis ramas cola
terales de las cuales tres se dirigen hacia adelante: tirois’
dea superior, lingual y facial. Dos se dirigen hacia atras:
ovipital y auricular posterior, mientras que la restante se
dirige hacia atras: faringe inferior. '

a) ARTERIA TIROIDEA SUPSRIOR: Irriga la laringe y la gléndu-
la tiroidea, Sale de la cardtida externa muy cerca de su na-
cimiento dirigiendoce al principio hacia adelante y adentro,
Y luego se hace descendente hasta perderce en la extremidad
del 1ébulo tiroideo. En la primera parte de. su recorrido, =
la arteria estd cubierta por el esternocleidomastoideo y ia
aponeurosis cervical superficial, reposando sobre la faringe;
nda abajo la cubren los misculos infrahioideos x:la aponeuro
gis cervical media. Da ramas colaterales y terminales,
Sus ramas colateralés son cuatros



44

1.~ Un ramo subhioideo, que se pierde en la porcidén hioidea.

2.« La arteria eaternomastoidea media, que penetra en el mis
culo por la parte media de su borde inferior,

3.~ La arteria laringea superior, que atraviesa la membrana
tiroidea en compafiha del nervio laringeo superior y se =
ramifica en los misculos y en la mucosa laringea (Epiglo
tis y base de la lengua).

4.- La arteria laringea inferior o posterior, que sigue al -
nervio recurrente e irriga a los misculos laringeos, el
constrictor inferior de la faringe y la mucosa de la zo-
na subglotica de la laringe. Se anastomosa con una rama
de la laringea superior.

RAMAS TERMINALES: En nfmero de tres, nacen en el vertice del
1ébulo lateral de la gléndula tiroides., Se denominan: inter-
na, externa, y posterior, las que se ramifican en el interi=-
or de la gléindula y ademfis se anastomosan con lag del lado -
opuesto y con las terminales de la tiroidea inferior.

B) ARTERIA LINGUAL: Este vaso de trayecto notablemente flexu
@so, -se distribuye por la lengua y el piso de la boca,

Nace en la parte anterior de la cardtida externa, muy --—
cerca del origen de esta arteria. Se dirige primero hacia =-
arriba, adelante y adentro inmediatamente delinea una curva
cuya concavidad inferior mira el asta mayor del hioides. Lue
go retorna hacia su primitiva direccién hasta alcanza la ...
punta de la lengua donde termina.

En la porcién retrohioidea la arteria lingual se apoya -
sobre el constrictor medio de la faringe, estando cubierta -
por los misculos digastrico y estilohioideo., En la porcidn
hioidea se ubica entre el hiogtoso y la faringe para que fi-
nalmente, en la porcidn lingual, insinuarce entre los miscu=
los geniogloso por dentro, y lingual inferior por fuera, haa
ta agotarse sobre el borde inferior del tiogloso.

Las colaterales son:

1.~ Ramo suprahioideo que irriga a los misculos vecinos a la
regidén hioidea y se anastomosa con la del lado opuesto.
la dorsal de la lengua, que asciende para vascularizar la
base de la lengua, epiglotis y pilar anterior del velo.

Se consideran como terminales las arterias sublingual y
rminac

La arteria sublingual nace sobre el borde posterior del -
hiogloso, se aplica a la cara profunda del misculo milohioideo
Y avandona numerosos ramos a lagldndula sublingual, lo mismo
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que a la musosa y misculos del piso de la boca. Después de e
mitir la arteria del fremillo, termina en dos ramas: la men-
toniana para las partes blandas del mentén y la mendibular ,
que se pierde en las proximidades del periostio de la cara -
interna de 14 sinfisis, Se anastomosan con ramas del submen-
tal através del misculo milohioideo,

La arteria ranina, considerada por ciertos anatomistas -
como la verdadera rama terminal, es un vaso de calibre base-
tante considerable, Costea, en su trayecto sinuocso, al borde

.inferior del misculo lingual inferior hasta la punta de la -
lengua hasta donde finaliza. Irriga a los misculos y a la m
cosa del drgano lingual, siendo eacasas las anastomosis con_
la del lado opuesto.

¢) ARTERIA PACIAL: Se destinan a la regién anterior de la ca
ra, paredes laterales y suelo de la boca,

Nace en la carétida externa independientemente o por un_
tronco comin por la lingual. En el primer caso, se desprende
por encima de la lingual llevando una direccién haciam -arriba
y adelante hasta encontrar la cars internas de la gléndula -
submandibular, a la que abraza a una curva de concavidead ine-
ferior que determina a veces la formacién de un canal glandu
lar ( ocurva faringea o supraglandular ). En ésta porcién cer
vical, el vaso se halla cubierto por los misculos digdstrico
y estilohioideo, el nervio hipogloso, y a su vez, estd recos
tado sodbre la farfnge. En seguida abandona la gléndula, deli
~ mitando una sugunda curva que contormea el borde inferior de
la mandfbula, a-nivel del dngulo antereinferior del masetero
(curva submandibular ). En éste punto aparece en la cara, a»
poyada sobre el cuerpo de la mand{bula y cubierta solamente_
por el misculo cuténeo del cuello. Detrds se halla la vena -
facial y su pulso se palpa con toda facilidad; el vaso asci-
ende describiendo una tercera curva de concavidad posterosu-
perior ( curva facial ), se acerca a la comisura labial y o«
cupa 81 surco nasogeniano, terminando finalmente en el fngu.
lo interno del ojo en anastomosis con la arteria nasal, En ~
ésta parte de su trayecto la arteria corre junto a los miscu
los de la expresién, solamente cubierta por los clgollticu.

" Las ramas colaterales se clasifican segqin se originen en
la porcidén cervical o facial. Pertenece al primer grupo la -
palatina ascendente o infenor, las .submandibulares, la sub-
mentoniana y la pterigoidea; al segundo,corresponden la uase
térica, las coronarias auperior [ infu!ior y la del alas G0 -
1a naris,

Su rama temml es la angular.



RAMAS CERVICALES:

l.~ Palatina inferior o ascendente: Se desprende del vértice
de la primera curva de la facial y adosada a la faringe_
asciende hasta el istmo de las fauces, irrigando las a--
migdalaa palatinas y la trompa de Eustaquio,

2,~ Ramos submandibulares; Se distribuyen en nimero variable
por la gléndula y ganglios linfédticos homénimos.

3.~ Arteria summentoniana; Nace en la regién submandibular ,

' contornendo e} borde inferior y la cara interna de la -
mandfbula; corre por debajo del misculo milohioideo, al_
que provee ramitos que lo perforan y se anastomosan con
loa provenientes de la sublingual., Irriga la gldndula -
submandibular y la mucosa del suelo de la boca, terminan
do ocerca del mentén y del labio inferior, en anastomosis
con la mentoniana, coronarias superior e inferior.

‘4.~ Arteria pterigoidea; Se dirige al misculo pterigoideo in
terno, donde se pierde. Por lo comin nace de la palatina
inferior, rara vez de la facial,

RANMAS PACIALES:

l.~ Arteria maseterinas Irriga al misculo masetero.

2.= Arteria coronaria inferior: Originada muchas veces de un
tronco comin de.la superior ( a la altura de la comisura
labial ), perfors la musculaturs circular y radial de -
los labiss, corriendo entre el orbicular y la capa glan-
dular, cerca de la superficie mucosa. En la l:tnea nedia.
se snastomosa con la del lado opuesio,

J.= Arteria coronaria superior: Més flexuosa y de calibre ma
yor que la precedente, nace de la facial en el punto don
de estf cubierta por el cigomftico mayorsiendo su. reco--
rrido tepografia anfloga con la de la inferior, Emite pe
quefias colaterales para el labio superior, ala de la nas
rfs y subtabique, anastamosdndose con las arterias suboy
bitarias, tranversal de la cara y bucal.

4.- Arteria del ala de la nar{z; Doatmada al 16bulo y ala
de la narfe.

RANA TERMINAL:

Se considera como una rama terminal de la facial a la ar
teria angular, que toma éste nonbre después de dar los ramos

al ala de 1a narf{s. Ocupa el surco nasogeniano hasta el 4ngu
lo imterno del ojo, donde se anastomosa con la arteria nasal
proveniente de la oftélmica,

d) ARTERIA OCCIPITAL: Este vaso nace en la cara posterior de
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la carétida externa, a su mismo nivel de la facial o la lin-
gual y finaliza en la parte posterior de la cabeza.

En el curso de su trayecto la arteria occipital emite -
las siguientes colaterales:

1.~ Arteria estenomastoidea superior: Destinada al misculo -
al miaculo del igual nombre,

2.- Ramitos musculares: Para los misculos de la nuca y el =
vientre posterior del digdstrico.

3.- Arteria estilomastoidea: Satélite del nervio facial al -
que acompaiia en el acueducto de Falopio, entrandec por el
orificio estilomastoideo., Riesa la caja del timpano, las
celdas mastoideas y los semiamuriculares, y ocasionalmen=-
te es rama de la auricular posterior,

4,. Arteria meningea posterior: Que penetra en el crdneo, ya
por el conducto mastoideo, ya por el sgujero rasgado pos
terior, o bien, por el agujero occipital.

RAMAE TERMINALES:

Se distribuyen en el cuero cabelludo de la regidn occipi
to-parietal posterior, anastomoséndose con las arterias auri
cular posterior, temporal superficial y la del lado opuesto.
La rama interna emite a veces la arteria parietal, que se -
introduce en el agujero homénimo junto a la vena emisaria de
Santorini hasta agotarse en la duramadre craneal,

e) ARTERIA AURICULAR POSTERIOR:

Esta arteria as muy variable en su origen y trayecto. Por lo
gencral se desprende del lado posterior de la carétida exter
na, algo por encima de la occipital, o de un tronco comin de
la arteria, Se dirige haci arriba, atrds y afuera, pasando 4
por delante de los misculos estilihiodeo y digdstrico hasta_
alcanzar el borde anterior de la ap6fisis mastoides, donde =
se opera su divicién terminal. '

Otras veces la auricular, de direccién vertical, al que_
abandona bien pronto para ir al encuentro del surco auriculp
mastoideo, donde finali,a.

RAMNAS COIATERALES:

l.= Arterias parotideas: Para la glédndula pardtida.
2.= Arteria estilomastoideas Con su recorrido ya conocido.

BAMAS TERMINALES:
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1l,- Arteria anterior o auricular, que sobre la cara craneal
del pabélldn de la oreja envia los ramos perforantes ha-
cia la cara externa,

2,- Arteria posterior o mastoidea, que cubre el drea de la a
péfisis mastoides, anastomosdndose con la occipital y la
temporal superficial,

f) ARTERIA PARINGEA INPERIOR:Esta arteria conocida también _
con el nombre de farfngea ascendente, se desprende del lado_
interno de la cardtida externa, a la misma altura que la lin
gual, Despuéds de un corto tryecto vertical donde dorre entre
la far{nge y la carétida interna, termina en la base del crd
neo, dando la meningea posterior,

- Posee colaterales destinadas a la faringe y a los miscu-
los prevertebrales.

La arteria meningea posterior penetra en el crdneo por el
agujero rasgado posterior y se dierde en la duramadre de la_
vecindad, Puede dar un ramito para el agujero rasgado antee-
rior y otro para el orificio condfleo anterior, ambos tam-——-
bién destinados a las meninges.

RAMOS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA:

a) ARTERIA TEMPORAL SUPERPICIAL: Se origina de la cardtida -
externa a nivel in poco por debajo del cuello del ebndilo -
mandibular, en plena gldndula pardétida, asciende veticalmen-
te entre el conducto auditivo externo por detrés y la A.T.M,
por delante; después abandona la gldndula y cruza el arco ci
gomdtico, donde se hace subcutdnea., As{ aparece en la regién
temporal, donde se divide, a dos o tres centimetros por enci
ma del arco cigomdtico, en dos ramas terminales, Va a compa-
flada por una o dos venas satélites y por el nervio auriculo=-
temporal,

RAMAS COLATERAIES:

1.~ Arteria tranversal de la cara: Se desprende a la altura_
del cuello condfleo y después de un corto trayecto se di
vide en dos ramas; superficial y profinda. La primera a-
vanza sobre la cara externa del masetero, entre el arco_
cigomético y el conducto de Stenon, abandonando arterio=-
las para dicho misculo y las partes blandas de la meji--
1lla, Se anastomosa con ramas de la facial, bucal e infra
orbitaria. La segunda o arteria maseterina profunda se -

ol ospherdbcentre los fasciculos internos del masetero.

2,~ Ramo auricular: Destinado a la A.T.M.

'3.- Arteria temporal profunda posterior: Se origina de la =~
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temporal superficial a nivel del arco cigomético, y en -
seguida se dirige hacia arriba perforando la aponeurosis
y el misculo temporal, hasta ponerse en contacto con la_
pared ésea craneal donde se labra un surco especial. En=-
via arteriolas a la A.T.M. y al conducto auditive exter-
no, pero sus principales ramas la administra al misculo_
temporal, que al mismo tiempo se anastomosan con las pro
venientes de las temporales profundas, media y anterior.

4.- Ramos articulares anteriores: Se pierden en la cara exe
terna del pabellén de la ore ja.

5.« Ramo orbitario: Corre de atrds hacia adelante por encima
del arco cigomitico y termina en el misculo orbicular de
los pédrpados, en anastomosis con la palpebral superior, '

RAMAS TERMINALES

Tanto el ramo anterior o frontal ; como el posterior o -
parietal, son de recorrido flexuoso y se ramifican en loa te
gumentos de la parte lateral del créneo, anastomosandose con
las arterias frontal,suricular posterior, oceipital y finale-
mente entre si,

b) ARTERIA MAXITAR INTERNA: Por su territorio de irrigacién,

puede ser denominada la arteria de odontologfa, puesto que -

vasculariza la cavidad bucal, la mandfbula y el sistema den-

tario ( Aparato de la masticacién ). La arteria maxialpy ine-

terna nace de la carétida externa en la regidn paritidea, ro

dea por detrds el cuello del céndilo de la mandfbula e inva=

de la fosa cigomdtica en compaiiia del nerv1o auriculotemporal
¥ las venas menores.

Por ésta ruta alcanza el pterigoideo externo, su misculo
satélite, hasta el transforndo de la fosa pterigomaxilar don
de termina,

Antds de penetrar a la fosa pterigomaxilar describe una_
pronunciada curva cuya convexidad, anterior, descansa eobre
la tuberosidad del maxilar. A nivel del orificio esfenopala-
tino cambia el nombre por el de arteria esfenopalatina, cone
siderada como su rama terminal,

Durante el curso de su trayecto, la arteria maxialar in-
terna es muy tortuosa y &iffcil de disecar, en razén de estar
enmascarada por un abundante tejido celulo-grasoso que tame
bién aldberga a un intrincado plexo Vvenoso y numerosos file-=
tes nerviosos provinientes de las ramas maxilar superior y -
mand{bular del nervio $rigémino,

RANAS COLATERALES:
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Son catorce, clasificadas en: ascendentes, descendentes,
anteriores y posteriores, aunque ciertos anatomistas prefie-
ran agruparlas en sectores topogrificos, de acuerdo con el -
recorrido dél Vaso, Siguiendo los postulados impuestos se men
cionaran las m4s importantes.

a) RAMAS ASCENDENTES:

l,= Arteria timpdnicas Se destina a la mucosa de la caja del
timpano, a la que penetra por la cisura de Gasser.

2,= Arteria meningea media: Es la mds voluminosa e importan=-
te de las colaterales de la maxilar interna.

A poco de su origen atraviesa el ojal que forman las
rafces del nervio auriculo temporal y se .introduce en el
créneo por el orificio redondo menor, a partir del cual_
sigue una direccién horizontal hacia afuera, hasta divie
dirse en dos ramss anterior y posterior. '

La rama anterior se dirige al 4ngulo anteroinferior_
del parietal donde ocupa un canal con mfltiples ramifica
ciones labradas en una tabla interna. De éata rama nace_
una arteriola que penetra en la Srbota por el labio ex.-
terno de la hendidura esfenoidal y se anastomosa en la -
arteria lagrimal, colateral de la oftd£lmica,

La rama posterior se divide en la escama del tempo--
ral y en la parte posteroinferior del parietal, Las arte
riolas terminales se agotan en ramos internos o menfn=.-

geos y extremos u daseos, ,
La arteria menf{nge media desprende colaterales que se
pueden clasificar en exo y endocraneales,

Al primer grupo pertenecen los ramos destinados a -
los misculos pterigoideos, periestafilinos y a las cerca
nias de la trompa de Eustaquie.

Bn el segungo grupo se incluyen:

-a) Ramo timpdnico superior que sigue el curso del canal_
para el nervio petroso superficial menor que lo condu
ce a la caja del t{mpano. ,

b) Ramo petroso que se aloja en el surco para el nervio
petroso superficial mayor y as{ llega al conducto de_
Palopio, donde se anastomosa con la estilomastoidea.

¢) Ramos ganglionares se pierden en la regién del Cavun_

. de Meckel y su contenido,

4) Ramo al mfsculo del martillo,

e) Ramos temporales que perforan la pared craneana y se_
anastomosan con las arterias temporales profundas,

3.~ Arteria men{ngea menor; Puede faltar 6 provenir de la me

ningea media, Se interna en el créneo por el agujero o--

val, irrigando el ganglio de Gasser y la duramadre de la
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pared externa del seno cavernosg.
4y 5 ,- Arterias temporales profundas media y anteriors A--
bordan al misculo temporal por su cara profunda, anastoe
moséndose entre sf y con la temporal profunda posterior.
La temporal profunda anterior desprende dos colatera
les a la cavidad orbitaria. Una penetra por el conducto_
malar y la otra a través de la hendidura esfenomaxilar,

b) RAMAS DESCENDENTES:

1l,- Arteria dentaria inferior: Nace en las proximidades del_
cuello del céndilo y en importancia gquirdrgica sigue la_
meningea media,

Orientada hacia abajo y afuera, la arteria se ubica_
en el espacio pterigomandibular hasta alcanzar el orifie
cio dentario, en el cual penetra y recorre en toda su =
longuitud, acompaiiada por la vena y el nervic homénimos.

Antes de su entrada en el conducto mandibular despren
de los ramos pterigoideos, para el pterigoideo interno y
la arteria milohioidea, que sigue un surco muy fino y se
agota en la cara superficial del misculo milohioideo en
un pequeiio seator veeino de la mucosa gingival,

En el interior del conducto emite las siguientes co-
laterales:

a) Ramos pulpares, uno para cada rafz de los molares y premo
lares, en la que se introducen por el foramen apical.

b) Ramos éseos, para los alveolos y el parodonto., Las arterio
las interalveolares perforan las tablas §seas y se ramifi
can en la mucosa gingival,

4 nivel de los premclares, la arteria dentaria inferior
se bifurca en arteria mentonisna y arteria incisiva,

La arterias mentoniana se aloja en el conducto de igual -
nombre y por au intermedio desemboca en la cara, irrigando -
los tejidos blandos de la regidén ( piel y mucosa bucal ). Se
anastomosa con la coronaria inferior y la submentoniana, am-
bas pertenecientes al sistema de la facial.

La arteria incisiva, aparentemente continuacidn de la ~-
dentaria, emite ramos pulpares, éseos y gingivales deatina~-
dos al grupo de los incisivos y caninos., Termina en la linea
media por anastomosis con 1la del lado opuesto.

2) Arteria maseterina. Estd destinada al misculo masetero, =

previa travesfa de la escotadura sigmoidea.

3) Arterias pterigoideas. En nudmero variable, terminan en el

mdsculo pterigoideo externo; a veces existe otro vasito para

el pterigoideo interno,
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4) Arteria bucal. Se dirige abajo y afuera, aplicada en la ~
primera parte de su recorridc sobre la cara superficial del-
pterigoideo externo; alcanza muy pronto la cara externa del_
buceinador, al cual irriga y perfora por numerosos vasitos =
que terminan en la mucosa gingival de la mandibula. Se anas=-
tomosa con ramas de la facial,
5) Arteria palatina superior o descendente, Es un vaso impor
tante, que tiene a su cargo la nutricién del paladar. Descien
de por el conducto palatino posterior acompafinda por el ner-
vio palatino anterior, y después se originan dentro del mis=-
mo canal las arterias palatinas menores, que por los conduc-
tos palatinos accesorios alcanzan el velo y las am{gdalas, -
aparecen en el paladar por el orificio palatino posterior. -
Cambias entonces de direccién gque se hace horizontal, alojén
dose en el surco situado entre la boveda y el proceso alveo=
lar hasta perderse en las cercanfas del orificio nasopalati=-
no, donde se agnastomosa con la arteria esfenopalatina inter-
na.

Irriga la mucosa, gléndulas, encias y huesos de la bove~
da palatina. Debe respetarse en las pldsticas del paladar pa
ra evitar las necrosis de los colgajos.

c) RAMAS ANTERIORES:

1) ARTERIA ALVEOLAR: Se dirige abajo y adelante aplicada so=-
bre la tuberosidad del maxilar. Mientras que el tronco prin-
cipal se agota en el borde alveolar, en la mucosa de la meji
lla y en el bucecinador, ramitos delgados, en nimero variable,
se introducen en conductos especiales con el nombre de arte=-
ria dentaria posterior, que abandonan en su trayecto las si-
guientes colatersles:
a) Remos pulpares, que penetran en el foramen apical de las_

rafces de los molares y premolares.
b) Ramos éseos, para las cavidades alveolares'y el parodonto.
¢) Ramos gingivales, para las encias del reborde alveolar.
d) Ramos antrales, destinados a un gran sector de la mucosa_
: del seno maxilar,

Existen anastomosis con la dentaria anterior.
2) ARTERIA SUBORBITARIA: Penetra en la érbita por la hendidu
ra esfenomaxilar, mediante un tronco independiente o comdn =
con la alveolar, Recorre un conducto labrado en el techo del
gseno maxilar, acompaiiada por la vena y nervios homénimos, de
donde sale por el orificio suborbitario. Pinaliza en ramos a
scendentes para el pdrpado inferior y descendentes para la -
mejilla, surco gingivolebial y labio superior, Se consideran
colaterales el ramo orbitario, destinado a la gléndule legri
mal, misculos oculares inferiores, pdrpado inferior y perios
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tio de la érbita, y la arteria dentaria anterior, que reco—-

rre el conducto de igual nombre con las siguientes colatera-

les:

a) Ramas pulpares destinadas a la rafces de los incisivos y_
caninos.

b) Ramos 6seos para los alveolos y parodonto de las citadas_
piezas dentarias.

¢) Ramos gingivales que se distribuyen en 1lss encfas del re-
borde alveolar.

d) Ramos antrales para la mucosa de la pared anterior y piso
del seno maxilar.

d) RAMA TERMINAL:

Desde el momento en que la maxilar interna atraviesa el_
orificio esfenopalatino por su lsbio inferior y penetra en -
la zona nasal, con su calibre muy disminuido cambia su nog—
bre por el de esfenopalatina y se divide inmediatamente en -
dos ramas terminales: Interna y exterma.

La esfenopalatina externa, también denominada arteria de
los cornetes y de los meatos, se destina especialmente a la_
pared externa de las fosas nasales, agotdndose en la mucoss_
pituitaria, senos frontales, células etmoidales, conducto na
sal y antro de Highmore,

La esfenopalatina interma o arteria del tabique, después de_
proveer numerosos ramos al tabique y al piso nasal, alcanzg
el orificio superior del conducto palatino anterior al que -
recorre en comparifa del nervio nasopalatino y vasito venoso.

Termina en el sector anterior de la regién palatina, i--
rrigando una pequeria parte de la mucosa comprendida por de=s

trds de los incisivos, en anastomosis con la terminacién de_
la palatina descendente.

ANATOMIA CLINICA:

Anastomosis y ligadura de la carétida externa. La ligadu
ra de 1la carétida externa, se practica frecuentemente en ci-
rugf{a maxilofacial con tiempo previo a la reseccién de gran-
des tumores o en los casos de hemorragias incoerciblesj no -
tiene gravedad alguna en razdn de las abundantes anastomosis
con el sistema de la subclavia por mediacién de las tiroide-
as y vertebrales, con el sistema de la carétida interaa por_
la facial y las meningeas, y ademés, por sus numerosas cone-~
xiones en la linea media con las del lado opuesto.
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CAPITULO II

SISTEMA MUSCULAR:

Bl sistema muscular junto con el conjunto esquelético al
funcionamiento total del cuerpo, efectida principalmente el -
movimiento.la estructura esquelética del cuerpo, con sus in-
trincadas estructuras de articulaciones y apoyo, permite el
movimiento, sin embargo los huesos y las articulaciones no _
#e pueden mover por sf mismos, sino que tienen que ser movi-
dos por alguna fuente de energia exterior al hueso.

" Bl tejido muscular eldstico, contrdctil y elongable que_
constituye cerca de la mitad del peso corporal, realiza ésta
funcién del modo mds eficiente, la contraccidn muscular no -
80lo mueve-huesos, produciendo as{ el movimiento del cuerpo;
sino que ciertos misculos se contraen para movilizar ( cir--
culacién de la sangre ) y trasladar el alimento a lo largo_
del tracto digestivo, impulsar la orina a través del tracto_
urinario, permitir el intercambio de aire en los pulmones y
la ataésfera durante la respiracién.

Hay tres tipos de tejido musculars

l.- Bstriado conocido también como esquelético o voluntario,

2.~ Liso concido como visceral o involuntario, que los forman
las paredes del estdmago y vejiga.

3.~ Cardiaco que es estriado. pero involuntario.

Célula musculars:

La unidad anatémica del misculo esquelético es la fibra-
muscular multinucleada. Bajo el microscopio se van a ver ban.
das oscuras transversas en la fibra, qué alternan con bandas
claras més anchas. Estas son las estrias; en donde el miscu=
lo toma su nombre.

Las estrias representan la densidad de proteinas de 1la -
célula muscular; siendo las bandas oscuras las de mayor can=-
tidad de proteina. .

Una fibra muscular presenta 1las miofibrillas que no son’’
més que filamentos protoplasm&ticos mds finos. v

Caracterf{sticas funcionalés del tejido muscular:

" Los tres tipos de tejido muscular, difieren en estructu-
ra micréscopica, en el control nervioso y localizacién, pero
presenta caracterfsticas seme jantes en su funcién. Cada tipo
posee una considerable capacidad de:

1.~ Irritabilidads Es la capacidad de reaccionar a un estim
lo. : .
2.= Contractibjilidads Se refiere a la capacidad de transmitir
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impulsos ( pero el tejido muscular puede ser.irritable o
excitable y va a depender del tejido nervioso asociado ).
3.~ Extensibilideds La capacidad para alargarse.
4.~ Contraatibilidad: La capacidad para acortarse o .contraer
se.

Unién mioneural:

La unién mioneural es en donde un nervio se une a un mis
culo y el tejido muscular especializado que estd en la unién
se le llama placa temminal motora; en esta las fibras nervio
8as se separan y terminen en fibras musculares individuales,

Ia unidn bdsica que se activa durante la contraccién mus
cular, se le llama unidad motora.

La unidad motora es la unidad funcional del misculo es—-
quelético. N

La unidad motora funciona bajo el pricipio de todo 0 na-
da, ya que para producir una respuesta muscular, el estimulo
tiene que aer superior a cierta intensidad ( umbral ). Incre
mentar la intensidad del estfmulo, no incrementa la fuerza =
de la contraccida.

Misculo esquelético: ,

Las células maduras del misculo esquelético ( estriado ),
son més largas y delgadas, por eso se les llama fibras més «
que células musculares, '

Cada fibra es multinucleada, circunscrita por una membra
na denominada sarcolema, éste a su vez, estd rodeado por te-
jido conectivo llamado endomisio.

El sarcolemz es la esatructura similar a través de la cual
existe el potencial eléctrico,

El misculo completo completo consta de numerosos haces =
( fascfculos ), musculares; los fasciculos estan rodeados por
el perimicio, que es una vaina; €sta vaina forma también sep
tos musculares circunscritos por sus vainas de perimicio, ro
deadas a su vez por tejido conedtivo burdo, gue es el epimi-
eio. ) ‘

Todo tejido muscular est{ comprendido dentro de un teji-
do conectivo que cubre la fascia,.

Contraccién muscular:

El misculo obtiene la energfa necesaria para la contrac-
cién a través de un proceso quimico extraordinarisments com=
plejo. La fuente principal de energfa se deriva de 1la oxida-
cién de carbohidratos almacenadoe en el misculo como glucége
no. la energfa liberada proviene del ATP; en ésta relacién,_
los impulsos nerviosos que llegan a las.fibras musculsres -
donde el sistema nerviosos central desencadena las reaccio—
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nés complejas que originan la degradacién de moléculas alta-
mente energéticas de ATP ; liberando asf la energfa necesaria
que resulta de la degradacién explosiva de una molécula de =
dcido fosférico de un ATP , formando un ADP. La molécula de_
dcido fosférico liberada en ésta reaccién, se combina con la
glucosa la cual proviene de la degradacidn del glucégeno pa=
ra formar glucosa monofosfato, luego, la fosfocreatina una -
molécula altamente energética que se encuentra en el tejido_
muscular, eede una molécula de £ecidp fosférico, 4sta molécu-~
la se une a su vez al ADP para recomstruir al ATP ., .

La glucosa monofosfato resulta de la degradacién de la -
glucosa, o8 reducida a dcido ldctico. En este proceso seli-
bera una molécula de fosfato, la cual se utiliza para volver
a formar fosfocreatina.

El dcido ldctico producido en la degradacidén de la gluco
sa monofosfato, se utiliza para resintetizar glucdgeno.

En 1a degradacién del ATP en ADP libera energia utiliza-
da en la contraccidén muscular. La degradacidén de fosfocreati
na libera 1la energfa para reconstruir el ATP a partir del --
ADP . La molécula de 4dcido fosfdrico liberada en la libera--
cidn de ATP, se combina con la glucosa por la descomposicidén
de glucdgeno para formar glucosa monofosfato.La glucosa mono
fosfato se compone de £cido l4ctico, liberando una molécula_
de dcido fosférico que vuelve a formar fosfocreatina, El £~
cido ldctico se utiliza en la resintesis de glucégeno y el =
ciclo comienta nuevamente.

Mdsculo liso:

Este misculo constituye érganos huecos, como tubo diges=
tivo y vasos sangufneoa. Esté bajo control del sistema autd-
nomo. Las células de dste m!sculo tienen un solo micleo gran
de.

Estd dispuesto en dos capass

Una capa circular interma ( formando una estructura hue-
ca ) cubierta por una capa longitudinal externa. De esta ma-
nera la contraccién simulténea de la capa doble no solo redu
ce la circunferencia de la estructura hueca, sino también re
duce la longitud, ademés los misculos lisos se contraen més_

lentamente que los estriados.

" Se comoce muy poco ‘a cerca de la unién neuromuscular. El
misculo liso no estf organizado en unidades motoras ni tie—
nen placas terminales motoras,
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Nusculo cardiaco:
Parecido al eaquelético, por ser estriado; parecido al =

liso pues es involuntario, sin embargo difiere de ambos pues
65 una masa protoplasmdtica cintinua ( denominada sincisio ).

Presenta una propiedad especiaml, ya que permite recibir_
un impulso, contraerse,relajarse e inmediatamente repetir el
proceso hasta 75 veces por minuto.
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CAPITULO III

SISTEMA NERVIOSO:

Bl sistema nervioso humano contiene cerca de 30 mil mi-
llones de neuronas. En los animales superiores, la contrac-
cién se ha convertido en una funcién especializada de las -
células musculares, mientras que la transmisién de los ime-
pulsos nerviosos es la de las neuronas,

NEURONA: Se halla constituida por un cuerpo celular o soma_
del cual se desprenden d¢s tipos de prolongaciones:

a) Dentritas: Cortas, con ramificaciones arborecentes finas,

b) Axon: Llamado también cilindro eje, es una fibra larga §
nica que csendimoe los impulsos que se originan en el cuer
po celular, Al contrario las dentritas funcionan como zo
nas receptoras de la neurona y conducen los impulsos ha-
cia el cuerpo celular.

. La neurona es la unidad anatémica y fiszologica del sis
temanervioso, que a travds de las prolongaciones establece
contacto con las restantes neuronas que lo componen,

Algunas neuronas contienen dentritas, otras no, ya que_
en el curso éstas adquieren las caracterfsticas de axones,_
aunque genética y fisiolégicamente son dentritas; dentro de
éste tipo algunas pueden ser bipoleres y otras unipolares,
cuya uUnica prolongacién se divide en dos ramas; una que ene
tra al cerebro y otra que se dirige a la periféria,’

Bl contacto entre neurona y neurona, o beso protoplasmg
tico de Cajal, es denominado "Sindpsis®, Estas sindpsis pue
den ser axosomdticas o axodendr{ticas,

La sindpsis consiste en la unién del extremo terminal -
de un cilindro eje de una neurona con la zona dendr{tica o_
el cuerpo celular de otra neurona. Una neurona puede efec-=
~tuar sindpsis con varias otras con lo cual un impulso puede
propagarse a varias regiones,

Una de las diferencias estructurales mds importantes -
entre el sistema nervioso central y el periférico es la e--
xistencia de dendritas en el principio, a cuya presencia se
ligan directa o indirectamente la mayoria de los fendmenos_
privativos del sistema nervioso central.

Las neuronas sin dendrites pueden emitir 1 é 2 axones y
ser bipolares presentando una prolongacién a dada polo celu
lar,
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EXCITABILIDAD:

La excitabilidad ( antiguamente denominada irritabili--
dad ), es la proriedad que pbsee toda célula de romper con
un cambio ( reaccién ) a una variacién energética de su am-
biente,

Bsta variacién energética del medio corresponde al est{
mulo, que puede ser mecdnico, térmico. luminoso, sonoro, e
léctrico, ete.

Toda célula excitable que recibe un estimulo, propaga -
{ -conduce ) .1a modificacién ocasionada y reacciona ( respon
de ) en una forma objetiva, As{ la excitabilidad estd més e
laboradae en 1los receptores, la conduccién de los nervios y
la respuesta en los misculoes,

LEY DE T0DO O NADA:

Cuando un esti{mulo alcanza un usbral de una vnica fibra
nerviosa, ésta responde con un potencial de accién cuya mag
nitud es la méxima para sus condiciones de excitabilidad de
ese momento., Una vez alcenzado el umbral, la magnitud de =
esa respuesta es independiente de la intensidad del estimu-
lo, 1la fibra nerviosa, por lo tanto, responde o no responde
con lo miximo de su capacidad.

