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INTRODUCCION

El tema de la oclusidn es uno de‘los_temas NES =

complejos y discutidoa en odontologfa, hay muchas teorfas -

al respecto.

Hace poco tiempo los odontélogos ppinaban que el
itfaumatismo de la oclusidn no constituye un problema dema--
' slado serio y que las zonas lesionadas se reparaban o sea -

' que el traumetismo de la oclusién ers reversible,

Investigac;ohes mds recientes seﬁglau que las -
jfuerzas oclusales destructivas contribuyen en forme signifii'
{cativa a la pérdida de los-dientes y el téaumatiémo de la -J
:oclusién sélo es reversible si ge elimlnan las causas y si-

se le trata con la suficiente ant101pacién.

Por tal motivo hemos decidido tratar este tema ¢

.ien gl pxesente~trabajo, ya quékcragﬁos,qué és impottante',-k
-épara todo estudiante ykprofesion}sta, pués lﬁAociusi6n; cé-
‘mo los p:incipios deffisiplogia;“pétologia y terapéuticabde

1a oclusidn formén 1s base de la préctica clfnica en casi -

‘ todas las ramas de la odcntolo zfa ya que la funcién del sis
- tema mastecatorio depende de la oclusién.’

_ Como sabemos la-‘'oclusidn aignifica relacionea _,_
"Jestitlcas y dindmicas entre las superficiee ocluanles y ‘més

~ain entre todas las partes del sistena estomntogndtico, .1;

.former parte de este 5iatema va eetar 1ntimamente relaciona'

20 con el ne*iodonto. la articulaciéu temporomandibular, _#“i



el mecanismo neuromuscular por lo tanto va a intervenir en
las funciones de masticacidrn, deglucidn, respiracidn, fona
cidn, postura ( de mand{bula, lengua e hioides ) de ah{ -

su importancis,

Por ejemplo los dientes pueden estar en crmonfa
entre si y con cada una de todas las partes, la funcidn va
ser normal pero a veces, hasta una simple interferencia s&-

cispidea gue obstaculice el cierre mandibular en su rela--
cién céntrica o los movimientos mandibulares friccionales,

para que todo ese ordenado e integrado sistema sea roto. -

Produciéndose alteraciones variadas de generucidn y destru
ccidn severa en una o varias nartes del sistema y no hay -
proporcidn muches veces entre la pequefiaz de la alteracidn

oclusal y la magnitud de los efectos patoldgicos.

. El presente trabajo esperames gque sirva mds -
adelante, para llevar a cabo una wejor prevencidén y un dia
gndstico edecuzdo de problemas oclusales y esto nos dz la-
pautas a seguir para la solucidn de los mismos y lograr un-

mayor nlmero de éxitos en la préctica odontolésica.



I.~ CAPITULO ©PRILERO
ANATOMIA Y LOROFOLOGIA DE IOS ORGANOS DENTARIOS

A) FORLACION Y ELEMENTOS DE LA OCLUSION DENTARIA

El estudio de la colocacidén de los dientes y de
su oclusidn se ocupa de la fase del desarrollo en que se -

alcanza el plano oclusal adulto. Por lo cue, necesariamen
te se ocuna de la dentadura permanente en una fase en gque-
los procesos generales de crecimiento activo estan mds o -
menos terminados y los huesos faciales se encuentran en su
grado maximo de‘desarrollo. Antes de ésta fase, la coloca
cibén de los dientes, sus relaciones oclusas y la posicién~
del plano oclusal en relacidn con la altura intermaxilar ~
estdn variando constantemente, Dichas relaciones varia---
bles estdn condicionadas por. los factores de crécimiento -
'y desarrollo de los dientes y su erupcidén, por el creci---
miento y desarrollo de los huesoé del créneo de la cara y-

de los maxilares, y por el desarrollo de los misculos de -

la masticacién y de la cara.

El estableciniento del plano oclusal adulto no-
significa una relaci’n estdtica o fija. Continuan ocurri-

endo cambios cue, sin embargo, no se pueden caracterizar -

como cambios de crecimiento. Dichos cambios, en condicio

nes normales, devenden en gran parte de las funciones.

los dientes de cada hueso maxilar estén coloca-
dos envforma de arco, que es la mitad de una elipse. las-

coronas de los dientes anteriores suveriores se inclinan -
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hacia afuera, hacia los labios,y forman parte anterior de

la curva de la media elipse, que varfa desde un arco sran

de hasta un arco pequefio,

En algunas formax de arco, los dientes anterio
res estdn colocados précticamente en linea recte. EL mds

prominente de los dientes anteriores, y también de la ar-
cada, es el camino suverior. A caﬁsa de su marcadsa conve
xidad mesiodistal, la corona de este diente tiene una ma-
yor prominencia labial en la arcada. Su cispide también-
llega m4s alld de los bordes incisales de 1os incisivos.-
La longitud de la coroné del incisivo central superior. -
suele ser igual al de la corona del canino superior, ¥y él
gunas veces, nayor. Pero el incisivo central superior estd
-implantado en el maxilar mis profundemente que el canino,
lo cual da la ilusién de que la corona del canino es ma--
kyor; 'La 1inea gingival es mis alta hacia el vestfbulo al
~freded6r de la corona del incisivo central superior que al

rededor de la del canino.

El incisivo lateral superior es un poco wds -

corto en su relacién con el plano oclusal que el incisivo
qenfral superior. ios dientes anterliores se incliran -
unos cinco grados hacia la ligea medié desde el eje cen--
tral. los dientes posteriores son méé 0 menos paralelos-

al eje central.



El primer premolar superior estd en vosicién -
de rotacidn intensa en lz arcada y por lo tanto, su dngulo
diedro mesiobucooclusal se toc& con el &ngulo tiedro dis--
toincisal del canino superior, y la cara ovucal del primer-
premolar superior purece gue no sobresale mds que el cani-

no.

la corona anatimica del primer premolar supe--
rior es bastante mis larga que la del segundo, pero ambos-
estdn implantados en posicién tal que sus caras oclusales-
quedan, aproximadamente, en el mismo plano, pero la lineg-
gingival del segundo premolar estdn nés cerca del plano -
oclusal que la del primer premolar. Los molares ocupan su

posicidn después que los premolares.

Las caras masticatorias de todos los dientes-

consideradas juntas, se denominan plano oclusal.

El plano ochsal de los dientes posteriores -

suele formar una leve curva en aireccidn e los inferiores,
Bl punto inferior de esta curva es la cima de la cdspide -
mesiobucal del primer p molar superior, a veces, el punto-

Inferior de esta curva puede ser la cima de la cispide me-

PaY

~8iolingual del primer molar superior. ‘E>\bqo & E;s%oeuaa pec?
Senplor el \?‘\guo Oclossl.
Desde este punto, la curva coczienza a llevarse
~en direccién de la articulacidn temporoumandibular. Esta -
~curva se llama curva de Spee. Se ha querido dar gran ifie-
portancia a 1z necesidad de que los dientes posteriores =

. describan un grado determinado de curvatura como factor -



importante de la oclusién normal. DPero la oclusién normal
no tiené una relacidn necesaria con un grado determinado -
de la curvatura formada por las caras oclusales de los -
dientes posteriores. E1 Plano oclusal de los dientes pos-

e

teriores pueden variar desde un plano hasta una curva sela

lada, sin que por ello altere la oclusidén normal.

Los preriolares se incliran ligeramente hacia -

la cara mesial. Tambiér los primeros molares nermanentes-

tienen a veces unz ligera inclinacién mesial, pers es muy-

- raro oue los sezundos y terceros molares se inclinen en esa

direccién.

La inclinacidn mesial del primer molar supe---

rior parece acentuarse con los afios y ésto puede deberse al

“hecho de que la fuerza de la rasticacidn es mayor en la mi
tad mesial del primer molar superior, lo cue tiende & in--

~+ elinarlo mesialmente en forma mds marcada.

Los dientees inferiores tarbién estédn colocados
en forma semiel{ptica, pero el arco inferior es ligeramen-
‘té menor en su contorno periférico, as{ que, en el contac-
| tb entre los superiores y los inferiores, los superiores -

se extienden un tanto hacia las caras bucal y labial mds -

. @lld de los inferiores.

Las coronas de los dientes anteriores inferio-.‘

'1'res se inclinan labialmente, Yy los épices de 148 raices -
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estdn implantados mds profundamente hacia el aspecto lin-

gual.

¢
Los caninos iInferiores son los mds prominentes

PRERUERVR

de todos los dientes anteriores y también, de toda la arca-

da inferior. Al igual que los caninos superiores, la Ma--

yor convexidad mesiodistal da a éstos dientes su prominen-
}cia labial en el aréo. También su cara incisal se extien
de oclusalmente més alld de lzs caras incisales de los in-
'cisivos inferiores. Ios incisivos centrales inferiores no
- 8e extienden oclusalmente en el mismo grado que los incisi
vos laterales inferiores, pero con el desgaste de la masti
cacién,bdesgastan los bordes incisales de todos-los incisi
vos para former su margen recto y afilado, que forma un -
plano continuo y uniforme. los éientes anteriores se ine-

clinan también ligeramente hacia la l{nea media.

Los posteriores de la arcada inferior estén -
colocadoe en forma similar a la de los posteriores superio

res.

Todo diente colocado en su nosicién normal -
: hace contacto con los dientes continuos. Este contacto se

';’eatablece en la regidn del diimetro mesiodistal mayor, o sea

Q en‘el punto de unién de los tercios incisal y medio o de =

{ 1osatercios oclusal y medio de la corona. En cuanto se es.

__tablece el contacto con los dientes opuestos debido a la -

/f erupci6n clinica, comienzan a desgastarse las éreas ragti-

catorias como conoecuenc:a de 148 fuerqas de la maatica---"




Cuanto mayor sea el desguste, més se acercard la rezién -
'de contacto & la cara incisal de los dientes anteriores o
@ la oclusal de los posteriores, por lo que la posicidn -
del plano de contacto en direccidn cervicoincimal o cervi-

cooclusal varfa con el grado de atricidn de las dreac mus-

ticatorlas.

El espacio que existe entre dos dientes conti
nuos se conoce como espacio interproximal suele tener for-
ma triangular, con el vértice en el punto de contacto. -
Uno de sus brazos es la cara mesial de un diente, y el otro
en la cara distal del diente continuo., Ia base del tridn-

gulo es la superficie del hueso alveolar 1nterprox1ma1. -

La base se encuentrz en lz rezidn del cuello de la corona.
Bl espacio triangular esta ocupado por lu pupila gingival,

que se extiende normalmente hasta el punto de contacto. -

El ancho de la base del triéngulo varia con el grado de -
convergencia de las caras proximales del diente desde sus-
puntos de contacto en direccidn de la lfnee cervical: cuan

to menor sea la divergencia mids angostc seréd la hase del -
tridngulo.

Como su nombre lo indica, el " punto de con--

tacto " es el punto donde se tocan dos caras adyacentes. -

~ Bste punto de contacto se convierte, poco después de la

erupcién, en la 1f{nea de contacto en direccién vertical en

los dientes anteriores ¥ en direccién horizontal en‘ios

’posteriorea, lo que debe al desﬂ 2ste de las drecs en la re
g16n de contacto.‘



in consecuencis, 1s anchurs de log espacios interproximeles se
reduce continuamente dur-nte la funcidn normel debido a la -
abrusidn. La ebrasidn de les Areas proxim:les de contacto se de
be o la friceidn, ocasionads por el ligero movimiento de los ==
dientes durante 1r masticacién. 21 apsreto de insercidn del --
diente a sus estructuras de sostén permite que haya una importan.
te flexibilidad fisioldgica como reaccidn a& las fuerzas de la =
‘masticacibn, Al desgsstarse las dreas proximsles, los dientes -~
emigran, senerslmente en direccidn mesial, conservando el cohtag

to proximzl,

De ests meners, el perimetro de la arcada se reduce

considerablemente con el transcurso de los afios,

Desde el punto de contscto, ademds del espacio inter-r .
‘proximal, hay un espacio entre dos dientes continuos que se ensan
iqhan en direccidn de la cara bucel y otro que lo nace en direc.=
-¢idn de 1l# cara lihgual. Se denomina “espucios interproximales®
?y'recibe el nombre de espacios oblicuos bucal y lingual., Los es=
2pacios linguales son_considereblementé aés snchos que los bucales
‘porque los puntos de contscto estén més cerca de las caras buca/-
les que de las lingusles ¥y, tembién, porcue les caras proximeles
fde los dientes continuos divergen al extendérse de la regibén de
 ¢6ntacto del 1rdo bucal al-lingual, los especios bucel y lingual
\fienen comunicacién con el espacio interproximel. Hay otro esps-
Epib simi1er que, comienza en el punto de contacto, va hecia 1a
1¢erg oclusel, & causa del reiondiﬂmiento de los bordes margi.
1n;198€,_ : , , e




10

B).  CONTORNO OCLUSAL.

Los premolrres y molares superiores e inferiores +tienen
un contorno visto por oclusal que es caracteriztico de cada diente
y de la influencia que tiene la cavidad glenoidea en este, con --
esto se quiere decir que una cavidad glenoidea este, con esto se
quiere decir que uns cavidad glenoidea profunda cuya caracterig—-
tica es presentar clspides altas, tiene un contorno oclusal estre
cho mesiodistalmente y més amplio buco-lingualmente, y por el con
trario una cavidad glenoidea poco profunda de caracteriza por cug
pides bajas, y un contorno oclusal que es amplio mesiodistalmente
¥ buco-lingualmente. Este contorno se percibe trazando imaginaria
mente liness tangentes a>1as distintas caras y al nivel del punto
de contacto. |

C). CAMARA PUIPAR

El diente contiene una cavidad centrsl, compuesta de

" cémara pulpar y une o mfs camales pulpares que comunican con ella.

la cémara pulpar se halla parcialmente en 1z regién
1§terior de la corona y parcialmente en la regién central del -we' 1

_cuello de la rafz del diente. El canal pulpar es continuacidn
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tinuacidn de la cdmara pulpar, se encuentra en la regién -
central inferiér de la porcién restante de la rafz del di-
ente y se extiende hastz su extremo apical. El canal pul-

par se conoce también con el nombre de canal radicular. -

La c4mara y el canal contienen tejido pulpar.

