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IN T ~o D u e e l ON • 

Los m~sculos de la mnsticaci6n son elementos muy com~nmenlc-

tro del si~,tcma estor.iator,nático 1:s vital. 

El trn tar a,. uf a to los y c;,rln uno de lon m1Í,-;culos de la 11111n­

tl cnción n11{ como su interacción con el l'"ro<lonto, los dientes y­

ln:. articulncionee tc;ipor0mnndibularcs nn: ('nró un;,1 imagen oh.\eti 

va de la íir.iología <lcl aparnto mar.ticntorio. 

Las t:utir~ades pntolÓgicas de lon mút.culos de la mr.sticación­

Cün ;,in -~u la, cnt.id;:Ht.e.-. n l;i~ r·uc el profc~ion; 1 les presta poca­

atención aun cu:...:ido .r-on bn!otnnte rnolcstns ;>arn el paciente y f;ue­

l~n desencndenar cnnplicncioncs en el resto Me los elementos con~ 

ti tutivo~ di!l r.i~t<?ma cstomatognñtico. 

Sin 1\11L!n alguna, la reh::..bili tnción del i<isterJa ncuromuscular 

de las clisruuciones c!el sicteca cr.tomntocnntico ene dentro ,\el ca!!l 

po de acción del Cirujnno Dentista 1'.'Uien debe estar prepar.'.do pa­

r~- cf ec tu ar la. 

Es i11 1;ortanlc inntiluir tr?.tamic11to11 mlc..:1rn•los pr.rn el "i~t!_ 

ma, como cn lidn.! lntnl, to cunl e:;tnhlecr un;,' cnrrt .. l;1ti.vidar\ entre 

tc:.ido~ lo.r <~lcr:it.\Hlon • .t'.f:.Í cor10 el u!>o <le in!".trunw t.u.!i <~~:l 1 ~ iale~ y 

1licciplinns ;1uco r~J'!cutadus 11or el CiruJ,u10 Dcnt\!".tn, {:(,11\0 ~s el-

lÓr,ico. 
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E11 to trabajo pretende enf ocnr 1;,s disciplinas antes rncncion_!! 

das par u la rehnbili taciÓn ncurornu,;cular de las t\isfunciuncs del­

sistema cr.tomntognático. 



- 11 -

CAPinJLO I. 

CCl:StoERAC!CNES GENER.tJ.ES St1DRE WS HUSCUl.OS. 

En nuestro organismo existen tres clases de •Úsculoa: BstriA 

do, Cardiaco y Liso. 

Es en sí el músculo estriado el ~ue ocupa nuestro estudio, -

el cual r:r conocido también como músculo es··uelético, porque en -

general e~tá insertado en el esnueleto y es el encargado de 111over 

a los hue~os, o como músculo voluntario porr,uc está bajo control­

del conocimiento. 

CiUCEN El'f;Rll,UJGICO DE LOS MUSCULOS WSTIC/.['(l!lES. 

Aproxim&da~cnte, cuando el cmbrl6n tlcnr ~iete semanas de 

e'lad, lar. célulali mesodérmicas pre1:c11lc! en 101< arcos brnw uiales 

se clifcrcncian en mioblastos y emigr;rn r.·n c\irecciones di~tintas, 

/1 pes; r c!c :su 1"! ¡;ración extenr,¡l siempre puede •lct\ucirse el origen 

de lo" múr.culor., pues siguen recibienclo incrvnción del arco bran­

ruial •1<:1 cuo 1 ¡1rovi ·nen*. Asf tenemo" · ur:- el primer arco bran 

r·uinl o mnndihutnr 1\a orir,en .1 los mtír.culon tctat1o~alcs, tlaseteroa, 

pterigCJhlcos el.ternos, ptcri¡:oideos i11tl'r11"~• rnllohioideo y vien­

tre antt.:rior <lct <liG!Í!.trico; lo!' cu;.lc:i non lnrrvados por el ner­

vio tricémino · uinto par craneal. 

* LanGnian, J, lll'lhrlolog!n ~:édica. fl<I, lnteramericnna. PáG. 144, 1976. 
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Los m~scul~s cstilohioideo y vientre po•terior del digástri­

co derivan <lel .-;er,un<lo arco branruinl o hioideo y sron ;nervadni:t -

por el nervio facial, séptimo par craneal. 

Debemo~ con: id erar rue los mlobl a:· tos dr.r i van no solo de los 

arcos brnn' uiales, sino tar:1bién del me~odermo somático y del mesen 

ruima <le las re¡; iones miotómicas de los c.oml 1 as. 

co:o:IDERACIONES F ISIOLor.ICAS E l!ISTLLl C:!CAS SOBRE EL MUSCULO 

ESQUELETJCO. 

El tejido mur.cular es el cunrto tejido básico y está especi.! 

lizado para la contractilidad, c~.tá compuc::>lo por fibras, se ha -

ob!ervado rue carla fibra muscular es una célula. 

La longitud de tns fibras del mÚtculo en triado es considera­

ble y polleen núm,,ro <le núcleos ;iroporcional a su volumen. 

Las fibrn11 MU'. etJlares <?strla1nu mitlen .le 1 a 40 mm. •le long}. 

tud y de l'.J a 40 nl~ras de ancho; lo~ núcleos son ovoi,leos y ala!. 

i:arlos y e!<tlÍ.n ·.1 tua<.los en el citoplaemn periférico de las célula.a 

cilfndricas. 

Las 'ihras musculares e!ttrindns im\ividunles están encerradas 

C3!a una eu una redecilla de tejido conectivo -ue tiene ~6cleos -

de 'i bro\olat1 tm1*. 

Cada fi\or~ tiene una membrana celular llamada sarcolema que­

por nu diflcil tlnci6n no es f¡c'l de ver en el microscopio de 

luz. Este r.art'ol'?mn está constituido por una membrana llamada mea 

* ílam, A.W. Tratlll.lo de Histología. Ed. Interamericana, Pág. 494, 1975. 
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brnna plQsm&tica y una muy delGa<la capa de material pollnacarido, 

tnmbi~n existen finas fibras de co1ieena en la capa externa del -

s:ircolema. 

Ca<ln fibra mu~cular contiene v.1rios centenares o ni.llares de 

!:~0f'ihritlrr~. r.~,t~ riiofibrilla. n f¡U Vf!Z tiene, uno nl lndo de o-

tro, unos 1 500 filamentos de miosina y filamentos de actina-tro­

pomios ina "'te ~on m<Jléculas de pro te Ínns polimer izadas vo 111t11i nos as 

a las cunlc!') corres:1oncle la contracción muscular*. 

Cos fi\nmentos .<e inter1li¡;itan, :,orlo "ue tienen banc\as cl.!!: 

rao. y obscuras. 

Las h;111dno¡ cl<•.ras '•Ue contienen lon filamentos de actina se-

denominan '1'1ndas "I" y son isótropas a ln luz polariza.la. Las ba!J. 

das obscurns ~ue c<mtienen '."ilamentos de miosina así como los ex-

tremos d<' l<>s filat:1•:11tos de actlna cuando '"' superponen a la mio-

~-.ina ~~ l lnmnn b~n,l~t~ "A" y ~on nni~cítropa!l n ln luz polnriznda • 

............. 
" GuytonJ. A.C. Trat1t1fo de Fio.iolog{a Médica. IJ.I. Internmericñna. Pág. 

130, h77. 
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J1.xisten, tnmhién pe··uei\a~ proyecciones a lw; 1',rlo5 <1e ¡.,., fi 

lnrnen tos de miosina llamados puentes cru¿ados; y "" 1 a \ t'"" . .;: t.'·:1 

, (e les filamentos de actína lo •ue od. i1 .. 1 ,.• contrae-

ciÓn mur.culnr. 

lc•s fi lnw:ntos ele actina están 11ni<los a unr. bancta o lÍnen 

llamNla '"·" y es la riorción de una miofibrilln o toda la f lbra mu~ 

culnr si t11nrl¡, entre .Jos bandas "Z" lo riue ne conoce corno ~.nrc:ome-

ra. 

C\1¡-11,(10 unn fibrn rnusculor ~e c.·~;tirn mus allá de su lc·11~;i tu<l­

natnral, lo~, <!:<trer1os de lo!. filnm:ntos cte nctinn se sep. ran, de­

jando \11H\ pe ueí;n zonn clarn en el centro (\t~ la banc1a "b" conoci­

da cerno :-!onn "'1", lu cual e~ rütPf'1·.~nte ohrervncla. 

fü~ t:l microscopio electrónico se ha. l•hrervado c:ue la:; miofi­

t:ril lns e~:trÍn i;eparnr1as P.or cit<Jplar.no, llanaclo t;,11hién f'nrcopla~ 

en, cue c~ntiene rnltuccndria~. 

!111 el snrc'1pli!Gr.ta e>;isten unos. pt.cos rihnr,om:.r. y un : pnrnto­

<1'! :;eli;i ccrc1:1 tlo, r.!'dn 11n<J de los nÍtctr·o~. F.n el r.iicro~Cl'l'iO cle.f. 

trñpico lor~ <.1rz/ri tos r.!5n ~1r0Ai~:entes !!CJU: 1) ::i t<.c011<1rins, ~·ue -

interv.it.:1H~t. en 1,_, produc.:ión c~e cnergír. rr \lt~rilla rarn ln conlrnf_ 

CiÓu l<U! Col::r. 2) .~etÍculo cn,lo .. 1l:\!Hi1iCo 1h• :~uperr.1 CÍC' li~n, <•Ue -

en c .. -te c: 1 ~.o f'f! •tPr1or1inn rctfculo ~nrcl,plftf.1.iico, y c~ti\ '."°< 1rr:1¡u\o -

;cr ttÍh1Jl('·~ lon: ... : 1w"iLnles. :;>:r; lelo.";; \11ti. n:,,r¡1,ri11ns y s'in dc­

~r;:.n ir.ipvrtctnci1i r•n el c<.>n~rul ele ln ccintrt\cciÜn tt1u;.cnlor. 3) TÚ­

la:;os tral1fvcrsuN v tÚiitilo!:. "T" y c:•t!in t1i~p\a·~to!l perpendicular-
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mente a las miofibrillas. 

La con tracción muscular ti,:nc lu·.:ar ;wr 1m e:~ .:,;r: ilimo :le •.les-

liznmlento de Fil ni~tos~. 

- -~~,,,~¿~.YJ..>r¿'.¿_~ \l'. 
•' 

l'lgm-a nm. 2. 

. -, ~-- .,. . ~; 
·--!-·L ... ·. 

Relajada • 

Contra{da. 

~e ~be e ·n c:;ac \ 1 tutl "UC es lo •·ue prn,'1.>ca -

«ue 10!. ~ilamentos "' actina se deslicen hacia adentro, entre los 

filamentos de miosina. 

Pero ~e cree -ue cuando el potenclnl de acci6n viaja por la­

membrana de la fibra mu~cular ;>revoca liher:ición <le iones calcio-

hncia el sarco¡ilascin -ue ro<lea a las mi.,i'ibrillas. Estos iones a.s, 

tivan las fuert.nPJ de atracción entre lo:: 'i\:mc1toll y la contrae-

ción cumíenz.a. La ~~ncrcía t1ara <iue prt1r.L:a el 1'r'1f.e~o contra . .:t; 1-

deriva de lo ~nlaces ATP ( trifosfr.to n•ll'nuc.inn) "lle se convi.~··t•: 

* GuY.toll,. A.C. Trahdo de Pi!;ioloc!a t.:é11lcCT. &!. ln\cra111cricnr.·, 
133, 1"77. 
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en ADP (nrlenosin difosfato) para l•ro:>orcionar la ener3ía re,,uerl­

da. En id ,>O<lemos óecir ''ue: "la rucnte in:1c<liata de ta cneq¡fn -

re' uer idn para la C•'ll tracción m11r.culnr :ler iva de la hidrólisis de 

ATP en AD!'". 

'-n unión ne11ror111~cular de hecho Cll una sinapsis entre una cf 

lula nerviosa y una célula murcular. 

La llli\yor parte le las '.ibras musculares probablerwnte solo -

reciban una •ibra nerviosa, é,·tr. ternina en l;, fibra r:iusc<ilar en­

ld que se ha óenoninado, una placa motora tcrninal. 

La r i hra nerviosa cu:.n•jo termina en la !lllperf icie de la fibra 

nuscular, se disocia en varias r:dcillas r!cl;:adas terninales que­

foi:man un 11cúmulo cm una zona localizada de la fibra. 

Ante·· rtc rle:·cul1rirne el microscopio clectr~nico, ~e acept6 -

rue un axón a! acercnr!le a la ~ibra muncular y antes ·'e ramificar. 

se ,>icrde su vaina de mielina. 
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CA? ITULO 11 , 

ANA1\.•MIA DE LAS SUl'ER.P ICIES OSEAS DE H:SE:°{CJON A LOS MUSCULOS 

~lASTICAIX1RBS Y A:lTICIJLACION TE!·l~'C:túM/>llDIBl!LAR. 

MANDIBULA. 

Es un hueso impar medio y sim~trico, situado en la parte in­

ferior de la cara, es el Único hue•o m6vil de la cabeza y se pue­

de considerar dividido en un cuer¡.>o y '.lo~ ramas ascendentes. 

CUJ!lll'O,- Tiene forma de herradura, abierta hacia atrás pre -

scnta do~ cara.a y dos bordes. 

Cara Anterior.- Presenta una cre·ta vertical en lo l[nea Me­

dia llati;ida sínrisis mcntoniana. Su parle inferior más 1inliente -

~e denomino eminencia m1"1toniana. Hacin rttrás y afuero de lo cre,l!. 

ta se encuentra el a:;ujero mentoniano. ~llÍ.s atrás se encuentra la­

dnca ob icua externa y ''C insertan snbr~ ella los músculos trian, 

~ular de los li1hios, cutáneo del cuello y c11('1drado de la barba. 

Cara Posterior.- Presenta cerca de la lfnea media cuatro tu-

bérculos 'uc !.OI\ lns a;1Ó'."isis eenl; la~ r.u¡H!rlores sirven ''e inse.t 

ción a los mú11rnlos r,cnio;;losos y las inícrlores a los ¡:cnihioi -

tlcos. En el borolr anterior se cncuentrn la lfnea oblicua interna­

º milohioiJca, lu cual da inserci6n al w~Rculo milohioideo. Por -

'uera de las apÓfisis ¡;eni y :1or encim11 •le la l{neo. oblicua está-
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la fo~etn subli~cual rue nlojn a l;. ::lámiula :e1 mismo rwnllrc. ~:ás 

a!uern a~n debajo de dicha lfnea e~ti ln ~oceta ~ubnaxilnr, que -

sirve tle alojar.iiento a la glándul~ !,ubmaxilar. 

ll"rclc Inferior.- Es ro!'lo y re1•.n•lcado, tiene dos ÍIJ"-etas 11~ 

madas dir;ástricns; :>ituadas un¡.t a car!a lado de la iÍnea media, en 

ellas se inserta el músculo dig~5trico. 

Uor<le Superior o Alveolar.- 1·'.uestra loi; alveolos dentarios,­

scparodo~ por la np6fisis inter~cntcrias. 

:tf.l\.';S ASCE!'C~'TllS.- Son do:o;: <:!ere..:ha e izruierda; de forma -

rectn.n:~11l~:r, más al tas t'UC anchas, t->on oblicuas hn.cia ntrás y afu!:_ 

r a, pre: ~11 tan :lo~ c:ir as y cu a tr0 bcrd es. 

·Cnrn Externa.- Es µlana, su µarte inferior pre:;cnta más rug2 

!'i.cl;.ule!I "UI! la superinr, da in.cerción al músculo masetero. 

Cara Interna.- 1\ la mitad <~e esta cara se eucuentra el n:;uJ!:. 

ro 1lc11t:.rio inferior. l're!•enta un;;. saliente o est>ina de :;pix sobre 

la cunl re inserta el liJnm~nta esfenomandibular. 

Uor<k Antcrlor.- Es tlel¡¡ado, se ori¡:ln11 en la :ipófisis coro­

noltlcs, está tlirlni(lo oblicuamente hacin nhnjn y se continúa con­

la línea oh'.lcun externa. 

Uortlc Po~terlor.- Conocido cn~o bor~c pnrotideo es grueso y­

romo, es oblicuo) ha·~ia abajo y adclantr., 

Borde Superior.- Posee una a'1¡1ll11 r<11cotndura, sigmoidea, si­

tunda entre el c~n<lllo y la apófids C•.>ronoldes. 
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Iltir•.lc In"crior.- Junto con el ¡,.,rrle paroticleo forma el nn¡;ulo 

manclihulnr o ~:onion. Se continúa con el borde anterior del cuerpo. 

Ai'OPISIS CC:lC!!C IDES.- Es una eminencia laminar, ;rnntia;:uda y 

aplanada ele fuera adentro, por su c:irn exlcrna se inserta el n~s­

culo temporal lo mismo que en los bordes anterior y posterior de­

esta apófir.is. 

ESCCf.'.DTJllA SIG~\CIDEA.- Se encuentra c11tre la apófisis coro -

noldes y el cóndilo; es de forma semilunar y con concavidad vista 

h:icia arriba, 

TE! IPORAL, 

Es un hueso par, situado en la pnrte lateral e in~~rior dcl­

cráneo. Cacln uno de ellos articula por delante con el esfenc.icles, 

~or detrás cun el occipital y por arriba con el parietal, 

Se puc•.lc considerar divi<lioo rn tr""' p::irtes: escama •lel tem­

pornl, en ln pnrte nnterv~upcrior, c\elró~. de é!:;ta, está t~1 tuada -

la región mn~:toidea; entre ar.ibas y por clebajo ele el las, en forma­

de prolon;aci~n piramidal está la llnmncla región petrosa. 

!'(1,lCl( N ES·'":.l\?X..1:..;A.- Es ele forna máh o t.lC1ios sc:aicircular, mue~ 

tra una cara externn y otra i::terna. 