Las neuronas pueden clasificarse de acuerdo a su fun——
eidn:

1l,~ Neuronas sensitivas:; Transmiten impulsos hacia la médu-
la eapinal y cerebro ( aferentes ).

2,« Neuronas motoras: Transmiten los impulsos que se origi=-
nan en el cerebro y la médula espinal ( eferentes ).

3.- Neuronas de asociacién: Proporcionan conecciones rec{—-
proces alternas o distantes con muchas de las células -
del sistema nervioaso ( intermunciales ).

De acuerdo a su ubicacién ee clasifican eng

l,~ Neurona centrales: Son esclusivas del sistema nervioso_
central ( encéfalo y médula espinal ).

2.~ Neuronas de asociacién o ipsolaterales: Son las que per
manecen en el mismo lado del sistema nervioso sentral,

3.~ Neuronas contralaterales o comisurales: Son las que cru
zan el sistema nerwioso central,

4.~ Neuronas internunciales; Son aquellas 1nterpuontnl D=
tre una neurona inicial y una terminal,
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La transmisién de sefiales de una parte a otra del cuer=
po puede dniciarse por una sola neurona o por una cadena de
neuronss,

Cuando los cuerpos de las neuronas se encuentran coloca
doa en grupos por fuera del encéfalo o la médula espinal se
les denominan ganglios; los grupos situados dentro del encé
falo o de 1a médula espinal se conocen como micleos, el te
jido nervioso de ciertas partes del cerebro y de la médula
reciben con frecuencia el nombre de sustancia gris o sustan
¢ia blanca.

La sustancia gris estd forlada por grupos de cuerpos ce
lulares.

La sustancia blanca principalmente de fibras nerviosas_
0 axones,

RECEPTORES:

Las distintas formas de energfa, denominadas est{mulos,
excitan a estructuras que responden a cada uno de ellos con
alto grado de especificidad. Bl organismo unicelular lleva
a cabo 1la funcién receptora, transmisora y efectora de los_
estimulos con la ¥nica célula que lo constituye,

Los organismos se relacionan con el medio ambiente por
medio de los receptores distribuidos en su superficie, cuya
excitacién provoca reacciones de adaptacién al medio exte_=-
rior,

Ios receptores son el origen de reacciones gque integran
el organismo y hacen de €1 una unidad funcional.

Las terminaciones nervioaas sensitivas o receptoras son
organos especialesa receptivos de todo el cuerpo para la -~
tranamisién de estimlos internos-externos en impulsos ner-
viosos y'su terminacién al sistema nervioso central.

Clasificacién de receptores:

1.~ Receptores sométicos: Bxteroceptores o propioceptores,
2.- Receptores visceraless Visceroceptores.

Los propioceptores o visceroceptores son interoceptores
por estar en el interior del organismo.

Receptores sondticos: exteroceptores; situados en la su
perficie exterior, en contacto con el ambiente y son excita
bles por modificaciones del medio extermo, Caracterisados -
por originar sensaciones bien definidas y bien localizadas.

Bste grupo se puede clasificar en dos gruposs

a) rolorccoptoru: Los utfmlos que le llogan tiehen una -
fuente separada del organismo; por ejemplo el oido y la_
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vista,

b) Receptores de contacto- La propia fuente de estimulos to
ma contacto directo con los receptores; por ejemplo, la
piel.

En el hombre hay de dos tiposs
1.~ Pinas terminaciones libres amielinicas, son recepto
res para el dolor, _

2.~ Terminaciones organizadas rodeadas o no de una cép-

sula conjuntiva, hay varios tipos: los discos de =
Merkel, corpdsculos de Meissner ( tacto ), de Krau-
se ( frio ), de Ruffini ( calor J.

3.~ Terminaciones nerviosas organizadas que se encuentran
por ejemplo, en la baca, conjuntiva, ete,

Los propioceptores siendd también somdticos son excita-
blea por presign, el estiramiento y los cambios da tensiédn;
situados en la profundidad de los tejidos ( corpisculos de_
Ruffini ),

Los viceroreceptores son receptores viscerales y estén_
en la superficie interna del organismo, los implusos en -
ellos organizados no llegan al campo de la concienecia,

SENSIBILIDAD:

l.~ Sensibilidad epicriticas Término aplicado a tipos degea
criminativos de sensacidén tdctil y ligeras diferencias_
de temperatura,

2,- Sensibilidad protoplética: Percepcién del dolor y sensa
ciones tactiles y temperaturas poco definidas,

3.~ Sensibilidad profunda:; Reconocimiento de posicién de =
las partes del cuerpo por medio de impulsos provinien--
tes de misculos, tendones y articulaciones,
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CAPITULO IV

CONCEPTOS DB OCLUSION:

Paracpoder comprender la fisiologia debemos conocer cier
tos términos bdsicos g2de ésta manera captar mejor la ideas_
de la funcién, parafuncién y disfuncién del aparato mastica-
dor,

l.- OCLUSION:

El término " oclusién " suele definirse en relacién a --
las guperficies dentales que hacen contacto; sin embargo, el
concepto es mds amplio y debe incluir la relacién funcional,
parafuncional y disfuncional que surgen de los componentes -
del sistema masticatorio como consecuencia de los contactos_
de las superficies oclusales de los dientes,

En este sentidi la oclusién se define como la relacién «
funcional y disfuncional entre un sistema imtegrado por dien
tes, estructuras de soporte, articulacidén y componentes neu=
romuscularee, Asf la definicién incluye aspectos tanto psico
1légicos como fisioldgicos de funcidén y disfuncién,

También se define como el cierre de las arcadas dentarias
incluyendo los diversos movimientos funcionales con los dien
tes superiores e inferiores en contacto. Ademds la palabra -
oclusién se emplea para designar la alineacidn anatémica de_
los dientes y sus relaciones con el resto del .aparato masti-~
cador,

2,= POSICION POSTURAL: ( POSICION PISIOLOGICA DE DESCANSO ).

Se define como la posicidn de reposo de la mandfbula,

La posicién postural puede ser considerada como una posi
cién de referencia particular para cada individuo.

En esta posicién que se comiengan y terminan los movimien
tos mandibulares. Cuando los ,misculos se relajan después de_
la funcién, vuelve a adquirirse la poeicidén postural.

Los dientes no estén en contacto. La distancia que sepa-
ra61as caras oclusales se denomina #* Espacio libre de inoclu
8ién "

Es la posicién vertical en la cula los misculos naatica-
dores se encuentran em reposo y equilibrio. .

( POSICION DB MAXIMA INTERCUSPIDACION).
( POSICION INTERCUSPIDEA ).

( CENTRICA ADQUIRIDA).

( CENTRICA HABITUAL).

3.- OCLUSION CENTRICA:
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Es la posicidén vertical y horizontal de la mandfbula en_
la cuak las cuspides de los dientes superiores e inferiores_
logran su mejor interdigitacién ( independientemente de la -
posicidn cond{lea - no confundir con relacién céntrica- ).

Esta pogsicién es una relacién diente a diente del maxilar
¥ la mandibula guiada por la relacién de las cuspides y fo-—
sas de los dientes,

4.- TOPES BN CENTRICA:

Se refiere a los contactos oclusales entre las cdspides_
de soporte y las fosas o crestas marginales cuando los dien-
tes estdn en oclusidén céntrica,

5.~ RELACION CENTRICA: ( POSICION TERMINAL DE BISAGRA).
( POSICION DF CONTACTO EN RETRUSION).

Es la relacién mandfbulo-craneana en la cual el cdndilo_
se encuentra en la parte mds posterior, superior y media den
tro de la cavidad glenoidea ( independientemente de la rela-
cién oclusal de los dientes ),

También se define como la posicidén mdé retrafda de la »-
mandfbula desde 1la culz se pueden efectuar confortablemente_
los movimientos laterales o de abertura.

6.~ DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION:

Es aquella dimensién facial vertical en la cual los mis-

culos ejercen su mayor fuerza. Es el espacio ocupado por los
dientes,

7.- CUSPIDES DE APOYO: ( CUSPIDES DE SOPORTE ).

Son las cdspides palatinas de los molares,y premolares supe=-
riores y las c¥spides vestibulares de los molares y premola-
res inferiores,.

En esta asignacién frecuentemente se encuentran inclui-=
dos los bordes incisivos de los dientes anteriores de la men
dfbula. En la denticién normal de un adulto las cdspides de
apoyo mantienen contactos centrales de reposo con las foaaq_
opuestas y los espacios interproximales y determinan la di--
meneién vertical de oclusién de la cara. Las dreas de contac
to de las cuspides de apoyo con los dientes opuestos en el =
cierre méximo ceben quedar perfectamente establecidas y ser_
_estables, o
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Estas Areas de contacto son llamadas " conteciones cén--
tricas " y no tienen relaciones r{gidas en la oclusién nor—
mal, con excepcidn de ‘la estabilidad de la oclusidn.

Dicha estabilidad debe mantenerse mediante fuerzas diri-
gidas axialmente, que son las resultantes de las fuerzas a——
plicadas a las conteciones céntricas.

8,- EXCURSIONES:

Se denomina excursiones a los movimientos de la mandfbu-
la mientras los dientes estdn en contacto y son: lateral, ——
protrusiva, protrusiva lateral y retrusiva. .

9.~ OCLUSION BALANCEADA:

Se refiere al contacto simultdneo entre los segmentos —
posteriores derecho e izquierdo de los arcos en las excursigo
nes laterales de la mandfbula y al contacto simultdneo entre
los segmentos anterior y posterior del arco en la excursién_
protrusiva.

La oclusién del lado pasivo o de balance corresponde al_
lado del cédilo que se desplaza., Cuando el céndilo,abandona_
su posicidén fija y se desplaza hacia adelante por la vertien
te lubricada del la eminencia, deja de estar 'firmemente fijo
contra el hueso y ligeramente subyacente,

10.- OCLUSION PROTEGIDA POR EL CANINO:

Se refiere a la desoclusién que hacen los caninos de to-
dos los demds dientes en excursiones laterales.

Esta oclusién también es llamade " oclusién mutuamente =
protegida ". Se refiere a una disposicién oclusal en la cual
los dientes posteriores hacen contacto unicamente en relacién
céntrica, los incisivos son los Unicos que contactan en pro-
trusién y los caninos son los ¥nicos que lo hacCen en excure=
siones laterales,

En la oclusién protegida por el canino todas las fuerzas
laterales son resistidas unicamente por el canino. Es imposi
ble ejercer fuerzas excesivas sobre los caninos en relacién_
edntrica porque los dientes posteriores también resisten las
fuerzas ‘en esa posicién, si la oclusién es correcta.

En este tipo de oclusién el patrdén de funcionemiento es-
biwn vertical, de modo que la mand{bula no hace movimien

tos laterales que podrfan someter a los caninos a esa direce
oién,
Se piensa que los caninos superiores estdn especialmente

preparados para absorver fuerzas laterales a causa del tama-
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flo de su rafz y la del hueso radicular, y por un:mecanismo_
propioceptivo especialmente sensible que reduce por accidn_
refleja las fuerzas musculares cuande los caninos hacen con
tacto,

1l.~ OCIUSION BORDE A BORDE;

Se dice que la relacién oclusal es borde a borde, cuan-
do los bordes incisales de los dientes anteriores superior-
o8, coinciden con los bordes incisales de los dientes ante-
riores-inferiores; o s{ las cispides vestibulares inferio--
res coinciden con las cispides vestibulares superiores, cu.
ando la mandfbula estd en relacidén céntrica.

12,. OCIUSION DEL LADO ACTIVO:

Se refiere a la relacidn de contacto de los dientes ins
feriores con los superiores del lado del céndilo que rota.

El lado hacia el que se desplaza la mandibula es el la-
do activo. Bl cdndilo de este lado es fijado contra el hue~-
80 0 ligamento durante la excursidén activa, de manera que <
es posible y bastante préctico registrar, y restaurar exac-
tamente los dientes posteriores segin los contactos del mo=
vimjento bordeante del lado activo.

13,- OCIUSION GENERADA PUNCIONALMENTE:

Los movimientos de excursién de la mandfbula son de tra
yectorias funcionales de la oclusidn.

Las superficies oclusales de los dientes posteriores su
- periores se reconstruyen de conformidad con los movimientos
excursivos laterales y en oclusién 6ptima hay méximo contac
to dentario en el lado activo sin contacto en el lado de bda
lanceo,.

Esta oclusién se caracteriza por una céntrica larga con
la cual la mandfbula se pueda mover entre la oclusién cén-s
trica y la relgcién céntrica con la dentadura en contacto.

14.- DBéLIVBS GUIAs

Son los declives vestibulo-oclusales ( declives vestibu
lares de las cuspides vestibulares ) de los dientes poste—
riores del maxilar, los declives palatinos de los dieates -
anteriores del mismo maxilar y los declives linguo-ocluss~-
les ( declives vestibulares de las cispides linguales ) de
los dientes posteriores de la mandfbula. Los declives gufa

son 1los planos y bordes oclusales que doter-inan el trayecto
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de 1las cispides de apoyo durante las excursiones funciona--
les normal, lateral y protrusiva.

15.= GUIA INCISIVA:

Bste término se refiere a 1la influencias que ejercen las
superficies palatinas de los dientes del maxilar sobre los =
movimientos de la mandfbula,

La gufa incisiva puedd oxpreaarse en grados en relacién_

con el plano horizontal.
16.~ ARGULO DB LA CUSPIDE:

~Bs el dngulo formado por las vertientes de una cdspide -
con un plano que pasa a través del vértice de la misma y que
e8 perpendicular a una linea que corta en dos a la cispide,

17.. CURVA DE SPEE:

Bste término se refiere a la curvatura de las superfici-
o8 de oclusidén de los dientes desde el vértice del canino in
ferior y siguiendo las cispides veatibulares de las piezas_
dentales posteriores de la mandibula.

18.~ PLANO OCLUSALs

Bs un plano imaginario que toce al mismo tiempo los bor-
des incisivos de los centrales inferiores y la punta de las_
odspides distoventibuhree de los segundos molares inferio--
res, i

19.- GUIA CONDILARs

Este término se refiere al camino que recorre el eje de_
rotacién horigontal de los céndilos durante la abertura nor-
sal de la mandibula.,

20.~ DESLIZAMIENTO EXCENTRICO:

Bs un corto movimiento entre reiacién céntrica y oclusién
céntrica que puede ser registrada poniendo los dientes en .-
contacto en relacién céntrica y haciendo que el paciente aw=
priete fuertements la mandfbula hasta oclusién céntrica. Con
frecuencia el deslizamiento es una co-binacidn de movimiento
lateal y hacia ndelante.

21.= TADO DE TRABAJO O ACTIVOs
Cuando la mand{bula.se zueve, por ejemplo: hacia el lado
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derecho de manera que las cuspides vestibulares de los dien-
tes inferiores gueden opuestas a las cispides y declives ves
tibulares de los dientes superiores, el lado derecho es deno
mninado lado de trabajo.

22.= LADO DE BALANCBO O NO ACTIVO:

Al mismo tiempo, la relacién de las cdspides y declives_
vestibulares de los dientes inferiores con las cUspides y de
declives palatinas de los dientes superiores en el lado iz—
quierdo de la arcada, a éste lado se le denomina lado de ba-
lanceo,

23.= MOVIMIENTO O ANGULO DE BENNEBTT:

El deslizamiento lateral de 1a mandfbula,es el llamado -
movimiento de Bennett, El céndilo opuesto o de balanceo se -
mieve hacia abajo, adelante y adentro y forma un 4ngulo con_
¢l plano medio cuando se le proyecta perpendicularmente sor-
bre el plano horxzontal. Este 4dngulo es denominado 4ngulo de
Bennett.

24.- PUNCION DE GRUPO TOTAL:

S{ en un movimiento lateral, las funciones de las cdspi-
des en el lado de trabajo se realizan abrd funcidn de grupo,
sl de éstes contactos solamente existen en un grupo; ya sea.
molares o premolares se le llamard funcién de grupo parcial.

25.~ TRANSTRUSION:

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales -
en la masticacién; en éste noviliento las cargas laterales -
se ven aumentadas.

26.- CURVA D! WILSON:

Bs también llamada curva transversa, y es la curva formd

da por las inclinaciones linguales de las cdspides de los =

premolsres y molares inferiores, Bstd curva depende del ni—
vel del plano de oclusidn,

27.~ SOBREMORDIDA HORIZONTAL:

Es cuando los dientes nuperiores se extienden sobre los_
inferiores,

28, CONTACTOS PUNCIONALES:
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Son todoa los contactos que r8g efectdan durante la masti
cacién y deglucién.

29.~ CONTACTOS PARAPUNCIONALES:

Son 1los contactos gue se producen durante el bruxismo, -
apretamiento y rechinamiento. .

30.- FUBR2AS DE LA OCIUSION;

Son 1las fuerzas creada por los misculos durante la masti
cacién, deglucién, fonacifén y son transmitidas al periodonto
por intermedio de los dientes,

. Estas fuerzas funcionan en equilibrio sincronizado y =
guian los dientes cuando erupcionan y participan en la con—-
servacién.de los dientes en los arcos,.

La posicién de los dientes y la forma de los arcos no son
estféticos, son mantenidos por el equilibrio entre las diver-

- sas fuersas oclusalea,

- La alteracién de éste equilibrio puede llevar a altera--
ciones en la posicidén de los dientes y cambios en el medio -
ambiente funcional que pueden sér lesivos para el periodonto.

los factores que intervienen en la creacidén y distribu-e
cidén de las fuerzas de 1la oclusién son los siguientess

a) Actividad muscular,

b) Planos inclinados de los dientes y componente anterior de
1la fuer:za.

c) Contactos proximales,

d) Porma e inclinacién de los dientes,

e) Bquilibrio atmosférico. :

31.= ACTIVIDAD MESCULAR:

Creada por dos grupos de misculos, los mfisculos de la -~
masticacién y los misculos bucales antagonistas,

Las fuergas creadas por los misculos de la masticacién -
estan orientados en diversas direcciones por los planos m-
clinados de los dientes,

Bsto se produce durante la masticacién directamente por_
internedio de los contactos dentarios, directamente por in--
termedio de um bolo anmnticio resistente y durante la dc--
glucién,

Ias fuersas ruiltontu tienden a dcsplnnr a los dientes
superiores hacia veatibular y lom dientes inferiores hacia -
lingual y tienden a mover todos los dientes hacia mesial,
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32,- COMPENSACION DB LAS FUERZAS:

Bjercidas por los labios, carrilloé ¥ lengua.
Estas fuerzas equilibran la tendencia al desplazamiento
de )os dientes creados por los misculos de la masticacidn.

Oi¥bicular de los ‘labios; Compensa las fuerzas ejercidas
por los dientes superiores y la lengua contra los dientes -
anteriores superiores,

La lengua: Bs un misculo mévil, ejerce la presién en di
versas Wiversas direcciones; equilibra la presién hacia a—
dentro de 1los labios y del misculo buccinador y compensa la
tendencia de los planos inclinados a forgar los premolares
inferiores y los molares inferiores hacia lingual.

Buccinador: Bquilibra la tendencia de los planos incli-
nados a forsar los molares superiores hacia vestibular,

) 33.~ PLANOS INCLINADOS DE 105 DIBNTES:

Son los que orientan en diversas direcciones las fuer—
zas ejercidas por los misculos durante el cierre mandibular,

Componente anterior de la fuerza: La resulatnte de las
fuerzas oclusales genera una fuerza anterior que tiende a =
mover los dientes hacia mesial y 8¢ denomina componente an+
terior de la fuersa.

El componente anterior de la fuerga e¢s transmitido des-
de los molares, por los puntos de contacto de los dientes -
hacia la 1{nea media, donde es neutralizada por la fuerza -
qu genera en el otro lado del #rea.

El componente anterior de la fuerza empuja los dientes_
hacia mesial dentro de sus alveolos. Cuando la fuerza cesa,
los dientes vuelven a su-posicién anterior debido a la resi
lencia del ligamento periodontal. Con el tiempo las zonas «
de contacto proximal se aplanan por desgaste y permiten el _
movimiento mesial de los dientes que se denomina " Migra=—
cidén mesial fisioldgica . .

34.~ CONTACTOS PROXIMALES: |

La comporiente anterior de la fuersza se transmite por in
termedio de contactos proximales intaotos, que son importsm
te para el mantenimiento de la estabilidad del arco dentario.

Contactos mal.localizados en direccién vestibulolingusl
o cervicoincisal desvian las fuerzas de la oclusién y puede
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causar desplazamiento de los dientes y crear fuerzas anorma
les sobre el periodonto. .

35.- PORMA E INCLINACION DE 10S DIENTES:

La forma de los dientes afectan a la transmisidén de las
fuerzas oclusales. For ejemplo la forma del incisivo central
es tal, que estd inclinado hacia mesial para proporcionar -
el méximo de eficacia, los centrales superiores tienden a -
ser desplazados mesialmente y se apoyan entre sf. La forma_
de su rafz es tal que hay una mayor zona de insercidén de fi
bras periodontales en los lados palatino y distal; lo cual
compensa la tendencia al desplazamiento vestibular y mesial
durante 1a funcidn.

Los molareas estdn inclinados hacia mesial para transmi~-
tir un componente de las fuerzas oclusales verticales hacia
los premolares y caninos.

36.= EQUILIBRIO ATMOSFERICO:

La respiracién es un factor importante en el mantenimign
to del equilibrio atmosférico normal de las cavidades buecal
¥ nasal, Una ve2z hecha la deglucién con los labios cerrados,
se crea un vacio entre la lengua y él1 paladar, lo cual es =
un factor que interviens en ¢l desarrollo del paladar, y la
forma del arco dentario superior,

7.~ s;pAcxo LIBRE AINTEROCLUSAL:

Es ol espacio que existe entre los dientes superiores e
~inferiores cuando la mandfbula estd en posicién postural.

El espacio normal mide como promedio 1,7 mm. y varia en
tre 0.9 y 2.5 mm. en 30% de las personas.

El enve jecimiento, la movilidad:dentaria y la enferme—
dad periodont¥al, dientes posteriores no.reemplazados, res--
tauraciones dentarias mal confeccionadas, desgaste oclusal_
excesivo o masticacidn unilateral que alteren los dientes y
sus relaciones funcionales pueden modificar el tono muscu--

- lar lo~cual, & su vez puede alterar la posicidn postural y_
el espacio libre interoclusal.

38,~ PISIOLOGIA DE LA MASTICACION:

La masticacién consiste en la funcién coordinada de las
diversas partes de la cavidad bucal al preparar los alimen-
tos para su deglucién y digestidn.
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Aunque los dientes sean la unidad mds importante en la_
masticacién. Hay otros componentes importantes como la ac--
cién lubricante y enzimdtica de la saliva, los labios, ca--
rrillos, lengua, paladar duro, encfa, misculos de la masti-
eacidn y articulacién temporomandibular,

INCISION: Reduce los alimentos a tamafios adecuados para
la masticacién. Comprende la accidn coordinada de la mano,_
brazo, cabeza, cuello y hombros al igual que los dientee y_
los misculos de la masticacién. Para tomar el alimento, se_
abre la abre la boca y protruye la mandibula. Con movimien-
tos de tijera los dientes anteriores penetran en el alimento
hasta adelgazarlo.

CICIO MASTICATORIO: Se denomina ciclo masticatorio a la
trayectoria de la mand{bula durante la masticacidn. Se re--
prisenta en forma de gota visto en el plano frontal y late-
rale .

"La forma del ciclo masticatorio varia considerablemente,
segin la consistencia y forma del bolo de alimento, 1la natu
raleza de la oclusién y los hdbitos masticatorios individua
les.

La fase fundamental del ciclo masticatorio es el final
del golpe de cierre, cuando las cuspides inferiores entran_
dentro del los limites de 1las fosas de los dientes superio-
res en posicién intercuspidea, A veces a esto se le llama =
érbita funcional terminal.

Durante la masticacidén y la deglucidn no se producen -
contactos bilaterales regulares de los dientes posteriores_
inferiores con las cdspides vestibulares, fosas centrales y
cispides palatinas de los dientes posteriores superiores "
se producen con mayor frecuencia en el bruxismo.

En la masticacién y la deglucién los contactos son fro-
tamientos simples y no deslizamientos.

DEGLUCION: Se deglute alrededor de 600 veces por dfa. -
Durante la deglucidn, los misculos palatinos cierran la bue
cofaringe y la separa de la nasofaringe, los misculos supra
hioideos elevan e inclinan el hueso hioides y la laringe, ¥
la lengua impulsa el bolo alimenticio o 1fquido hacia atrds,
por encima de la epiglotis hacia el esofago.

Para dar anclaje firme para la acecién de la lengua, y =
contrarestar la accién de los misculos suprahioideos, los =~
misculos maseteros, temporal y pterigoideo interno fijan la
mandfbula contra el maxilar y el créneo.
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CAPITULO V

FPISIOIOGIA DE LA OCLUSION:

Se han enseflado dos concéptos principales de oclusién u .
tilizados como base de la préctica odontolégica.

El primero de ellos es, el concépto protético de oclum=

sién balanceada para las dentaduras completas mediante el -
cual la estabilidad y eficacia funcionales son me joradas =-
por contactos dentales bilaterales en los trayectos latéra-
les y protrusiva,
t. El segundo concépto se encuentra ortodonticamente orien
tado para hacer resaltar ciertas relaciones estéticas acep-
tables entre cdspide y fosa. Una relacién que no redna estas
caracteristicas resulta una mala oclusidn.

Relativamente hasta hace tiempo el andlisis de la oclu-
sién de la denticidén natural se ha basado en los dos concép
tos ya mencionados; sin embargo en los dltimos 10 a 20 aflos
ha surgido un tercer concépto de oclusidn individual dindmi
ca, en el cual el diagndstico y la necesidad de tratamiento
de 1la oclusién se basan en la evaluacién de salud y funcio-
namiento de cada aparato masticador en particular,

Antes de pasar a la funcién del aparato masticador debe
mos definir ciertos términos que relacionan la oclusién con
la préctica odontoldégica, estos términos son:

a) Cdspides de apoyo.

b) Declives guia.

¢) Guia incisiva,

d) Angulo de la cudspide.
8) Curva de spee,

f) Plano oclusal,

g) Guia condilar.

CUSPIDES DE APOYO: Son las cdspides linguales de los mola--
res y premolares superiores y las cspides veatibulares de_
los molares y premolares inferiores. En la denticidn normal
de un adulto, las cispides de apoyo mantienen contactos cen
trales de reposo en las fosetas opuestas y los espacios in-
terproximales; determinando as{ la dimensidén vertical de o-.
dlusién de 1la cara.

DECLIVES GUIA: Son los planos y bordes oclusales que deter—
minan el trayecto de las cdspides de apoyo durante los re--
corridos funcionales normales: lateral y protrusiva.

GUIA INGISIVAi Bs'la influencia que ejercen las superficies
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linguales de los dienteé anteriores del maxilar sobre los =
movimientos de la mandfbula.

ANGUIO DE LA CUSPIDE: Es el dngulo formado por las vertien-
tes de una cdspide, con un plano que pasa a través del vér-
tice de 1la misma y que eés perpendicular a una linea que cor
ta en dos a la cispide,

CURVA DE SPEE: Es la curvatura de las superficies de oclu--
sién de los dientes; desde el vértice del canino inferior y
siguiendo las cispides vestibulares de las piezas dentales_
posteriores de la mandf{bula.

PLANO OCEUSAL: Es un plano imaginario que toca al mismo tiem
po los bordes incisales de los incisivos centrales inferior

es y la punta o vértice de les cdspides distovestibulares =

de los segundos molares inferiores,

GUIA CONDILAR: Es el camino que recorre el eje de rotacidén_
horizontel de los céndilos durante la abertura normal de la
mandfbula.

- CINESIOLOGIA: Es 1a que describe los movimientos de las par
tes del cuerpo sobre la base de la anaton{a, la fisiologia_
¥y a la mecénica, '

La cinesiologia de la mandibula con respecto al maxilar
resulta muy complicads, ya que implica la combinacidn de ==
los movimientos en el plano sagital, frontal y horizontal.

Se han hecho muchos intentos para explicar los movimien
tos de 1la mand{bula en términos sencillos ( Bennett, Gysi,-
etc. ). Sin embargo la comple jidad de los principios neuro-
musculares y mecdnicos que intervienen en los diversos movi
mientos complican todo el intento para lograr descripciones
o explicaciones sencillas.

Logs movimientos de la mandfbula se han estudiado por nu
merosas técnicas como: la observacién anatémica y clinica,
métodos grédficos, métodos radiogrédficos y fotogréficos, re-
gistro interoclusal, registro de.la forma de las fosetas de
los dientes, etc. Estos estudios ha estado relacionados con
los patrones de movimiento tanto en los dientes como en la_
mand{bula incluyendo la A.T.NM.

Tratando de simplificar la cinesiologia de la mandfbula,
trataremos primero lo relativo al plano sagital y posterior
mente los planos horizontel y frontal.
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MOVIMIENTOS DB LA MANDIBULA EN EL PLANC SAGITAL:

Plano sagitals Es el corte anteroposterior que da dos =~
partes, una derecha y otra izquierda.

Los movimientos mandibulares en el plano sagital correg
ponden a la banana de Posselt, el cual demostré que los mo-
vimientos l{mite de la mandfbula son reproducibles, y dado_
que todos los demds movimientos se efectudan dentro del mar~
co de los movimientos limite, si la mandfbula es llevada ha
cia atrds por el ,paciente, se puede trazar un movimiento de
bisagra para los incisivos inferiores desde relacién céntri
ca. El eje para este movimiento es estacionario y por lo ge
neral dentro de los céndilos., Esto también es llamado rela-
cidn céntrice, posicién terminal de bisagra o posicidn de -
contacto en retrusién.Puesto que esta posicién o camino es_
determinado por los ligamentos y estructuras de las articu-
laciones temporomandibulares, se ha llamado también posicidén
ligamentosa,

Esta posicién marca el lfmite funcional posterior dé la
mandf{bula y ha sido definida como la posicién méds retrafda_
desde la cual se pueden efectuar confortablemente todos los
movimientos laterales o de abertura. Bajo condiciones norma
les del aparato mesticador, este centro de rotacién y la —-
trayectoria de los movimientos son constantes y reproducie-
bles,

Para que rednan estas caracter:[stxcaa, los céndilos de-
ben estar colocados contra los meniscos en el fondo de la -
cavidad glenoidea, esto se afirma con base en la funcidn --
normal de los ligamentos y los misculos de la mandfbula.

~ La posicién de oclusién céntrica es determinada‘por la_
intercuspidacién méxima de los dientes y es denominada gene
ralmente posicién intercuspfdea, posicién dental, céntrica_
adquirida y céntrica habitual.

Entre relacién céntrica y ocluai6n céntrica se da un cor
to movimiento que puede ser registrado poniendo los dientes
en contacto en relacién céntrica y haciendo que el paciente
apriete los maxilares hasta oclusién céntrica. El movimien-
t0 se denomina doalizanionto en c‘tnca o deahzamento ) A
céntrico.

MOVINIENTOS DB LA MANDIBULA EN EE FLANO HORIZONTAL:

Plano horuontal: BEs un corte paralelo al piso que da -
una parte superior y una inferior.

Bn uto phno ‘cuando la sandfula se musve a la derechs

es el lado de trabajo o activo, el lado izquierdo es el la-

do de balance; quedan en contacto las cispides bucales infe
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riores y palatinas superiores., Las cuspides de trabajo son_
dos superiores y dos inferiores, cudspide bucal superior, pa
latina superior, c¥spide vestibular inferior y cuspide lin-
gual inferior y tienen un declive guia sobre el que se des«
plazan, el lado de balance quedan en contacto dos cuspides_
de apoyo y estas dos cuspides no tienen declive guia.

En este plano los registros son similares, ya que el mo
vimiento de la mandfbula se puede proyectar perpendicular a
dicho plano.

El deslizamiento lateral de ls mandfbula, llamado movi=-
miento de Bennett, es medido por la distancia que el céndi-~
lo del lado de trabajo recorre. El céndilo opuesto o de ba~
lance se mueve hacia abajo, adelante y adentro y forma un -
dngulo con el plano medio, cuando se le proyecta perpendicu
larmente sobre el plano horizontal. Este &ngulo es denomina
do de Bennett,

La protrusidn mdximae, es la posicién bordeante inmedia~
ta en le plano horizontal que realiza la mandfbula, para al
canzar esta posicién, la mand{bula se desplaza hacia adelan
te y adentro en la lfnea media.

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN EL PLANO PRONTAL:

Plano frontal: Es un corte lateral de derecha a izquier
da y da una parte anterior y una posterior.

La mayoria de las descripciones d. los movimientos de =
la mendfbula son proyectados sobre el plano medio o sagital
¥y sobre el plano horizontal; sin embargo se deben tener en_
cuenta las proyecciones en el plano frontal para que quede_
completo el cuadro de los movimientos de la mandfbula,

La funcién masticatoria y el bruxismo tienen patronmes -
que s8¢ registran mds claramente en el plano frontal, Cuando
las oclusiones son excelentes y los movimientos masticato-.
rios no estdn inhibidos,en ciclo masticatorio presente una_
forma bastante uniforme y dvalo amplio: en el hombre moder-
no es tan sflo de 1.4 mm. ( y ain menos ). La parte del oi-
clo masticatorio que corresponde a la abertura o regreso -
desde la oclusidén céntrica es, un punto irrégular ( segin -
1a opinién de la mayoria de los autores ) que casi puede to
mar el camino de movimiento de cierre, Generalmente em indi
viduos con libertad restringida de los movimientoa de con~
tacto oclusel, los movimientos siguen un camino uniforme ¥y
sin obstdculos que regresa, con cada movimiento masticador
muy cerca de la misma posicidn de cierre. Durante la masti~
cacidén, el contacto oclusal ocurre casi invarisblemente en_
oclusién céntrica; pero, en la mayoria de los ciclos hay =

contactos oclusales para una parte de los movimientos de cie
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ITe y, eén ocasiones hasta el movimiento de abertura.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y MORPOIOGIA OCLUSALs

La distancia intercondilar influye sobre la posicién 'y
direccidn de surcos y crestas,

- A mayor distancia intercondilar méds distal serd la colo
cacién de las crestas y surcos de equilibrio ( inactivos )
en los dientes inferiores y mds mesial serf la colocacién -
oen los dientes superiores,

A mayor distancia intercondilar mds marcada debe ser la
concavidad lingual de los dientes superiores,

El odéndilo puede moverse en sentido lateral superior y_
lateral inferior, estos movimientos hacia afuera y hacia a.
trés y adelante ( vistoa en un plano horigzontal ) se combi-
nan dando lugar a un gran nimero de posibles movimientos .
dentro de los limites geométricos de un cono circular.