Ias cavidades de la pulpa se forman por el de
posito de dentina haciz dentro, desde la unién de la denti
na y el esmalte de la corona y desde lz unién de la denti-

na y el cemento de la raiz del diente.

Dehido al continuo depdsito de dentina en las

regiones pefifériczs de lag cavidades pulpares, su forma -

‘estd cambiando continuamente.

la cédmara pulpar de :n diente con dos o mds -
cgnaleé radiculares tiene cuatro paredes, un cielo y uh -
auglo. Ias paredes tienen el mismo nombre y forma general .
cue las caras respectivas de la corona del diente. De ma-
ngra‘semejante, el cielo de la cdmara pulpar sugiere la =
forma de la cara oclusal o incisal de un diente particular
Le cdmara pulpar tiene peguefias proyeqciones, llamadas =
cuernos pulpares, en direccién de las caras incisales de -
198'd;éntes anteriores y de las caras oclusales de los poé

teriores.

En un diente posterior, por ejemplo, la cdma-

ra pulpar7tiene tantas proyecciones como cldsnides, Céda -
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una de ellas se extiende en la direccidn de su cﬁspide -
particular, y su longitud varia relativamente con la lon~-

gitud de la cispide respectiva.

“n el primer premolar sﬁperior, en la clispi-
de bucal es més largz que la lingual, el cuerno pulpar bu
cal es proporcionalmente més largo que el lingual. En un
dierte anterior, las cosas suceden de manera semejante, -
En términos generales, puede decirse que la forra de la -

cdmara pulpar es semejante a la forma periférica de su co

rona.

Elrsﬁelo de la cdmara pulpar de un diente -
que tiene dos o nfs canales es irregularmente plano. Hay
orificios que comunican el suelo con los canales radigula
res. La cédmara pulpar de un diente que s8lo tenaza unvcd;”;v
nal tiene cuatro paredes y uh cénal pulpar_es continua-;-
¢ién de la cdmars y no hay rezidn de dermarcazcidén entre -
ellos. No obstante, se separararbitrariamente la cémara-
‘pulpar de su canal en la rezidn del cuello de la rafz, lo

cue puede compararse a la posicidn del suelo de la cdmara

pulpar de un diente que tiene dos canales o més.

la forma del canal radicular sigue la forma—

general de su rofz, su canal sigue une trayectoria recta-
0 longitudinal encorvada, seglin sea el contorno de la e o

raiz.
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El orificio del canal estd generalrente en -

la regién central de la rafz. En los dientes multirradicu
lares, por lo tanto, tiene gran importanclia conocer el nd-

mero y pogicidén de lag raices.

los dientes snteriores temporales y perumanen-
. tes tienen canales unirradiculeres, Se le designa con el-
nombre del diente, por ejemplo: cansl radicular del incisi

vo central superior derecho permanente.

Yos primeros premolares superiores tienen dos
carales radiculeres, llamados canales bucal y lingual. -
Los segundos premolares superiores y los premolares infe--

-~ riores tienen canales unirradiculares.

Los molares superiores temporales y permaren-

tes tienen tres canales, uno en cada rafz y se les da el -

_nombre de canales mesiobucal, distobucal y lingual.

los molares inferiores temporales y rermanen-
tes tienen tres canales, dos en cada raiz mesial_y unoc en-

' la distal. Se les llama canales mesiobucal, mesiolingual-

y distal.

D).  CONTORNO CERVICAL.

El contorno cervical de cada piezae tiene la -

pecularidad, de cuyo cohbcimiento depende la posibilidad -

i de g:ectnar un desgastetadecuado.' Eilcliﬁicb, por désgra-
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cia, presta poca atencién a 1a entomia cervical, tan imbor
tante para desgastar la corona. El contorno cervical es el
que, en definitiva, seflala el tipo de 1{nea de terminacidn
adecuado en la preparacién'de las piezas. Desconocer la &
natomia cervical puede originar el error de que, al prepa-

rar une pieza, el desgaste y la terminacidn subdbgingival -

estén en desacuerdo con las caracteristicas dentarias,

Este desconocimiento anatdémico es el que malo-

gra las preparaciones hechas por muchos odontdlogos experi

mentados en técnicas adecuadas al desgaste.

Cuando se conoce la anatomia cervical, el des

gaste de las piezas se simplifica al méximo. Ia anatomia-

cervical de los incisivos centrales superiores e inferio--

res es variable,

En la porcidn mesial de los incisivos centra-
7 les superiores se advierte una inclinaéién de la cara pala
A-tina en direccién aistal, que permite el alojamiento de 1la

., porcién rugosa nds anterior el paladar.

El incisivo central inferior es pr@viforme, -

“las caras proximales divergan algo en sentido vestibular, ¥y

" la mitad anterior es mds ancha que la lingual.

Ia mnatomfa cervical de los caninos varfa de-~
' scuerdo con la forma coronaria, esto es, guarda velucidn -

‘con el tipo anaténico gereral, intermedio, cuadrado o e

' triangular. No sucede lo mismo con las demds niczas.

»
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Los premoleres superiores e inferiores se -

caracterizan por la forma llamada en suela de zapato, mds

o menos neta en relacién con la anatomia coronaria.

En cuanto & los molares superiores, la anato
mia_cervical es variable y el operador debe conocerla en-
detalle al proceder a la preparacién. El contorno cervi-
cal, en las caras interproximales, se dirige Lacia el cen
tro de la pieza, por lo cual}las superficies contiguas no
son rectas en sentido vestibulopalatino. Debemos adver--
tir también que la rafz distal. §i por desconocimiento -
de la anatomfz cervical, los cortes_preparatorios de la -
pieza se hacen sin tener en cuenta que la rafz distal se- -
halla mucho mds hacia dentro de le arcada, ocurrirdn gra-

ves efectos al lab ar el escalén y la linea terminal sub-
ging;val. ‘
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ESTRUCTURA  DENTARIA

DEN -
PAQUETE -VAS ENCIA MARGINAL
! NERVIOSO.
*HUESO

o N e
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ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR

CUSPIDES Y ARISTAS CRESTAS: TRIANGULARES

CRESTA TRANSVERSA Y SURCOS FUNDANENTALES
'MARGINAL o

POSAS Y POSITAS ANATOMIA 'COMPLETA
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I1I.~ CAPITUIO0 SEGUNDO

PACTORES ANATOXO FUNCIONAIES QUE RIGEN A
" LA OCLUSION .

A)., SISTEEA NEURONUSCULAR

Ia fisiologia nerviosa se desarrolla en tres -

etapas bien definidas

la percepcidn del est{mulo sensorial
Su integracién'en el sistema nervioso central

La reaccién motora ( contraccidn muscular y -
funcién glandular Y.

Percepcidn .~ la percepcidn esta constituida por dos fases

a).- Ia recepcidn del esti{mulo y por medio -
de terminaciones nerviosas sensoriales-
especializadas ( receptores ).

b).- La conduccién de ese estf{mulo hacia el-
slstema nervioso central por medio de =~
los nervios aferentes formados por cade

nas de neuronas sensoriales.

El sistema nervioso central esta casi constan~

“temente informado de lus condiciones existentes tanto en el
exterior como en el interior del organismo, por medio de -~

_los receptores y condudtoree, es decir, por la percepcién;’
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Un receptor es tejido nervioso especializado,
sensible a'un cambio determinado del medio ambiente. Cada

estim.lo especifico es recepcionado por un receptor especi

fico, el cual es normalmente refractario o poco sensible a

todos los demés estimulos.

Tanto fuera como dentro del organismo existen

te estimulos de naturéleza variada, y en relacién a ellos-

existen también receptores de diferentes tipos tanto fisio

16gico como histoldgicamente.

El tipo mds simple de receptor es la teruina-

cidn nerviosa libre, relacionado principalmente con la sen
sibilidad dolorosa superficihl.. Otros recébtores’presen—-

tan las ‘terminaciones nerviosas en forma encapsulada ¢

Corpusculo de leissner sensible al tacto |
- Corpusculo de Paccini a la presién
Corpusculo de Ruffni al calor

Bulbo terminal de Krguse.

Otro tipo especial de receptor'es el huso neu
; romuscular, localizado en los misculos y también* en 1a re

: gién de transicidn entre la fibra muscular g la fivra tendi

nosa, tienen su propiayineryacién>sensorial‘y también moto

‘re; asi los estimlos motores pueden pibvenir del cistema—
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nervioso central y/o ser origirados por cambios en la pro-

pia tensidn musculaur.

Los receptores se dividen ern ¢
Exteroceptores

Interoceptores.

Los exteroceptores son los gque pueden ser es-
timulos por cambios en el mundo externo: incluyen los re--
céptores'de dolor, temperatura, tacto, presidn, etc., y -

estan situados en las mucosas, piei y anexos (uffas y -

dientes e

Los Interoceptores son los que pueden ser ex-
citados por los cambios en las condiciones internas del =
individuo: pres;én, cambios'qulmicos, posicién reiativa, -
etc{, incluyen a los viceroceptores localizados en las vi-
cérés y vasos sanguineos, y a los propioceptores, localiza
dos en las articulaciones, ligamentos, misculos, membrana-

periodontal.

Los propioreceptores como todoe los interocep
tores, son tan sensidles, lo cual es necesario para Cum--- .
'plif su misién de dar alarma o'aviso al sistema nervioso centra
sobre posibles condiciones adversas en la intimidaa de los .

tejidos del organismoc.
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La membrana o ligamento periodontal por ejem=
plo, tierne proploceptores tan sensibles que diferencias de
hoja de papel de una centésima de milfmetro coloczdas en--
tre las arcades dentarias u obturaclones ligerisimamente -
més altas, son notadas; mientras que diferencias de igual -
o bastante mayor longitud, no alcanzun a ser percibidas =

por el tacto ( exteroceptor ).

Todos los receptores tienen un " umbral.de -
excitacién-“ critico; si la intensidad del estfmulo no al-
canza a este umbral, la recepcidn y pbr lo tanto la rea---
ccidn, no se producen. Esta elevacién gradual del umbrale
de excitacidn, es consecuencia del'principio de adaptacidn
de gran importancia en la paﬁolpgia funcional del sistema-

estomatogndtico.

Integracién.~ Cuando un recentor es excitado pof un esti-
'. mulo, éste es cbndﬁcido por los nervios o -
conductores sensoriales aferentes hastérel-
sistema nervioso central, donde es integra-'
do; es decir apélizadp y clasificado.
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SISTEMA NERVIOSO ( ESQUEMATICO ).

Corteza motora
Corteza sensorial
Talamo

Cerebro

_ENCEPAIO Cerebelo  ° Mesencéfalo

Tallo encefa Protgberancia

lico Bulbo

1. CENTRAL

MEDULA ESPINAL

{

EELT : Nervios craneales ( y ganglios )
7. 24= PERIFERICO |
T : Nervios espinales ( y ganglios ).

Para que el indiviguo siente dolor, es nece~
sario que la excitacidn iniciada en el sisteme nervioso =

iperiférico, sea conducida hasia el cerebro.

Si el estimulo nace en la oclusidén dentaria,

ves_recepcionado por los propioreceptores periodotalés y =
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y conducide por la raiz sensorial del trigémino al micleo
mesencef4lico de este nervio { Vparcraneal ); desde alli-
atraviesa formsciones reticulares, pasa por el cerebelo,-
llega al tdlamo y desde 2llf a la corteza sensorial del -
cerebro, donde es integrado: en ese instante, el indivie-

duc se hace conciente del estimulo.

+

Reaccidn.~ Una vez producida la integracidn

del estimulo en la corteza sensorial del cerebro, se ini-
cia el proceso de Reaccidn a nivel de la corteza motora.-
El impulso motor naciente va descendiendo hacia el cerebe
lo, de 211i pasa & las porciones superioreé del tgllo.en—

cefilico, y en el mesencefdlo alcanza el nidcleo motor del

trigémino.

En este largo frayecto}del sistema.nervioso-
central en su etapa sensorial aferente como la respuesta-
motora eferente, exister varios controles de registro, mo
dificaciones, coordinaciones, & diversos niveles con la -
finalidad de dar la respuesta motoia nés adecuada. Asi -
el tédlano cumplé una importante funcidn iegulando todos -
los impulsos sensoriales, antes gue €stos iieguen asqy =

estacidn terminal que es la corteza sensorial del cerebro

las formaciones reticulares actian taubién en esta funcidn

del control.

los impulsos sensoriales de todas las partes
del organismo, llegados via méduls espinal o nervios cra- .
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neales, son alli controlados antes de continuar su via as- .
cendente hacia el cerebro, y también, todos los impulsos'~
motores nacidos en la corteza motora del' cerebro antes de-

continuar su v{a descendente hacia los correspondientes mis

culos, deberdn ser regulados por el cerebro.

En este circuito cerrado de fino control, el =

cerebelo cumple una importante funcién de coordinacidn de-

la reaccién motora del sistema nervioso central.

; Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular, =
'.ipconciente,'en que la reaccién motora a un determinado -
: eBtImulplsénsorial, se produce sin intervencién de la corte

~ za cerebral, en forma automftica; son los arcos reflejos,-

‘: ;de gran importancia en la fisiologfz del sistema estoratog

{gAnlticoL

~B) - SISTENA OSEO
HUESO ALVEOIAR

&1 proceso'alveolar es el hueso que forma y =
sostiene los alvéolos dentarios se compone de la pared in--

terna del alvéolo, del hueso delgado compacto denocinado -
hueso alveolar.