1:.::rn E.xtt~rnn.- ::,.., convexa, lisa y '.' 01 ·:11.1 ,-·•irte de la ~·,,!la tcm 

poral. 11 re.•·e11la en '.U p;~rtc inrcrior ln .~ 1 ¡.i/1.iri~. ci1:or.iñtica. :)e -

distin¡~uen i.!11 é!ita, una porción t•_bre y ot.r:~ hn nl o dt.! i·-~1""-la1ta­

ción. En .:.. ... 1 hnr•.le ::11,1i-.:riur liori . .lontnl :o.e• iu~~ertn. 1~1 npr1n.¿o11ru!1is -
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temporal. Ln e:-~tremic'.ntl posterior re continúa ir.sensiblemente con 

la porción basal tiene su cara poaterior acunnlnda y en ella ne -

der.lizan los h;:;.ces superiores <lel mÚ!lculo tempor~.1. Se prolonga -

lonuitntlinnlmente por su parte ~upcrior; se tlirice hacin arriba en 

los lÍmi tes de la escama y la porción niai' toiclcu clontle forma la lÍ 

nea curvn temporal inferior. La extremidad por.terior se rli.vícle en 

dar. ra!cec, unn rue· constituye el cóndilo del temporal, la otra -

rama continúa su hacia atr&s, al separarse entns dos raíces, ne -

forma unn cavidad, amplia de <llrección trani;versal, es la envidad 

¡;lenoiden. 

Car~ Interna.- Es cóncavo y corresponde nl encéfalo. 

pc;;tCTCN :.11.s'l'CIDEA.- F.stá coloco.da por c.letrá:; del conducto ª!:!. 

di ti'9'o externo, en la parte postcroinfcrior del tem;1orr.1. Tiene !:!. 

na cnrn externa y otrn interna. La carn externa es plnnn y rugosa 

y ahí se insertan los núsculos externocleidomartoideo, eDplenio y 

pe neílo complexo. 

l'C'tC!Ol PET:tUSA. - Conocida tr.1nbi én como pel\asco, tiene forma 

de pir&míde cuudrangulada, presentn un vértice truncado y cuatro-

crrns. 

l!s un hucr.n pnr y simétrico de forma cuudrnn&ulnr, ei;tá si tu_!!. 

do ~ntre el mnxllBr, el frontEl, el aln mnyur de esfenoides y la­

ei:.cnmn del ter.1¡ior11.L Se puede dividir en •Ion cnrns, cuatro bordes 

y cuatro &nculos. 
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Cara Externa.- f>S lisa, convexa, forma la prominencia conocJ.. 

da como pómulo. 

Cnrn Interna.- ns cóncava y constituye la pnrte de la fosa -

·,i-mpornl y cigomática. Por su parte anterior. se articula con la A 

pófids piramidal del maxilar. 

ílcrde lntero~upcrior.­

P~ternn de lu Órbita. 

ncrde Posterosuperior.­

pornl. 

inferior y -

de la fo:;a te!!! 

Borde f,n teroinferfor: ~C-Es·-derito:d(icf casi recto; se ar ti culn­

con la apÓfi~is piramidal del maxilar. 

Borde Posteroinferior.- Es rectilineo, r,rueso y rur,oso arti­

culándose yn en el ángulo posterior con la extrer.iidad anterior de 

l~ ap6fi~l~ cigorn¡tice y sirve de inscrcl6n ~! m~sculo ma~etero. 

Los ~ngulos ~r articulan, el superior con la apófisis orbitA 

ria externa del frontal, el posterior con ln apófisis cigomática; 

y el anterior y el inferior con la apófisis pirnrnidal del maxilar. 

ES!'ENGIDES. 

Está ~.ituado rn la parte media y :rntcrior <le la bnse del cr!_ 

neo, detrás del et111Pides y del front.'l y ,ior c'el:•ntc c!el occipital. 

Les huesos parietd\~s san EUS limites lnterales. En nu parte cen­

trnl po5ec un cuerpo, hacia los lados pnrlen de ~l cuLtro np6fisis 
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colocadas por pnres y son llamudas pe,.uei;as y ¡¡randes alas, hncia 

abajo hay otras dos "ue reciben el nombre de apófisis pt1·rir,oides. 

GR/.NDES ALAS.- Conocidas también corno alas mayores, al i1;11al 

c¡ue las menores se originan de las caras laterales del cuerpo, Ti!. 

nen dos caraa, unn endocraneana y otrn exocrnneana y dos bordes -

uno externo y otro interno. 

Cara Exocraneana.- Tiene una cresta en su parte anterior, 

cre5ta mnlar, ,,ue se articula con el hueso rnnlor y se divide en -

dos porciones, interna u orbitaria rue constituye en parte lapa­

rl'd externa de las cnvi<lndes orhitnles. La p;•rte externa o tempo­

rocigomática esti dividi~a a su vez por unn cresta anteroposterior 

llamada e!'fenotemporal, ~n dos partes, la ~uperior forma parte de 

la osa temµoral y sirve <le inserción al mú~culo temporal. La in­

ferior forma pnrte del techo ele la fo~a cir,omática. 

;··Ei;UEf:AS ,\LAS.- Conocidas también cnrno alas menores, non dos 

l.Íminns trian¡:ulnres de base interna y aplanada de arribn nbajo. 

Su cara ~uperior forna pnrte ele la but•e 1lel cráneo. Su carn infe­

rior correspon1le a la bóveda orbitarin. 

1110 ID ::.S • 

Est& Rltuudo en la parte anterior del cuello por debnjo de la 

lengua y encimn 1\el cartl:laco ti.rciide!!, tiene forma de herradura­

y es convexo huela adelante. Se puede dividir en un cuerpo y cua­

tro astas, dos ele cadn lado denominndnts nr.tn:i mnyores y menores. 

Ne se articula eon nincun hueso, estundu pricticamente aislado del 

resto del es~ueleto. 
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CUEill'C.- Es aplanado de adelante atrás, tiene dos caras, doll 

hordes y dos extremidades. 

La cara anterior presenta unn crr.sta transversal que la divJ.. 

de en porción superior e inferior, lns cuales están divididas a -

su vez por otra cresta transversal y mediana. 

La cara posterior es cóncava y lisa, se relaciona con la mea 

bruna tirohioidea. 

AS'LAS M.AY< .• 1.ES.- Son aplunadas de arriba a abajo. En la cnra­

cuperior, en la parte interna se inserta el m~sculo hiogloso, en­

ln purte externa el constrictor medio de la faringe. 

AST:S ::r~ e ~ES.- Están co~ocadas por dentro de las ml'..yores y­

dirigidas hacia arriba, afuera y atrá11. Cada una tiene un cuerpo­

cnya base se con~un~e con el cuerpo del hueso. 

!Xfl<':l!LACION Tl'./.ll'Cl:!NIM'DiflULAR. 

la articulación temporomandibular es bicondilea y estn cons! 

derada como una articulación ginglimo ar troidal compleja, lo nue­

i ndica la presencia <le rotación y de"lizamlento. Aunnue dc~1<1e el­

punto de vi•. to anntómico las clos articulaciones se encuentrnn se­

¡•:•r<'ldns, derl"cha e iz,·uicrcla, f11ncio11nn nl unf~rnno. 

La ;irtic11lac\1)11 ter1por"nam!iliulnr forr.m ¡>nrlc intt.>r,r .. ntc del 

sit.tC"rnn nn•-.tic.a;.\ur, r.u~ núvimicntus ~~rJll com1ilicatlos a cau!iíl de riuc 

lns do!'- articulacit11h.:s ríei,Jnmcnte c11ncctadn::: por ln nwndÍbula, -

de\Jen ej...-cutar «"nuvi1·1ie?ntos coordinadon. La!", direccione$ <le '~stos-
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movimientos son complejas por..,ue están af ectadns por las super!' i­

cics oclusnles e incisivas de los dientes, 

SUPE.'ll'ICIES ARTICULARES: 

CüNDILOS,- Son dos eminencias ovol11eas r•ue están aplnnadan -

rn sentido anteroposterior, su eje mayor está dirigido hacia atrás 

y adentro, están reunidos nl resto ctel hueso por unn porción lla­

mada cuello. Los cóndilos miden aproximadamente 2 cms. transvcr -

salmente y 1.5 anteroposteriormente. La ~upcrficie articular <lel­

c~ndilo est5 cubierta por un tcjitio fibrocnrtilacinoso, e~ rica en 

~ibrns colágenas por lo "ue es dura y reci~tcnte, el n~rncro de f! 

bras aumenta con la edad del sujeto. 

CAVIDIJl GLENúIDEA.- Es une. depresión pro;unda nue está r.ituA 

da por detrás de la eminencia, es elipsoidal y está dirigida ha -

cia atrás y adentro. Anteriormente está limitncla por la eminencia 

y posteriormente por la cresta petrosa y apófisis vaginal, por fuE 

ra con la apófisis cigomática, ralz longitudinnl y por dentro con 

la espina del esfenoides. La cavidadº glenoiden está clivi<lida par­

la fisura <le glasser. 

F.MINI;NCIA DI!L Tll:li'CRt.L,- Cons titu{da por la ra!z transversal 

de la npófisi!'I clcomáticn ln cual estn vuelta huciu abajo y afue­

ra y es convexa de adelante hacia atrls. 

Al no exlfttlr una correspon<lenclo entre las rloc principnles­

superf icies nrt\c11L.rcs la superficie mRndilrnl11r es convexa y la-
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superficie temporal es, a la vez, cóncava y convexa¡ se establece 

ésta por la interpo,,,ición de 1111 meni,,,co articular, conocido tnm -

bién como menit.co internrticulnr entre el cÓn-'.ilo y ln c:.1vidad r,l~· 

noidea. 

~H!~:!SCC: .~.RT!C!'LA~.- E:; de formn clípttca tiene su eje mttyor­

dirigido transversalmente, su borde poc-terior es más grue5o que el 

anterior¡ sus extremos externo e interno, se rloblan ligeramente 

hacia abajo y se fijan por medio <le fascículo5 fibrosos a los ex­

tremos correspondientes del cóndilo por lo que es posible que el­

menisco acompañe al cóndilo en sus movi.mientrn:. El menisco artic!!. 

lar está 'ormado por tejido conectivo colágeno denso en c,u~ áreas 

centrales es hialino, nvaPcular y carece <le tejirlo nervioso. En -

la periferia pueden obAervarse penue~oP vaios sanguíneos y alGunas 

fihras nerviosas. 

El meni~co, nuc está b~~ado por lÍcuido sinovial, se une con 

el tejido conectivo de la cápsula articular y en algunnA partes -

de su porción 1111Lerior con el músculo !<lf'rlgoideo externo. l!l re­

·horde del men!t.co r-e inserta en ln supl:'l'ficie interna de In cápSJ! 

la articular divi<lienclo la envidad artlc:11lnr en una porción infr!_ 

meniscal y otr11 r.uprnmcniscal. Este mr11i,.co es de¡:enerable a pre­

siones ex ce~; j vius y en ocasiones sufre pr.rí ornción y conriecucn temen 

te disminuye r.11 volumen. 

Se hn ~:.luhlccido si el menisco ncompalla al cóndilo y hasta­

t'Jlte porción t\:\le va a un desplazamiento de los cómll 1011 en protr!! 

siva o cualriuicr lateralidad. 
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MEDIOS DE UNION: 

Ln mnndÍbuln se articuln con el cráneo a través de las cáps~ 

las articulares, m~sculos y ligamentos. La cápsula articulnr y 

los lir,nmcntos lími t:·.n la cama de movimicnt os del cóndilo por ne­

parado y consiguientemente de ln manc!Íbuln. 

Como medios de unión están compren<\ idos: 

1,- Ct.:1 Sl'L;. 1'.:tTTCVLAR, 

2,- LIGN.\El!TOS L!.Tirl.ALES O U!TilH!SICOS, 

A.- LIGN•1:: ·ro L,\ i"E.~/,L EX'l'Eit:;o e T.B~'.~'ORO~'.::·ornt:LAR EXTEIU!O. 

D,- LIGM\f:::TO LATE:ll.L I~: i'llRFO c. Tf:.l:,•c:i.01.u.~·r;¡nL'LA:1 ~TERNO, 

3.- LIGAME-:ros At;:':!LIA.'\.BS o EXT:i.rn:;rccs. 

A,- LIG1'.1.:m:To ESFE.l\cw.:-:DIO!:•U.R. 

U,- LIGAM:::TO ESTILCl·li.'.!DllltlLt.R. 

C,- LIGi\}.\1! .. i\J :''f.B.lI'J(;l.\J\!'DinULf.R. 

CA::>SllLA A:lTICl'!./IR,- lls un ci Undro fibroso bastante laxo, c~ 

ya extremidad superior se inrertn por delante en la ra[z transvcL 

sn de la npóf isis clgomática, en el lahlo nnterior de la cisura de 

gl~sser por detrás, por fuera en ln raíz loncitudinal de la ap6fi 

sis cigomntica y c11 el tubérculo cigomático y por dentro en la b.!!, 

se ,1,~1 c~'.-,11oirles, '·>u extremidad inferior r.e inserta en el cuello 

del cóncli lo. En la ¡•arte anterior <le ln c:.:p~uln se encu'!ntra mal­

dcf initin y r, rr.1:u\t1 ,'1•r tejido laxo; en ln parte pu!";tcriqr ~!'")más­

;-:i-u~~·n , 1ero ~ iil e~\tt·11cturn ca~r.ular funci.onnl. ~lu !;tlp~rf'íc.ic intc,t 

na está lr~·Jiza<tn ihJr la sinovial, sirve '1<? in!H!rci«~n al r~borde -

del menif.co clivi<ll<"u<lo n la cnvi<lnd artic11lar •!n una µc,rción in -
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framenllicnl y otra su¡>rameniscal. 

r.tGAMn· .. ros L. TElt,Lf..S o n:nrnsrcx:is: 

A.- Li;~amento Lateral Externo o Tcmporomandibulnr l!xtcrno.­

Se extiende desde la bnse de ln npÓflsis cigom&ticn del temporal, 

o?!ict:~1i;¡cnte haCÍJ. abajo hasta el cuello dci cóndilo en ln pnrte-

posterexternn. 

El ligamento temporomandibular es el mns rel.1cionnc!o con la­

nr liculnción y su inportancia reillde en limitar los movin1icntos -

de la mand(bula. 

'3,- LL:amento Late"al Interno o Temporonnn(\ibnlar Interno.­

Se extiende por fuera de la espina dal cn•cnoides nl cuello del -

cóndilo, porción posterointecna. 

La rlirección rle lns fibras •1e los li¡;nmentos laternl~s e:cte!, 

non e internos, hace pensar rue dichos Ligamentos intervl~nen en­

•'ormn i:nportnnte éll ln poioición <le los movimientos retrunivos de-

111 m:indíbula. 

LIGAMENTOS /\tlXILill:lES O EY.T.UNSICOS1 

A. - Ligamen lo Esf enomandibular .- Se dirige de la espina del­

~~· cnoldcs porcl~n cxterna y parte mis interna del labio anterior 

c1c In ci~nra d1~ ¡.;\as~cr, hacici ahajo y afuera, cubriendo al liga­

M<'ntu t;,tcrnl interno p;>ra terninnr en el vértice y borde po~t~ -

r.ior c\e la C!•pinn <\e s;1ix. 

B.- ~ig11111<'11tu Estilom:rnc1ibulnr.- Se inncrtn ecrcn del vértice 
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de la apófisis estiloides y en el tercio inferior del borde pontA 

rior de ln rama ascendente de la mnnd[bula. 

C.- Ligamento Pterigomnndibulnr.- Se extiende del nln inter­

na de la apófisis pterigoides hasta In parte po11terior <lcl rebor-

de alveolar áe la naunüiliula. 

MI!MO:lANA SltlOVIAL.- Posee una rica vascul~rlzsción, requi11ito 

para elaborar el fluido lubricante y nutricionnl. Se le considera 

doble es decir, una inframeniscnl y otra suprnmeniscnl. Se deduce 

que un aumento o disminución del líquido sinovial puede modificar 

la posición cóndilea. 
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C1\!'ITULO I II. 

1.msc11tos DE L/. w,STICACION: ANA'ro~1IA, FISIOLOGIA B INilRVi'.CION. 

Los músculos mnsticadores conatituyen•laparte .activa del 

sistema estomntognático. 

Los m1Ír.culos mnsticadores se pucden:~1~tifl.car en: 
•.: _i··---

J.- rúsc111 os responrnbles del cer'rnil~ ·~nridi'l>~litr. 
Temporal. 

~:ar.etc ro. 

Pter lcoldeo In terno•· O\~~iial)~ 
--=- -.e-o--==--··--·------- ----_.-

J T. - 1·!Úr cu loe respons ::ble~ _de ln. protrus ión r.inmllbulnr. 

,'ter i :;olt~eo Externo Ci.llternl) • 

111.- Mú~culos de Lnternlidad. 

Ptericoldeo Interno (Nertial). 

~· tcrl ::;oideo Bx terno (La ter al), 

rv.- ¡.:úr-culon lle apertura mnnilibulnr, 

;'teri¡;oir1eo l!xterno (Lnternl). 

S11prahloideon. 

Conr.i<1crc.r1ot en el prcllentc ero tucllo n los músculos infrnhiol 

deos · uc ror rr,;:one?s 11c anlnr,onismo mur.cular lntervienen en lns -
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funciones mas ti ca torias. 

TEM:>ORAL. 

Es un potente músculo aplanado, nncho, en forma de amplio ab.!!_ 

nico <JUe ocupa la fosa temporal, cuyo vértice se dirige a la npÓ­

f is is corono id es de la mandíbula. Se puede di vid ir a su:1 r lbras -

en posteriores, medias y anteriores. ns considerado como el más -

potente músculo masticador. 

Inserci.nnes.- Por arriba 5us in,~crcioncs r.on extensas, lo h.!!, 

ce en la fosn temporal. Se inserta también en la linea curva tem­

poral inferior, en la cara profunda, <le la nponeuro!;iS temporal y 

en la cara externa del arco cigomntico. 

Desde ertos puntos de inserción los hnccs musculares conver­

ecn sobre una lámina fibrosa, la cunl se va estrechando poco a P2. 

co hacia abnjo y termina por constituir un tendón muscular oue se 

inuerta en e1 vértice, bordes y cara interna de la apófisis coro­

noldes. 