Cuando el c¢éndilo gira en un plano vertical, si-el movi
miento es lateral inferior, se puede dar mayor altura a la
cispide en relacién con la profundidad de la fosa que cuan-
do el movimiesto es directamente lateral,

S{ el moviniento es hacia afuera y hacia arriba; la al-
tura de las cdspides de una restauracién serd menor que cuan
do el céndilo gira hacia afuera.

La concavidad lingual de los dientes anteriores superio
res es mis marcada cuando el movimiento es hacia afuera y a
rriba que cuando es lateral o lateral inferior.

En restauraciones anteriores superiores serd necesario_
disminuir la concavidad lingual segn aumente el 4ngulo de
la eainencia y mds largas seran las cdspides de restauracio
nes en dientes posterioress inferiores porque la aparte pos=
terior de 1a mandfbula se va alejando de los dientes supe——
riores,

MORPOLOGIA OCLUSAL EN BL PLANO VBERTICAL Y IOVINIENTO DE BE.
NNET?T:

Es importante la relacién de la altura cusp{dea con la_
profundidad de la fosa, porque a mayor desplagamiento late-
ral mfs cortas han de haoouo las cdspides para evitar in--
- terferencias,

. A mayor desplazamiento lateral més marcadas deben ser =
la ooncavidad l.ing\ml en las rutauracionea de los dientes_
superiores,

- MOVIMIENTOS PUNCIONALES DE LA MANDIBUIAs
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Los patrones para los movimientos de la masticacidn se_
inician en el momento de la erupcidén de los dientes prima-—
rios, .

El patrén de movimiento de la mandfbula en una persona_
se basa en la coordinacidén de los factores:
l,~ Gufa condilar.
2.,= Gufa incisiva.

3.- Plano de oclusién.
4,- Curva de Spee,
5.= Angulacidén de %as cdspides,

La masticacidn es una actividad neuromuscular altamente
compleja basad en reflejos coordinados,

Es muy probable que los mecanismos motores intermos oca
sionen la contracecién de los misculos apropiados y que la -
guia adecuada en las proximidades de la oclusidn céntrica -
dependa de respuestas anteriores y actuales relacionadas --
con los contactos dentales y los receptores de la membrana_
periodontal.

Basandose en la cinefluoroscopfa se ha sostenido que —
son muy pooos, Si acaso existen, los contactos oclusales ==
que se presentan durante la masticacidn, pero que dichos con
tactos s{ se producen durante la deglucidn, dependiendo del
tipo de alimento que se mastique, la duracidén de los contac
tos oclusales en oclusién céntrica aumenta y decrece duran-
te el ciclo de masticacidn.

La frecuencia de los contactos aumenta en la oc1u816n -
céntrica y en las posiciones laterales a medida que el ali-
mento se fragmenta en particulas mas pequefias.

La interdigitacién de los dientes en el movimiento-late
ral sobre el lado de trabajo es guiada por las caras vesti-
bulares de las cdspides vestibulares de apoyo de los dientes
inferiores al hacer contacto con los declives guia de las -
caras linguales de las cdspides vestibulares de los dientes
superiores,

El ndmero de contactos laterales funcionales fuera de -
oclusién céntrica depende de la comodidad ( ausencia de in=
terferencias que restrinjan la oclusién ) y del tipo de ali
mento que vaya a ser masticado,

Los contactos en el lado de balange pueden efectuarse a
lo largo de las superficies de los declives vestibulares de
las cdspides lznguales de los dientes superiores, y los de-
clives linguales de las cispides vestibulares de 105 dien—
tes inferiores,

S5e ha observado que después del desgaste oclusal funcio
nal los dientes del lado de balanceo no hacen contacto du-
rante la masticacidn.
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MASTICACION BILATERAL:

Es la ideal para estimular todas las estructuras de sos
tén pars la estabilidad de la oclusién e higiene dental.

Bata 3¢ adquiere cuando se logra una buena relacifn o=~
c¢lusal bilateral con igualdad de guia cuspfdea bilateral y
de capacidad funcional.

MASTICACION UNILATERAL:

Es el resultado de la adaptacién a interferencias, oclu-
sales, transtornando la oclusién por irregularidades denta-
les o periodontales o trastornos de la A.T.M,

HABITOS MASTICATORIOS:

La sucecidn y distribucién de la,actividad de los miscu
los de la mandibula durante la masticacién depende del tipo
de alimentos y del patrén habitual de masticacidn,

Al masticar alimentos duros hay fuerte accidén del mase=
tero de ambos lados y ¢oinciden con la actividad del tempo-
l‘al-

Bn la dltima fase de masticacién de una zanahoria y du-
rante 1la masticacidn de alimentos blandos el masetero del -
lado de trabajo tiene mayor actividad que el del lado de ba
lance y el temporal muestra incremento de su actividad, an-
tes de la actividad mdxima del masetero,

Los segemento premolar-molar son 1los que més se utili--
zan en la masticacién normal,

En la denticién natural, las cispides prominentes pueden
restringir los movimientos laterales anormales y el pacien=~
te puede desarrollar movimientos de masticacidén con un-cami
no de cierre mds pronunciado hacia oclusién céntrica.

EPECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES:

Se ha demostrado que en la colocacién de dentaduras por
pérdida de dientes posteriores se vuelven muy activos en la
masticacién les.adsculos faciales y peribucales mientra gue
existe actividad minima del masetero,

ETAPAS DE LA MASTICACION:

1.~ Incisién.

2.- Aplastamiento y disminucién del tamailo de las part{cu--
la® grandes,

3.= Trituracidn o molidos de alimento ante de que quede lig
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to para la deglucién.

Los pequefios choques laterales y laterales protrusivos_
combinados que terminan en oclusién céntrica; constituyen -
el patrén normal de la masticacién, pero loc choques varian
de un individuo a atro y en ocasiones el choque no termina
en oclusién céntrica y lleva a una posicién ligeramente por
fuera y por detrds de la oclusién céntrica,

ADAPTACION MASTICATORIA:

La actividad maesticatories estf correlacinada, en formz = -
lineal con las 4reas de las plataformas alimenticias, con -
el tamafio de la huella molar y con las unidades dentales,

El 4rea de la plataforma alimenticia o contacto oclusal
estd influenciada por las interferencias oclusales, los dien
tes perdidos y las posiciones irreguleres de los dientes -
( 1a atricién y el ajuste de la oclusidn aumertzn el 4rea -
de la plataforma alimenticia ).

La denticidn present:s adaptacién continua al desgaste =
funcional, manifestada en la erupcidn compenzadora de los -
dientes, la migracién mesial pera compensar el desgaste in-
terproximal y cambios en la posicién de los dientes para -
compensar loc movimientcs dentales patolégicos o pérdida de
piezas dertales, en un esfuerzo incesante para mentener un_
estado - fisiolégice equilibrado del gparato masticader en la
vida del individuo.

La stricidn avenzada con pérdida de las cdspides da lu-
gar z la formacidn de cdspides y fosas invertides por el -
desgaste desigual del esmslte y de la denticibn, éstas cis-
pides son tan efecaces para la funcién masticatoria como ==
las cdspides originales,

DEGLUCION Y OCLUSION:

El comienzo de lg deglucidén depende en parte de la regu
ladién voluntaria, pero al 1legar el bolo alimenticio a 1la_
faringe superior, el resto de la funcién de deglucién depen
de de reflejos primitivoes involuntarios.

Btapas de 1a deblucién segvn Bosmas

l.- La posicién del bolo, preparatoria para la deglucién -
dentro de la boca,

2.= E1 peso desde 1la boca a la faringe,

3.« El paso a través de 1la faringe. '

4.~ El paso a través del esfinter hipofaringeo.
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La primera etapa estd bajo control voluntario y abarca_
la colocacién del ifquido o alimento entre la lengua y dien
tes y el paladar el los misculos activos son faciales, peri
byucales ¥y linguales, la actividad del masetero y el tempo--

ral es minipa,

Los misculos milohioideos elevan el hueso hioides, el -
paladar blando se eleva, los misculos palatofaringecs se ==
contraen para cerrar la comunicacidn con la cavidad nasal y
el maxilar se estabiliza en una posicién posterior, los --
dientes se mantienen juntos y la laringe se eleva, con la =
glotis cerrada para interrumpir la respiracién mientras pa-
sa el bolo.

El centro del complejo acto de deglucidn, est4 situado_
en el piso del cuarto ventriculo, ligeramente por arriba =--
del centro respiratorio.

DEGIUCION INPANTIL O VISCERAL:

Esta deglucidn se encuentra besada en ur sistema refle jo
incondicionado en el,cual los misculos faciales y peribuca-
‘les inician la deglucién y 1la lengua se coloca contra la =--
mandfbula manteniendo las enc{as separadas por la lengus.

DEGLUCION ADULTA O SOMATICA:

Se encuentra dominada por los misculos inervados por el
quinto par craneal, a diferencia de la deglucidn infantil =
dominada por el séptimi par craneal, al haber pérdida total
de 1a denticiény la deglucidn es nuevamente dominada por —=-
los misculos inervados por el séptimo par cranesl.

SIGNIFICADO DE CENTRICA:

Los dientes efectdan contacto tanto durante la mastica-
cién como durante la deglucidn en oclusidén céntrica.

Relacidén céntrica es una posicién funcional 1fmite que_
se alcanza primcipalmente durante la deglucién y, a veces,
también durante la masticacién.

La relacidn c¢éntrica y la oclusién céntrica no coinciden
en la denticién humana sana promedio. _

Las excursiones protrusiva y lateral son parte de 1la ==
funcién masticatoria normal y los choques masticatorios con
vergen a la oclusién céntrica.

. Las interferencias oclusales entre la relacién céntrica
¥y la oclusidén céntrica pueden crear disarmonia_neuromuscu--
lar en la deglucidén, pero no durante la masticacidn.

Las interferencias oclusales en oclusidén céntrica y an-
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terioreas o laterales a la oclusidn céntrica pueden interfe-
rir con la armonfa muscular en la masticacién mds bien que_
durante la deglucidn.

La relacidn céntrica es estable y reppoducible cuando -
la A.T.M. es normal y en ausencia de actividad neuromuscular
desequilibrada.

El registro de un eje de bisagra estacionario o de un =
trazo en arco gético con una punta de flecha bien definida_
no prueba que esta sea la relacién céntrica normal, puesto_
que le accidn fijadora de los misculos y el trastorno de la
gufa de los ligamentos pueden ocasionar registros falsos.

La relacién céntrica es la dnica posicién de referencia
que permite asegurar una alineacién armoniosa simultdnea de
las dos articulaciones temporomandibulares,

ESTABILIDAD DE LA OCLUSION:

Una oclusién estable depende de las resultantes de todas
las fuerzas que actdan sobre los dientes, incluyendo la fuer
za eruptiva que siempre se encuentra presente.

Causae que alteran la oclusién:

1.~ Desagaste,

2.= Alteraciones patoldégicas en los mecanismos de sostén,
3.= Alteraciones patolégicas en la tonicidad muscular.
4.- Colocacién de restauraciones altas o sin contacto.

Con todas estas causas no se puede decir que existe una
oclusién patolégica, puesto que el aparato masticador tiene
una capacidad adaptativa y mantiene un equilibrio de las —=
fuerzas ( masticacién unilateral ).

La oclusidn traumética se presenta cuando el aparato —
masticador no resiste ciertas alteraciones como:

l.- Padecimientos periodontales,

2,= Movilidad dental.,

3= Alteraciones en la anatomfa oclusal,
4.- Alteracidn en la posicidén dental.
5= Puerzas funcionales disfuncionales,

Se ha observado que los dientes se mueve y se desarro—
llan nuevas interferencias, s{ el ajuste de la oclusién no_
incluye en principio el establecimiento y mantenimiento de_
la estabilidad oclusal,

El que un diente permanezca en equilibrio con las estruc
turas que lo rodean depende de muchos factores, tales comos
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Puerza oclusales, el estado de las estructuras de apoyo, ta
maiio, forma y ndmero de raices e inclinacidn de los dientes,

Un principio prdctico para la estabilizacidn de los dien
tes después del ajuste oclusal o de 1la colocacién de restau

radiones dentales consiste en colocar las contenciones cén-
tricas en el cierre en relacidn céntrica al mismi nivel ho-

rizontal que las conteciones céntricas en oclusién céntrica,
y de tal manera que las fuerzas de la mordida en céntrica -
sean dirigidas a lo largo del e¢je mayor de los dientes,

+ Las fuerzas verticales tienen menos tendencia a crear -
excesiva movilidad de los dientes que las fuerzas laterales
¥y menos tendencia a mover 1los dientes hacia nuevas interfe-
rencias que las fuerzas desequilibradas dirigidas lateral—e
mente,

A fin de poder dirigir las fuerzas oclusales a lo largo
del eje mayor de los dientes durante el ajuste de la oclu~
8ién y la colocacién de restauraciones, resulta importante_
conocer la colocacidén general de los ejes de los dientes o=
puestos. Estos ejes varf{an con la disposicién y ubicacién -
del diente; la angulacién del los ejes rara vez coincide en
las direcciones mesiodistal y vestibulolingual. .

Por fltimo diremos que la estabilidad oclusal estd estre
chamente ligada con 1as relaciones estables de la A.T.M. y_
hasta con el desgaste fisioldgico y la funcién muscular e—
quilibrada,

REACCION PERIODONTAL A LAS PUERZAS PISIOLOGICAS:

El cambio de una disposicidén no funcional de las fibras
periodontales a una funcional puede mer observado en dientes
en proceso de erupcién cuando estos alcanzan contactos oclu
sales con sus antagonistas, '

Las fuerzas oclusales son transferidas en gran parte des
de el cemento del diente al hueso alveolar que le rodea en_
forma de tracecidén y tensidn.

La disposicidén de las fibras periodontales proporcionan
nméxima estabilidad para el diente y estimula la actividad -
auzolimpiadora del surco subgingival normal durante la fune-
cién, '

PIBRAS COLAGENAS:

La direccién, el arreglo estructural y la resistencia de
las fibras periodonteles depende de la magnitud, direccidn,
¥y frecuencia de las fuerzas oclusales sobre los dientes, de
1las caracter{sticas fisioldégicas del periodonto, y también_
hasta cierto grado del estado general del individuo,
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La tensidén lateral sobre el diente dentro de los limi-~-
tes fisioldgicos estimula el desarrolle de una fuerte membrs
na periodontal fibrosa.alrededor del cuello de los dientes,
disminuyendo de esta manera las lesiones traumdticas perio-
dontales ocasionadas por fuerzas oclusales accidentales o -
incidentales,

Esto quiere doczr que el grosor de la membrana periodon
tal aumentara en relacidn con la demanda funcional.

Si ‘las fuerzas principales estdn dirigidas horizontal--
mente e producird un aumento en el espesor periodontal al-
rededor de las porciones cervical y apical de los dientes,
Yy un espacio periodontal mas angosto en la parte media del_
tercio apical de la rafe, Una fuerza dirigida predominante=
mente en forma axial producird un ensanchamiento en las £--
reas de bifurcacidn o trifurcacién y alrededor de las dreas
apicalea de los dientes.

ESPUERZO AXIAL:

El stress oclusal dirigide vertical o axialmente tiende
a efectuar un impacto uniforme sobre toda la membrana perio
dontal dando como resultado un mfnimo de presidén o compre—-
sién sobre cualquier 4rea determinada, haciendo participar_
una cantidad mixima de fibras periodontales oblicuas princi
pales.

De esta manera, la tolerancia fisiolégica del periodonto
al esfuerzo axial es mayor que frente a la fuerza dirigida_
en cualquier otra direceidn.

ESFUER20 LATERAL:

El esfuerzo o stress lateral u horizontal comprime fi——
reas cervicales y apicales relativamente pequefins de la mem
brana periodontal y estira una pequefia cantidad de fibras ~
periodontales opuestas a las freas de compresién, Por lo —
tanto, tienen un gran potencial para lesionar las estructu-
ras :periodontales.

NOTA: Los dos tipos de fuerzas son en cierto grado normales
en la denticién humana,

PACTORES QUE INPLUYEN SOBRE LA MOVILIDAD PISIOLOGICA DR 10S
DIENTES:

Estudios realisados con dispositivos muy precisos de »n

dicién indican que 1la movilidad de los dientes es mayor por
1a mailans, inmediatamente después de despertarse, disninu——
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yendo después progresivamente durante las horas de vigilia.
El mantener los dientes separados también aumenta su movili
dad; debiendose probablesmente ese aumento de la.movilidad a
una ligera extrusidén de los:dientes al no producirse los es
t{mulos originados por el contacto de los dientes,

Tanto la masticacién como la deglucién disminuyen la mo
vilidad de loa dientes.

Las situsciones o estados que generan tensién o esfuerw
50 tienden a augentar la movilidad de los dientes en indivi
duos que parecen bruxismo, pero no afectan la movilidad on

las personas norsales,
CAMBIOS EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES:

La vascularizacién de los tejidos periodontales disminm
ye a medida que aumenta la demanda funcional.

las fibras de Sharpey que penetran en el hueso alveolar
sumentan de nimerc y se organizan me jor, aumenta el grosor
de la lémina ésea alveolar, Las trabdculas éseas del hueso_
de sostén aumentan en nimero y espesor.

Bl lado hacia el cual se mueve el diente sufre de resor
oién intermitentemente y reparacién de la superficie del --
hueso alveolar, a este se le llama resorcién adaptativa,

DESPLAZAMIENTO PISIOLOGICOs

Bl lado hacia el cual es desplazado un diente se denomi
ns por lo general el lado de presidén, y el lado opuesto, so
bre ol cual se efectia la traccién de las fibras poriodonta
les o8 llamado el 1lado de tensién, Cuando los dientes presen
tan desplasamiento mesial fisiolégico, el lado mesial es el
de presidn y el lado distal es el de tensién. El lado de .-
tensidén se caracterisa por una superficie laminar el hueso_
alveolar, lo cual indica depdsito de hueso, mientras que al
mismo tiempo pueden existir signos de resdrcién en la cars_
sedular del hueso alveolar de la aisms drea. Eato contribuye
tambidn a mantener el grosor normal de la lémina Ssea alveo
lar, .

ALTERACIONES EN BL CEMENTO;

El depésito de cemento es un proceso contfnuo durante -
toda 1a vida del diente. La capa nfs gruesa en ol £rea api-
oal o8 una compensacidén para la continua erupcién que si-..
ue al desgaste oclusal de los dientea. Existe hiperplasis_
funcional del cemento en las £reas spicales de los dtonm

.’“ H‘ om ﬁop&ﬁto de oolonto puedd verse interruppi-



. 85

do por lesiones traumdticas menores sobre los tejidos perig
dontales que se hacen evidentes como &reas de resorcién y -
reparacidén de cemento,

CAPAGIDAD DE ADAPTACION DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES:

La capasidad adaptativa.de las estructuras periodontales
varian mucho de un individuo a otro, e incluso en'un mismo_
individuo entre un momento y otro de su vida. Los esfuerzos
oclusales puede varian también en relacién con las altera--
ciones tanto somdticas como psiquicas en el individuo. Se -
pueden presentar signos y sintomas de oclusidén traumdtica -
en la boca de una persona sin haber tocado por nada sus re-
laciones oclusales.

La capacidad de adaptacién ¢ nivel de tolerancia de los
te jidos periodontales al stress aclusal marca el lfmite en-
tre oclusién fisiolégica y traumdtica,

OCLUSION NORMAL RRENTE A OCLUSION IDEAL:

La oclusién normal se centra en los contactos oclusales,
¢l alineamiento de los dientes, sobremordida y superposicién
la colocacidn y relaciones de los dientes en la arcada y en
tre ambas arcadas y la realcién de los dientes con las egs=
tructuras éseas,

" NORMAL " es una situacidn en ausencia de enfermedad y
los valores normales en un sisteme biolégico son dados den~
tro de un l{mite de adaptacién fisioldgica, adaptabilidad =
fisiolégicau y ausencia de manifestaciones patoldgicas reco
nocibles: puede estar muy cerca del normal anatémico, y no_
ofrecer una funcién correcta.

El concépto de oclusién funcional normal; no responde a
un patrén rigido y uniforme para todas las personas, ni a¥n
para el mismo individuo en diferentes épocas de su vida.

En la oclusién normal se acepta la capacidad del apara-
to masticador para adaptarse o compensar algunas desviacio=
nes dentro del 1{mite de tolerancia del sistema, La oClu=w=
sién experimenta ciertas alteraciones con desgaste moderado
que parecen ser benéficas para la salud de todo el aparato_
masticador., La capacidad adaptativa del sistema nerviogsg ==
central ( actividad fusomotora ) la cual se encentra influen
ciada por la tensién emocional y psiquica, estos pueden de-
pender de como una persona se adapta o reacciona a sus inter
ferencias oclusales.

Puede considerarse la oclusién de una persona desde dos
puntos de vista: Uno, serfa la oclusién en s{, evidente en_
un examen de las relaciones funcionales del aparato mastica
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dor y dos, 1la forma en que el mecanismo neuromuscular de la
persona reacciona a su oclusién,

El tratamiento de la oclusién funcional precise, elimina
las manifestaciones de disfuncién en el aparato masticador_
a pesar de la tensidn nerviosa., Una oclusién puede ser con-~
siderada normal cuando las pequefias interferencias son sos=-
layadas por las adaptaciones neuromusculares y no existen -
trastornos clf{nicos evidentes de la funcidn masticatoria o_
alteraciones patolégicas periodontales, tal oclusién no se_
puede considerar normal si las pequefias interferencias oclu
sales no pueden ser eludidas mediante adaptaciér neuromuscu
ler,

Es evidente que esta situacién altera las relaciones ==
funcionales en las estructuras de la A.T.M. ( c¢éndilo-menis
co-fosa ); pero también allf puede manifestarse la capaci--
dad compensadora del sistema, pues esas estructuras articu-
lares estdn recubiertas por una capa condroidea,con capaci-
dad neoformativa y de remodelacidén durante toda la vida.

Es de importancia clinica el diagnéstico correcto de es
tas oclusiones morfolégicamente alterada, pero fisioldgica=
mente ". normeles ", porque en su reconstruccidén por opera-
toria dental o prétesis hay que tener mucho cuidado de no =
alterar la normalidad funcional existente, de " no descom--
pensar " ,

OCLUSION IDEAL:

Abarca tanto lo estético como lo fisiolégico, se preocu
pa por la funcién, salud y bienestar, aunque las observacig
nes clinicas han confirmado que lod ideales estéticos tienen
muy escasas relacicnes con la funcién y salus éptimas de la
denticién.

Para lograr comodidad funcional es esencial que preva--
lezca la armonia neuromuscular en el aparato masticador.

El cumplimiento de ciertas condiciones relativas a las_
relaciones entre gufa de la A.T.M. y gufa de la oclusién a=-
seguraran la existencia de dicha armonfa. Estas condiciones
son las giguientes;

1.~ La relacién mandibular debe ser estable cuando los dien
tes hacen contacto en relacién céntrica.

2,- La oclusién céntrica debe ser un poco anterior a la re-
lacidn céntrica y hallarse en el mismo pleno sagital ==
_que el camino recorrido por la mendfbula cuendo realiza
un movimiento directamente protrusivo entre la relacidn
céntrica y la oclusién céntrica,

No es necesario que los contactos de relacién céntrica_
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¥y oclusidn céntrica estén en el mismo plano horizontal, aun

que dicha disposicién puede presentar ciertas ventajas préc

ticas., La distancia entre la relacidn céntrica y la oclusidn
céntrica es aproximadamente de 0.1 a 0,2 mm. en las articu-

laciones temporomandibulares y de unos 0.5 mm. a nivel de -

los dientes,

3.~ Es necesario un deslizamiento no restringido con contac
tos oclusales mentenidos entre la realcién céntrica y -
la oclusidn céntrica.

4,- Es necesario tener una libertad complete para movimien~
tos deslizantes suaves de los contactos oclusales en -=-
las excursiones realizadas tanto desde la oclusién cén-
trica como desde la relacidn céntrica.

S.- En las diferentes excursiones la gufa oclusal debe ese=
tar de preferencia del lado.de trabajo ( activo ) y no_
del lado de equilibrio ( no activo ). El grado dependien
te de la gufe incisiva o cuspfdea no es importante para
la armonfa neuromuscular.

Otro aspecto igualmente importante para le oclusién ide
al es la estabilidad funcional del aparato masticador.

El primer prerrequisite para la estabilidad funcional =
es que el impacto del cierre con intercuspidacién totzl va-
ya dirigido al eje largo de todos los dientes posteriores y
contra la parte central del menisco de 1la A.T.H.

El segundo prerrequisito es que la resistencia al des—
gaste sez uniforme y, también, que el poder cortante de to-
dos los dientes funcionalmente parecidos sea igzual,

El tercer requicsito es que no hays impacto de desaloja=-
miento sobre los dientes anteriores en cierre en oclusidn -
céntrica.

En ortodoncia, las cla51f1cac10nes se refieren mds a' ~=
normas anatdmicas y estéticas que a la armonfa neuromuscu--
lar y a 1a estabilidad funcional.

Basandose en estudios clinicos y electromiogrificos se_
pueden resumir los prerrequisitos pera una oclusidn ideal:

- 1.- Una relzcidén oclusal estable y armoniosa en relacién cén
trica, as{ como en el drea entre la relacién céntrica y
le oclusién céntrica.

2.= Igual facilidad oclusal para las excursiones bilateral
y protrusiva,

3.~ Direccién éptima do las fuerzas oclusales para la esta-
bilidad de los dientes,

Las anteriores fueron expucstas por Ramfjord,
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Las expuestas por Vartan Behsnilian son las siguientes:

1.~ Contactos bilaterales simultdneos y estables entre todos
los dientes en la posicién intercuspal ( coincidente -
con la posicién muscular ), y entre todos los dientes -
posteriores en el Area retrusiva,

2.- Los movimientos mandibulares funcionales son libres, sin
interferencias cuspideas,

3.= Las fuerzas oclusales estdn distribuidas en las zonas -
de trabajo, en el mdximo ndmero de dientes ( funcién de
grupo ).

4.~ Las resultantes de las fuerzas oclusales estdn distri--
buidas en las zonas de trabajo y de balance, siguen una
direccién axial, bioldgicamente Sptima para las estruce
"turas de soporte,

S«= Bl espacio libre interoclusal, permite una funcidn armo
nica de 1la oclusién con el mecanismo neuromuscular y ==
las A.T.NM. .

SENSIBILIDAD TACTIL Y PUERZAS OCLUSALES:

La sensibilidad tactil del periodonto es importante en_
la regulacidén de las fuerzas oclusales y la abertura refleja
de 1la mandfbula,

DESCUBRIMIENTO DE LAS ALTERACIONES EN LA OCLUSION:

Los receptores periodontales son capaces de detectar al
teraciones muy pequeflas en la oclusién ( 8 micras en algu—-
nos individuos ), lo cual affade la importancia a la observa
cién clinica de que pequefias discrepancias en la oclusidn =
son capaces de influir sobre el aparato masticador.

5i una corona se eleva 0.5 mm, por encima del nivel oclu
sal, la carga producida por la restauracién sobre el diente
es el doble de lo normal,

ESPUERZO DE MASTICACION:

El esfuerzo o stress de masticacidén no solo varfa de un
individuo a otro, sine de un momento a otro, Se ha encontra
do también que el esfuerzo aumenta hacia el final de la se-
cuencia masticatoria. Ciertos estudios sugieren que la natu
raleza del alimento regula hasta cierto grado las fuerzas =
oclusales y que tales fuerzas son mayores cuando se estd -~
nés cerca de la cdntrica que en los desplazamientos latera-
les,
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Una fuerza puede considerarse como excesiva cuando actda
como estimulo doloroso o produce lesidn,

La fuerza promedio de mordida es de 45 a 68 Kg. en los_
adultos del sexo masculino, habiendose registrado sin embar
go cifras mayores, Es evidente que la fuerza de mordida se_
encuentra relacinada con la dieta y la manera en que se u-—
tilizan los dientes,

Es 16gico suponer que la sensibilidad de la membrana pe
riodéntica entra en juego en el manejo de las fuerzas oclu=-
sales de manera que no exceda al nivel de tolerancia de las

—estructuras de sostén de los dientes,



CAPITULO VI

PROBLEMAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Actualmente la vasta mayoria de los problemas de 2a ar-
ticulacién temporomandibular pueden:.corregirse cam un trata
miento adecuado; cuyo manejo de:los trastornos compete al o
dontélogo.

Partimos de la necesidad de realizar una historia clini
ca satisfactoria para poder detectar a un paciente que pre-
senta la sintomatologf{a de este sindrome. La odontologfa -
es una profesién polifacética que nos permite realizar un a
nélisis del aparato estomatogndtico, por lo tanto no debe--
mos concretarnos a un simple examen de 4rganos dentarios,

HISTORIA Y PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION:

Para lograr un diagnéstico correcto es esencial que toda
la informacidén respecto al paciente y su padecimiento sea -
recabada y registrada en forma organizada y Wtil,

HISTORIA LOCALs

Resulta 16gico comenzar con el padecimiento principal y
una historia de la enfermedad actual, puesto que el pacien=-
te estard més interesado en hablar de ello.

Empezaremos con preguntas relacionadas con los sfntomas
locales de 1la enfermedad actual:

1l.- Comienzo de los sintomas,

2.- Tipo y distribucién del dolor.

3.~ Relacién del dolor con el tipo de movimiento, mastica--
~eién, hora del dfa, druxismo, etc.

4.- Cualquier restriccidn o traba en el cierre de los maxi-
lares,

5.- Ruido de choque o de chasquido en las articulaciones tem
poromandibulares,

6.~ Cualquier sfntoma aledafio a las articulaciones temporo-
mandibulares. '

HISTORIA GENERAL:
Se hardh preguntas respecto a antecedentes de:

s8) Artritis o Reumatismo.
b) Nialgias posicionales o profesionales,
¢) Tensién psiquica o emocional.
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d) Bsfuerzo fisico y fatiga.
e) Padecimientos o trastornos generales,

TRATAMIENTO ANTERIOR:

S{ el paciente no ha sido sometido a ajustes oclusales,
férulas, etc. Un tratamiento anterior efectuado incorrecta-
mente complica la enfermedad.

EXPLORACION PISICA:

Incluye un examen sistemdtico de la A.T,M., cabeza y --
cuello y algunas observaciones del cuerpo, también explora-

ciones radiogrdficas y examenes de laboratorio cuando estén
indicados.

l.- AREAS LOCALES: ( A.T.M., CABEZA Y CUELIO ).
Explore al paciente en busaa de:

a) Tumores o asimetrfas faciales, 8f existen tumores debe--
mos palpar, Dicha palpacién nos dird si la zona presenta
elevacién de la temperatura o no, sf.sl tumor es blando_
o duro, rfgido o fluctuante, También es recomendable pal
par gdnzlios linfdticos.

b) Hipertrofia o atrofia muscular,

c) Inflamacién.

d) Lesién traumitica.

e) Cicatrices de alguna cirugfa o traumatismos.

2.~ MOVIMIENTO MANDIBULAR:

Pedir al paciente que abra la boca al méximo; as{ se ob
servard la magnitus de la apertura mandibular, s{ esta mag=
nitud es limitada y el dolor acompafia el movimiento debemos
localizar exactamente el 4rea del dolor. Puede corresponder
& la zona de 1la articulacién o una porcidén de determinado -
mfaculo, esto se puede detectar con una palpacién muscular.

Una vez localizada el drea del dolor se pide al pacien-
te que abra la boca hasta el punto doloroso, Con un calibra
dor se mide la distancia en mm. entre la 1fnea media de am=~
bos maxilares., Se anota la apertura médxima del paciente con
o sin dolor. .

S{ la apertura estd limitada se toma nota de la desvia-
cién de 1a mandfbula durante el movimiento, si existe una
amplia apertura se observa su caracter en los movilientos =
de apertura y cierre,
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En pacientes con chasquidos rarticulomandibulares gene-
ralmente existe una incoordinacién en los movimientos mandi
bulares, esto ocasiona movimientos asimétricos de las cabe-
zas de los céndilos resultando trayectorias de apertura y -

cierre regularea,
3¢~ ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Una vez observada la magnitud y caracter de los sinto--
mas que acompafian a 10s movimientos mandibuales se deben te
ner especial atencidén a 1a A.T.M.

La palpacién de la porcién lateral de las cabezas de
los céndilés, con los dientes en contacto puede poner en e-
videncia una localizacién dolorosa. Parte de la porcidn dis
tal podrd palparse con la mand{buld y el maxilar separados.
51 hay ung limitacién en el movimiento condilar parte de 1la
porcién distal podrd palparse a través del ‘meato auditivo -
externo, Ademds de la presencia de zonas dolorosas; la mag-
nitud de los movimientos condilares también puede verificar
se por medio de la palpacién. '

Desde una posicién frontal al paciente se apoya levemen
te el dedo fndice sobre las cabezas de los céndilos, Cuando
el paciente abre su boca por completo,la magnitud y el carac
ter de 103 movimientos mandibulares se palparén con facili-
dad, Cuando existe la imposibilidad de palpar las cabezas -
de los céndilos se presume que es por la ausencia de un mo-
vimiento de protrusidén. Sf es éste caso, se colocan las ye-
mas de los dedos mefiiques dentro de los ofdos y contra las_
cabezas de los céndilos, asi se obtendrd una informacién -
mis exacta sobre la presencia y el tipo de movimiento de rg
tacién., :

La palpacién de las A.TiM.durante los movimientos de -
1la mand{bula pueden también revelar la presencia de chasquj
dos o crepitaciones; éstes sonidos pueden percibirse con ma
yor exactidud mediante el empleo de la auacultacién mediata.
Este procedimiento se lleva a cabo colocando el estetosco--
pPio sobre la piel que cubre la cabeza del céndilo. Se pide_
al paciente que mueva la mandfbula de una forma determinada
Yy se toma nota de los sonidos que acompafian cada movimiento
0 determinada fase de algin movimiento.