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde-
el ligamento periodontal hacia la parte interna del alvéolo

-8on soportadas nor el traberculado esponjoso, que a su ve7-

" es sostenido por las tadlas corticales, vestibulares y -
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lingual. la designacién de todos los procesos alveolares

como hueso alveolar guuarda armonia con su unidud funcio--
nal.

El hueso alveolar se compone de una matriz -

clasificada con osteositos encerrados dentro del espacio-

denominado lagunas. Los osteositos se extieden dentro de

pequeflos canales ( canaliculos ) que se irradian desde -
fas lagunas. Loé canaliculos formun un sistema anastomasaﬁo
dentro de la matriz intercelular del hueso que lleva oxf{-

geno y alimentos a los osteositos y alimentan los produé-

tos metabdlicos de desechm

En la composicidén del hueso entran principal‘

mente el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbo

nato, citrato y pequefias cantidades de otros iones, como-
Na, Mg y las sales minerales se depoaitan cristales de _-'

hidroxiapatita de tamafio ultramicroscopico.,w

" 1a pared del alvéolo.

esta formada por hueso laminado, ﬁarté del -
;cual s8e organiza en sistemas haversianos y " huéso fasci-

’~;culado - Hueso fhsciculédo es la denoﬁinécién‘quc-se -
" le da al hueso gue limita el Jigamento periodontal por -

"su contenido de fibras de Sharpey.,
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El hueso fasciculado se resorbe gradualmente
en el lado de los espacios medulares y es reemnlazado por

hueso laminado.

Yascularizacidn de linf4ticos y nervios.

Ia pared §cea de los alvéolos dentarios apare
ce ‘radiogréficamente como una linea radidpaca, delgada de-

nominada ldmina dura, esta perforada por numerosas canales
cue contienen vasos sanguineos, linfdticos, nervios, que -
. establecen 'a unién entre el ligamento periodontal y la -

= porcién esponjosa del hueso alveolar.

,yrabiaue interdentario. .. ' .

El tabique interdentario se compone de hueso-
'eaponJoeo limitad0‘por las paredes alveolares de los dien-

-tas vecinos ¥y las tadlas corticales vestibulares ¥ lingua~
103.

En sentido mesio distal, la cresta del tabie~
que interdentario es paralela & la lfnea trazade entre la_

unién amelodentinaria de los dos dientes vecinos.

la distancia promedio entre la cresta del hue
8o alveolar y la unién amelodentinsria, en la rezién anterior

inferior de adultos y jévenes, varia entre 0.96 mm 1.22 mn -

con la edad, esto distancia aumenta 1.88 mm_a‘2.81 mm{
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yédula.

la médula roja experimenta una_traqpformaoi6p
fisiolégica y e convierte en médula grasa y amarilla inac-

tive.- la médula roje persiste solo en las costillas verte

brales, crineo o himero. A veces se ven focos de médula -
roja en los maxilares frecuentemente resorcién de trabécu--
las bseas., las localizaciones nds frecuentes son laa‘tube-
rosidades del mexilar Y. zonas de molares ¥y premolares infe~

riores, que en la radiografia se observa como éreas radiolu
cidas. '

El hueso es el resqrvorioc de calcio del orga—-
nismo y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento ‘-

el equilibrio del calcio orgénico.

Contorno externo del hueso alveolar.

‘Bl contorno égéo éé:adéptajla prominencia de =
las rajces, y 8 las‘depresione#bvevt;cales interdentarias -;;"
1a altura y el espesor de las tablas Sgeas vestibulares y - -

linguales son afectadas'por la alimentacién de los dientes~

¥ la engulacién de las rafces respecto al hueso y las fuer-

. zas oclusasles. La angulacién de 1as raices reapecto al hu'”

'"§eso sobre el contorno del hueso alveolar es més aoreciahle-

{‘jen lae raices nalatinas de molarea auperiorea.

Hay veces que la parte cervical de la tabla =

?5alveolar se. encuentra considerablemente en la auperficie

_.vestibular en apariencig,como_defenaavante,tnprzaa oclugae=

les,
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Penestraciones y dehiscencias.

las 4reas aisladas donde la rafz queda denu-
dada del huesc y la superficie radicular se cubre de pe--
riostio y encia se denomina fenestraciones, 8l el margen-

se encuentrs intacto, dehiscencia si la denudacién se ex-
tiende hastas &1 nmargen.

" Labilided del hueso alveolar.

la labilidad fisiolégica del hueso alveolar-
se mantine vor su equilibrio entre la formacién 6sea y la

resorcién ésea, reguladas por 1nf1uencias locales y gene-
rales.

Bl hueso se resorbe en éreas de presién y se
torna en dreas de tensiGn, la nétividad celular gue afec-

ta la alturs, contorno y densidad del hueso alveolar se =~

mnnifiesta en tres ZOonss,

A). Junto al ligamento perdodontal.

B). En relacién con el periostio de las ta--
blas vestibulares y linguales.

C). Junto & la superficie endéstica de los -

espacios medulares.

Migracién de los dientes. y reconstrucgién -
! del hueso alveolar. '

Con el tiempo y el desgaste, las dreas de =
~ contacto de loe dientes se aplanan y los dientes tienﬂen;

& moverse hacia mesial. Esto se.denbminh,migrac16n mem—m
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sial. Esto se denomina migracién mesial fisiolégica, pro-

ceso gradual con perfodos intermitentes de actividad.

El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo-
con la migracidn mesial fisioldgica de los dientes.- Ia =-
resorcién 8ses aumenta en &rezs de presién a lo largo de -
las superficies mesiales de los dientes y se forman nuevas

capas de hueso fasciculado en dreas de tensidén sobre les -

superficies distales,

Puerzas oclusales y hueso alveolar.

Un equilibrio cbnstante y delicado entre 1asf
. fuerzas dclusales ¥ la estructura del hueso alveolar, El=-
| hueso alveolar se remolda constantemente como respuesta a-
‘lag fuerzas oclusales. las paredes del alvéolo reflejan =~
 la sensibilidad del hueso alveolar & las fuerzas oclusales.

'Ioé osteoblastos y el osteoide neoformado cubre el alvéolo
_ én las dreas de tensidn, en las dreas de presidn hay osteo

 blastos y resorcién lacunar.

El nimero de densidad y disposicidn de las ,
- trabéculas también reciben la influenc;u de las fuerzas -
oclusales. las trabéculas §seas se alihean en la trayecto
ria de.lae‘fuerzas tenaoras y cdmpresoras para proporciow
- nar un néximo de resistencia a las fuerzas ociusales con -

un minimo de substancia &sea.
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S1.les fuerzas que exceden la capacidad de -
adaptacién del hueso producen tensién llamada traume de -

" la oclusién.

Cuando ias fuerzas oclusales aumenta, aumen-
ta el espesor y centidad de las trabéculas y es posible -
”-que 8e oponga hueso en la superficie externa de las ta---'
. blas vestibﬁlafes y linguales. Cuando las fuerzas oclusa
' les se reducen, el hueso se resorbe, el volumen disminuye
as{ como la cantida y el espesor de las trabdculas esto -

-8e denomina atrofis funcional o atrofia por desuso. ==~

En la determinacidn de la arquitectura inter ' .

: na'y’el contorno externo del hueso’alveolar, intervienen- -

. ademés otros factores, a saber; condiciones f{sicoquimi--

7?’:¢ia 1ocaléa,k1a,ahatom£a vascular y el eetado general.

). wuScuLos.

Un misculo eati formado por centenares o mi-

'”:ilea de fibrus musculares, con vasos y tejidos de sostén.

El nimero de fibras musculares que integran-
“una unidad motors es muy variable, dependiendo de la fune
" eién del misculo; cuando mds especializada es la activie-

- dad muscular, menoe fibras le corresponden a cada neurona.

Los misculos masticadores son de mediana proa'
~ci818n; p or el masetero por ejemplo tiene 600 fibras mus
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culares por cada neurona motora. Cada unidad motora ﬁuede
actuar independientemente de las demds del mismo mﬁséulo.-
Esto hace posible que pegueflos grupos de fipras pueaan ac-
tuar dentro de un misculo, mientrzs otros haces adyacentes

estdn en reposo.

Umbral de excitaci6n.- Un est{mulo que elcan
ce el umbral de excitacién de una unidad ‘motora, producirﬁ

. la contraccidn total de sus fibras; y si no llega al um—-=
" bral de excitacidm, no habrd ningén grado de contraccidn.

Tipos de contraccidn.- Il actividad de los =
 mésculos estriados se manifiestan por contraccién de sus ~

- fibras; la que puedé producirse en dos diferentes condicio
‘nes, .

2).- En el momento de la contraccién, umo so

1o de sus extremos de insercién estd fijo o estabilizado.

El mSsculo se acorts, sin aumentar la tensidn
de sus fidbras; es fécil comprodarlo, palpando al masetero-
- en accidn, el\cual no ofrece mayor dureza., Este tipo de -

- contraccibn se llama " isotonica ", es decir, a igual ten-
18 ién.

v b)em En otros casos, en el momento de ln con ,
= tracci6n, anbos extremos del misculo estan fijos, en el ca

80 del masetero contraido al apretar fuertemente las arca-";' ‘
= das dentarias en contacto.
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El misculo no pueds zcortarse, y el estimulo
se manifiesta en una tensidn grandemente zumentada, Este

tipo de contraccidn se llame " isometrica ": es decir & -

igual longitud. Bl apretamiento dentario en el bruxismo,

es un ejemplo de contraccidn isométrica.

TONO MUSCULAR.-v El tono muscular es un este
do de resistencia pasiva al estiramiento de las fibras, -
como consecuencia de un continuo de gétimulos gue van, =
llegando a las unidades motoras en forma alternada, para-

evitar la fatiga de un determinado grupo de fibras.

4] tono muscular impide por ejemplo que la-
mandfbula, cuelge, al mantener los misculos elevadores en

estado de resistencia pasiva o contraccién minima alterna
da de las fibras,

‘ LONGITUD LUSCULAR.~ Los misculos del siste
- ma estdmatognatico como todos los misculos esqueléticos,-
tienen una determinada longitud fisioldgica de reposo; -
 longitud establecida por el estado de tono mf{nimo. ILos -

mﬁaculos se scortan en la dinfmica de la funcidén pero -

- siempre deben volver a su particula de reposo.

ESPASTICIDAD, FLACIDEZ Y CONTRACTURA.- Ia =
tonicidaqd muscular puede ser alternade por impulsos cere-

brales o reflejos. El estado de exageracidn del tono o -

iyhiperﬁonicidaa se conoce también con el nombre de espas-
~ticidad. F1 Qsp¢8m0 musculur es dehido a unz contraccién
’,aostenida, feneralmente 1ncorciente, de todas las fidbras-

_de un’ mﬁaculo es debido a la llegada de una superprodu—--
cc16n de 1mpulsos motores.; e '
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Flacidez, es cuando la estimulacién motora -
disminuye, las fibras musculares entran en un estado de -

hipotono o flacidez.

Estos estados no indican anormalidades del -
tejido muscular propiamente, sino un estado patolégico en
su inervacién. Contractura, es debido 2 la acumulacién -
- de desechos del metabolismo muscular al no poder ser eli~-

" minados con laceleridad necesaria. Ios productos téxi-
cos estimulan qufmicamente a los misculos ( via propiocep
tores ) u las fibras permenecen contraidas hasta que las=-

sustancias nocivas puedan ser eliminadas.

ATROPIA B HIPERTROFIA.~ - El desuso prolonga=-
do de los misculos esqueléticos da por resultado su dismi
‘nucidn en tamaiflo, poro no el nimero de fibras, hay atro--
fi{a. Cuando por 1o conirario, hay exceso de estimulacio=-

: nes y de tradajo, el tamaiio; de las fibras individualmen-
te, y todo el misculo se presenta hipertrofiado. Es el -

. caao de los maseteros de algunos bruxdémanos.

HUSCUIOS DE LA MASTICACION, @

Se llama'mﬁsculo de la masticacién a los =
directamente responsables de las posiciones y movimientos
, mandibulares. s1 bien cada musculo interviene en varias-

i movimientos, ge clasifican de acuerdo a su funcion primaria

0 principal en ¢

- Elevadores
Depresores
Protusqresf

Retrusores
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y fde Lateralidad.

Elevadores ¢ masetero, pteriocgoideo inter-

no y parte anterior del temporal.

Denresores :  Pterigoideo externo, parte -
anterior del digéstrico, los suprzhioideos ( mi lohioideo

geniohioideo ): colaborzdores tambhién los infrahioideos -

pary estabilizar el hueso hioides.

Protusores : pterigoideo externo e inter-
no.
Retrusores ¢ porciones media y posterior -

del temporal, y parte posterior del digdstrico: colaboran

do los supra e infrahioideos en la fijacidn del hueso, -
hioides,

luteralidad: porciones media y posterior =
del temporal de un lado, simulténeamente con contraccioe-

neg de los pterigoideos interno y externo del otro lado, -

Ios tipos de funcidn muscular :

a).~- los motores primarios, que mueven la =
‘parte del cuerpo.

"b).~ Los sinérgicos, que asisten o ayudan e
primarios. ’

c);- los antegonistas, que se oponen o limi
B tar .la sccién de los mﬁsculos primarios
d).- Ios de fijacidn que mantiener las diver

sas asoclaciones articulares en una po

los p
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sicidn Sptima apropiada paru que se -
realicen eficientemente los movimien--—

tos deseados.