Pisiolog{a.- Este músculo eleva y dirige a la mandíbula hacia 

atrns¡ interviene en dur posición a ln mandíbula durante el cie -

rre y resulta m&n nensible a las interferencias oclusales que 

c11alnuier otro múnculo masticador. Es responsnhle de la rápida o­

clusión y del ci .. rre 5Uavc en posición inlcrcu,;pic.lea, analizando­

su función se dlcr. ,-ue la~ fibras por.tcrinrcs al contraerse rctr.!!. 

yen u la mand[~1ln, nue las medias la c1~van y "uc las anteriores 

rctruyen cuando 111 mandfbula se encue11tr<1 en po!;i.ciÓn protrusiva. 
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l'otocrafú núm; l • 

. . . 

lnervaci6n.·- l!st&Jnarvado por los tres nervios temporales -

pro~undor. riue so1r-'i~n1~idal. maxila¡ inferior, V p1u craneal. 
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MASETERO. 

Es un mÚ~<:ulo corto, grueso, de forma rectangular, se extien 

de <le,;de la npófi"is cigo1~ática hasta la cara externa del án¡¡u.lo­

de la mand.Íbulu. Es el múr.culo ma!'ticuclor más superficial, 011tá -

formado por don haces musculares principnlcs. 

Potocraf la núm. 2. 
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Inserciones.- ::uperiormente el haz superficial !':e Inserta s2 

bre los ~o~ lercion anteriores del bnrde inferior del urco cigomi 

tico, e iníerlormente en la cara externa y ¡ngulo de la mnndfbuln. 

El haz profundo e~;tá cubierto en gran parte p<Jr el superficial, -

se inserta por arriba en el borde i11.'erior y cara inter11a de la~ 

pÓílFiS cigomática. Sus ~ ihras se <lirigen lu~go hacia abajo y ad~ 

lnnte para terninar sobre ln cara externa de In rama ascendente -

de la mandfbula. 

Fi~iologla.- Llevar a la mandíbula hacia arriba y atrls, se­

dice <]ue su acción elevadora puede realizarse desde cualquier po­

sición rue guarda la mdnd[bula. Aun~ue es poco adecuado atribuir­

una ~unción Única o principal a un músculo, se considera que actúa 

princip<'lmcnte 1iroporcionando la fuerza para la masticaci<Ín. La -

masticación m¡s poderosa se realiza por el masetero y los músculos 

pterigoidcos internos, 

Inervación.- Bstá .inervado ?Or el nl!rvio mnseterino, rama del 

l''rl!RIIJOIDFD INTE·u;o. (MEDI/J.). 

ns un m6sculo e•peso de forma an¡lona a la del músculo mase­

tero, pero más pe•1lll!i10. 

Inserciones,- ~uperiormcnte se in~erta sobre ln carn interna 

del ala externa de la ap6fisis pterigoidn~, en el fnn<lo de la fosa 

pterlgoi<lea. Bl cunrpo del m~sculo se <lirlge afuera, atrls y abajo 

y ze inserta en 111 i'Orci6n interna <!el ánHulo de ln mnnd!bula y -
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sobre la cara interna de su rama ascendente. 

PotoHrafía núm. 3. 

Pislología.- Lan funciones principalea de este músculo son -

la elevnci6n y la colocaci6n en posicl6n lateral de la mandíbula. 



- 35 -

Como sus fibrnn "-e dirigen ht1cia ahajo y hacia atrás su contrae -

ción ayuda n lntcralizar y elevar la mandíbula, 

Inervación.- Está inervado por el nervio pterigoideo interno, 

procedente clel maxilar .inferior, V pnr craneal. 

:>TBR lGl· IDIL EX TER.NO. ( L/\'fl'.RAL). 

Es un m~sculo corto, en forma prismática, está dividido en -

~os haces, uno ~upcrior o esfcnoidal y otra inferior o pterigol 

deo. 

Inserciones.- El haz superior se inserta en la superficie 

cundrilatera del ala mayor del esfenoides y en la cresta csfenoteJ!! 

1or;il. El haz inferior se fija sobre la cara externa del aln exteI, 

na del apófi~is pterigoides. Las fibras de ambos haces convcrgen-

y terminan por unirse nl insertarse en la parte interna del cuello 

del cóndilo, en la c&µsula articular y en la ?orclÓh corre~~ondien 

te Jel menisco interttrticular. 

Fisiología.- Su función principal ~s in?ul~ar al c6ndilo ha­

cia adelante y al ribmo tiempo ·desplazar el menisco en la 11isma -

'irección. r.1 contra<?rsc !'.'.imultnnemnente lar. r.ubcu~os deterriinan­

la ¡iroyección h .. cln n(lr,~;.:ite ele ln mandibula, protrusión y la con 

trnc:ión ;li~ l;!'la r1e una de ellas ria movímlent¡,11 ~·e laternli<lad, -

transtrusión. 

Inervación.- ::,aá inervado •Or el nervio pteri11oideo externo, 

V ¡:rnr craneal. 
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Fotor,raf{a núm. 4, 

MUSCUWS SUl'lt/.H IC• IDEOS, 

.a.~dn colocados po,r encima del hueso hioidea y son: el dicá1 

trico, cstllohioideo, milohioldeo y ceniohioideo, 
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DIGASTRICO. 

Como ~u nombre lo indica, está compucRto por dos vientres 

~uscularea unidos por un tendón intermedio. 

Potograf {a núm. 5. 

lnsercion~~.- RJ vientre posterior s~ Inserta en ln ranura -

dic&strica de ln nv6f isis mastoides del t~M¡mrnl, ~e nh{ se dirige 

a la fosilla dig&strlca de la mnndlbula. Rl tend6n nue une a los­

virntres dtrnvie~n ~I tend6n del estilohioldco ~ubre el cuerpo del 

hioides. 
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Fir i<•logío..- Or,ja la mandÍtn:la sí <!l r,poyo está en el hioi -

des o f.ube éste, .~i <?l punto de ª"ºYº er;d fijo en la mandíbula. 

Se le considera tanbién cono elevador ~e la lengua. 

Inervación.- El vientre posterior recibe un ran10 <le! 'acial.­

y utro del glor.ofnríngco. El vientre a11lcrior está incrv~do por -

un riu·to del milohinicleo, procedente dci nervio max.ilal lntt:f~ür,-

V pnr Ct2..neal. 

~.\ILO!lfülDBC. 

Su forma en aplanada y más o menoi:i 'cundrnn¡:ular, entre los -

<.lo:: milohioideo11 forman· el:piso de·~1a ;b<}Cll>°C 

Insercic.ne11.- Ln inserci6n. superior se fija en l.a lfoca mil2. 

hioidea de la nand!bul.a, las fib_r.as pOB!erlor.es ,en}:l _hueso hioi­

des en el cuerpo; y las anterior~s en el rnfé a¡>oneurótico c•ue va 
,,-, ·-

del mcn tón '11. hueso ... 
. - --. ' 

Fi!:iol.oc!r...- .6.bntc ln mn~dfbula del. apoyo está en el hi<d­

dcs, o sube éHe si el. npoyo e::iá::en ln innnd!bula~ 

lncrvaci6n,;.; llstá Tnef~11cl6 por el nervio milohioideo, proce­

dl'n te del rlen tnr lo infc_t;ior. 
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TES~S DONADA POR 
D.G. B. UNAM 

GEN IOHIOIDF.0, 

Es un mú~culo corto que se extiende de la mnnd!bula al hioi-

des. 

Inserciones.- Superiormente es te tiiúscul~;~~{Ín~erta en la ap2_ 

fisis geni inferior<ln de ln mand!bul~, lnferio;l!l~n~~~ e~ la carn -

anterior del hueso hioides. 

Fisiología.- Ra elevudor del hioidea o nbntidor de la mnndÍb~ 

la, según el lugar ~e su punto de apoyo, 
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Potograf ia núm. 7. 

Inervaci6n.- Recibe inervaci6n del nervio hipouloso. 

ES TILOHIC. IDEO. 

Er. un múnculo en forma de huso, si tlln<lo en casi toda su ex te!!. 

sión por rtentro y por delante del vientre ponlerior del dignstrico. 

Su función principal e.-. !'er t>levudor <lel hucr.o hiol<lcr.. 

Inervaci6n.- Recibe un ra1110 nervJ.050 proce<lcnlc del ~nclnl. 
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A?lTAC',ONIS~!O 1.1USCUL1I..<.- En la oclusión normal, las fibras an­

teriores del temporal, el pterigoideo interno y el masetero elevan 

a la mand{bula de su posición abierta¡ cuando la funci~n anterior 

torna lu¡:nr, los suprnhioi<leos se relnjlln. Así también \ns fibras­

posteriores y medias del temporal retruen la mand{hula mlentraa -

los pterigoideos externos se relajan per1~itiendo nue el disco arti 

cular regrese dentro de l~ fosa, 

La contracción simult&nea de los plerigoideos externos pro -

yectan hacin adelante n la mandfoula y ln contracción aislada de­

uno de el\os dn movimientos de lnteralldad. El pterigoideo exter­

no del la11n 1\erecho mueve a la m~ml{buln hacia la iz~uierda, aie!!. 

tras el iz~ulerdo la mueve hacia la derecha. 

·Ln vur.:rnlarización ele la articulacic'ín temporomandibular y los 

mósculo~ mn~ticadores es a trav&s de ln arteria maxilar, la arte­

ria fnciui y lrl arteria c~r~ticia exterr1n. 

Los mósculos in'rahioideos est&n hltu™los debajo del hueso -

hioides y 1;.,11 cuatro: E.rternoclcidohlul1\eo, Omohioideo, Tirohioi­

deo¡ clentro •'e ln función 1\e c'los m1Ísrulos está el ser depresor­

llel \meso hioides: y el músculo c., lcr11ul i rni<lco, el cual su fun -

ción es h~cer r1escen•ler el c:>rtíta:¡o l lr.,i1lcs. 

1.\ECAl! IS~IO!; t: EIJ:~• 1 \l ISCllU.:t ES. 

t.os músculos mr1stica1.lores no funclonnn por sI mismos, se ha­

llan controlados por el sistemn nervlo110 ccntrol n través de mee!. 
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nismos ncuromusculares complejos*. 

La ~onn motora para las e,,;truct11rns estomatognáticas que con 

trolan los movimicn tos de la mandl'.bu ln, la lcn::ua y el rog tro se-

localiza en la p:::rte frontotcnporal "" ta corteza cercbrnl. La a-

bcrtura de la mandíbula comienza en ltt ~ona motora cortical, lo~-

novimlcn tos de cierre en la zona ami,.!L· loidc-hipotolámica'*'*. 

a.ECEP'R..íU?.S t:E;\VJLSCS.- Un receptor es una terminación ncrvi2 

sa de~ tinada a responder a los e· tí mulos o can1hios del medio am -

bien te. Lo11 receptores 'ue res¡rnnden n cambios exteriores son co-

nacidos como exterorcccptore::; los 'ue rc•s;;onden a car.1bios clcl ª!!!. 

biente interior y ~on los ~uc : e cnci:cntran "n el parodonto y mÚ!!, 

culos etc., non llamados intcrcrcccptores. 

Los intcroreceptores pueden ser visccrorcceµtores o bien prJ2. 

pioceptores. Estos se encuentran en las articulaciones temporomaa 

control ne11rumuscular de la mandíbula. Es tos propioceplorcs trnn!!_ 

miten informaci6n sobre los movimientos y posiciones <le la mandl-

bula. 

Cuando la mantl Íbula se de!>p laza ""n a l::un propósito los pro-

pioccpti)res cnvlan al ~istemri. n(·rvlo~(1 ccntr¡1l información sobre-

el cambio de posición o re'i .. tencin 111 1•oviniiento. Entonce!>, el -

!:i~tcma ncrvio~o central decide c11;i.l r•· ln activid;1d a rcntiznr. 

* Fran1;lln tor.s I. t c.lu~·it)n, ¡;.r~'i t<irial i'.\111di. :•ñ;~. 33, 1071. 
** !:m··m:mra, Y. ~;itt'.do por i::iicl:rtan (20). 
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Al masticar, la sefial dez~c los propioceptores vinja n lor. 

n6clcos scn~orialcs tric6~inos correspondientes. Despu~s, cruzn -

ante lon centros motores y comienza o cnr.ihia la actividml m11,,c11 -

lar. Esto a ~u vez .~cncra un nuevo movimiec o mandibular o cambia 

su dirección; por .•iupuc~to no l111y actividad c:onscicntc en el tra-
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CAPITULO IV. 

11.ELACION CE!l."TRICA, CCLUSION CENT:llCA, T>UIENSION VEnTICAL, O-

RELACION CENTRICA, 

!!.elación céntrica es una podción de cóndilos dentro la cavi, 

dad glenoidea. 

Cono definición podemos decir que: "Es la posición m¡s supe­

rior ?Osterior y media "ue los cóndilos rleben tener dentro la ca­

vi·l111J ¡:lenoidea". 

'>e puede decir también, ,.,ue la relación céntrica de ln mnnd! 

c111rntra <:"n ''U~ po5icloncs limítrofes: ¡arnterior, superior y me 

c11.~. 

Ln rnandfbula ent' en relación céntrica cuando los c~nrli\os -

manlfic~t::.n un nnviml~nto <le rotnción puro alrctle<\or riel t'je in -

terc111111ilar mientra' la mnnc1Íbuln ¡:ir. <H1 arco, nnte~ 1le t'fcctunr 

unn trn'":lación. De! t1r! relación céntricn pucd<:! t!,.ectuar~c unn ape.t 

tura · ur. "" c~ce•la •1e 13 mm. y "lle per111lta e; cierre haclemlo ~ue 

* Es una línea lm•.r;lnnria horizontal ~ue p1tllll a través de los cóndi 

los, 
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los cóndilos tengan un movimiento de rotación puro*. 

Cuando no existen interferencias oclusales la relación cén -

trica puede definirse como el cierre t~rminal en bisagra. 

En relación céntrica el eje intercondilar o de bisugra es con:¡, 

tan te. Como hemos clÍ cho es anuella pos 1 tiÓn en rlonde la mand Ílmla 

puede eRtar abriendo y cerrando con movimientos de rotación puros, 

harta ;.nte~ de efectu<'.cr la trnr.lación r.n un plano vcrtic.il, rotan 

do alrededor del eje rle bi,aern. Es la 1Ínica posición de la mandf 

bula en lu cuul el movimiento de rotación puro no se acom;Dfia por 

r\e!".lizamic.1to 1:e1 meni~.co**. 

La relnción céntrica es estnble y ficilmente reproducida, e:¡, 

to es cuando la articulación tcmpururniln<libular es normal y en au-

cencia de actividad muscular deReruilibrada. 

La relnción céntrica es la Única relación craneomandibular -

que puede repetirse e5táticamente. 

OCLUSION CENT'.llCA. 

Es unn relación cstitica que cxi"le entre las superficies o-

clusales ele a"lbas nrcn<laa habiendo contncto entre ellas***. 

La octur.ión ct-ntrica r.e puede d<'flnlr como el contacto máxi-

mo de la• cuperficiea oclu~nlcs mandibulares con RUS nntagonistns 

superí ores. 

* t.!ardnez Ross i;. Oclunl~n, Vicova Erlitorcs. PIÍ¡;. l\C)I\, l<l78. ** :tcvista t.Df.'.. Pa¡:. :V>I, "ept. Oct. 1972, 
*** Cornish C.!'. Gnat0<ll1111mln ~'.uscular, Tc11is. r>á¡:. 49, l'l65. 
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La oclusión céntrica es una posición de dientes y es una rel~ 

ciÓn inel':table cuando está influenciada por factores de edad, ex-

tracciones, hábitos, mnla& rcstHuraciones, etc. 

La oclusión céntrica e~ una relación final de la activldnd -

mu~;cular y puede estahlcccrr.c sobre cualr¡uier número de supcrfi -

cien <lc\usnlcs existentes. 

Fotografía 111Ím. 8. Rclnciln céntrica y oclusión cén. 

trica vi&lu~ en el pl~nu ~a~\ tal. 

El cloctor Carlos Rlp11I*, define a J;, <JClut.ión céntrica como: 

Ripol, c. Pl'."ostodoncia. 1:.,11r.cptr,s Gen!'r;;l.-~. PÓ¡¡. 227, 19?6. 
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"La po~ici6n de contacto interdentario m~ximo cuando los c6nrlllos 

están en relación céntrica". Contacto interdentario máximo signi­

fica carn~ en acomodo octusr,] estable, 

/1 parl'ir 1le la oclusión céntrica llt'Tá oclusión excéntrica 

cu .. !ruie~ :ltra posici6n d~ arcadas dcntüíln~ nu~ despluce a los -

c6n~ilos de relación céntrica. 

DJl.:El'SIC!: VEllTlCAL. 

La dlmrnr.i6n vertical denota la di~tancia entre cu~lnuier 

punto fijo del maxilar y cualruier punto fijo •le la mandfbula*. 

1\ la •.limcnsi6n vertical se le llomn tamhién "distancia inte¡, 

r.1a,:ilar", c11anclo se le con~·idera denlrc1 ele la haca y "altura fa -

cial", c11a1,,1 .. se refiere a la superficie externa de la cara. 

:. m;·rwr11 r:e rlescripción, ln climenr;lÓn vertical es la referen, 

cia que ¡;u:ir•1n la mnm'fbula con el mnxl lnr. La climensi6n verncal 

ten<!rf. ~.us !lates en el hecho de ··ue 1" m nclfhul a es té en rel aci6n 

cPntrica. 

1.n cli11.-11sión vcrticnl no es Únic11., e/:ir.te la dimensión vertl 

Cal C11 1ll1~ici611 <1~ 11esCaPS0 1 rttC C~ l¡1 tlimenri6n Vertical rUe CXi~ 

te c\1nPl\(• \ n manc.1Íbt:la e.t tá en pof.ici,jn ¡10~ tural tle rcpo~.o; existe 

t;r,.hlén Li diticmdÓn vertical en oclu~lón céntricn, ·~ue es ln di­

men~i6n vertical •Ue e;'i.r.te ci:;.:irlo la:; :;uperficiel\ oclusalcs es -

tñn en contacto. 

"' Cornish C,J:. r.natodinamin !.lusculnr. Tecis. Pi\¡¡. 47, l96S. 
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Entre la dimensión vertical en po5iciÓn de descanso y 111 <limen. 

sión vertical en oclusión cintrlcn cxi~te una distancia interoclg 

sal llamac.la "espacio libre". Se ha c.licho r¡ue esta distancia lnte­

roclusal varía entre dos y tre!I mm. entre los bordes de incisalcs 

de lo!", dientes super.iores e inrcriore~ cua·Hlo c~tos Últimos <~~lán 

~n ¡>oEiclón de descanso. 