4.- PALPACION DE CABEZA Y CUELLO:

Se exaninan los misculos mandibulares y misculos asocia
das para determinar su tamaflo, rigidez y localizacién de -
las zonas dolorosas, Una marcada hipertrofias maseterina y -
temporal a menudo confiere a la cara apariencia cuadrada y
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bien determinada, que puede notarse sin recurrir a la palpa
cién,

Se piede al paciente que presione fuertemente sus dien-
tes ésto hari que se abulte el misculo masetero observando_
asf el limite anterior de su porcién més superficial que va
desde el arco eigomitico .al 4ngulo de la mandibula. Coloca-
mos el dedo pulgar en el borde anterior de la mandfbula y -
los cuatro dedos que nos restan en el borde posgerior; asi_
podremos determinar el tamafio y el estado en que se encuen=-
tra el misculo, Las capas profundas de la porcién superfi--
cial ‘del misculo masetero se palpan desde el interior de la
boca, se coloca el dedo I{ndice dentro de la boca entre el -
carrillo y los molares, cuando el paciente cierra su boca_
presionando sus dientes, el borde anterior puedd localizar-
se, la palpacidén de las zonas dolorosas por vian intraoral_
nos ayudan en el diagnéstica, ,

Al examinar los misculos;ambos lados se hacen en forma_
simaltdnea, una vez que se han localizado las zonas doloro=-
sas se ejerse la miSma presién en ambos lados para poder -
comparar as{ el lado sintomdtico con el lado asintomdtico,

Una vez examinados los dos maseteros, se localizan los_
pterigoideos internos colocando una mano sobre el masetero_
en la manera antes descrita, E1l fndice de la otra mano es -
introducido en la boca en el centro opuesto al masetero., -
All{ se encontrari la parte media del pterigoideo interno._
S{ se percibe una zona dolorosa en la mitad correspondiente
a la insercidén mandibular se colocard el otro indice bajo -
el dngulo de la mandibula,

Los misculos temporales pueden palparse por via oral y
extraoral, el examen deberd incluir las porciones anterior,
media y posterior de cada misculo, es importante recordar -
la amplia insercién que posee el misculo temporal que es en
forma de abanico, ocupando las fosas temporales en ambos lg
dos del créneo abarcando también debajo del arco cigomédtico
¥ las.'inserciones que se efectdian en la apéfisis coronoides
de 1a mandfbula, la insercién en la apéfisis se examina por
via intraoral, el pulgar se coloca en la fosa retromolar, «
Pasando en dedo hacia el medio se palpard el tendén profun-
do y dirigiendo el dedo hacia el lado exterior se palparﬁ -
el tenddn superficisl.

Los misculos depresores de la mandfbula estdn influene.
ciados por la disfuncién de las A.T.M. o de los misculos e-
levadores, Con una limitacién prolongada, los miscuios de--
presores pueden quedar interesados en forma secundaria, En_
éstos casos el paciente es capaz de hacer solamente novinien

tos de apertura y cierre tipo bisagr tos
paciente para Sbrir bien ¢ prodrusé ta sinarfifgios de los_

AR LN R UL
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Pueden causar un espasmo doloroso en el pterigoideo externo.
Otros misculos depresores también pueden ser localozados y_
palpados. Con un espasmo o0 una anquilosis de la A,T.M., se_
pueden producir una hipertrofia de algunos de los misculos_
depresores, dicho agrandamiento puede percibirse mediante -~
la palpacién y en ocasiones a simple vista.

El dolor dental con frecuencia nos indica una amplia 2o
na de referencia, las lesiones dentales u orales pueden pre
cipitar espasmos en los misculos masticadores,.el examen de
los dientes, de sus estructuras de soporte, de otras estruc
turas orales, asf{ como la mucosa son de gran importancia.

En la boca abierta del paciente observamos las amigda--—
las, el psladar duro y blando, y la lengua, Tomando la punw
ta de la lengua con una gasa se podra levantar y dirigir ha
cia un lado analizando las salidas de los conductos saliva-
lesa,

Posteriormente haciendo que el paciente cierre ligeramen
te la boca examinaremos nuevamente la lengua i carrillos ==
asf como frenillos., Dientes ausentes y presentes, asi como_
sus lesiones y tipo de restauracidn, es necesario realizar_
percusiones en cada uno de los dientes para poder.-determi--
nar su-sensibilidad, se deben incluir radiograffaa de los =
érganos dentarios necesarios.

Los tejidos parodontales deben ser analizados en rela--
cién a forma, consistencia, textura y color, Cualquier fal-
ta de solucidn de continuidad debe ser anotada. También de-
beran ser analizados los conductos de Stenon.

5e= ANALISIS CLINICQ PUNCIONAL: ( APARATO MASTICADOR ).

a) Busquese la relacidn céntrica e interferencias oclusales
en dicha posicién.

b) Excursiones.latverales e interferencias en dicha posicién.

¢) Protrusién de 1a mandfbula e interferencias en dicha po-
aicidn.

d) Pacetas de desgaste de los dientes,

e) Movilidad dental,

f) Cualquier indicacién de oclusién traumdtica, inestable o

desequilibrada,
6.= BUSQUESE SIGNQS DE BRUXISMO E HIPERACTIVIDAD MUSCULAR:
EXPLORACION DE TODO EL CUERFPO:

Ia exploracién fisica debe de icluir aguellas observa—
ciones que puedan ser de valor para relacionar los trastor-
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nos temporomaxilares con algdn padecimiento de Indole gene-
ral,

a) MARCHA Y POSTURA:

En busca de signos de enfermedades éseas o articulares,
trastornos musculares y padecimientos del sistema nervioso,

b) ARTICULACIONES DE LOS DEDOS Y OTRAS REGIONES:

En busca de signos y formas generalizadas de artritis._
Aunque no es frecuente otras formas de artritis como la reu
matoide pueden también afectar las A.T.M.

¢) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

El examen radiogrdfico es un auxiliar necesario para la
evaluacidén, esunque el reporte con frecuencia es negativo de
bido a la complicada anatomfa y a la superposicién en édta_
drea,

Las placas radiogrédficas deben ser tomadas para clasifi
car las anomalfas articulares y como punto de referencia pa
ra diversas observaciones,

Mencionaremos los estudios més habituales; por ejemplo,
obtener dos vistas laterales, una de conveniencia habitual
¥y la segunda de apertura médxime, la primera revelari la re-
lacién céndilo-fosa y 1la radiograff{a de aperturas mdxima re-
velard la posicién del céndilo y sus relaciones con la emiw
nencia articular, el patrén de inclinacién de ella y la dis
tancia que recorre el céndilo.

Otro estudio radiogrifico efectuado con frecuencia es =
la vista transcraneana oblicua. Una proyeccién transorbital
informa sobre la cabeza del eéndilo y del cuello. Una pro--
yeccién panordmica nos permite observar ambas articulaciones,
sin embargo solicitando un ajuste de ésta técnica nos brine
dard me jores resultados.

La proyeccidén de Towne es ideal para la demostracidn de
fracturas del cdéndilo. También se emplea la laminograffa, -
que consiste en una técnica especial que proyecta una estrugc
tura en foco, mientras que las estructuras adyacentes se en
cuentran fuera de foco.

Una serie completa de radiograffas periapicales debe =
considerarse para detectar problemac dentales como fractuw=
ras, degeneraciones pulpares, etc,

Las radiograff{as deben evaluarse bilateralmente, porgue
ambas articulaciones deben funcionar en garmonfa y con el ==
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sistema neuromuscular.

Las caracterf{sticas de 1la A.T.M., en condiciones norma=-
les son; Presencia del céndilo centrado, las superficies ar
ticulares lisas, las excursiones del cdéndilo a la apertura_
algunas veces puede situarse normalmente por delante de la_
eminencia. No hay seiial de cambios patoldgicos articulares_
en la mayorf{a de los casos. La3 radiograffas con apertura -
mixima pueden mostrar translacién limitada del lado afecta-

Con frecuencia encontramos variaciones en la interpreta
cién radiogrdfica, tales son como:

1,- Restriccién de los movimientos de ambos céndilos, este_
dato generalmente es unilateral y puede indicar el co--
mienzo de una anquilosis o simplemente de un espasmo muscu-
lar, : .
2,= Pérdida-de claridad en el espacio articular en ambas po
siciomes, abierta o cerrada, generalmente indica una in
flamacién aguda dentro de la articulacién,
3.~ Desalojamiento postercsuperior de la cabeza del céndilo
por disminucién de la dimensién vertical. Esto es difi~
cil de interpretar dcbido a las variaciones que pueden_
aparecer en la angulacién de las radiografias,
4.= Srosidn o desmineralizacién de 1a cabeza del cédndilo,--
esto puede ser manifestacién de una disfuncién metabdli
ca generalizada o puede deberse a un proceso tumoral, -
por lo tanto su presencia requiere una valoracidn adecua
da,
5.= Alteraciones proliferativas o formacidén de osteofito que
se manifiestan por agrandamientos difusos de la cabeza-
del céndilo o por proyecciones relativamente opacas de_
la superficie articular dentro del espacio interarticu-
laro .
6.= Subluxacién o luxacién de uno o ambos céndilos. La rela
jacién de los ligamentos en ocasiones permite al céndi-
lo extenderse anteriormente m4s alld de su posicién nor
ma} de apertura. Esto puede manifestarse por una verda-
dera que requiere reduccién o que puede ser solemente -
“ung excursién sobrextendida hacia adelante que se redu-
ce por s{ misma,
7= Debe de considerarse que aunque muchos pzacientes tienen
signos radiogrificos demostrables, otros pueden tener =
dolor persistente sin datos radiogrdficos demostrables,
Esto puede deberse a un proceso patolégico inicial o el
paciente puede tener simplemente dolor de origen muscu-
lar o mioaponeurdtico sin trastorno -articular.
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Los estudios radiogréficos resultan esenciales para des
cartar fracturas recientes o anormalmente consolidadas; pa-
ra el diagnéstoco de osteocartritis y padecimiontos nasales,
paranasales y sinusales, enfermedad periodontal, hiperplae—
sta unilateral y padecimientos neopldsicos.

DIAGNOSTICO DIFERECIAL;

Es importante descartar las siguientes enfermedades, ya
que el diagnéstico de los trastornos funcionales de 1la -
A.7. M. y misculos temporomandibulares, requieren la elimina
cién de otros que pudieran confundirse con los signos y sin
tomas de la artritis traumdtica aguda o crénica.

l.- ARTRITIS REUMATOIDE:

Es una enfermedad de etiologfa desconocida, sus signos_

Y si{ntomas son b4sicamente los mismos que se encuentran en_
otras articulaciones afectadas por ésta enfermedad, Los pas
cientes con artritis reumatoide pueden desarrollar artritis
traumdtica temporomandibular de origen local, por lo tanto_
responde a un tratamiento funcional local; puesto que éste_
disminuird la tensién de los mfisculos y el esfuerzo sobre -
la articulaocidn afectada. BEn ocasiones los pacientes con ar
tritis reumatoide presentan deformacidén de la A.T.N. a tal
grado presentan una mordida abierta, muy amplia o una des-—-
viacién mandibular considerable,

2e= ARTRI‘I‘IS INPECCIOSA:

Bstas artritis son producidas por infeccién por diversos
cocos pidgenos ( :gonococo, meningococo, neumococo, estafilo
coco y estreptococo ). La infeccién puede presentarse por -
extencién directa o por via hematégena. La infeccién de las
articulaciones da lugar a una inflamacién asguda y supurati-
va. El tejido sinovial est4 hiperemico, edematoso, engrosa=-
de ¢ infiltrado principalmente por leucositos polimorfonu-—
cleares, El cartilago articular puede ser destwaddo y final
mente presenta anquilosis.

" Bste tipo de artritis puede afectar en ocasines la arti
culaciones temporomandibulares por medio de la extensidén di
recta de la infeccién dentro del espacio pterigomaxilar, —
por osteomielitis de 1la mandibula y por otitis media que ==
pueden desarrollarse a partir de una infeccién hematégena,_
principnlmente gonocdcica.

3.~ ODONTALGIA, SINUSITIS, MIALGIAS:
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El complejoszisbema de distribuoidn o intercomunicacio=-
nes de los nervios facial y trigémino puéden explicar 1os =
patrones dolorosos irregulares en la regidén de la cabeza y_
el cuello. La verdadera fuente de irritacién puede ser obs=-
curecida por el llamedo dolor referido el cuad llega a mani
festarse a distancia y en sitios aparentemente no relaciona
dos, este tipo de dolor puéde ser referido a la articulacién
y dreas vecinas a partir de los dientes, senos, oidos, etc.
El diasgndstico diferencial se puede efectuar unicamente bug
cando cuidadosamente el sitio primario de iLrritavédn.

4,- NEURALGIAS:

La neuralgia del trigémino que afecte a una o mfs de las
ramas de éste nervio también puede plentear problemas diag-
nésticos. Sin embargo el dolor paroxistico de ésta enferme-
dad es generalmente muy diferente y mis intenso que un do-=-
lor solo & incluso que el ocasional dolor punzante de la ar.
tritis traumdtica, Bl dolor sdbito provocado por las zonas_
desencadenantes en la neuralgia del trigémino es generalmen
te de muy poca duracién, rara vez mayor de 5 min, y es se—
guido de un periodo de calma que contrasta con el dolor sor
do y duradero en los casos de artritis traumética o de do-—
lor muscular disfuncional,

5.=- ENPERVEDAD DE MENIERE:

Es un padecimiento de los canales semicirculares del oi
do intermo que provocas mareos, nausess, palidez, sumbidos_
¥ -sordera.

6." JAQUEQA:

Diversos tipo de jaqueca provocan problemas muy diffci=
les en el diegndstico diferenciel, ya que muchos pacientes_
sufren de jaqueca asociada con tensién muscular del aparato
masticador, Este tensién muscular es el resultado de lez com
binacidén de tensidn del sistema nervioso central y la incsw
fluencia de interferencias ocluseles. Bl paciente puede pre
sentar jaquecas por tensién nerviosa, jaquecas vasculares =
incluyendo migrafias, jaquecas por hipertensidén, jaquecas —-
postrauniticas. jaquecas por padecimiento sinusal, nasel pa
ranasal, por fiebre, tumor cerebral, etc,

7.~ ARTERITIS TEMPORAL:
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La arteritis temporal puede plantear un problema diagnés
tico diferencial debido a que sus sintomas pueden parecerse
bastante a loa de la artritis temporomandibuler, F1 hallaze
g0 por palpacifn de una arteria temporal dura y distendida_
puede sugerir la existencia de éste padecimiento, pero el -
diagndstico definitivo puede efectuarse Unicamente med:.ante
biopsia y examen microscdpico.

8,= NEOPLASIASs

Se pueden encontrar padeeimientbe neopldsicos que afeg-
ten a la A.T.M. Yy presentar los mismos sintomas que la ardw
tritis traumdtica. Sélo radiogrdfmanente se podrd diferen-
ctar,

9,~ PIEBRE REUMATICA:

Producida por Bstreptococo beta hemolftico del grupo A
Y que afecta el tejido conectivo de las articulaciones y —
puede constituir problemas en el disgndstico diferemeisl.

- ANGINA DE PECHOs;

El dolor asociado con oclusién coronaria y angina de pe
cho se irradia hasta la oreja y cara lateral del cuello has
ta la oreja y cara lateral del cuello ¢ incluso puede loca-
lizarse en la porcién izquierda de la mandfbula o en la AT
del mismo lado. El dolor de le artritis traumdtica temporo-
mandibular y los espasmos musculares asociados, se pueden =
irradiar también al cuello y lado igzquierdo afectando el -~
brazo confundiendose también con el dolor de la sngina.de =
pecho. La administracién de oxigeno y nitroglicerima propor
cionara alivio en el caso de angina: pero no para el dolor_
articular o muscular,

Ayuda también parz el disgnéstico diferencial la falta
de sfntomas definitivos yu.de dreas dolorosas en 1a A.T.M, -
durante 1a palpacién del aparato masticador en pacientes --
con angina de pecho,

11,=- OTITIS:
Es un padecimiento que también puede confundirso' con -

artritis traundtica ya que la inflamacién produce dolor i--
rradiado, -
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TRASTORNOS PUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES Y DE LOS MUSCU
LOS TEMPOROMANDIBULARES:

La lesidén de origen externo ( extrinseca), u ocasionada
por trastornos funcionales dentro del aparato masticador ==
(-intrinseca ), pueden dar por resultado molestias y dolor_
en la A.T.M, y sus estructuras adyacentes, as{ como los mis
culos relacionados con la funcidn articular del aparato mas
ticador.

Los trastornos funciomales relacionados con la A.T.M. ¥y
el dolor muscular comprenden:

l.= Artritis traumdtica.

2.- Espasmos musculares,

3.~ Artritis traumdtica crénica.
4,- Osteoartritis,

Pueden presentarse uno o mis de estos padecimientos y -
limitados a las articulaciones y estructuras adyacentes, ==
sin embargo pueden afectar todo el aparato masticador y ex-
tenderse a 1la cabeza u el cuello,

EPIOLOGIA GENERAL:

El dolar disfuncional estd relacionado con un aumento -
de}l tono muscular y cierta forma de bruxismo.

Las lesiones de las articulaciones son el resultado de_
actividad muscular anormal con desequilibrio en la alinea-~
cién de las diversas partes del aparato masticador,

Todo lo que aumente la actividad muscular normal o tono
muscular como la tensién psiquica, la frustracién, la ten--
8ién emocional, interferencias oclusales o dolor; pueden o=
casionar trastornos funcionales y dolor en la A.T.M, y mis~
culos adyacentes,

El aumento de la actividad se encuentra en mayor grado_
en los misculos masticadores y faciales, porque toman. parte
en61a expresién de emociones tales como ira, temor o agre--
sién.

' Las interferencias oclusales pueden 0 no provocar trase-
tornos.ya que existen pacientes con interferencise sin el -
menor dafio y ademda pueden ser eliminados facilmente.

Adends los trastornos pueden recidivar con la coloca==—
cidn ?o una sela interferencia ( restauraciones, prétesis,
.‘co . ' '

El factor més importante en el desarrollo de estos tras
tornos es la falta de adaptacidén del paciente & una oclusién
que no llega a ser la ideal para §1. Esta adaptacién esté -
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relacionada con-el estado emocional del paciente.

El inicio y las exacervaciones de la artritis traumdti-
ca de la A.7.M. ¥y el dolor muscular coinciden con episodios
de tensién nerviosa { tensién premenstrual, conflictos emo=
cionales, examenes escolares, etc. ).

Este umbral de irritabilidad psfguica varfa de un indi-~
viduo a otro, de un momento a otro y en el mismo individuo;
dado que se relaciona a interferencias oclusales que desen-
cadenan la actividad anormal de los misculos de 1a mandfbu-
la.

Cualquier interferencia oclusal combinada con tensién =
psiquica puede ocasionar artritis traumdtica y dolor muscu-
lar, sin embargo, ciertos tipos de interferencias son mis -
propensps a ocasionar dicha situacidn.

Hay una relacién entre disarmonfa oclusal y artritis =~
traumdtica de la A.T.M. con o sin dolor muscular y tendino-
80, pero si no existe tensién psiquica no habrd dolor.

El dolor y las molestias por padecimientos dentales, pe
riodontales, sinusales y de otro tipo, aumentan la activie-
dad musculer normal y por 1o tanto la fosibilidad de artri=
tis traumdtica y dolor muscular.

Ios misculo-espasmos, las contracciones musculares pro-
longadas asociadas con endurecimiento y el dolor, pueden de
formar los patrones de movimiento de la mandfbula y hacer =~
surgir nuevas interferencias.

El hdbito de morder o doblar objetos colocados dentro -
de 1a boca precipitan el dolor disfuncional, estos hédbitos_
relacionados con la tensién sirven como desahogo y estén re
lacionados con el bruxismo.

La pérdida de los dientes posterlores predispone a ar--—
tritis traumdtica porque:

l,~- Se ejerce mayor presidén gsobre la articulacién al morder
con los dientes anteriores,

2,= Ocasiona pérdida de la dimensién verical oclusal,

3.~ Trastorno de las relaciones neuromusculares, que acompa
fia al cambio de oclusién.

Las lesiones externas como accidentes, abertura prolon~
gada de la mandfbula durante el tratamientp dental y golpes
en la mandfbula pueden ser causa de artritis traumdtica y -
dolor muscular,

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ARTRITIS TRAUMATICA AGUDA Y DE ESPAS
NOS MUSCULARES:

MANIFESTACIONES CLINICAS:
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L.- Dolor agudo al mover la mandfbula.
2,- Restriccidn dolorosa de los movimientos mandibulares.
3.~ Desviacién marcada de la mand{bula hacia el lado efecta

do.
4.~ Diversos grados dd trismus ( contraccién violenta de la
. mand{ibula ),

5.- Dolor a la palpacién,

6.~ Espasmo muscular.

7.~ Imposibilidad para efectuar contacto entre los dientes_
posteriores del lado afectado.

8.- Hinchazén visible. :

9.~ Bvidencia radiogréfica del aumento del espacio articular,

SIENOS Y SINTOMAS DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMANDIBULAR
CRONICA Y DOLOR MUSCULAR RECURRENIE:

Tiene un comienzo gradual, sin embargo varios casos agu
dos de artritis traumdtica temporomandibular o de espasmos_

musculares, s{ se dejan sin tratamiento o son trata@os en -
forma inadecuads, pasan al estado crénico con remisiones y_

exacervaciones caracterfsticas; frecuentemente relacionadas
al estado emocional del pacients,

MANIFESTACIONES CLINICAS:
1.~ El1 dolor es el sintoma mds molesto y se presenta en:

a) A.T.M,

b) Angulo de 1la mandfbula.

c) Oreja.

d) Parte anterior de la regié temporomsndibular.
e) Area cigomdtica.

f) Espacio submandibular.

€) Espacio suboceipital.

Bl dolor es generalmente sordo, pero puede ser también_
agudo y permanente, E1l paciente lo refiere como dolor de -
traccién y es bilateral pero puede ser bilateral.

2.~ Restriccién dolororsa de los movimientos mandibulares o
la imposibilidad de abrir normalmente la boca o ambas -
molestias a la vee,

3.= Torpeza en 1la coordinacién de los movimientos mandibula
res y tendencia a morder accidentalmente la lengua y =
los carrillos,

'#4.= Desviacién hacia el lado afectado durante la apertura ~

de la boc ]
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fuerzo sobre la articulacién lesionada y no produce dolor.
5.- Puede existir dolor moderado a la palpacién de la parte
posterior del céndilo, de los misculos masetero, pterius
goideo intermo en su insercidén mandibular,
6.~ Rara vez existe hinchazén o deformidad visible,
7.- Crepitacién o ruido de choque en la A.!.l. y puede ir
acompaifiada de dolor.
El choque puede =zer causado por:
a) Asperezas o grietas sobre el menisco y las superfie-
cies articulares,
b)-Subluxacién anterior o lateral del céndilo sobre el
borde del menisco en 1la apertura amplia o el ,movVie——
miento lateral forzado. }
c) Alteracién en 1la coordinacién neurommscular,
d) Endurecimiento de las superficies articulares cuando
existe lubricacién inadecuada de 1f{quido sinovial.

SINDROME DE COSTZN:

En 1334 enumerd varios sfntomas gque penso que eran cau-
sados por el sobrecierre de 1a mandfbula despuds de 1la pér—
dida de 1as piezas dentarias,

Los sintomas asociados son:

l.~ Trastornos auditivos continuos ¢ intermitentes.

2.= Sensacién de obstruccién de los oidos { mds marcada al_
comer ).

3.= Zumbidos.

4.- Vértlgo.

5.- Dolor sordo dentro y alrededor de las orejas.

6.~ Cefalea en el occipucio.

El pellizcamiento del nervio auriculotemporal y cuerda_
del t{mpano eran la causa de las sensaciones de dolor y que
medura en la faringe, lengua, lados de la nariz y senos. Pe
ro este sfndrome ha sido rebatido.

SIGNOS Y SINTOMAS DE OSTEOARTRITIS DE LA A.T.M.:

La etiologfa local y la:mayorfa de los signos y sfntomas
de 1la osteoartritis son los mismos que para la artritis trau
mética de 1a A.T.M,

La capacidad del organismo para responder a una repetie
da lesién traumitica es el factor que determina si una ar—-
tritis traumdtice se transformard en osteoartritis, depen~=
diendo de 1a edad y el sexo, ya que es raro encontrarlo em_

. pacientes menores de 40 a 50 afios y mds frecuentemente en =
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las mujeres,
Las manifestaciones clfnicas de la osteoartritis son los

mismos que en la artritis traumdtica, con excepcién de alte
raciones §seas; que pueden ser visibles y palpables, como -
deformidad de la articulacidn.

- Puede haber alteraciones dseas gsin ningdn sintoma arti-
cular, los sfntomas dependen en gran parte en la presencia_
0 ausencia de trauma.

SIGNOS RADIOGRAPICOS:

1.~ Palta de definicidn de la porcién anterior del cédndilo,

2.~ Labiado 6seo periférico del céndilo con aplanamiento de
la superficie articular.

3.= Resorcidn 8sea de la cara posterior del tuberculo artiw
cular hacia la cavidad glenoidea.

4.~ Pragmentacién del menisco.

5.= Calcificacién distréfica del meniaco.

OPROS PADECINIENTOS RELACIONADOS CON LA A.T.M. SON:
1. LUXACION;

Debido & una incoordinacién grave de la actividad muscu
lar y espasmsos musculares, la mandfbula puede luxarse hacia
una posicién anterior del tubérculo articular, donde se man
tendrd debido al espasmo muscular prolongado y generalmente
afecta a los céndilos.

. Ls luxacién recidivante es rara y parece estar relacio~
nada con un ¢stado de tensién psiquica, mAs que con un tipo
de oclusién disfuncional.

Un tratamiento adecuado suele reducir el tono muscular
exagersdo, disminuyendo las probabilidades de que ocurran -
espasmos musculares y por lo tanto luxacidén.

El tratemiento de 1la luxacién es regresar la mand{bula_
8 su lugar tomando al paciente por el mentén y dirigiendo 1a
mandfbula hacia abajo ¥y atrda hasta que adopte su posicidn_
nomd.

2.~ SUBLUXACIONs

_ Bl témmino no se refiere a una luxaciém parcial de la -
mandfbuls, sino que estf temporalmente pegada o trabida en
dierta posioidn que no corruponde ala abertura méxiza de_
1a boca,

Ls subluxacién esté relacionada con el fendmeno de chas
qu.tdo intenso en una o ambas articulaciones. Es una nanifes
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tacién anormal de los miscules masticadores ( actividad es-
pdstica o de fijacidn ), asociada. a una tensién psiquica y_
y disarmon{a del sistema masticatorio.

En la subluxacidn los céndilos regresan espontaneamente
a su lugar cuando cesa el espasmo muscular, de lo contrario
se aplicard masaje en los misculos para que se relajen.

3.~ ESGUINCE:

Es 1a distensidn de los ligamentos temporomandibulares_
( tensién excesiva dolorosa ), y es la consecuencia de la -
tensiédn anormal que ejercen los misculos mandibulares sobre
los ligamentos,

Suele ocurrir simultdneamente con la luxacién, subluxa-
cién, abertura exagerada, etc, Puede ocurrir durante el sue
o,

Después de una distensidén el camino del cierre mandibu-
lar cambia debido a 1a accidn fijadora de los misculos para
protiger a 1la A.T.M,

PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE LA ATM:

El tratamiento de éstos trastornos puede ser muchas ve-
ces contraproducente, debido a la confusién existente entre
los autores, incluso un tratamiento irracional puede dar re
sultados pararentemente, o el paciente se resigna a vivir =
con sus molestias. .

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMANDIBULAR AGU
DA Y ESPASMOS MUSCULARES:

1.~ Eliminacién de las interferencias oclusales mediante ==
planos de mordida o férulas oclusales.

2,= Calor hdmedo.

3.= Prescripcién de medicamentos para aliviar la tensién -
psiquica y muscular.

4.~ Empleo de anestésicos locales en caso de dolor fuerte y
trismus para faczlztar el ajuste oclusal,

TRATAMIENTO DE LA LESION DE ORIGEN EXTRINSECO:

1.~ No es necesario inmovilizar la mandibula sinp existe -»
fractura,

2¢= Dieta blanda,

3.~ Calor himedo-

4.~ Analgésicos,

5.=- Barbituricos,
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6.~ Eliminacién de interferencias oclusales,
7.- Anestésico local en cmso de dolor fuerte ( Lidocaina ).

8.~ Ajuste oclusal.

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA DE ORIGEN INTRINSECO,
AGUDA Y ESPASMOS MUSCULARES:

Puede presentarse repentinamente con o sin alteracidén =
en la oclusién; dolor repentino al abrir ampliamente la bo-
ca o el paciente puede despertar con la mand{bula adolorida.

En ocasiones puede presentarse por restsuracionzs o apa
ratos dentales mal construidos o ajuste oclusal incorrecto.

El tratamiento es el mismo que el de la lesidn de origen

ext:inseco.

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TEMPOROMANDIBULAR CRONIWA Y TRAS
TORNOS FUNCIONALES MUSCULARES:

1l,- Explicar al paciente sobre la naturaleza de su padeci--
miento y la estrecha relacidn entre los factores loca-=
les y psicolégicos. ‘

2.~ Ajuste oclusal,

3.~ Pérulas y planos de mordida.

4.- Reconstruccién de la oclusién,

5.« Inmovilizacién.,

6.~ Ejercicios de relajacién muscular,

7.= Terapéwviéa dental,

8.~ Terapéutica periodontal.

9.~ Barbituricos,

10,~ Relajantes musculares.,

11, - Diatermia ( Empleo de corrientes eléectricas para ele~-

var la temperatura del cuerpo).

12,- Soluciones esclerosantes,

13.~ Psicoterapia,

14,~ Tratamiento quirirgico.

Estos tratamientos son los mds dtiles,
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CAPITULO VII

BRUXISMO:

PUNGION NORMAL:

Se considera como funcién normal al contacto leve y ocZ,
sional durante el hsbla, la deglucién y al bostezar.

PARAPUNCION:

La parafuncién es otra cualquier forma de contacto o de
presién de los dientes, Las parafunciones no sélo son homeos
tdticas ya que se realizan a un nivel subconciente y refle-
jo controlado y tienden a prolongarse durante varias horas_
del suefio y adn durante varias horas de vigilia, cuando la_
atencién conciente del paciente se encuentra dirigida hacia
otra cosa.

BRUXISMO:

Se conoce también bajo muchos otros nombres: bruxomania,
rechinamiento nocturno, efecto de Karollyi, neurdsis aclu--
sal habitual, neuralgia traumdtica, actividad parafuncional,
bricodoncia StridoriDentrium.

El bruxismo es el hébito parafuncional de apretamiento_
y de frotamiento de los dientes durante el dfa o durante la
noche, con intensidad y persistencia en forma inconciente,_
fuera de los movimientos funcionales de masticacién y deglu
cidn,

Miller hizo una diferenciacién entre bruxismo y bruxo--
manfa; consiste en que el bruxismo es el rechinamiento noc-
turno de los dientes y bruxomania es el rechinsr de los -
dientes durante el dfa.

El rechinamiento de los dientes fue asociado con tensién
0 con circunstancias adversas desde los primeros relatos -
histéricos, 1o que indica que fue reconocido hace ya mucho_
tiempo,

Puede ,considerarase normal la tendencia transitoria de a
pretar firmemente los maxilares y los dientes, al efectuar_
un esfusrzo, .en una manifestacién emocional, o bien, para -
expresar determinacién, sin embargo, si deve considerarse -
tal apretamiento no funcional,habitual y persistente en o——
elusién céntrica, sin tensi6n emocional obvia,

El rechinamiento, apretamiento y movimientos de tritura
cién no funcionales en oclusién céntrica, pueden ser difeon
rentes en importadia, tanto para los dientes como para el -



108

parodonto.
El bruxismo se clasifica en g

. a) Bruxismo excéntrico: BEs el rechinamiento y movimientos -
de trituracién de los dientes en excurciones excéntricas.
. b) Bruxismo céntriecos Es el rechinamiento de los dientes en
movimientos céntricos,
Tanto el primero como el segundo aumentan el tono muscu
lar, :
En un momento determinado el bruxismo lo podemos rela--
cionar con las siguientes afeccioness

1,. Atricién:

La atricién puede definirse como un desgaste lento, gra
dual y fisiolégico de esmalte y a veces de dentina, que es_
_ debido al contacto de diente con diente durante la mastica-

cidn. Se 1nteresén-prineipa1mente_la superficie oclusal, in
cisiva y proximal. La atricién es/un proceso de envejecie—e
.miento fisiolégico y se compensa por la erupcién continua y
migracién mesial de los dientes, El grado de atricién depen
de de la estructura y relacidn oclusal de los dientes,calei
ficacién del esmalte,desarrollo de los misculos de la masti
cacidén, hdbitos de masticacién y capacidad de abrasién de -
los alimentos. La pérdida rdpida y extensa de sustancia den
tal se conoce como atricién patoldégica y constituye en rea-
lidad una una variedad de 1la abrasién, . Actiian sobre esmalte
y dentina, periodonto, y algunas veces, como secuela de cam
bios de la oclusién, sobre la A.T.M..

2.- Abrasién:

La abrasién se debe a las diversas formas, por cuerpos_
extrafioc o sustancias no encontradas normalmente en la boca
¥ que no forma parte de la dieta fisiolégica del hombre. Eg
tos agentes etoldgicos son nemerosos y sus efectos son vari
ables, Entre lzt numerosas costumbres orales del hombre, co
mo el fumar en pipa. sbrir botellas con los dientes anterio
res, morder lédpices o cogerlos con los dientes, causan efec
tos coracterf{sticos.
3.~ Erosién:

La erosién se define como una pérdlda de sustancia den-
tal calcificada causada por accién qu{mica pero no bacteria
na.

