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INTRODUCCTION

El presente trabajo de investigacién tiene como objetivo --
primordial explicar la fisiologfa de la articulacibn tempo-
romandibular, es dgcir, las diferentes posiciones y movi---
mientos gue en un momento dado puede llevar a cabo la men--
cionada articulacibn.

Se demostrari lo anterior sefalando como base las primeras«
manifestaciohes de esta articulacibn en las semanas inicia-
les de la.vida embrionaria, enunciando también que continGa
evolucionando paulatinamente hasta completar'su desarrollo-
en la vida posnatal con la erupcién de los dientes, estakle
ciendose asi la oclusi@n funcionai.

Asimismo, menciono aspectos importantes acerca de la anato-
mfa, histologfa y fisiologfia de cada uno de los componentes
qﬁe forman la-artiCulaci6n; Entendiendo también que trato
el funcionamiento generai de dicha articulacibén. Para efec
to de 8sto es necesario considerar las diferehtes proyeccio
nes de la articulacién en sus tres diferentes planos que -
son: El sagital, frbntal y horizontal.

Una de las conclusiones que se pueden desprender de ésto, -
es la funcibn que tienen los movimientos mandibulares en re
laci6én con la morfologfa oclusal, de ahf que se considere -
la importancia de devolver al diente su anatomfa correspon-



diente al momento de realizar cualquier tipo de restauracién
con el objeto de no alterar el equilibrio del sistema estoma
tognitico.

ELDA BLANCA VICENCIO. VORRATH.



1. EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA
EMBRIOLOGIA

La articulacién temporomandibular se encuentra solamente -
en los animales mamiferos y en los esqueletos fosilizados-
de ciertos reptiles transicionales. Todos los mamiferos -
tienen una superficie convexa en la articulacién de la man
dfbula. En los no mamiferos esta superficie es c6ncava. -
La articulacién de la mandibula de los mamiferos contiene-
un disco intraarticular; la articulaci6n de los no mamife-
ros carece de ella.

La articulacién temporomandibular se desarrolla relativa--
mente tarde en la vida embrionaria comparada con las gran-~
des articulaciones de las extremidades. En la primera se-
mana prenatal, a la articulacién de la mandibula le falta-
el cartflago de crecimiento condfleo, las cavidades de la-
articulaci6n, el tejido sinovial y la cépsula de la articu
lacién. Los dos elementos esqueléticos, el maxilar y el -
hueso temporal, no presentan todavia contacto articular el-
uno con el otro. En contraste con &sto, en el mismo perfo
do prenatal, todos los componentes mayores de las articula
ciones del codo, cadera y rodilla est&n presentes en forma
y disposici6én muy parecida a la de los adultos.

La formacifn de la articulacién temporomandibular se ini--
cia alrededor de la sexta y séptima semana de la vida em--
brionaria, origin&ndose del cartflago de Meckel, que es --
una barra de cartflago del primer arco branquial, mismo -~
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que en &sta etapa se extiende totalmente desde la barbilla-
hasta la base del créneo; sirve como columna o soporte tem-
poral del cual se desarrollari la mandfbula, y al mismo ---
tiempo proporciona una articulacién temporal entre la mandi
bula y la base del créneo, hasta que la articulacién tempo-
romandibular asume su funcifn en la vida fetal. Casi al fi
nal de la vida fetal el cartilago de Meckel realiza su —---
transformacién en el yunque, martillo, .ligamento anterior -
del martillo y ligamento esfenomandibular.

El disco articular es uno de los primeros elementos consti-
tuyentes para que se pueda reconocer la articulacién, su --
primera aparicién es en la 6a. semana de vida embrionaria,~
se encuentra asociado al componente mandibular de la articu
lacién y al parecer, se deriva del primer arco branquial. -
El disco esbozado se ve primero como una capa vaga de mesén
qguima estirado a través del extremo del ramus superior. No
hay cé8psula articular y el c6ndilo es solamente una conden-

sacién del mesénquima en ese momento.

Al final de la 6a. semana, el misculo pterigoideo externo -
no se inserta en la mandfbula sino en el extremo posterior-
del cartflago de Meckel. Durante la 7a. semana, dicho mls-
culo se inserta en el extremo superior del ramus mandibular
pero no termina ahf, continia desde este punto junto con la
capa mesenguimal, y é&stas dos estructuras insertadas en co-
mGn en esa zona del cartflago de Meckel se convierten en el
martillo. Esta insercién del esbozo discal al martillo es-
un rasgo constante que se observa en todos los individuos,
incluyendo los fetos de 18 semananas.



Como han declarado muchos investigadores, la extensidn pos-
terior del mfisculo pterigoideo externo entre el temporal y-
el c6ndiloc mandibular al martillo, contribuye a la forma---
cién de la parte media del disco articular. Otros investi-
gadores dicen que este contacto es un ligamento retrodiscal.

Aunque a primera vista con el esbozo que forma el elemento-
temporal y el cb6ndilo pueda identificarse una condensacidn-
mesenguimal a lo largo de cada superficie articular, estas-
condensaciones se transforman, eventualmente, en envolturas
fibrosas en las superficies de las articulaciones.

Sin embargo, la articulacién temporomandibular, esti forma-
da por blastfmeras discontinuas separadas unas de otras por
una zona de mesénquima indiferenciada en el embrién. Segfin-
se van aproximando estas blastfmeras unas a otras, por me--
dio del crecimiento del cbndilo, el mesénquima que intervie
ne se condensa en capas de tejido de insercidn fibroso, el-
cual forma el tejido articular peculiar que se observa en -
dicha articulacién.

A la 7a. semana, el futuro céndilo es todavia s6lo una con-
densacifn del mesénquima que descansa en la l&mina 6sea for
mando la rama mandibular. Durante la 12a. semana, el carti
lago de crecimiento condileo hace su primera aparicibn, y -
el c6ndilo empieza a tomar forma de una superficie articu--
lar hemisférica. En la 13a. semana, el cbndilo y el disco-
articular se mueven hacia arriba en contacto con el hueso -
temporal. S6lo cuando se ha hecho este contacto articular-
se desarrollarén las cavidades de la articulacibn, apare~--



ciendo primero la inferior,

Antes de que el disco esté realmente comprimido entre el --
c6ndilo y el hueso temporal, se vasculariza completamente,-
ésto se debe a los vasos sangufineos de las ramas terminales
de la arteria carStida externa y a las venas asociadas que-
penetran en el disco posteriormente y se anatomcsan con ra-
mas que penetran por la parte anterior del plexoc vascular -
del pterigoideo externo.

Cuando la porcién central del disco se comprime, esta parte
se vuelve avascular. En la articulacién ya completamente -
desarrollada, las porciones periféricas del disco retiene -
su aporte nervioso y sanguineo.

La c8psula articular puede reconocerse ya durante la l2a. -
semana como una débil condensacifn celular a lo largo de -
los lados lateral y medio de la articulacifén que une la man
difbula con el hueso temporal. El disco articular se confun
de periféricamente con estas condensaciones. La formacidn

de una cédpsula posterior a la articulacién no se produce si
no hasta la 22a. semana, cuando la fisura de Glaser se vuel
ve estrecha, rebasando los limites del cartflagoc de Meckel-
al pasar por el ofdo medio. El disco articular se ve inter
ceptado en la fisura de Glaser, pierde su continuidad con -
el martillo, y desarrolla su unién definitiva al labio ante
rior de la fisura de Glaser. Las cavidades de la articula-
cién est&n ahora alineadas con el tejido sinovial, el hueso
temporal muestra ahora una zona de cartflago secundario en-
la parte media de la articulacién, el cual desaparece antes



del nacimiento.

A la 26a. semana, todos los componentes de la articulacién
temporomandibular estén presentes, excepto la eminencia o-
tub&rculo articular. El cartilago de Meckel se extiende -
todavia a través de la fisura de Glaser y en la 3la. sema-
na ya se ha transformado en ligamento esfenomandibular, el
cual al principio parece unido al extremo medio del hueso-
temporal, directamente adyacente al hueso esfenoides. En-
la 39a. semana la osificaci6n en esta regidn ha continuado
hasta el punto donde el ligamento consigue su unién aparen
te al ala del hueso esfenoides, justamente a un lado y de-
tr8s del agujero espinoso; sin embargo, incluso en el ~--
adulto el ligamento puede insertarse en el surco petrotim-

. p&nico, de acuerdo con Camerén 1915, ¢ °

HISTOLOGIA

El c6ndilo de la mandfbula est& formade por un hueso espon
joso, cubierto por una capa delgada de hueso compacto. Las
trab&culas se encuentran agrupadas de tal modo que irra----
dian a partir del cuello de la mandibula y llegan a la cor
teza en &ngulos rectos, dando de este nmodo fuerza méxima -
al c6ndilo. Los espacios medulares grandes disminuyen en-
tamafio conforme avanza la edad, con engrosamiento asentua-
do de las trabéculas. La médula &sea del c6ndilo es de ti
po mieloide o celular, y en los individuos ancianos a ve~-
ces es sustitufda por médula adiposa.

Durante el perfodo de crecimiento, existe una capa de car-



tflago hialino debajo de la cubierta fibrosa del c6ndilo.-
Esta placa cartilaginosa crece por aposicién a partir de -
las capas mds profundas del tejido conjuntivo que lo cubre.
Al mismo tiempo, su superficie profunda es sustituida por-
hueso y pueden persistir residuos de cartilago hasta edad-
avanzada.

El techo de la fosa mandibular est& constitufdo de una ca-
pa delgada de hueso compacto y el tub&rculo articular estd
formado por hueso esponjoso, cubierto con una capa delgada
de hueso compacto. En casos raros, se encuentran islotes-
de cartflago hialino en el tub&rculo articular.

CUBIERTA ARTICULAR FIBROSA.

El c6ndilo, asf como el tubé&rculo articular, estdn cubier-
tos por una capa un poco gruesa de tejido fibroso, que con
tiene numerosos condrocitos. La cubierta fibrosa del c6n-
dilo mandibular es de espesor bastante uniforme y sus ca--
pas superficiales se encuentran constituidas por una malla
de fibras colé&genas fuertes. Pueden existir condrocitos -
con tendencia a aumentar con la edad y se reconocen por su
cdpsula delgada.

La capa mis profunda del fibrocartflago es rica en células
condroides, siempre y cuando se encuentre cartflago hiali-
no en crecimiento en el c6ndilo, y contiene tinicamente ---
unas cuantas fibras coldgenas delgadas. La capa fibrosa -
que cubre la superficie articular del temporal es delgada-
en la fosa articular, y se engruesa répidamente sobre el -



tub&rculo articular. En eésta regifn el tejido fibroso pre-
senta una disposicién, bien definida en dos capas, con una-
zona de transicibn entre ellas. En la capa interna las fi-
bras se encuentran en 8ngulos rectos, y en la capa externa-
corren en forma paralela a la superficie 6sea. Igualmente-
" en la cubierta fibrosa del c6ndilo mandibular, se encuen---
tran numerosos condrocitos en el tejido que cubre la super-
ficie temporal. En los adultos la capa m&s profunda mues--
tra una zona delgada de calcificaci6n.

No hay revestimiento celular continuo sobre la superficie-
libre del fibrocartflago, sino solamente fibroblastos, co-
locados sobre la superficie misma.

DISCO ARTICULAR.

En individuos j6venes el disco articular est8 formado por-
tejido fibroso denso y las fibras entrelazadas, son rectas
y estin Intimamente colcocadas. S6lo encontramos fibras --
eldsticas en nimero pequefio, sus fibroblastos son alarga--
dos y mandan prolongaciones aplanadas en forma de ala ha--
cia los espacios dejados entre los haces adyacentes.

Conforme avanza la edad, algunos fibroblastos se transfor-
man en células condroides que m8s tarde se pueden diferen-
ciar en condrocitos, y pueden encontrarse pequefios islotes
de cartilago hialino en los discos de las personas mis an-
cianas. Las cé&lulas condroides, las cartilaginosas. verda-~
deras y la sustancia fundamental hialina se desarrollan a-
partir de la diferenciaci6n de los fibroblastos. En los
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discos, como en el tejido fibroso que cubre las superficies
articulares; estos cambios celulares parecen depender de in
fluencias mecénicas ya que la presencia de condrocitos pue-
den aumentar la resistencia y la elasticidad del tejido fi-
broso.

El tejido fibroso que cubre la eminencia articular y el cbén
dilo mandibular, asf como el &rea central grande del disco,
no contienen vasos sanguineos ni nervios y tienen capacidad
reparadora limitada.

CAPSULA ARTICULAR

Como en todas las articulaciones la cédpsula articular esté
formada de una capa fibrosa externa, reforzada scbre la su
perficie lateral para formar el ligamento temporomandibu--
lar. La capa interna o sinovial, es una capa delgada de -
tejido conjuntivo, contiene numerosos vasos sanguineos que
forman una red capilar cercana a su superficie y desde és-
ta hacen saliente hacia la cavidad articular pliegues o --
prolongaciones digitiformes, pliegues sinoviales, y vello-
cidades. Unos cuantos fibroblastos de la capa sinovial al
canza la superficie y, con algunos histiocitos y células -
linfdticas emigrantes, forman un revestimiento incompleto-
a la membrana sinovial.

En los espacios articulares se encuentra en pequefia canti-
dad el liquido sinovial viscoso, de color amarillo claro,-
lubricante y nutritivo al menisco o disco asf como también
para los tejidos avasculares que cubren al c6ndilo y al tu
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bérculo articular. Es elaborado por difusién a partir del-
rico plexo capilar de la membrana sinovial adicionada por -
mucina, secretada posiblemente por las células sinoviales.
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2. FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR

El funcionamiento del aparato masticador es muy complejo,-
y no es posible proporcionar una relacién completa de los-
mecanismos neuromusculares bdsicos gue intervienen en &l.-
Sin embargo, se conocen ciertos aspectos de su fisioclogia-
.general neuromuscular para poder relacionarlos especifica-
mente con los componentes del sistema neuromuscular de las
estructuras bucales y asociados.

La accibén de los mésculos masticadores asi como también la
de los labios y lengua durante el proceso fonético o de la
deglucibén, etc., est8 dirigida por los dos hemisferios ce-
rebrales. Este control bilateral est8 en éontraposicién -
al de los msculos de los miembros que generalmente estén-
gobernados por impulsos nacidos del lado contralateral del
cerebro.

La unidad b&sica del m@sculo es la fibra muscular, la cual
se encuentra rodeada por una cubierta aislante (sarcolema),
la unidad bdsica del sistema neuromuscular es la unidad mo
tora, la cual esti compuesta de fibras y una neurona moto-
ra. Un mlsculo estd formadoc de centenares o miles de fi--
bras musculares, con vasos y tejidos de sostén. El ax6n -
de una neurona motora inerva un n@mero variable de fibras-
musculares esqueléticas. Parece ser que mientras mds espe
cializada y compleja es la actividad muscular, mayor es el
nfimero de unidades motoras para determinado nGmero de fi--
bras musculares.
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CONTRACCION MUSCULAR

El acortamiento, o el desarrollo de tensi6n en un misculo -
es el resultado de la contraccifn, por lo tanto los mlscu--
los que se contraen pueden producir movimientos del tipo de
la elevacién de la mandibula o de levantar un brazo. El --
acortamiento bajo una carga constante se denomina contrac--
cibn isot6nica, y a la contraccién sin acortamiento se lla-~
ma contraccién isométrica.

REFLEJOS

La actividad refleja puede ser considerada como la respues
ta que se presenta cuando impulsos nerviosos provenientes-
de un receptor pasan a través de fibras sensitivas hacia -
el sistema nervioso central y retornan nuevamente hacia la
periferia a través de fibras motoras hasta llegar a los ~-
mGsculos donde se produce la respuesta.

Los reflejos mis simples consisten de dos neuronas, son re
flejos monosindpticos, los que contienen una o m&s neuro--
nas interconectadas son llamados reflejos polisin&pticos.

Los reflejos no condicionados, son los gque dan lugar a una
respuesta sin entrenamiento previo. En el reflejo condi---
cionado, las respuestas obtenidas requieren de entrenamien
to previo. En los reflejos no condicionados tenemos el ~-
cierre y abertura de la mandfbula.

Cuande se estira un mGsculo haciendo traccién sobre &1, el
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mGsculo se contrde; esta respuesta se denomina refiejo de -
estiramientd, tenemos como ejemplo de este reflejo la con--
traccién refleja de los miisculos temporal y masetero en el-
reflejo masterino, el cual es activado por una percusién de
la barbilla hacia abajo, percutiendo el tend6én del midsculo-

masetero, o percutiendo los incisivos inferiores.

Los reflejos flexores comprenden el retiro ante los estimu-
los lesivos. Por lo tanto, la funcién principal de este re
flejo es de proteccidn. Como ejemplo de éste tenemos, que-
durante la masticacién la mandibula se abre de manera refle
ja cuando se interpone un objeto que ocasiona un estimulo -
doloroso.

Sin embargo, se observa que los reflejos de estiramiento y
de flexifn son esencialmente antagénicos, puesto que uno -
se encuentra relacionado con la extensi6n y el otro con la
flexi6én, uno inhibe al otro.

En el sistema nervioso se encuentran dos tipos de recepto-'
res, que son: exteroceptores e interoceptores. Los recep
tores del dolor situados en la piel son ejemplo de los pri
meros; los interceptores son: a) visceroceptores, que con
ducen los impulsos sensoriales de los vasos sangufneos y -
visceras, b) propioceptores, que son los receptores de la
sensibilidad profunda localizada en m@isculos, tendones, 1li
gamentos, articulaciones y membranas parodontales.

El sentido muscular informa al sistema nervioso central in
dicando si un m@sculo est& extendidoc o no, y la fuerza de-
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la contraccién de un misculo o grupo muscular.
TONO MUSCULAR.

Se puede definir como la sensaci6én clinica de firmeza de -
~ los misculos esquel&ticos o también como la resistencia pa
siva que presentan los msculos al estiramiento, apreciada
clinicamente.

" Al aumento de la resistencia pasiva se le llama aumento de
tono, y a tales misculos se les denomina hiperténicos o es
pésticos. Cuando esta resistencia pasiva disminuye se les
denomina m@sculos hipot6nicos o flacidos,

Las reacciones emocionales superficiales tales como el te-
mor a los procedimientos dentales, aumentan el tono muscu-
lar y resulta diffcil y en ocasiones hasta imposible colo-
car a la mandfbula en posicién adecuada.

REFLEJOS Y MOVIMIENTCS DE LA MANDIBULA.

Los movimientos reflejos simples de abertura y cierre for-
man parte de los reflejos de succifn y amamantamiento en -
los nifios antes de la erupcién de los dientes. Tales movi
mientos no son de masticacién sino movimientos bien organi
zados en los que participan mGsculos bucales y peribucales.
Al crecer el nifio, y presentarse la erupcién de los dien--
tes, los estimulos aparentes proﬁenientes de los recepto--
res localizados en la membrana periodontal influyen sobre-
el sistema nervioso central y controlan en forma refleja -
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la posicién de la mandfbula. Con la erupcifén de los dien---
tes se aprenhde el proceso de la masticacién, y dicho apren-
dizaje depende de la asocciacién entre la corteza cerebral,-
la formacién reticular y el sistema extrapiramida.