Cuanrlo la mandíbula se enc11cn tra 1:uspendida involun tnr Llmen­

te por una coordinación recíproca de Ion músculos de la oclu~ión­

y de¡>resores, r•ne los cli-Jntes supcrinrr.s e inieriores :;eparn<los -

se constituye la ,10,; i ción de de" cnnr.cJ mnnrli bular. 

OCLUS ION O.~r,1.:: ICA. 

Ha ~ido 1Hfícil ,!ar a ::?Sta forma de oclusión un nombre des -

criptivo, "ne denote de inmediato la manera diaMetral en ~ue di -

f iere de los princi¡>ios de la oclusión balanceada*. 

La ocl ur.16n orgánica e~ la que mejor armoniza con el mecanil!, 

mo músculo-conc.lilar. 

La oclus lón orgánica es conocida tnMbién ,como ocl.usión de pr2 

tección mutua. 

Caracter{~ticas: 

l.- Las cÚspi<t.~1• p"latinas deben hacer r.ontacto en ln!l fosas dis­

tal~s <le lo:\ rlientes inferiores. <:111ln c:ús11i<le hncal inferior­

debc ocluir <!11 :ma fo~a d.:l 'IÍc;nte ~11pcrior corrt·~'.pon·liente. 
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Los caninos· y los incisivos inferiores deben ocluir en 111'1 e~ 

ras palatinas de los canino5 y los incisivos superi0rcs res -

pee ti vamen te. Ucluc almen te debe h:1ber ligera sep;, rae ión en los 

dientes anteriores rle lateral a lateral. 

2.- La oclunión céntrica debe verificarse cuan<lo los c.:6mlllos es­

tán en relación céntrica. 

3.- Todos lon diente- inferiore5 deben cerrar de manera uniforme­

contra los dientes superiore5 y nimultineamente siguiendo el­

eje intercondilar cuando se halla en posición mi" posterior. 

4.- En el <:ierre lateral sólo <'elle haber contacto entre los cani­

nos <1cl mi~mo la<lo. En el cierre lnteroprotru:;ivo, los incisl 

vos l•1terales tanbién pueden entrnr en contacto. Como conse -

~uencin debe haber desocluni6n inm~diata en dientes posterio­

res al cnmenzar cualnuier ~ovimiento exc~ntricu. 

5.- El ajuste de las c~spides en lnH tunos debe ser tal que los -

dienten inreriores lleguen a ocln~ión c'ntrica y se detencan­

sin nue ocurran c\e~li;:.arnieuto!l interiores más allá de ese si-

tia. Debe descansar la oclus16n céntrlcn sin deslizamiento s2 

hre los ~lentes en oposici6n. 

6.- Deberán existir, en los <liente11 por:teriores nntaconistas, sur 

cos para 11ue viajen lJS cúspides r.n nus lli5tintos movimientos 

~in nincunn collsi6n. 

Las cúspides palatinas superior~n y ve•tibulares inferiores­

son !lomadas "Cúspides Es taciparloras", por,•uc ocluyen sobre una ÍQ 
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sa. Las cúspides linguales inferioro~ y vestibular~s superiores -

son denominadas "Cúspides Cortadora:s", no tienen fosa ¡inra ocluir. 

La biomecánicn es ln mejor justificación para la creación de 

la oclusión orgánica. 

Al tipo de oclusión '1ue se hn descrito se le ha llamado ocl~ 

sión de "Cúspides-far.as" y tienen las siguientes características­

º cualidades: libertad, falta de fricción, colabor11clón colee tivll 

y protección colectiva. 

Al formular e~te tipo o norma de oclusión, se ha puesto cuid~ 

do en el hecho de ·ue los elementos de la dentición deben <lispo -

nerse de mnnera nue los diversos grupos de dientes pueden usarse­

se:::ún su::; funciones e•ipecializa<las sin otmtáculo de los demás gr)!. 

pos que en un momento dado no se hallan en uso activo*. 

* Revista i\íl!I. Pág. 50(), l·lny-Jun, 1963. 
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CAl'ITIJLO V, 

DINAMICA MANDillULA!l. 

Los mo,, imien tos funciona les de 1 a •nnd {bula son coinplejos eu 

extremo, Bn oclusión el diagnóstico propio y trata11iento efectivo 

requiere del entendimiento de los factores de los movimiento• •an. 
dibulares y ~us relaciones con la morfolop,{a oclusal de los dien­

tes anteriores y posteriores y su posición en el arco. 

La relación céntrica debe ser con::lderada la relación inicial 

de los movimientos mandibulares por ner 111 11á.s estable y la aáa -

f áci lmcn te reproducida. 

A partir de ln relación céntrica, posición inicial, dos tipos 

de movi,mientos pueden &er ejecutados por los cóndilos: rotación y 

t r a11 l ación*. 

Rotación es el movimiento de un CllE!rpo alrededor de su eje. 

Traslación es el movimiento de un cuerpo en el cual todas aua 

partes se mueven en la misma dirección y al mismo tiempo. 

El movimiento mandibular es actlvnrl<> por los músculos, limi­

tndo por los ligamentos y guiado por I•~ ~uperficies articulare•. 

Las superficies articulares !ion c~¡inces de ¡¡uiar una grllll ,,!. 

* l\Erl',P.A. Occlusion nnd runction, Geot¡;l"town Universíty School of 

Dentistry. p¡C• 9, 1978, 
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ri~ad de movimientos y sin embargo son ellos definidos y ordenn-

dos, 

Para facilitar el estudio de los movimientos mandi~1lnres, es 

necesario dividir nl cr&neo en tres planos. ílAtos son: saHltal, 

horizontal y vertical, 

Poto¡:rnfía núm. 9. l'uto¡:rnf{a en rlonde se 1nucstra­
a ln n111rv1Íbuln •Hvirli'111 por los planos nntcs mcn ~ 

cionndos, 

Bl significado cl!nlco de los movimientos mandibulares estr! 

ba en que cntll\ paden te puc<le tener cll f eren tes pronuncinciones a-
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natómicas en las superficies articulares. 

CF.NntOS ;tOTACION1\LES DE LA MAf!DIDULA. 

Cons ti tuídos por líneas imaginarias llamadas ejes alrt!detlor­

de lns cuales se llevan a cabo lns rotaciones. 

A.- Eje lntercondilar.- Conocido también como eje de abrir y 

cerrar, eje de bisa~ra o eje transverso. Siendo cum6n para ambos­

cÓndilos, es una línea imaginaria conectando nmbo11 centros horlzo!!. 

tales del cóndilo. Este eje es el centro rotatorio del arco de 

cierre de ln mandíbula en el plano sagital. Puesto que el eje in­

tcrcondilar e"tá si tundo en la mandíbula, éste irá acompañánrlola­

i n~eparable111en te a cualr•uier posición. 

TJ.- Ejes Sar,itales.- Conoci<los ta11bién comu ejes anteroposts 

riores, cst&n situados de adelante atr~s, uno en cada cóndilo • 

• :uando la milmlÍbula :;e l;.teraliza hacia el lado rlc trabajo*, éste 

se abate hncia abajo con un movimiento niratorio sobre el eje sa­

.:;ital de ese mismo lar.lo. Estos "jes ~.on vistos e11 el plano :rontal. 

C.- Ejes Verticales.- Están ~¡ tuarlos uno en cada cóndilo en­

µosición de nrrlba a abajo. Gu(nn el movimiento lateral de cada -

cóndilo cuan lo len corresponde el lndn de trnbajo. Esto~ eje~ ~on 

vistos en el plnno horizontal. 

~1 ue~;to r•uc la mandíbula e!> CH[HlZ t1c rotnr en tres ¡1lanos sirnul 

tánea:nente, el punto de intersecc:ión 1lc e~to:; trl:'c. ejes es el Ce!!. 

tro de lo,, movlmicntoi< rotatorios <le In rnamlfbulo 1l11r¡¡nte su fun-
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ción. 

~KlVIMIENTO DE APR1nJRA Y Cl1'tRAOO. 

Movimiento <le apertura es ª"uel r¡u" aleja a la mand{bula del 

ma~ilar y de cerrado el que lo acerca. 

La apertura mandibular fisiológica ~upone un patrón de rota­

ción de los cóndilos, como se ha dicho, el eje de abrir y cerrar­

es una lÍnen imaginaria que pasa horizontalmente a través de a.bos 

cóndilos, Et movimiento de apertura comienza con una rotación al­

rededor del eje intercondilar y es seguido luego por una trasla -

ción y rotación de los cóndilos. Como durnnte la primera parte del 

movimiento el eje de bisagra esti en 5u posición m&s posterior, el 

movimiento tte llama movimiento terminal en bi~;a¡:rn. El Único movi 

miento de rotación mandibular capaz de aislarse y verse es el de­

apertura y terrado alre!.ledor del eje lntercondilnr, 

En el movimiento de apertura rotnclnnnl puro de la mandíbula, 

el eje horizontal hace rotación sobre ~r mismo. La mandíbula par­

lo tanto, en los movimientos ele aper t11rn y cierre, hace rotación­

::;ohre el eje horizontal. En la relacl1;n céntrica el eje horizontal 

¡>ermane<:e fijo al~ mai1t\Íb11la en el m11vlmie11to de abrir y cerrar. 

Este factor hace nue ~ea posible nue s~ tome un registro a cual -· 

0uier grado de la apertura vertical ha~tn el punto en nue se ver! 

fi0ue lu traslación y en el cierre de In mandíbula permanecer en­

los centros establecidos. 

Ill movimiento •le apertura lo llevnn a cabo los músculos pte-
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rigoideoa exter~os y los suprahiol~cos. Los pterigoideos externos 

actúan sobre el cóndilo y disco. Bl músculo digástrico es el enea~ 

¡:;atlo de abatir la mandíbula junto con el geniohioideo y milohioi­

deo es tanda en relajación los r1Úscu 1 º" temporal, mase tero y pteri 

goideo interno. 

El cierre mandibular se efectúa µor la contracción de los 

músculos temporales, maseteros y pterlgoideos internos estando en 

relajación loa músculos respon!lnbles de abatimiento mandibular. 

~~VUIIEN'IU DE Lf,TBitALWAL. 

Conocido también como u10vio1iento de nennett, deslizamiento -

lateral o trnnstrusión. 

El hech(1 rle <'Ue este movimiento mandibular es propio de la -

masticación le da gran significado en ndontolog(a. 

Como hemos dicho en cada cóndilo hay un eje vertical alrede­

llor del cual se ejecuta el movimiento lnternl de la mandíbula. E;¡, 

ton •ovimienloa están divididos en (lo~ ín.ses: laterotrusión y me­

diotrusión. 

Laterotrusión.- Es el movimient<• que efectúa el cóndilo de -

t rahajo hacia afuera. En el movimien tu 1 n lt"ral el .cóndilo de tra­

bnjo rota y se traslada sohre la pnred hllpcrior y postt"rior de la 

fo:ia. Mientras el cóndilo del lado activo ne det!plaza en esta di­

rección, el cóndilo del lado de b••lance nt" trnslnda hncia abajo .! 

delante y adentro, cuando la pared interna del temporal es inuy 
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vertical tn ese cóndilo solo existe rotnclón. 

i.•edlotrusión.- Es el movimiento c¡ue efectúa el cóndilo ele bA 

lance hacln ndentro. Cada cóndilo de balance tendrá su movimiento 

característico, influenciado por la pared interna de la envidad -

glenoidea. 

El niovlmiento de Bennett deberá concordar con la forma y po­

sición de loi. i<urcos y eres tas marginales sobre las cuaies ln~ cú~ 

pides pasan a mcdiéa nuc se deslizan a través <\e otras en lns mo!. 

didas de trnbajo, 

El movimiento de Oennett determina grandemente las pre~iones 

ejercidas sobre las estructuras de soporte y por lo tanto aunque­

las cúspides .•can patológicas o fisiolÓg.icas, de todos los movi -

mientas mandibulares es el de Ocnnett el más importante. 

Como hemos visto los movimientos de latcrnlidad son ejecutados 

por los mÚ5C11los (llerl1:uideos externos e internos, 

La posición protrusiva realmente en un desplazamiento hncia-

11delante de 1011 cóndilos, los cuales Pllr"<lcn localizarse en cual -

~uier lucar entre las dos lnterdlidnde~. 

Debido a In :;ohrer.1ordida <le los in<'lrivos ,.11pr.rir>rcs el movi 

miento protrur.ivo no ¡>uNle sr.r un <le:·p1111.r11nicnlo ::Imple en lfncn­

recta, es nece11nr.lo <'lle los dientes po11teriorcs <ler.ocl11ynn por un 

novimiento de uparturn mientras nue 1011 bordes <le loa lncicivos -
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inferiores tic de'slizan a lo largo 1\c lnz caras palatinas de lor; -

~uper iorcs. [,or lo r ue po<.ler.ios decl r ,-.uc es te movimicn to es r•,u in­

do n•lcmás <le ln r.upcrficie articulnr de la articulación tempornman, 

<libular, por las ~upcrficies palntinas, cóncavas, de J.os dl.cntes­

nntcriores r.upcríores. 

La trayectoria protrusiva debe comenzar desde relación c~n -

tri ca. 

En el movimiea to protrusivo ambos· elem.en tos cond.llarcs se 

:ouevcn hacln abajo y a<lclante simultáneamente, siguiendo la incli 

nación curv.i de la eminencia. 

El mnvJMicnto protrusivo es ejecutado por la contracción de­

los músculon vteri~nideos externos, auxiliados por los ptericoi -

tleos internos, crm la relajación di:· ros llbáti<lorcs. 

La relrusión de la mnndfbuln se 103ra por la contracción <1e­

lr1 porción es mc<Ha y posterior de los músculos temporale11 y rlc -

lo· 11Úscu lor. suprahloldeos*. 

* Rnn: jord, S.P. /.!lh, ll.l:. t.clu5iÓn. M, Tnteramcricnnn. Pnr,. 9, 1Q77. 
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CAt>!TULO VI. 

ru1:c10trns Dfil. SISTil).\A n:m 1.:;'.TCGNA't'tco. 

El si:i tema es toma togná tico tomn pnr te en lns funciones de 

masticación, <leolución, respirnción y fonación, 

Oc las funciones del sistema e~tomntosnático, la respiración 

y la rlegluci6n non innatas, mientrns que ln masticación y ln fona 

ción son adnulriclas. Cualr;uier estudio tic la flslología del sists 

ma.eRtomatucnático serla incompleto si se tratara solnmente el fs 

nóneno de ln mnstlcnción. Son importantes tnmhl~n las funciones de 

cler¡lución, rc5piraciÓn y habla. 

Mt.STICAC WN. 

La maaticnci6n es el acto de desmenuzar los alimentos para -

prepararlos a la tloutución. Este desmenuzamiento es el rc•ulta<lo­

<lc una actividad nl!llromusculnr- compleJI\ y ele uirn acti.vi,lnd tliccs­

tiva r:ue en un in11! v icluo normal in tegrn las dl1i Hn tns par tes dcl­

:;ü. teinn riar.ticatorlo*. 

El obj~tr, de ta mr.~ticación es trl turnr el ntlme11to y mezclar. 

lo con ln :_;ativa de nanera de ruc por medio de 'In de¡:tución puecla 

~.r.r tr;l'J<;,iortn•lo 111 tullo •li;;c2tivo, Lu mnl"ticnclón et 1111 acto hiQ 

r1ccánico y c11zir:1i\I 1 c1.1. 

* :'ussclt, U. Pí•1l>lo;;rri tic t;, oclu5iÓn y rchahltltnción, Ed, .Ti.1~s. 

:-:ác. n, t'l7.l, 
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Aparti: <le los músculos de la masticación propiamente dichos, 

los múscul<Jl'I ele la caheza y cuello nuxil lados por los lnbios, ca­

rrillos y 11?11~ua también tornan pnrte en el acto masti.cntorio, 

Bl prlmer movimiento nnsticnturio es el clu incisi6n o npren­

zión, el cuol r:e ercctúa con inci:--1.ivo~ y caninc.>5. E.1 movittll?nto -

incisal de nprcnsi6n de los alimentos comicn~n con un rnovlmlento­

<le apertura prcparulurlo; la mandíbula ne nhre lo suficiente como 

para rue lo~ cliente'; sujeten a los alimentos, los incisivos Infe­

riores :-itrnvlr.'.an el hocado con doble profundi<lnr1 alcanzan<lo la -

posición •'e hr)rde crm borde de sus antnconistas, dcbienc\o estar -

separados los dientes posteriores. Bs necesaria la sobremor<li<la -

vertical para acomodar estos movimientos de aprensión. Bn la fase 

final de este movimiento de la posición c1e borde con bor,\e la nnn. 

dÍbula es llevada hacia atr&s y arriba mientras los bordes incis~ 

les de los dientes inferiores se dcsliznn a lo larso de lns cnrns 

pal~tinas de lo6 lr1cisivos superiores. 

lll segundo movimiento 111asticatorlo es el <le corte y tri tura­

ción el cual, se verl.ficn combinnnclo unn aperturn con un:i rntnción 

lateral con el fln de permitir paso u los dientes anterinres lnf2 

riore.s al obstáculo <le la sobremordldn vertical y dcsoclulr tas -

cÚspiclce ele los dlantes posteriores. íll nlimento es llevado nl in, 

teri<>r de lil cavirlt.rl bucal por la acc:iÍ>n ele 105 labios, CPrri llos 

y len;;ua ha~ta lo~ •tientes por.teriore~ r1uc los cortan en partícu­

las penueí.ns; el Cl•r!e o.ienpre ~e verifica por 1111 punto de contnE_ 

to en movimiento. fJr¡,, 11uperficies plnnns no cor tnrón. 
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Cot10 se hu dicho el múi:culo mnsetero actúa principalmente pr.Q 

porcionando fuerza para la masticnción. La amplitud, frecuencia y 

duración 1le la contracción ¡¡enernlm<~nte disminuye en 1011 músculos 

maseteror. cuando se deglute en contras te con el músculo temporal­

~ue r,eneralmente desr:rrolla activi1la1! i¡:unl durante todo el ciclo. 