Ia determinacidn de la funcibén principalrente

de un misculo hipertonico por ejemplo, puede orientar &zl -

diagndstico de la disfuncidn oclusal catsal.

D)  LIGALENTOS.

los ligamentos de la articulaciédn temporomaxi
- lar comprenden el ligumento temporomexilar y los llamados-

lizamentos accesorios, asf como los ligamentos esfenomaxi-
lar y estilomaxiler, E1 ligamento temporomax:ilar £ €Xew==
fiende desde la bace de la apbfisis cigomdtica del teupo--
ral, oblicuamente hacia abajo hasta el cuello del edndilo.
El ligamento esfenomaxilar se dirize desde la espinz del -
hueso esfenoides hacia abajo y hacia afuera hesta l2 regidn

de la espina despix o lingule del maxilar.

El ligamento estilomzxilar va desde lz apéfi-
sis estiloides hosta el borde posterior de la rama ascen--

dente y el 4dngulo del maxilar.

El ligsmento temporomaxilar es el més directa
' mente relacionado ¢sn la articulacidn y su importancias re-

side en limitar los movimientos del maxilar, Sin embargo,
gerf{a errdneo suporer cue el mexiler se encuentra sguspendi
d?_ﬁnicamente,por ligamentos que los misculos masticadores

no intervienen en cud2 fuse de lus posiciones y movimien--
tos del mismo. |
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la direccidn de las fibras de los ligamentos
temporomaxilaresg interno y externo hace pensar que dichos
ligamentos intervienen en forma importante en la liqita-—
cidn de los movimientos retrusivos del maxilar. Iz cépsu
la fibrosa y algunzs porciones del ligamento temporonaxi-
lar posiblermente sean de importancia para marcar el limi-
te de los movirientos laterales extremos en la abertura -
moderada los movimientos laterales se encuentran limita-e

d0os por el contacto del borde anterointerno de la rama -
con los dientes posteriores del mexilar superior, especial
mente cuando existe protusién del mexilar, es inferior. =

Ios movimientos laterales se encuentran limitados incluso
en la condilector{s bilateral, cuando ser{z ineficaz la =~
influencia limitada de la cdpsula y del ligamento. No se
sabe 1 pupel cue desempeflen los receptores en la articu-

laciérn y misculos en la limitacidén de los movimientos.

PATODOFTO Y DIENTE,

Parodonto: es el término génerico de la =~
unidad funcional de los tejidos que sostienen al diente -
( unidzd dentoparodontal ).

Zste téruino cbmprende le encfa, la unién -
dentogingival, la membrana periodontal, el cemento de la=-

superficie radicular y la apofisis alveolar, Estos tejie

~ dos funcionan con interdependencia bioldgica.

Ia interdependencia armoniosa, biolégica y=-
funcional de ectos tejidos, pueden ser perturbadas por nu

‘mernssos factores.,
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Bstos se clasificar de manera ampliz de ori-

gen : extringecos y intrinsccos.

los factores extrinsecos son loz irritantesg-
locales que se encuentran en el intersticio gingival: de-

pdsito no calcificado y calcificado, as{ como productos de

los organismos que sienpre estan presente, Otros irritantes

pueden incluir, restauraciones dentales no hechus de acuer
do con " especificaciones parodontales "; ciertos hébitos-
bucales; el uso de alimentos irritantes w otras substanci-

as ( tadaco ); irritantes oclusales que nacen de una dis—-

funcidn de cualquier parte del sisteme estomatognédtico.

Donde la interrelacidn dindmica de estas par-
tes ( diente, misculos, apofisis alveolares, nervios y ar=-

ticulaciones temporomandidbulares ) no estan en armonia, =

donde estan presentes fuerzas traumatdgenas.

los factores intrinsecos son las perturbacio-
nes funcionales de los diferentes p drganos que pueden dar
como resultedo enfermedades generales, tales como trastorm
nos de la funcidn del higndo, del péncreas, de los rifiones

del tacto intestinal, de los frganos hematopoyeticos y de

las gléndulus endocrinae.

las deficiencias nutricionales y dietéticas -
pueden estar incluidus ern este grupo. Ios factores consti

tucionales también deben ser considerados, ya gue hacen po
8ible 1la susceptihilided o la resistencie individual a =

los varios factores de nerturbacién.
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Bato gquiere decir que la constitucidn del -
individuo puede decir si una perturbacidn er 1z funcidn -
normal puede tener como consecuencia una enfermedad. A -~
veces es muy diffcil valorar estos factoresg individuzles-
constitucionales. Sin embargo seqin Porbus, el individuo
puede reaccionzr a cualguier estimulo Ae estas tres mane-

ras @

1)e= 7Por resistencia

2).- Por sumisién.

3).—- HKediante adaptecién,

Esta resistencie constitucionel, sumisién o-
adaptabilidad, es una caracter{stica bésica hereditaria -
de les células vivientes y estd sobernada por ruchos fac~
‘tores, Estas respuestas pueden ser alteradas por la fun-
cién de las gléndulas endocrinas, por el sistema nervioso
auténomo, por la circulecidn sanguines y por otras funcio

nes, cuyo equilidbrio o estabilidad se denomina " homeosta
sie ",

ENCIA.

Fundementalimente, la mucosa bucazl puede di-
vidirase en tres tipos : la encfz y ls cubierta del pala--

dar duro, que puede llemerse mucosa masticetoria, el dor-

80 de la lengus, que esta cubierta por Mucosa :specialina

4s , y el resto de lz mucose ducal, gue puede denominarse
mucosa de recubrimiento.
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Ja encla es esa parte de la mucosa bucal masti

catoriz cue esta insertads a los dientes y = las apéfisis al
veolares.

En la encfa puede diferenciarse la libre y la-
adherida y esta Mltima esta dividida de la mucosse alveolar-
gue se nresenta en las superficies vestibulzres de los maxi
lares y de la mandftula. Hay una linen similar en la super
ficie interna de la mandibula, entre la mucosa y el piso de
la boca. No existe una lfnea de divisién clara en el pala-
dar, debido a que toda la mucosa platine esta firmemente =~

adheride al hueso y, por lo tanto, no es movible,

le unién mucogingival, aun cuando es evidente-
clfnica y anatémicamente, este sujeta a cdnsiderable varia-
ciones. Histoldgzicamente no'siempre es posibdle encontrar una
lf{nea de demarcecidn clara entre la encfa adherida y la rzu-
cosa zlveolar. Hey un cambio gradual de una a la otra. -
El cambio més notorio ocurre en las proyecciones epitelia=-
les, que se hacen progresivamente més cortas desde la encia
hasta la mucosa slveolaer. la composicidn y densidad del te

Jido conjuntivo de manera_més brusca gue en el epitalio, =

Sin emdargo, se observan caracteristicas de transiciénm.

las fibras de tejido eldstico son mds numerosas w
y més gruesas en la fosa alveolar y disminuye graduslmente-

en tamaiio y cantidad hasta cue desaparecen por completo en
la enc{a adherida. 4
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Encle libre .- Es la porcidn coronal mis -

adherida de la encia que rodea al diente para Tormar el -

surco gingivel. El fondo del surco esta en la vorcidn co

ronal del manguito de la insercidn enitelial.

El surco gingival es el espacio entre esta -
encia libre no insertada y el diente. Su profundidad sue
le ser de i uro a dos milimetros.

E1l fondo del intersticio gingival, entre es~
ta encfia libre en la insercién del epitelio al diente, -
muchas veces se narca en la superficie exterra de la vor-

‘unz fina canaladura paralela al margen gingivalj; surco de

la encfa libre. EI1 surco de la encfa libre es la l'nea =~

‘de demarcacién entre la encie libre y la encfa adherida.

la superficie de lz enci{a adherida se Cawe-
racteriza por un aspecto de cdscara de naranja, a la cual

se da el noub:re de punteado.

la zona de punteado puede ser fina o burda.
Este efecto se debe a la presencia de hacgs de fibras co-
l14genzs que entran en las papilas de tejido cdnjuntivo desde
‘le mucosa. El grado de éunteado ¥ la textura de las fi——
bras de colédgeno pueden varizr en diferentes individuos ¥y
taﬁbién senin lé edad y el sexo. El papel predominante -
del fibroso coligers en la formacidén del punteado también

esta confirmado por su desaparicidn ¢ ando, a consecuen—-

cias de eétados patSlogicos; los elementos fibrosos se =
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desorganizan o desaparecen,

Al tejido gingival que esta colocado en los =

espacios interdentzales se le du el nombre de papilas ~ingi-

vales. En una dentadurs normal con dientes adyzeentss ene
contactos, las papilas interdentales de forma piramidel y -
sus crestas estan formadas por encfa libre, comir a los -
dientes adyacentes. Sin enbargo en los casos de diastema -
el tejido interdental no términa en una crestu azuda, si no
mds bien en un'borde roti0 0 m chas veces en una superficie-
concava. En estos casos, la enciz lib-e de los dientes =
adyacentes forman sdlamente los margenes mesial y distel =

‘del tejido interdental,

Cli{nicamente, la papila interdental se distin-
gue del resto de la encia, Dehido a ¢e ey un indiczdor -

temprano y seguro de la enfermedzd parodontal, tiene espee~

cial importancia clfnice y patoldgica.

f
Como la encfz recubre el cuello del diente, cu

bre les fuerzas friccidr y presidn durente la mesticzcidp.-

la estructura de la enciz estd adaptada pers soportar esizs
fuerzas.
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EPITELIO

Ta encfa libre y sdherida estdn recudbiertas -
por epitelio escauoco estratificado y queratinizado. la -
cepa cornificada esté bien desurrollada, aci como una capa
granulosa bien marcada subyacente. EIn otras: ocasiones se
ve un cuadro de cornificacién diferente ( paraqueratosis) .
Caracterizads por una capa superficial bien definida, de =

células aplanadas con nlcleos picndticos. Ia queratiniza-

. ¢idn y la paracueratosis de la encfa deben considerarse -

variczciones de lo normal.

Ias células de la cape de Malpighi ( capas de

células espinoses y de células baszles ) son cuboidales o=
polisonales y estan unided por puentes intercelulares en -
las cuales sflo entran tonofribrillas que terminen en los-

desmosomas.

EELTANINA,

v les células besales unen gl epitelio con el -
tejido conjuntive por medio de pequefias prolongaciones de-

su citoplasma ( pediculos )e las células bdassles del epi-
telio pueden contener grénuloé pignentados { melanina ), =
Este pignento, =in embargo no eztz2 formado por las células
buses, sino por lelanobiastos eapeciales que se encuentran
dentro de le cape busal. BEn las preparaciones de rutina-
aparecen como célulss élaras. S5in emﬁargo, los métodos de-

tincidn especiales ( reeccidn de Zopa ), muestra a los me
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lanoblastos como célulac dendriticas que contienen la profa
ce de la melanina. Feta pigrentzcidn ocurre normalmente en

los negros, en los asiaticos y en los individuos morenos de

la ruza cauclusicu.

El enitelio se esta descamando continuanente -
en su superficie ( queratinizacidn y es reemplazazdo por lae-
ac ividad midtica de laz célula basal y de las capes profun-

das célulaes espinosas,

El epitelio del surco gingivel se continua api

caluente con el mangunto epitelial insertado en la superfi-
cle del diente: esta se denonina insercidn epitelial, este=-
epitelio intersticial que recudbre el tejido blande del sur=

co gingival no se guerantiniza. Por este y otros factores-

esta regidn es muy susceptihle a la enfermedad parodontal,

TEJIDO CONJUKTIVO.

La 1l4nina propia de la encia conste de tejido-
conjuntivo denso, pobre en fidras eldsticas, las fibras -
coldgenas unidad en haces nacen de la rezidn cervical del -

cemento { gingival libre de la membrana periodontal ) y tam

bién de 1a superficie periostial de la 2péfisis slveolar,

"

FIBRAS GIKGIVALES.

Grupo odontosingival.- Estas fibrus se extien

‘den;desde el cermento, debajo de la insercidn epitelial, -
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hasta la lémina propia de la epcfa. FEste grupo suele ser

el méds numeroso.

Grupo alveolongingival.- Nace de la cresta-

alveolar y se inserta en la ldmine propia.

Grupo circuler .- Este pequeflo zrupo, fi- -

bras se cree oue rodea al diente.

Pibras accesorias .- Bg un grupo de fibras-
horizontales prominente, cue se extiende interproximada—-

mente entre el diente adyacente y ce llaman fibras transe
ptales.

En la superficie vestibulares y lebiales o -~
palatinas, un grupo de fibras se extiende desde el perios

tio del hueso alveolar hasta el diente se llaman {ibras -
odontoperiostiales.

Aportacidn sangufnea de la encia.

Nunmerosos papllaz del tejido conjuntivo se -
unden en el epitelis a diversas nrofundidedes, los capila-
res de la enciz pueden observarge en esta cana panilar. -
Estos cap’lares nacen de las arterias alveolares interden-
tales que atraviesan los cznales intrzalveslares ( canzles
nutriticos ) y perforan la crestz dlveolar en los espacios
interdentales, terminan en lz encia, llecando hasta las pa
pilga interdent2les y les regiones adyacentes de lu enc{a~

lingual y ducal.
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Bn la encfa, estas ramas se anastomosan con-
las ramas superficiales de las arterias lingual del bucci

nador, montoniana y palatina que nuire las umucosas bucal,
palatins y vestibular de la encia marginal.

Estructura nerviosa.

Se han descrito los siguientes nervios sensi

tivos ¢ fibras amielinicas, que van desde el tejido has
ta el epitelio, y terminaciones nerviosas especializadas~
en la capa papilar de la lémina propia, comprendiendo los

corpisculos de Meissner y de Krause.

No hay :na submucose claramente demarcada en
la encfa. E1 periostio las submucosas y la ldmina propia

verecer unirse en la cape firme de tejido cornjuntivo.