En el adulto se presentan también alteraciones en la posi---
cién de los dientes, por obturaciones altas, pérdida de ----
dientes y otras influencias que hacen necesario el aprendi-.
zaje de nuevas formas de masticacién.

Lo importante de dichos cambios es si los componentes del -
aparato masticador son capaces de adaptarse a ellos. Por -
ejemplo, una restauracién dental demasiado alta puede resul
tar tan poco adecuada que haga imposible la funcién normal.
Sin embargo, si se aprende un nuevo movimiento de manera de
poder evitar la prominencia de la restauracién dental, el -~
nuevo movimiento funcional se vuelve entonces autom&tico. -
Este nuevo patr6n puede a su vez contribuir a estados de --
disfuncifn en otros componentes de aparato masticador que -
no pueden ser evitados o compensados por el mismo.

Los movimientos bdsicos de cierre y abertura de la mandibu
la representan patrones musculares estables basados en re-
flejos simples.

MASTICACION RITMICA.

No se sabe realmente si la ritmicidad de la masticacibén se
encuentra relacionada con centros superiores o requiere pa

ra su produccién circuitos de resonancia a través de los ~
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msculos participantes. El papel de la corteza motora no -
es muy claro en el hombre, y la masticacifén como la marcha,
puede ser una de las funciones autométicas que se han loca-
lizado en regicnes subcorticales. Algunos investigadores -
opinan que se debe considerar que el &rea motora cortical -
" para la masticacién contribuye a lograr los movimientos pre
cisos masticadores de la lengua y del maxilar.

Los mecanismos bé&sicos de masticacién han sido atribuidos a
los reflejos de cierre y abertura de la mandibula, resulta-—
dudoso que el ritmo de la masticacién se encuentre determi-
nado por una secuencia de tales reflejos puesta en juego --
por los movimientos del maxilar. Cuando la mandibula se --
mantiene est&tica, los mdsculos para la abertura y cierre -

actflan al mismo tiempo.

AGn no estid claro el papel del cerebelo en la funcién de la
masticacién. Se han propuesto conexiones entre la rafz me--
sencefflica y el cerebelo; sin embargo, puede existir masti
cacién adecuada, en presencia de perturbaciones del cerebe-

lo que producen temblor en los movimientos intencionales.
MOVIMIENTOS CICLICOS.

Cuando se aplica un estfimulo nocivo sobre las estructuras-
bucales se observa la abertura refleja y una inhibicién de

los misculos de cierre de la mandfbula.

Sin embargo, como antes del descubrimiento de los huesos -
musculares en el pterigoideo externo, el concepto de iner-
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vacién reciproca parecia inaplicable a ciertos aspectos del
mecanismo neuromuscular de los movimientos cfclicos de los-
maxilares, algunos autores sugirieron la posibilidad de una
relacién reci{proca modificada. Segfin ésto, los movimientos
de cierre dependerian del mecanismo de estiramiento reflejo
de los husos musculares de los elevadores y la abertura re-
fleja serfa la consecuencia de impulsos recibidos por los -
receptores de presi6n intrabucal de la membrana periodontal
y de los tejidos blandos como el paladar.

La compleja inervaci6n del aparato masticador y las pruebas
de gue existe inervacién reciproca no permiten llegar a con
clusiones definitivas respecto a la base de los movimientos
cfclicos. 8in embargo, las pruebas presentadas hasta ahora
sugieren que tanto la inervacién reciproca en el sentido --
cl&sico como el mecanismo de abertura refleja con base en -
impulsos provenientes de presorreceptores de la membrana pe
riodontal y de los tejidos blandos pueden encontrarse pre--
sentes en los movimientos ciclos de la mandibula.

La coordinacién de los movimientos mandibulares y de la len
gua durante la masticacién y otras funciones debe ser consi
derada sobre la base de algin tipo de relacién funcional en
tre el nficleo mesencef&lico del nervio trigemino y el nG---
cleo hipogloso, también se ha observado que existe una rela
cién inhibidora recfproca entre los mfisculos de la lengua y
los mGsculos de cierre.
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3. DESCRIPCION DE LOS
COMPONENTES FUNCIONALES

La articulacibén temporomandibular, a pesar de ser descrita
como una entidad anatémica es, en efecto, solamente la mi-
tad de una articulacién m&s grande la craneomandibular. --
Las dos articulaciones temporomandibulares no son articula
ciones anatdmicas independientes como las articulaciones -
del hombro o la cadera, son como dos facetas separadas pa-
ra formar una articulacién més grande, por eso el término-
de articulacién craneomandibular ser8 apropiado para refe-
rirse a las dos articulacicnes temporomandibulares comoc --
una unidad anat8mica,

Esta articulacién de sinovial compuesta se presenta entre-
la parte escamosa del hueso temporal y el c¢éndilo mandibu~
lar. En ella se encuentra un disco intraarticular comple-
to que separa los dos huesos, une los contornos de sus su-
perficies articulares y subdivide el espacio de la articu-
lacién en dos compartimientos sinoviales, el superior y el
inferior. La superficie articular del temporal consiste -
de una porcidn posterior c6nca§a y otra anterior convexa.-
La porcibn céncava del hueso temporal es la fosa mandibu--
lar o cavidad glenoidea, la cual empieza en las fisuras es
camotimpinica y petrotimpénica en la parte posterior, has-
ta el tub&rculo articular conQexo en la parte anterior.

3.1 CAPSULAS SINOVIALES

Entre el disco y los elementos articulares hay dos cavida-
des sinoviales, una inferior entre el cbéndilo y el disco a
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la que se le denomina c6ndilodiscal, y otra superior entre
el disco y el hueso temporal conocida como temporodiscal.-
Estas cavidades son espacios laminares, cuyas superficies-
estén normalmente hdmedas y resbaladizas por estar cubier-
tas por una capa de tejidos sinovial. Su principal fun---
ci6én es la formaci6n de un liquido lubricante para la arti
culacién.

Las cavidades sinoviales no son visibles en una radiogra--
‘fia, sin embargo, la forma y tamaifio de las cavidades, se -
puede demostrar inyectdndoles medios de contraste radiopa-
~co como lo describid Norgaard k1947). Cuando estos espa--
cios han sido inyectados con una substancia radiopaca has-
ta que la cépsula se estira y el paciente nota la clara --
sensacién de que la articulacién se distiende,la cavidad -
sinovial inferior contiene de 0.5 a 1 ml. de solucidn de -
contraste, mientras que la cavidad superior contiene de ~--
1.3 a 2 ml. de solucién de contraste. Sobre las superfi--
cies articulares lisas de una articulacién normal, no se -
observa una membrana sinovial bien definida, encontréndose
en cambio una membrana adherida a toda la circunferencia -
del menisco, la cual forma pegquefios pliegues y vellocida--
des sobre los bordes externo y distal del mismo, periféri-
camente a sus bordes funcionales. Por la parte anterior -
dichos pliegues son mucho m&s grandes, formando sacos bur-
sales que proporcionan espacio para el c6ndilo en los movi
mientos de abertura.

El tejido sinovial también cumple una misién fagocitica, -
la cual produce una notable respuesta inflamatoria a la ~-
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irritacién fisica y quimica y absorve cualquier resto o frag
mento de cartilago gue penetre en la cavidad de la articula
cién.

3.2 DISCO O MENISCO ARTICULAR.

Lo encontramos entre el céndilo mandibular y la cavidad gle
noidea del hueso temporal. El menisco estd formado por te-
jido conectivo coldgeno denso, el cual en las &reas centra-
les es hialino, avascular y carece de tejido nervioso, su -
superficie es lisa. E£n su periferia pueden encontrarse pe-
quefios vasos sanguineos y algunas fibras nerviosas. E1l dis
co tiene 1 o 2 mm. de grueso en su parte central méds fina,-
situada entre el céndilo y la superficie posterior de la --
eminencia articular. En su periféria el disco es m§s grue-
so, m8s blando y mis f4cilmente deformable. En la parte --
m&s profunda de la fosa puede tener 3 o 4 mm. de grueso. --
La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad gle--
noidea extendiéndose un'poco hacia abajo sobre la superfi--
cie distal del c6ndilo, del cual queda separado por el espa
cio articular. El menisco se une con el tejide conectivo -~
de la cédpsula articular y la parte media del borde anterior
de éste proporciona la insercci6n para la cabeza superior -
del mGsculo pterigoideo externo.

El menisco estd unido al cé6ndilo en forma de visera y debi-
do a la caracteristica de dicha uni6n, el menisco sigque al-
céndilo pasivamente durante sus movimientos traslatorios y-
rotatorios. Cuando el menisco se mueve hacia adelante, los
tejidos blandos que se encuentran detrds del cbéndilo se des
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plazan hacia los espacios vacios. Ademds, debido a la finu
ra de sus inserciones, el menisco puede efectuar diversos -
movimientos de car&cter variado, adapt&ndose a las irregula
ridades de las superficies articulares.

Asi, las funciones del menisco son: llenar los vacios, rec-
tificar los espacios y distribuir las presiones.

3.3. CAPSULA ARTICULAR FIBROSA,

Los espacios de la articulacién estén cubiertos periférica-
mente por una c8psula de articulaci6én fibrosa. Esta céipsu-~
la fibrosa se fija del hueso temporal a lo largo de los bor
des de la eminencia articular y de la fosa mandibular, al -
cuello del cb6ndilo y al menisco articular. La porcién ex--
terna de dicha cépsula est8 reforzada por el ligamento tem-
poromandibular. Anteriormente es m&s fina, donde forma el-
limfte anterior de la cavidad de la articulacién superior.-
En todas las dem8s superficies de la articulacién, la cépsu
la se extiende hacia el cuello del c6ndilo y se funde gra--
dualmente con el periostio, sin dejar marcas visibles de su
unifn con la mandfbula. Sin embargo, en la parte anterior-
la extensifbn inferior de la cipsula estd limitada por la in
sercién de la cabeza inferior del misculo pterigoideo exter
no. Medialmente la cfpsula no es consistente o gruesa, pos
teriormente es bastante gruesa, pero laxa y no muy densa, -
dicha laxitud de la c&psula permite los novimientos de des-
lizamiento de la mandfbula, Lateralmente la cépsula es -~
gruesa y densa, y sus fibras discurren oblicuamente en di--
reccifn posterior desde la raiz de la ap6fisis cigom&tica -
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a la parte posterolateral del cuello del céndilo. E1 engro
samiento de la capsula de la articulacidon se llama ligamen~
to lateral.

3.4 CONDILO MANDIBULAR

El c6ndilo mandibular se localiza en la rama ascendente de-
la mandfbula por detrds de la escotadura sigmoidea. Tiene-
forma irregularmente cilindroide, aplanado de delante hacia
atr4s. Siendo la cara superior y anterior del c6ndilo la -
parte articular de la mandibula. El c6ndilo tiene aproxima
damente de 15 a 20 mm. de un lado a otro en sentido mediola
teral y de 8 a 10 mm. anteroposteriormente, Su eje mayor -
se dirije normalmente hacia el margen anterior del agujero-
occipital; por tanto el &ngulo formado tiene un promedio de
13°. La diferencia de angulacibn horizontal entre los cén-
dilos de cada lado varfa entre los 4° y 10° en créneos adul
tos (Posselt 1959)(7).

El c6ndilo es fuertemente convexo en sentido anteroposte~--
rior y ligeramente convexo en sentido exterointerno. Su su
perficie articular mira hacia arriba y adelante, de modo -~
que de perfil el cuellc del cé6ndilo se ve como si estuviera
inclinado hacia adelante. El polo externo de céndilo en re
lacién con la superficie externa de la rama ascendente es -
apenas prominente; y es irregular, para la inserci6n del --
disco y parte del ligamento temporomandibular. El polo in-
terno es mis prominente, proyectindose m&s alld de la super
ficie interna de la rama ascendente, y en &l se insertan el
disco y las fibras internas de la cdpsula articular. En es
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te polo interno comienza la cresta del cuello del céndilo,-
y en dicho cuello en su parte interna observamos una depre-
sifén rugosa donde se inserta el mGsculo pterigoideo exter--

no.

* Son frecuentes las variaciones en la forma del céndilo, en-
contréndose algunas veces irregularidades en la superficie-
6sea del mismo, dichas irregularidades en su mayor parte es
tan disimuladas y suavizadas por el grueso recubrimiento de
tejido fibroso.

3.5 CAVIDAD GLENOIDEA O FOSA MANDIBULAR.

La cavidad glenoidea se encuentra en la escama del hueso --
temporal, en la parte inferior de la porcién basal de la =--
apofisis cigomé&tica, va desde las fisuras escamotimpénicas-
y petrotimp&nicas en la parte posterior, hasta el tub&rculo
articular en la anterior. Por su fondo atravieza la fisura
de Glaser que la divide en una porcién articular pertene---
ciente a la escama del temporal, y otra no articular que --
corresponde al hueso timpé&nico.

La porcién posterior de la fosa se eleva para formar un re-
borde articular, este reborde aumenta su altura hacia afue-
ra para formar una prominencia conoide llamada tubérculo ci
gom8tico. El borde externo de la fosa est§ habitualmente -
elevado para formar una cresta que se une al tubérculo cigo
witico. Hacia adentro la cavidad glenoidea se estrecha con
siderablemente y estd limitada por una pared 6sea, la ap6fi
sis entoglenoidea, que se apoya contra la espina angular --
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del hueso esfenoides. La pared articular interna a veces -
se eleva pafa formar una ap6fisis triangular llamada espina
temporal. El techo de la fosa es siempre delgado y, aGn en
crineos s6lidos, es translfcido. Esto es prueba de que la -
fosa articular, aunque contiene el rodete posterior del dis
co y el cbndilo, no es una parte funcional que soporte es--
fuerzos en la articulacién mandibular, esta funcifén en la -
articulacién se cumple siempre entre céndilo y disco por --
una parte y entre cbéndilo temporal y sus planos extendidos
por la otra.

3.6 CONDILO DEL TEMPORAL O EMINENCIA ARTICULAR.

Esta eminencia la encontramos en la porcién escamosa del --
hueso temporal, por delante de la cavidad glenoidea, sir---
viendo como l{mite anterior de &sta. Tiene forma de polea,
convexo en sentido anteroposterior y algo cfbncavo en senti-
do transversal. El grado de convexidad es altamente varia-
ble y mide de 5 a 15 mm. los bordes interno y externo de la
eminencia articular, estén algunas veces acentuados por fi=-
nas crestas 6seas. El limite anterior de &ste es por regla
general indefinido. La superficie superior es de contorno-
paraboloide. Su desnivel varia segln la profundidad de la-
fosa; si &sta aumenta el desnivel ser& mayor.

3.7 TUBERCULO POSTGLENOIDEO.
El tubé&rculo postglenoideo pertenece a la parte escamosa -~

del hueso temporal, y forma el limite posterior de la fosa-
mandibular. En una muestra de cr&neo arcaico de indio, la-
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longitud media de éste es de 5.3 mm. con un promedio de 0.5
a 8.9 mm.

En la mayor parte de los casos; el tub&rculo postglenoideo -
podria evitar un desplazamiento posterior forzado del c6ndi
* lo, si este tubérculo es muy pequefio la placa timpdnica si-
tuada detris de la articulacién, evitaria mec&nicamente ese
desplazamiento. Al decir desplazamiento forzado nos referi
mos a un golpe fisico o alguna fuerza mayor que la ejercida
por los mGsculos que retruyen la mandibula durante h&bitos~-
funcionales.

3.8 MUSCULOS MASTICADORES.

Los misculos que pertenecen embriclégicamente a la articula
ci6n temporomandibular se derivan del arco branquial prima-
rio y, por tanto, estén innervados por ramos del nervio de es
te arco, el V nervio craneal.

Estos mlsculos son responsables directamente de los movi---
mientos y posiciones de la mandfbula, son llamados mfisculos
masticadores o misculos mandibulares. Debido a la compleji
dad de los movimientos funcionales y no funcionales de la -~
mandfbula, no resulta adecuado atribuir una funcién especi-
fica a cada uno de los msculos masticadores, pero es nece-
sario describir-los datos anatémicos esenciales y las fun--
ciones principales de cada misculo para explicar la biomeci
nica bfsica que interviene en los movimientos y posiciones-
de la mandfbula.
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La literatura actual se refiere como mﬁsculos masticadores-
propiamenté a 4 pares y un impar, considerando que existene
un gran nmero de misculos que entran en funcidn durante el
ciclo masticatorio;'sin embargo, aquellos que llevan a cabo
este acto son los que se mencionar&n, para &sto es importan
te realizar una clasificacidén de estos 6rgahos de acuerdo -~
a su funcibén principal de agui que se pﬁeden clasificar en:

Temporal
Elevadores: Masetero
Pterigoideo Interno

Pterigoideo Externo
Depresores: . o .
Infrahioideos - Digastrico

3.8.1 MUSCULO TEMPORAL

El mGsculo temporal es un msculo plano en forma de abanico,
con parte de su origen en la superficie escamosa del hueso-
temporal y otra en la aponeurosis del mismo hueso. Se fija
por arriba en la linea curva temporal inferior, en la fosa-
temporal y en la cara profunda de la aponeurosis del tempo-
ral, mediante un haz accesorio en la cara interna del arco-
cigomdtico; desde estos lugares sus fibras convergen sobre-
una ldmina fibrosa la cual se va estrechando poco a poco =
hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendén naca-~
rado gue acaba en el vértice, bordes y cara interna de la =
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ap6fisis coronoides. Su inserci6én inferior abarca también-
el borde anterior de la rama ascendente de la mandfbula. -
Este misculo tiene tres componentes funcionales en relacién
con la direccién de sus fibras. Las fibras anteriores son-
verticales, las de la parte media corren en direccién obli--
" cua y las fibras mds posteriores son casi horizontales. --
La inervacién de Este mfisculo estd proporcionada generalmen
te por tres ramas del nervio temporal que a su vez es rama-
del nervio maxilar inferior del trigémino. De esta manera- -
comprendemos que en ciertos movimientos el misculo actfa ce
mo si constara de tres partes diferentes.

El misculo temporal es el que interviene principalmente pa-
ra dar posici6n a la mandfibula durante el cierre y resulta-
" m&s sensible a las interferencias oclusales que cualquier -
otro mfisculo masticador. Normalmente, las fibras anterio--
res pueden contraerse un poco antes que el resto de las fi-
bras cuando se inicia el cierre de la mandibula. Las fi~~-
bras posteriores de un lado son activas en los movimientos-
de lateralidad hacia el mismo lado, perc la retraccién bila
teral de la mandfbula desde una posici6n protrusiva afecta-
a todas las fibras del m@Gsculo. En ausencia de trastornos-
funcionales existe el mismo tono en todas las porciones del
mGsculo durante el estado de reposo de la mandfbula. Las -
actividades de las diferentes partes del msculo son simila
res durante la contracci6én isométrica en oclusién céntrica,
siempre y cuando no existan perturbaciones o interferencias
oclusales.

Este es el msculo postural mds importante de la mandfbula,
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ayuda a ajustar a &sta en la posicibn intercuspidea, en la
posicifén de contacto retrusivo y en posiciones laterales ~
excéntricas.