El tiempo que ocupa la masticación Jinrinmente es corto, 

CICLO W.STICATC.:no.- Se den0mlnu ciclo masticatorio n la tr,¡¡, 

yectoria de la mandíbula durante ln mnstlcnción*. Por lo general, 

se representa en forma de gota, tanto visto en el plano frontal -

cuno en el lateral. Debemos considerar que la m~sticación debe ser 

bilateral para representar correctamente este ciclo. 

La ma~licación bilateral rcs11ltn ideal para ePtimular todas­

las estructuras de ~ost~n, para ln e•tnhiliJad de la oclusión y -

para la hiKlcne dental. 

Se debe hacer notar la acción de la lengua la cual mueve al­

nlimcnto hilciu la po~ición correcta pnrn ser masticado, 

La falt~ de dureza de la dicta moderna conduce prob~blcmcnte 

al desarrollo de movimientos rc~trin¡¡lr1or., 

Dasánclone en la cinefluroscopia 11!¡:11nos invcr;tigadore11 han -

~cstenido nuc son nuy pocos, si aca~n PXl~tcn, los contactos ocl~ 

tales nue ~e presentan durnnte la mastlcnción. 

DEGLllCTON. 

* r:1ickman, t, i'crlmlnntolo¡¡Ín :~lfnicn. r,1, Tntcr0mcrican11. Pá¡;. 812, 
11)77. 
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Cuando el a limen to está suf ! cien temen te triturado se produce 

el reflejo ele la deglución. J!s 111 sesun·'n •ase del proceso diges­

tivo. Podent<Js decir 1'.1Ue la posición de la mandfbula en l¡¡ deglu -

ción coinclrlirá con la relación cén tr l ca, si empre y cue.nclo no exi~ 

tan interferencias oclu,,ales "Ue lo impldan. 

En la •lep,lución, en la mayoría de los cnsos, los dientes sup~ 

rieres e inferiores chocan, y es ideal como hemos dicho nue coin­

cida la oclu~ión céntrica cr>11 la relación céntrica, por lo <]Ue P.!l. 

demos decir nue lof dientes permanecen en contacto más tiempo du­

rante la decluciÓn nue durante ln ma~llcnción, aun~ue la duración 

y la frecuencia es muy variable ~eg6n las personns. 

Alcunan persones dentadas evitan Juntar los dientes al efec­

tuar .la declución debido a <]Ue colocan ln len¡;un entre •:llos. Es­

te se obcerva principalmente en personas con interferenclaa oclu­

&;;les severan. 

Ya nue el aire y los alimentos pn~ttn a trav¡s de ln fnringe­

no es pof.ible res •. >Írar y deglutir al rnl ~""·' tiempo por lo que, es­

iwlispensable ln coordinación temprana e,tnblecida entre ln resp! 

ración y la rtegluci6n. 

La dccluciGn puede dividirse en tr~• ínRcs: bucal, faringea­

y esofágica, ele lnr, cuales la primera ·~" v"luntaria y las otras -

<lvfJ son reflejas. 

Para "ue pue<1n ce tablecerse la dc¡;lucl6n debe cerrarse el P!. 

so del aire a través de la boca, 



- 63 -

La <lóg lución se efectúo. con rnnycir frecuencia durante 111r. ncti 

vi<lades de comer o beber, cnn menor rrccuencia durante los actos-

•edentarloa corrientes y con menor frecuencia aún durante el sue~o. 

En la deglución el hue'o liioicl,,s y la laringe dchcn l<~v;111tnr. 

se hacia arriba por acción de lo!; r111Ínculos suprnhioideos. ~~i la -

na11dÍbuln no fuera e:;tabilizada verticalmente e0;tos músculon tir!_ 

r!un la mandlbuln hacia abujo. hs{ durante la de~luciÓn tn mnn<l[-

buln se cztabili:ta contra el maxilar por la contrncciÓn de los m!. 

seteros, pterigoi<leos internos y temporales y por el contacto re-

~11ltante entre lo~ di,:ntes inferiores y superiores. 

Lo~. efectos tic una nala deglución no !'on conocidos sotisfac-

toriamentc. 

FONACION. 

La íonnclón se define como ln form~éiÓn del ~cnido. 

Aunnue los mamíferos mastican, dcglut~n y respiran el hnbla­

está limito.do. o.1 sér humano*. 

La articulación en un sentido fon,tico, es el control de los 

Órganos de la fonación y los movimientoA durante la m19mn. 

Cunndo hnhlnmos, el aire es preldr.11ado desde lar pulmones y­

alcnnza su primer impedimento en las c11r.r!las vocales. Después se­

transforma <lurnnte su paso y a travéa di: lor. labios ·~11 ondas de -

* Grabcr, T.~:. C'rlP•kncia.- Tcor{;i y Prnclicn • .lid. I11ter11ricric~na. ''Ó¡ 
163, 1977. 
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sonido o palabrAn, E~to tiene lugar en la laringe, faringe, cavi­

dad bucal, ve~t!bulo y algunas veces también en la cavi(1ntl nasal, 

La respiraci6n simult&nea, necesaria para crear uno columna~ 

c:!e 111 re, es indispen~able para producir vibraciones nece~.arias P.!!. 

:-n r.l sonido. 

111 tono del sonido parece estar controlado por las cuerdas -

vocnles, es interesante saber nue la tensión muscular comienza y­

a menudo alcanza i::u máximo antes de pr.1cluclrse ningun sonido, 

El h._bln <!n princi:"'l111ente una activillad apren<lida, riue de -

pende de la muduraci6n del organismo. Ill habla debe diRtinguirse­

de los soni•los ref l<::jos asociados con lon estados f isiolÓ¡¡icos*. 

E~ importante conciderar la posición de los dientes superio­

res e i~Ferinres y ln• relaciones dentolablales para efectos de -

fonética. 

·~ES P T '.U<.r: Il'N. 

l...o norrGlll cm la función respiratorla es que sea iniciada por 

la nnriz, esti1ndo los labios cerra.tos y los cóndilos fuera de re­

lación céntrica, La rnacroglosia~y los clientes anteriores largos -

er. t án ¡;en era lmen te nsoci aclos a la -funci6n res pi rn tU1' i a por boca. 

La postura afecta significntivnmehte a la rcnplrnci6n. 

* Graber, T.~I. Orto<loncia.- Teoría y Práctica. Ed, Intei-americnna, Pág. 

H3, 1977, 
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CAPITIJI.0 VII. 

PAmLOGIA DE LOS MUSCUtC'lS MAC.TICADC''.1.ES, 

La función normal u Óptima del ~lstemn mn5ticntorio se cara.5. 

teriza por una interacción armoniosa entre nus com¡•onentes, La 

función normal denota au~encia de interferencias oclusales en el-

cierre y movimientos de lateralidad*. 

Hacemos notar ~ue al existir una interferencia oclusal la 1~ 

siÓn aparece en el o los dientes, en el parodonto, en el sistema­

neuromuscular, en la articulación temporomnnrtibular y sus estruc-

turas asociadas. 

JlSPAS!.10. MUSCULA!\, 

Es una reac.ción ~e~ab6lica;- lol'.I m11sculos al con traerse prod,!! 

cen ácido láctico, il.t haber hiperfunción exiute una hiperproduc -

ci6n cte ácido 1_á_ctico y si no_ es.;poslble mctabollzarlo se produce 

el espasmo, 

El espasmo mu~cular, i:ue es conocido. t1mblén como convulsión 

t~nicn, e~ unn mnnire~tación de oclusión patol6cica. (1). 

* ;>o~selt, 1J, l'l,.loloc1a de la oclusión y rchnhititación. l!d, Jims, 
~'Ú¡;. 81, 1973. 
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ll.1 lll•pnsmo muscular puede ser intermitente y de repitición,­

mioclono o sostenido, miotono. 

Cuando existe unn interferencia oclu~al, al cerrar el pnciea 

te se produce un chor¡ue con esta interferencia y este choque esti 

mula a loa propioceptores y a los receptores del dolor inicinndo­

un movimiento mandibular para evitar la interferencia. La mandÍh~ 

la adapta uí una nueva relación de conveniencia anti f i siolÓ¡¡ica­

y la coordinación del sistema neuromuscular se desorguniza. r~~ta­

posición de conveniencia no permite que los mG~culos retornen a -

la mandíbula n relación céntrica. 

Potograf!a n6m. 10. Interferencia oclunal en los dlen 
tes posteriores nue causan de5pla¿amicnto anterior y­
así también trauma a tos dientes anteriores. 
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Sin embargo, el control reflejo normal de los músculos est5-

constantemente tratando de "centralizar" a la mandíbula, En estas 

condiciones el estimulo continuado ocasiona que los m~nculos per­

nanezcan en un estarlo de contracción r.ostenida sin movimiento Ca,!! 

sado* .. 

La incorrecta posición rle Ju~ c6ndilos en la foRa articular-

pue<le cau~ar irritación de 10:<1 n"rvior. nue inervan ln región ar ti 

c11lnr y la d.psula, La maloclu,;iÓn puede causar traurnntización de 

lar. estructuras circun•lantes, re:;ultamlo espasmo muscular y dolor 

irradiado**. 

El espa5mo muscular se acentúa por ractores tales coco: disa¡, 

m<Jl\Ías oclusales, por el aur11ento de tenr.ión ocu.sionado por el con 

tncto dentario anormal como el de la hricomanía; con la r¡tiga y­

¡>or arteroesclerosis de los vasos de los músculos. 

El ciclo enpnsmo-dolor-espasmo p11~de iniciarse por 

~ión patológica ~ue crea una alteración neuromuscular, 

En etapa 111:uda el espasmo mus cu lnr parece ser 

ncurofisiolÓ¡¡lco, pero al transcurrir el tiempo se hnce crónico y 

es entonces cunndo los tejidos sufren cnmbios org&nicos, 

El dolor hllcc su 11parición en m~nculos, tr.n<\oncs, fnd ns y -

articulaciones, Bl dolor tiende a concr.ntrorse en el orinen a in-

9erciones de loh m~ncolos, por la diaputición de los propioccpto-

* llartínez Ross B, l·clusiÓn. Vicova Editores. ?á¡;, 464, 197:1. 

** aevi~ta ncntnl Al)slrncts. r~c- 427, JtJl. 1976. 
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res de e$tos, 

El e:;par.mo mu:: culnr es carne ter izado por dolor cuando el ino­

vimien to es rcstrin¡¡ido, el dolor actúa como r.cilal de nl11rmn y ta.!!! 

bién coi:io mecanismo protector al avisar al sujeto rue ln (unción­

debc rcstrinjirsc. 

F9to¡::raffa n1Ín. 11. Dcs¡_>la;:amic11t11 l:1t~ral <le tn mnn. 
d1buln ca11~1:uto ;>or unn 1ntcrfcrc11<:JtJ <Jclu!".al. 
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Dil!COMANIA. 

Estn entidad ,.,ue es normalmente mnl llnmnda "bruxhmo", se dS 

fine como el rechinamiento y movimientos de trlturaci6n de los 

dientes sin prop6sitos funcionnles. 

la bricomnnía es expresi6n de un aumento en el tuno muscular. 

la bricomnnla se encuentra Íntimamente relacionada con el aumento 

de tono en los músculos mastica<loreli. El tono muscular pu<?de aumen 

tnr por la tenr.i6n emocional o ncrvir,r.a por dolor o por molestias 

y por interferencias oclusales. 

Esta entidad fue establecida como "bruxism" por Frohman en 

1931 para denotar movimientos di~funtlonnles de la mandíbula. Mls 

recientemc-nte "para"unción" hn si<lo cu::erida por Drum, 1962*. 

Oe acuerdo con los psicoanali~las, brlcomnnla es una expre -

::;iÓn de "ru~tración y rubia re~ul t;-and('l c1c la !!!!i1res!Ón de un ce.mi 

no b¡~ico del in!lviduo. 

Actividad parafuncionr.1 es expll c1vla por priiconnalil;tas FreJ! 

dianas como lu elevaci6n del stress y ln ansie1lad. Por definici6n 

nnsiednd repre~enta un miedo n lo de~c~nocido. A~piraciones y me­

tas r1ue son innlcnnzablcs pueden ser c.1u5a5 rtc !:tress. 

La bricomanla consiste en excur~íones involun.tarias de la 

mandíbula .. ue producen un cho<"'ue perct:¡>tible, rechlnnmiento, cho­

GUe cuspldeo y otros efectos trnum¡tico•. 

• Rcvi~ta Dental Ab~tracts. p¡g. 35, Ener~ 1980. 
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La bricoman!a puede originarse por factores sistémicos, psi­

cológicos, ocupacionales y oclusales. 

Cualnuier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar o 

r.mntener la bricomnnía cuando se comblnl\ con la tensión psínuica. 

Parece ser n,ue la tensión nerviosa es una cnusa común para la ªP-ª. 

riciÓn del h&bito, en presencia de ocluulón patológica. 

La bricoman{a puede ser la expresión de una tensión nerviosa 

y de tendencia-, conscientes o inconscientes de acrr.c.ividad o mani 

festaciones de angustia somatiza1las en la boca. La hricoman!a ge­

neralmente se inicia durante el ,;ueiío ligero o p~riodos de abstras_ 

ción. La tendencia de apretar la mand{buln con el maxilar y rechi 

nar los dientes asociada mo angustia o ncresividad, ha sido obseL 

vada y dcscrlln tanto en animales como en el h0mbre. 

Es común la tendencia tr<.nsi toria de apretar los <!lentes al­

efectuar un t'Flfuerzo o para cesar una manlfe·;tación emocional, C.Q. 

mo el llanto, o para expresar determinación. E.ste aprelnmlento d.!!, 

r~nte la sobrecarga emocional y el ejercicio no debe conoiderarse 

bricoman{a sin embnrgo, no es "uncionnl*. 

{nterlor~ente al contacto de los ~lentes inreriores con los­

superiorcs en la forma de <les~aste o movimiento rechinatorio, la­

ct:i.m!Íbula es levantada por una con tracción ele Jry; r:iú~culos elcva­

.!ores los cuales se contraen con igun.1 tcn~ión, t:t)ntracción isotQ 

nica. U..o;ta tcn:iión aumenta t.tn pronto como lor; •1lr·ntes están en -

• Ramfjor<I, S,P. ,\!;h, t.:.?'. (;clusión. Púe. l'l7, 1<i77. 
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contacto y durn tanto co!llo el impulso*, 

Ramfjord en 1961, encontró que lns interferencias uclusnles­

pue<len cnusnr oue los dientes rechinen cuando ellos est&n bnjo 

tensión nerviosa¡ y él tnmbién <lió a entender 0ue el njuste oclu­

sal pue<le ell111inar la bricoman{a**, 

La opinión general es que la bricomnn{a representa un proceso 

en el cual to11 dientes inferioren son aprctndos hacia loll dientes 

superiorei;¡ e,;te fenómeno ha [;irlo carncterizndo por el espasmo de 

la musculatura masticatorin. 

La bricnmnn{a es de extrcmn importancia en la aparición del­

dolor dir.funcionnl de lfl nrticulnción temporomnndibular, 

Respecto a los músculos m; s t; corlares, durr.n te la bricc,mnn!a­

ce puede pre· cntar: 

1,- T<>!l<' musct1lar numenta<lo y rrr,istencia no control11da a la 

nanipulnclón de la rnnnd!bula, 

2.- lllpertrofia compcnr.aclora ;lo los mús.culos de_ la oclusión, 

cspccinlrnenle el masetero. 

3.- Sen,.;nción de c<'nsancio en 1011 múséütos de la oc111~ión, -

al de~pertnr e11 ln mnílnnn. 

i\sÍ mi~mo lo:--. !:i[!nos y sínt'Jl!HH4 rriái; comunes .~·ue pueden pre -

* Revistn ncntnl Ah~tracts. Pjc. 109, Pcb. 1962. ** :tevista Dental i\hstracts. !'ag. 3~, llncro 1980. 
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sentarse son: facetas de desga11te oclunnl, movilidad dentari11., te!!. 

dencin a morderse los labios y carrillos, molestias en la articu­

lación ter.1poromnnclibular y sensibilidad pulpar nl frfo, Se ha de­

ccstrado rue ta bricomnnía puede dar lunar a cefalea.crónica. 

patas con bricomanía establecida rnue::lrnn una movilidad incremen­

tada por lns rnnfianas*, 

Las diversas manifestaciones clínicas de la bricomnn!a depen 

c1en de los siguientes factores: Si los r•ientes y el parodonto son 

sólidos y la nrticulación temporomandibular resistente, se prese!!. 

tnrfn mialnlns y espasmos, Si el diente y el pnrndonto son sólidos 

pero la arllcnloción temporonnnclibular débil, se presentnr¡n dolor 

y/o 11ole~tins en la articulación. Si el cliente es débil pero parg, 

dento y In 11rtic11laciÓn temporonnnuibular sÓliclur., aparecerá des­

t;ustc oclu~.:\l. Si los diente~ y articulación ten:,oror.i:nH:\ibular son 

sólidos y el pnroclonto débil, aparecerá movilidncl dent11ria, 

La brlcomnn{a y el apretamiento ele clientes no son ccnpatibles 

con la oclusión org¡nicn. 

Pue~ to rue ln bri comnnfa es la e>:prcsión de factores ps Íc¡ui­

cos y oclm•nles cr>1:ihinndos, hr.brá na turP lmen te ciertos momentos o 

estados en ln vi•1n <le un individuo •lur1 nte los cunles es niás pro­

bable "ue ae presente dicho tra~torno, Es de obnervación com6n 

dentro de las poblaciones estudinntilen ~ue ln bricomnnía se aer~ 

ve durailte los pcrir.dos de exnmen, 

* :l.evistn Dcntnl 1'.bt.tr<1cts. ;>ác. 109, Peh, 1962. 
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La brlcoman!a durante el sueno, puede suceder en cuolruier -

pc:-.ición <le contacto excéntrico, a 111cn11do ei; una posición extrema 

rue el paciente no puede adoptar m&D que dif Ícilmente cunn<lo eDt' 

tleDpierto• 

Se pueden observar hnbi tos tales como morder objetos extra -

nos la pipn, el l&piz, horruillas, etc. Ciertas abrasiones cnrnc­

tcr!sticns permiten reconocer lo::; objetos 1!1<1r<lidos por el pacien­

te durante ~us ocupaciones, por cjcnplo hi lor., clavos, cte. 