En el tejido conjuntivo adyacente a la base-
del intersticio gingival sieupre se encuentra infiltracidn

de células inflmatoriuzs. La presencia de c€lulus plasmé-

ticas, linfositos e histiocitos, generalmente se interpre

ta como perte del mecenisro de defenca en la respuesta a=-

los productos de la actividad bacteriana en el intersticio

gingival normal.

ENCIA KORKAL.

Color. 1la encfa ® normal " &5 rosa pé’ido y
puede variar de acuerdo con los grados de vascularizacidén
de queratinizac16n epitelial, de pig mentacién y se*&n. el
- grosor del enitelio.
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Contorno papilar.- las papilas deben terwl

“nar en forma de punta y llenar los espacios interproxima-
les hastz el punto del contacto. Con el avance de la -
edad, las papilas y otras partes de la encfa pueden atro-

fiarse. Un contorno redondeado en los individuos adultos
‘pueden considerarse normal.

Contorno marzinel.- El margen gingivel debe

" ser delgado y terminar como £ilo de cuchillo.

‘Contextura.- El.puntesdo debe de estar don-

_ de normalmente se encuentra. Por lo general se observe,=

en mayor o menor grade, en la sunerficie vestibular de la
encfa inserteda, Este tipo de superficie ha sido descri-

to como de céscar: de naranja.

- Consistencia la enc{z debe ser firme, y lu -
parte adherida debe estarlo con firmeza & los dientes y -

@l hueso alveolar adyacente.

| Bblsas,,- Si la encfa es élinicamebte nor=-
mal, el espacio entre la encfa libre y el diente se llame
surco gingival. No debe haher bolsus.

Exudado. No debe de huber.

En la unién odontosingival hay une divisibn- -
del trabajo entre el tejido conjnntivo y el épitglio; E1

tejide conjuntivo mantiehevla'intégridaﬁ funcional 2e les
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estructuras subyacentes por su resistenciz a las presiones

mecénicas.,

Por otro lado, el epitelio es una bvarrera, en
sentido, bioldgzico més que mecdnico, contra los ataques -
guimicos y bdacterianos. la l4mina propia se inserta en el

diente nor un grupo de fibras gingivales que desde el bor-

de cerviczl del cemento vital se distribuyen por la encfa.

El epitelio se inserta a le superficie del =
esmalte mediante una substancia cemental; es decir: a cuti

cula secundariz del esmalte. Todavia no estd muy claro -

culles eélulas enitelicles producen esta substancia cemen-

~ tel cuticular y en que condiciones,

En relacibn entre la insercién epitelial y la
- superf1cie del diente cambia de manera constante. la su--

perficie del esmalte, después de llevarse al cebo su forma

'cién y calsificacién esz cubierta por el epitelio disminui
do del esmalfe. Este enitelio gsta unidd organicamente a
1a sune*fic‘e del esmalte. Durante la erupcidén del diente

| el epitelio diminuido del esualte entre en éontacto'con el

epitelio dela mucosa bucal y los dos tejidos epiteliales -
se funsionaun. Cuando la punta deltesmalte emerge de lé me

: mbrana sucosa la insercidn epitelial qué;esta en unidn -
. orgdnica con luz superficie del esmalte se separa de la su-

" perficie del diente én eruncidn descubriendo gvedu#luenté-
la Juperficie de lb‘corona.' Después de esta fase de erup-

:cidn ripida del diente la relacidn entre inserci6n epite--
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lial del diente ( unidén odontogingival ) permanece relati-
vamente variable durante afios en ausencia de estudo patold

gico.

El manguito epitelial que formu la insercidne
epitelial es el principio larga. Pero progresivariente se-
hacen nenos ancha., Antes que el surcd Zingival llege a la
unién del cemento y esmzlte la 'nsercidn del tejido conjun
tivo Aegenera en lu porcidn apical del reborde epitelial.-

El epitelio prolifera entonces a lo largzo de la superficie

del cemento.

Este crecimiento del epitelio en direccidn a
pical a lo largo del cemento seria imposible en presenciae

de una insercién conjuntiva intactae.

“La separacién progresiva del epitelio y super
ficie deltel se acompafla de proliferacidn del extremo api--

cal de le insercidn epitelial. Esto hace que el tono del - '
intersticio llegue a la unidn de cemento y esmalte, para -
~

continuar dbspuéa en direccidn apical nés alla de este pun-

to. As{ la insercidén epitelial en el diente se mueve, a -
medida que avanza lu edad, Cesce el esumalte a la superficie
del cemento, Este cambio se relacidn de la insercidn epite
1lial al diente ha sido denomincda erupcidr pusiva fisiold--
gica del diente. En realidad, es un despezmento gradual -
- de la ipsercién enitelial en la surerficie dental con expe~

sicidn progresiva de la corona clinica.
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FEKBRANA PERIODONTAL.

La funcidn principal de la membrena perio-

4
dontul es mantener &l diente en su alvéolo y la relacidn

fisioldgica entre el cemento y el huego. Este funcidn -
la. efectfan eleuentos esnecializados de tejido conjunti-

vo, que pueden hasta cierto punto, formar y reabsorver hue
so y cemento y reemplazar continuawente los elementos -

celulares y fibrosos de esta membrana, Ia membrana pe——
riodontzl tiene también funcidn .rutritive a través de sus

vasos sangufneos y linféticos y funcidén sensorial, por =~
lo cual se originan impnulsos nerviosos propioceptivos en
la membrans periodontal, e influyen la accién de los mis

‘culos de la masticacién.

Es de gran imnortancia para regular y coor-
dirar lzs funciones de la nmusculatura mandibular.

La menbrana perindontal esta constituida -
por fibras colégenas dispuestas en manojos. Estas fi--f
bras se insertan por un lado en el cemento y por el otro
er el hueso alveolar., Ningir manojo individual hastz el
hueso alveolar. 2n el centro del espacio periodontal, -
los haces de fidbrecs se réaclan y formar un plexo interre
dio. BEstas disvosiciones vermite la eruncién continua -
de loc dientes, sin erterrupcidn de la estructura funcio

nal de la membrana. Las fibras colédgenas de la membrana

periodontal son eldsticas, las dnicas fibras elistices-
de la membrana estan en las paredes de algunos vagsos San

guineos.
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F) CONCEPTOS FISIOPATCLOGICOS .

Podenos dejar establecido ya aljunos concep-

tos fisiopatoldeicos fundamentales.

l.~ Existe una unidad bioldzica bucal " de=-

caracter funcional ", 3lenominada sistema estonagndtico, -

integrado por cuatro constituyentes fisioldgicos basicoesf

1. Oclusién denteria { estructuras dentae—-
rias ).

2. Periodonto { mucosa ).

3. Articulacidén teuporomandibular.

4. Mecanismo neuromuscular.

2.~ Este sistema es parte integrante de -
otra unidad bildzica fundamental ~ el individuo - de la -
cual no lo podemos separar al efectuar nuestras considera

clones diagndsticas y terapduticas.

3.~ la salud biollgica de todo el sistema-
estomatogndtico depende en el alto grado, de lu perfecta-

armonia funcional entre sus constituyentes fisiold-icos.-

Cuando cade uno y todos ellos trazbajan correctzmente, ar-
- ménicamente, las funciones lorradas con el méximo de efi-

ciencia y el minimo gesto de energfa, sirven de salududle
sutoestimulo; en otrag palabraus, la propis funcidn normal

preserva y crea condiciones que favorecen la salud biold-
gica.



51

4.~ Cuando surgen alteraclones en la confor
macidn, estructura y/o fundacidén de unasg de las purtes del
sistema estomatosndtico, se deberdn producir para la absor
cidn o disversidn de las fuerzas snormales creudas, altera

ciones en le conformacidn estructura y/o funcidn de otraes-

partes inter-relacionzdas.
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IIl.- CAPITULO TERCERO,
ARTICULACION DE DIENTES NATURALES

A) GRADO DE APERTURA BUCAL.

Medido entre los bordes inciéales supefior e infeiior,
la apertura bucal méxima es normalmente de 45 a 55 mm.

Toda apertura inferior de 40 mm, debe alterar sobre
posibles condiciones patoldgicas en las Articulaciones Temporo
Mandibular y / o eépasmos -0 miositis en los misculos magti
ca?ores. | '

En estos cazsos debemos intentar abrir més la boca -
haciendo traccién mandibular con el dedo indice en el bor
de incisal inferior , mientras apoysmos al pulgar en el borde -
incisal superior. Si conseguimos abrir mis el probléma ——
limitante de 1la spertura mandibular es de causs muscular
pero si no conseguimos abrir méds, seguremente el prbblema es naxic

- art{cular.

Trayectoria de abre y cierre mandfbular si 2l abrir

. ientamente la mendfbula, el punto interincisivo ee desvia
laterelmente, es indicio de alteracbones articulares y / o
. masculares . En todos los casos de artritis traumftica de
laa.A T M, la desviacién se hace hacia el lado afectado.

Puesto que 1la trayectoria de cierre de los =
misculos eactusntes son otros, generalmente ese recorrido

.ea diferente al de apertura, Si los recorridos de apertu w
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ra - cierre fueran identicos, 1o cual es raro indicaria -

cue el problema es principalmente articular,

qUINNS FUNCIOMAIRS.~ las A T M normales no -
producen ningin ruido durunte la funcién. El clieking o -
chasquido indica alteracidn funcional, y la erepitacién alternacidn
estructural; ambos audibles sin ninguna ayuda instrumental
Pero el uso del estetoscopio, és una valiosa syuda en el =~
diagnosis, pues permite diferenciar lizeros mutices de rui
dos entre ambas articulaciones, y el momento preciso de su

aparicidn y cese.

Tembién nuede examinarse con el estetoscopio
los ruidos oclusales. Haciendo cerrur ritmicamente en re-
lacién céntrica, y nridiendo al paciente que aptiete, se pue
den oir tanto el choque inicial como el deslizamiento en -
céntrica. Apoyando el micréforo sobre los senos maxilares

0 directamente sobre la mejilla que cubre los dientes sos-

pechosos, se pueden oir también los choques o fricciones -

en les interferencias de bdlzance.,

Se ha creado especialmente pare este uso, un
estetoscopio estereofénico con dos micréfonos, que perm:te
~oir simulténermanete y diferenciar ruidos articulares y/o -

oclusales de amdos iados, facilitando y afinando el proce;
diziento diagnéstico.

PALPACION IUSCULAR ¥ ARTICULAR.-  La palpae-
‘cién bilateral simulténea sistéméticamente de los misculos
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masticadores y 4reas relacionadas, permite localizar zonus
‘dolorosas ( indice de miositis ), de gran importancia en -
le diagrosis de la disfunciones y en la loczlizacidn de 1la

degsarmonia oclusal causal.

Ie palpacién bimarual dehe ser firme, pero, =

gentll y pareja.

Ia pélpaciég bruscz producirz dolor afin en -
zonas normsles, comé'eL umbral del dolor es variable de un
individuo a otro, debenos descubrir el de nuestro pacisnte
Pafé ello presionzmos con cierts firmeza la parte superior
posterior del nroceso mastoideo: si el naciente cierrz ins
tintivamente los ojos o parpadez, es signo de real dclor,=-
Volvemos & palpar con menor presidén, pars que el reflejo =

palpable no se produzca, estamos ahora por debajo del ume-

bral de dolor de nuestro paciente, y tomas esa presién co-

- mo norma durante todo el nrocedimiento.

B).  PROTUSIVA,

Movimiento de protusién e interferencia., =--
- érayectoria. Recorre el drea céntrica o 4rea retrusive, -

llega a la posicién muscular que en los Casos normales = ==

coincide con la posicidn intercuspal, continua'por le cuia

incisal representadas por las caras palatinas de los dien
tes anteriores superiores, llegs a la posicidn - protusiva

borde a borde, se eleva torardo ura nosiciém Ae mordida -

cruzada, y termina en la posicién de protusidn méxima.



El movimiento protusivo de la mandfbula se -
obtiene principalmente por la contraccidn de los pterigoi
deos externos, gue llevan céndilo y disco hacla adelante,
Para evitar que la mandibula descienda, también los miscu

los elevadores exhiben un ligero grado de contraccidn.

Ia mandfbula vuelve desde su posicién protu-
siﬁa néxira a la relacidn céntrica, por la contraccién de
las fibras posteriores casi horizontales del temporal, y-
sobre todo por el vientre posterior del digéstrico; mien-
tras los elevadore y represofcs en accibn sinérgicu, man-

tiene las arcadas denturias en contacto. —

Interferencias en la fase protusiva.- ILas -
intefferencias ge pueden observar visualoente o me jor mar
cadas con papel de articular, ceras o barnices; en caso =
de dientes méviles, por palpacidén. Generalmente las in--
terferencias se presenta en la zona anterior; pero hay -
que estar atentos a la posibilidad de localizacidn en zo-

.nas nosteriores, Cuando surgern interferencias en la fase

protusiva pura y no hey adaptacién funcional, las anorma-

les fuerzas creadas dan por resultado, abrasién patoldgi-

ca o trauma periodontal ( generalmente con migraciones );

- pero nunca artritis traumdtica de las A4 T K, porque no =

hay desplazamiento lateral de la mend{bula.
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C) LATEROTRUCCION.