3.8.2 MUSCULO MASETERO

Es de forma rectangular, se extiende desde la ap6fisis ci-
gomdtica hasta la cara externa del &ngulo de la mandfbula.
Se halla constituido por un haz superficial m&s voluminoso
dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds, y otro haz pro-
fundo oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos se hallan se~
parados por un espacio relleno de tejido adiposo. El haz-
superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios
anteriores del borde inferior del arco cigomdtico e infe--
riormente en el &ngulo de la mandfbula y sobre la cara ex-
terna de ésta. El haz profundo se inserta por arxriba en ~
el borde inferior y también en la cara interna de la ap6fi
sis cigom&tica; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y-
adelante, para terminar sobre la cara externa de la rama -
ascendente de la mandfbula. La insercifn de ambos haces -
sobre este hueso abarca desde la regifn del segundo molar-
sobre la superficie externa de la mandfbula hasta el ter--
cio inferior de la superficie posteroexterna de la rana.

La funcién principal del mGsculo masetero es la elevacién-
de la mandfbula, colabora también en la protrusién simple-
Yy juega un papel importar#<=-en el cierre de la mandfbula -
cuando simultineamente &sta es protrufda, toma parte tam--
bién en los movimientos laterales extremos de &sta. Se --
considera que el masetero actda proporcionando la fuerza -
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de la masticacién.

La inervacién del mfisculo masetero estd dada por el nervio-
maseterino, el cual es una rama del nervio maxilar inferior.

3.8.3 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIO

Es un misculo rectangular, comienza en la ap6fisis pterigoi
des y termina en la porcién interna del &dngulo de la mandi-
bula. Superiormente'se inserta sobre la cara interna del -
ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la -
fosa pterigoidea en parte de la cara externa del ala inter-
na y por medio de un fascifculo fuerte denominado fasciculo-
palatino de Juvara, en la ap6fisis piramidal del palatino.-
Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo,----
atris y afuera para terminar merced a l&minas' tendinosas --
que se fijan en la porci6n interna del dngulo de la mandibu
la y sobre la cara interna de su rama ascendente. Dichas -
fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del -
maxilar que producen la impresién de unirse con las del ma-

setero.

Las funciones principales del misculoc pterigoideo interno-
son la elevacién y colocacién en posicién lateral de la --
mandfbula. Este mfisculo es muy activo durante la protru- -
sién simple en combinacién con movimientos de lateralidad,
aquf la actividad de dicho msculo domina sobre la del mGs
culo temporal. ‘

Este mlsculo estd inervado por el nervio pterigoideo inter
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3.8.4 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL

El mGsculo pterigoideo externo tiene dos origenes, de donde
se puede considerar que posee dos fasciculos o haces denomi
nados por su ubicacifén en inferior y superior o bien haz --
pterigoidal y haz esfenoidal respectivamente. El primero =
de €llos se origina en la superficie externa del ala exter-
na del apbfisis pterigoides, mientras gque el otro, mds peque
fio y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides. -
Ambas divisjones del misculo se unen por delante de la ar-
ticulacién temporomandibular para insertarse conjuntamente-
en el cuello del c6ndilo mandibular. Algunas fibras se in-
sertan también en la cipsula de la articulacién y en la por
cién anterior del menisco articular. La direccién de las -~
fibras del fasciculo superior es hacia atr&s y hacia afuera
en su trayecto horizontal, mientras que el fasciculo infe--
rior se dirige hacia arriba y afuera hasta el céndilo.

La funcién principal del mGsculo pterigoideo externo es im
pulsar el céndilo hacia delante y al mismo tiempo despla--
zar al menisco en la misma direccién. Este mGsculo se en-
cuentra relacionado con todos los grados de movimientos de
protraccién y abertura de la mandfbula, interviene impor--
tantemente en los movimientos laterales, pero auxiliado -
con los demis mdsculos masticadores. Su inervacién corres
ponde a dos ramas del nervio bucal que es a su vez rama --
del nervio maxilar inferior.



3.8.5 MUSCULO DIGASTRICO

Como su nombre lo indica, es un mﬁséulo compuesto por dos -
vientres musculares y un tend6n intermedio. bSe entiende --
del temporal a la mandfbula. El vientre posterior se inser
ta en la ranura digdstrica de la ap6fisis mastoides del - -
tenporal y por medio de l&minas tendinosas, desde dicho lu-
gar se dirigen sus fibras hacia abajo y adelante para termi
nar en el tendSn intermedio, el cual sigue al principio la-
misma direccifn del vientre posterior, atravieza el tendén-
del estilohioideo sobre el cuerpo del hueso e hioides, y --
cambia entonces de direccién. Esta se vuelve ahora hacia -
arriba, adelante y adentro, al mismo tiempo que el tendén -
termina y se inicia el vientre anterior gue va a insertarse
finalmente en la fosa digdstrica de la mandfbula.

Al atravezar el tendSn intermedio al tend6n del estilohioi-
deo, aguel emite por su cara interna una serie de fibras --
aponeurdticas que se dirigen hacia adentro, se entre cruzan '
con las del dip&strico del lado opuesto y se confunden con-
la aponeurosis cervical superficial, que es asi reforzada -
por ellas. El tendfn intermedio emite también fibras dGes--~
cendentes que van a fijarse al hueso hioides y que toman la
forma de arco o tunel de donde se desliza dicho tendén.

El vientre posterior estd en relacifn por su cara externa -
con la ap6fisis mastoides, el esplenio y el externocleidor-
mastoideo; por delante con el estilohioideo y estilomandibu
lar, con el hipogloso, con las carb8tidas interna y externa-
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y con el origen de las arterias lingual y facial.

El tenddn intermedio se relaciona por fuera con la glandula
submaxilar y, por dentro, con el milohioideo y el gran hipo
gloso, con los cuales forma un trifngulo o triingulo de Pi-
rogoff, cuyo fondo estd ocupado por el misculo hiogloso.

El vientre anterior se relaciona por su cara externa con la
aponeurosis cervical superficial, con el cut8neo del cuello
y con la piel; por dentro, se halla en conéacto con el milo
hioideo,

El vientre posterior estd inervado por un ramo del nervio -
facial y por otro del glosofaringeo, en tanto que el vien--
tre anterior est§ inervado por un ramo.del milohioideo, ner
vio procedente del trigémino o V par craneal.

La contraccién del vientre anterior hace descender la mandi
bula, cuando permanece fijo el hueso hioides, por el contra
rio, eleva el hueso hioides cuando es la mandibula la que -
permanece fija, ademfs esta porcién de mGsculo estd relacio
nada con la abertura de la mandfbula junfo con otros miscu-
los suprahioideos y el msculo bterigoideo externo. Sin em
bargo, la actividad de &sta es de mayor importancia en la -
culminacién de dicho movimiento. Cuando se contrae el vien
tre posteiiox, se eleva el hueso hioides, si permanece fija
la cabeza; o por el contrario, se inclina la cabeza, si es-
el hioides el que permanece fijo.
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3.9 LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los ligamentos de la articulacifn temporomandibular compren
den, el ligamento temporomandibhlar y los llamados ligamen:--
tos accesorios asi como los ligamentos esfenomandibular y - .
estilo mandibular.

3.9.1 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

Es el ligamento mis fuerte, lo encontramos reforzando la ca
ra externa de la c8psula fibrosa. Este ligamento nace en -
el borde inferior de la apbfisis cigomdtica ‘del hueso tempo
ral y sigue una direccibn oblicua inferoposterior hasta lle
gar al cuello del c6éndilo. Estd formado por dos capas sepa
radas, una capa amplia externa 6 superficial, y una banda -
interna o profunda. La porcién externa tiene forma de aba-
nico, nace ancha en la superficie externa del tubérculo ci-
gom&tico. Los fascficulos de este ligamento temporomandibu-
lar, conQergen para correr oblicuamente hacia abajo y atrés
a la parte posterior del cuello del céndilo, por detris y -
por debajo del polo condileo externo. Sus fibras corren ho
rizontalmente hacia atr&s en una cuerda plana como un cable
para insertarse con el menisco en el polo externo del cbndi
lo de 1la mandfbula a la parte posterior del menisco. Dicha
direccibn de éus fibras hace pensar que el ligamento inter-
viene en forma importante en la limitacién de los movimien-
tos retrusivos del maxilar., ILa banda lateral previene los-
movimientos hacia abajo del cbndilo mds alld de la cima del
cbndilo temporal y la banda interna pieviene el desplaza---
miento hacia atréas del c6ndilo por fuera de la vertiente -~



posterior del céndilo del temporal.
3.9.2 LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.

El ligamento estilomandibular, es una porcién refoxzada de-
. la hojilla aponeurbtica que se extiende desae la apbfisis -
estiloides y el ligamento estilohiodeo a la regién del &ngu
lo de la mandibula. Algunas de sus fibras se insertan en -
dicha mandibula, pero en su mayor parte se prolongan en la-
aponeurosis de la superficie interna del m@sculo pterigoi--
deo interno. El borde superior del ligamento estilcomandibu
lar es a menudo aguzado y md8s grueso. Este ligamento se re
laja cuando se cierra la boca y se tensa s6lo en la protru-
si6n extrema de la mandibula. Al miximo del movimiento de-
apertura, el ligamento éstilomandibular se encuentra en su-
estado m&s relajado.

Este ligamento es una referencia importante para la exposi-
cibn de la arteria car6tida externa, en el espacio glandu--
lar.

3.9.3 LIGAMENTC ESFENOMANDIBULAR,

El ligamento esfenomandibular, es remanente del cartilade -
de Meckel, nace de la espina angular del esfenoides y se -
dirige hacia afuera. Se abre en forma de abanico hacia la-
mandfbula, insertindose en la espina de Spix o lingula man-
dibular, en el borde inferior del agujero superior del con-
ducto dentario inferior y en el borde inferior del surco --
del cuello del c8ndilo. En la mayor;a de las personas lo-
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encontramos como una fina capa de tejido conectivo con boxr
des anterior y posterior indistintos. Sin embargo, tiene-
influencia sobre la extensién del liquido inyectado en la-

anestecia regional del nervio dentario inferior.

LT
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4. TERMINOLOGIA DE COMPONENTES, POSICIONES ¥
MOVIMIENTOS.

En odontologfa la palabra oclusién incluye tanto el cierre-
de las arcadas dentarias como los diversos movimientos fun-
" cionales con los dientes superiores e inferiores en contac-
to. Ademds la palabra "oclusién" se emplea para designar -
la alineaéién anatémica de los dientes y sus relaciones con
el resto del aparato masticador.

Para poder entender mejor la oclusién en la préctica odonto
l8gica tendremos que definir y explicar los siguientes tér-
minos:

CUSPIDES DE APOYO

Son las cfspides palatinas de los molares y premolares supe
riores y las clspides vestibulares de los molares y premola
res inferiores. Incluyendo los bordes incisivos de los - -
dientes anteriores de la mandibula. Las &reas de contacto-
de dichas cfispides con los dientes opuestos en el cierre m§ .
ximo deben quedar establecidas, estas &reas son llamadas -
contenciones céntricas,

DECLIVES GUIA

Son los declives linguales de las cfispides vestibulares de-
los dientes superiores, los declives linguales de los dien-
tes anteriores del mismo maxilar y los declives vestibula--
res de las clispides linguales de los dientes posteriores de
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la mandfbula. Los declives guia son los planos y bordes --
oclusales que determinan el tréyecto de las clspides de apo
yo durante las excursiones funcionales normal lateral Y pPro
trusiva.

GUIA INCISIVA

Se refiere a la influencia que ejerce las superficies pala-
tinas de los dientes anteriores superiores sobre los mevi--
mientos de la mandibula.

ANGULO CUSPIDE

Es el 4ngqulo formado por las vertientes de una cﬁspide con-
un plano que pasa a traves del vertlce de la misma y gue es
una linea gue corte en dos a la cﬁsplde.

CURVA DE SPEE

También conocida en dentaduras completas como curva de con-
pensacifn. Este término se refiere a la curva que vi desde
la punta del canino inferior hasta las cspides distovesti-
bulares del segundo molar inferior. Esta curva no incluye-
los dientes anteriores y puede describirse de manera separa
da para cada lado de la boca.

GUIA CONDILAR HORIZONTAL

Este término se refiere al camino que recorre el eje de ro- .
~tacibn horizonta de los cbndilos durante la abertura normal
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de la mandibula.
PLANO OCLUSAL

Es un plano imaginario que toca al mismo tiempo los bordes~
incisivos de los incisivos centrales inferiores, y la punta
de las cflispides distovestibulares de los segundos molares -~
inferiores.

DIMENSION VERTICAL

La denominacién dimensifn vertical designa la distancia en-
tre maxilar y mandfbula cuandoc los dientes estén en oclu---
si6n. La dimensi6n vertical es mantenida mediante un equi-
librio entre la cantidad de desgaste oclusal y la erupcibn~
dentaria continua. Si el desgaste oclusal es m&s rdpido --
que la erupcién dentaria habr& pérdida de la dimensién ver-
tical y aumento del espacio libre interoclusal. La funcién
insuficiente, por otra parte, puede tener por consecuencia-
la extrusién de los dientes.

RELACION CENTRICA

Se refiere a la posici6n de la mandfbula. Es la posicién -
mis posterior de la mahdibula respecto al maxilar en una di
mensién vertical determinada. En esta posicifn, los c6é6ndi-
los estdn tan atrds en la cavidad glenoidea como lo permi--
ten los ligamentos y los mfisculos de la articulacién tempo-
romandibular.
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OCLUSION CENTRICA

Esta se refiere a la posicién de los dientes. Es la posi--
cién en la cual los dientes estén en contacto intercuspidec
con la mandibula en relacién céntrica. Otros nombres que -
se utilizan son posicibn retrusiva de contacto, oclusién de
relacién céntrica y posicién terminal de bisagra.

:

OCLUSION CON EL EJE DE BISAGRA

Este concepto se basa en la relacifn céntrica y la trayecto
ria céntrica como aspectos funcionales de la oclusibén. Es-
to supone que los movimientos mandibulares funcionales co--
mienzan con los cSndilos en relacién céntrica; que los movi
mientos de excursifn son funcionales y que los factores que
rigen los movimientos mandibulares dictan la morfologia ----
oclusal de los dientes.

EXCURSIONES LATERALES

Se denominan excursiones a los movimientos de la mandibula-
mientras los dientes estdn en contacto; son lateral, protru
siva lateral y retrusiva. Durante la masticaci6én y deglu--
cién no se producen contactos bilaterales regulares de los-
dientes posteriores inferiores con las clspides vestibula--
res, fosas centrales y cGspides palatinas de los dientes su
periores; se producen con mayor frecuencia en el bruxismo.-
Tampoco son comunes las excursiones protrusivas en la fun--
cifn normal de la dentadura. Durante la masticacién y la -~
deglucibn los contactos son frotamientos simples y no desli
zamientos.
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CURVA DE WILSON

Esta curva la encontramos en los dientes inferiores, va de-
derecha a izquierda pasando de la clspide vestibular de un-
molar hasta la cfispide vestibular del molar del lado contra
rio (pasando por.las cispides linguales).

CURVA DE MONSONS

La curva de Monsons estd dada por los dientes superiores, -
ésta va de la clispide vestibular pasando por la palatina =«
hasta llegar a la clispide vestibular del molar del lado con
rario.
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5. POSICIONES Y MOVIMIENTO

5.1 MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN RELACION CON LA FUNCION
MUSCULAR.

Se han hecho numerosos esfuerzos para describir en forma -
adecuada la funci6n muscular durante los movimientos y las
posiciones de la mandibula; sin embargo se requiere més in
vestigaci6én antes de poder establecer un concepto definiti
vo. La mayor parte de las descripciones de los movimien--
tos mandibulares se han basade en la relacifn entre la man
dfbula y el maxilar en términos de protrusién y retrusién,
abertura y cierre, y en los movimientos laterales. Otras-
descripciones han sido relacionadas con las formas en que~
los dientes entran en contacto durante la masticacién de <
diversos tipos de alimentos, con los patrones de actividad
muscular efectuados durante la masticacién deglusién y mo-
vimientos no funcionales de la mandibula, asi como la rela-
cién de las posiciones de &sta con los movimientos de las-
estructuras articulares. No hay duda que los movimientos-
funcionales difieren de los esquemas de los no funcionales
como son los que se encuentran asociados con el bruxismo.

Los patrones de contraccifén de los misculos son m&s asin--
crénicos en personas con maloclusién que en personas con -
oclusién normal, y dicha actividad anormal se refleja en =
los movimientos mandibulares.

5.1.1 ABERTURA DE LA MANDIBULA

Durante los movimientos de abertura los mlsculos pterigoi-
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deos externos presentan una actividad inicial y sostenida.
A la actividad de estos mfisculos sigue la de las porciones
anteriores de los digdstricos cuando se aproxima la culmi-
nacién del movimiento de apertura. Sin embargo en la con-
traccibén isométrica con abertura forzada, el dig&strico es
activado casi al mismo tiempo el mfisculo pterigoideo exter
no.

Durante la abertura, combinada con protrusidn hay activi--
dad de los mfisculos pterigoideos externos e internos mase-
teros, y en ocasiones de las fibras anteriores de los ms-
culos temporales. Los mGsculos supra e infrahicideos pue-
den actuar para estabilizar el hueso hioides durante la de
glusi6n, fornacifn y ciertos movimientos de la mandfbula.-
Se debe tomar en cuenta también la participacién de los ~-
mGsculos pasivos, aungue no toman parte en los movimientos
activos de abertura. Por ejemplo; los misculos temporales
y maseteros se encuentran muy activos durante la etapa fi-
nal de la abertura mandibular forzada, frenando el movi---
miento; puesto que dichos misculos pasivos no se encuen---
tran en reposo, probablemente resulten de importancia en -
actividad sinérgicas y de gufa. El control de los m@scu--
los que interactfian para lograr movimientos precisos depen
den del sistema nervioso central.

5.1.2 CIERRE DE LA MANDIBULA
Durante la elevacién de la mandfbula actfian los mGsculos =

pterigoideos internos temporales y maseteros. La activi-:-
dad coordinada de estos tres mfisculos se encuentra bajo -
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control reflejo, y los patrones de cierre pueden ser modi-
ficados paré evitar interferencias oclusales., Durante el-
cierre convinado con protrusién de la mandfbula aumenta la
actividad en primer término de los misculos pterigoideos -
internos y después de los misculos maseteros. El pterigoi
deo externo se encuentra también activo durante estos mo--
vimientos combinados. En el cierre muy forzado se contra-
_en muchos de los mGsculos del cuello y de la cara, asi co-
mo todos los mGsculos masticadores.

5.1.3 MOVIMIENTO DE LATERALIDAD DE LA MANDIBULA.

Los movimientos laterales se llevan a cabo por contracci6n-
ipsolateral de las fibras medias y posteriores del misculo-
temporal y contracciones contralaterales de los mfisculos ~-
pterigoideos interno y externo, asi comd de las fibras ante
riores del temporal. Durante los movimientos horizontales~
con separacibén minima de los dientes, se encuentran activos
" el mfisculo masetero y el temporal. En eéste tipo de movi---
mientos estos mlsculos actian como antagonistas, aunque - --
efectflan una labor sinérgica durante la abertura vertical,-
por lo tanto algunas porciones de los m@sculos masetero y -
temporal del mismo lado pueden actuar como antagonistas o -
sinergistas durante los movimientos horizontales con separa
ci6bn minima de los dientes. Los movimientos laterales son-
iniciados por los msculos pterigoideo interno y externo.--
La actividad de los mfisculos suprahioideos masetero y por--
cién anterior del temporal, se considera de importancia se-~
cundaria . El mGsculo temporal es menos activo durante los-
movimientos de protrusién lateral, que cuando los movimien-
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tos laterales se efectfian con la mandibula en retrusién.