Parece ser ~ue l~ bricomnn!a es un factor prc~Lsponente y PA 

rodontitis y parodontosis. 

Se con,·idern a la bricomnnín como ractor ir.1portnnte en la eti.Q. 

lo!;Ía del trnumn oclusal y ele los desnrrer,los temporomandibulares. 

C!Ínicnmente se ha encontrado rue la bricomanín puecle ser a­

liviada o ellmin11dn mecliante la corrección de la ·li~nrmon!a oclu-

!:nl. 
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SEGUNDA l'ARTB, 

Un nu111cnto en lo. activida<1 ncuro"111ncular puede dar lugar a -

una lesión en el par<1clon to o en ln art i culnción temporo111andibular, 

Disarmon!llS 
ocluso.les 

RELACIONES cm: EL l'l\;\OlJCtrllJ • 

./'lliper tonicidad mur.cu lnr )Br iconan!a 
"-Hipofuncrn-movi lidad 11umcn tada:\ l 

Placas lacterianns ~atiga anormal 

Inflamación.._,___ IA, Traumtde la oclusión 
· ~parato de sost' lesionado) 

Formación tic bolsa + Reabsorción ósea 

Cuadro 1, Se mue.-tran lns cliferentes etapas etiol,2. 

¡;icas ".Ue 1>or1en de manifiesto los diferente::; fnctorcs causale~. 

La lesión del tejido parodantal cnusada por fuerzas oclusales 

~e denor.tinn trauma 1le la Oclusión. 

El trnumn de la oclusión es conocido t'nmbién como "traumati!, 

r.10" y trauma oclusal. 

!ll trauma <le la oclusión se define· como una lesión a los te-

jidos tic so~t~n del diente, producida por unn sobrecarga oclusal, 

ruc c0mlucc n un nuncnto aun,.ue reveralh1c ''" movi li•lad dentaria*. 

El trauma de la oclusión es la leulón c.lel tejido, no la fue!. 

za oclusnl**. 

• Posselt, U. Pisiotouín de ln oclusié.n y rchahl lltnción, lld. Jims. 
r>ág. q.i, 1973. 

** Gliclman, I. l'eriodontoloc;ía Ctínicn. M, Intl!r1tmcricnna. l'á¡:. 321, 
1977. 
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E.1 trauma oclusal puede ser agw'n o crónico, .El trauma np.udo 

de la oclusión es la consecuencia de un cambio brusco en ln fuer­

za oclusal. 

De igual modo r·ue el diente <lepen<le de los tejidos parodont.a 

!.es para perm::.nec~r e!\ \a rtr(:Rrl~; los t~ ji flor, p;irodon tales dcpen-

den de la actividad funcional del diente para conservar su salud. 

F.J efecto de las fuerzas oclusales sobre el ;>nrodonto está -

influfdo por su intensidad, dirección, frecuencia y duración. 

F.l trnu111a ue la oclusión interfiere en el patrón normal de la 

mnsticación. 

Poclemo1. decir rue los tejidos <le soporte <le los dientes se -

organizan •le acuerdo a los re·-ucr i men tos funcion~ les. /\ nejor re-

1;,ciÓn f11nclnn~l entre los dientes superiores e inreriores en to­

das las ¡Jo~i ciones mandibulares, mcnnr f;erá el esfuerzo de los t~ 

jidos de ~uporte. 

El trnuma de la oclnEiÓn se nriRlna cunndo se rompe el equi­

librio entre la carga oclusal y la r•!1dstencia <lcl parodonto. 

Cuamlo las fuerzas oclu' ;,les excc<lcn de la capacidad de ada.I!. 

tnción firiolócicn de lo;, tcjitlos, c~tos se d;:ii.an. 

Ei:: nuy ducloi>o rue un tipo e~.pedflco de mnloclusión puede OC.!!, 

sionnr fuC'rZns oclu!;nles <lef. tructor1u, La!. r1tZ!lncs para ello: los 

mecanismos musc\1lnres nc'nptnhlcs y pr .. tector<"'- y tnmbién la resi,!!. 

tencia tisular individual. 
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El trauma de la oclusión se produce en tres etapas, La prl111.t:, 

ra es la lesión, la seguncln es la repnrnción y ln tercera es 11n -

c;,¡nbio en la morfología del parC·<lonto, 

Ill trauma de ln oclusión debe aceptnrsc como factor coa•1yuvan 

te en las pnr<•<lontopatíns. De las investigaciones se ha >lcducldo­

c¡ue el trnumn de la oclusió11 no causa r.ini::ivitis o holsnl\ pnH><lrJ!l 

tales. La inic.inción de c~tos fenómenos rer¡uiere de ln ¡irc:;encia­

de irritantes locales, 

Las fuerzas oclu~.alcs insuf .icicntes tnnhién pueden r.:cr lesi­

V'-'S para los tejidos prroclontales, La c~·timulnción insuficiente .2. 

rigina degcnc-rnción del parodonto, La hí¡wfunción proviene de la­

ausencia de nntnconi,-;tas funcionales o hÓbitos ele nncticnción uni 

la ter al. 

Las fibras principales del ligamen tu parodontal es tñn <llspue!, 

tas de tal modo ~ue se pueden nrtaptar mejor a lns fuerzas ••clusa­

les en el eje mayor del diente, 

Cuando aumentan las fuerzas axinlcn hny una deformación vis­

coellstica del ligamento pnrodontal con resorción Ósea en lns l -

reas apicales. Ll\s fibras relacionadas <'.<•11 el resto de la ra!z c¡us_ 

dan tensas y se neof orma hueso, 

Las fuerz:'aa lnteralea son compem;111l<1n mediante la rcsorción­

Ósea en áreas de prei;ión y formación <le huro~o en nreaa de tendón, 

Las fuerzas tle rotación r,cnernn te11A!Ón y presión "ue en con. 
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diciones fisiolócicas conducen n la fnrmación y resorción óscn 

respectivnmente. 

La durl\ción y :'recuencia afectan a l,a respuesta del hueso •!. 

veolar a las fuerzas octusales. 

De todai; las regiones p~ro<lontales lu!'> bifurcaciones y tri -

furcaciones son las mis susceptibles a ulteraciones provocadaa por 

las fuerzas oclusales excesivas. 

La preRiÓn con~t:·nte sobre el hucsn origina resorción, 111ien­

trne ~ue la fuerza intermitente favorece la •ormación Ósea. 

Cunn<lo 111 inten!;idad de las fuerzas oclusales aumenta el pa­

rodonto re,·¡H)l\dl' nerlinnte un encro~.amit'nto y auncnto de las íibra.s 

,\el lic«mcnt.., purodontal y aumento de ta den:-,idad del hueso 11tve2 

lnr, La modificación de las fuerzas oclu~·.nles genera la reorient,! 

ción de las l11<:::zas y tensiones dentro <lcl paro:lonto. 

El trauma crónico de la oclu~-.i(~n et~ más común, con frccuen -

cia nace ~e cnmbios ~rcduales en I~ nctu~ión prn!ucidos por la a­

tricción <lcnlal'in, <k!<:·lazamicr.to y extracción <le dientes, comhi­

naclos col'. hñhitos pnrafuncionales com• hricomon{n y apretamiento. 

La~ eníerm~d~r~cs pnrodontalcs no r~c allvinn tratando exclusi 

v.\D1ente a la oclusión. l\i la. oclusión pucclr. ~\cr orr,anizada sin 

considerar seriamente el e,¡t,,c~o de 1;alu<I par<.11<111tnl. 

Las fuerzas oclusalcs norm~leG c~timulan nl hueso y mnntien~n 

a la línea dura en condición fisiolócicn. 
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El traumn de la oclusión es reversible. ns· preciso ~ue lns -

fuerzas lesivas nl'linoren para que haya reparar.ión. 

'i'o<la lel'l lÓn nue prü<~uce lesión pan don tal es tra11n11Í ti en. 

lll\S\ .1,llE!iES DE u. t:t';'lCl'L'.CION Trn.•;>(, '.C ~1:.::rJJnt'!..'.lt. 

Los car.ihios sufridos en la articulnción tcmporom.,ndibulnr per. 

teneccn a líts nrtrupn tías de origen trnt 1má tico rue !lon tle neta ~jcm 

hlanza degenerntiva, dc~cartancto asl a ln rntolocín inflnm;tnrin, 

salvo como ente ncrccnctn al rroccso. A c•tns nfccciones 'e les 

i)Uedc llamar ilrtro:;is ya "Ue la arccción con sus detalles e.e enmar. 

ca· bien bajo 1.·~ tn <\enorni nnciÓn*. 

Ln artr<1~·is tcr1~>oromLnclibulnr es uní- afección deGencrntíva,­

trófica y no infecciosa de los teji<los articulares, inicindo por­

trauma intrln~ico y rue ocasiona cambios arormales en la función­

dc ln articulaci6n, 

La artro,i11 trm¡•oromr.ndibular representa h~.~tn el 90':', de lns 

alteraciones <le e~l11 estructura. 

ETTOLOGIA. 

l.- Trauma n¡:udo, 

2.- DisarmonCnn octurales. 

3. - ílr i comnn { n. 

4.- r.\ovimicnlu!I <lene.• i.n<lo extenl'or., por ejemplo, 1wvil'lic11los 

* !.\nrtínez Ross, E. Oclusión. V:C<wn l'.tlitorcs. Pá:;. l:~o, l.971l. 
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de deglución donde existen poriciones posturales atípicas, h¡bltos 

disfuncionnles, función mu~cular ec.pnsmÓdica, incor<l!n"da. 

Es importante tener en cuenta que aún interferencias oclusa­

les mínimas pueden causar molestias, l'uedcn desarrol lnrse r:ra(\ua.!, 

mente durante aí,os, hasta que un <IÍ11 los síntomas se prccipi ten. 

Es interesante senalar ~ue puede existir etiolos[a Je tipo -

<.istémico y en e!"tos casos l¡¡s nole!1tias ele ln artic11lnción enpef!. 

ran durante el rlcscanso y mejornn con la masticación. Cuando la s 

tiologla es local el dolor y dem¡r molestias se alivian con el de~ 

canso; por otrn parte, la masticación acentúa los síntomas colats 

-rnles. 

~.Y. ST':TCl-IAS: No se prc•cntan con igual frecuencia. 

1.- Crepitaciones (rose de dos huesos). 

2.- Chnsnuidos o crujidos. 

3.- Limitación de los movlmlantos. 

4.- Dolor alrededor de la articulación. 

5.- Dolor, especialmente durante el movimiento. 

6.- Dolor de cabeza. 

7.- Sensibilidad de la articul11clón a la palpación. 

R.- !'uecle e:<istir impo,;ibilidnd •I!! efectuar la trnycctor~ .. -

lnversn. 

9.- "Trabn" de la mnndlbula en clartns posiciones al abrir, 

l 1l.- !liperactivitlncl muscular 1lc or l ¡¡cn central, r.ensibilir1nd­

y es¡rnsr.io, 

1.1.- Dific111lacl de apertura al de:.pnrtnr, 
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12.- Compensación en el cóncHlo opuesto por hipermovilidnd, 

subluxn,ción o movimientos irre¡¡ulnres de apertura y ce 

rrado. 

~e concluye nue la falta de coordinación muscular es la ~ue-

origina lo;, chasr:uidos, p•ueba de ello ea 11ue una vez realizado 

el ajuste oclusal, a veces inme11iatn111ente <1espués de efectua•Jo, el 

chaSl"'Uido desaparece. 

El clentista clebe ampliar su investigación del estilo de vida 

del paciente y tratar de la relación de stress mental en la ten -

sión muscular. 

El crujirlo, dolor y limitncioneli de los ni<>vimientcs !;C acen-

tú::m en un ¡;ran porcentaje ele enfen.1os. Pueden ser llama<\os los -

"síntomas crr;icterÍf-ticos". 

11 chns~uido puede ptescntnrsc en un cóndilo o en nn~ms. ?rin 

;;le~, ci LHlo por r.:artfnez '.1.oss*, atribuye el chnsf'uido n nnn contras_ 

c ión brusca •le 1 nnír. cu lo p ter i goi•leo ex terno nue •Jis loca et nic-n is-

co anteriormente y h. ci::l n<lclnntc, 

)cht-1:tr lz. t ci tnilo ~)or ro~sclt**, nfi rinn 1•uc C'n la mnyor par te 

de tos cac.0,1 1 Jnr. •lc,:Ónlcnes <le ln nrticulr:ción tern¡>orol'!a:vlibular 

con:;tituyen un sf1H1r11mc clolort.1t.o c1e r\i!';funci/ln ~·ue- afecta a los -

11t'l~cuto!'.i r.i~.ri '1u.- li1 .. , nr ticclo.cioncs, (lchif\o a cspa~1:10S e.le los rnÚJi 

culo.ir; r.ia . .r; ti cndorc.•¡. 

* l-~nrtíne:: ilor.s, i:. !"ctusit'in. Vicova Ecli tores. l'nf'. 456, 1978. 
** :·o~.sclt, 11. Fir,io\n{'Ía ele ln oclusión y rchnh! 1 ( tnción. Ed. Jims. 

p¡C· 115, 1973. ' 
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Como hemo~ dicho, cu~ndo la rclnci6n c~ntrica y 1n oclusión­

cén tri ca no coinciden .<e detenlina unn posición rle conveniencia 

condilar. Cuando e•tn po~ición le c011veniencia ~e protonca por 

l~!"t;os perio<lo•; de tiempo, l.n~ in~erclones del pteri·soicleo exter­

no se daílan y ~e debilitan, 

Así tenemos ,.ue al abrirse la mn111lfbula, lor. músculos pteri­

~oi~eos externos se contraen y en oca~ioncs un movimiento err¡ti­

co ¡.>roc1ucido por ln contracción incor·'inn•la del f<lscículo inferior 

<lel mismo cóndilo. Este movimi~11to •lc···organizado, más la mala in­

terrelación de lo$ elementos arti.cul~r<'s en relnciones de conve -

niencia ocnsiona t:ue la MandÍbuln fu11cir)ne sin sincroniznción en­

el rnoviini .~n tu ele apcr tura • 

. T..Ógicnrncnte, cu:i •<lo la ntró::·"i!; tcr.1,1orr1nancll~·n1lar hn perraane­

ci·:lo .1or lnr1:0 tier.i¡10 son cnnsecucntc!-; tos cambios decerh~rativos­

dentro del m1~rli~co. 

Sun.1110 loe teji·los ele l:o articuL1ciÓn ten,>0romantlibular es -

~an ~onetillO!". n repetida.~ le.~ion~s lratn1~ticas, el resultado ~crá 

inflanacinnf'• y ca·1hios c"-tructur;•le~. P.l daño Cil;>sul::r, presenta 

ln ¡io~ibili.1n1l •le re•otució11 co11.>l~t11 p!'ro si está sometido a fuer. 

zas excesivas ·!urnnte ln cicatrizaci0n n<J re:>oll•lrá 5U 7orma nnte­

rior y por lo tuntu Sii ru11ciÓn. 

La avasculnridnd es la -ue ~reviene <le lns lnflamaciones nl­

C:tr tllnao. 

LUXACICNES Y SIJBLUXAC!WNES. 
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!..a luxnr.16n consiste en el 1lc.~ 1·i tnzamien to anterior del cÓndi 

ln ·~n~rente •.le Ja eminencia articular. ·:,.te <les.olnzamiento ocurre 

n veces aco11¡iní1ado de fr~ctnra •le cuello de cóndilo. 

r .. a subtu:{nC:Í<jn o di~tocaciOn incon~>lcti\ es muy coM\Íl1. Puc,Jc­

· er unn rubtu:<ar:lr~n ;ieni~C'> ten,ioral o cón,Jllo meniscnl. 

A~!QU!LOSIS. 

as caracterizada ¡ior ue ~as articulaciones Re inmovilizan. -

llay .los ti,ios íibro~a y ósea. l'ue 1lc •cr la rcc11eln de una '.'eptics 

1~la o fiebre rcum&tica. 

Las fracturas del cuello del cóndilo presentan GCncralmente­

t1:1a historin •le trauna violento. Los sfntur.ms son inrlamnción, d.Q. 

lor en ta r~~¡lón articular y una alteración •le la oclusión céntri 

c,1. 

Ca artritis rcunatoide es una enfermedad ele origen Jcsconoci 

1.10 y si~ téni cut pnrcct~ !;Cr ruc ln en<! t'.trm<~·lacl :i.f' ce tn ~1rl mero el eón. 

dilo ca11r.nn•lo la cl·~trucción de ;u ~U¡>erficic nrticul~r y .le esta 

11;~1•era ~e inicia unn nnr:uilo:-.is. 

l ... a mayor parte de lo~ enfermos a.,..cct.ldos "11• 1 :p; nfecci(ines -

:irticulnrcr y rue bu·ocan la ayuda del dentista. pr~· "ntan unos síu. 
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tomas muy complejos 'UC afectan n tou mú~c11los m:Í.s n,ue a lns nrti 

cul,cioncs y se asocian a menudo n espasmos <le los músculos masti 

cadores. 

1.- Oclunión Patológica.- La fnlta de anionfa cutre oclusión 

cf,ntrica y relación. céntrica lleva casi slem1lre nl iml.lvi<Juo ha -

cia una oclusión patológica o anormul. Hs factible nue unos indi­

v i<luos con un ¡;ra<1o de ad nptabi lidntl mayor, no pres en ten sin toma­

tologfa alguno, su~ causas son diver~as. 

A.- C¡1usnn Directas: 

-~ispnrl<lnd en el tamaiio Je los nrcos, 

-gact~ren hcr~litarios ·ue ocasionan diferencia de tumnno y­

anatom!a <le loe dientes. 

-~alta de !li~ntes po~teriores. 

-T)icn tes nue nrJ son reem11lazados, 

-Caries con gran pérdida <le e&truclura dentaria, 

-·:estaurncloncs in1lividunles de:"c1'.L11osas. 

-'ehahilllnclón oclusal hecha sin 111 inntrumcntación adecuada. 

-?rocec.llmlc·1tos r.>rtodónticos, nt1t• 3oto consideran dientes CQ. 

como mct11 ,1,,1 tratamiento. 

-!Jicnte5 ~upcrnumerarios y nusentr.11. 

-;Extraccl1m"'I prematuras y retencl1S11 \e dientes después de -

:;u tiernpu •le caf<la. 