Wovinientos luterzles, bdsicos de la mandibu
la, se inician en la posicién de relacién céntrica, y -
constituyer en esencia un giro hacia un lado; es un movi-
miento simétrico de rotacién combinado con una ligera -
traslacidn de la mandfbula. Tl lado haciz el cual se nro
duce el movimiento se denomina " de trabhajo o funcional "
nientras el lado opuesto se(llama." de balanceo, no fune-
cional ",. Es sabido que el registro gréfico de los movi

mientos laterales bordeuntes posteriores o en retrusidn,~

produce un trazado angular llamado por Gysi " arco gdtico

Ios movimientos funcionales normales, dirigi

dos por el sistema neuromuscular, ocupa sélo una pegueiia-

parte, del 4rea de tal movimiento; siendo su diagrama muy

veriable de un paciente & otro, muy diffcil de registrar,

por lo tanto diffcil de reproducir en el urticulador,

Esta translacidn lateral de todo el cuerpo -

de mzndfbula en el movimiento lateral, es corocida con el

nombre de " movimiento de Bennett ", en forma inexplicae-
ble rorgue este wutor runce enfatizo su existencia ( s8lo

se refirif al 4nzulo en el lado no funcional ).

Lo importante del movimiento de Bennett @S-

fque zodilica en forma sustancial las relaciones de las su

perficies oclusales Ae los dientes, en fases laterales -

.
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. MOVIMIENTOS DE LA EANDIBULA

DENTICION NATURAL EN
POSICION DE PROTUSION.

DENTICION NATURAL EN :
EXCURCION LATERAL IZQUIERDA

—e

(SO 4

'DENTICION NATURAL EN EXCUR-
CION DATERAL DERECHA.
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friccionales; hecko u terner muy en cuenta en los procegos
de rehabilitecidn osclusal. Interferenciws en las fzses =

latereles. El movimiento deber ser guiedo por la mano -
del operzdor porcue el paciente dejado libremente podrfia-

seguir trayectorias anorrales consecuencia de adaptacidn-
a evitar las interferencias que precisamente queremos des
cubrir. Estas se pueden observur visual, pupel de articu

lar, ceras; y en casos de trauma periodontsl por la pilpu

‘¢idn. Se observan las zonas de trabajo y balance. Iuego

se repite el procedimiento, en lu fase lateral opuesta.

D) RELACION CENTZICA Y OCLUSION CENTRICA.

" Céntrica " es.nrohablemente la nalahra -
wés controvertida z la terminclogfa dental. Incluso cuan

~d0 es utilizada en combinacidn con otras pulabrus, como -

en relacién céntricz, oclusidn céntrice, posicidn céntri-

fﬁ ca, etc. el significado de estos términos variu en forma

importente en 1z literatura como entre los cliricos.

mCANTRICA®"

los dientes efectdan contacto tanto durante

la musticacidn como durinte la deglucidn en oclusidn cén-

- trica.

Relacidr céntrica es una posicidn funclornal
‘limite‘que se elcenza »rincipalmente d&rante le deglucidn

¥, @ veces, tarmhidn dursnte la masticacifr.




59

OCLUCION CENTRICA

Es la relacidn de las superficies oclusales entagonistas
~que provee el méximo de contacto pleneado e/o intercuspidacibn -
y que tendria que haber cuando la mand{bula aw halla en rela- -

_eidn céntrica reepecto del maxiler superior
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Ia relacidn ccéntrica vy la oclusidn céntrica -

no coinciden en la denticidn humana sana nromedio.,

Las excursiones protusivas y latersl son pa-
“rte de la funcién masticatoria normul y los chogues masti
catorios convergen en lu oclusidn céntrice. lLas interfe-
rencias oclusales entre la relacidn céntrice y la oclusién

céntrica pueden crear disarmonia neuromuscular er le de--

_@lucidn, pero no durante la masticacién.

Lzg interferencias oclusales en oclusidén -
“céntrica y anteriores y laterales a la oclusidn céntrica«
pueden interferir con la armonia muscular en la masticaw—-

¢ién mds bien cue durante la deglucién.

la relacidnr céntrica es estable y renroduci
~ble cuando la articulacidn temnoromaxilar es rormal y en-

 ausencia de actividad musculazr desequilibrada.

El registro de un eje de bisagré estaciong—-

“- rio o de un trazo en arco gético con una puntz de flecha -

bien definida no prueda que esta sea la relaci6n‘céntrica—
- normal, puesto gue la accidn fijadorz de los misculos y el
‘trastorno de la zuia de los lisamentos pueden ocasiornar re
gistros faleos. E1 eje de bisagr: estacionario puede en-~
tonces cambiar de posicidr después de que se elirine 105 =
traatornos articulares y yosteridrmente quedé’como un ejee_

e blsezr: estucionario estadlece ( dentro de los 1 8 2 um
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de error irhererte zl método de registro. Un desplazamien
tolateral de la relacidén céntrica a la oclusidn céntrica -

puede originar mucha mayor disarmonia neuronmuscular que un

deslizamiento directamente hacia adelante,

Un desplazamisntn, nerfecta y totnlmente -
equilibrado, directamente hacia adelante desde la céntrica

se tolera bien, aunque es extremadzmente diffcil de produ=-
cir y de mantener en estudilidad. .

Ur 4rea plena entre la relacidn céntrica y -~
la oclusidn céntrica ( céntrica prolongada ), es comparti-

bi; con urmonia muacular, de la articulacidn temporomaii--
lar y. oclusal.

1a rehabilitacién bucal llevada a cabo de -~
acuerdo con los principios patolégicos y en forma tal que.
coinciden la relacién céntrica y la oclusién céntrica resu
l1ta bien tolerada si se dfectuavde‘manera adecuada, Sin -
embargo, se requiere la adeptacidn neuromuscular y el des-
lizemiento tiene tendencia a rezctivar: por lo tanto, no se
han demogtrudo ventajas sobre lo tunto,'la * critica " la=-
céntrica prolongada *, mucho mds ficil deconstruir.

la posici6n céptrica o " céntrxca zuscular “-
¥y la " céntrica de fuerza ", parecen caer dentro de tun cer
ca de la " céntrica prolongada ", que estan mel’ definidaa-
_posiciones ( que son también diffciles de regiatrar ), ==
'-no’son de grar valor préctico como nosiciones de rgferen—-
‘cid;v | | el
Puesto que no se sabe 1o que deternina 1a nag
’;nitud del deslizamierto en céntrica " no haJ forma de
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predeterninar la longitud ideal de una " céntrica prolon-
. gada ., ’
. Sin enbérgo, cuando la relacidn céntrica es-

deterninada correctamente y existe cierta libertad de mo-
vimientos en la " céntrica prolongada " ( 0.3 a 0.8 mm ),

esta parece encontrarse dentro lws veriaciones adaptativa

lz inmensa mayorfa de los pacientes.

No existe una razén suficiente instituir -
tratamiento tan 86lo porque un naciente tiene un " desple

samiento " de céntrica v sino existen signos y sintomas

que indiquen 2l1gin efecto peligroso a causa de tal desnla

~ zamiento y el apareto masticador sea normal en todos los-
dends aspectos.

En las personas-con bruximos y transtornos -

funcionales de la art‘culacién temporomaxiler la terapéu-
tica més vorque sezura congiste en eiiminar completamente
el desli;amignto en céntrico y'tener una céntrica " pro--

‘longeda " horizontal o bien una " amplia " céntrics, de--

pendiendo de la direccidn del desplazamiento original.

Una ocl:sién céntrica colocada 2 2 6 3 mn -

_por delante de la relacién céntrica en. déntaduras posti--

" z&s ha demostrado ser ﬁtil nara la masticarién PEro 0Cam=

',siona espasmos ruaculates y dolor.

La relacién céntrica Qc sumamente importunte 
.. como-una noaicién linite funoional del maxilar er lu de-~

';¥gluei6n. '

de .
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Cualquier interferencia oclusal dentro del -
camnno de los contoctos oclusales por los lados y haciz ade
lante de la relacidn céntrica nuede ocasionar transtornos-
neuromusculures en la oclusidn y en lus articulaclones tea

poromaxilares.

De gran importznciz clinica para la " céntri
ca " as{ como para otros prohblemas oclusales es la capsci-
dad adaptiva del éaciente o.nivel de tolerancia & lag inmew

perfecciones de la oclusidn.

- la relacién céntrica es la ftnica de lag ==
céntricas " que es reproducible y estable con o sin la pre

" gencia de dientes, y la investigacidn reciente ha confirma
- do labgran importancia clfnica de esta posicién como cla-
've princival para la solucidn de los prodlemas oclusales,-
Ia relacién céntrica es la ¢nica nosicién de referencia -

‘ qugkﬁermite asegurar unavlineacién armoniosa simulténeu de

las articulaciones temporomandihulares.
Relacidr. céntrica y oclusidn méxima.

Bsta etapa del andlisis funcional de la oclu~
5i6n, el estudio del nosible desplazamiento lateral en =

" céntrica * ( desde la relacidn céntrica & la oclusién -
‘méxima ).

En condiciones favorables, sé indida al pa---,:
' cxénte que &abdbra al réximo su boca y la muntenza asi un mia

nuto. Se qolqca al pulgar dereého sobre los incisivos cen
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trales inferiores, ¥ el fndice debajo del mentén, y se le-
dice gue nosotros nos encarganog.de guiar y nover su nand{
" bula, la que debe estar totalmente floja.

Dasde esta posicidn inicizl de médxima apzertu
ra, empujamos gentilmerte el mentdn arriba y atrés, notan-
do .en un uwomento deterwinado que la rand{bulu parece gue encajera
en una poeicién predeterminzda; estanos segurarente en la-
posicidn pre mds abierta del arco de relacién céntrica. =~
‘Tomando esta posicidn como punto de vartids, hacemos movie
mientos de cierre y apertura lenta y ritmicamente, evitan=-
do el contacto oclusal. Con la mendfiule floje y dominada
vamos & retirar el pulgar lentzmente al mismo tiemno que -
segulremos rezlizando el ritmico movimiento de zbre v cie~
rre del arco de relacidn céntrica, hasta que los dientes -
antkgonistas llegen czsi al contacto.

»3) POSICION DE REPOSC Y ESPACIC LISRE.

‘vReposo postural,

Ia posicibn de reposo como 1a posicidn del -
maxilur inferior determinada por el relajaniento de los

risculos que elevan o deprimen el rmaxilar cuando 1la perso-
na se encuentre sentuds o en nosicidn de rie. De igual

-

Se -

formz, el téruino " posicidrn de reposo fisioldzice ", s

ha empleudo pare indicer cue la musculaturas del maxilar o
inferior se encuentra en un estado 4e minime contraccidn -

ténica para mzntensr lz nosicibn y contrarestur lu fuerza-
~ de greveded. E1 término " posicidn de reposo ", zesirn se-

emplex en odontolozfe, siznifica ¥nicanente unz de las di~

versas formus posturzles del maxilar inferior, es decir, -

‘v
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- con la persona sentada o de pie y mirando directamente ha=~
cia adelante al nivel de los ojos.

?OSICION DE REPQSO DETERININADA CILINICALENTE;
INTERVALOS DE REPOSO.

Con excepcidn de pegueiias alteraciones ocas—-

. sionadas por le edad, mal oclusidn y pérdida'de piezas den
1tafias, se acepta generalmente la relativa estabilidad de-
. la posicidn de reposo.determinada clinicamente. Por lo =~
'ﬁ tanto,val menos por lo que respecta a los misculos diglge-
; trico, masetero y tembbral, existe un intervalo de ieposo-
' més que una posiéién de reposo mandibular de actividad’mus

“cular minima perfectamente.definida.

Al heberse encontrado de gue la posicidén de -

- Teposo clinlca se localiza frecuentemente fuera del drea -

B Qe actlvid“d muscular minlmu, es posible que operen dife~~

'ug,rentes principios neuromusculars en la pOSlClén-del maxilar

ern b e

= con actividad muscular miniza. -En realidad los misculos -.
’_ﬁ no se encuentran en reposo absoluto sino en un grado limz- :

f tado de contraccién como parte de su tonlcldad postural, -~
© . aun dentro del intervalo del reposo del maxilar, Puede =~
_ser que la posicién de reposo determinada clinicamentevde- ,-M

;ipenda'més bien de veflejos niotdticos v bésicos‘de loé hﬁéi-
zvculos que en ella 1nterv1enen que del tono muscular, e1

f;cual cambla constantemente, la posic16n de repoao deter-ﬂ»f

Qminada electromio-grdficamente por un intervalo de activi-lf,

;3dad muscular ninima se ‘encuentra 1nf1uenc1ada en un grando;f

.'mucho mayor por la tensién nerviosa, el dolor y lan inter-slﬁ '
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ferencias oclusales. Sintpmbargo, sl proceaso para deter~

minar le posicidn de reposo clinico recibe bambién la in-
fluencia de estados emocionales y de los estimujos propilo

ceptivos y exteroceptivos sobre el sistema neuromuscular.

~Dichos estimulos provenientes de las articulaciones, mis-

culos, iabios, mejillas, ligamento periodontel ( oclusidn)
¥ lengua, contribuyen sin lugar a duda al establecimiento

Akdg la posicidn de reposo o al condicionamiento de refle~-—

" Jos.

i

S Posicidn electromiogrifica de reposoc.- Se -
f;ﬁﬁ'démostrado que la eliminacidn de lac interferencias -
?~oclusales vueden dar lugar a uns relativa coincidenciande
1"1& dlmension vertical en. posicion de reposo clinica con -
Af‘lgjactividad muscular minima controlada electromiogréfica
_9m§qte. }De igual nanera el dolor asociado con perturbacio
A5§g$ de la articulacién temporomaxilar o la mialgias de -
';los‘mﬁsculos los de la cara o de la masticacidn, pueden -

_influenciar la actividad muscular bésica en la posicién

‘de ‘reposo electromiogréficamente sin alterar de manera -

_apreciable la posicidn de reposo clinica.