5.1.4 PROTRUSION Y RETRUSION.

La protrusién de la mandfbula se inicia por la accién simul
" t&nea de los mfisculos pterigoideos externos e internos. La
retrusifn en cambio se logra por la contraccién de las por-
ciones media y posterior de los mfisculos temporales y de -~
los mGsculos suprahioideos.

Sin embargo, hay que hacer notar que un sélo mGsculo no efec
tGa un movimiento determinado sino que éste se produce por-
la cooperacién de varios misculos.

5.2 POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS.

Normalmente, cuando se cierra la mandibula la cabeza del -~
c6ndilo hace contacto con el menisco, y &ste a su vez con -
la cavidad glenoidea. Si se efectfia movimiento de desliza
miento con los dientes superiores e inferiores en contacto,
se deberd mantener la unién entre la cabeza del c6ndilo, el
menisco y la cavidad glenoidea.

Durante los movimientos de abertura, se debe mantener tam--
bién una suave relacifén de deslizamiento entre los componen
tes articulares. Los movimientos en el compartimiento infe
rior (cé6ndilo-menisco), son principalmente de bisagra, con-
un pequefio componente de deslizamiento.. En el compartimien
to superior (cavidad glenoidea-menisco), el menisco se des-
liza junto con el c6ndilo durante el ciclo de abertura; en.
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los movimientos de abertura amplia, también sigue a la ca-
beza del c6ndilo en su trayecto anterior. En la posicién-
de abertura limite el contacto articular funcional se en-
cuentra sobre el lado distal del c6ndilo y la cara antero-
externa del c6ndilo se halla en contactc con la parte pos-
terior del mfsculo masetero.

Al masticar alimentos duros es frecuente que la cabeza con
dflea de lado de trabajo pierda el contacto con la vertien
te anterior de la cavidad glenoidea, pero guiada por el ~-
bien integrado sistema neuromuscular, vuelve a ponerse en-
contacto con el menisco y el hueso temporal. Algunos ob~-
servadores opinan que dicho contacto estd siempre presente,

In diversos grados de protrusifén se puede presentar teSri-
camente un movimiento de bisagra scbre un eje en la articu
lacién temporomandibular; éste movimiento de abertura re--
trusivo alrededor del eje de bisagra terminal puede brin--
dar Gnicamente 20 a 25 mm. de abertura anterior. La parte
posterior del mﬁsculovtemporal mantiene la mandfbula re-=--
trufda durante dicho movimiento, pero &ste también puede -
ser reproducido mediante la adecuada manipulacién de la --
mandfbula por el profesional, siempre y cuando todos los-
mGsculos masticadores, faciales y del cuello se encueniren
relajados, y no haya disfuncifén o dolor muscular.

En los movimientos de lateralidad a partir de oclusién cén
trica, el cféndilo de lado de trabajo parece girar alrede -
dor de un eje vertical con ligera desviacién lateral en la
direccién del movimiento. El desplazamiento lateral o mo-
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vimiento lateral de la mandibula que se observa durante los
movimientos laterales de ésta se denomina movimiento de Be-
nnett,

5.3 CINESIOLOGIA DE LA MANDIBULA.

La cinesiologia describe los movimientos de las partes del-
cuerpo sobre la base de la anatomia, la fisiologia y la me-
c8nica. La cinesiologfa de la mandibula con respecto al ma
xilar durante su funcionamiento resulta sumamente compleja,
puesto que implica una combinacitn de movimientos en los ==
planos sagital, frontal y horizontal,.

Se han hecho muchos intentos para explicar los movimientos-
de la mandibula en términos sencillos desde los clésicos -
trabajos de Bonwill, Eennetty Gysi. Sin embargo, la comple
jidad de los principios neuromusculares y mecé&nicos que in-
tervienen en los diverscs movimientos de la mandibula desa~-
fian todo intento para lograr descripciones o explicaciones
sencillas.

A fin de poder simplificar la descripcién de la sinesiolo--
gia de la mandfbula trataremos primero lo relativo al plano
sagital y después lo de los planos horizontal y frontal.

5.3.1 MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DE LA MANDIBULA EN -
RELACION CON EL PLANO SAGITAL,

Cuando la mandfbula se proyecta perpendicularmente al plano
medio o sagital durante sus movimientos, se puede registrar
un patrén caracterfstico; por ejemplo, para el punto incisi-
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vos centrales superiores, y de manera similar para los cén-
dilos ¥y demés partes de la mandfibula. Puesto gue Posselt -
demostré que los movimientos limite de la mandfibula son re-
producibles y dado que todos los demds movimientos se efec-
tGan dentro del marco de los movimientos limite, parece 16~
gico iniciar la descripcidn de los movimientos de la mandi-
bula con los mencionados movimientos limite. En la figura-
1 se muestran los movimientos limite registrados en el pla-
no sagital.

5i la mandibula es llevada hacia atrds, ya sea por el pacien
te o por el operador, se puede trazar un movimiento de bisa
gra para los incisivos inferiores desde RC hasta B (una dis
tancia de 18 a 25 mm.). El eje para éste movimiento (punto
C) es estacionario y por lo general se localiza dentro de -
los cbndilos. En este movimiento, denominado de bisagra --
terminal de la mandibula, el eje de rotacién a través de --
las dos articulaciones temporomandibulares es estacionario,
€sto es llamado también relacién céntrica, posicién termi--
nal de la bisagra o posicién de contacto en retrusién. Pues
to gue esta posici6én o caminoc es determinado por los liga--
mentos y estructuras de las articulaciones temporomandibula
res, ha sido llamada posicién ligamentosa. Esta posicién -
marca el lfmite funcional posterior de la mandfbula y ha si
do definida como la posicién més retraida de ésta, desde la
cual se puede efectuar confortablemente los movimientos de-
abertura y lateralidad. Bajo condiciones normales fisiol6-
gicas del aparato masticador, este centro de rotacién y la-
treyectoria de los movimientos mandibulares son constantes-
y reproducibles. Sin embargo, para que refinan estas caracte
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risticas de constancia y reproducibilidad, los c6ndilcs de-
ben estar colocados contra los meniscos en el fondo de la -
cavidad glenoidea; tal cosa se afirma con base en la fun---
cién normal de los ligamentos y de los mlisculos de la mandi
bula. La importancia funcional de la relacién céntrica la-
. trataremos posteriormente, Si se intenta abrir la mandfbula-
en trayectoria retrusiva mis alld de B (fig. 1), el movi---
miento cambia de cardcter y el eje de rotacién se coloca en
D ligeramento por detr&s del agujero dentario inferior y el
c6ndilo se mueve hacia abajo y hacia adelante mientras que-
el punto incisivo se desplaza hacia abajo hasta E; existien
do rotacién alrededor del eje intercondilar combinada con -
movimiento del eje hacia abajo y hacia adelante. El cierre
de la mandibula en posicién protrusiva o hacia adelante se-
guir8 el camino de E a F mientras que el cé6ndilo se encuen-
tre colocado sobre el tub&rculo articular. Cuando los dien
tes posteriores entran en contacto, el cierre protrusivo se
detiene en F. El camino de F a OC con los dientes en con--
tacto, estd determinado por la relacién oclusal de los dien

tes en ambos arcos.
POSICION DE OCLUSION CENTRICA .OC.

La posicién OC (fig. 1) es determinada por la intercuspida-
cién mixima de los dientes y es denominada generalmente ---
oclusién céntrica, recibiendo también los nombres de posi--
ci6én intercuspidea, posicién central, céntrica adquirida y-
céntrica habitual. Esta es la posici6én vertical y horizon-
tal de la mandibula en la cual las cfispides de los dientes-
superiores e inferiores logran su mejor interdigitacién. --
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Dicha posicibn es una relacifén diente a diente de los maxi
lares guiada relacién de las superficies oclusales de los-
dientes. Esta posicién estd sujeta a cambios por altera--
ciones de las superficies de oclusién. En forma ideal, en
oclusidn céntrica las clspides linguales de los premolares
inferiores hacen contacto con los bordes marginales del se
gundo premolar y del primer molar. Las clspides palatinas
mesiales de los molares superiores oclﬁyen en la fosa cen-
tral de los molares inferiores, mientras que las cGspides-
palatinas distales ocluyen sobre los bordes marginales de-
los molares inferijores. De igual manera, las ctispides de-
apoyo de los dientes inferiores sobre los bordes margina--
les y las fosas de los premolares y molares superiores.

Entre RC y OC se di un cortc movimiento que puede ser re--
gistrado poniendo los dientes en contac£o en relacién cén-
trica (RC) y haciendo que el paciente apriete fuertemente-
hasta oclusién céntrica (0C) (fig. 1). Este movimiento es
denominado deslizamiento en céntrica o deslizamiento excén
trico. Con frecuencia este deslizamiento es una combina--
cién de movimiento lateral y hacia adelante. La distancia
promedio de dicho deslizamiento tanto en adultos como en -
nifos es aproximddamente de 1 mm., con mayores variaciones
en los adultos que en los nifos.

§i una persona se encuentra de pie o sentada con su mandf-
bula en posicién de reposo R (fig. 1) y se le indica gque -
abra la boca, el punto incisivo sequird el trayecto de R a
E, y el c6ndilo se mover8 hacia adelante y hacia abajo con
un centro de rotacibn cercano a D. §5i se le pide que haga
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con los dientes un ligero contacto incisal a partir de R,-

éstos chocardn en algn punto cercano a OC (oclusién cén--
trica), pero el contacto inicial dependerd de la postura, =
puesto que este contacto inicial a partir de la posicién de
reposo depende hasta cierto grado del equilibrio muscular.

5.3.2 MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DE LA MANDIBULA RE-~-
GISTRADOS EN EL PLANO HORIZONTAL.

En forma similar a loé registros en el planc sagital, se --
puede proyectar el movimiento de la mandfbula perpendicular
al plano horizontal (fig. 2). Los movimientos limite para-
el punto incisivo pueden ser trazados en el plano horizon--
tal por un arco gético o trazo de Gysi (CR D E F}. Se pue
de registrar esta figura en varios grados de abertura. Con
la mandfbula en posicién de bisagra estacionaria o relacién
céntrica, el punto RC corresponde a la relacifén céntrica, -
también llamada la punta de flecha en el trazo de Gysi. --
Cuando la mandfbula se mueve en excursiones retrusivolatera
les y el c6ndilo pasa de C a B, el punto incisivo registra-
la linea de RC a D. a partir de D la mandibula se puede mo
ver hacia adelante y hacia la lfnea media hasta el punto F.
Se puede obtener un trazo similar en el otro lado del punto
E hasta el punto RC.

Cuando la mandfbula se mueve hacia el lado derecho de mane-
ra que las clispides vestibulares de los dientes inferiores-
quedan opuestas a las clspides y declives vestibulares de -
los dientes superiores, el lado derecho es denominado el de
trabajo o activo (fig. 3). Al mismo tiempo la relacifén de-
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las clspides y declives vestibulares de los dientes infe--
riores con las cGspides y declives linguales de los dien--
tes superiores en el lado izquierdo de la arcada es denomi
nada el lado de balance o no activo (fig. 3). La relacibn
es inversa cuando la mandibula se desplaza hacia el lado -
izquierdo.

El deslizamiento lateral de la mandibula, llamado movimien
to de Bennett, es medido para la distancia gue el céndilo-
del lado de trabajo recorre de W1 a W2 (fig. 4), el céndi-
lo opuesto o de balance (B) se mueve hacia abajo, adelante
y adentro y forma un &dngulo (G) con el plano medio cuando-
se le proyecta perpendicularmente sobre el plano horizon--
tal. Este &ngulo (G) es denominado &ngulo de Eennett. E1
movimiento lateral puede presentar componentes tanto inme-
diatos como progresivos. Asi, del lado de trabajo, el cén
dilo que gira (fig. 4) 11egava desplazarse lateralmente de
Wl a W2 unos 3 mm. El movimiento lateral puede presentar-
. ya sea un componente de retrusifn (LR) o de protrusién =--
- (LP) o bien moverse simplementeAen sentido lateral (LS) se
gln se observa en la Fig. 4, terminando el movimiento en =~
cﬁalquier punto dentro del trifngulo de 60° visto desde el
plano frontal, el céndilo que éira puede moverse lateralw~-
mente o sea, finicamente hacia afuera, lateralmente y hacia
arriba o lateralmente y hacia abajo.  El 8rea de estos po-
sibles movimientos corresponde a un cono circular derecho-
(fig. 5) con vértice en W. El desplazamiento sagital del-
céndilo que gira puede ocurrir desde W hasta cualquier pun
to dentro del cono. De lado de balance el c6ndilo en rota
cifn no suele desplazarse en linea recta de C a B, sino =~
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que sigue un camino curvo como lo indica el trazo registra-
" do por el pantégrafo (fig. 4).

5.3.3 MOVIMIENTOS LIMITE ¥ POSICIONES DE LA MANDIBULA EN-
EL PLANO FRONTZ1,

La mayoria de las descripciones de los movimientos de la -
mandibula son proyectados sobre el plano medio o sagital y

sobre el plano horizontal, es importante tomar en cuenta
las proyecciones en el plano frontal a fin de que guede --
completo el cuadrc de los movimientos mandibulares.

La funcidén masticatoria lateral y el bruxismo tienen patro
nes que se registran en forma m&s clara en el plano fron--
tal que en los demis plancs. Los patrones de los movimien
tos mandibulares registrados en plano frontal, presentan -
grandes variaciones seqfin el tipo de las relaciones del --
contacto oclusal. Cuando las oclusiones son excelentes y-
los movimientos masticatorios no est&n inhibidos, como sue
le suceder en los aborigenes de Australia, el ciclo masti-
catorio presenta una forma bastante uniforme y de 6valo am
plio, este ciclo es m&s ancho y m&s regular que el de los-
individuos de origen Eurcpec. En los aborfgenes Australia
nos la distancia promedio de deslizamiento desde la posi~-
ci6n lateral a la posicién intercuspal durante la mastica-
ci6n es de 2.8 mm. a nivel de los incisivos, mientras que-
en el hombre moderno es tan solo de 1.4 mm. o menos. La -
parte del ciclo masticatorio que corresponde a la abertura
o regreso desde la oclusién cé&ntrica es segfin la opinién -
de la mayorfa de los investigadores, a tal punto irregular
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que casi puede tomar el camino del movimiento de cierre.-
Generalmente en individuos con libertad no restringida de
los movimientos de contacto oclusal, los movimientos si---
guen un camino uniforme y sin obstdculos lo cual hace po-
sible que regresen con cada movimiento masticador muy cer
ca de la misma posicién de cierre (fig. 6). Durante la -
masticacidén, el contacto oclusal ocurre casi invariable--~
mente en oclusién céntrica; pero, en la mayoria de los ci
clos, hay contaétos oclusales para una parte de los movi-
mientos de cierre y en ocasiones, hasta en el movimiento-
de abertura.

5.4 MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y MORFOLOGIA OCLUSAL

Es necesario entender la relacibn entre los patrones de -
los movimientos mandibulares y la forma oclusal, para po-
der tratar cualquier aspecto de la oclusidn. Aunque las-
clspides, fosas, surcos y crestas tendrian que ser compa-
tibles con movimientos mandibulares funcionales y parafun
cionales, el concepto de una oclusién ideal no sugiere --
que la ausencia en la dentici6n natural, de una relacibn-
especificada pueda o deba ser cbrregida mediante la re---
construccién de toda una oclusifén. Sin embargo, en los -
procedimientos de restauraciones que abarcan uno o varios
dientes, el dentista no debe contribuir o predisponer al-
teraciones dis€rgicas que habrd provocado por su ignoran-
cia de las relaciones entre la oclusibén y los movimientos
mandibulares.

Por lo tanto es necesario prever una oclusifn funcional =~
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para las restauraciones indicadas, basandose en los movi:--
mientos mandibulares que han sido determinados, hasta don-
de sea necesario y posible, para cada paciente. Por ahora
no existe todavia ningGn procedimiento aceptable para de--
terminar los movimientos de la mandibula que pudiera dar--
nos una imagen precisa y completa de la relacidn entre di-
chos movimientos y la oclusién. A

La distancia intercondilar influye sobre la posicidn y di-
reccidn de los surcos y crestas {fig. 7). Asi, cuanto ma-
yor sea la distancia intercondilar, tanto mds distal sera-
la colocacibn de las crestas y surcos de equilibrio (inace
tivos) en lbs dientes inferiores y tanto méas mesial serd -
su colocacidn en los dientes superiores. Asimismo, cuanto
mayor sea la distancia intercondilar tanto més marcada de-
be ser la concavidad lingual de los dientes éuperiores. -
También es importante a que distancia estdn los dientes -«
del centro de rotacién y del plano sagital, ya que cuanto-
mis alejados estén los dientes del plano sagital o del cen
tro de rotacién,Atanto mayor ser8 el &ngulo entre los sur-
cos d2 trabajb y de equilibrio. '

Existe una relacifin en el plano horizontal entre el lado -
~interno de la cavidad glenoidea, el movimiento de Bennett-
y la morfologfa oclusal. Cuanto m8s amplio sea el movi---
miento de Benhett, tanto m&s mesial debe ser la colocacién
direccional de las crestas y surcos en los dientes inferig
res y tanto mis distal la colocacifn de crestas y surcos -
en los dienteé superiores. De la misma manera, cuanto ma-
yor sea el desplazamiento lateral, tanto m§s bajas han de-
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ser las cflispides en relaci6n con la profundidad de la fosa
y tanto mayor debe ser la concavidad lingual de los dien--

tes anteriores superiores (fig. 8).

En el mismo plano horizontal el borde externc de la pared-
posterior de la cavidad glenoidea y el desplazamiento late
ral del cb6ndilo que gira, influyen sobre la determinacibn--
de la oclusién funcional en las restauraciones. Cuando el
c6ndilo de lado de trabajo se mueve en sentido lateral y -
posterior, la cresta y el surco han de orientarse m&s ha--
cia el lado mesial en los dientes inferiores y mds hacia -
el lado distal en los dientes superiores; en caso de movi-
miento lateral simple la colocacibn serfa menos mesial y =~
menos distal. Cuando el cbéndilo que gira se mueve en sen-
tido lateral y anterior, la cresta y el surco deben orien-
tarse hacia distal en los dientes inferiores v m&s en sen-
tido mesial en los dientes superiores. También observamos
una concavidad m&s marcada del lado lingual de los dientes
anteriores superiores cuando el movimiento del c6ndilo es-
hacia afuera y adelante que cuando el movimiento es hacia-

afuera y atrés (fig. 9).