Ia etiologfa de ésta ha sido dividida en lesiones cousa
der pors 4cidez general de la boca y 4cidez localizada; ein
embargo,en la actualidad no se cree en esta divisién, La in
formscién diesponible indica que por sf no puede causar ero-
8ién, sino que, al contar;o, protege al esmalte limpipndoh_
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diluyendo y neutrzlizando los 4dcidos introducidos dentro de
la cavidad eral desde afuers, y cuando hay disminucién de
saliva, con mayor frecuencia se presenta erosidn, la ero——
sién también la origina un contacto prolongado, intermiten-
te o contfnuo con dcidos prolongados directamente o con que
ladores capaces de descalcificar el esmalte, dentina o ce——
mento, -

BTIOLOGIA:

~ Dos-factores principales se encuentran intimamente rala
cionados con el mecnismo del bruxismo:

a) Pactor Psiclolégico o emocional: Los factores emociona=-
les implicados varfan desde la agresidén, reprimida, ten-
sidn emocional, ansiedad, célera y temor a la dependen--
cia oral, ,

b) Pactor oclusal: Incluyen puntos de contacto prematuro, -
céntricos o interferencias cuspideas dentro de los movi-

mientos excursivozs de la mand{bula,

NANIPESTACIONES DE BRUXISMO:

Las manifestaciones de bruxismo difieren con el tipo de
hdbito, El apretamiento se denomina bruxismo céntrico, es -
un contacto prolongado y repetitivo de los dientes sin mo=-
vimiento mandibuler o con movimientos minimos. Debido a 1la
falts de movimiento, el apretamiento da como resultado con-
traceién muscular isométrica ( que es diferente s la con—-
traccidn isoténica durante el deslizemiento ).

El frotamiento,- también conocido como bruxismo excéntri
co, puede estar limitado a un sélo par de dientes o. afectar
segmentos enteros de la denticién, debido al movimiento man

dibular, la contraccién muscular es isoténica,

Las manifestaciones de frotamiento son:

8) Atricién de las superficies oclusales,
b) Lesién del periodonto. ‘ ‘
¢) Trastornos de la A,T.M, y musculatura asociada,

PACTORES PREDISPONENTES Y DESENCADENANTES:

1.~ Pactores psicolégicos: ' S
La tensién psicolégica puede manifestarse en cualquier

lugar del organismo, pero en el caso del bruxismo, las es—

tructuras de la cavidad bucal serdn el foco de la tensién._
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El motivo de que ésto suceda en la boca, se cree que es de-
bido a las actividades que se tienen durante 1la lactancia =
como el de recibir alimentacién y la forma de sgplorar el -
ambiente, con lo cual estd estrechamente relacionada con e
mociones comos frustratidén, ansiedad, célera, etc,. Por lo_
que se axplica proque el ser humano regresa a Ia boca duran
te perfodos de tensidén. .

Preud de acuerdo con susteoria deaarrollada, que en el_
ser humano la fase bucal es la primera etapa del desarrollo
peicosexual del nifio, el impulso vital es la necesidad de &
gredir o atacar son las dos fuerzas que actdan en el nifio ¥
son partes del hébito del bruxi.ano.
2.~ Pactor muscular: ' ‘

Bl bruxismo para que se desarrolle necesita de que la -
tensidn psicolégica sea recibida por la musculatura para -
descargarla, asi observaremos como otros misculos estriados
al tener la tensién psicolégica, incrementan la toniccidad
mascular como preparacién para la lucha o para 1la huida, y
posteriormente tiene la transmisién de éste energia para -
desacargarla ( produciendose el movimiento de la mandfbula,
mientras que el organismo trata de restablecer un balance -
fisico como mental ),

No sélo la tensién produce tensién muscular, se encuen-
tran_el dolor, el esfuerzo f{sico para levantar objetos y -
hasta 1a puja de 1las defecaciones, El suprimir nuestras emo
ciones durante el dfa por motivos socioculturales puede pre
sentar el apretamiento, los cual aumentarad la tensién y és
ta suele cumlarse, .
3.= Pactor dental: ‘

Pars que se produsca éste, debe de haber por lo menos -
dos dientes en contacto oclusal, aunque los dientes aean ar
tificiales'y no necesariamente en oclusién normal, siempre_
Y dualquier tipo de movimiento mandibular pueda ponerlos en
contacto., Los dientes son los recipientes de la fuerza emi~
tida por los mfsculos masticadores y pueden abserverlas sin
ningin efecto manifiesto, reaccionar ante ella o bien trant
mitirla a otra estructura, puede dispersarse en grados va--
riables durante los movimientos de rechinamiento o quedar -
concentrada con gran potencial durante el apretamiento iso-
-métrico de los dientes.

. las :l.ntgxforonciu oclusales pueden precipitar al bru-
xismo cuando se combinan con la tensién psfquica y el factor
desencadenante més comin para que el bruxismo aparesca en -
una discrepancia entre la relacién céntrica y la oclusidén «
céntrica, clfnicamente se manifiesta por contracciones asin
orénicas o tensién sostenida en los misculos maseteros o -
temporales en un momento u otro durante la deglucién. Se -



11

puede observar interferencia en el lado de balanceo y traba
jo, as{ como las excurciones protrusivas y muy raramente en
retrusiva.

Cuando 1los dientes entran en contacto en relacién cén--
trica, y se encuentran con algin obstdculo o interferencia,
la mand{bula es desplazada de tal manera que la oclusién -
funcional resultante no coincidiera con la oclusién en rela
cién céntrica, éste punto de interferencia antes .de due =
los dientes entren en interdigitacién cuspidea ( oclusién -
céntrica ) mixima, se ha seifialado como el punto focal donde
ocurrird el bruxismo.

Se encontrard un tipo de interferencia oclusal en todos
los pacientes con bruxismo, pero en ocasiones es d{ficil lo
calizar las interferencias oclusales, sobre cuando el reco-
rrido retrusivo entre la oclusién céntrica y la relacién
. céntrica, en pacientes con misculos maxilares hiperténicos_

¥ bruxismo.
4,- Pactores locales:

Hay otros factores locales diferentes a las interferen-
cias oclusales que ocasionan hiperténicidad de los misculos
mandibulares ¥y la inicigeidn de novinientos mandibulares a-
normales,

Como irregularidad en la superficie del labio, mejilla
Y lengua, dolor o malestar A.T.M. o misculos mandibulabres,
colgajos gingivales de terceros molares, hipérplasia gingi-
val, enfermedad periodontal, especialmente cuando hay dolor,
'En 8{ la importancie del bruxismo en la enfermedad periodon
tal, es que produsca trauma oclusal, y sin embargo, el -
traumatismo oclusal mismo es una de las diversas manifesta-
ciones del bruxismoj; éste asumenta sin impotancia cuando se_
disminuye el soporte periodontal, provocada por la periodon
titis destructiva crénica y con la pérdida de los dientes -
posteriores debido a caries o una resorcién radiculars
5= Aspecto periodontal;

También las fuerzas ocasionadas por el bruxismo pueden_
llegar a afectar a los tejidos que se encuentran en las bi-
furcaciones ‘de los dientes multiradiculares, accionandose -
como una especie de yunque y un martillo, acasionando que &
se traumaticen lositejidos y éstos aumenten de volumen, &
provocando la estrusidén del diente y sf existe alguna lesién
del aparato de insercién, la reaccién puede ser la exacerba
cién de 1la bolsa, 1o que da como resultado la formacién de
un abaceso periodontal y a largo plazo la resorcién del vér
tice del hueso del tabique dentro de la bifurcacién.

El bruxismo més intenso se produce generalmente por la_
noche,pero muchos individuos rechinan los dientes durante -
ol dfa, cuando se encuentran bajo tensién, mientras que la_
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presién y el apretamiento es mds comin en el dfa, nuestra -
vida emocional prosigue durante el suefio y con frecuencia =
se acentda, es también conocido que los dientes hacen con--
tacto en la deglucién durante el suefio,

Los movimientos de la deglucidn son mgs numerosos en -
el sueflo ligero que se presenta al comenzar a dormir o que_
precede ‘ml despertar y con los movimientos durante el suetio,
8f un individuo duerme sobre la espalda y junta los dientes
al deglutir, o por otra causa, y el maxilar se encuentra en
posicién retrusiva, los dientes pueden cerrarse en relacién
¢éntrica y desencadenar bruxismo si existen interferencias
- en el recorrido retrusivo,

Se ha observado que el bruxismo ocurre principalmente -
cuando el suefio .llega a su segundo nivel, o sea, estado de_
ensuefio con movimientos oculares répidos, movimientos corpe
rales y ritmo cardiaco acelerado.

DIAGNOSTICO:

En la mayorfa de los casos, los signos y sintomas no -
son claros, aunque algunos de ellos son indicativos, perc -
de ninguna manera diagnésticos. La mayoria de los pacientes
con bruxismo, no se dan cuenta del hdbito, ya que éate es -
inconciente,

El bruxismo puede llegar al trauma por oclusidén, con ma
nifestaciones con cualquier componente del siztema mastica-
dor; asf como traumatismo a las coronas y raices de los di-
entes, a 1a pulpa, sl periodonto y al complejo masticador -
neuromuscular, ‘ ‘

SIGNOS Y SINTOMAS:

‘Bl signo dental més importante del bruxismo en el des--
gaste oclusal o incisivo, que no coinciden con los pakrones’
de desgaste normal masticatorio o de deglucién, Las facetas
de desgaste se observaran frecuentsmente fuera del limite -
funcional normal, en la punta incisiva de un canino superi-
or.Estas facetas de desgaste son por lo general son rodea—
das y estdn colocadas sobre la superficie labial de la cuds
pide, en vez de unirse con las facetas linguales de desgas-
te que se forman por la masticacién; éstas facetas se pueden
observar también sobre los incisivos y premolares superior-.
o8, Bl mecanismo de desgaste excesivo asociado con el bru--
xismo se basa, segdn Uhlig, en el aflojamiento y aplastassr-
miento de los prismas del esmalte entre las superficies de_
contacto, lo cual proporciona las partfculss dsperas necesa
rias para el répido desgaste del esmalte,
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Bl extenso desgaste oclusal o incisivo, en el que la
gente se alimenta con una dieta bastante blanda, es ocasio-
nado generalmente por bruxismo, especialmente cuando se ob-
serva en individuos jovenes, E1 bruxismo combinado cen re--
gurgitacién nervioda de contenido dcido del estdémago, pue--
den dar lugar a esosidn del esmalte y desganste lingual in-
cisivo sumamente rdpido. Puesto que el bruxismo y la regur<
gitacién habitual, puede ser resultado de tensién nerviosa,
puede cbservarse en ocasiones la aparicién con comitantes -
de dstos dos trastornos,

51 patrén de desgaste del bruzismo de larga duracién es
con frecuencia muy irregular y generalmente mds intenso so-
bre los dientes anteriores que sobre los posteriores de la_
denticién natural, En pacientes con prétesis, el desgaste -
muede ser mfs marcado sobre los dientes posteriores que sSo=
bre los anteriores, puesto que la estabilidad de la denti--
oifn permite una mayor presién en las regiones posteriores.

la fractura de los dientes constituye otro signo dental
del bruxismo, Las fracturas pueden presentarse en los dien-
tes intactos, pero ocurre prineipalmente en asociacién con_
desgaste oclusal de 1la fosa central de restauraciones blan-
das, dejando puntas cuspfdeas duras en la interferencia Oe-
clusal, También se pueden presentar fracturas de dientes y_
restautaciones fuera de oclusién en pacientes con bruxismo_
durante episodios de malposicién sumamente forzada de los -
maxilaress ’

El aumento de movilidad de los dientes se encuentra fre
cuentemente asociado con bruxismo y resulta de especial im-
portancia cuando se presenta en dientes con muy pocos sfnto
mas de enfermeded periodontal o en ausencia del mismo. Algu
nos autores demostraron que los dientes en pacientes con -
bruxismo tienen un grado de movilidad apresiasblemente m4s e
levado durante la mafiena que durante el resto del dfa; és--
tos dientes precsentan con frecuencia un sonido sorde a la -
percusién y puede doler cuando el paciente muerde con ellos
especialmente por la mafiana,Puede existir en el bruxismo hi
peremia pulpar con hipersensibilidad, especialmente al frfo.
En algunas ocasiones el bruxismo puede ocasionar necrdsis .-
pulpar, con frecuencie existe hipertrofia unilateral o bila
teral de los misculos masticadores, especialmente en los ma
seteros, La hipertrofia unilateral de los maseteros se con-
funde en ocasiones con tumor de la gldndula pordtida. La hi
pertrofia y la hiperfuncidn de los misculos maseteros pue--
den influenciar en el desarrollo de la mandfbula durante el
crecimiento y dar lugar a una marcada asimetrfa facial,

Algunos pacientes con ' bmuxiamo intenso pueden aprender

a relajar los mfisculos maxilares hasta un tono normla a pe-
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sar de su tendencia al bruxismo., E1l aumento del tono muscu-
lar en el bruxismo hace mds dfficil, y en ocasioes imposilL+
ble, localizar la interferencia oclusal en el movimiento re
trusivo entre oclusién cémtrica y relacién céntrica.

Los misculos masticadores pueden ser sensibles a la pq}
pacién en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensibles:

son mds comunes a lo largo del borde anterior e inferior -
del masetero y pterigoideo interno, pero pueden también en-
contrmorse en: la regién temporal. ‘ :

Los pacientes con hipertonicidad de los misculos maxila
res y bruxismo pueden morderse el carrillo, labios o lengua
accidentalmente a consecuencia de dichos misculos. En ocasio
nes:se asocien con la tensién muscular anormal, cefaleas de
tipo emocional o por tensidn,

EXOST0SIS DE LOS MAXILARES:

' La exostosis de los maxilares pueden ser ocasionzdas por
bruxismo, éstas neoformaciones 4seas tienden a2 residivar y_
el bruxismo continda después de su extirpacidn,

PRECUENCIA DEL BRUXISHO:

Con frecuencia es dificil‘lograr un diagnéstico preciso_
del bruxismo debido al nivel subconciente del hibito. Las -
cifras de frecuencia, dependerdn del grado de contactos o=--

clusales no funcionales que sea considerado como bruxismo,
TRATAMIENTO:

- 'Dado que el bruxismo tiene una doble etiologfa; que son
" factores oclusales y factores psiquicos, el tratamiento ra-
dical debe de incluir la eliminacidén de ambos factores, y -
dado que se necesita 1la presencia de ambos tipos de facto-
res para que se inicie el bruxismo, éste hdbito.parafuncio-
nal puede ser eliminado con terapéutica local y psicoterapi
a, ,

Para eliminar el bruxismo, se debe de bajar el umbral -
de irritebilidad por debajo del punto donde hace la interfe
rencia oclusal, para poder diagnosticarlas y eliminarles.

1,« Autosugestién;

Se ha reconocido a 1la hipndsis como un medio para rome-
per el hébito del bruxismo, =in embargo, éste tipo'de trata
miento puede resultar peligroso bajo ciertas circunstancias.
8{ tanto la tensidén psiquica como el factor irritativo oclu

#al, son dejados. sin tewtamiento, el paciente, se le impide
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mediante sugestién hipnética eliminar su tensidn, es conce-
bible que pueda presipitarse una reacczdn psiconeurética -
grave,

2,- Ejercicos relajantes y fis:oterépia:

Los ejercicios relajantes, tanto locales como generales,
pueden servir para eliminar la tensién muscular y el bruxis
mo, Aunque €stos ejercicios pueden eliminar temporalmente -
las molestias de la tensidn muscular asociada al bruxismo,_
esto presenta un tratamiento enceminado a aliviar los sinto
mas més que a eliminar la causa, Ejercicio, masaje, calor y
otras_ formas de fisioterdpia proporcionan el mismo alivio -
para el bruxismo, que para mialgias posturales o de otra na
turaleza, pero dado que no cura el padecimiento, deberdn -
ger utilizados dnicamente en apoyo a otras formes de terd—-
pia.

+ 3.« Eliminacion del dolor y 1la incomodidad bucal:

En cualquier otra parte del aparato masticedor, disminui
rd el tono muscular y tendrd un favorable efecto sobre el -
bruxismo,
4.~ Terapéutica oclusal: '

La eliminacién de interferencias oclusales es el trata-
miento da eleccidén, ésta terspéutica depende de la presen—
cie de un mimero esdecusdo de dientes en oclusién en buen eg
" tado, por medio de los cuales serd posible lograr una oclu=
sidn estable. Aunque el ajuste oclusal parece ser un trata-
miento fdcial del bruxismo, en muchas ocasiones necesita -
bastante tiempo y es dfficil de efectuarlo, debido al alto_
grado ‘del tono muscular que se encuentra cominmente en pg--
cientes con bruxismo, hace con frecuencia dfficil. lograr el
reljamiento completo de los misculos mandibulares,

Se busca 1la relacién céntrica pera tener una posicién -
terminal de bisagra estable, despuds de la eliminscién de -
la mayor{a de las interferencias oclusales o mediante el em
pleo de una placa de mordida de acrflico. Es de importancia
logrer una relacién céntrica, ya que una relacién dispareja
de contacto en el cierre desde la posicién de reposo hasta_
la. posicién céntrics actia como desencadenante de bruxismo,
5.~ Placass

El término placa para mordida se emplea para los dispo=-
sitivos de Hawley, :

Indicaciones de las placas:

a) Prenar al bruxismo por la eliminacién de las interferen-
cies oclusales,

b) Dejar que el paciente frote contra el acrflico o bien en
las dos partes, evitando el desgate oclusal,

c) Restringir los movimientos de 1a mandfbula y romper el -
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hébito,

d) Eliminar las interferencias oclusales con un minimo de a
bertura de la mordida,

e) Mantener una posicién estable de los dientes mientras se
emplea el dispositivo placa.

~Las placas consisten en una placa acr{lica-con un gen--

cho retenedor a cada lado de la arcadz en el drea molar, el
acrflico tiene una porcién placa por detrds de los dientes_
anteriores contra la cual hace contacto los incisivos infe-
riores y de 4sta manera la placa de acr{lico eleva la supel
ficie de la mordida para que los dientes posteriores no ha=-
gan contacto, eliminando también las interferencias oclusa
les en céntrica y las del lado de balanceo en lateralidad,
el principal inconveniente es que permiten el movimiento de
los dientes, por lo que se recurre a una placa que pPropor--
- ciona mucho mejor estabilidad, debido que la fuerza se apli
ca sobre los dientes anteriores en direccidén axial, pero ==
tiene el defecto que s{ se usa prolongadamente la tendencia’
de extrusién de los molares se acentda, y también puede,in-
“ferferir en el movimiento de Bennett.

Con éstas placas se puede auxiliar el ajuste oclusal y_
reconstruccién bucal, ya nque proporciona relajamiento mus——
cular y comodidad, el tiempo que se usa es de una a dos se=
manas durante el suefio, y 8i pasa de tres semanas y no hay '

- mejoria se recomienda el uso de’férulas.
6.~ Reconstruccién oclusal:

Cuando no se: puede lograr una oclu316n estable bien equi
- lobrada utilizando unicamente ajustes oclusales debido al -
bruxismo, las resteuraciones oclusales pueden servir para =
prevenir la pérdida excesiva de sustancia dental. Las res—
tauraciones deben tener un contacto oclusal con todos los o

‘dientes de la arcada opuesta a fin de tener un resultado eg
table, a fin de minimizar la tendencie al bruxismo y evitar
nés desgaste oclusal,

' El material de las restauraciones debe de ser del mismo

grado de dureza para evitar el desgaste dispare jo.

S{ se usa una férula oclusal durante meses antes de ha-
cer ol registro de relacién céntrica, puede haber un cambio
muy marcado, y al hacerse la reconstruccidn hay buenss re-=
-sultados, ya que ha eliminado la discrepancia entre la rela
cidn céntrica ¥ la posicién normal provocada por el bruxis=
mo.

Un patrdn oclusal defectuoso en la reconstruccién bucal
puede dar lugar a un aumento de éste padecimiento, destruc=-
.cién de las restauraciénes, dolor muscular y en la A.T.M.

Pacientes con dentaduras removibles y completas, tienen .

.y mismo problema al padecer bruxismo, en vez de adaptarase a
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la dentadura, los pacientes buscan interferencias oclusalee
y manifestardn el bruxismo, teniendo como resultado una bo-
ca adolorida, excesivo desgaste a la dentadura y ruptura de
dispositivos, mclestias en los misculos y A.T.M,

Cuando un paciente con dentadura tiene bruxismo, es dffi
cil obtener una relacién céntrica correcta, a menos de nue_
deje las dentaduras fuera de la boce durante varios dias, y
se le fabrique una férula hasta obtener una relajacién mus=
cular. El ajuste de las dentaduras, se efectda mejor en ar-
ticuladores que en la boca, debido a la presencia de miscu- °
los mendibulares tensos, mala coordinacién de movimientos y
con elasticidad de mucosa.

EFECTOS SOBRE LAS ESTRUCTURAS BUCALESs

1.~ Mdsculos Haat1cadores:

Para los misculos masticedores y los dientes, el bruxis
mo es un verdadero cf{rculo vicioso; los misculos son los u-
que ponene en contacto a los dientes, y éstos al estar jun-
tos aumentan la tensién de los misculos, Por tanto, la ten=-
8ién suele acumularse en dichos- misculos, cuando las emocio
nes no logran expresarse o bien si la descarga de la tensién
psicolégica es ineficaz, entonces, los dientes reciben par-
te de la tensidn para descargarla y devuelven 1o que queda
en los misculos,

Durante el bruxismo se puede observar el estiramlento -
de un misculo, esto ocurre cuando un misculo tenso, contraf
" do es forzado a ocupar una posicién alargeda. Normalmente =

cuando la mandfbula se eleva, o cuando se halla en reposo,_
el misculo pterigoideo externo estf relajado y la cabeza -~
“del céndilo cercana a la vertiente posterior de la eminen—
cia articular. Cuando éste misculo estd temso, con su inser
cién en posicién mds anterior debido a la abertura mds pro=-
longada de .la boca, el miaculo serd estirado al forszar la =
mand{bula para que vuelva a ocupar su posicién en ocXusién,
llevando a 1la cabeza del céndilo hacia el fondo de la cavie
dad glenoidea, De la misma manera, los elevadores de la man
dfbula, maseteros, temporales y pterigoideos internos se a-
largan durante una visita denteal prolongada, s{ la noche an
terior el bruxismo del paciente lo puso en estado de ten-—
8ién, éste alargamiento de un misculo tenso es importante,_
porque suele provocar un espasmo reflejo con signos concomi
tante de dolor, sensibilidad a la presidn, limitacién, dea-
viacién,incoordinacién o chasquido articular.

S1 el paciente rechine los diemtes estando la mandfbula
en posicién desviada a consecuencia de interferencias cuspi
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deas, esto también predispone a la aparicidn de espasmos ==
muscular, . .
2= AT M,

Bl bruxismo puede provocar trastornos patoldgicos en la
artioculacién. Los tejidos de la parte posterior de la arti-
culacién presentan inervacién y circulacidn abundante. Cuan
do la mandf{bula es llevada distalmente, el céndilo puede --
traumatizar dichos tejidos o causar microtraumatfsmos, en -
éstos casos la reaccién inflamatoria puede provocar artritis
con dolor, tumefaccidn y limitacién del movimiento. Para di

*ferenciar estos sfntomas de los de origen muscular,se colg
ca el dedo mefiique dentro del conducto auditivo extermo y_
se ejerce presién en la parte anterior.

- Los ruidos articulares son articdulares son también con-
secuencia de acontecimientos que ocurren en el interior de_
la articulacidén,

‘3.~ Bl diente;

El efecto de rechinamiento aobre el diente mismo présen
ta varios factoress magnitud, calidad y ubicacién de dicho_
rechinamiento, posicidén de la arcada, relacién entre maxi--
lares, mimero de dientes, grado de cpleificacién o dureza,_
alto o angulacién de las cusfdes, movilidad y contactos pro
ximales, Es evidente que la magnitud y naturaleza del bru-—
xismo son los factores que mds infleyen en los dientes, y -
‘sunque no tan evidente, pero también importante, es el pa--

- pel desempefiado por otros factores. El contacto apretado de
los dientes, originan las fuerzas mis poderosas, puesto que
la mandfbula se mueve durante los movimientos de rechinami-
ento, se dispersan cantidades variables de energfa durante_
~ ésta accién.

Un diente calcificado abeorbe menos las fuerzas que si_

"estuviera desgastado, las fuerzas franquean los dientes du-
ros, pero destruyen la estructura dentaria de los més blan

.dos y mse dispersan durante sl proceso,

Cuanto mayor sea la altura de las cispides, tanto mayor
serd la posibilidad de que se produzca esfuerzo de torsidn_
0 de que ocurra el contacto apretado, debido al cierre,

. Los dientes se hallan anclados en hueso de buena cali--
dad; estardn mad sometidos al desgaste aquellos que esten -
nds moviles; pero en cambio, existe mayor peligro de que au
sente la movilidad de éstos Ultimos, Dientes con contnctos
proximales pueden conpartir su carga con la de los vecinos
y por tanto, estardn menos sujetos a. moverse, que aquellos
que no comparten contactos, y que, por caensiguiente reciban
la ocarga completa y se inclinardn hacia el espacio proximal,
‘Bl diente puede moverse en varias direcciones al reci-e

- bir las fuerzas originadas por el bruxismo, asf, el movi---
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miento puede ser en sentido labial o vestibular, lingual o_
palatino, o bien, mesial o distal, Los dientes también pue-
den ser empujados hacia adentro, lo cual impedird su erup.-
cién, provocandq_asi trastornos de la oclusién en desarro--
1llo.

El esmalte del diente es el primer tejido que sufre el
efecto de las fuerzas del bruxismo y si estas provienen de_
contracciones isométricas es posible de que halla poco des-
gaste y que la mayor parte de #asas fuerzas quedardn en los
misculos o serdn trasmitidas a otras estructuras, Cuando el
. rechinamiento o frotamiento produce desgaste se observa su_

superzicie aplanada y lustrosa de tamafio variable, La le=—
sién abrasiva producida, por la accién de alimentos o sus-=
tancias duras o rugosas, retenidos entre los dientes, puede
tener un aspecto similar en el esmalte, salvo que también -
pueden encontrarse sefiales de raspaduras o zonas deslustra=-
das.,

A veces el bruxismo y la abrasién ocurren en los mismos
dientes, siendo entonces imposible tratar de determinar, en
cuanto contribuyen cada uno en 1a formacién de las facetas,

Cuando la atricién llega a 1a dentina aparecen algunas_
diferencias perceptibles., Asf, en caso de bruxismo, todavia
se puede observar una superficie aplanada, un micleo central
de dentina rodeado por un borde de esmalte de espesor varia
ble, con ambos te jidos en el mismo nivel, Debido al tipo de
movimiento del bruxismo, el borde adamantino protege la den
tina; pero en la abrasién ésta no queda tan protegida, oepe
eialmente si la sustancia rugosa es pequefia,

También puede observarse una reaccidn pulpar a las fuer
zas del bruxismo cuando la dentina se halla defectuosa, lLos

tdbulos dentinales sin proteccidén son més propensos a la i
rritacién y a la consiguiente estimulacién para depositar -
dentina secundaria o terciaria, como la formacién de la den
tina protectora se mentiene a la par con el ritmo de atri=-
cién es poco probable que la pulpa llega a ser descubierta.
 En cambio, si el bruxismo y la aorasién ocurren simulténes
mente, la exposicidn de la pulpa es una posibilidad reel.

N
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CAPITULO VIII

TRAUMA POR OCLUSION:

El término de " Oclusién traumdtica ", fué introducido_
por Stillman en 1917. En 1922 Stillman y Mc Call; lo defi--
nierén como " Esfuerzo o Stress oclusal capaz de producir =
lesidp del parodonto ".

Box 1o define como la accidn de cerrar; o una oclusién_
que es la secuela de una lesién, Ademds propone el t‘rminq_
de Oclusién Traumatégena para indicar una lesién periodon—-
tal, cuya génesis estd en las relaciones oclusales de los -

dientes.
El término de oclusién traumdtica o trauma por oclusién

ha sido discutido; ya que trauma es una lesién o herida y =
oclusién es el acto de cerrar, as{ pues; literalmente signi
fica la accidn de cerrar o una oclusidn que se la secuela =
de una lesién traumética, por ejemplo; una oclusién imper-
fecta depu‘n de una consolidacién de una fractura de maxi--
lar,

Se dobo'do admitir que el término mds adecuadu etimold-
gicamente serfa traumatismo periodontal, pero el término o-
clusidn traumdtica eoté adentrado mayormente a la literatu-
ra dental; ya que es conveniente para indicar la oclusién -
que produce trauma,

La ocluai6n traumdtica suele dzv:dirse ens

l.- Brimaria.
2.~ Secundaria. .

_ E1 trauma por oclusién prxmario se refiere al efecto de
fuerzas anormales que actdan sobre estructuras periodontales
. basicamente normalec.

La oclusidn. traumética secundaria- se refiere al efecto
sobre estructuras periodontales ya debxlxtadaa. 0 reducis--
das por fuerzas oclusales; que pueden 0 no ser anormales pe
TO que son excesivas para dichas estructuras de sostén alte
radas.

El trauma por oclusién puede manifestarse tanto en perip
donto como en las estructuras duras de los dientes, pulpa,_
tejidos blandos de 1a boca, sistema neuromuscular y A.T.M.

. E1 diagnéstico se. basa en el andlisis funcional de las_
relaciones oclusales, los misculos de la masticacién, los =
dientes, 1las estructuras que lo rodean y sirven de apoyo a_
eatoa. ‘ato andlisis debe ser clfnico y radiogréfico.

DIAGNOSTICO:
Con frecuencia las manifestaciones clfnicas de la oclue
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8ién traumdtica son poco aparentes, & menos que se presente
como un padecimiento traundtico sgudo,

Los sfntomas clfnicos no son patognoménicos; los signos
deberan coincidir con el examen de las relaciones oclusales,
la historia y los signos radiogréficos.

SIGNOS DEL TRAUMA POR OCLUSION:

l.- Movilidad dental aumentada:

El aumento de movilidad dental, es el signo mds comin -
del trauma por oclusién, inicialmente en ocasiones por el -
engrosamiento de la membrana periodontal; acompaiiado de re-
sorcién del hueso alveolar y reemplazo de las fibras coldge
nas densas de la membrana periodontal por tejido blando de_
granulacién, En el trauma por oclusién de larga duracidén; -
el tejido de granulacién puede transformarse en tejido co--
nectivo de fibras coldgenas, por el aumento de grosor de la
membrana periodontal y seguird permitiendo la hiper-ovzlidad
de los dientes. La resorcién radicular y la disminucién del
reborde alveolar constituye a la hlpormovilxdad que acompa-
fia al trauma por oclusidn.

El grado de movilidad depende de las fuerzas que actdan
sobre €1 y la resistencia de las e:ztructuras que lo-sostie=
nen, se debe considerar el origem, direccidn, magnitud y fre
cuencia de las ‘fuerzas; la resistencia comprende la extens~
8ién de las dreas de sostén y la integridad de los tejidos_

. que lo componen,

El aumento de movilidad dental puede ser de origen gene
ral ¢ local, s¢ ha demostrado que la movilidad dental se en
cuentra aumentada durante el embarazo, en personas con brux

" Xismo, la movilidad es mayor en la mariana que en el resto -
del dia.

En el primer caso la causa de la movilidad es de origen
general y en el segundo es de naturalesza local.

Se debe confrontar la movilidad dental con la cantidad_
de soporte periodontal presente, cuslquier prueba de movili
dad debe cohbimarse con la exploracién de las bolsas y con_
radiograf{as, ,

Debe ponerse atencién a los tejidos periapicales, pues—
to que los padecimientos de la pulpe pueden también indicar
hipermovilidad de los dientes, Cusndo estd aumentada 1a mo-
vilidad de un diente con soporte psriodontal més o menos --
norsal, se debe considerar definitivamente trauma por oclu-

-8ién como .1a causa mfs probable.

2.~ Cambios de sonido a la narcuai‘nz
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Un diente con oclusién traumdtica denota un sonido mate
a la percusién en contraste con el sonido relativamente agg
do que se eascucha en un diente con periodonto normal; =l
cambio en el sonido es probablemente o@asionadopor la re-.
sorcidén parcial de la ldmina dura y las alteraciones del «
ancho y consistencia de la membrana periodontal.

3.~ Nigracidén de dientes:

La pérdida dé contactos interproximales y la migracién_
de los dientes pueden ser secuelas de relaciones oclusales_
traundticas, los hdbitos poco usuales pueden ccasionar mi--
gracidén de dientes y oclusién traumdtica mds alld del limi-
te funcional de 'los contactos funcionales normales de 1la o~
clusidn,

4.~ Patrén atipico de desgate oclusal:

Las facetas de desgaste que no se ajustan al patrén mas
ticatorio son signos de bruxismo y de la existencia de fuer
zas oclusales anormales, individuos con bruxismo no presen=-
tan lesidén traumdtica a las estructuras periodontales, ya .
que en muchos casos 88lo afecta a las estructuras duras de
los dientes,

5.~ Hipertonicidad de los misculos masticadores:

Existe mayor posibilidad al trauma a las estructuras pe
riodontales en personss con bruxismo y con hipertonicidad -
de los misculos masticadores; el trauma también se puede ma
nifestar en los misculos y en las inserciones musculares en
caso de bruxismo, ‘

6.~ Abscesos periodontales:

S{ existen bolsas periodontales profundas, eapecialmente
de tipo intradseo o que afecten a la bi o trifurcacién el -
trauma por oclusién puede ocasionar la fornaci6n de absce-—-
sos en dichas bolasa, ’

Ts~ Alteraciones gingivales:

Desde 1la descripcidén de los festones de Mc Call ¥y las -
grietas de Stilman ha existido el interés y la controversia
respecto a los posibles cambios gingivales que acompafian al
trausa por oclusidén. La oclusién traumitica no produce ine-

flamacién gingival y tampoco produce bolaas periodontales -
en ausencis de irritantes locales de la superficie.

No se ha llegado a comprender como el trauma va a inter
ferir con la-irrigacién sanguinea al grado de llegar a pro-
ducir edema, ciandsis o atrofia.