-Erupción tnnlfa <le los permanentes y ln erupción de los te¡, 

ceros molrtr<"s. 
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O.- Causas Indirectas. 

-;-
1 nrortontopatlas nue crt.usnn mov ¡ 1 ¡,lad <l~ntnria.. 

-Tumoraciones y PUÍf tes · ue cuu1~r:n .-iala posición de los clic!!. 

te~. 

-Hábitor, con() :1,,rct.•r los r!ic11t~rn, :-.ar.tener la pipa entre los 

dienten, etc. 

-Trauma t ís1no. 

-~alíor1nncinncs cunc~nitas. 

-Con<li lec tomías y re'" ccciuncs mnntll bul.nres. 

-Par¡licis de los nervios umtores del sl~temn gn5tico. 

-Pract1Jrnr,. 
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CAP I'ruLO VI! I , 

TRATAMIENTO Gl!!IBflAL, 

ANAL IS IS l'l.l?!CIONAL OCLUSAL. 

Bl an¡lisls funcional del sisteMn masticatorio imglica hacer 

unn historin cl{nica y un examen de lns disarmonfas oclusales; in 

.i 1 c;1 como ,,_..tos defectos pueden concluci r a '1csÓrdenes y af eccio -

n~·· funcionales en el parodonto, músculos y articulaciones, 

Las actividades del Cirujano Dentista ante todo paciente que 

in¡¡resa por primera vez a la clínica, cor.ienzarán ;:ior investigar -

el estado en ue se encuentran los elementos co11ponentes <lel apa-

r:ito :na;.t!c:¡torlo, exce~,to en µacientes '1ue se nticnden de etier -

t:encia. 

f•tender a los p;-.cientes sin nnles reúizar un diagnÓ!<tico in 

·tei;rat eruivule n incurrir en la po11lbilldad de una práctica odon 

tolÓgica deficiente, 

Ef-octua:ido un análids funcional r.e puede 1 legar a evaluar -

el de~arrulto del efecto acumulado por la~ dii;arrnonfas oclusales­

sobre. los músculos ma~,ticatorios y articu1nciimea tem¡ioromandibu-

lares. 



- 86 -

ANAMllESI~. 

Se empieza el interrogatorio e'~ tnhleciendo las razones por -

las cuales el paciente acwie a ln conc;ul ta. h1ra po<ler mnp,nificar 

mejor el estarlo clínico del _>acient,. cs necesario anotar torios 

los datos referentes a su estado, 

Mientran ne interroga al paciente debemos vi~unllzar RUS há-

E.'<:.m:.;: l:XTE'~~:c Y :>tLPACIOH: Debcmos tener en c11cn ta e 1 nspe_s 

t1• del paciente, e~ decir, si pi'.rcce sano o enfermo, pálido, cansE; 

do, etc. Tambl~n se debe incluir su estndo nutritivo y EU tipo 

constitucional, !lay "ue ob·.ervar la cara y n:\1ecto general de la­

;>iel, el perf 11 y simetría de l;, carn, la :)osición ele los labios, 

~i están cerrnrlor; o entreabiertos, ''n reposo y durante la función, 

hay rue palpar los ga·iglios lifático5 .. le L. mand1bula y cuello, 

fii(,· ~:~: Jl!\ u,s : .. l.TLTL ':!(::ES TE1:pc.~c;~:/.:'Dint:L:.:c;::> 'i ¡¡:; i.t)S MU§. 

Cl'L(lS ~l/.STTCM•.TtF.S: Hay rue palpar 111& articulaciones te1npnroman­

dibulares paro ver si e~t¡n sensiblea, La apertura, el de5.•lnza -

miento h:,cin n<klnnte y los movimientns de laternlidad cte la mnn­

dÍbula sin contacto dentario, dnn una lden general de la movilidad 

ele la mandÍbuln; hay ,...ue notar si dur.inte est1Jr; movimiento~; exis­

te una crc;>it;ición o r.alto de los eón.tilos. :::1 ch;i~nuido pu1•rle atJ!!. 

recer nl ;'rincipio, •lurante, o al finnl •lel proceso de n,icrtura. 

'lay r·uc observ.1r con atención la reladón entre In lfncn mc<lia del 

mcxilar y •1e ln mnnr!tbula, durante lo~ movimie11los de a¡>crlura y-
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cerra<lo. l'reauntnr al paciente si existen Mole; ti as al de¡¡lutir ,. 

al de~¡>ertnr, nl comer, al bostezar, al e,.;tornudar o al fin11l del 

d!.a. Ver la cnn tidad en milímetros, <le apertura máxima. 

En los <lc~Ónlenes funcionales •lolorosos del si,-, tema 111n~ ti en'" 

torio, los m~5culos de ln masticaci¿n ~on n menudo sensi11l.nn n ln 

p?.lpación¡ la rensibilidad puede notarse en el vientre <lel n11Í5culo 

o ~ll .~us inserciones. Los músculos '"Ue f)C pJlpan m!is fó.cilm~nte -

::un el masetero, el temporal y el pteri¡:oideo interno, !lay rue 

pnlp3r tamhi&n los m~oculos de la reción hioidea, asf como los e~ 

ternoc lcidnm .. :. toicleos, est1lcnios y trnpccios. 

Foto3raf !a n~tn. 12. La p·.lpaci6n de lo5 m6sculos de 
la masticación indic3r¡ poniblc <li~función en ellos. 
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La pnl¡incíón <le los músculos dehe ser su¡1ve y ordenada. Debe 

ser ru:we ¡>or,,ue una presión excesivll .•Uede provocar cl<ilor por sí 

sola. Debemos conocer las inr-erciones musculares para µalparlas. 

l'.Y.1U:fil· n: r.'.t.rit:CP.L: Este examen p11~de c1ipezar ;>or unn inspec-

ción de las muc:(>~n!'; f'~ringeas y bucal, observando cuair1uier infl.!, 

r.inción o cnmbiorr pi;.tolÓ~icos. 

!lay rue notar la aur.encia rle Órganos •tentarlos, as{ como la­

posici6n de cada ~lente, diaslcmas, etc., hay "Ue tomar en consi­

deración c:.ries, a~í como la hi¡:iene <le la boca. 

Se rlcbe observar la oclusión, as{ corno las facetas de desga~ 

te y las rracturar. dentarias. 

8:11:.:~: ~'Jl.:tv.ctlTAL: Incluye el _e:c11men°de 'los espacios proxi•.l!, 

les, el ncúmulo local de plnca, -zarrC>;>etc•;c:_:, 
- >, . c. , ' .• 

Se deben l11!pecciortar CUÍ(ladó!li\nieóte las' enc.ias para detectar 

c-.i:cbios de color, consistencia, superrlcie 0 .Rus adherencias y o -

tras anomalías. 

Se debe medir ta movi li<lad <len tnr i a y profundidad de las bol 

sas, así como ver sl e::ir.tcn o no pérdida de hueso alveolar. 

EX. l·\tN I't!l'C!t'-N.'.L: Sin duda al¡;uno el papel más importante del 

an~lisis funcional es determinar si exinlen Interferencias oclusa 

les. 

Debemos observar lns relaciones l11cisales, sobremor<lida hor! 

zontnl y sobremor<lida vertical. Si existen interferencias en la -
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terotrusión derde relación céntrica. 

l\sr tnmhién ''c1>cmos observar los l'IOVimicntos lnter~lr.11, der~ 

cho e iz·uierdo, o si cxi•tcn rnovimicntos rcstrin~idos. Dn irnpor­

t:rnte t<?ner en cu':nta si el prfmcr contacto desde relación céntri 

c,1. e;, rcpctihle, du-10.$0, con mol,.:-;.tia o :>in ti!)lc· tia; n,!jj' también 

,~.mo si e>:i·· le 1lc,._,1aza~ticnto ma:i1lilrnt~r <1csrlc relación cc!ntrica-

3 oclt1si6n c5ntricn. 

l\t:1,;.1s1:; ;:.;: '.L .'.'ffI".:t::..,"Xl\: El cx;i.mcn clfoico debe completar, 

-'C con un ;rn!Ílisis de los modelos m<l01t.1<.los en el articulador aju§_ 

table o seminjustahle. 

En el nr ticulndor se ¡rnerle reproducir ace;>tahlemente los mo­

vi~icntos mnndlbulnrcs del paciente, un n~mero de veces su~icicnte 

para pcr.nitir un análisis detallado <le loi; contactos oclusitlcs 'lile 

en principio no pueden ser analizados en boca, 

IJ!';;inclo el articulador se puede e~tu<li:'.lI' bajo todos lo;; ánJU• 

los los arcw1 dentarios y i;e pucrlcn ver los contactos oclu:;ul.es -

Gc'ide el lado lin¡:ual. Se puede proceclnr al exnl'len y e~tablecer -

un plan t\e trntamiento en ausencia tlel enfermo. 

Corno he111oa vieto, si en un articul¡¡dor. vnnos .a exa:iinnr lns­

relaciones oclunnles en estática y <linrÍmica, para e!:to ser:Í precJ.. 

so orientar to!\ modelos ele e,.tuclio en <!l in•.trum·~nto en fr,r¡:in si­

:Jilar a la~ rclncinnes , .. ue GU:Jrllnn lo!~ nrca•las r1cl pncicntc. 

El articulr11lor es por lo tilnto 1111:1 ayucln rauy Útil ,,¡ se con­

sigl1e ,ue los rc~i&tros ~c~n correcto~. 
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Una vez n~lnblecido el dinenó~tico hay nue preparar un plan­

de tratamiento y coor'.lnnr sus diferentes etapas. Ln prepnración­

c!el plan de tr. tnniento r.e f;,c\lita por el hecho <le r:ue los moc\e­

los se montan en el articulrdur. 

l'/\CJZ!TES f_UE !\!!CES JT/IN TR,'.Tl.J'.JENTO. 

1.- Problema de enries eenernlizaüa. n1 trat=iento n seguir es: 

coronas t0t<!les realizadas a har-e ele c11cerado 1:nntolÓgico. 

2.- Problemas de deGdentados parcinlen o totales. El tratamiento­

ª seguir es: prótel'is parció!les " totales renlizadas bajo los 

prir.cipios ennlolÓO]icos. 

:\.- Problema eBtético. El trat~micmto n seguir es: corona!l estétl 

cas renlizodni: n b;1se <1 e cncerr.do gnato!Ógico y/u ortodoncia • 

.1.- Prnblemn 1'ªr'1dt:1 ntr!.-El trnt:u::iento a seguir es; ajüüle oclu-

::.,1, incrur l~cl oncs tipo onlay o coronas totales ren 1 izadas a 

bnse ele enct':ndo ¡;nnt0lócico; dr.'l<le luego será necesnrio tra­

tnnien to pnrotl•"n tnl. 

!' .- Prohl<>m;1 <1e r.linnicnmiento de dientes sin problema parodontal­

¡;cncr;·.li.zn<lo. l'.l tr<1tv11icnto 11 seguir es: njur.te oclusnl o Í!J. 

crustE'Ciont•:l tiro onlay o cor0nnf tot~le~ renljzadas n base 

('.e L"ncet¡1t\o cnatolÓ~ico, así cnmo trat~1:1ient0 nrtodÓnci.co. 

('.- ?rob:cna de 1Jc:\\1l'iÓn. El trnlr.nicnto n !'Oe¡;uir er.1 njuste ocl!!. 

sal y/o incnwtacioncs tipo (>nlriy, o coronas l<•lnlcs realiza­

das ~ bn~c tic ~ncerndo cnntol63ico. 
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, .- ~lroblcrw de dolor y espnsrios en ¡,1 ~{!'.tcrnn neurnausculnr y ª!. 

tlculnción tcLiporomcn<libular. 

: c~tos p•·cicntcs los pocler.1os <ltvicllr en tres cln::cs, listo -

es con el propÓsi to r'e iniciar· su trataniento. 

A.- Pacientes con problema agudo d~ o nJ n;vel de ln nrticu­

lnción ten¡1orom;.ndib11lnr •. Carncterizndo por dolor, e~.pasra .. r,, etc, 

TI.- Pacientes con problemns 11uba¡:uclos en la nrticul~ción tea 

poronnn<libn lnr. Cor:cc tcrizac1os por chas1~uictoG 1 tronic1os 1 el if { ci 1-

~~r.irulnción rnn~Hlil1ul ar. 

bular. 

Parre los ¡rncientes citados en primer término el trat11u1iento-

seguir es: 

lrn. Cito..:- Aclministrnción clP. r-::l¡¡Jante11 musculares, <lleta -

:;cnisólicla, cul•Jndos con la aperturn mnnclil>ulnr, 

2da. Cita.- Deberán haberse aminorarlo los· stntomas. Tornar m2 

delos de cttudio*, a's{ corlo arco facial y recistros para el mont.!!, 

je de modelo:¡ en el nrticulndor. Tona de .serie rn<liográfica. 

3rn. Cita.- Proporcionarle al pacicnie unn cuur<ln oclusnl. 

4a. Cita.- l!fcctuílr a.ju!: te ocl.u!1ttl, cr, tlCflfL' cj;ihle ~}~cutar-

lo rrcvi¡1mcnte en lo~ mu~clos. 

'* Es rccor.icn<tnhle ~ncur por lo ncnr;s i1 1 JS ju·~:.!Of. de M<)'\clon. 
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Sa, Cltn.~ Iniciar análisis funclonal oclusal. 

Para 11111 pacientes citados en 11egunclo tér111ino el tr11t11miento 

siguiente: 

lra. Cl ta.- Administración c1e relajantes m1111culares y to•a de 

modelos de estudio*. 

2da, Cita.- Toma de arco facial y registros para el montaje­

de moclelos en el articulador. Toma de serie racHográfica, 

3ra. Cita.- Proporcionar al pucicnte una guarda oclusal, a -

la rue usará por varia!' semanas. 

4a. Cita,- Efectu~r ajuste oclunal. 

Sa. Citn.- Empezar análisis funcional oclusal, 

Para loe. pacientes realizados en 1Íl timo término el trata111ien. 

to a sec:11ir e11: 

lra. Cita.- ~!odelos de estudio, toma de a.reo facial y regia­

. tros para el montaje de modelos en el articulador, 

2da, Cita.- Análisis funcional oclusal. 

Debemos considerar nue ocasionalmente loa pacientes pueden -

reruerir tratamiento psiruiátrico. Ar.{ tnn1bl.;n que la modificación 

ele la.s relaciones oclusales es considerada por la mnyor{a de los­

dentistas como un tratamiento cspec!fico y definitivo para el do­

lor disfuncional mósculo facial. Es específico pornue trata con -

* Es recomenrlnble sncar por lo menos dos jue¡;:os de modelos, 
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un presumido factor cnusal en estos problemas y definitivo porque 

elirninn o corrige este r~ctor*. 

/\.TUSTE e CLUSAL ~R 01'.!if;.l\STE t.mc;rnco. 

El ajuste octusal es conocido tnmbiin corno desc~ste selecti­

vo. Ei aju~te oclusr.l es el procedimiento cl!nico por metilo del -

cual se eliminan las interferencias oclusnles ~ue obstruyen los -

covimientos funcionales de la m~nd!bula. 

En el aju•te oclusal nosotros debemos ~~labtecer: 

Relación céntrica. 

úclusión céntrica. 

Funciones excéntricas sin stress. 

Desde el punto de vista parodontnl, el objetivo primorc'ial -

del ajuste oclusal es el de proveer el estímulo de las fuerzas o­

ciusales esenciales para la existencia de un parodonto ~ano*"'· 

En algunos casos la extracción de uno o varios dientes riue -

interfieren fuertemente puede ser mejor rue el descaste mecánico. 

En el ajuHe oclu~al por desgaste mecánico de oclusión orgá-

nica el desen•te 5e inicia en la5 relaciones excéntricas para 11~ 

g;;r al finnl n h;,cer rlesgaste en relnción céntrica. Así se canse!, 

va estructura rlr,.1t:1rin, pue,.; al correr;lr el lárlo <le halancc no se 

desr.nsta la superficl<' oclu~c.I ·ue interfiere, ~ino nue se le ha-

* Jada. Pác. 755, Ahrl t 1976. 

** 1.:artfnez Ross E. C clunión. Vicova Edi tqr,.s. l'Ó.¡;. 34B, 1978. 
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cen surcos pr.ra r,ue l<lS cúr.pides n11 tnconis tas puedan vi ajar l'I in -

tropiezos. 

Describimo~ ar,uí la ticnica del doctor Charles n. Stuart con 

la cu~l se obtendrá protección mutua y se logr~rán las car11cterí!, 

tic~s rt~ ln oclusi6n c~~pid~ fo~a. 

T n e N I e A • 

1,- Probar lns relaciones incisales. 

Si hay contncto entre los premolares o molares, el!minese la 

estructura de las cúspides bucnles de las piezas superiores y de­

las lincu~les de las piezas inferiores, hasta que dejan de hacer­

contncto, excepto en la posición en r¡ue los incisivos cstin borde 

con borde. (1,- Bull). 

En el cnso de rue un. molar inferior inclinado ob!:tar.111ice, -

h5¡¡ase un cnnnl en ln porción <!ir.tal de enta pieza para <'lle pase­

ln cúspide superior, ello ocurre cucnclo el molar inferior ocupa.!!. 

.na ;)osición distal en relación con loil superiores. 

2.- Estimar las relaciones de lo~ caninos en la excursión 1~ 

tr.rnl en el contacto de punta n punta, 

Si hay cú~µiJes ro~teriores r,ue ob~tnculicen o hacen contacto 

sin1111t•Íneo en el 1.·-do ele balance, htÍ!Jt'llH! un surco en las piezas -

:-:uperiore1' para "'"' permita el pnr>e de les cúr.pldes inferiores y­

librese un 1'Urco ftrmcjante en las pleza3 inferiores para que se -

de!'licen las cúspides superiores. La lnclinnción de estos canales 
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e< ~11 'enti1lo masial de~de 1":1s marcas en los 'lientes superiorr.,-. y 

di· t:,lmente n partir 1le i.,s mnrcns <le los piezas inferiores, Cuan. 

do en ln rclnción de punta con punta ele los dientes haya oht;t;Ícu­

lo o contncto sirmltáneo entre premolares o molares en el larlo de 

trt~bcjo, rebtÍ.jcn~e l;i.s cúspides b11c;.lcs de lnr. piezas tH1pcri ores-

y 1Jc las ctÍr.pidcs linguales de 1ar: in~~riores (Dull). Curo.:..,;~(; ~-= -
hnn elinin.rlo los obstáculos de ~olnre~ y premolares en los l~<los 

d,• b:clance i' trahajo en la rcl~ció11 1le c:ontacto de los cr.riinor. 