También se puede apreciar como influye, en el plano verti-
cal el contorno superior de la cavidad glenoidea sobre el-
cbndilo que gira y cuales son sus relaciones con la morfo-
logfa oclusal. El c6ndilo puede moverse en sentido late--
ral y superior, directamente lateral o lateral inferior. -
Tomando en cuenta Gnicamente la direcci6n del c6ndilo que-
gira en el plano Qertical, si el movimiento es lateral e -~
inferior (o sea, hacia afuera y abajo) se podr& dar una ma
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yor altura a las clispides en relaci6n con la profundidad -~
de la fosa que cuando el movimiento es directamente late--
ral (o sea, sdBlo hacia afuera). Si el movimiento es hacia
afuera y arriba, la altura de las cfispides de una restaura
ci6én habr& de ser menor que cuando el movimiento del cOndi
" lo que gira es hacia afuera (fig. 10).

La concavidad palatina de los dientes anteriores superio--
res ha de ser més marcada cuando el movimiento es hacia -~
afuera y arriba que cuando es lateral o lateral e inferior
(fia. 11).

Considerando finicamente la morfologfa oclusal en el plano-
vertical y el movimiento de Bennett, existe una relacién -
importante entre la altura clspidea v la profundidad de la
fosa. Cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, tanto -~
m&s cortas han de hacerse las clspides para evitar interfe
rencias (fig. 12). Es evidente gue entre mayor sea el des-
plazamiento lateral, m&s marcada debe ser la concavidad --
lingual en las restauraciones de los dientes anteriores su
periores.

La figura 13 muestra cuin importante es determinar la mor-
fologfa oclusal en relacién con el desplazamiento lateral,
tal como puede verse en el plano vertical. En efecto, si-
se considera qﬁe s6lo hay un desplazamiento normal (1Inea-
b sin desplazamiento lateral inmediatO) o ning@n desplaza-
miento (linea a) cuando en realidad existe un desplazamien
to (1fnea ¢), se corre el peligro de agregar a la restaura
ci6én, interferencias importantes. Adem8s es preciso consi
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derar otros factores relacionados con la altura de las cls
pides como 'son el &ngulo de la eminencia, la curva de Spee
el plano oclusal y la sobreoclusién de los dientes anterio
res superiores, estos factores son adicionales y aguellos-
que afectan la direccifn y extensibn del desplazamiento la
teral de la mandfbula o la direcci6tn del céndiloc que gira.

A medida que aumenta el &ngulo de la eminencia, la parte -
posterior de la mandibula se va alejando a velocidad cre-
ciente de los dientes superiores. Asi pues,a mayor &ngulo
mis largas podrdn ser las clspides en las restauraciones -
de los dientes posteriores. En caso de restauraciones an-
teriores de dientes superiores serd necesario disminuir la
concavidad lingual conforme aumente el &ngulo de la eminen
cia.

En la denticidén natural es importante asegurarse de que no
existan contactos entre dientes posteriores opuestos, o en
tre restauraciones, en los'mobimientos protrusivos direc~~-
tos de la mandfbula. En los movimientos protrusivos la re
laci6én entre el plano oclusal y el d&ngulo de la eminencia--
es un factor importante para la altura de la.cfispide en rg
lacién con la profundidad de la fosa. De tal forma que a-
- mayor divergencia entre el &ngulo del plano de oclusién y-
‘el &ngulo de la eminencia, m&s corta deber&n hacerse las -
cfispides en las restauraciones posteriores. En efecto, a-
mayor paralelismo entre el plano de oclusifn y el camino -
del c6ndilo, m&s cortas tendrdn que hacerse las cGspides -
de las restauraciones para evitar el contacto posterior en
los movimientos protrusivos.
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La relacifn entre la curva de Spee y el &ngulo de la emi-~
nencia est& asociada tambidn, con el contacto posterior de
los dientes en el movimiento protrusivo. Asi pués, consi-
derando que el angulo de la eminencia es constante y que -
el plano de oclusién se mantendrd tambi&n constante, a me'
" nos radio de la curva de Spee, m&s bajaé se harén las cls-
pides posteriores para evitar contactos en movimientos pro
trusivos. La relacidn entre el &ngulo del plano oclusal y
el radio de la curva‘de Spee es evidente; cuanto més para-
lelo sea el plano de oclusibn al camino recorrido bor el -
c6ndilo en el movimiento protrusivo de la mandibula, tanto
mayor ser& el efecto que tiene la curva de Spee sobre la -
altura de‘las cGspides. Cuando mayor sea en sentido ante-~
rior, el alejamiento de una relacidn paralela,_tendr& ne--
nor influencia un radio més pequeﬁb de la curva de Spee so
bre la necesidad de que la altura de la clispide sea mds ba
ja.

En el movimiento direc;amente protrusivo de la mandfbula,-
el grado de sobreoclusi§n’horizontal y vertical, asi como-
la inclinacién de los dientes anteriores y superiorés, es-
tﬁn relacionados con las exigencias de altura cfispidea pa-
ra los dientes posteriores. Asf, a mayor sobrebclusién ho
rizontal de los dientes superiores, m8s bajas tendrén'que—
ser las cﬁspides para poder evitar cohtactos posteriores.«
Suponiendo que la morfologfa coronal de los incisivos supe
riores sea suficiente o buena; a mayor inclinacibn labial-:
de los dientes anteriores superiores, mis bajas tendrén -~
que hacerse las cﬁspides en las restauraciones posteriores
Trat&ndose de la sobreoclusién vertical: A menor sobreoclu
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sién vertical: a menor sobreoclusi6n, mds bajas han de ha
cerse las cfispides de los dientes posteriores.

5.5. FACTORES QUE DETERMINAN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Los dos c6ndilos y los dientes en contacto se asemejan a -
las tres partes de un tripode invertido suspendidas en el-
créneo, los factores que determinan los movimientos de es-
te tripode se clasifican en la siguiente forma:

Articulacién temporomandibular

derecha.

POSTERIORES: :
Artficulacién temporomandibular
izquierda.

ANTERIORES : La relacién de los dientes in-

feriores con los superiores.

Estos componenetes est&n Intimamente relacionados por me-
dio del sistema neuromuscular.

Los factores posteriores que son las acticulaciones tempo-
romandibulares; no son modificables, sin embargo influyen-
en los movimientos de la mandfbula sobre los dientes por -
las trayectorias que deben recorrer los c6ndilos cuando la
mandfbula es movida por los msculos de la masticacibén. La
medida y reproduccibén de estos movimientos es la base del-
uso dé los articuladores. Por otro lado el factor ante---
rior los dientes gufan la mandfbula de varias maneras. LOS
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dientes posteriores proporcionan el tope vertical al cie-
rre, también gufan a la mandibula a la posici6én de mixima
intercuspidacién que puede corresponder o no, con la posi
cién Sptima de los céndilos con las fosas glenuideas.

Los dientes anteriores ayudan a guiar la mandfbula en las
excursiones laterales y en los movimientos protrusivos --
rectos.

El dentista puede controlar directamente el factor dien--
tes mediante movimientos ortodéncicos, reconstruccién de-
las superficies oclusales, o por equilibrado o tallado --
selectivo de todo diente que no esté en posicién arménica.
//Medlante cualquiera de estos procedimientos, se puede mo-

dlflcar la posicién de 1ntercusp1dac16n y la gufa ante- -
rior.

Un diente situado cerca de la regifn anterior estd fuerte
mente influfdo por la gufa anterior y poco por la articu-
laci6n temporomandibular. Un diente de lairegién poste--
rior estd influido en parte por las articulaciones y en -
parte por la gufa anterior.

El sistema neuromuscular regula la posici6n de la mandibu
la y las trayectorias de sus movimientos a través de ter-
minaciones nerviosas propioceptivas en el periodonto, ms
culos y articulaciones. A través de una accién refleja -
programard las trayectorias mis fisiol6gicas. El dentis~
ta puede controlar indirectamente este factor, lo que se-
haga en los dientes se reflejar§ en las respuestas del ~-
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sistema neuromuscular. Cuando los dientes no estén en ar-
monfa con las articulaciones y con los movimientos de la -
mandfbula y se dice que existe interferencias.

5.6 INTERFERENCIAS OCLUSALES

Las interferencias son contactos oclusales indeseables que
producen desviaciones durante el cierre a la oclusidn cén-
trica, o que estorban el suave paso desde o hacia la posi-
ci6n de intercuspidacidn, dichas interferencias oclusales-
son:

1) .~ En céntrica

La interferencia en céntrica es un contacto prematurc que-
ocurre cuando la mandibula ¢ierra con los céndilos en posi
cifn retruida y en la parte superior de'la fosa glenoidea,
dando lugar a una defleccibn de la mandibula hacia un lado.

2) .~ En trabajo

Una interferencia en el lado de trabajo tiene lugar cuando
hay un contacto entre las piezas posteriores inferiores =-=-
con las superiores del mismo lado, al desplazarse la mandi
bula hacia este mismo lado. Si este contacto es lo sufi«-
cientemente importante como para desocluir los dientes an-
teriores, o si interfiere el suave desplazamiento del c¢én-
dilo del lado de balance, se considera una interferencia.

3) .~ En balance

Una interferencia en el lado de balance es un contacto en-
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tre los diente posteriores inferiores y los superiores del-
lado opuesto al de la direccidn en que la mandibula ha he--
cho una excursi6n lateral. Esta interferencia es particu--
larmente destructiva, dicho potencial lesivo sobre el apara
to masticador se ha atribuido a los cambios en los mecanis-
" mos de palanca de la mandibula, a la situacién de las fuer-
zas fuera del eje longitudinal de los dientes y &l gquebran-
tamiento de la funcidn normal de los mGsculos.

4).- En protrusiva

La interferencia protrusiva es un contacto prematuro que --
tiene lugar entre las caras mesiales de los dientes poste--
riores mandibulares y las distales del maxilar. La proximi
dad de los dientes a los mfisculos y el Qector oblicuo de -
las fuerzas hacen gue el contacto entre las piezas pos;erig
res antagonistas durante la protrusidn sea potencialnente -
destructi§o.

5.7 POSICIONES BASICAS DE LA MANDIBULA

Una posicién bé&sica es una posicidén mandibular usada fre--
cuentemente durante la funcidén o bien una posicién de refe
rencia en relacidn a la cual pueden compararse otras posi-
ciones o mo&imientos.

Las tres posiciones bAsicas m&s importantes son:

1).- La posicién de reposo o relacibn de reposo, es la po-‘

sicién desde la cual comienza la funcibén siendo la posi---
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cién normal de postura de la mandibula.

2) .- La posici6én intercuspidea, en casos normales es la po-
sicibén de contacto funcional arménico.

3).~- Posicién retrusiva, dicha posicifn es una zona de refe
rencia sobre la trayectoria de bisagra posterior, pudiendo-
existir muchas posiciones retrusivas sobre la misma trayec~
toria.

5.7.1 POSICION FISIOLOGICA DE DESCANSO

Puesto que la posicién postural de la mandibula estd deter-
minada por mecanismos similares a los gue mantiene la postu
ra del cuerpo, se prefiere la expresién postural en lugar -
de la expresibn posicibén de descanso. Se sabe desde hace -
tiempo que cuando un indificuo estd de pie o sentado ergui-
do, su mandibula se mantiene en una posicién bastante esta-
ble sin contacto entre los dientes antagonistas, se conside
ra que esta posicibén es establecida por el reflejo postu---
ral, especialmente de los misculos temporales. Este refle-
jo se produce por el peso de la mandibula y sus tejidos ~=--
blandos. Consecuentemente la posicién postural varia con -
las diferentes posiciones del cuerpo.de la cabeza, ademis -
dicha posicifn varfia también debido a condiciones fisiol6gi
cas y patolbgicas. '

La posici6n postural normal puede definirse como una rela--
cién entre la mandibula y el créneo, lograda con frecuencia
cuando la persona esti de pie o-sentada en una posicién er-
guida, en un estado de pasividad relativa, en la cual la =--
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. mandfbula se encuentra en una zona neutra y los misculos-
de apertura y cierre estdn en equilibrio, La pasividad,-
en este caso, implica un ritmo respiratorio tranguilo y -~
relativa tranquilidad emociaonal psiquica.

Los movimientos no contactantes de la mandibula comienzan
y terminan en la posicién postural. Durante la deglucién
la mandfbula se pone en contacto con el maxilar, mientras
gue desciende durante la fonacién. Cuando los mfisculos -
se relajan se vuelve a tomar la posicibn postural. El es
pacio entre las superficies oclusales opuestas varfan de-
2 a 4 mm., este espacio recibe el nombre de distancia in-
teroclusal o espacio libre.

Si la distancia interoclusal es mayor que la normal, la -
causa puede ser una sobreoclusién o una dimensibn verti--
cal oclusal reducida; &sto sucede a consecuencia de malos
tratamientos protéticos o de uso prolongado de viejas den
- taduras completas. En otro tipo de casos la distancia in
teroclusal puede ser demasiado pequefia 0 no existir, sin-
embargo una cierta distancia interoclusal es necesaria pa
ra los fines funcionales, de otra forma esta distancia se
rfa restitufda a expensas del tejido 6seo. Por tanto, si
una dentadura se construye demasiado alta, provocar8 una-
r&pida reabsorcifn de los rebordes desdentados. Esta po-
sicifn estd libre al menos de la influencia inmediata de-
cambios en‘la intercuspidacién dentaria, ya que la posi--
cién postural es bastante estable dentro de ciertos limi-
tes y tiene gran importancia prSctica en la evaluacibn de
relacionaes maxilomandibulares, especialmente en las rela
ciones verticales.
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FACTORES QUE TIENEN INFLUENCIA SOBRE LA POSICION POSTURAL

La posicidén postural puede modificarse por alteraciones en
el sistema masticatorio y por ciertos factores sistémicos.
Los factores que modifican dicha posicidén son los siguien-
tes: Postura del cuerpo y de la cabeza, el sueno, factores
psiquicos que afectan el tono muscular, la edad, propiocep
cidn de la dentadura y de los mfsculos,: los cambios oclusa
les tales como atriccidn, el dolor, enfermedades y espas—-
mos musculares y las enfermedades de la articulacién tempo
romandibular.

La posicidn postural parece que depende de la forma del --
crecimiento craneal del individuo, aunque puede ser modifi
cada por factores funcionales. Dicha posicién es por lo -
tanto una resultante de todos los factores que influencian
el estado y el sinergismo de los misculos. La posicidn de
‘la lengua y los labios, la saliva, la edad, los factores -
neurocmusculares, el bruxismo, la respiracidn bucal y la fa
tiga, parecen ser factores especialmente significativos de
los cambios en la posicibn postural. Una posicibn postural
atipica implica que los cbéndilos se encuentran por delante
de su relacifn céndilo-fosa, la que probablemente es el re
sultado de una compensacidén muscular asociada con un impor
tante resalte. En tales casos la mandibula es llevada ha-
cia delante para establecer el cierre labial y una rela---
cién armbnica de toda la musculatura. La estética puede -
también inducir al individuo a colocar su mandfbula en una
relacién protrusi&a. Esta posicibén postural atfpica pare-
ce ayudar a la fonacibén y a la respiracibn, pero la presen
cia de esta posicién atipica produce un desliéamiento man-
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dibular mayor en sus distintas funciones.

Una posicién postural atipica puede ocurrir con o sin una -
relacién condilea normal en la posicidén intercuspidea y con
o sin oclusién neutral,

Una posicibn postural anormal puede definirse como una pos-
tura mandibular influenciada por condiciones patolSgicas ta
les como: El dolor, enfermedades o espasmos musculares, --
afeccidén de la articulacifén temporomandibular y factores -~
emocionales. Cuando existe dolor, se produce una contrac--
cibn de la musculatura para inmovilizar el miembro dolorido.
Se sabe que el dolor en la cavidad bucal y atn en la cara -
causado por una pulpitis, periodontitis apical 6 artritis -
de las articulaciones temporomandibulares, crea un aumento -
de tensibén en los m@sculos masticadores y &€sto altera la po
sicién postural de la mandibula.

Las afecciones de la articulacidn temporomandibular a menu-
do disminuyen 1la moﬁilidad mandibular, influyendo por tanto
en su posicibn postural, $8i las desarmonias oclusales gra-
ves producen desbrdenes en los moﬁimientos mandibulares, la
influencia en el sistema extrapiramidal puede ser tan fuer-
te que alin durante el descanso, la musculatura exhiba una -
actividad aumentada con cambios en la posicién postural. -
Este tipo de hiperactividad muscular desaparece cuando se -
eliminan las desarmonfas oclusales, por ejemplo con.el ajus
te selectivc.

S.7.2 POSICION INTERCUSPIDEA
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Una posicién de contacto es una posicidn adoptada por la -

mandibula con contacto en uno o mds puntos entre los dien-

tes antagonistas. No es necesario decir que la mandibula~

puede tomar muchas posiciones de contacto estdticas, por -

ejemplo las posiciones laterales o protrusivas. La oclu--

sidn céntrica es un término usado para distinguirla de las

posiciones contactantes laterales y protrusivas, pero si -
se usa en sentido estricto, la palabra‘céntrica denotaria-

centricidad condilea, es decir, los cbndilos en el centro-

de cada fosa. Es importante conceptuar a la oclusidn cén-

trica o posicidn intercuspidea como una posicidén determina
da linicamente, se le conoce también como mixima intercuspi
dacién o céntrica de fuerza.

Posselt (7) define la posicibén intercuspidea como la rela-
cidén intermaxilar existente cuando se pfoduce la intercus-
pidacibn despufs del cierre. Esto es generalmente la posi
cién de la mandibula en 1la. que las cfispides y surcos de -
los dientes mandibulares y maxilares engranan fuertemente.

Debido a que las clspides son por lo general, bastante pro
nunciadas en la juﬁentud, su interdigitacifén determina la
posicién mandibular cuando la mandibula cierra, ello impli
ca que la posicién de los cbndilos en relacién a la fosa -
es también dependiente de la intercuspidacién, También --
implica que la intercuspidacibén puede estar en disarmonia
con las articulaciones y los mlisculos. Estos hechos se -
comprenden ficilmente si se conoce el origen y desarrollo

de la posicibén intercuspidea.
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El 6rgano sensorial parodontal juega un papel muy importan-
te en el cierre de la mandibula, para llevarla directamente
de una posicibn de abertura a la posicién intercuspidea, di
cha posicion se modifica gradualmente a consecuencia de la-
erupcibn dentaria, especialmente en el peri6do de transi---
ci6én de los dientes deciduos a los permanentes, y luego mis
tarde, debido a la atriccién y a la migracion fisiol&gica -
mesial de los dientes. Esto también se relaciona con el pa
trén de cierre reflejo. Esta funcién es. voluntaria por gue
si se estableciera de una vez y para siempre una trayecto--
ria fija de cierre, la adaptacién fisiol6gica a los cambios
de las superficies oclusales y de las funciones serfan por-
lo tanto imposibles. '

La oclusifn céntrica también llamada posicién intercuspal,-
es quizd la mis importante de los dientes; asimismo, es la-~
posi¢i6n terminal de las Gltimas etapas de la masticacién y
suele utilizarse para afianzar la mandibula durante la de=--
glucién. Pero, la descripcién de la oclusién céntrica como
posicién no es fdcil en ciertos aspectos, ya qué no hay sis
 temas de mediciph para ubicarla con precisién en relacién -
con los puntos de referencia maxilares y mandibulares. Asf
con la extraccibn de todos los dientes se pierde la oclu---
si6n céntrica para la denticién natural, la cual puede modi
ficarse mediante ortodoncia. Aunque es imposible medir con
precisifn la oclusifn céntrica, se sabe que posee componen-
tes verticales y horizontales, pero s6lo ios,horizontales -
(lateral y anteroposterior) relativos a la relacién céntri-
ca pueden medirse para prop6sitos clfnicos. La oclusién --
céntrica puéde considerarse como la posicién terminal del -
movimiento de abertura y cierre al apretar los dientes, del
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golpe de cierre durante la masticacién, deglucién y del bos
tezo. Sin embargo, esta posicién terminal no es una oclu--
sion céntrica por definicién, pero podria serlo si fuera la
" misma posicibn que la gue surge con la intercuspidacidn ma-
xima. Adem8s de ser un error mfnimo, la posicién terminal-
del contacto inicial durante el abrir y cerrar se encuentra
en la intercuspidacifn m8xima. La pequefa diferencia entre
la posicibn terminal de funcibn y la oclusién céntrica de--
pende de algunas variables. Si se concidera a la oclusién-
~ céntrica determinada por tres coordenadas como posicién de-
la nmandfbula y de los dientes {o sea, una posicién tridimen
sional), entonces una variable mayor podria ser la fuerza -~
de la mordida. La intercuspidacidén mdxima no necesariamen-
te significa fuerza mdxima de mordida, pero hay cierta rela
cién entre el grado de presién y el grado de intercuspida-~
cién. .