Los aignoa clinicos en el trauma por oclusidn incluyed.
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sumento de la movilidad y el dolor a la presién.
"SINTOMAS DE LA OCIUSION TRAUMATICA:

La oclusién traumftica puede llegar a ser aszntomética,
"a menos que el padecimiento traumdtico sea agudo. El pacien
te puede referir sintomas vagos o mal definidos, incomodi--
dad en regiones de los maxilares, sin ninguna relacién apa=
rente con los dientea., Pero se debe de tomar en cuenta un -
diagndstico deferencial entre el trauma por oclusidén y otro
tipo de lesidn,

l.= Dolor periodontal: ‘

En casos de trauma por oclusién grave de duracién bas--
tante corta, los dientes pueden ser muy sencibles a 1la morw
dida y a la percusién, La oclusién traumdtica se asocia a -
restauraciones recientes, a una lesién de maxilar o a la de
los dientea, Bn el trauma por oclusién crénico no existe o
es escaso el dolor a la percusién o a la mordida, los sinto
mas 8{ existen; toman la forma de vaga incomodidad regional
mfs que de una d4rea dolorosa perfectamense - bien localiza-
da.

2.~ Dolor pulpars

El trauma por oclusién se acompafia comunmente de sensi-
bilidad de los dientes, especialmente al frioc, esto puede -
ser el resultado de congestidén pasiva o hiperemia venosa ¥y
aumento de la presién sanguines en lz pulpa. Si son ocasio-
nada por restauraciones suelen desaparecer cyando éstas se
ajustan, “ '

"~ 3.~ Dolor referidos

Bsto es a causa de una lesién perzodontal, puede sentir
8¢ en ol 4rea de los senos maxilares o propagarse a cuaqug
er parte de la cara. Bl dolor muscular relacionado con hi=s
pertonicided y espasmos musculares son los mis frecuentes,
4.,- Alimento impactado:

Bl efecto de émbolo de las cdspides en las interferenci
as oclusales, puede ocasionar abertura funcional del contac
to interdentario dando lugar a impactacidén de alimento en -
dreas donde los contacto aparecen normales al estudiarlos -
con los maxilares separados y con los dientes sin ocluir,

5.+ Artritis traumética temporo-maxilar y dolor musculars
Generalmente cuando se presentan algunos de éstos dos,_

ae doyo_cast siempre e 1la disarmonfa oclusal que puede ha~--
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ber causado lesién periodontal,

En muchos pacientes éstas lesiones pueden manifestarse_
en la A.T.M. y misculos adyacentes mds bien gque en los dien
tes y estructuras que los sostienen,

6.~ Dientes flojos y otros sintomas:

En casos de oclusién traumdtica grave y con una pérdida
de soatén periodontal, los pacientes pueden notar que los =
dientes se aflojan.

El paciente con oclusién traumitica experimentari a la_
larga una sensacién de comezén en el periodonto, lo cual o=
bligard a apreter o rechinar los dientes.

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA POR OCLUSION:

Los signos radiogrdficos resulta con frecuencia poco ==
claros y se pueden encontrar con radiograf{as técnicamente_
excelentes. Las alteraciones patoldgicas en la oclusién traw
mitica en las radiograffas se pueden localizar sobre las su
perficies de la rafz dental o sobre el alveolo. E1l ancho de
la membrana periodontal es alterado y se manifiesta el trau
ma por oclusién més frecuentemente en direccién vestibulo--—
limgual y las alteraciones sobre las superficies del hueso_
alveolar sobre el lado lingual o vestibular de un diente, _
son facilmente reconocibles en una radiografia. )

S{ el traume se localiza en la caora distzl o mesisl de_
un diente, son mds ficiles de observer en una radiografia,
Se debe observar la continuidad de la l4mina dura o placa §
sez alveolar, el ancho del espacio periodontzl y el contor-
no de 1z superficie de la rafz; debe buscarse la calcifica=
cién pulpar, resorcién o condensacién en el ,hueso que rodea
a2l alveolo dental.

El diagnéstico del trauma por oclusién puede efectuarse
entre le combiracién de le historia, exploracién clinica y_
radiogrifica.

l.- Alteracién de la 1lémina dura: .

Este tipo de alteracidn puede variar entre un engross—-
miento disparejo, falta de continuidad, o le completa pérdi
da alrededor de los dientes por trsuma por oclusidn grave.
No se debe de tomar en cuenta el espesor o la densided, pues
puede ser el resultado de superposicién de las posicionea -~
vestibulo-linguales de la ldmina dental dura o superficies_
rediculares mesiales o distalec de 1los molares o premolares,
ya que la l4mina dura aparece en la radiograffa mucho més -
densa que 1o normal.

Es de mayor importancia una falta de continuidad, pues_
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pndica un proceso de resorcién; la resorcién es méds frecuen
te en traume por oclusidn, mientras que el aumento de espe-
sor de la lémina dura es debida por tensién. La situacién -
del 4rea de resorcién depende de 1a direccién de la fuersza.
traumética sobre el diente, la mayorfa de estas fuerzas tie
nen componentes axiales y cervicales combimados, con sela—
les de resorcién :alrededor del dpice y del érea cervical &
del diente.

La resorcién ésea se puede extender més allé de la lémi
na dura y afectar al hueso de soporte.

2.= Alteracién del espacio periodontals

Se debe observar la anchura del espacio periodontal, ——
entre ¢l diente y el hueso aledaflo, siendo normal una lige-
ra variecién de dicho espacio, segqin Coolidge, ésta varia—
cién es normal alrededor de 0.05 mm, Siendo més corto éste_
espacio entre el diente y el hueso alveolar en el tercio a-
pical y en la parte media de 1la rafe y ligeramente nds an-—
cha en las dreas cervicales y apical, Results muy importan=-
te para el disgnéstico si el ensanchamiento periodontal se_
acompafia de cierta resorcidn de la lémina dura.

Es dfficil explicar el ensanchamiento del espacio perio
dontal en sentido mesial o distal en dientes con buen espa-
cio interpreximal, puesto que ese snsanchsmiento trsumdtico
deber{a presentarse sobre las carss vestidbuler y lingual, -
éste ensanchamiento interproximal con bastante frecuencia g
. compafia el trauma por oclusiém grave, debiendo ser el resul

tado del efecto combinado de la presién y tensién sobre el_
hueso alveolsr. .

3.~ Resorcién radicular: :

Suele presentarse por una felta de continuidad de la su
perficie de la rafz y aspectp festoneado o velloso del con-
torno de la misma, alrededor de dpice dental, '

Se deben descubrir éstos signos sntes de que se produse
ca un acortamiento de la rafs, siendo éste permanente, esto
se llega aproducir durante tratsamientos de ortodoncia o en-
dientes pilares con demasiada fuersa oclusal. Fueds haber -
una resorcién radicular extenss en oasos de esfuersos oclu-.
sales disfuncionales ocasionados por terapéutica ortodontica
bruxismo o reconstrucciénes dentales y debe ser diferencia-
da de la hipoplasia o desarrollo insdecuado.de las estructu
- ras rediculares,

“Se.1llega a oncontnr resorcién interna debido a fmrsn
oclusales anormales, siendo suchas veces el origen de la re
sorcién la membrana periodontal y no en 1a pulpa; y los pro
Cesos reparadorss han ocasionado la lultituoi.dn de parte —
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del cemento y la dentina resorbidos por osteodentina, osteg
cemento o hueso anormal rodeado por tejido de granulacién._
S{ el 4rea de resorcidén no estd abierta hacia la cavidad bu
cal y existe reacoién vital normal de la pulpa, el dnico =
tratamiento para dichos dientes debe de ser la eliminacién_
de las fuerzas oclusales traumdticas,

4.- Hipercementosis:

El abultamiento ( clubbing ) de las 4reas apicales de &«
dientes afectados por hipercementosis puede encontrarse en_
asociacién con excesivas fuerzas oclusales, No es raro en=—
contaar unccombinacién de hipercementosis y resorcidén en el
drea apical de dientes de sobrecarga oclusal,

5= Osteoesclerosis:

Se puede observar en algunas ocasiones condensacién o «
esclerosis del hueso alrededor del 4pice de los dientes en
el trauma por oclusién., La esclerosis se observa generalmen
te como una reaccién tard{a al trauma periodontal anterior_
o reviste poca importancia clinica.

6.~ Calcificacidén pulpar:

La oclusién traumdtica puede ocasionar trastornos circu
latorios de la pulpa con calcificacién distréfica del teax-
do pulpar o formacidn secundaria de dentina. Se puede encon
trar calcificacién completa del canal pulpar en casos de -
trauma severo de Larga duracién,o después de un accidente_
traumdtico grave al diente durante el cual se produsca una_
gran alteracién de la circulacién.

Te= Practuras radiculares; ‘

Se ha observado en pocos casos fractura de raicea de -
dientes intactos durante episodios de bruxismo..Se puede -
.observar frecuentemente fracturas transversas; pero, es ca-
8i imposible observar en una radiografia grietas longuitudi
nales de la rafz ocasionada por trauma.

8.~ Exploracién radiogrdfica de la A.T.M.:

Es importante el disgnéstico diferencial que pueden te-
ner los mismo signos y sintomas, se debe disponer por lo me
nos de una placa en cierre y otra de la mandibula con aper-
tura forzada cara cada articulacién, deben de ser estudidas
en cuanto a contorno y diseflo y superficie aticular del cén
dilo, fosa glenoides y tubércule articular, se debe de ob--
servar la posicidn del céndilo en cierre y apertura, se de-
ben de estudiar todas las zonas adyacentes para buscar ouat

quier alteracién patolégica.
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PACTORES DESCENCADENANTES:

Los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumfti-——
cas son el factor principal en la etiologia de la oclusidq_
traumdtica,

Trastornos neuromusculares y fuerzas traumdticas:

Estudios han demostrados que individuos con mal oclusidén
0 interferencias oclusales presentian un patrén de contrac--
cidn asincrénica de los misculos masticadores,

Los movimientos de 1la mand{bula se inician cuando cierto
nimero de unidades motoras entran en actividad; pero al to=-
carse estas interferencias oclusales, se presenta inhibicidén
de 1a actividad refleja normal ocasionada por la excitacién
desorganizada y prematura de los propioceptores o de las ter
minaciones sensitivas, situadas en la membrana periodontal
de los dientes afectados, se va ha efectuar entonces un es-
fuerzo cntinuo de los centro nerviosos controlados, para evi
tar reducir al mfnimo la irritacidén y la lesidén de los dimw
versos tejidos del aparato masticador.

Los umbrales de excitacién de las neuronas que se con=-
trolan sobre bases refle jas son variables, los impulsos tan
to de origen central como periférico; pueden, cuando son au
mentados por facilitacidn en la conduccidn nerviosa provo=-—
car una exagerada contraccién de mfisculos de la mand{bula y
éste fenémeno se presenta con molestias o dolor loeal.

Bl umbral para la propiocepcidén y la sensibilidad tac--
til se pueden disminuir por la accién entumecedora de la ——
presién excesiva y prolongada, asociada con el bruxismo. La
sensibilidad periodontal reducida al tacto o al dolor, com-
binada con la actividad anormal de la mandfbula pueden oca-
sionar lesidén de las estructuras periodontales. BEs proba-=-
ble que como el bruxismo no se rige con los principios neu-
romusculares de 1os reflejos protectores que impiden que o=
curra el trauma por oclusién durante la funcién normal, es_
més importante.

El dolor en vez de hacer que se eviten las interferen—
cias, parece proporcionar una mayor aplicacién de fuerza., -
La accién disfuncional del bruxismo se le llama también au-
to destruccién siendo esto la etiologfa més frecuente del -
trauma por oclusién.

El trauma por oclusién rara vez es el resultado de fuer
zas masticatorias de una denticidén intacta con adecuado apg
yo periodontal, pero ésta lesién sf es ocasionada por fuer=~
zas disfuncionales asociada con bruxismo o con otros hébi-
tos, .
El trauma se puede presentar como resultado de numero--
sas acciones desfavorables y periodontales en combinacién =
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con aumento del tono muscular, diverso grados de tensién e-
mocional.

Bl trauma per oclusién puede ser el resulatdo de grave_
disarmonfa oclusal y moderada cantidad de tensidn psfquica,
asl como severa disarmonfa psiquica y discrepancia de poca_
importancia.

PACTORES PREDISPONENTES:

La oclusién traumdtica no es habitualmente el resultado
de la presencia de factores predisponentes, a menos que las
fuerzas oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas o =
las resistencia de los tejidos de sostén, Un factor disfun-
cional del aparato masticador que predisponen a la oclusién
traumdtica, es el bruxismo. En la mayorfa de los casos aun=-
que estén pregentes factores predisponentes la respuesta =--
protectora del sistena neuromuscular y la resistencia de --
los tejidos de sostén evitan la aparicién del trauma por o=
clusién; sin embargo, es importante el conocimiento de los~
factores predisponentes y su papel en la oclusién traundti-
ca, ’

Mal oclusién, disarmonfa entre oclusién y A.T.M., patro
nes de masticacién unilateral o restringida, pérdida de dien
tea, caries dental, restauraciones y aparatos dentales de-—-
fectuosos, tratamiento ortodéntico defectuoso, ajuste oclu~
sal defectoso, hdbitos oclusales y de otro tipo, desplaza--
miento inflamatorio y neopldsico de los dientes, fracturas_
accidentales, resecciones quirurgicas de la mandfbula, fore
ma y posicién inadecuada de los dientes; estos son factores
predisponentes para el trauma por oclusidn.

1.~ Maloclusidn: -
Maloclusidén es cualquier desviacién de la oclusién nor-

mal, desde el punto de vista morfoldgico como funcional, se
refiere también a la oclusidn inestable producida por el —
desequilibrio de las fuerzas opuestas de la masticacién, =~
del bruxismo por una parte ¥ la presién de la lengua y los_
labios por otra. En algunas ocasiones una oclusién puede —-
mostrar importante diferencias en los estandares ortoddnti-
cos de oclusién normal y gozar sin embargo, de excelente fun
cién de sintomas de lesién de las estructuras periodontales,
en la mayorfa de los casos la maloclusién compliersf y res-
tringira los patrones de movimiento oclusal. Incluso cuando
. el paciente presenta un patrén de conveniencis \til, la pre
sencia de interferencias oclusales de zonas desusadas repre
‘senta un factor de complicacidén para el sistema neuromuscu-
lar que al combinarse con tensién psiquica, tiene tendencia
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a reducir hipertonicidad u fuerzas musculares anormales --
que pueden dar lugar posteriormente a oclusién traumitica.

2.~ Disarmon{a entre oclusién ¥y AT, ¢
-3on 5 los factores bdsicos que se correlacionan para el °

anflisis de relaciones oclusales:

a) Inclinscién de 1la gufa condilar,

b) Prominencia de la curva de SFER, -

¢) Inclinaciém del plano de oclusién.

d) Altura cuspifdea o grado de inclinaeidn de los declivos -
funcionales cuspfdeos. '

¢) Inclinecién de 1la gufa incisiva,

La disarmonia en la relacidn entre oclusién y la A.7.K.
pueden originarse en relaciones insatisfechas en dos o hids_
de los grupos complejos de factores bésicos que rigen las -
relaciones oclusales o en disarmonia entre las unidades se-
paradas que forman los factores complejos. Por desgracia --.
‘1as dietas blandas d¢ la actualidad , no conducen a dicho =
desgaste adaptativo y cierta disarmonfa oclusal ss encuén-——
_$ra casi siempre presente en poca o ninguna evidencia de -
desgaste oclusal, La disarmonia no es sindnimo de trauma -—-
- por oclusién, puesto que una combinacién de adaptacién neu-
romascular y resistencis periodontal pueden compensar las i
mgular:l.dadu de la oclun“n. ‘ . .

»3. Patrones do masticacién unilateral o restringidas

. Los’ factores en el desarrollo de pratrones habituales en
‘el milionto masticatorio son logrados con una buena fun--
cién ¥ evitan el dolor. Se puede originar un patrén de mas-
ticacién unilateral en el momento en que los dientes brotan
¥ aloangan su contacto oclusal, como resultado de interfe--
renocias oclusales y la subsecuents atricién de las superfi-
oies oclusgles, Las irregularidasdes oclusales, ssocisdas -
con la pérdids de dientes, movimiento de los dientes por hd
.bito o terapéutica ortodéntica, procedimientos dentales ina
decuadds pueden provocar masticacién unilateral, Los cncu-
108 y las dentaduras tienen mayor tendencia sodbre el lado -
' Mc:lom que sobre el lado activo a su scumulacién, ponien
do en ésta forma en peligro 1a ulud poriodonta.l de los -

‘umtn que no tml:m.

‘4.- Péraids de dionton ‘ ' '
' .La pérdida;de molares deciduos sin ut:lnur dispositivo

° lpmtu pars mantener 01 espacio, asf como la pérdida de
comnes BTMIIMNIAIS 1:1:"&.‘.".';..;#“-“ "Se-dtie-
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del primer molar inferior, siendo las secuelas més comunes_
la inclinacidén lingual o mesial del segundo y tercer molar
inferior, extrusién del molar superior y protrusién del seg
mento anterior de la arcada superior con apertura de loa -
contactos entre los premolares,

Varias de las secuelas por extraccién del primer molar
inferior han sido atribuidas a la pérdida de la dimensién -
vertical; la inclinacién del segundo y tercer molar, dardén_
como resultado una direccién desfavorable del esfurzo oclu-
sal principal sobre los molares superiores en oclusién cén-
trica. También la extraccién del incisivo inferior dard una
inclinacién lingual de los caninos y premolares inferiores,
estrechamiento de la arcada superior y superposisién labial
de los laterales sobre los centrales; el movimiento lingual
de los dientes anteriores inferiores da como resultado la -
pérdida de contenciones céntricas,

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del a-e
rreglo oclusal, creard un trastorno en las relaciones oclu-
sales entre los dientes que restan, Bl efecto en la pérdida
no queda restringido al drea en la vecindad inmediata del .
diente o dientes pérdidos, sino que se puede observar alte-
racién en dreas distaentes, éste efecto ha sido descrito por
Thileman; " S{ interferencias como dientes sobresalientes o
puntiagudos, colgajos gingivales del tercer molar, ete,, =
restringen el movimiento funcional de deslizamiento de la -

. mandfbula, se provocard un alargamiento de los dientes an-—
teriores y con frecuencia enfermedad periodontal en la re--
gién enterior diagonalmente opuesta a la interferencia », -
Los molares superiores son mds vulnerables que los inferio-
res a la oclusidén, puesto que les fuerzas oclusales princi-
pales, mantienen més le direccién axial en la mand{bula que
en el maxilar., Una causa frecuente de trauma por oclusién =
es la pérdida de varios dientes con la tendencia al cierre_
de la dimensién vertical y un movimiento inevitable de la -
mand{tula hacia adelante al realizar un movimiento de cie--
rre de bisagra determinado por estructuras tan poco flexi=-
bles como son las articulaciomes temporomandibulares.

S.= Pérdida de apoyo periodntal:

Elperiodonto es un érgano funcional y como los demés ér
ganos funcionales del cuerpo, no necesita la capacidad l(:d.
ma pari -suifuncién normal.

La pérdida del apoyo periodntel, estructuras periodontt
les inadecuadas, después de la pérdida de los dientes o dis
winucién de la toleracia tisular, da lugar con.frecuencia a
' 1a oclusién traumética secundaria, sin ninguna alteracién «
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en la oclusién o en la naturaleza de las fuerzas oclusales,

Ia oclusién traumdtica secundaria puede ser precipitada por

fuerzas -.otlusales exageradas,normales o incluso subnorma--

les, dependiendo del:grado de debilidad o incapacidad de =

los tejidos periodontales para soportar dichas fuerzas., To=-

do -paciente con enfermedad periodontal muy avanzada, llega

a una etapa-donde el sélo contacto oclusal en la deglucidn;

puede producir una lesién traumdtica a las inadecuadas es--

tructuras periodontales, Los padecimientos periodontales -

destructivos pueden; por lo tanto, llegar a alcanzar una e-

tapa en el cual el trauma por oclusién, acompaiiard{ a la ac-

tividad funcional, sunque las fuerzas oclussles no estén al -
teradas. El apoyo periodontal puede verse reducido con la =

pérdida de varios dientes, esto provoca que el cierre oclu-

sal en la masticacién y deglucidn sea distribuido sobre =

unos pocos dientes y con frecuencia con una direccién desfa

vorable. Teles relaciones funcionales alteradas por la pér-
dida de. diontas aumentan la posibilidad de que se preaente;
un traums por oclusidn.

6.- Caries dentals ,

Las caries oclusales pueden socaver y eliminar dreas de
contenciones céntricas,esta pérdida puede permitir que los_
dientes se inclinen o sobresalgan con la susecuente interfe
rencia oclusal en las excursiones laterales, as{ mismo las_
caries interproximales alteran la posicién de los dientes -
debido a 1a pérdida de contacto interproximel. El dolor de_
caries puede presentarse en el trayecto de los movimientos_
oclusales preferidos, forzando al paciente a masticar den--
tro de un drea de interferencias en la oclusién. El dolor -
tenderd a aumentar la tonicidad de los misculos masticado—
" res, predisponiendo por lo tanto; a la contraccién muscular
anormal con la posibilidad de lesionar a los tejidos paro—
dontales,

7.= Restauraciones y aparatos dentales:

Bl trauma por oclusién pasajero se asocia conunmente a_
las restauraciones y aparatos dentales recientemente coloca
doa pero por lo genersl éstas fuerzas transitorias se aligg
ran cuando los dientes se ¢olocan en una nueva posicién, o
las restauraciones se desgastan hasta un punto de armunta '
clusal, Pero si el diente afectado, no puede alcanzar una =~
relacién armoniosa estsble, presentard trauma por oclusién_
erdnico, por ejemplos el tellado defectuoso de una amalgama

0 ol no permitir que cada diente sobresalga un poco, puede_
: oeuaionar posteriormente interferencias oclusales sobre los
declives cuspfdeos de lus excursiones laterales.
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El resultado habitual de las interferencias oclusales indes
pendientemente de su origen, es el aumento del tono muscu-=
lar y la introduccidn de fuerzas oclusales anormales, por &
jemplo; una cresta marginal defectuosa, puede llegar a ale
terar en forma indcpendiente la direccién de las fuerzas o-
clusales,

Bl desgaste disparejo de las fuerzas oclusales que re-—
sulta de la desigual dureza de los dientes, las restauracio
nes o ambos factores combinados; puede tambén ocasionar o—
clusién traumdtica. El potencial de adaptacién dental, es -
mayor-en los dientes unirradiculares que en los multirradi-
culares, En grandes prétesis fijas con pilares miltiples --
hay poca posibilidad que se logre una armonia oclusal por -
movimiemtos aceptativos-de los dientes. Las restauraciones
dentales que con pis frecuencia dan lugar' a oclusién traumd
tica son las dentaduras parciales en silla de montar con ex
tremos libres y las prétesis de contrapeso en extensién.

8.~ Tratamiento ortoddntico inedecuados

El movimiento den$al ortoddéntico es un motivi de oelu-
sién traumftica crénica a consecuencia de un conflicto no =
resuelto después del tratamiento entre los requerimientos -
funcionales y los morfolégicos o estéticos. Cualquier diente
que esté en ésta posicidn disarmoniosa en la que las super-
ficies oclusales no se ajusten a un patrén dptimo de movim=
mientos oclusales del paciente, tienden a obligar al siste=
ma neuromuscular a desplazarlo a una posicién armoniosa.

Se puede encontrar este problema en un postratamiento =
de una maloclusién clase II divisién I , en la que la guia_
incisiva se hace por lo general mds empinada por el movimien
lingual de los dientes anteriores superiores y la inclinge=
cién cuspidea se hace menos pronunciada por la expansién de
la arcada superior en la regidn premolar.

También el trauma conbinuo, por oclusién asociada a tra
tamiento de ortodoncia se presenta en pacientes adultos cuan
ge intenta hechar hacia adelante molares y premolares, mien
tras que los dientes antericres estdn siendo rechazados ha-
cia atrds por un plano de mordida, en ocasiones se le reco-
mienda al paciente que usa el aparato durante la noche por_
tiempo indefinidoj éste tipo de tratamiento ooasina oclu—e—
sién traumdtica prematura, o sea, intrusién de los dientes_
anteriores y extrusién de premolares y molares durante la =
noche y movimientos inversos de ambos grupos de dientes du-
rante el dia, La terapéutica dental debe tener como objeti-
vo principal, lograr una oclusién estgble al finalisar el -
itratamiento, cualquier solucién a medias puede provocar o«=
clusién traumitica,
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9.+ Ajuste oclusal defectuoso:

El tallado dental defectuoso puede inducir al trauma e
por oclusién grave, molestias bucales, hipertonicidad y do-
lor en los misculos de la masticacién, bruxismo y cefaleas,
Constituye un error comin la excesiva reduccién de la altu=-
ra cuspidea en 1a que el lado de trabajo ; pudiendo crearse
interferencias cuspfdeas en el lado de balanceo que resul-—
tan casi siempre imposibles de eliminar por limado adicio--
nal.

Hay tendencia comin a rebajar los dientes anteriores pa
ra dissimuir el trauma provocado sobre estos dientes por umn
deslizamiento en céntrica; este tipo de limado oclusal au--
menta 1a magnitud de deslizamiento en vez de corregirlo, -
el trauma de los.dientes anteriores, se elimina mediante el
limadd de los dientes posteriores a fin de eliminar el des-
lizamiento y asegurar la correcta colocacién posterior maxi

lar,

10.- Hébitos oclusales y de otro tipo:

Los hébitos oclusales se encuentran con frecuencia re-
lacionados coh 1la profesién del paciente, y pueden incluir_
algunos objetos como: lapices, pasadores para el pelo, pata
de anteojos, pipas, hilos, palillos de dientes, uias, etc,
El efecto traumftico de un hdbito de mordida oclusal se lo-
caliza; por lo general; en una o dos partes, afectando unie
camente unos cuantes dientes. En algunos casos el paciente
coloca los maxilares en posicién entrecrusada, fuera del 1f
mite funcional de oclusién y aprieta los dientes dando lug-
gar a 1la oclusidn traumética.

Tos dientes que se emplean en el hdbito de cuerpos ex«=
traflos pueden encontrarse fuera de contacto oclusal normal,
¥ los objetos pueden ser utilizados para hacer presién so—-
bre los dientes o a manera de cufla interproximal, en ved .
de morderlas, en éstos casos las fuerzas traumdticas no pue
den ser consideradas trauma por oclusidn.

Mordedura de carrillo, lengua, labios, pueden ocasionar
posicién anormal de los dientes, molestias musculares y pre
disponer a la oclusién traumdtica.resultante sobre las es—
tructuras periodontales, pueden considerarse diffcilmente =
que se producen sobre los hébitos de mordedura; el trduma -
resultante puede ser considerado como efecto de contactos o
clusales alterados o demasiados escasos, lLas lesiones tan &
frecuentes de tejidos blandos provecadas por mordeduras, -
tasbién deben considerarase como truma por oclusién, éste -
tipo de lesién suele en el bruxismo,

11.- Desplagamiento inflamatorio y. nooplésico de 1os dien- .
tes, :
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La hinchazén asociada con inflamacién o proliferacidn -
tisular de naturslezs neopidsica o progresiva pude desplaw.
vam-los dientes a una posicién de interferencia oclusal o -
contacto preaaturo. Bn la gingivitis simple, en la hipopla-
sia de la encis provocada por Dilantin sédico o en la fibro
sis gingival hereditaria, los dientes anteriores pierden ge
neralments sus felaciones hereditarias; en la enfermedad pe
ruocdontal avansada, cominmente la denominacién migracién pa
tolégica de los dientes y los dientes cen bi o trifurcacién
presentan con frecuencia contactos prematuros en la oclu-e-
sién. La inflamacién y el dolor de la encis llegen a ocasio
nar hfbitos de presién de la lengua, que pueden desplagzar -
los dientes a una posicién traumética, Puede observarse que
con frecuencia los dientes regresan hacia atrds hasta una -
' posicién normal np traumftica, después del tratamiento favo
‘Table de la inflamscién por la misms razén, no se debe de -
completar el ajuste oclusal en la presencia de inflamacién_
grave gingival, puesto que en éste momento los dientes se -
pueden encontrar en una posicidén no dptima.

12.= Practuras accidentales y resecciones gquinirgicas de la
aandfdulas
Se puede encontar frecuentemente la disarmonia oclusal_
después de las fracturas de los maxilares,

13.- Porma y posicién inadecuada de los dientess

Las rafces pequeiias y delgadas, especialmente en dientes
de coronas grandes, prediosponsn al trauma por oclusiémn. Las
raices fracturadas o mal desarrolladag asf{ como ¢l resulta-
do de la apicectomfa, forman un apoyo reducido para los di-
entes y predisponen, por lo tanto, al trausa por oclusién,
Durante el cambioc de los dientes desiduales existen siempre
signos de trauma por oclusién, que aumentan de inteneidad a
medida que la relacién raiz-corona se vuele més y nds desfa
vorsble. lLa malposicién de los dientes y las malas relacio-
nes en la arcada pueden también predisponer al trauma por o
clusién por distribucién desfavorable del esfuerso dumto
1a funcién oclusal. la malposicién de 1 s dientes puede ser
el resultado de transtornos generales y del desarrolloj co-
=m0 paladar hendido, anemia del Cooley, diversas diaost&nia
crfneofaciales y aéromegalis.

RESPUESTA PERIONMAI. BN EL TRAUNA FOR OCIUSIONs
Para que una lesién ocurra como el resultsdo de la apli

cacién de las fuerzas oclusales anormales excesivas a estruc
turas pcriodontnlen sanas, min fusrsas anormales -obro ol -
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parodonto debilitado debendo de dos factoresg

1l.- La resistencia y la respuesta de los tejidos a las fuer
sas,

2.~ la forma de los dientes, arcadas y estructuras de sostén
que resisten o modifican las fuersas, ‘

El primer factor se refiere a las alteraciones: del meta
bolismo e integridad estructural debido a padecimientos lo-
cales y generales,

El segundo factor hos indicancaracterfsticas morfoldgi-
cas, tales como forma de rafs, relacién corona-raiz, forma_
de arcada y psosicién dentaria, ya que ésto altera o modifi
ca las fuersas que nos pueden producir lesidn.

Los estudios hechos sobre alteraciones tisulares en el
trauma por oclusién se ha llevado a cabo en animales; no -
son 100f veridicos ya que no se puede comparar con o] ser -
hmo-

Realmente son muy pocas las posibilidades en oclusién =
traumftica en ¢l hombre a causa de debilitamiento general -

de las estructuras o que sostienen los dientes,
HISTOPATOIOGIA DE 10S CAMBIOS TISULARES:

« Trauma grave:

Ia vasodilatacién y permeapilidad vascular puede ocurrit
por la liberacién de sustancia citoplasmitica adyacente g -
dichos vasos, En una lesidn leve, hay por consiguiente ex——
travasacién de plasma, dando lugar a edema.

La acumilacién de productos de deshecho de células so-.
brecargadas de tejido cpnectivo en una zana de continuo trau
matismo, puede irritar a la paredes de los vasoss Dichas ru
gosidades provocan sdherencia de plaguetas, aglutinaciones_
Y posibles trombolsis de capilares,

Todas éstas alteraciones leves asociadas con lesiones _
traumfticas pueden contriduir a las alteraciones metabéli-.
cas y disminucién de la resistencia periodontal para dar lu
gar a irritacién local alrededor de los dientes que estén -
‘en oclusién tm&ticn.

2.~ Trauma grave:

Las alteraciones histolégicas de tejidos consecutivos -
sons -

a) lxtmuncidn.

b) Hematoma.

¢) Trombosis.,

d) Necrosis por isquemia.
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e) A veces ruptura de vasos pequeilos,

BEn las bifurcaciones y dreas cervicales, a veces hay -
zonas de sompresidn o necrosis por el aplastamiento fuerte-
mente realizado por el reborde alveolar,

Las alteraciones de tejido necrético es gradual, La 1{-
nea de separacién que estd entre el tejido necrético y vi.-
viente es bien definido, en el Rrauma grave se puede necro=-
sar freas de la membrana periodontal, incluyendo cementoblag
to.o .
La eliminacidén de los tejidos muertos y la cicatrizacién
se iniciard en dreas adyacentes de la membrana viviente, cé
lulas E, médula Ssea y canal de Havers que se dirige hacia
la membrana periodontal,

Ninguna de las células asociadas con el exudado inflawm
torio se hallan presentes en la gona del trauma periodontal.

Los tejidos necréticos son eliminados por procesos humo
rales o enzimfticos con poca evidencia de fagositosis y nin
guna manifestacién de inflamacidn exudativa,

. El trauma leve puede dar lugar a degeneraciones como la -

hialing, depdsitos calcificados y falta de actividad osteo-
blfstica y cementoblfstica normal; puede haber engrosamien-
to en la membrana periodontal, clinicamentes se ha observado
que 8l trauma oclusal grave puede dar lugar a necrosis de -
la pulpa y a veces valcificacién periapical.

.- Atrofia por falta de uso:
Importancia clinica de los cambios celulares;

a) Movilidad dentaria: Es ocasionada por la blandura del te
jido de granulacién y el ensanchamiento del espaciC perio--
dontal, después de la resorcién del hueso alveolaf, o radicu
lar, La resorcién del mirgen del reborde alveolar delgado,_
disminuye el soporte periocdontal de los dientes; lo cual o-
casiona una relacién desfavorable entre las posiciones sus-
pra y subcrestal del hueso del diente y un apalancamiento -
de las fuerrzas oclusales, sin embargo, el hueso nuevo se =
formard con aumento del nivel de éste.

§.~ Inflamacién gingival:

La inflamacién traumdtica en susencia de irritacién lo-
cal, no produce inflamacién gingival y no inicia la forma~
cién de bolsas, puede acelerar o contribuir a la formacién_
de una bolsa cuando existe irritacién local.