Se a demostrado electromlograficamente que .

para poder lograr una actividad muscular de reposo equili
brada en personas :con interferencias oclusales es frecuen
t§ necesario abrir la boca més éllé,de la posicién de re~

ppsp clinicamante~determinada.
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Un zumento del esnacio intmroclusal mds alld
de la distarcia coue previrmante existia parece aumentar la
tolerancia musculer a lus interfererciuas oclusules y en -
los casos‘extremos, tiende a alterar la posicidn de repo
co clinica, sin ringln canbio en la actividud rusculsr de
reposo. Ademis en ocasiones resulta imposible registrar~
‘electromiogréficamente, une. actividad de reposoc armonioso
hasta no efectuur un ajuste oclusal. Por otra nurte qie~
chas observaciones sugieren gue les influencias proniocep
tivas y exteroceptivas desempefiun un papel miniwo en la -

deterninucidn de la posicidr de reposo.

BEztos intentos de lograr una explicacién pe
ra losvmécanismos gue originan la posicidn clinica de re-
poso ¥ el " intervalo de rancso " registradé electromio=-
 gr£ficaaente sirve solemente par: puntualizar la compleji

5

dad de lz neurofisiologia de las nosiciones del maxilar -

inferiscr y cde la interaccidn entre las diversas partes -

del uparato mesticador y el sistema nervioso centrzl con-

relacién a lz posicidn de reposo del maxilzr,

El valor del eenacio lihre en ur dato impor

' tante en el diagndstico de las relacionec wfxilomandibula
‘res, puec noc irformen sobre la relacidn de la wandfbula=

~con respecto al créneo, en el sentido vertical.
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los casos de asobremordlda profunde deben ana-

lizarse siempre & la luz del ecepacin libre, untes de pen--

sar sn nérdida de dimencidn vertical y levartuniento de

mordids; muchas veces el esmacio libhre ec e apenas de 2 &
3 mm. Por otrn lzdo, valores zltos de esnacio libre, no =

indican necesariamente que hay gue hacer ur levante de zor
dida.

Siempre en todos los casos, deben analizer -
se este fuctor en sus relaciones fisioldgicas con el neca-
nismo neuromuscular y con todo el sisteme estomato~mitico;

gue pueden ser armfnicas o desarmfnicss independisnte dele

valor nimerico del espucio libre.
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IV.- CAPITULO CUARIO

SELECCION DE PREPARACIONES CAVITARIAS
PROTESICAS.

A) POSIBILIDAD DE PREPARACION SEGUN INTEGRIDAD CORONARIA

Ia destruccidn coronaria por’caries o trauma
tismo a veces facilita la preparacidn de las piezas, pues
1z cavidad pulpa- se retrae y el desgaste es nls fécil. -
En otrus ocesiones, la destruccifn coronaria dificultad -
le preparacidn. En piezass que han de servir de sonorte &
puente, la preparaci6n elize ciertus caracterfsticas para
aéegurar caries extensa, sunque sin atacar & la pulpa, =

obliza & que la porcién preparada de la pieza sea insufi-

' ciente, se colocara una cofia metélica cue renonga la pre

parecién; es s fécil fijar la cofia individuzl a la por
~eibn desgastada insuficientemente; qd% dar so0lidez & la =

corona protésicz sola.
"~ Obturaciones e incrustaciones,

Es 1ézico suponer ¢.e en toda pieza en la -

»p‘cae existen obturaciones, al efectuarlus se eliminaron las

. caries, &in embargo, antes de proceder al tratamionto, -

'}debe considerurse que les obturaciones no garartiudn la -

“fa te de caries, pues muchas veces se descuhren éstus al-

un

elinin 34 1 .9 prim*rd En consecuenciu, deberd proceder-
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se con nmucha cuutela zl preparar una piezz soporte en la -
cue exista una amelgenma, cuando hay incrustzciones, no de-

be olvidarse; la posibilidad de carlies recidivantes.

Por otrwu parte, la presencia de obiuraciones-
en las coronus hace diffcil tensr una nocidn exacta de la-
labor nlanezde. Supongemos que una nrimer prenolar infe--
rior presenta una obturecién de primera clase y Qegearios -

que sirva de sonorie para un puente que repondrd las pie--

zas faltantes. En este caso, al preparar las paredes y

elininar la obturacién oclusal, vodrfa quedar utilizable

s6lo una parte insignificante de la pieza. 4si mismo,

cuzndo un molar hay una incrustucidn metdlica de primera

clase, el tallado de las caras dg las preparaciones abarca
ré la caja en Que se alojadba la incrustacidn lo cual reduci
ré el didmetro tingioclusal de le pieza preparada en ta--
glesbcircunstancias ofrecerf pocas garantfas fara servir -
-de soporte el puente fijo que repondrd las piezas faltane-
tes. '

128 obturaciones, 5obre todo si se hicieron-

con tpalgamzs, Aificultan la preprzcidn de las piezas. 1Ia
amelgama oculta la extensgién de las caries, e impide anre-

'ciar,'juzgando por la parte visible de le obturacidn,la -

magnitud y la profundidud de lz misma, Hemos observado -

que en la meyor parte de las obturuciones, sobre todo lase
efectuadas con amalgames, se eliminan grandes porciones de

tejido dentario, dejendo cavidzdes profundas de paredes -
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formadas exclusivamente por esmalte. Al preparar la pieze
y desgastar sus carus sobre todo en la oclusul, lo cue ori
gina una disminucidn del didmetrn ocluso:-ingival de la nie

za, a veces suficiente para impedir oue sirve de soporte -

a una prétesic sea cuzl sea su tipo.

Dasde luego, el odontSlogo gue obturs una pie
ze con amalgame o con incrustacidn métzlica, no puede pre~
ver cue ulteriormente haya de ser preparada para reponer -
la corona. Por ello, cuando agranda la cavidad cue aloja=-
réd la obturacidn, si vara dar la caracterfsticas adecuadas

se ve oblizado a eliminar tejido dentarin sano, habrd pro-
cedido correctamente. Sin embargo, estus caracteristicus-
adecuadas parz una obturacidn crean una deficierncia ;rave-
cuando es necesario reponer la corona. Iz eliminucidn de~-

tejido dentario interno se justifica en las obturaciones -
porque la retercién del material las obturaciones porque -

la retencién del material es interior, en cuurnto = lz coro

na prétesica, la retencidn es exterior y necesita suficien

te tejldo dentario de soporte.

Tratanientosrediculares.

En rehadbilitacidn bucal, las nisrzze con tra-
tamiento rediculares exigen métodos especiales para prepa-
rarl:zs., En ocasiones es mencster reforzar la preparacidn,
~En otras piezas carecen de corona y 5610 poseen 1lss norcio

nes radiculares, lo cufl otliga & poner un poste gue resti
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tuya la corona destruida.

Paradoncio.

En lo cue se refieve zl tejido éseo, lo que -
mis suele interesar al rehabilitador e¢s que el soporte de-
una pieza sea adecuads para asegurar la [irmeza y'estabili
dad de una prétesis determinada., Es necesario poder esti-

mar>que cantidud de tejido dueo necesita una pieza pzra -
ser dtil en la labor de rehebilitacidén, Tal estimacién -

sdlo podra hacerse adquiiiendo conocimientos de parodoncia
sin los cuales serfa diffcil afirmar, por ejemnlo, que =
bastz una que una pieza tengza la mitzd de una rafz anclada
en soporte dseo pzra que sobre ella ﬁueda ser colocada una‘

corona unida 2 un puente gue repondré piezas faltantes.

~B) PREPARACION .SECUXN FUNCION DEL DIENTE EN EL ARCO.

l.- 2QESTAURATION INDIVIDUAL

Esto significe que la nrétesis consiste s8lo
en lu resteuracién de un diente por medio de unz corone. -
Lo gue debe destacar en las relaciones entre diente y pré-
tesis es labrar un escaldn en torno a toda la preparacién-

en la_porc16n subginzival del diente ( este desgaste es =

més extenso en la preparacidn de una corona simple de por-
celana cue en cualguier otro tino ). Tn cuanto & las demds .

. preparaciones no es indispensable labrar el‘esca16n subgin
gival con las nismus caracterfsticzs, el diente en prepara
»c;én vuede tencrlo ocarecer de 61 de ser posible se lubra

%'\

ra un esca’ép clrededor del diente, el cual ucya Hicelado-"
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en sentido gingival, este Mltimo crea ur esnzcio a exnen-

sas del diente que facilite la preparecidn protécicaz, evi

tando abultamiento innecesario en €1. Asi wmismo el esca~

14n ofrece un espacio que permite tomsr impresiones del -

&raa con mucha mayor sencilles cue si no existiese.

Ahore bier, la prevarzcidn de un diente est

supeditada por

a)e= Formz anatdmica de la corona.

b).= BEl material restaurzdor, que & saber-

son
10-

n

Ce™

3=

40-‘

wn

2.~ FEIIa ¥ PUILNTE.

Corona simple de norcelana.

Corona de porcelanz con bzse me-
tdlica.

Coronas totsles de oro.

Coronas de oro con frente de plis

tico.

Coronus con hase de oro cubhierius

de zaerflico.

Este tipo de restaurucién tiere ceructerfsii

cas adiciorales a2 lzs de unu restauracidn individuzl, par

la necesidad de renonar

- tes.

‘en unz arcadz un conjunts Je dien
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Lo indicado con respecto @ la forme de prepsracién
de un diente pare restauracidn individusl se aplica intg
gresmente a las restauraciones ferulizadaes eneste Gltimo caso
las prepareciones en los dientes deben ser de modo 'que 1fs
paredes de los mismos gusrden mutuo parzlelismo entre si.

Es por ello de suma importencis antes de inicier el ~-
tratemiento , establecer Que tipo de preparscién permite hacer

la resteuracifn conjunts en una o verias férulas,

3.~ SOPORTE PARA ADITAMENTOS

Cusndo una restauracidn oblige 21 diente a goportar --
la accidén de fuerzas mayores que les normslrente experimentadas
Son retenedores en restauraciones gque aseguran 2l diente

soportar fuerzas mgyores. .

Estos soportes de aditamento asegurzn el puente a un
diente de anclsje a protegis parciales removibles de presicién
olaémipresiei6n +« Tienen caracteristicas Que reigen en cietta =
khédida la preparcacidn necesariz , por lo tanto cusndo un diente
debe servir de sostén = un cparcto de senipresici’s debers  —-=-
estudierse su forma y el desgeste adecumdo pera &lojsr Ia hembrg

deksemipresici6n o bien para ferulizar,
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C). PIEPARLJION SEGUN AIATOLIA COTONARIA

PITZ4 CON CCRCFA DR TIPO INTERFEDIO: Tn ple
zzg con anztomis normal es patente la posibilidud de obte
ner restauraciones zdecuadas incluso con nutericzles que -
exijan un tipo especial de preparacidn. '

la anatomfa cervicel de las piezas rige el -
desgﬁste de lus coronazs clinicas. Al preparar las piezas
los cortes de lus caras mesial y distal deben realizarse-
en forma ligeramente convergente hacia la vorcidn inciéal
o oclusal, Ios cortes deben de ser rectos. 1Ia convérgen
cia asegura cue no habrd estorhos interproxinules., En =
niezes de tipo anatduico normal o intermedio, puede lubrar
se el escaldn gubgingival. Z=n la porcién vestibular, es-
té escaldn puede adaptarse a cualquier tipo de prepvara---
cidn, sez oual-sea el material restaurativo. El corres--

vondiente a las norciones pzlatinas y linzucley de unz -

riezz cue veya a restaurarse con corona simnle de porcelsu
Tide

PIZ7a CON CORONA DE TIPC CUADIADO : Eu &c-
te tipo de piezas, el escaldn debe uarcar todo el contor-
~no de las wismag, cualquiera que sea la forma protésice -
 que use. Ie preparacién'no esté condicionada pér el mate

rial restuurativo, sino nor ia;anatomfa de la pieza, que;

~ exige, pare una preparacidn adecuadi, un escaldn ualrede~w .

~ dor de toda la pieza.‘ El houibro es indispensable en las
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caras contiguus, pues si no se talla, serZ imposible terer

sitio para la.corona protésica.

PIZZA CON CORONA DE TIPO CUADRADC : PFrepara-
ci8n irmdecuada. Ia nrenaracibn convencional, con esculdn
vestidbular, y con 1ire= de terminacidn palatina o lingual,
darfa a lus riezas forme piramidal excesiva, gue dificulte
ria renoner la corona,. Asi mismo, lus 1frezs de ternina-
ciones del desgaste serfan diffciles de reproducir en la -

‘corona protésica.

PIECA CON COMONA TE TIPO TIIANGUILAR ¢ Las -
caras vestlbulares de piezas de tino triznmilar, la noree-
cidn méds ampliz, es an centido mesiodistul, y esta mls cer

~ca de bordes inciszles o caras ocluseles. E1l hecho de ha-

llarse la méxima amplitud mesiodistel préxima a éste sitio

es la particularidad distintiva mis destacada de éste ana-
témico de niezas. 4 causa de ello y a diferencia de las -

piezgs normules y cuadradas, su contorno cervical es rela-
tivamente nequeflo. En consecuéncia, nara cue la prepara--
cibn ten-u lus caractavristicas recuerides, el desgaste da-
1&5 coronas serd extenso, Si se pfetendiera labrar un esca
16n subgirgivel en estus ﬁiezas, la preperacidn quedaria -
demasiedo pequefia y excesivamente frézil, y no zsesuraris-
la retencidn de 1la pfétesis. El desgaste de las puredss -
Be reali?a haste encbntrab subringivalvente la vorcidn cer
~ vical. No se lzbra escelén suhringival, pues ello ohiige-

r{a a Adesgestar demzsiado lus curas y probublemente se dus
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flarfe la pulpz de lz pieza. E1 hombro necesario para alo-
jar el materizl que restaurz lu superficie vestibular de =
la corona se obtendrd en la norcién metdlice de la prétew—
sis.