5.7.3 RELACION CENTRICA

Muchos autores definen la relacién céntrica como la rela-«-
cién mandibular de bisagra terminal,‘siendo la razbn que es
ta es reproducible y puede ser registrada con gran preci---..
sién. Sin embargo los registros electromiogr&ficos indican
que para mantener una posicién‘términalyde bisagra (retrusi
va) las fibras posteriores y:mediés del mGsculo temporal es
téin extremadamente activadas. Esto sucede tanto si la posi
cibn ests tomada activa o pasiﬁamente, o si la retrusibn se
realiza a través de planos horizontales u oblicuos.

El término relacibn céntrica se define en el Glosario de --
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términos prostodéncicos come la relacién més retrasada de -~
la mandfbula en relaci6én al maxilar cuando los céndilos es~
tén en la posici6n posterior menos forzada en la fosa gle--
noidea, desde la cual los movimientos laterales se pueden -
hacer, a cualquier grado determinado de separacifn de la --
. mandfbula.

Dicha relacifn es una posici6n funcional limite que se al--
canza principalmente durante.la deglucién, a veces también-
durante la masticacién. Esta es importante pues cualquier-~
interferencia oclusal dentro del campo de los contactos =~
oclusales hacia los lados y hacia adelante de dicha rela---
ci6n céntrica puede ocasionar transtornos neuromusculares -
en la oclusién y en las articulaciones temporomandibulares.
La relaci6n céntrica es la finica de las céntricas gue es es
table y reprodﬁcible con o sin la presencia de dientes, y -
recientes investigaciones han confirmado la gran importan--
cia clinica de esta posicifn como clave principal para la -
solucibn de los problemas oclusales. Esta es la finica posi
cién de referencia que permite asegurar una alineéci@n armo
niosa simultanea de las dos articulaciones temporomandibula
res. Una vez registrada en el paciente la relacién céntri-
ca se usa para establecer en el articulador una orientacibn
maxilomandibular horizontal similar a la de la boca, de mo-
do que los dientes colocados en el articulador ocluyan de -~
manera similar en el paciente.

Otra definici6n refiere a la relacibn céntrica como una po-
sicién en la cual la mandfbula se encuentra en la parte mis
posterior con respecto al maxilar en una dimensifn vertical
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determinada. En esta posicifn, los c6ndilos est&n tan a---
tr8s en la cavidad glenoidea como lo permiten los ligamen-=-
tos y los mGsculos de la articulaci6n temporomandibular.

5.7.4 LIBERTAD EN CENTRICA

Este es un concepto de la oclusifn en el cual existe liber-
tad para cerrar la mandfbula sin interferencia de contacto-
en relaci6n céntrica, oclusifn céntrica o entre ambas, y -~
también ligerémente anteriorvy lateral a la relacifn céntri
cay oclusiﬁn céntrica. La libertad en céntrica, o céntri-
ca amplia comc también se le llama a veces, se obtiene me--
diante ajuste oclusal o haciendo odontologfa restauradora -
en la mandfbula para que pueda ocluir en céntrica sin que =~
se presenten reacciones neuromusculares importantes a las in
terferencias oclusales. Esta céntrica se establece para co
locar las fuerzas oclusales en el eje largo de los dientes.

Hay por- lo menos dos variantes del concepto libertad en cén
trica: 1) contacto céntrico en el cual la dimensién verti--
cal en la relacién céntrica es la misma que en la oclusién:
céntrica y no hay alteracién de la relacién anteroposterior
de la oclusibn céntrica a la relaci6n céntrica y 2) altera-
cifén de la distancia desde relacifn céntrica hasta oclusién
céntrica en una reconstruccién de boca completa mediante la
colocacién de la oclusién céntrica m&s cerca a la relacion-
céntrica (esto Gltimo a veces se denomina céntrica larga) .-
Tanto la libertad en céntricg como la céntrica larga no se~
presentan en la denticifn natural.
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La libertad en céntrica se obtiene mediante ajuste oclusal,
restauraciones aisladas o mGltiples, o bien por medio de am
bos procedimientos. La cén:trica larga se produce en una re
construcci@n completa de boca en la cual han sido modifica-
das por lo menos todas las superficies oclusales posterio-~-

. res.



Fig.'l Movimientos limite de la mandibula registrados en un
plano sagital.
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Fig. 2 Registro de los movimientos limite de la mandibula~
en plano horizontal. EIl punto incisivo se encuentra en RC
cuando los cdSndilos se hallan en relacién céntrica y en OC
cuando los cbndilos estfn en oclusién céntrica. La pegque-
fia superficie MR2 (negra) corresponde, aproximadamente, a-
la regién de actuacién durante las filtimas etapas de la =--.
masticacibén, mientras gue la superficie mayor MR1 (puntea-
da), que se extiende hasta el contacto del borde incisivo-
(CBI), corresponde aproximadamente a la regidén de actua---
cibn en las etapas iniciales de la masticacién.
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Fig. 3 Mandibula en excursidn lateral derecha que permite -
apreciar el lado de trabajo (W) y el lado de equilibrio o -
balanceo {B), vistos en el plano frontal. La clspide lin--
gual (L} del primer molar superior izquierdo estd opuesta a
la clspide vestibular del molar inferior izquierdo de lado-
de balanceq, mientras que del lado de trabajo las clspides-
vestibulares superiores se hallan opuestas a las cflispides -
vestibulares inferiores, ‘



FIG. 4
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FIG. 4 MOVIMIENTO LATERAL DERECHO DE LA MANDIBULA VISTO --
DESDE ARRIBA (PLANO HORIZONTAL).

Durante el desplazamiento lateral del lado de trabajo, el -
cbndilo puede moverse de Wl a W2 ya sea lateral (Gnicamente
hacia afuera) (LS), lateral y protrusivamente (LP), o late-
ral y retrusivamente (LR). En efecto, el cbndilo puede des
plazarse hacia cualguier punto comprendido dentro de los 11
mites del tridngulo de 60° que aparece en el plano horizon-
tal. Del lado de balanceo el cbndilo puede moverse del pun
to E al punto B. El &ngulo (G), formado por el planc sagi-~
tal y una linea uniendo los puntos C y B, recibe el nombre-
de &ngulo de Benett. Un movimiento bilateral hacia adelan-
te de los c¢6ndilos (C-P) es protrusivoe. La linea curva ---
(C-B) corresponde al tipo de recorrido efectuado por el cén
dilo de balanceo, registrado por medio del pantégrafo.
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Fig. 5 Representacifn esquemftica del desplazamiento condilar del la-

do de trabajo. Movimientos hasta de 3 mm. pueden ocuryir para cual-—
quier punto dentro del cono circular de 60°. La linea AR representa-
el centro de rotacifn del ofndilo. Visto en plano horizontal (H), €l
nmovimiento iniciado desde W puede ser directamente lateral (SL) late-
ral y protrusivo (LP) o lateral y retrusivo (LR). Visto en el plano-
vertical (V), el movimiento iniciado desde W puede ser directamente -
lateral, lateral e inferior (LI), o lateral y superior (1S).
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Fig. 6 Movimiento de maxilar y mandibula en funcién, registrado a ni-
vel de la 1linea (ML) de la mandibula, en sujetos con movimientos no-
restringidos, el registro del recorrido del puntoc incisivo de ésta en
el plano frontal es similar al que aparece en la figura.



Fig. 7 Efecto de la distancia intercondilar scbre la posicién y direc
cifn en la colocacifn de crestas y surcos.
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Fig. 8 Relacifn entre el lado interno de la cavidad glenoidea, despla
zamiento lateral y morfologia oclusal (plano horizontal).
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Fig. 9 Influencia de la pared posterior de la cavidad glemoidea y el
desplazamiento lateral sobre la determinacién de la morfologfa oclu-
sal en las restauraciones (plano horizontal).



Fig.10 Influencia del contorno superior de la cévidad glenoidea sobre
el oSndilo que gira (lado de trabajo) en relacién con la detemmina——-
ci6n de las caracteristicas oclusales (plano vertical)

SL

LI
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Fig.11 Relacién entre el desplazamiento lateral del ofndilo y la con-
cavidad lingual de los dientes anteriores superiores.” Lateral supe—
rior (LS), directamente lateral (SL), lateral inferior (LI).

Fig. 13 Influencia del desplazamiento condilar en la determingcién de
la oclusifn funcional. Ia letra a indica la ausencia de desplaza-—-
miento lateral; b indica wn desplazamiento lateral lineal ccmo el -~
que se incorpora al articulador semizjustable; se indica un desplaza
miento lateral irmecliato y progresivo. Al no prever de manera ade--
cuada el desplazamiento lateral se pueden crear interferencias oclu-:
sales considerables.
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Fig. 12 Influencia del desplazamiento lateral del ofndilo en la deter~
minacisn de la oclusién funcional (plano vertica).



- B7 =~

6. MOVIMIENTOS FISIOLOGICOS
6.1 MASTICACION

Los patrones para los movimientos masticadores se desarro--
llan en el momento de la erupcidn de los dientes primarios.
El nifio adguiere el sentido de la posicidn de los dientes ~
tan pronto como hacen erupcibén los incisivos superiores e -
inferiores y se produce el contacto dental y posteriormente
se inician los movimientos de contacto.  Los primeros movi-
mientos son mal coordinados y posteriormente se establecen-
patrones de reflejos condicionados guiados por la propiocep
cién en la membrana periodontal y en las articulaciones tem
pofomandibulares, asi como por el sentido del tacto en la -
lengua y la mucosa. Conforme van erupcionando mis dientes-
en posiciones funcionales y los patrones.de movimiento se -
modifican para adaptarse al principio general de la efica~~
cia maxima con el gasto mfnimo de energfa y evitacién de do
lor e incomodidad.

El patrdén de movimiento de la mandibula de una persona se =
basa en la coordinacidn de los factores enumerados previa--
mente gue gobiernan los moﬁimientos funcionales de ésta, di
chos factores son la guia condilar, guia incisiva, plano de
oclusién, curva de Spee y &nqulos de las clspides. Estos -
patrones de movimiento de la mandfbula y de la lengua, asi-
como el de la oclusidn de los dientes, son interdependien~-
tes. Aunque el acto de masticacién es una actividad neuro-
muscular altamente compleja basada en reflejos condiciona=--
dos, la organizacién de la masticaci6n no puede ser conside
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rada como una cadena de reflejos o desprovista de influen-
cias gufa originadas en la oclusif6n. Es muy probable que-
que los mecanismos motores internos ocasionen la contrac--
cioén de los mlsculos apropiados, y que la guia adecuada en
las proximidades de la cclusifn céntrica dependa de res---
puestas anteriores y aciuales relacionadas con los contac-
tos dentales y los receptores de la membrana periodontal y

de otras &reas. .
CICILO MASTICATORIO

Se denomina ciclo masticatorio a la trayectoria de la mandi
bula. durante la masticacién. Por lo general, se representa
en forma de gota, tanto visto en el plano frontal como en -
el lateral. La abertura mandibular promedio durante la mas
ticacién de la mayoria de los alimentos. es de 18.2 mm. La-
duracién del ciclo masticatorio es de 1.046 segundos. La -
forma del ciclo masticatorio varia considerablemente, segtn
la consistencia y forma del bolo de alimento, la naturaleza
de la oclusifén y los hdbitos masticatorios individuales.

En las primeras etapas de la masticacién de un bolo de ali-
mentos resistentes, los golpes masticatorios concluyen le--
jos del contacto oclusal. A medida que el alimento se --—-
ablanda y disminuye de tanmafio, los golpes se acercan mis al
contacto oclusal y con frecuencia lo alcanzan la duracidén -
del contacto masticatoric promedio es de 0.1 a 0.15 segun--~-
dos.

La fase fundamental del ciclo masticatorio es el final Gel-



golpe de cilerre, cuando las cfispides inferiores entran den-
tro de los limites de las fosas de los dientes superiores -~
en posicién intercuspfdea. A veces a ésto se llama &rbita-
funcional terminal. En la transicién desde el final del mo
vimiento de cierre y el comienzo del movimiento de apertura
con frecuencia las clspides inferiores penetran en las fo--
sas superiores directamente, pero ellas también pueden fro-
tar contra las paredes de las fosas, tanto en sentido late-
ral o en sentido anteroposterior. Aunque Supuestamente ---—
guiados por los planos inclinados de las cfispides, los con-
tactos por frotacifn son esporddicos y no responden a un pa
trén ordenado.

ruebas recientes derivadas de estudios que emplean siste--
ras de telemetrfa (radiotransmisores) y circuitos eléctri--
cos para incrustaciones, han comprobado que si se establece
contacto dental en forma regular en oclusidn céntrica, asi-
cono hacia adelante y lateralmente de esta posicibén en la -
masticaci6n de los alimentos comunes. Dependiendo del tipo
de alimento que se mastigque, la duracién de los contactos -
oclusales en oclusifén céntrica aumenta y decrece durante el
ciclo de masticacibn, probablemente en relacién con la fuer
za requerida para la trituracién, y con el tamafio de las --
partfculas. A medida que el alimento se fragmenta en parti
culas pequeflas, la frecuencia de los contactos en céntrica-
y en las posiciones laterales aumentan,

MASTICACION BILATERAL.

La masticacién multidireccional, con alteracién bilateral -



resulta ideal para estimular todas las estructuras de sos—-
tén, para la estabilidad de la oclusién y para la higiene -
dental. Se ha observado tambi&n por estudios clinicos y es
tudios combinados con electromiografia que se adquiere el -
funcionamiento bilateral cuando se logra una conveniente e-
irrestricta relacifn oclusal bilateral con igualdad de guia
cuspidea bilateral y de capacidad funcional. Aungue se pue
de lograr una masticacién satisfactoria’ con movimientos uni
laterales e incluso sin movimiento lateral, &sto no consti-~
tuye la funcidn oclusal ideal.

MASTICACION UNILATERAL.

La preferencia por patrones habituales de masticacién unila
teral o protrusiva son frecuentemente el resultado de la --
adaptacifn a interferencias oclusales. Dichos patrones. son
observados comunmente en personas con dieta a base de ali--
mentos blandos no abrasivos o cuyo patrén normal de oclu---
sién se ha visto transtornado por padecimientos dentales o-
periodontales. En las personas con interferencias oclusa--
les la accién muscular asincrénica inicial puede indicar --
accién refleja inhibida por la excitacidén desorganizada y =
asincrénica de los receptores de la membrana periodontal, -
posteriormente los centros nerﬁiosos pueden lograr estable-
cer un patrfn de compromisoc para los movimientos masticado-
res, el cual inflingir4i el minimo de irritacién a los teji-
dos afectados. Tales pacientes pueden mostrar entonces bue
na coordinacién muscular y de la articulacifn temporomandi~
bular, pero se llegan a presentar dichos transtornos cuando

se hace el intento de masticar fuera de ese patrdn princi--
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palmente a causa de las interferencias oclusales.

Un patrdn restringido de masticacidn unilateral puede ser «
también\el resultado de una acciénAfijadora o protectora de .
los mfisculos de -la mandibula en bacientes con transtornos -
de la articulacidén temporomandibular, Si existe un nfimero:-
determinado de dientes tales pacientes prefieren masticar -
de lado de la articulacién dolorosa, puesto que durante el-
proceso existe mayor presxc16n sobre el c6ndllo del lado de
equilibrio que sobre el condllo del lado de trabajo.

HABITOS MASTICATORIOS

La suce51on y distribucibn de la act1v1dad de los mﬁsculos—
de la mandibula durante la mastlcac16n depende normalmente~
del tipo de alimento que se esté mastlcando, por ejemplo, =~
durante la masticaci6én de un alimento duro como la zanaho--
ria existe una fuerté accibn del masetero en ambos lados, =
coincidiendo con la actividad del temporal. Cuando los pe-~
dazos de zanahoria son de tamano reducido, la masticaciébn -~
se altera bilateralmente, pero puede continuar siendo unila
teral. Durante la fltima fase de masticacién de una zanaho
ria y durante la masticacifn de alimentos blandos, el mfiscu
lo masetero de lado de trabajo muestra mayor actividad que-
el del lado de balanceo, y el mfisculo temporal mostrar§ un.-
gran incremento en su actividad antes de la actividad maxi-
lar del masetero, y esto ser& mis grande mientras m&s lejcs
de la oclusibén céntrica lleguen las excursiones laterales.-
La presencia de alimento entre los dientes elimina en parte
la indudable influencia de las interferencias oclusales so.
bre los patrones de movimiento mandibular,
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La falta de dureza de la dieta moderna conduce al desarro--
1llo de movimientos masticatorios restringidos. Es muy posi
ble que los alimentos duros como las frutas y verduras cru-
das y la carne seca o fibrosa, sean mis eficaces para la --
eliminacién de la influencia de las interferencias oclusa--
les y de la gufa oclusal total que los alimentos blandos.

EFECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES ;

La actividad muscular vy el patrén de masticacién pueden ser
alterados radicalmente por la pérdida de dientes. Mediante-
la toma de registros electromiogr&ficos antes de la pé&rdida
de los dientes posteriores, despué&s de la pérdida de los ~-
dientes posteriores con la presencia Gnicamente de los dien
tes anteriores, y finalmente luego de la colocacién de den-
taduras por pérdida de los dientes posteriores, se ha demos
trado que los misculos faciales y peribucales se vuelven =--
muy activos en la masticacién, mientras que existe activi--
dad mfnima del masetero. Todo ello tiende a volver a la ac
tividad normal después de la colocacifn de dentaduras bien-
adaptadas. Vale la pena hacer notar gque,ademis de los mGs-
culos masticadores, varios mfisculos de la cara y del cuello-
participan activa y pasivamente en el acto de la mastica---
cibn y que la actividad muscular estd siempre orientada ha-
cia el O6ptimo resultado funcional con las herramientas mas-
ticadoras disponibles.