5.= Bolsas intrafseass
Puede contribuir de manera muy importante en la profun-

dizacién de bolsas intradseas, porque no exite pmtoccidn -
normal de las fibras supracrestales,
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Las bolsas que se iniciase en la bi o triburcacidn, pre.
disponen de manera clara a la formeién de abscesos periodon
tales, porque hay una disminucién en el metabolismo de los_
tejidos en el drea traumatizada disminuyendo asf la resis—-
tencia a 1a infeecidén bacteriana,

6.~ Resorcién de la ralz:
La resorcién de la rafz con disminucién funcionnl puede
sers
a) Compresidén de los tejidos periapicales,
b) Hiperemia o hipersensibilidad, especialmente al frio,
¢) BEn casos extremos puede causar extrangulacién y necrdsis

plllpnr »

7.~ Atrofia por desusog

Le primera importancia clinica de la atrofia por desuso
Y las degeneraciones asociadas se encuentran relacionadas -
con la capacidad funcional, aunque clfnicamente los dientes
son firmes debido a los espacios periodontales sngostos, -
que limitan la posibilidad de una movilidad, que puedan per
cibir tales dientes, ya sean como pilares, fdcilmente se de
sarrollarf trauma por oclusién,

Aunque los dientes que han permanecido sin funcién du--
rante mucho tiempo, pueden sentirse adolorides al morder, al
principio se aflojan al ne ser incluidos en la funcién ocly
sal, s{ las relaciones no son buenas los tejidos perxodon-
tales recuperan su carcater y fuerza funcional en uncs cua=-
tro mesges,
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CAPITULO IX

PERULAS EN LA TERAPEUTICA OCLUSAL:

la féruls es un dispositivo rfgido o flexible utilizado
para mantener en su sitio y proteger una parte lesionada,

Enferulado o inmivilizacidn significa en odontolcgfa a-
marrar juntos o unir dos o mAs dientes a fin de mejorar lz_
estobilidad oclusal.

Le férula oclusal o plano oclusal de mordida es un apa-
rato intrabucal de acr{lico que se usa para el tratamiento_
oclusal,

El nombre mis comin de los aparntos que se uszn en lz =
prevencidn y tratzmiento de lesiones en deportes de contec~
to fisico, es el protector bucal que suele febricarse con -
material sunve y flexible, éste no se utilize en el control
de " rechinamiento nocturnoe " . Bl término " guerda noctur-
na " deberfa ser cambiado por el de férula .oclusal o pleno_
oclusal de mordida.

El nombre de férula oclusal es un término mds universal
pues no sélo se utilizan aperates para controlar el bruxise
mo, pues se usaen eparatos que ayudan a le estabilidod oclu-
sal y que pueden usarse con diferentes fines,

La férulz pued: usarse en: fijecidén osmovimiento orto—-
déntico; prevencidn y curacidn del bruxismo y hesta el ali-
vio de cefaleas; prevencién de desgaste o abrasién, es{ co-
_ mo terapéutica miofuncionel.

CLASIPICACION:
Les férulas pueden clasificarse eng

1.~ Temporales.
2.~ Diagnésticas o provisionales.
3.~ Permenentes.,

En cade uno de estos grupos se pueden utilizar férulas
fijas o removibles. Se pueden colocar férulas internas que_
se fijan o colocan por debajo de la circunferencia del ecua
dor de los dientes.

OBJETIVOS:

El objetivo principal es de " aislar las relaciones de_
contacto de los dientes del sistema masticatorio, sin que -
la presencia de le propia férula sea una influencie que las
Berturbe " . Pero resulta imposible, ya que no se puede ais
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lar completamente las relaciones de contacto o introduecir -
un objeto extrafio en la boca sin producir trastornos. Pero_
se puede llegar a controlar la disfuncién de 1a A,T.M. y el
dolor del misculo provocado por dichas relaciones de contac
to de los dientes con una férula oclusal bien disefiade,

Los principales requisitos para reducir trastornos cau-
sados por la férula son:

l,- Cuidar que no se obstaculicen los movimientos cuando -
log dientes esten en contacto con la férula,

2,- Permitir que al cierre de 1la mandfbula, ésta mantenga -
una relacién de contacto estable y sin interferencias,

3.~ Conseguir una dimensidn vertical, que se adapte facil——
mente a la posicidén de descanso,

4.~ Permitir el cierre de loa labios siempre que sea posi-—
ble,

5.= No entorpecer la deglucién.

6.= No afectar 1a mucosa buczal,
T.- No dificultar el habla,

8.~ Tener en cuenta el aspecto estético.
REQUISITOS PISICOS DE LA PERULA OCLUSAL:

1,=- Cobertura de los dientes superiores:

La férula oclusal se coloca en los dientes superiores =
.principalmente porque necesita menos volumen, se retiene -
allf més eficazmente y da me jor aspecto. Se hace la férula_
con menos traslape horizontal. Generslmente queda disimula-
da por el labio superior y es lo bastante delgada para per-
mitir el habla y el cierre de los labios. La extensién de -
la férula sobre la encfa paletina proporciona mayor resisten
cia a la deformacién.
2.~ Superficies lisas y tersas:

‘Contrastan con las que tiene identaciones cuspideas, lo
que hace que el paciente " juegue " ( con las superficies -
asperas ) y puede desencadenar bruxismo. Todas las superfi-
cies que esten en contacto con las cispides de soporte de--
ben ser tersas y planas, con excepcién dé la superficie don
de el canino hace contacto. Es importante la tersura de las
superficies que no tienen contacto, ya que los pacientes ==
tienden a " jugar " con la lengua en las 4reas 4speras,
3.= Libertad en " céntrica " ¢

La libertad de céntrica que se desea obtener en un espa
cio que corresponde a la relacidn céntrica y oclusiédn cén--
trica, pero es una érea de comodiddd para la céntrica de la
férula en el momento del montaje de los modelos superior e_

~inferior, pero a veces es imposible obtener la relacién cén
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trica cuando hay alteraciones funcionales, Los contactos en
el cierre durante la deglucidén varian segdn la posicién de_
la cabeza y otros factores, Se decbe evitar la interferencia
con el cierre en la " cénirica de la férula ", Al disminuir
el dolor de la disfuncién muscular y de la A.T.M, , pucde -
modificar su posicién y es necesario desgastar 1la superfi--
cie de 1la férula para ajustarla a la nueva posicién mandibu
lar y su movimiento,
4.~ Gufa canina:

Para prevenir interferencias protrusivas y de balance,_
se coloca. una elevacidn canina en la férula,
5.~ Eliminacién de la gufa incisal:

Quizd la principal desventaja del uso de la gufa incisal
sea la respuesta muscular y la tendencia de los pacientes a
continuar desgastando los dientes, Las férulas oclusales ==
son mds eficaces sin la gufa incisal. Rara vez la dimensién
vertical aumentada por la férula representa un problema clf
nico.,
6.~ Estabilidad oclusal:

a) Se refiere a la supresién de cualquier tendencia que pue
da tener la mandfbula al desplazarse de una posicidén de_
soporte menos favorable a otra mAs favorable sobre la fé
rula,

b) la falta de desplazamiento, giro, extrusién o cualquier_
otro movimiento de los dientes en relacidn con el digefio
de 1la férula,

¢) la designacidn indica la ausencia de " balanceo ™ cuando
las cdspides de soporte hacen contacto con la férula al_
cierre de la mandfbula. Al estar completamente asentada,
la férula no debe oscilar al aplicarse presién. La reten
¢idn 1a va a dar en forma indirecta los espacios inter--
proximzles. Esta retencidn tiene por objeto impedir que_
1la férula sea desalojada.

d) El aparato no causard movilidad ortodéntice en los dien-
tes.

e) La relacidn entre los componentes del sistema masticato-
rio que favorece la hemostéala del sistema.

T.= Material:

Debe ser de un material econémico, que ocasione deforma
cién moderada bajo el efecto de la actividad dentaria y que
sea f4cil de ajustar,

El material pdeal para la férula oclusal, es de acrili—
co transparente curado por el calor es. el mejor. Los pacien
tes con bruxismo suelen " masticar " -un material méds blando
¥y no obtendrd alivio a las disfunciones, Los aparatos meté-
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licos, son extremadamente dificiles de ajustar al volver la
mand{bula a su posicién., El metal no amortigua el choque ==
causado por los contactos oclusales como lo hace el acrfli~
co, No e8 posible ajustar una férula oclusal metdlice cuan=-
do hay disfuncién dolorosa de la A.T.M., , ademds es més cos
tosa que una férula de acrflico. La ventaja de una metdlica,
son 8610 las dimensiones, ya que puede ser mds delgada que_
una aorflica y ae deforma menos que una de pléstico.

8.= Dimensidn vertical de oclusiéng

No hay datos exactos para producir una férula oclusal =
con dimensién vertical en oclusidén especffica., Pero se indi
ca que debe gser la mfnima y llenar otros requisitos. Una f¢
rula con una amplia dimensién anterior dificulta el cierre_
de los labios y el habla, provoca exceso de salivacidn, es_
antiestética y puede impedir el sueiio.

La falta de adaptacién de la férula puede hacer que el_
paciente no la use, pero no resuelva el problema de la dis=~
funcién dolorosa de la A.T.M. y misculos temporomandibula=-
res, que se agraven los,s!ntomae ¥ aparezcan patrones anor-
males de los movimientos mandibularos, Yy en especial el de_
la deglucidn.

Varios factores determinan la dimensién vertical, pero_
esto se veran en la biomecdnica de la férula oclusal.

La dimensidn no debe provocar chasquido en la A.T.M.

BIOMECANICA DE LA FERULA OCLUSAL:

La férula oclusal es un aparato mecdnico que tiene va==
rios efectos sobre el sistema masticatorio. Los efectos big
16gicos son mediados por la mecdnica de la accién de la fé-
rla.

Se pueden relacionar con factores fisioldgicos, anatdmi
cos, psicolégicos y ffsicos, que son respuestas indirectas_
0 directas de la férula. Los elementos de éstas respuestas_
son interpretaciones que da el dentista a los efectos que =
la férula tiene sobre los sintomas del paciente y la opinién
de éate acerca de la naturaleza de los cambios.

La férula debe ser comoda, no obstructiva y aceptable -
para el paciente y la opinién de éste como una modslidad de
su tratamiento, se espsra no afectar el movimiento mandibu-
lar y que halla contacto completo de los dientes con la fé=-
rula, de lo contrario, no serd util y podré agravar la dis=-
funcién,

. Los factores biomecdnicos que se van a considerar en el
dinoﬂo‘-do una férula son dimensién vertical, gufa canina.y
contornos periféricos.
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1l.- Dimensidn vertical:

El principio general sersd el senal‘ado anteriormente: Es
tablecer la dimensidn vertical mfnima que sea compatible —
con una superficie tersa y lisa y con ‘otros requisitos para
que el aparato no tenga interferencias, Siendo también im——
portantes el cierre de los labios, espacios libres, hibitos
de deglucién y sueiio, habla y aspectos psicilégicos.

Se debe de evitar una oclusién nociva, no debe disefiarse
con interferencias oclusales.

Desde el punto de vista mecdnico la dimensidn vertical_
se controla a nivel del segundo molar [inferior més distal._
La abertura anterior dependerd si se usa una férula con pla
no horizontal recto o un plano con depresidn.

El grado en que el plano de contacto puede retraerse dg_
pende de factores fisicos y psicoldgicos. Debe de haber es~
pacio suficiente para que las cdspides no hagan contacto en
céntrica ni en varias excursiones.

La dimensién vertical puede ser un término medio entre_
la alturs de la elevacién canina y la necesidad de evitar -
interferencias de balance y contactos protrusivos causados_
por los terceros molares y una curva de SPEE aumentada,
2.~ Gufa canina:

Se debe de considerar el movimiento lateral, lateral --
protrusivo y protrusivo desde la " céntrica de la férula "
hacia afuera hasta cerca del borde de la férula. Es el cani
no inferior, no el premolar, el que origina la desoclusifén_
. en 1la protrusiva. A menudo para el tratamiento de bruxismo_
en ceninos, este cambio de posicidn es muy importante para_
1a funcidn muscular.

La guf{a canina sirve para controls
do de balance en movimientos laterales
teriores en movimientos de protrusién
rada curva de SPEE, interferencias en
uns profunda sobremordida es necesarig
vertical de la férula. Ia falta de g
al bruxismo continuo,

Se debe dejar libertad de céntrica en el punto de contac
to entre el canino inferior y la férula. Esta libertad debe
de ser de 0.5 X 0.5 mm,

Cuando el canino es desplazado de
protrusivo y lateral utilizando la gufa incisal debe de que
dar marcado un patrén de movimientos que muestre los trayec
tos seguidos por el canino y que tenga forma de V, pero a -
Vveces no se obtiene por la posicidn de incisivé lateral, en
protrusién, la cresta mesial de la cdspide o 1la punta de s
ta 0 smbas, deben hacer contacto primario con la férulas,

La forma o altura de 1la gufa canina depender{ hasta ——

los espacios del 1la
¥y los contactos pos=-
cuando hay unz exage
el lado de balance y_
aumentar la dimensién
a canina constituye -

tro de los movimientos
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cierto punto del plano oclusal y la dimensién vertical, El_
principio general es; Use la altura canina principalmente =
para la desoclusién de contactos posteriores en movimientos
laterales y protrusivos y use la dimensidn vertical en la -
férula para controlar la curva de Spee y la sobremordida —
vertical.

"La posicidén ( anteroposterior y lateral ) de la gufa ca
nina es muy importante para el diseifio de la férula. El prin
cipio general es: cologue la elevacién canina a modo que du
rante la deglucidén, abertura y cierre, la mandibula no ten-
ga que ajustarse lateralmente evitando el choque con la ele
vacién oanina. Regla: no impedir el movimiento mandibular -
hacia una posicifn que requiera menor desplazamiento condi-
lar.

- Ia gufa canina no debe ocasionar obstruccién alguna, ni
tampoco dolor o disfuncidn, pero s{ disminuir el movimiento
del lado adolorido.

Ia posicién de la gufa canina puede sufrir cambios du--
rante el tratamiento.

GUIA FROTRUSIVAs

Se deben tener presentes dos elementos: la curva de Spee
¥ 1la libertad de la gufa incisal.

BORDES DE LA FERULA:

El material no debe excederse mids de 1 mm., fuera de las
superficies que van a ser cubiertas. No debe extendecrse ha-
cia afuera ni tener bordes cortantes, ni un perfil voluming
80 en la parte de la mucosa labial y vestibular, El contor-
no en el lado palatino debe ajustarse en la forma anatdmica
de la encfa, no invadiendo el borde libre de &sta. E1l borde
se adaptara en las arrugas palatinas y convergerd hacia el_
molar superior distal.

PLANO OCLUSAL:

Para gsegin la forma del disefio de la férula puede haber
cuatro tipoa de relacionas oclusaless

TIPO I.- BEs recto y casi no existe sobremordida de los inci
sivos,

TIFO 11.~ Presenta una sobrenordxda vertical de los inciai-
vos ( moderada ); ' caninos inferiores e incisivos
rebasan el plano oclusal de los molares y premola

" res, y la curva de Spee es poco marcada.



144

TIPO III.~ Se caracteriza por la posicién alta del canino =
inferior.
TIP0 IV.~- Extensa sobremordida vertical ¥y la posicidn baja_
de los caninos inferiores,.
PSr otra parte los factores biomecdnicos que se van a -
considerar en el efecto clinico son:

1.- Reduccién de la movilidads

El efecto clinico del enferulado es la reduccién de la_
movilidad, La movilidad dental es igual a la fuerza sobre -
la-resistencia, -ésta movilidad puede ser disminuida, dismi-
nuyendo la fuerza oclusal o aumentando la resistencia perig
dontal. Las fuerzas laterales o inclinantes son mda capaces
de producir trauma y movilidad anormal de loes dientes, No -
se 1llega a ganar mucho enferulando dos dientes de una sola_
rafz estando juntos, ya que las fuerzas traumdticas eatédn -
dirigidas, por lo general, en direccién lingual, Pero ésta_
férula, da una marcada estabilidad para las fuerzas dirigi-
das mesial o distalmente.
2.~ Centro de rotacién:

El impacto del componente horizontal de una fuerza en -
direccién mesial o distal se distribuye en una forma unifor
me sobre las estructuras periodontales, dando un movimiento
uniforme a los dientes. El centro de rotacién para los dien
tes y las férulas estd entre los dientes, y las fuerzas in
clinantes que van en direccién mesial o distal actuarédn co-
mo fuerzas intrusivas verticales sobre el diente hacia el -
cual van dirigidas.
3.~ Puerzas intrusivas:

Estas fuerzas son toleradas, ya que el impacto va diri-
- gido hacia las fibras periodontales prineipales,

Se puede presentar un movimiento de un grupo de dientes
inmovilizados con férulas si los componentes horizontales -
de las fuerzas oclusales son muy fuertes, Para lograr esta-
bilizar en una forma sdecuada, una férula debe de conectar
segmento anterior y posterior o comprender dientes en el la
do opuesto de la arcada para soporte.

» El1 efecto tripode es como la fuerza inclinante que ac
tuara como fuerza intrusiva bien tolerada sobre uno o pds -
de los soportes." ILa estabilidad funcional de los dientes =
enferulados es también aumentada por el efecto estabilizan-
te de contacto con los diintes del maxilar opuesto,

" 4,= Contactos funcionales:

Se debe de tener los contactos oclusales funcionalu en
1fnea recta entre los soportes de la férula a fin de evitar
fuerzas inclinantes al morder con fuersa.

El impacto .total de las fuerzas funcionales puede ser =
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reducido al m{nimo por medio de superficies anatémicas oclu
sales bien marcadas, dirigiendo la funcién hacia 4reas con_
buen soporte periodontal, y haciendo razgos anatémicos me--
Jor delimitados y con mejor funcionamiento en lugares con =~
mal soporte.
5.= Eatabilided mecdnicas

‘Se logra esta estabilidad con un me jor resultado con =
una férula rigida y fija. No.se sabe si las férulas rigidas
o fijas produzoan degensracién parcial y atrofia a las esi-
tructuras periodontales por falta de estimulacién. El1 dnico
fenémeno desfavorable biomecénico asociado a las férulas ri
gidas es un aumento en la tolerancia a las fuerzas oclusa—
les totales.
6.- Reaistencia periodontals

Puede haber un aumento de la resistencia pericdontal a_
las fuerzas oclusales mediante la terapéutica periodontal =
‘adecuada, Ia inmovilizacidn con férulas se hara cuando la =
movilidad de los dientes sea tal que impida una funcién mas

ticatoria normal,
FERULAS TEMPORALBS;
; )
En las férulas temporales podemos encontrars

l.- Tipo fijo externo.
2.~ Tipo fijo interno.
3.~ Temporales removibles.

Para obtener 4ptimo beneficio del empleo de las férulas
temporales los pacientes deben de recibir el mejor tratamien
to oclusal o periodontal mientras se porten. La terapéutica
oclusal debe comprender ajuste oclusal y reconstruccién para

_una distribucién unlforme de las fuerzaa y méxina estabili-

dad,

" le= Tipo fijo externas:

Pueden ser utilizadas durante un periodo de dos a seis_
meses en tratamiento periodontal o de otro tipo. la férula
temporal mfs usada es la externa de alambre y acrflico. En_
éste tipo de férulas tenemos:

a) Alambre acrflico.

b) Alambre.

¢) Bandas ortodénticas.
d) Vaciado de metal.

" .) Alambre acrflicos ‘
Es 1a més usada y es de 1la siguionta maneras
s. utiliaa alambre de acero 1noxiddblo templado del ——
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0.010 al 0.012 de pulgada, ya sea simple o doble, se adap--
tan a los dientes, tanto por vestibular y lingual como ves-
tibular y palatino en el tercio medio de los dientes, las =
puntas de alambre se anudan sin apretar, después se coloca_
ligadura de alambre del 0.010 § 0,008 de pulgada a través -
de los espacios interproximales comenzando desde las Areas_
m4s cerca del asa de alambre horizontal. Fs imnortante do--
blar las puntas de las asas de alambre interproximales por_
debajo del alambre horimontal para evitar la irritacién gin
gival, Se aprieta el soporte del alambre horizontal, ya que
se ha puesto el alambre interproximal. Se aplica una delga-
da capa de acrflico que se adpte bien en los espacios inter
proximales, evitando el contacto con el tejido gingival y -
la interferencia con la oclusién. Antes de aplicar el acri-
lico se aplica unae delgada capa de vaselina, los dientes de
ben de estar secos antes de colocar el acrilico, ya que pue
de haber una mala adaptacidn con filtracién predisponente -
a caries,
b) Alambre;
Una férula con ligadura de alambre es muy mala, y requie
re una serie de requisitos como: ,
l.- Los dientes deben de quedar fuera de oclusidn temporal=-
mente,
2.= 5in erupcionar durante el procedimiento ortodéntico.
3.~ E1 tallado de los dientes, acortard el brazo de palanca
de las fuerzas oclusales y el movimiento de los dientes
opuestos puede cambiar de direccidén las fuerzas funcio
nales hacia direccién mds axial, aumentando la futura -
estabilidad dental.

¢) Bandas ortoddnticas:

Son mds laboriosas y son menos .estéticas, requieren mds
espaclo interproximal y esto hace que no sea posible estabi
lizar los dientes en la exacta posicién desaesda,

d) Vaciado en metal:

Pueden ser en oro, eliacién cromo-niquel, se pueden ce-
mentar temporalmente amarrando por vestibular y lingual con
ligadura de alambre; por lo general tienen un exiremo abier
to y ajustan exactamente sobre ambos lados de 1a linea ge3—
tdntormo de los dientes. -

2.~ Pijas internas:
Pueden ser usadas hasta por dos o tres afios, deberdn -

ser usadas unicamente cuando se piense enferuwlizar posterior
mente en forma permanente. -

las més usadqs son de tipo de corona con acrflico unidas
como puente a fin de mejoresr la estabilidad y fijacién, tie
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ne alms metdlica,

Bxisten las de preparacidén interproximal en cajas con _
marcados surcos de retencién y los dientes serdn unidos con
emalgama ¢ acrflico reforzado con alambre,

3.~ Removibles:

No proporcionan tanta estabilidad como las fijas, se u-
tilizan cuando la estabilidad no es de importancia critica,
son c¢émodas en su construccién y den facilidad de una buena
higiene bucal, son de tipo externo, '

Se ha usado la tipo Hawley y varios tipos de férulas o-
clusales o guardianes de 1ls mordida; no se recomienda cuan=-
do existe la lesidn periodontal extensa y se desez mdxima -
estabilidad.,

Las férulas vaciadas en metal tipo Elbrecht pueden ser_
utilizadas como temporales y/o permanentes, no son estéti--
cas y permiten considerable movimiento individual de los =
dientes dentro de la férula.

El éxito o fracaso de Jlas férulas temporales se apresia
después de varias gemanas de haber sido retiradas; o si se_
aflojan los dientes, esto nos indica que necesita enferula-
do permanente.

FERULAS DIAGNOSTICAS:

Sirven para saber si un tratamiento oclusal de tipo re-
versible puede influir en los sintomas de disfuncién. Se de
de de llegar a un diagnéstico provicional y un plan de tra-
tamiento a condicidén de que le férula no se utilice con tal
propdésito durante seis u ocho semanas.

Algunos individuos con disfuncidn dolorosa de la articu
lacién y de algunos misculos temporomandibulares verdadera_
o aparente, tienen tendencia de ®dependencia" o pueden ad-~-
quirirlas., Su necesidad de atensién o tratamiento es ajena
a la presencia o gravedad de los sintomas. A veces después_
. del tratamiento se necesita atencidn psicoldégica.

No se deben de colocar férulas diesgndsticas en dientes_
con mal soporte periodontal, '

Bs recomendable el uso de férulas diagndsticas quede li=
nitado a férulas externas temporales para la eliminacidn de
bolsas y la limpieza de superficies dentales expuestas,

PERULAS PERMANTESS

¢ Las férulas peimanentes pueden sers-
l.,- Pérulas permanentes fijas,
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2.- Pérulas permanentes semirigides o removibles,

Se indica una férula permanente cuando los dientes no _
estan en posibilidad de mantener su estabilidad funcional -
después del tratamiento dental y periodontal, incluyendo en

ferulado temporal y provicional,

1,- Pérulas permanentes fijass

El tipo de férulas rigidas son las férulas de eleccién_
para la inmovilizacién permanente. Se debe de considerar:
a) Bvitar irritacién gingival debido al uso de férulas.
') Pacilidad pare-la higiene,
¢) Adecuado grosor de la férula y uniones bien aoldadas,

Siempre que sea posible, se debe de utilizar un soporte
de moldaduras delgades para férules fijas, se ha visto ulti
mamente la utilizacién de clavos horizontales,

El uso de coronas completas es sélo cuando son inevita-
bles,

Cuando no es posible utilizar férulas rigidas se utili-
zan semirfgidas o de presicién,

2.= Pérulas permanentes semir{gidas o removibles:

Su me jor efecto de éstas férulas se obtiene mediante el
uso de coronas telescdpicas y conecciones de presicién. Pa-
ra obtener un buen soporte lateral para dientes posteriores
sin incluir a los anteriores, se puede utili,ar barra pala-
tina en cruz, barras linguales, coronas telescdpicas o co--
necciones de presicién.

El uso de férulas vaciadas de metal con ganchos conti--
nuos labiales y linguales tipo Elberchi han sido muy emplea
das, aunque proporcionan soporte mediano a los dientes y -
son antiestéticos en la parte anterior.

Los dientes nue sirven de pllares llegan a ser inmovili
zados con férulas fijas.

Cuando se necesita una méxima estabilidad en pacientes_
que tengan una pérdida avanzada de soporte periodontal se -
utilizan dispositivos fijos o semirigidos.

ASISTENCIA DESPUES DE LA COICCACION DE UNA FERULA:

Los resultados con tratamientos con férulas ven a depen
der del diagnéstico correcto de la disfuncidn, el diseflo de
la férula y de ajuste adecuado tanto inicial como posterior
‘a 8u colocacidn.
El disefio no debe de ocasionar bruxismo; pero si puede_

" ayudar y controlar al bruxismo y evitar el desgaste de los_
diantes.
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AJUSTE DE LA PERULA ( PLANO DE MORDIDA ):

BEn presencia de sintomas agudos, la férula debe de ajusg
tarse cada cinco o siete dias, o intervalos menores si di--
chos ajustes ejercen influencia determinante sobre la grave
dad de los sfntomas. Podemos numerar dos tipos de ajuste:

= Ajuste diferencial:
Cuando hay dolor en la dlsfuncldn de la A.T.M. y miscu-
los temporomandibulares de un sélo lado, nmo se obtienen mar
cas bilaterales de igual fuerza.

2.~ Ajuste para la deglucién:

Si hey dolor tal vez se requiere que se haga un ajuste
diferencial para la deglucidén; si no hay dolor, los contac-
tos deben mostrar fuerzas iguales bilatersles sobre la féru
1la.

Se debe de estabilizar la férula en la céntrica antes de
iniciar el reflejo de la deglucién.

PROBLEMAS DISPUNCIONALES COMUNES EN EL EMPLEO DE PERULAS Y
"REHABILITACION BUCAL:

Podemos numerars:

1.~ Diente pilares inclinados:
a) Molares inclinados:

La inclinacién de los dltimos molares por la falta de -
dientes contiguos, Cuando se inclina algin molar la,fuerza_
resultante se va a dirigir ya no axialmente, sino que, se p
. presenta un considerable impacto inclinante sobre los dien-
tes, Debido a la faltas de contacto interproximal el compo-e¢
nente inclinante de la fuerza oclusal es cada vez mayor,

b) Enderezamiento de los dientes:

los ideal es enderegar el diente inclinado y después u-
tilizarlo como pilar para un aparato fijo o removible para_
reemplazar al diente perdido, Este progedimiento es un tan-
to fastidioso pues hay que recuperar la dimensién vertical
normal, 'Solo se utiliza .tratamiento de ortoddncia cuando -
existe inclinacién excesiva combinada mesial y lingual del_
segundo y tercer molar, después de la pérdida del primer mo
lar,
¢) Ensanchamiento:

Se puede llegar a usar restauraciones sobreextendidas -
en espacios entre el segundo premolar y primer molar incli-
nado inferiores, pero éste puede inclinar nds al molar ha-

cia lin&ual.
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La sobreextensién da como resultado problemas periodon-
tales ocasionando grietas gingivales y defectuosa autocli--
sis,

Se puede utilizar restauraciones sobreextendidas para -
estabilizar un molar cuando la inclinacidn es poco marcada,
no hay inclinacién lingual, espacio angosto abierto, sopor-
te periodontal bueno y buenas relaciones oclusales con los_
dientes antagonistas,

d) Prétesis fijas:

Da buenos resultados la inmovilizacién de un diente in-
clinado en una prétesis fija; ya que las furzas verticales_
van a cambiar en una forma raiical., Estas fuerzas vertica--
les son bien toleradas, tanto desde el punto de vista de -
estabilidad como el de trauma potencial; asf va a disminuir
la posibilidad de traumatizar la cresta2 alveolar y el apice
del diente inclinado.

e) Coronas de soportes -

Los dientes inclinados van a proporcionar una retencidn
muy limitada para coronas o incrustaciones de soporte. A ve
ces’'se utilizan coronas teloscépicas con el fin de utilizar
dientes muy inclinados para la fijacién de prétesis,

f) Conexiones semir{gidas:

Las conexiones semirigidas eliminan lsnecesidad de hacer
preparaciones parciales en dientes con inclinacién severa._
Aungue éste tipo de conexidn no es tan efectivo como la pré
tesis fija, Ias conexiones semirfgidas no deben de ser uni-
das ia dientes con mal soporte periodontal o de valor dudo-
80,

g) Pérulas removibles:

Las férulas removibles puede utilizar dientes inclina--
dos como pilares. Van a transmitir parte de la fuerza oclu-
sal al reborde alveolar. Cuando hay muy poco apoyo periodon
tal o grandes espacios edéntulos se utiliza un dispositivo_
removible de presicién,

h) Dentaduras parciales:

Es el menos indicado cuando existe un molar inclinado._
Un diente inclinado actda como una unidad independiente =

cugndo estd sometido a fuerzas oclusales,

S{ el molar inclinado se encuentra haciz mesial y lingual
la férula se debe de extender hacia el otro lado del arcada
para proporcionarle mayor estabilidad,

No deben de ser extrafdos los dientes inclinados, pues_
éstos nos van a proporcionar una reepuesta mejor y més efec
tiva a las fuerzas oclusales. )

2.- Sobremorﬂida profunda ( Sobreoclusién vertical ):
Este tipo de anomalfa es tratada con mucha frecuencia -
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en forma erronea, Muchas veces es mejor dejar ésta sobremor
dida, si para el paciente representa una buena funcién oclu
8al en excursiones céntrica y lateral, pudiendo no presen--
tar alteraciones patoldgicas en periodonto, A.T.M. o miscu-
los maxilares.

a) Lesidén gingival:

" BEsta lesidn se presenta cuando los incisivos superiores
lesionan la encf{a labial de los incisivon inferiores y la -
lesién periodontal resulte inevitable., Si el tratamiento de
eleccién es ajuste oclusal o restauyaciones se debe de res-
petar la dimensidén vertical y el espacio libre, Una sobre-—
mordida profunda resulta muy peligrosa cuando hay pérdida -
de dientes posteriores,

Se puede desgastar la gufa incisica y el borde cortante
de los incisivos superiores, pudiendo dar de éata manera -
descanso a la encia de la mandfbula y liberar 1la funcién la
teral restringida. Pero desgastar el borde cortante de los_
incisicos inferiores proporcionard un alivio pasajero, a me
nos que se coloquen contenciones céntricas en los incisivos
superiores, Si llegan a existir espacios de contactos abier
tos de los incisivos superiores se les pueden unir mediante
ortoddncia o con férula, Se utili,an férulas de tipo de mol
dura delgada para estabilizar a los dientes del maxilar des
pués de un tratamiento ortodéntico.

" 5S¢ puede estabilizar libertad en la funcién lateral y
estabilidad de la oclusién en céntrica sin pelliscamiento -
del surco gingival, su pronéstico serd excelente, tanto en_
funcién de salud periodontal, a pesar de la persistencia de
la sobremordida "... ( Ramfjord 358 )

b) Enferulados : \

Es importante que la férula permita movimientos latera-
les, sin llegar a heber una indebida presién sobre ella. Ya
gean los caninos o los dientes posteriores con buen soporte
periodontal, éstos van a llevar la carga principal de los =-
contactos oclusales en excursiones laterales.
¢) Necesidad de superposicién:

Es importante la superposicidén ya que va permitir efec-
tuar excursiones laterales sin restriccién.

d) Conservacién de incisivos:

Es muy importante la presencia de los incisivos pues nos
va a permitir la estabilidad de la férula. La pérdida de -
los incisivos da como resultado una fuerza rotatoria de la_
férula y sus pilares posteriores.

. DESVENTAJAS DE LAS PERULAS:

"1,-Interfieren en la higiene bucal y autoclisis.
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Ocasionan irritacién gingival e inflamacidén cuando es--
estan en contacto con tejidos gingivales,

Bs dificil el contorno en el borde gingival, y en espe=
cial en espacios interproximales,

Llega a ser imposible tener tejidos periodontales sanos
cuando las rafces de los dientes por enferular estdin -
muy cerca.

S5e puede llegar a desarrollar caries extensas,

Puede llegar a haber movimiento de los dientes a causa_
de 1la presién de cemento,

Necesitan presicién en el momento de construirse, pues_
los dientes no llegan a adaptarse.