PIEZA CON COMONA DE TIPO TRIANGUILAR: Prepa-
racidn inadecuzdz. Un desraste excesivo revela, con toda-
probabilidad, cue se lesionarfa la pulpa en la porcidén co-
ronarfa., Iabrar un hombro cervical exizirfa una excesiva-
reduccién coronaria. Por consiguiente tender & labrar es-—
calones en piezas de forma trimngular, es imrocedente, dada

la pogibilidad de que el tratamiento dalie el tejidb denta-
rio.

asi mismo, hay que terner er cuentz gue el &=
decgaste excezivo adelgazallg preparacidn, lo cual debili-
ta la porcidn coronaria que retiene la p:étesis y podria -
ocasionar fractura de ésta “por los movimientos masticato-

rios.

‘ PIRZA CCY COROFA DE TIPO INTERMEDIO ¢ Vista-
mesial. |

En pdgiras anteriores se¢ explicaron las pre-
peraciones para los tipos de anatdnicos normales, cuadruado
y trianguler, consiﬁerados}en su aspecto ?estibular, se -
"~ describieron exclusivamente‘auperficies nlanas de las rie-

zas de c&la uno de diclos tipos. Sin embargo, es necesa-~
rio relacionar lasg carcs vestibulares con las rpoximales -

g'carueteristicas'deVéada £runo.




El contorno coronario de una pieza normal, =
‘visto por la cara mesial,,tiene un hombro mesiovestibulo-—-
distal.

Dentro de éste tipo de coronas, se encuentra-
la preparacidn para coronas éimples de prcelanas; que en =
su cara vestibular, el desgaste eliminaré& todas las porcio
nes'retentivas. Subgincivalmente, se labrarZ un hombro -
en todo el contorno cervical de 1z nieza. los tercios me-
dio e inciszl de las carasg palatira y lingual se desgaste-

rén en forzz céncava cor la finalidad de adantar la prepa-
’récién a la forma normal de la piezaz. El tercid cervi@al;
palatiro o lingual guaerdaré paralelismo con el vestibular-
correspondiente, E1 escaldén deberd formar un dnzulo de -

100 a 10 grados con la pareé de la preparacidn.

PIEZA COIl CORCKA D® TIPC CUADRADC : Vista me

'Siii-
4 . las piezas Qeben prepararse con escaldn en to
‘do el contorno cewviceal, como si fuera a ponersekuna coro-

na simple de porcelana.

Preparacién para corona simple de noercelana;
las piezas de tipo cuadrado son las que nds se n*estaﬁ~a -
ser preparadas nara cnlocar coronas simples de porcelana,

y es nds fdcil tanmdbied la plaboraci6n del m~t9r1¢1 rebtau'
'rativo.
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Prepzrucidn inadecuadu.- En consecuenciz -
cuando no se labra el escaldn pericervical cowpleto, sino
exclusivanente 1fnea de terminazcidn, las paredes de la =

aracidn seréd 2 rarteg, lo cuel Iificul
preparacién seran demasiado convergentes, lo cudl ¢ 4

te o iwpide la retencisn de la corona protésica.

PIEZ4LS COX QURONA DE LIPO TRIALGULLR ¢ Vis
ta mesial.

En la care mesial de las plezas triunjula--
res, le nreparccisn carece de hombro subgingival. Il des
geste se realiss en la 1inea Ae terninzcidr cervical, El
alojamiento del plfstico restzurativo se logra creando al
hoobro a la banda metdlica de ajuste subginzivel. Por lo
tanto, la parte de la resteuracidn que cumple misidn ssté
tica se alojarz en el metal, taxbién depende cel metal el
ejuste de la prdétesis. Ladbrando en la porcidn mds radicu
lar de lz.lfnea de terminacién se deju le mayor cantidad-
posivle de tejido d2ntario nara costener la prdtesis se -
© evita el pelizro de lesionar la pulva. Preparzcidn inzde

cuada.

Lz imposibilidad casi ubsolutz de labrir =
en el tercis cervicel de las caras nalatinas o linsuales-

una pared puralela z la cera vestibhular, reviste la muyor
| importanciz, pues dicha pared presents la norcidn retenti

'va de la prétezis,
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PREPARACIONES SEGUN ANATOMIA CORONARIA

PIEZA CON CORONA DE
TIPO INTERMEDIO.

&(}E HﬁDRE TIFO




PIEZA CON CORONA DE TIPO TRIANGULAR

81



A).

82 a

V. CAPITUIO (UIKTO.

EIATORACION DE MODELOS DE TRABAJO.

SISTEIA DI - JOK  =DADC FARSTRO-

S1ICA DI - LOK PaRa La PaBRICACICN PRECISA DE INCRUS
TACIONES, CORONAS Y PUENTES FIJOS USAHDO MATERIALES ;
DE IMPRESION ELASTICOS.

la caja Di - Lok es la mejor contribucién en -

1a téenicz Qe impresidn con materiales eldsticos pare la re

construccidén de restaﬁraciones. Hace posible la obtencidn-

de modelos de travajo més fiécilmente y en menos tiempo que=-

el requerido cuando se usen Dowel-pins, elimina también la po

sibilidad de cambios dimensionales en los materiales de im-

presidn.

B)

VEXTAJAS.

No ge usan Dowel-pins..
Solo se necesita una impresidr y un modelo.

Los puentes fijos se hacen sin visitas continueas deiA

paciente parz tomarle impresiones.

Los‘datos.redovibles no tiene movimientos en ningdna
direccién.

Los puntos de contdcto mesial Yy distal como los de -'
oclusal son deterninudos con exactitud,

’te.

ahorro de tiempo para el Dentists, técnico y pacien-
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- Puede ser usado para un cuadrante o toda la arcadas

Este instrumento hace posible desde la primera ;
vez obténer el dado - dados removibiea, el cuzl mantienw
la misme relacién con dientes contiguos y antagonista&.“

Este es el tnico método que proporciona dados -
que no tiehen movimiento en ninguna direccidn, que es ce--
racter{stica importante de esta técnica, que hace posible -
la preparacién y fabricaci&n de puentes fijos, rompe fuer-
zas, coronas, incrustaciones, Jackets o cualquier restau
racidn que requiere de presicifn en la unién al seccip
knar el modelo, sin ‘necesidad de volver a tomar otra ‘—
impresidn.

la "técnica Di - Lok hace inecesario el tomar
~dos impresiones como regla o requisito de algunas técni
_eas o bien veeciar 1la impresidn " dos veces, o también --
“vaciar solo *una parte de la impresidén para obtener 1los
~dados de trabajo y vaciar nuevamente para obtener un
modelo estable como 1lo recomiends otro método. E1 segun
do vaciado de cualquier impresién nunca sera tan exacto
como la primersa, -independientemente del tipo de material-
que se use. Esto no es necesario - duplicar el modelo -

como lo sugieren otros métodos y técnicas,

No se necesita de destreza especial para --
>obtener el modelo de trabajo desde la primera impresién
un asistente puede fécilmente prepararse para llevar a -
cabo el procedimiento de vaciar el modelo. |

Solo se necesita ‘un dado - por preparaclén. -

todo; trabajo es hecho en el dado maestro. El encerédo_'v

14
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del modelo y su vaciado no necesita ser transferido de
de un modelo a otro.

Se eliminan Dowel - pins, instrumentos parale~
los, seperadores, discos de goma, etc.. El método pro
porcional dados sin movimiento en los planes lateral --
o vertical o ahbps, dicho movimiento necesariamehte es
el principal error en contacto oclusel al terminar el -

dado ¥y que necesitara de =ajuste,

Cuando usamos la técnica Di - Lok 2l vaciar'-
el modelo obtenémos una presicién exacta del contofno -
externo en el modelo puede verifica®se 1los puntos de contac
to una vez seccionado el modelo con papel de articualr -

¥y si se cree necesario corroborar en la boce.

El'cajén Di-Lok puede usarse para obtener -
dados Temovibles independientemente de la colocacién de .

la preparacién. Dos dados pueden ser usados en el mismo ~-
arco, -

c) INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL SISTEMA DI;LOK .

Ia impresién debe ser tomada perfectamente --
con meterial elédstico, vaciar al ‘“vacio" pera eliminar

‘burbujss y proporcioner as{ mixima dureza.

" PASOS A SEGUIR :

.- Obtenido el modelo (fig 1), 1los bordes externos de -

'la.base son adelgasados con una' méquing -~ de corte,‘esa

bage deﬁe tenér aproximadaménfe 15 mm. bor~ debajo = del
‘margen gingival del diente, : e
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2.- Ias superficies linguales o nalatinas y vestibulares
de la base del modelo sar marcadas cor retenciones o
bien es cortads mesial y Aistalwmente hasts gue ajus-

te dentro de la caja Di - Lok, ( figs. 2, 3, 4, ).

3.~ Si no es necesurio o no se desea el corte de la base
llenar con yeso hasta el marcen gingival o a la altu
ra del hombro de la caja, es preferible cue el mar--
gen cervical del diente p guede unos £ o més mm., -
arriba del homdro de la caja, ( figs. 7 = 6 )

OBSERVACIONES .- Bl yeso para llenar la caja debe ser
de dlferente color al del modelo, su consistencia debe re

sistir sl modelo 'y que no se hunda., Cuando el yeso eupie
ce a endurecer eliminar los excesos con un instrumento -~

iromo o espatula de cemento, dejar secar por unas horis o-
‘hasta el otro dfa. DPara sacar el modelo de lz caja, des-
pegar el brazo hacia atrds y arriha con un movimiento ver
tical con ambos dedos ‘ndices, jolpear liserzuente la ter
minacidn distzl del brazo con un mezo. Tirar del oiro -
brazo hacia adélante con una presidn de los dedos, no -
abrir la terninacidn distal del bravo lateraluente norque

puede ‘causer que el yeso se rompa.

4.~ fLos cortes para hacer los dadoz de hacen con hojas =
finas ( de jJoyeros ) abarcando tres cuartas purtes =
de lu base ﬂel nocelo Y el cuarto restante se rompe-

con 1 presidn de los dedos. No ge completz el cors

te con la hoje porque causa movinienta de los Asdos-

‘al ersambrarlos en la czja.
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( figs 7 -8 ).

s

9.~

Lo cortes entre dientes preparudos debe hacerse con
una hojs muy fine para evitar daflo o nerdide de yeso
en lu parte gingival, no usar hoja ordinaria parc es
te propdsito., LSiempre gue sesa posible haga el corte
a expensas de le superficie proximal del diente adya
cente y esto nos dare el marcen gingival de la prepa

racién con espacic suficiente. ( fig. 9 ).

Observacidn : El drea desdentada pars un puente fijo
debe ser removible pera facilitar el encerado.
Hacer resaltar las superficies de corte de los dados

donde se encuentra la preparzcidn, con una naveja =

cortar el yeso de derredor ( figs 10 - 11-).

‘Marcar con un ldpiz las'4reas de contacto en los dien

tes esdyacentes a lz preparacidén ( fig 12 ).

Fl encerzdo debe ajustar en las 4ress del modelo.pér

~ fectamente, marcar los puntos de contzcto de dientes

adyacentes y caras oclusales colocando talco en las-

superficies del encerado, y los muntos de interferen

- cia se marcaran y se encontrardn ( fig. 13 ).

Ios dados deben estar eh‘posicién adecuade ~en la ca

Ja~ , los contzctos ce puedern verificar con seda -

dental en los dientes zdyacentes z la preparaci6nk -

una vez encerado el modelo ( fig. 14 ).l
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¥OTA ¢ Todos log cortes Jdeben hacerse con hojas de
Joyero y con gran precisidn para eviter de~

sajustes en 1z caja Di - lok.



88

Si; tema Di- ok

CAJA DI # LOK
Es la mejor contribucidn en Ya tdéenica de impre

1
sidn con materisles elést’g‘.cos pura la reconstruc—
cién de restauraciones.

OBTENCION DE LO03 BORDES EXTERNOS SON ADELGASADOS
EL MODELO’. CON UNA MAQUINA DE CORTE.

- ‘;x.:_ .63 )
LA BASESSE LIENA CON YESO A LA ALTURA DZL HONBRO

DE LA CiJA.
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Sistema Di- 10k

it Mag

SE ELIMINAN LOS.-EXCESOS CON IN:{ TRUMENOS ROMO
0 ESPATULA DE CEMENTO.

I0 a Ila

teo s,

10S CORTES PARA HACER LOS DADOS SE HACEN CON
HOJAS PINAS (DE JOYERO) o

SE ARTICULPN LOD bODVLOS Y SE MARCAN 10S PUNTOS
DE CONTACTO.
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VI CONCLUGSTION.

En este temz se trazta de abercar 1o mayor parte
de. problemas referentes a 1l# oclusidn dentaria normal, con
el fin de obtener le oclusién ideal en un peciente. In los
temas tratados anteriormente se encuentra en primer terumi-
no lo relacionado con la morfologiz y anatomia de los --
drganos dentarios, que nog sirve de base pars entender la
importancia que representa el sistems estomatognidtico. ¥
posteriormente la técnica de elaboracidén de modelos, que -
en determinado momento nos sirven z nuestros propositos,

Por les razones antes mencionadas en el trang
curso de este tema creeo que lz importancia aque tiene 1a
oclusidn con lss diferentes ramas de la odontologia es
ecensial "', por esta rezdn es neceszrio tener encuenta --
qﬁe una simple amgalgama un poco alta es capas de‘alterar
factores como; relacidn céntrica, posicidn de descanso, —-

dimensién vertical/de ahi{ su importancia,

He llegado al conclusidén de que para obtener
una oclusién normal se tiene que recurrir a l2 prevencidn
a tiempo y disgndstico adecuado de problemas oclusales =--

- de tipo irreversible,.
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