ETAPAS DE LA MASTICACION

La masticacibn es descrita con frecuencia en tres etapas:-
Incisibn, aplastamiento y disminucién del tamafio de las -~
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particulas grandes y trituracién o molido del alimento an-«
tes ae que quede listo para la deglucién. No existe una se
paracibén clara de las etapas dos y treé puesto que algunas-
particulas grandes pueden haberse escapado al aplastamiento
anteé de iniciarse la trituracién, siendo por lo tanto nece
saria nuevamente la etapa de deémehuzamiento.

Resulta stmamente dificil registrar los movimientos de la -
mandibula‘durante la ﬁasticacién normal no inhibida. El1 -~
‘trabajo clésico de Hildebrand {9) de hace mis de 40 afios re
sulta atin la mejor fuente de informacibn allrespecto. Di--
cho autor registrd los movimientos masticatorios mediante -
fotografia de posiciones, radioquimografia, cinematografia-
y fluoroscopia desde los planos sagital 9 frontal. De eé——
tas investigéciones se dice que los pequefios chogues latera
les o laterales y protrusiﬁos combinados que terminan en -~
oclusibn céntrica constituyen el patr6n normal de la masti-
cacién; peio los choques varian considerablemente de indivi
duo a individuo. - '

ADAPTACION MASTICATORIA

La actividad o eficacia masticatoria ha sido sometida a ---
pruebas y relacionada con los contactos oclusales registra-
dos tanto por el tamahio del &rea de contacto como por el nf
mero de dichos contactos. En este estudio se encontrd que-
la actividad masticatoria estaba correlacionada en forma li
neal con las &reas de las plataformas alimenticias, en for:
ma menos completa con el tamafio de la huella molar, en for-
ma escasa con las unidades dentales.
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Toda la denticifn experimenta una continua adaptacién al --
desgaste funcional. Esta se manifiesta con la erupcién com
pensadora de los dientes, la migracién mesial para compen--
sar el desgaste interproximal y los cambios en la bosiciénu
de los dientes en un intento para compensar los movimientos
dentales patolégicos o la pérdida de piezas dentarias. Es-
tos cambios significan un esfuerzo incesante para mantener-~
un estado fisiol6gico equilibrado del aparato masticador du
rante toda la vida del individuo. La atriccién avanzada -~
con pérdida de las clspides da lugar a la formacién de cls-
pides v fosas invertidas. Esto se debe al desgaste desi---~
gual del esmalte y de la dentici6n. Dichas fosas inverti--
das son tan eficaces en la funcién masticatoria como las ~-
clspides y fosas originales, manteni&ndose en esta forma la
eficacia del aparato masticador. De lo anterior se deduce-
que el material ideal para la restauracidén de morfologia --
oclusal sea el oro y en especial tipo III y IV, ya que el -
desgaste que este metal sufre al cabo del tiempo es semejan
te al que podrfa sufrir la superficie dental natural.

6.2 DEGLUCION Y OCLUSION

- La degluci6én, depende en parte de la regulacibn voluntaria-
sin embargo, después de llegar el bolo alimenticio a la fa-
ringe, el . resto de la funcibn de deglucibén dependeri de re
flejos primitivos involuntarios. k |
Bosma (9) ha dividido el proceso de la deglucifn en cuatro-
etapas:

1) La posicibn preparatoria del bolo para la de--
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glucibn dentro de la boca.
2) El paso desde la boca a la faringe.
3) El paso a través de la faringe.
4) E1 paso a través del esfinter hipofar;ngeo.

La primera etapa, que se encuentra bajo control voluntario:
comprende la colocaci6n del liquido o del alimento mastica
do entre la lengua, los dientés anteriores y el paladar. -
En esta etapa los mfisculos faciales y peribucales, asi co-~
mo los mﬁsculos linéuales, se encuentran en actividad} pe-
ro la actividad del masetero y temporal es minima. Pbste-
riormente la lengua empuja el bolo hacia atrés.contra el -
paladar y hacia el interior de la faringe con un movimien=
to ondulante, y la faringe se& abre por delante del bolo, -
Los mGsculos Milohioideos elevan el hueso hioides, el pala
dar biando se eleVa, los mfisculos palatofaringeos se conw--
traen para cerrar la comunicacién con la cavidad nasal, y-
la mand?bula es estabilizada en-una posicibn posterior. -
Los dientes se mantienen juntos y la larinée se eleva, la-
glotis se cierra para interrumpir la respiracién mientras-
pasa el bolo. El bolo pasa sobre y alrededor ae la epiglo
tis y es forzado a través de la hipofaringe dentro del eso
fago superior. Cuando el bolo estd a nivel de la clavicu-
la se relaja el paladar, deslinda ia laringe, se abre ia -
glotis, se mueve la lengua hacia adelante, la mandfbula se
mueve hacia la posicifn de reposo, y se reanuda lavrespira
ciébn. La deglucibn eh el hombre es ripida y el bolo alcan
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za el extremo superioxr del es6fago un segundo después de la
iniciacibn del actc de la deglucibn. No se conoce la posi-
cidén exacta de la zona desencadenante para la accién de la-
deglucibn primaria refleja, pero ésta puede iniciarse por -
estimulacién de la mucosa de los pilares de las fauces an--—
terior y posterior, la fvula, la parte anterior del paladar
blando, las paredes lateral y posterior de la hipofaringe y
la epiglotis, El centro del complejo acto de la deglucién~-
se encuentra situado en el piso del cuarto ventriculo, lige
ramente por arxriba del centro respiratorio.

ACTIVIDAD MUSCULAR EN LA DEGLUCION

La deglucién en la infancia, antes de la oclusién ha sido -
denominada deglucién infantil o visceral. Esta deglucién -~
se encuentra basada en un sistema reflejo incondicionado en
el cual los mGsculos faciales y peribucales inician la de--
glucién, la lengua se coloca contra la mandibula mantenien-
do las encias separadas, posteriormente con la erupcién de-
los dientes posteriores, ha sido llamada deglucién adulta o
somitica. Varios autores consideran que son dos tipos dife
rentes, estando la deglucién infantil dominada por el sépti
mo par y la deglucién adulta por los misculos inervados por
el quinto par. Sin embargo, después de la pérdida total de
los dientes, la deglucifn es nuevamente dominada por el sé&p
timo par. En una deglucién normal de un bolo o de un trago
de lfquido la fase siguiente a la inicial se efectfa con ~-=
los dientes juntos. De esta manera los misculos masticadc-
res como los faciales se encuentran activos, presentando =~
los primeros una mayor actividad. Al efectuar una deglucidn
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voluntaria con la boca vacia puede no intervenir la face -~
inicial, o sea, la actividad muscular facial y peribucal, -
puesto que la persona puede juntar los dientes y forzar pos
teriormente una deglucién en vez de seguir la secuencia noxr
mal de colocar el bolo contra el paladar. Debemos entendex
gue la deglucidn de liguidos se efectfia con frecuencia con-
los dientes separados y cue cualquier persona puede fijar -
su maxilar y mandibula con la lengua y los labios de manera
que no tenga que unir sus dientes durante la deglucidn. Se
ha demostrado por medio de radio transmisores gue regular--
mente se efectfian contactos oclusales durante la deglucidn~
de alimentos (con la mandfbula en relacién céntrica) y en ~
forma ocasional durante el vaciamiento dé la boca, durante-
la formacifén del bolo alimenticio y durante su colocacidn ~
en posici6n para ser deglutido, y algunas veces durante'el-
suefio sin que haya deglucién. Sin embargo, otros estudios -
de telemetrfa, indican gue la relacién céntrica se utiliza-
raramente durante la masticacifn y pocasfveces en la deglu-
cién. Se considera que la mandfbula normalmente se desliza-
hacia adelante a partir del contacto inicial en relacibn --
_céntrica y es mantenido en oclusidn céntrica durante lé de-
glucifn, las fuerzas que se apliquen se encuentran en rela-
cién con el tono muscular individual, el cual a su vez esté
relacionado con la tensibn nerviosa y las interxferencias o~
premadurez de la oclusién. El desplazamiento de la mandibu
la hacia atr&s durante la cdeglucifin es parte del patrén re-
flejo incondicionado primario de la deglucibn y el contacto
de los dientes para fijacién de la mandfbula es una parte -
natural de la deqglucién.

Durante la deglucién normal en el adulto, el empujén distal
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de la mandibula y el cierre, primero hasta la relacidn cén~
trica y desbués hasta la oclusién céntrica, ser&n evidentes
como contracciones musculares bilaterales sincrénicas en un
electromiograma, siempre y cuando no existan interferencias
en el recorrido retrusivo de la oclusifén. Sin embargo, con
frecuencia se presentan contracciones musculares deseguili~-
bradas y asincrfnicas, cuando al ponerse los dientes en con
tacto durante la deglucibén se presentan' contactos prematu--
ros entre relacién céntrica y la oclusi6n céntrica. En la-
deglucidn voluntaria o en la deglucifn con un peguefioc bolo-
alimenticio, la mandfbula no siempre retrocede a una rela--
cién céntrica, sino éue el contacto oclusal inicial puede -
hacerse en cualquier sitio entre la relacifn céntrica y la-
oclusidn céntrica resulta por lo tanto importante gque estas
reas, asi como la relacibn y oclusidén céntrica, se encuen-
tren en armonia con los misculos y la articulacién temporo-
mandibular. Por esta raztn se hace necesaria una libertad-
de movimientos en céntrica o una céntrica prolongada.

6.3 FONETICA

El desarrollo del sonido vocal en un lenguaje con sentido -
fuz una de las mejores realizaciones que permitio al hombre
alcanzar la cima del reino animal, y el lenguaje como medio
de comunicacibn bésico y fundamental llegé a ser la primera
piedra para el establecimiento y organizacién de la socier«
dad. En la actualidad, el hombre no es juzgado s8lo por lo
que dice, sino tambien por la forma como lo dice. El1 len-~
guaje correcto es un reflejo de educacidn, el lenguaje des«
cuidado es una nota de dejadez y el lenguaje defectuosc es
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un inconveniente directamente proporcional al grado de inca
pacidad del lenguaje.

El diagnbstico temprano y correcto de la anormalidad del -~
_ lenguaje es importante para un tratamiento y prondstico fa-
vorable. Con frecuencia se retrasa la terapia del lenguaje
por no poder distinguir la anormalidad y el retraso en ha-«
blar, y el tratamiento de la afasia es retrasado o descuida
do a causa de un diagndstico incorrecto de sordera.

La Odontologia, como protectora de la salud oral, estd inti
mamente ligada a las estructuras cambiantes dentro de la ca
vidad oral para evitar los estragos de las enfermedades y

el desarrollo de anormalidades. Parte del desarrollo del

lenquaje se efectta dentro de la cavidad oral, por lo que -
cualquier alteracifn de las estructuras en el interior afec
tarad adversamente al lenguaje, en proporcidén a la localiza-
cién y magnitud de la alteracifn, por ejemplo: Un premolar
que falte permitird la emisibén lateral, que es intolerable-
para el locutor o cantante. La falta de un diente anterior
permitird una emisifn anterior, lo cual impedir& hablar has
ta que se aprenda una forma de articulacifbn y de acomoda-=-«
cién. La total separacién de tejido gingival impide a la «
lengua su contacto normal con el tejido blando y permite un
escape potencial de flujo de aire entre los intersticios de
las porciones de rafz expuestas del diente. La mala coloca
cién de un solo diente puede representar un obstédculo para-
el lenguaje, y las pr6tesis amplias construfdas sin tener -~
en cuenta la articulaci6n del lenguaje impedir& el habla -~
hasta que se aprenda una forma adecuada de articular.
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PRODUCCION DE LA VOZ

El sonido de la voz es (nico. Es suficientemente universal
para ser comprendido pcr millones de personas a través del-
mundo que habla el misxzo idioma, y al mismo tiempo, es par-
ticular para identificar al individuo. La cacofonia del me
dio ambiente moderno deberia facilitar el recuerdo de que -~
cualguier cuerpo vibrante produciria sonido y que los requi
sitos previos para el sonido son una fuente de energfa y un
vibrador. La fuente de energia para la voz es el aire en -
los pulmones, los cuales, respirando automdticamente lo man
tienen en suficiente cantidad para llevar a cabo el cambio-~
vital de los gases impurscs del metabolismo por el aire del-
exterior. La capacidad del pulmbén varia con la fisiologia-
del individuo pero, con la pr&ctica puede ser aumentada pa-
ra realizar el més vigoroso ejercicio fisico o para permi--
tir al cantante de Spera llegar y sostener una nota alta en
la escala musical.

Los vibradores de la voz son los pliegques vocales en la law
ringe. Estos versitiles productores de ruido, que estén ac
-tivados por los primeros suspiros de la. vida, desempefian un
papel importante en la funcibn. vital de la laringe como pro
tectora del &rbol bronquial. Estos pliegues. se encierran -
de repente para excluir el aire contaminado y para evitar -
los cuerpos extrafios o la comida que se han deslizado por -
la epiglotis y penetran en la traquea. Al hablar, las por--
ciones apropiadas de las cuerdas. vocales vibran al recibir-~
una corriente de aire controlada de los pulmones para produ
cir el sonido deseado, el cual es modificado por diversas -~
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estructuras a través de las cuales pasa en su camino hacia-
el exterior. La laringe, la faringe, la cavidad nasal y la
cavidad oral actflan comc cavidad resonadora para reforzar -
la onda del sonido original. Este refuerzo es aumentado -~
por el cambio de forma y tamafio de estas cavidades permiti=
do por el control neuromuscular. Ademis, la modulacién se -
completa por las diversas articulaciones que se producen -~
dentro y entre estas estructuras. Las articulaciones entre
los plieques bucales, el velo y la faringe y el velo y la -~
lengua, la lengua y el paladar, los labios y los dientes, y
finalmente, por los propios labios, sirven para las funcio-
nes més primitivas y vitales, estas estructuras se convier-
ten en articuladores del lenguaje.

FONEMICA

Los simples sonidos que el mecanismo de la corriente de ai~
re fisiol6gica es capéz de producir, son. variados e innume-
rables, muchos se manifiestan como ruido y no estén clasifi
cados, pero los gue se aprenden como lenguaje se llaman fo-
nemas. Muchos de estos fonemas presentan caracteristicas -~
tan similares que s6lo pueden ser reconocidos por expertos«
o cuando se pronuncian muy despacio y con cuidado. Estos -
sonidos Intimamente relacionados han sido combinados para =
formar sonidos reconosibles y son clasificados como fonemas.
Por lo tanto, el fonema es la unidad de lenguaje por la r+=«
cual se distingue un lenguaje de otro y que, colectivamente
forman el lenguaje fon€mico. A cada fonema se le ha atri~.«
bufdo un simbolo foné&tico, que representa su sonido especi-
fico en cualquier idioma. Ademfs el lenguaje se ha clasifi



- 102 -

cado, de acuerdo con el tipo de sonido provocado, en soni--
dos sordos, sonoros y consonantes. Sordos es cualquier so-
nido sin voz y es producido por la separacién de las cuer--
das vocales sin vibracién marginal. Fuertes o sonoros son-~
sonidos con voz e incluyen todas las vocales y sonidos pare
cidos. Son producidos por la vibracién de algunas porcio--
nes de las cuerdas vocales para enitir la onda de sonido -~
original la cual aumenta con la resonancia de la cavidad. -~
Las vocales requieren un minimo de articulacién, y se clasi
fican de acuerdo con la posicién de la lengua en la cavidad
oral y la posicién de los labios. Las consonantes son soni
dos de lenguaje articulado y todos requieren articulaciones
para impedir, estrechar, desviar o detener las corrientes -
de aire en el lugar y tiempo correctos para producir el so-
nido deseado.

Las consonantes se clasifican de acuerdo con el tipo de ar~
ticulacibn en: . Oclusivas o Explosivas,. se caracterizan por
requerir un cierto acopio de aire en la caﬁidad bucal luego
se expulsa bruscamente, por lo cual exigen una oclusién conm
pleta de las articulares, como ejemplo de consonantes de es
te tipo tenemos: P y B que se producen al cerrar los la---
bios para permitir el acopio de aire seqguido de la expul---
sién del mismo, la T y D que se emiten por el contacto de -
la lengua con el paladar duro para detener la corriente de-
aire antes de déjarla salir en forma explosiva.

Las fricativas se producen por el paso forzado de la cor-===
rriente de aire a través de los articuladores levemente ce~
rrados o por estrecharse la cavidad. Para las labiodenta--
les F y V, .el labio inferior articula con los dientes inci-
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sivos superiores para comprimir la corriente de Aire. Las~-
lingucdentales se producen por la articulacién incompleta -
de la punta de la lengua y los incisivos inferiores para --
comprimir la corriente de aire. Las africadas Y y CH son -
_producidas por la combinacidén de oclusidén y friccibn articu
lando la lengua y el paladar duro.

Las de desviacién de la corriente de aire. Esta corriente-
se desvia de un punto de salida para hacerlo por otro. La-
N nasal es producida al cerrar los labios, lo cual ocluye -
la cavidad oral y permite la emisidn de aire a través de la
nariz. La N nasal es producida por la articulacién de la -~
lengua y el paladar duro, cerrando la cavidad oral mientras
que el sonido sale por la cavidad nasal. Estas pocas arti-
culaciones bédsicas, que han sido descritas brevemente, no -
soh m&s que una pequeia parte de la compleja actividad nece
saria para producir un scnido de lenguaje significativo. -
Los articuladores nunca actfan individualmente, sino de co-
m@Gn acuerdo para realizar los numerosos cambios estructura-
les necesarios para emitir la m&s simple fonaciédn.

LA LENGUA

Este es el principal articulador del lenguaje, y aprender-
la posicidn que ha de ocupar para emitir un sonido determi
nado cohstituye la clave para aprender hablar. Para des--
cribir su intervencién en el lenguaje, el dorso de la len-
gua se divide en una porcifn posterior, que se aproxima al
paladar blando, y una porcibén anterior, gque se aproxima al
paladar duro; los lados se denominan borde de la lengua y-
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el extremo anterior se llama punta o vértice lengual. Para
ayudar a apiender la posicién de la lengua, el lenguaje cli
nico dispone de una l&mina gréfica de la lengua en la posi-
cibn correcta para caaa sonido determinado.

Para pronunciar la "a", el dorso de la lengua se arquea con
el borde en contacto en el reborde alveolar y la punta des-
cansa detrés de los incisivos inferiores. La posicién de -
"e" es esencialmente la misma, excepto que el dorso se ar--
quéa un poco mis hacia arriba, con el borde en contacto nmés
directo con el reborde aleveolar y la punta ligeramente ele
vada. Para pronunciar la "i" la lengua es traccionada ha-
cia atrds con el dorso aplanado al principio del sonido, pe
ro se eleva a la posicibn de la "e" para la terminacién. -~
Para pronunciar la fu" la lengua primero ocupa la posicidén-
de la "e", luego cae hacia atrds con el dorso aplanado para
sequnda parte del sonido. Para la "o" la lengua est8 en su
posicién m&s plana y mis baja sin contacto palatal.