Interfiere en el desgaste interproximal normal y el mo-
vimiento mesial

Pueden presentar problemas en el habla,

10,- No se deben de utilizar como sustituto de la presicién

y exactitud en la terapéutica oclusal de los dientes -
individuales,
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CAPITULO X

AJUSTE OCLUSALs

HISTORIA:

El ajuste oclusal surgid como un intento de establecer

relaciones ideales,
Primeramente se utilizaron principios biolégicos, pero_

lamentablemente fueron un fracaso.
Bonwell con su idea de oclusién equilibrada ocasioné mu

tilaciones dentales a pac1entes con oclusién funcxonal nor=

mal,
Gysi utilizd la oclusidén equilibrada propuesta por Bon-

well en dentaduras artificiales,

OBJETIVOS;

l.= Permitir a la mandfbula a partir de relacidén céntrica,_
llegar a una posicidn de intercuspidacldn méxima sin en

contrar cbatdculos.
2.- Asegurar una posicidn de intercuspidacidn mdxima estable

con un méximo de contactos puntiformes.
3.= Permitir todo movimiento a partir de ésta posicién in--
tercuspfdea, sin hallar obstdculos en protusién y late-

ralidad,
4.~ Eliminar traume por oclusidn. A
5.~ Eliminar bruxismo, tensién muscular anormaly molestias_

de dolor asociado.
6.= Para ayudar a la estabilizacién de los resultados orto-

dénticos,

REQUISITOS:

Se deben de seguir los principios fisiolégicos del apa-
rato masticador, y son:

1l,~ Eliminacién de contactos prematuros e interferencias o=
clusales,

2.= Shuler estabecié principios que se basan en una eliming
¢idén de contactos prematuros o interferencias oclusales

y contactos oclusales éptimos,

Pero éatas dos reglas no tomaron en cuenta estos dos de
focton:
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a) La dinémica de un diente en particular y su tencdencia a
moverse a mesial al cambiar el esfuergo oclusal,

b) De manera injustificada se le dié la misma importancia -
al principio de oclusidén balanceada con tres puntos de =
contacto, tanto en denticién natural como artificial -

3.~ Establecer relaciones oclusales estables e incluye;

a) Estabilidad funcional y posiciona: de los dientes,

b) Estabilidad reproducible del eje de bisagra.

¢) Patrén neuromuscular armonioso inalterado para los movi-
mientos funcionales,

4.- Direccién de las fuerzas oclusales principales. Siendo.
que las fuerzas axiales son mejor soportadas aque las la
terales, aunque existen fuerzas laterales normales y no
llegan a afectar.

5.= Establecer patrones multidireccionales eficaces.

INDICACICNES:

Los tratamientos oclusales estén indicados cuando se -
comprueban signos patoldégicos a nivel del componente del a-
parato masticatorio:; dientes, periodonto, musculatura, ATM.

Se hace por igual el ajurte entes y después de una re--
construccidn protésica; asf como dursnte y después del tra-

- tamiento ortodéntico,

El ajuste oclusal no se hace sino hasta después de ha=—e
ber puesto en reposa la musculatura.

En enfermedad periodontal no se hace el ajuste hasta e-
liminar los factores inflamatorios locales que modlflcan la
p051016n de los dientes

ETAPAS DEL AJUSTE OCILUSAL SOBRE MODEILOS:

Etapa 1,-

Pintar las superficies oclusales de los modelos, Deter-
minar los topes céntricos, El aguja incisal debe de estar
en contacto con la mesa incisal en oclusidn céntrica.

Etapa 2.~

Hacer el zjuste oclusal en relacidén céntrica. Con la ==
parte superior inmovilizada ( cerrada ) en relacién céntri-
ca la aguja no estard en contacto en la mesa incisal, sino_
hasta que se elimine la interferencia oclusal en dicha rela
cién céntrica,

Etapa 3.~
Continuar el ajuste para el lado de trabajo y de balan-
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ce,
Etapa 4.-

Seguir el ajuste oclusal para movimientos protrusivo y_
lateral protrusive,
Etapa 5.-

Completar el aauste oclusal alisendo las 4reas ajusta--
das. El aguja incisal debe de estar en contacto en la mesa_
incisal en oclusidén céntrice y relacién céntrica.

Muy seguido se hace el ajuste en modelos rebajandolos -~
de una manera exagerada como si una " oclusién balanceada "
fuera 1a meta del ajuste. Pero se debe de estar conciente -
que el ajuste no se orienta hacia la oclusién balanceada, +
funcién de grupo, "oclusién de proteccién canina", seno es-
" t4 orientada a la eliminacién de interferecias al cierre =
mandibular y los movimientos suaves de deslizamiento.

Aunque se realiza el ajuste sobre modelos, y esto nos -
permita una gran ayuds, el ajuste en la boca no se puede —
realizar como se hizo en los modelos, pues hay limitaciones
impuestas a la simulacién articular de los movimientos man
dibulares., La deteccién de interferencims en el lado de ba-
‘lance y de trabajo suele ser muy dificil, ye que se necesi-
ta tacto y vieién,

Con frecuencia los contactos sobre los dientes indivi-
duales no se considern interferencias, solo que éstos dien-
tes presentan movilidad aumentada o destruccién de soporte_
0 ambas cosas y sea deseable distribuir las fuerzas oclusa-
les sobre més dientes.

Esta contraindicado la reduccién del canino e incisivos
para aumentar los contectos posteriores o promover la fun--
¢ién de grupo.

. La realizacién del ajuste sobre modelos es aconse jable_
jacerlo en un articulador semiajustable,

Ademds de su funcién diddctica, el valor del ajuste o==
clusal sobre los modolos de estudio, dependen de otros fac=
tores:

l.~ Es necesario hacer el ajuste oclusal sobre los modelos_
antes del tratamiento.

2.~ El grado hasta donde el articulador puede produczr los_
movimientos mandibulares,

3.~ La manera en que fueron transferidas al articulador las
relaciones oc}usales del paciente.

MATERIAL PARA EL AJUSTE OCIUSAL'

1l,~ Modelos articuladoa.
2,- Papel carbén,
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3.- Cera verde para incrustaciones del ndmero 28 & 32.

4.~ Cera indicadora oclusal,

5.= Lipiz dermogrifico.

6.- Piedras de diamente de cono invertido,

7.- Piedras en forma de disco de tamafio mediano y pequiio,

8.- Discos de papel.

9,- Ruedas de hule,

10.~ Discos de cucho ligeramente abrasivos,

11.- Solucidén de floruro de sodio al 2 po 100 o floruro de_
estafio al 8 por 100.

TECNICAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL:

Existenm varias técnicas para el ajuste oclusal. Mencio-
naremos as

1l.= Técnica funcionals

Esta técnica se basa en procedimientos de técnicas ante
riores, pero se aparta de ellas porque va a hacer las CO=~w
yreciones en oclusién ahbitual y no en oclusién céntrica. -
Pues se¢ ha observado que la oclusién habitual es la méds co-
munmente usada en la dentadura, Las excursiones laterales -
no se corrigen, porque no son movimientos parafuneionales_
no fisiolégicos, sino. caracterfsticas comunes de la deblu—
cién y masticacién, Pero se ha observado que la eliminacién
de interferencias en oelusién habitual han desaparecido ca-
si todas las interferenciss de excursiones laterales y pro=-
trusivas,

2.~ Técnica de Shuler:

Bsta técnica se-basa en la oclusién céntrica y el prin-
cipio de las excursiones laterales y protrusivas son movie-
mientos funcionales de la mandfbula.

Por otra parte existen distintas teorias de como elimi-
nar contactos prematuros. Pare explicar se comparardn las -
pogiciones de relacién céntrica y mdxima intercuspidacién.

En la mgyoria de los casos, el 95% segin Posselt, la -~
mand{bula debe de efectuar un deslizamiento de relacién cén
trica a intercuspidacifn mixima para alcanzar la posicién -
intercusp{dea., BEste deslizamiento anterior varia de 0.1 a -
1 mm. Pero segin Posselt adlo el 5% de los individuos ( pa~-
ra otros el 10 § 15% ) Ia posicién de intercuspidacién méxi
ma coincide con la relacién céntica. En éste caso la posi—
cién de intercuspidacién mixima es igual a la posicién en -
relscidn céntrica, luego enctonces, el trayecto de cierre -
se confunde con el movimiento axial terminal.
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Por sobre éste aspecto hay opiniones separadas y saber
8l éstas posioionea de la oclusién deben permanecer separa=
das o superarse.

Sequn la emcuela gnatélogica la intercuspidacién méxima
debe producirse cuando la mandibula estd en relacidén céntri
ca..

Otra escuela considera que el deslizamiento anterior es
fisiolégico y es nesesario conservarlo, Relacién céntrica y
mixima intercuspidacién quedan separads de 0,3 a 0.8 mm co-
mo media, no execede jamés 1,5 mm, La pendiente del desliza
miento debe suprimirse; el trayecto de la relacidn céntrica
a mdxima intercuspidacidén se inscribe en un pleno horizon=--
tal, con una participacidn de todos los dientes posteriores,

Bn la prdctica éstas dos ltimas teorfas implican modi-
ficaciones importantes de las caras oclusales, Pero es su—
ficiente con regularizar la pendiente de deslizamiento, mod
dificando el relieve de 1a cdspide que gufa el movimiento._
La correccifn de contactos prématuros consiste en disminuir
progresivamente las vertientes oclusales causantes de la -
‘desviacidn.

1l.= Téonica funcional del ajuste oclusal:

a) Objetivos de ésta técnica:
1.~ Establecer relaciones funcionales oclusales benefi--
ciosas para el periodonto.

" 2= Eliminar contactos dentarios prematuros en oclusidn_
céntrica,u oclusién habitual, que pudiesen generar -
hédbitos .

3.~ Restaurar dientes a sus contornos normales y preser-
var la dimensién vertical.
Los modelos de estudio son de suma importanciapara com-
paraciones y referencias durante las sesiones, por proporcio
nar una visién lingusl de la dentadura.

b) Clasificacién de contactps prematuoss

Clase I: lLa superficies vestibulares de las cispides ves
tibulares de dientes inferiores posteriores -
contra las vertientes palatinas de las cdspi--
des vestibulares de los dientes posteriores su
periores y las superficies vestibulares de los
' dientea anteriores inferiores contra las super

ficies palatinas de sus antagonistas. :
ansl II: Superficies linguales de las cdspides palati—

- nas de dientes superiores posteriores contra_

las vortiontes voatibulares de las cdspides--
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linguales de los dientes inferiores posterio-
res,

Clase III: Vertientes vestibulares de las cspides pala
tinas de los dientessuperiores contra las -
vertientes linguales de las cudspides vestibu
lafes de los dientes inferiores posteriores.

Localizados y marcados los puntos prematuros se corri--

gen, creando un libre cierre de las cispides dentro de las_
fosas, preservando y restaurando la anatomfa dental.

c) Correcciéns
" " 1.- Restauracién de surcos: Restablecer la profundidad -
de 1os surcos de desarrollo ,aplanados por el desgas-
. te oclusal, Se usan piedras de diamante cénica,
2+~ Redondeamiento de contornos: Reducir los contactos -
prematuros y restaurar el contorno original del dien
te,
3.~ Afilado de las cispides: Remodelar los contornos de_
los extremos cuspfdeos,

Se debe de seguir como regla general: " Los contactos -
prematuros Clase I se corrigen en los dientes inferiores, y
los contactos prematuros de la Clase II y III en los dienw=
tes superiores ", '

Primera sesién:

Eliminacién de contactos prematuros Clase III en oclu--
sién céntrica. '

Para localizar éstos contactos se deberd de sentar al -
paciente en posicidn erecta y con 1la cabeza erecta pero no_
forzada.

La mand{bula deberd estar retruida, se secan los dien—-
tes, se pone cera sobre los premolares y molares, adosando-
la perfectamente sobre las superficies de 1la corona.

El paciente va a abrir y cerrar varias veces en relacién
céntrica: sf la cera se pone por una parte.demesiado delga-
da y alrededor se amontona es que ahi existe un punto prema
turo de contacto, no necesariamente se debe de perforar la_
cerag sSe marca esa zona con un ldpi, dermogrdfico,

Se corregird con una piedra de diamante cénica, colocan
dose en el surco mesial o distal a la marca del contacto =
prematuro, restaurada la profundidad del surco, se desgas-
ta el contacto restaurado a la vez al contorno puntiagudo -
de la cdspide,

El procedimiento se repifie hasta que exista una trans-—-
pariencia en la cera en forma homogénea.

Para evitar el desgaste excesivo de los dientes supe=-—

_riores, el procedimiento también se hace en los dientes in-



159

feriores.

Segunda sesiéns

Controlar contactos prematuros de Clase II en oclusién_
céntrica y eliminar contactos prematuros de Clase I en oclu
aidén habitual,

‘Los contactos prematuros que aquedaron de la Clase III -
se localizan y se corrigen. El resto del ajuste se realiza_
en oclusién habitual.

Los contactos prematuros de Clase I en oclusién habitu-
al, el paciente mojard los labios, se le pide que degluta y
ocluya los dientes en la posicién mds cémoda. Se colocard -
‘cera ea las superficies oclusales e incisales de los dien—-
tes inferiores y se pide al paciente que ocluya,

las zonas que aquf nos interesan son las superficies «
vestibulares,

Lo primero que vamos a corregir es restaurando los sur-
co8 de las superficies vestibulares de los molares, se re--
dondean los contornos y se afilan las cdspides de todos los
dientes posteriores,

Se redondea posteriormente en sentido medio-distal las_
superficies. vestibulares de los dientes inferiores, para a=-
liviar los contactos prematuros, se restituye el ancho inci
sal original de los dientes desgastados.

Se repite ésto todas las veces que sea necesraio, se .-
completa el ajuste en los dientes superiores para evitar -
desgastes excesivos,

, Los dlentes se mueven hacia los espacios que fueron cre
ados, por lo que se debe de controlar en la siguiente se——-
sién., v

Tercera sesidn:

Controlar los espacios prematuros de la Clase I en oclu
gién habitual y eliminar contactos prematuros de Clase II -
en oclusién habitual.

Se corrigen los contactos prematuros Olase I que pudie-
sen haber aparecido de la dltima sesién,

Para los contactos prematuros Clase II se coloca cera,-
en los dientes superiores posteriores.

El paciente ocluye como en la sesién pasada se le indi-
cé, los contactos prematuros se registran en las superficies
palatinas de las cispides palatinas; se va a corregir medi-
ante la restauracién de surcos y el redondeamiento de con==
tornos,

Este procedimiento se repite hasta que la cera solo mar
que los extremos de las cdUspides palatinas.

Cuarta sesiéns

Gontrolgr los contactos prematuros de la Clase I y II -
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en oclusién habitual y eliminar contactos prematuros Clase_
III en oclusién habitual,

Se localizan y corrigen los contactes prematuros de la_
Clase I y II que pudieron haber aparecido de la dltima se-——
sién.

Se localizan los contactos prematuros de la Clase III,_
colocando cera en los dientes posteriores superiores y o—-—
cluyendo en oclusién habitual; los contactos aparecem en -
las superficies palatinas y superficies veatibulares,

Se restauran los surcos y afilando las cispides, de la_
misma forma en que se hizd a la correccién Clase III en o—
clusién céntrica. Es raro encontrar contactos prematurocs en
éata sesidn ya que en las sesiones anteriores se reducen al
néximo los contactos prematuros.

Quinta sesidn:

Controlar todas las clases de contactos prematuros, pu-
lir todas las superficies dentarias y hacer registro de ce-
ra en oclusién habitual.

En éste momento el ajuste eéatd terminado y se toma un -
registto de cera en el que deben de aparecer zonas transpa-
rentes,

2.~ Técnica de Shuyler pars el ajuste oclusal:

a) Objetivos de ésta técnicas ( en céntrica )

1.~ Eliminacién de contactos prematuros en relacién cén-
trica y oclusidén céntrica,

2.- Crada la libertad de céntrica en el plano horizontal
con oclusién céntrica ligeramente anterior a la rela
cién céntrica y con presién uniforme sobre todos los
dientes posteriores,

3.- Eliminacién del impacto horizontal-lateral en el cie
Tre en céntrica.

b) Normes para el ajuste en céntrica:

Antes de empezar de hacer el ajuste debemos de tener .
bien claro comc va a quedar la dentadura después de dicho -
ajuste,

Las relaciones de contacto entre cdspide y fosa, hace -
‘imposible formular reglas aplicables a todos los casos de -
contacto oclusal.

Encontrados los contactos prematuros em relacién céntri
ca, se debe observar en aue direccién gufan éstos contactos
al maxilar durante el cierre total lento, hacia oclusién -
céntrica, el primer paso para el ajuste es la eliminacidén -

del deslizamiento. Haciendolo mediante la eliminacién de al
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gunas cuispides o declives que intervienen en las relaciones
de contacte durante el deslizamiento.

La estabilidad y funcién oclusales dependen en gran par
te de las cdspides vestibulares de los dientes inferiores =
que se adaptan a las fosas centrales de los dientes superio
res, y en las cdapides linguales de los dientes superiores_
que se adapten a la fosa central de los dientes inferiores.

Bl  ajuste oclusal del " deslizamiento en céntirica o des
lizaniento excéntrico " se debe de tratar de mantener en es
tabilidad y funcidn la oclusidn,

La estabilidad y funcién se va a lograr limando los de-
clives afectados hacia las fosas, haciendo de ésta manera -
yue la cdspide vestibular del diente inferior entre en la -
fosa central del diente superior. Esto nos darf una frea ho
rizontal plana de " centrica prolongada o libertad en cén—
trica ",

De fom parecida se hnce en las fosas centrales de los
dientes inferiores para las edapidos linguales de los dien
tea superiores.

Este limado se sfectua generalmente sobre las superficl
es mesial y vestibular de las cUspides linguales superiores
¥y sobre la cara distal de las crestas marginales de los di=-
enjes inferiores, y a veces, en las superficies distolingua
les de las cUspides vestibulares inferiores,

Las cdspides vestibulares inferiores y linguales supe-~
riores deberdn hacer contacto en cualquier entre oclusién -
céntrica y relacidn céntrica sobre una superficie plana, pa
ra evitar cualquier fuerza inclinante como resultado del a-~
juste. Pero en ocasiones van a existir algunos problemas a-
natémicos que nos van a ocasionar problemas an la aplicaw=—

. cifn de é&stos principios.

Esto e3 cuando las cispides vestibulares de los premola
res inferiores y las cuspides mesiovestibulares de los mola
res inferiores se asientan en el drea de un espacio inter--
denterio opuesto, lo mismo que las cdspides liguales de los
premolares y las cispides distolinguales de los molares su-
periores,

No .se debe de rebajar la superficie distal de las cispi
des vestibulares de los dientes inferiores,pues se puede po
ner en peligro algunas contensiones céntricas en oclusién -
céntrica, alterando ol impacto de las fuerzas masticatorias
s0bre los dientes, pudiendo ocasionar migrasidn dental.

< Se debe de matener 1la eatabilided oclusaX y la capasi--
dad funcional completa pm la ocluzidn céntrica despu!s -

"del ajuste,

3§ dosnn-ionto lateral de la uncl!hula desde relac:.6n
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céntrica hacia oclusién céntrica, se hace con el principio_
de deslizamiento hacia adelante, y es dar asientos oclusa~
les para las cuspides vestibulares inferiores en la fosa, -
del maxilar, y para las cdspides linguales superiores en -
las fosas centrales de la mandibula. Las fosas serdn amplia
das haste el nivel mds profundo de la contencién céntrica =
en oclusidn céntrica,

En deslizamiento extenso encontramos una interferencia_
entre las cdspides vestibuleres de los dientes inferiores =
por medio :de sus declives linguales con las cuspides lingua
les de los dientes superiores por medic de sus declives ves
tibulares, si es muy grande se puede llegar a sacrificar =
una cdspide, siendo mejor eliminar la superior que la infe-
rior. Pero pensando en la estabilidad y la funcién se puede
llegar a rebajar la cdspide vestibular inferior se hace con
tacto en céntrica.

Un deslizamiento lateral ocasionado por contactos entre
declives vestibulares de una cdspide lingual inferior con=--
tra una cdspide lingual superior, la correccién serd en el
declive vestibular de la cdspide lingual inferior con ensan
chemiento en la fosa central a nivel mids profundo de las =
contemciones céntricas.

Pero si ésto se hace an una cdspide, se realizard en la
cUspide linguel inferior, pues no estabili»a ni tampoco da_
apoyo en relacién céntrica ni en oclusién céntrica.

» El resultado del ajuste oclusal va a ser una drea plana
de * libertad de movimiento o juego en céntrica ", combinan
do en * céntrica prolongada *, primero hacia adelante y lue
£0 haciz atrés.

S5i existen " puntos elevados " serdn eliminados segin -
el principio funcional de Schyler para el ajuste de. contac-
tos prematuros en céntrica. Si la cdspide hace contacto en_
céntrica pero no en excursiones laterales, el ajuste se rea
lizard en la fosa antegonista de la cispide elevada.

Solo se rebajard la cispide cuando la cdspide hace con-
tacto prematuro en las excurciones céntrica y laterales, -
Siendo que también proporcione contenciones céntricas con el
impacko de las fuerzas oclusales dirigidas axialmente,

Al terminar el ajuste de la relacién céntrica los premo
larea y molares opuestos deben hacer contacto simultédneo -
cuando la mandibula cierre fuertemente después de dicho mo-
vimiento. No presentard ninguna interferencia cuando la man
dfbula se mueve entre relacidén céntrica hasta oclusidén cén-
trica. Con relacién a " libertad de movimientos en céntri--
ca " no debe de haber ni pérdida ni ganancie de la dimensién
vertical, Los dientes anteriores estan fuera de contacto -
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con lo referente a la relacién céntrica, pero tendrén un 1i

gero contacto en oclusién céntrica.

* La regla méds importante para el ajuste en céntrica es
no dejar el impacto de las fuerzas oclusales en relacién &
céntrica u oclusidn céntrica sobre declives pronunciados no

equilibrados que pueden provocar movimientos de los dientes®

¢) Regla para el ajuste de interferencias protrusivas y del

lado de trabajo:
Objetivos en excursiones excéntricas:

1.~ Proporcionar patrones para contactos de deslizamiento u
niforme, irrestricto y multidireccional, ‘
2,- Proporcionar gufa incisiva y cdspidia similar a ambos -
lados,
3.~ Eliminar interferencias o proporcionar guia en e1~1adq_
de equilibrio

Bl ajuste -lateral y protrusivo cubrird todo el espacio_
dentro de los lfmites funcionales de los maxilares en las -

- excuraiones conbinadaa lateral y protruszva, como protrusi-
vas directas,

- Para la eliminacidn de interferencias del lado de traba
Jo en excursién lateral, se realizard bajo las s:guzentes -
reglass

Rebajar los declives vestibuoocliadales ( declives lin--
guales de las cUspides vestibulares ) de los dientes supe--
riores y los declives linguooclusales ( declives vestibula-
res de las cispide linguales ) de los dientes inferiores, -
as{ se mantendrdn los contactos céntricos y estabilidad o--
clusal sin alteracidn, y ademds proporciona méximo contacto
funcional alrededor de céntrics.

Este método ademds de eliminar interferencias , restrin
ge: el campo funcional oclusal de los dientes con escaso a-
poyo periodontal,

Bvitar limar la cara vestibular de las cispides vestibu
lares inferiores y cara lingual de las cdspides linguales -
superiores, pues se puede perder la estabilidad oclusafi, ya
que es una #4rea importente en contactos funcionales,

Las cispides vestibulares o linguales no van a ser dema
Siado grandes para lgs fosas centrales ya sean superiores o
inferiores,

Bs muy importante un patrdn de deslizamiento bilateral
suave e inclinacién cusp{dea igual, pues la funcién bilate-
ral depende de la facilidad pareje de los movimientos y lq_
eficiencia masticatoria de ambos lados, pero es mds impor--

- tante, caminos oclusales lisos e irrestrictos gue contactos
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en funcidén lateral de dientes posteriores con apoyo perio--
dontal minimo, se puede terminar con estrechos contactes -
junto a la céntrica y utilizar " elevacidn cuspidea * para_
excursiones laterales si el camino lateral tiene buen sopor
te periodontal.

Las interferencias entre los dientes anteriores superig
res e inferiores en excursioneg laterales se corrigen reba-
jando la cara lingual de los dientes anteriores superiores.

El ajuste se hace en sentido incisivo en el punte de "=
contacto incisal en excursidén lateral y protrusiva, dejendo
un“punto sin alterar; esto es algunos milfmetros ale jados -
de la marca de contencidn en oclusién céntrica sobre los -
dientes superiores, pornque no siempre la gufa incisiva fun-
cional sigue todo el contorno de las superficies linguales
de los dientes anteriores del maxilar.

La posicidén de los dientes se pueden mantener por hibi-
tos, pero si los bordes incisivos y caninos se rebajan pue-
den producir una sobremordida excesiva o interferencias -
protrusivas, perc pueden tener uns residiva de una sobremor
dida excesiva o interferencia protrusivas a menos que el pa
ciente desarrolle un hdbito linpgual indeseable o bruxismo,_
para mantener ssi la mordids abierta,

bg estética y posicidn de los dientes pueden poner 1fmi
tes para el ajuste oclusal en dientes enteriores,

Dentro de 1z funcidén, armonfa y comodidad muscular, . =
mientras exista libertad de los movimientos laterales, no -
importa que tan inclinzda se= la gufa incisiva o la profun-
didad de la sobremordida. Cuando es una sobremordida invaso
ra y el ajuste oclusal no puede corregir la maloclusiédn, la
reduccidn de 1z inclinacidn de 1a gufa incisiva en la super
ficie lingual de los dientes superiores, puede mejorar el -
funcionamiento si permite movimientos funcioneles laterales,
gue antes del sjuste la guin no lo permitian: haciendo la -
masticacién en dos faces: la primera es corta con los ante-
riores singque halla cierre total, y en la segunda los alie
mentos se lleven hacia atrds con cierre en posteriores, pe-
ro los alimentos no choean contra el paladar o la ‘encia la
biel o mandibular,

Muchas veces no se trata de armonizar la gufa protrusi- -
va con la inclinacién cuspidea en la regién posterior, pues
no es necesaria para el buen funcionamiento de grupo sobre_
el canino y sobre les incisivos.

No debe de haber contacto fuerts en la regién posterior
durante excursiones protrusivas de contacto, pero si llega~-

se ha hiberlas deben de corregirse sobre las superficies -
.vestlbulooolusales de los dientes superiores ¥ superficies



165

1inguooclusales de los dientes inferiores, como en la co---
rreccién de interferencias en el lado de trabajo.

Las inteferencias en el lado de balanceo son aquellas -
que se presentan entre las cUsoides de apoyo superiores e -
inferiores y sus declives oclusales, Schyler dice que se de
be de efectuar todo el tallado sobre uno o dos declives o_
cﬁspidea que esten intereferidas en lugar de la cdsp1de ra=
dical.

Se puede eliminar algunas contenciones céntr;cas para -
eliminar interferencias, pero nunca se eliminarén todas las

. contenciones céntricas de un contacto de un diente en parti
cular, Se debe de estudiar respecto a la funcidn y estabili
dad oclusal, antes de desidir el tallado sobre las cudspides
linguales ( incluyendo declives vestibulares superiores ) o
las cdapides vestibulares ( incluyendo declives linguales -

- inferiores ), cuando se van a aliminar contenciones céntri-

‘cas; para ésto se tomara en cuenta-

1.~ La tendencia de los dinetes a desplazaree 0 1nellnarse

. después del ajuste.

2.~ La direccidn resultante de la fuerza en oc1u816n eéntri
ca en relacién con el apoyo periodontal de los dientes,

3.~ Efecto de la funcidn de los dientes del lado de trabajo
después del tallado,

.4+~ La posibilidad de dejar contenczones céntricas que @8-~
ten entre las interferencias. Fsto se debe de tener en_
" cuenta con bruxismo, ya que la fuerza nue realizan in--
clinan inclinan los dientes y as{ se reparan las inter-
ferencias oclusales.

No se deben de rabajar declives gufas en el lado de tra
bajo para proporcionar cqntactos en el lado de balanceo.
. Las reglas para el ajuste de mordida cruzada es similar
para el ajuste oclusal normal, pero se modifica en la rela-
cién oclusal especial y la dindmica de la mordida cruzada.

En la mordida cruzada las cispides vestibulares superio
res y las c¥spides linguales inferiores actian como cMspi-—-
des de apoyo en la dimensidn vertical., En el movimiento de_
relacién a oclusién céntrica y con puntos prematuros de con
tacto en la parte posterior, se ajustard con el tallado del
declive distel o distolingual de las cuspides vestibulares_
inferiores, dando una contencidn céntrica mds mesial o ves-
tibular en 1la fosa central inferior que el contacto anterior
en oclusién céntrica., La céntrica prolongada debe de estar_
en un plano horizontal. Si la interferencia es en la eﬂspl-
de lingual inferior con respecto a le foaa central o cﬁspi—
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des lingmales superiores, el ajuste se efectuard en superip
res pera dejar estable a la cdspide lingusl inferior de apo
¥o. ’

En los deslizamientos laterales solo se amnliard la fo-
sa central superior o inferior, y depende si dard zsiento a
la cdspide vestibular superior o lingual inferior, Si la ~=-
cdspide es muy elevads, se puede rebojar si es alta en cén-
trica como en excursidén Lateral, si no, es profundizada la_
fosa opuesta de la cuspide elevada.

La mordida cruzada anterior de tipo funcional se puede_
corregir sediante laz reposicidén distal de 1z mandfbula en -
relacidn cénirica, en donde no sdlo se rabajsn los dientes_
anteriores, sino todas las Areas de contncto 7ue intervengan
en el deslizamiento hrcies adelnrnte durantetodo el trayecto_
hasta oclusién céntrica, Se deberd estor seguro que log Adi-
entes inferiores auedardn en la cara lingusl de los dientes
anteriores superiores en rel=cién céntrice después del 2jus
te, 31 los anteriores suneriores estan orientados en senti-
do linzual y los 2nteriores inferiores en sentido del labio,
1z correccidn de €ste tipo de mordida es adecunda.

Pero si un= flase III de fnzle el tallado podrfa hacer_
nue los incisivos sn zus bordes cortrates se aparten mis,

En una mordidm cruzada =anterior se pucde tener contacto
en relacibn céntricz, =i los bordes de los incisivos estan_
en direccidn oblicua y asf el cont-cto en céntrica hard -ue
los snteriores superiores empujen hacin adelsnte y los ante
riores inferiores h=zcia atrds. '

Fl princi-io de mover o guiar d:entes con la colocacién
de contenciones céntricas sobre declives sesgados se utili
za como Zufa interceptora de relsciones oclusales en nifios.

Las interferenciss del lado de trabajo en una mordida
cruzada se hard sobre el declive lingual de las cdspides -
vestivulares superiores o inciuir éstas cdspides o sobre el
declive vestibular de las cdspides linguales inferiores,. in
cluyendo también posiblemente éstas ciuspides,pero aunque es
tas cdspides sirven para dar sstabilid~d, se tendri que eli
minar aquella que sez menos importente .para la estabilidad_
y funciédn.

Las intercferencias sobre el lado de balanceo deben ser
eliminadas sobre declives vestibulares de las cuspides lin-
guales de los dientes supcriores y declives lingumsles de =
las clspides vestibulares de los dientes inferiores, inclue
yendolas cuando sea necesario, para uns funcién suave,

0 : .
‘d) Terminacién del =zjuste:
Una vez realizedos lo: ajustes en céntrica, lateral y _
_protrusiva el paciente debe de presentar movimientos oclu-~
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saleé en variags.direcciones, siendo éstos movimientos sua--
ves e irrestrictos. Si acaso hubiese una interferencia se -
coloca cera verde y con movimientos susaves se determinan en
donde es el punto y se eliminard de acuerdo a las reglas ya
antes establecidas,. Una vez eliminadas las interferencias_
¥ los puntos prematuros de contacto, la anatomfa o las res-
tauraciones no alteran para miada las contenciones céntricas.

El ancho de la meseta oclusal en posteriores puede ser
eliminando las superficies vestibulares de los superiores y
linguales de los inferiores, esto puede ayudar a reducir la
carga funcional y de cierta importancia pars los pacientes
con bruxismo, pero si se rebaja demasiado la cispide vesti-
bular puede ocasionar mordedura de carrillo,

. No estd indicado el remodelamiento de las facetas de des
gaste en ¢l ajuste, ya que su eliminacidén ha dado como re--
sultado el realineamiento de los dientes, El extenso desgasg
te es ocasionado generalmente por pacientes bruxistas y si_
el ajuste se ha realizadao adecuadamente, el bruxismo suele
disminuir un poco,

La estética mejora bastante limando los bordes incisi-=
vosy desvaneciendo #ngulos sin eliminar contenciones céntri
cag,
~ Se deben pulir las repiones #Asperas, pero nunca deben -
pulirse con pastas abrasivas en las faces del ajuste, ya =
que la eliminacidn indiscriminada puede dar como resultado_
la eliminacién de contactos en céntrica,

Se ha hecho un desgaste extenso o la superficie se ene- °
cuentra .sansible, se aconseja utilizar una solucién desensi
bilizadora antes de dar de alta al paciente { floruro de s0
dio o de estafio ), se deberd de advertir al paciente. rnue la
sensibilidad desaparecerd con el tiempo.

Se deben de examinar después de cuatro a seis semanas,_
siendo posible el reacomodo de los dientes después del sjus
te, y ésto puede ocasionar reaparicién de ligeras interfe--
rencias oclusales, que serdn eliminadas en las visitas de =
control,

Lo m4s dificil de un ajuste oclusal es lograr la estabi
lidad después de éste. Pudiendose utilizar después la colo-
cacidén de restauraciones, terapdutica ortodéntica o ferulas
con el fin de estabilizar la oclusién., La causa mds comin -
de la reinsidencia de dolor muscular y de la A.T.M., acompa
fiado del bruxismo del ajuste, es precisamente la falta de -
estabilidad oclusal, y esto ocupa mas cuidado, antes, duran
te y después del tratamiento del ajuste.

Para lograr la estabilidad se puede utilizar férulas. .
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CONCLUSION

Es importante conocer los conceptos bdsicos de 1la oclu-
3ién, como son: Anatomfa y fisiologia del aparato estomatog
nético.

El estado emocional alterado es uno de los factores e—
tioldgicos més importantes, ya que al eliminar las altera——
ciones psicoldgicas 1llegan a desaparecer sintomas muy impor
tantes de 1a enfermedad, tal es el caso del bruxismo y pro-
blemas de 1la articulacién temporomandibular.

Los problemas de la articulacién temporomandibular son_
generalmente pasados por alto,debido al poco conocimiento -
de éstos; y al no ser tomados en cuenta se provocan una se-
rie de problemas tanto de desviaciones en el cierre y aper-
. tura mandibular, como una hipertonicided muscular crénica,_
ocasionando molestias al paciente por algun tiempo o a veces
por toda la vida,

El no dejar puntos prematuros de contacto, hacer restau
raciones y prétesis bien confeccionadas, asi como el factor
psicolégico de nuestro paciente, son aspectos que nos deben
interesar al realizar nuestro tratamiento dental.
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