PALATOGRAMAS

Para conocer las zonas de contacto normal de la lengua al -
pronunciar los diversos fonemas, se utilizan los palatogra-
mas.
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7. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Para poder lograr un diagndstico correcto es esencial que -
toda la informacifn respecto al paciente y su padecimiento-
sea recabada y registrada en forma organizada y Gtil. Esto
. puede hacerse sin necesidad de acumular p&ginas de informa-

cidén sin importancia.
7.1 HISTORIA CLINICA
HISTORIA LOCAL:

Resulta 1l6gico comenzar con el padecimiento principal o una
historia de la enfermedad actual, pueéto que el paciente es
tard m4s interesado en hablar sobre elle. A fin de ahorrar
tiempo y obtener la informacifn necesaria, es mds convenien-
te formular preguntas relacionadas en primer término con --
los sfntomas locales:

1) ¢Culndo empezaron los sintomas?

2) ¢Cu8l es la forma de distribucién del dolor? -

3) ¢Se relaciona el dolor con algln tipo de movi
miento, masticacién, hora del dfa, bruxismo,-

etc. ?

4) ¢Existe limitaci6n traba, en el cierre o des-
viacifén con la apertura?
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5) ¢Ha habido ruido de chogue o de chasquido a ni
" vel de las articulaciones temporomandibula-~-

res?

6) ¢Se ha percatado de algfn sintoma aledafio a --
las articulaciones temporomandibulares?.

HISTORIA GENERAL '

Es también esencial para el diagnbstico obtener informacién
respecto a artritis o reumatismo en cualquier parte del -~
cuerpo, mialgias profesionales y posturales, tensidén psiqui
ca o emosional, esfuerzo fisico y fatiga, y padecimientos o
trastornos generales.

TRATAMIENTO ANTERIOR.

La experiencia con el tratamiento anterior puede proporcio-
nar valiosa informacién, sin embargo el hecho de que un pa-
ciente haya sido sometido a un ajuste oclusal; uso de féru-
las, o cualquier otro tratamiento oclusal, no descarta ae -
ninguna manera a la oclusién como un factor importante en -
la etiologfa del problema de paciente. En un considerable-
nfimero de pacientes, se puede encontrar también que un tra-
tamiento defectuoso ha venido a complicar su énfermedad.

EXPLORACION FISICA.

La exploracibén ffsica incluye el examen sistemitico de las-
&reas locales (articulacifn temporomandibular, cabeza y cue
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1llo), ciertas observaciones de la totalidadd del cuerpo, ¥
exploracién radiogréfica y exdmenes de laboratorio, cuando
estdn indicados.

AREAS LOCALES:
Articulacifén temporomandibular, cabeza y cuello.

Se sugiere explorar en busca de asimetria de la cara y cue
llo, asi como de cualguier irregularidad gque pudiera indi-~
car hipertrofia o atrofia muscular, inflamacifn y eviden--
cia de lesidén traumitica. Las cicatrices relacionadas con-
lesién traumdtica o cirugia pueden ser importantes para el
diagnéstico. Deben observarse los patrcnes de movimiento-
de la mandibula puesto gue las des&iaciongs de ésta en los
movimientos suaves de deslizamiento pueden estar relaciona
das con interferencias oclusales, fracturas, pardlisis mus
cular y transtornos de las articulacicnes. Pilpense las -
articulaciones temporomandibulares con los dientes en oclu
sién y en reposo, con maxilar y mandfbula completamente --
abiertos, y durante los movimientos de laz mandfbula. Los-
movimientos de chasguido o de brinco dentro de la articula
cién pueden ser segtidos atin cuando no se producen sonidos
audibles. Las desﬁiaciones de la mandibula, pueden estar-
relacionadas con interferencias articulares u oclusales. -
Deben escucharse las articulaciones en busca de ruidc, el-
choque y el chasquido articular pueden ser audibles cuando
son graves, pero si son ligeros finicamente serin percibi--
dos por palpacién, a menos gque se utilice un estetoscopio.
Se deberd palpar todo el lado de la cabeza y del cuello en
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busca de dolor, una ligera percusitn puede localizar éreas—
de adoloramiento no discernibles por la palpacién regular,-
Palpar también los misculos que pueden ser alcanzados por -
via intrabucal, suele ser de gran utilidad. E1 dolor en --
los misculos, asi como en las freas cercanas a las articula
ciones, resulta importante en el diagnbstico de los trans--
tornos funcionales de las articulaciones o de los mfisculos.
Efectliese un andlisis clinico funcional del aparato mastica
dor. El andlisis debe incluir un intento de encontrar la -
relacidn céhtrica e interferencias en dicha posicidn, asi -
como en las excursiones lateral y protrusiva de la mandibu-
la. Obsérvense las facetas de desgaste sobre los dientes,-
movilidad y cualquier indicacidn de oclusidn traumitica ~--
inestable o desiquilibrada. Bfisquense signos de bruxismo e
hiperactividad muscular. La hiperactividad muscular puede~
hacerse patente por contracciones espasmddicas o encorva---
miento de los misculos afectados.

EXPLORACION DE TODO EL CUERPO

La exploracibn fisica debe incluir agquellas observaciones =
que puedan ser de valor para relacionar los transtornos de-
las articulaciones y mfisculos temporomandibulares con algfin
padecimiento de indole general. La marcha y postura del pa
ciente deben ser observadas en busca de signos de enfermeda
des 6seas o articulares, trastornos musculares y padecimien
tos del sistema nerﬁioso. Obsérvense las articulaciones de
los dedoslos dedos y de otras regiones en busca de signos -

de formas generalizadas de artritis. Aungue no es frecuente,
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otras formas de artritis como la reunatoide pueden también-
afectar las articulaciones temporomandibulares.

Los estudios de laboratorio estédn indicados sobre la base -
de una evaluacién de los signos observados en la explora—---
" cién ffsica y que pueden estar relacionados con algfin pade~
cimiento general, o cuando dichos signos guardan relacidn -~
con sintomas seflalados en la historia. Los estudios de la-
boratorio pueden en ocasiones resultar Gtiles para el diag-
n6stico diferencial.

EXPLORACION RADIOGRAFICA.

Aunqgue las radiografias no tienen un valor directo en el --
diagnbstico de la artritis traumitica temporomandibular, --
son sumamente importantes, para el diagnéstico diferencial-
de otros padecimientos que pueden dar los mismos signos y -
sintomas clfnicos que esta enfermedad. Resulta sumamente -
importante lograr radiografias que proporcionen una vista -
aceptable de la regién articular, Para este objetc se dis-
pone de varias técnicas radiolégicas. Sin embargo, debido-
a la variacibn anat®mica indiﬁidual, es diffcil obtener ~--
siempre buenas radiograffas de estas articulaciones. Se de
be disponer, por lo menos,de una placa en cierre y otra con-
la mandfbula en abertura forzada, para cada articulacibn. -
- Las radiografias deben ser estudiadas en cuanto a contornos
y disefio de la superficie articular del c6ndilo, fosa gle--
noidea y tubérculo articular. Se debe observar la posicibn
del cb6ndilo en el cierre y en la abertura, asfi como estu--
diar todas las estructuras adyacentes con detenimiento para
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buscar cualquier alteracibén patoldgica. Con frecuencia se
ha concedido demasiada importancia a la posicidn del cbndi
lo en oclusidn céntrica como expresién de desplazamienﬁo -
distal y sobrecierre de la mandibula. Las radiografias de
las articulaciones temporomandibulares, sin importar la an
gulacidn y la posicidén de la placa, resultan totalmente ---
inadecuadas para calcular la posicidn 6ptima del cdndilo -

en oclusidn céntrica. .

La llamada hipermotiiidad o subluxacibn de la mandibula ha
sido con frecuencia diagndsticada sobre la base del movi--
miento del céndilo por delante del tub&rculo articular en-
las aberturas forzadas de la mandibula. Sin embargd, se -
observa con frecuencia ésta posicidn del cdndilo como par-
te de una abertura mixima completamente normal y no es de-
importancia clinica si no se acompafia de signos o sintomas
indeseables. Se puede observar en las radiografias una --
restriccifn de los movimientos condilares en la abertura,-
gque también se pueden observar ficilmente en la explora---
cibn clinica.

1as rafiografias resultan esenciales para descartar fractu
ras recientes o anormalmente consolidadas, para el diagnds
tico de osteoartritis, y padecimientos nasales, paranasa--
les y sinusales, para hiperplasia unilateral del cbndilo y
para padecimientos neoplésicos.

PRUEBAS TERAPEUTICAS.

En algunos casos lfimite (en los cuales puede resultar muy-
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tis traumidtica temporomandibular vy sintomas de disfuncidén -
muscular y otros padecimientos con manifestaciones simila--
res) se puede instituir un ensayo de tratamiento oclusal ~-
funcional, por lo general en forma de férulas oclusales o -
planos de mordida. Sin embargo, el resultado de tal ensayo
resulta importante s6lo si el paciente puede guedar libre -~
de sintomas durante un periodo bastante prolongado, debido-
al fuerte componente psiquico y a2 la tendencia a exacerba--
ciones y recidivas de varios padecimientos de importancia -
para el diagndstico diferencial, es dififcil calcular la ver
dadera importancia de la mejoria de los sintomas en un ensa
yo terap&utico. No se deben efectuar nunca ensayos terapéu
ticos con férulas oclusales o planos de mordida en pacien--
tes en los que la jaqueca es el sintoma principal y no exis
ten sintomas disfuncionales musculares ¢ de la articulacién
puesto que con frecuencia se obtiene la mejoria sintomitica
de la tensifn psfguica con cualguier tratamiento que propor
cione atencién y simpatia al paciente. Siempre gue dichos-~
pacientes se ven expuestos a-tensifn emocional, sus jaque--
cas retornarén y el dentista se enfrentard con un dificil -
problema, puesto que el paciente puede pensar que si el tra
tamiento oclusal le proporciond alivio en una ocasién, debe
de existir todavia algo malo en la oclusifn, sin pensar que
su jaqueca se encuentra relacionada con su tensifn psiqui--
ca.
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7.2 ARTICULADOR Y ARCO FACIAL

Los articuladores son instrumentos mecinicos gue pretenden
simular los movimientos de la mandibuia. Se basan en la -
reproducidn mecénica de las trayectorlas de los movimien--
tos de las articulaciones temporomancibulares,; se usan en~-
la confeccidn de restauraciones fijas o méviles que deban-
estar en armonfa con dichos movimientss.

Los limites exteriores de todas las excursiones que pueda-
hacer la mandibula se llaman movimientos bordeantes. To--
dos los movimientos funcionales de 1z mandfbula, movimien-
tos intrabordeantes, estédn contenidcs en un envolvente de-
movimientos tridimensionales, limitada por los bordeantes.
Los movimientos bordeantes tienen su importancia en el es-
tudio de la articulacibn por que estfn controlados por los
ligamentos, como tales son altamente reproducibles y de --
gran utilidad para ajustar las distintas variables de la ~
fosa meclnica de un articulador. Cuanto mayor sea la apro
ximacién con gque duplique un articulzdlor los movimientos -
bordeahtes, tanto mejor simular& las articulaciones tempo-
romandibulares, con ello se mejorard la armonia con la res
tauracién que se confeccione y en dichas articulaciones,

Los articuladores varian mucho en cuanto a la exactitud --
con gque reproducen loé movimientos d= la mandibula. En el
punto mas bajo de la escala esté el articulador no ajusta-
ble. Con mucha frecuencia se trata de un pequefo instru--
mento que s6lo es caplz de realizar una simple abertura y-
cierre. La distancia entre los dientes y el eje de rota--
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cién en los instrumentos pequefos es considerablemente més
corta que en el créneo, y los movimientos de balanceo no -
tienen mucha exactitud.

Un articulador seméajustable es un instrumento cuyo tamano
' permite una mejor aproximacién a la distancia anatbmica en
tre el eje de rotacidn y los dientes. Este tipo de articu
lador reproduce la direccidn y el punto final de alguno de
los movimientos condilares, pero no los trayectos interme-
dios. La inclinaci§n de la trayectoria condilar esti re--
producida como una linea recta, cuando de hecho, general--
mente es una trayectoria curva. La distancia intercondi--
lar no es totalmente ajustable, se puede graduar a configu
raciones pequefias, medianas y grandes. Las restauraciones
hechas con este tipo de articulador necesitarén alglin ajus
te en boca. El articulador semiajustable puede utilizarse
para la mayorfa de restauraciones unitarias y puentes.

Un instrumento més preciso es el articulador totalmente --
ajustable. Esté disefiado de modo gue es posible reprodu--
cir todas las céracteristicas de los movimientos bordean--
tes, incluso la desviacién lateral instant&nea, la gradual
asi como la inclinacién y curvatura de la frayectoria con-
diiar, adem&s gque la distancia intercondilar es totalmente
ajustable. Si se logra registrar mediante procedimientos-
cinemiticos el eje de visagra, y con precisién los movi---
mientos mandibulares, se puede conseguir una'reproduccién—
muy exacta de dichos movimientos. Este tipo de instrumen-
to es costoso, las técnicas que requieren su uso exigen un
grado de habilidad y mucho tiempo. Por esta razbn los ar--
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ticuladores totalmente ajustables se emplean, fundamental--
mente,en tratamientos extensos en que sea preciso recons---
truir toda la oclusién. .

Segln Bergstran (1951), dependiendo del sitio en donde el -
articulador posea el representante condilar existen dos di-
seflos bésicos en la fabricacidn de articuladores: El tipo-

.

arcén y el tipo no arcdn.

En un articulador tipo arcén los elementos que representan-
al cb6ndilo estdn en el cuerpo inferior del instrumento, ~--
igual como estdn los c&ndilos en la mandibula. Las fosas -
mecdnicas estdn situadas en el cuerpo superior, simulando -
la posicién de las fosas glencideas en el créaneo.

En los articuladores tipo no arcén las pistas condilares --
que simulan las fosas glenoideas son solidarias del cuerpo~
inferior y los elementos condilares del superior.

Los articuladores tipo arcén se usan cada vez mis a causa =~
de su presicibn y a la facilidad con que se desmontan para-
facilitar el encerado que requieren las restauraciones cola
das., Sin embargo esta peculiaridad los hace impopulares pa
ra el montaje de dientes artificiales. La posicién céntri-
ca se mantiene con menos facilidad cuando se manipula la --
oclusibén de todas las piezas posteriores. Por &sto,los ins
trumentos no arcén son los preferidos para el montaje de »~
dentaduras completas. Actualmente existen tantos tipos de-
articuladores, que se llega a la conclusi6n de que no hay -
unanimidad al respecto en lo que se refiere a la naturale:za
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del movimiento mandibular; la necesidad de reproducir el mo
vimiento; la posibilidad de reproducir el movimiento, y la-
utilidad de estas mismas reproducciones.

Los articuladores existen a causa de la necesidad de traba-
- jar fuera de la boca por conveniencia del paciente, para ~-
ahorrar tiempo y para una buena visualizaci6n de las rela--

ciones oclusales.

A continuacién se detalla una explicacifn de los articulade
res mas representativos de graduacién variable.

" Los articuladores se pueden clasificar como:

1) Tipos de bisagra simple.

2) Tipos de gufas fijas.

3) Instrumentos ajustables.
Los adjetivos como semiajustables y completamente ajusta---
bles tienen poco significado real ya que su interpretacién-
depende m&s bien de la experiencia del usuario.
Los articuladores actuales pueden incluir gran variedad de-
ajustes, algunos mis que otros. Entre los ajustes estén --

los que alteran:

1) Las guifas condfileas horizontales
2) Las gufas condfileas laterales (Bennett)



.,
N

- 116 -

3) Las guias incisivas verticales

4) Las gufas incisivas laterales

5) Las guias incisivas horizontales (movimientos
del arco gbtico)

6) Distancia intercondilea

7) El cambio de lado inmediato

8) Los ejes horizontales y verticales de rota---
cién. :

Como ejemplo de un aiticulador que no es ajustable, tenemos
el articulador de guias fijas, o de valores promedio es un-
instrumento sencillo que tiene guias condilares fijadas a -
30° y una gufa incisiva fijada a 10°, sirve bien para las -
necesidades de los dentistas que consideran los movimientos
de apertura y cierre como los finicos movimientos importan--—
tes. Hay muchos instrumentos con flexibilidad limitada, co
mo el Hanau H2 es un instrumento en el cual las gufas condi
lares y las guias incisivas son ajustables. El Dentatus es
muy parecido al anterior, excepto en que el ajuste de guia-
condilar lateral tiene mayor alcance y el perno incisivo -~
tiene un arco construfdo de modo que se puedan hacer cierres
razonables del pernc sin cambiar el lugar central del punto

del perno sobre la mesa incisiva.

' Weinberg (1963) llegé a la conclusién de que los instrumen-

tos arcén y no arcén producen las mismas trayectorias.(11).

Algunos articuladores incorporan un plano de referencia or-
bital para transferencias del arco facial, otros estln pro-—
yectados en principio, para transferir ejes de bisagras tex
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Sobre las bases de probabilidad estadfsticas, estos instru-
mentos sin distancia intercondflea variable, suponemos que-
aceptardn los registros laterales, sin embargo la mayoria =
de la gente reclama categSricamente que no puede aceptar --
los registros laterales, y qgue desde luego, deberfan ser --
eliminados por los que usan registros laterales.

La mayor parte de los instrumentos est&n fabricados para =--
ajustarse a los registros de yeso intraoral, pero los arti-
culadores de Granger, Stuart, Ney y Denar tambi&n pueden -~
ser acoplados a-los trazados pantogr&ficos.

ARCO FACIAL.

Los arcos faciales se usan para relacionar el maxilar a al-.
gGn punto arbitrario cerca del c6ndilo o para determinar el
eje de bisagra terminal. El primer objetivo sirve para lo-
que se llama arco facial arbitrario, este fue primeramente~
disefiado por Snow {1907) y en esencia, es igual parte de ~=
los arcos arbitrarios de hoy dia. Los pernos de referencia
posterior normalmente ponen en contacto un punto aproximado
a 1 cm. anterior del trago, en una lfnea ala-trago; algunos
autores sugieren 13 mm., otros una lfnea trago-canthus, pe-
ro la diferencia es minima, ya que el punto no suele estar-
por encima de eje de bisagra terminal en ningGn caso.

El arco facial Whip-Mix por ejemplo, usa como puntos de re
ferencia posteriores los meatos auditivos externos, y en -
el articulador los pernos de referencia posteriores estin-
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localizados por detrés de los c6bndilos. El arco facial de
ejes de biségra se usa para establecer el eje de bisagra ~
terminal de la mandfbula. Cuando estd localizado, se qui-
ta el arco de la manéibula, se une al maxilar y &ste es «-
transportado en relacitn a los puntos del eje de bisagra -~
terminal (marcados en la piel) a los cbndilos. El arco fa
cial es entonces referido a los puntos del eje de bisagra~
correspondientes del instrumento, asegurando por tanto una
relacidén instrumento paciente.

MC Colum (1939) recomendaba que el eje de bisagra terminal
fuese tatuado en la piel para mds f8cil referencia poste-~
rior, sin embargo no todos los pacientes aceptan facilmen-
te este procedimiento. (11).
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