1 unta con punta, se nnaliza la oclusión en posición más c~ntricn; 

c!•to es, ~e 1)ruebr.. la oclusión un poco r.?cntro de ln r.:~·lnción de -

cc.r.tncto <le tas puntas de los cr.11inos. l!n i!!\la colocación se eli­

~inan los contactos de las·c6spldes posteriores en los ln<los de -

bnlnnce y trabajo cerno se (ndicó en ln relación de contacto de la 

puntn con o de los caninos. Se h:!cen culoc¿·_citlncs cn<1t' vez más cer. 

en •le la relación -céntrica, eliminando los obr táculos en cad~. pru.s. 

hn hnsta atccnzar el cierre en relación c&ntrica, 

3.- llepetir el procedir.iiento pnrn el movimiento lateral opue.!!_ 

lo comenzando en la posición en nue hny contnct.o de la punta de -

los caninos y ucercln~ose gradualmente hacia la relación c~ntrica. 

Al hacer la prueba en las excursiones laterales, es muy ~til 

ejercer ligera presión con la mano hacia el ln~o de trabajo; en 2 

tras pr.labrns: ln pre~ión se a;ilicr.r~a en el 110•10 de balance para 

''Ytttlnr a obtener et de:;.ilazamiento lnteral totnl o movimiento de-

~enn~tt. 

Los e~pacios libres excéntricos en lns pie-.:ns dentnles post.s. 
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riores, deben ser nuf icientes para que no se produzcan mnrcnn cn­

el papel cnrb6n y el paciente no nicnta rue hay contacto. 

4.- ;tor Último, 3e ujuFta ln relación céntrica lH1c;icn<1o quc:­

cl paciente incline hncin iltrás la cnbcza y ccrran•lo !il v1:<11(1Íl11:la 

~uo.vemente en supo: ición m..':s portcrior. 

Se coloca papel carb6n entre lo~ di••ntes y !'e indica al pa -

\"¡,~lite "'l1C cicri·c d1:-:-dc el contacto inici;1l ho:-,st:-, la p(lr.ición <1e-

1.~1·t;ranaje cnm~Jlcto de t;,s ctÍ~ 1 .idt!~. :ic cllrninan lo .. oh~•t;Íc:ulo!; r1c 

l. r. incti11'1ci1)ncs me~.iale~ ele los <li~nlcs ~uperir·res y <le las <liE_ 

tn 1 es •le l¿.f: ~1iczns den tale~ i uf cr i orl"'!t. 

Dc~:'•lll~S ,...ue se han elir1inr 1do lt)~· contnctos C11 ln~ ruµcr"."icies 

inclinndas, ~-e profundizan l;i5 fo~nt; para el cn:_;r;:naje rte las CÚ.:!, 

pides en relnci6n céntrica brin··e 1111 cierre nl:;o mayor r•ue el <"Ue 

tenla el paciente en la posici6n inicial anterior. 

Por ~ltim0, e" necesario comprobar rue el encaje recíproco -

rl~ las c~spldes, ~e efect~c cnn pre5l6n uniforme en ambos lados y 

uue los ~remolnrea cierren nlmult6ncnn~nte con los molares. El 

¡>rop6si to es lo¡:rnr un cierre igunl en senti•lo mesio distal y bi­

lateral. 

El ~ju•te nctu•al se realiza con ~icdras abrasivas n una ve­

loci-larl lcnt.'\. 

:>:ira lot:r11r el 1ni\:<lno bcnc:í 1 c\o e~ nece,.;ari,1 1nunlnr lo~ mo<l,!l 

los de <liar:nóstlr.u en un artic11\.vlor njw table o :;eminj11ntnhle con 
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el propór.ito de lrncer el .:1ec~n1'te sobre ellos antes •le reall.zarlo 

en hoca. Si el descaste debe ,-;er c:,cesivo sobre uno u otro diente, 

será r~enester rntr. n<lclnnte hncer una restauración indivi•lual con­

cor<lante. 

Será me11e:> ter 1>ulir y aplicar f luoruro de sodio o una so tu -

d1~n <le ferrocianuro de zinc tóricn111cnte a lns áreas 1lt!M.:ostacla11-

cl~ to" Jientes nnturnles pura protegerlos y evitar sen~lbilidnd a 

lo• cambios térmicos. 

Las ~r~tesis totales pueden mejorar si se les hace un ajuste 

uclu.,nl. 

Con el njul'te oclu!nl tor:rnmos los siguientes resultados: 

-~lantener ln interncci6n relaci6n c~ntrlca-oclusi6n c~ntrica. 

-':ons(!rvo.r unn ~limcnsión ver ti e~ l iulec::untln. 

-"rciter:er 1 "r. f1mci ones evi t~11·l0 1:1s interferencias oclusales, 

-Evi lar dcn111ns te oc lur.n l i rre¡:;: lnr, 

-1.o;::rar 111 ver t icnli<la<I 1le las fuerzas oclu1>nles. 

Lo!< p<:1ci e11 tes ··uc padecen hr tconnnía i;e benefl clan r:r•«mlemcu 

te y 1?11 la m11yudn de lor. casos ~uspenden el hlÍbito. Ta•I<' ln cor­

te $i1,torn5ticn t\c l~ nrtronis desn~nrcce o (tisminuye sintom~tica­

r.1cnte. 

·':11aica:ir.nte tocios tos pncicntes r.umcti1los n un nju·.tc rJclu­

~ul rc~>ort; rnn alivio de sus rnnlr.'>ti.1!; y ·'.olores. Illcctrornio¡¡ráfi 

cmmnte se rr.ci~trnron contracciones nrrn6nicas y bien cincroniza-
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das de los músculos temporal y masetero después del ajuste*, 

Es conveniente para el profesional nue se inicia en ln prác­

tica de ajuste oclusal, efectuarlo en varias citas, 

Oiremos que con el ajuste oclusrll se crea un patrón que mlni 

- , - ..... - -
t;;.L ::>1.1.CS:S a toüu" los grupos <le ü i en tes, a ias es trur: turas -

de soporte y a los músculos envueltos en los movimientos mandibu­

lares. 

El creador de esta técnica Dr. Stuart, especifica de manera­

clara y terminante ~ue la intervención en los arcos para eFectuar 

el ajuste oclusal, deberá rcatlzarse cuando se presenten circuns­

tancias específicas en la boca**· 

Los descastes selectivos 0ue se hncen en las curns oclu~ales 

y horclec, incisales de los dientes son con el fin ele obtener una Q 

cl11".iÓn orgánicu. 

De henos <:011•.1 l•lerar <'lle no s iem¡>re es posible lograr un;. oc l.!! 

r.i.)n orgánica ;>ur mr.1!10 clel njuste oc:lunal. Sin emhnrgo, tenemos­

otros caminos como ln ortodoncia j'la rehnhilitación oclusal. 

!Jiferentes hipótesis biomecánicas han i;!do e:<puestns para e~ 

p l i car coMo la mn•li'. icnción oclusnl, pr•)<IUC:I! mcjoramil!n to en lns­

síu tomn.s de disfunción ctol.orosa músculo ~ncinl***· 

* t.:nrti'.ne:z: Ross, li. \•clusión. Vicova Mi torcs. Pái.:. 350, 1978, 
** Ripol, C. l'rc•f.toc,nncia.- Conceptos r;,~ncrnles. Pá¡:. 30<1, 1976. 

*** Jada. Pág. 755, Ahril 1976. 
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GUt.RDA OCLUSAL, 

Es un npl\rnto removible us;.do pnrn el alivio terapéutico <lc­

~Ínloraas de ta• articulaciones tcmporomnndlbulnres y mnle•tnres -

1:1\l!'. Ct: llttCS • 

Cor.10 hemos visto es el'.~~Ünrai~?~º ~'~1c$fiv; e!J.Próblcmas ncg 

do~ y ~uba;~u<1 os. . . -· -; .:.~).~:\};~.··:. 
'· \ '.<: ;:;·.;.<~:~/:'::-:· ~, .... · - . ;~. ;.:::~:/'··,;· ','.. f: ... ·.:, ', :, .. ~.::.: 

\'"" 
Con la :::unr•fo ocÍ'.tis'íii~';.d'@e~i~. ótil:eriei: \íi'lnl;~~~óiÚ:i6n r.ian<lib.!! 

···:·~: . ''{; ,.. . .,-·-,,_:;. .-.,<._· ; 

lnr ortopédica, ·· -- ;· .. ;;::;;,·:_. - .\Y .. ·.• .. r .. ::.· .. <.··.< ... ·:,:--._:.;,,·.->.·.· ·. -~ - ,~,.. -~ "- . - . - . . 

La Gtrnrrln oclusril P.~!!f~~É~~~1[~1~¡~~Íc~;i~~~t~_los de la -

mn~ ti cación sin er.po~;Ós p~r <.l11~'1e ~.d~;t:ci; u~~i icnsión f !nlca acl~ 
c11; ria, 

·. :-:.,-·· ._ .. 

Con ln ¡;uar•la 11<: lusn.1 la fu~né.Ül:ÍuÍ~~~s posÍci6nada vertical,­

¡,,ter al y an teropo~ lcriorn;n t~'en u~k\,¿'ici6n ideal parn obtener 

1111 máximo fortificr•nte neuromu~culnr y un cnbnl bnlnnce con el ar. 
¡jilnismo*. 

La guarda oclusal tiene por objetivo recresar y mantener ocl,!! 

si6n orgánica; llevan~o a ln mand{buln n relación c'ntrica, pues­

dcntro ele su fohr.icnción debemos coplnr unn oclusión orgánica. 

Generalmente ne usa las 24 hura~ retlr&nrlola ~nicnnente pnra 

Lógicamente .\.,; .:;11nrdaF oclu:rnles 1lclle11 el.iminr,r lo:i ;111ntos­

prcmaturoF y ln~ interferencias oclunoles, 

* :l.evi~tn Dental Ab~tracts. l'nt:. :J39, Nov. 11)78. 
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Un artfc1110 ;>ublicado en ln revi:ltn dental abstracts, m1111i -

fieo,ta la ncllvi 'ad ·'e lns cunr<las oc:1u"'ntes para eliminnr el tlo-

lor musculnr y los es;H1s111os*. 

::.1 material y el instrui~entnl·e1.>tn11-,'descritos en el cC1nlc:tto 

d~ la técnicn, 

.. ·. '._·" .·... .' 

l.- En los mor.lel()S, poner cera alrederlor de los dientes de -

jando descubiert¡\ en ln caravestib1Jlnr de todos los <tientes r.up~ 

riores, tan s&to un~ secci6n có~o de 3.mn. 

En ln p;ir té linr;uol dejar •lcscubicr tos los.\lien tes y 1, 5 cm. 

r1e i'ª tadar. 

2.- t'.ojnr los.mod'~Í~s 

J. - ~oner se¡iiírador 
" - -.· - ;-~e-'·,_' __ --·:: 

1.- Volvfr n montar los moc\~los. en 

el pin incisal' 
;;---_-;. __ .----·---:--

s.- Poner ~~;fiJ.co transparent~ para ortodoricia, Poner prim~ 
ro el t!('uido y despu'a el polvo •. Dejar. la -guarda de 1 ·mm. tic grus 

so. 

6.- Se mczcln m~n ncrflico hasta ~ue est~·peanJoso y se po -

nen r01Hllos e11 111 Cüra oclusal de loo po!"·terlorell y r.e cierra el 

articulador ha<;tn "lle toi;ue el pin incl!lo.l. 

* í~evista Dental Ahntrr.cts. l'á;:. 675, llov, 1977, 
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7.- Espernr a que polimerice y recortar el exceso de ncr[llco 

alrededor. 

g.- Con pnpel de articular notar ''Ue las cúspides V<!~tibula­

reo in'erior1•i1 sean las Únicas ''UC l11,,11en y se rebaja el ncrÍl.ico 

nlrerledor de esa riarca quit'1.n<lo lar, rnnrcns ~ue "e hagnn, Se checa 

pr inero con el papel celofán ,001 mm., tanto eu lns cúspl<les como 

e11 el pin incisnl y se va rebajando hnr. tn <'lle l1"lns las c1Íspldes­

y el pin detencan el papel celof¡n pílrejo, Se rebajar¡ alrededor­

de las marcas de lns puntas de las cúspides. 

9. - Paso a hacer lo ni Sl'lo con el sh im stock de • 0005 mm., ha_! 

ta "lle todas las cÚs¡>ides ve5tibulnres inferiores y el pin inci,;al 

to"ucn al pnrejo y checar con papel de nrticular otra vez. 

U.- Poner el papel ele articular en un lado y nover el artic~ 

1 n•lor hacia trabajo y bnlnnce y pro trusiva y se rui tan tn<las las­

in terf erenci n11. llastn este monento, no he::tos ,agregado acr{llco a­

to& anteriores de cnnino a canino. 

tl.- Se mezcln ncrh.ico, yse~mojn 1n parte anterior y se po­

ne un rot lo ele acr!l!.co cuando est&º111óldeable- si'n llegar n estar­

í'e¡;ajoso, haciendo __ 11.egar el acr!Uco hal't~_pasar el borde incisal 

rle los in"eriores. 

l~.- Se cierra el articulador VJrlns veces para que 0ueden 

bien marcrvlos lo'i bordes i ne is:ücs. 

13.- Se ruita el exceso hasta dejar una línea de mnrca del -

papel de nrticulnr de los incisivos y me checa ln sobrernorJida 
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tanto en incinlvos como en c~ninos. 

14,- El pnpel cclof:ín debe detenerse en caninos y en el pln -

incisal. En los incisivos debe pr..snr 5ln dcteners'e, 

15.- Con er.¡•ntula de cera, se f!Uita ln cera y se recortn el -

exceso ~e acrÍljco sin recnlcntnrlo. 

16.- Con frenón en la pieza de rn:1no se corta hnsta dejnr 2 111m, 

de espesor, tanto en bucal como en llneun1, 

17.- Se ~uita la placa con cuidado pnlnnnue~nd~la poco a poco, 

18,- Se redondea la placa con-pledrn-verde-en-forma de barril, 

19.- En el motor pasar rueda de tr11po con pomez y agun. 

lntes rle c1.n~\(lernr C' te tema, e::,timaremos los llamados cle­

''·~11tos <le oclurión, fü1tón divididos <.'li t>lcv«cioncs y depresiones. 

Elcvacion~s: 

-Cél'pides 

-Crestas llarr. l 110 les 

-Crei¡ ta~ Tri n11¡1,11lnrc-s 

-Crer tas Suplemcntr.rias 

-Posas 

frran_sver-sos · 

l blicuas 

-?i5urns 

-Surcc.i:; 
fil" Desarrollo 

L!iuplcmen tarios. 
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Snbi<lo es riue ln forma más efectiva <le familiarizarse con ln 

técnica de encerado, es participnncto en cursos teórico prácticn -

en esta disciplina*. 

Con esta técnica pretendemos i;ue lon clientes trabajen por 

¡¡rupos, 5ntisfaciendo de esta r~nncrn ln:i necesidades y re .. 11isiton 

~e cada diente por individual. 

Potograf{n n~m. 13, 

* :lipol, C, l'ro11tod(1nCla,-- Conceptos <lon<!ri:.lcs. Pág. 358, l<l76, 
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Lon utensilios necesarl0s para ln renlizaci6n de c&ta técni-

C:l son: jue¡t<J de instrur.1entos p;:ira encerado .,ue consta de cinco Q. 

lc:oen tos de <l i !lei10 especial. Tnmhién !le incluyen pinza11 de cura 

ci6n y eBpát11ln del número siete. 

<.ier~ pr~i:ir:o n;.;;-.r e.eras de conBlr:tC!ncin regular <Je buen;:\ ca-

1 i<.I wl, polvo de es te ar a to 1\c zinc, 1111 pince 1 de pe lo sunvc y o trr 

de nayor ~ro~or y "irneza, rne permitan limpiar et encerado sln -

r~.y;;rlo ~ me•'ida .. ue avi\nza ln labor. l'or Últir.10, será ncce~~rin .. 

unn tr-:;or.rü de nlcohol o mech<?rc1 1le r,as, :ad c0110 un tápiz <le pun, 

tn fina µara marcar Los no~alos. 

T ne:: r e ... 
Después de preparar los dientes de ncuerdo con el dingn6sti­

co y el pron6sticó 1 debemos e~tnr listos para comenzar el encera­

do. 

E.n el nrticulé.dor, preferentemente ajui;tnble o semiajustnblc 

r;c lll'Jnton los model()l1 de los clientes preparados, pnra .,ue dichos-
- -_ ' ~ - ' o - - - -

mo<1elos puedan ser 1111l11<1os por los raovlmlentos oc!ontocondi tnrcs -

<let pndcnte. 

cera y ln~ prep~rncl<>n<:>s ~e unen i11terpro'.:ln111lm,.ntc, 

<;óto se npl icnrií. cera en lns prtip:1r~clonc11 in'cr ¡,,res cunnclo 

superiores. 
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Se empiezn colocnndo las puntas de las cúspictes, se !lace es­

to derritiendo conos de cera en las preparaciones superi<>rr.!; dnn­

<lr• va a r-i tuar"c c;vJa cÚ~[lide. Se hace lo mismo en l;is prr.parnci2 

ncs inferlore~. Se prueba "Ue en las axcurnioncs latercl~s y pru­

Lrusiva no exlnta colici6n entre lo~ conos, 

Estos conos non unidos posteriormente par formar In~ eres -

tns nnrginales oclusnles, Se hacen movimientos excéntricos pnrn -

··ue los conos ~Glatinos establezcan ~us surcos de·trahajo, bnlan­

ce y protrusiva en los o?on~ntes. 

Se hacen movimientos excéntricos para deter111in.nr. si. las cús­

pides buen les inferiores pueden trabajar en los surcos superiores 

y balancear ~in contacto. 

Las crc~tns trianculrcres de los dientes.inferlóres se fornan 

en cern para rue los i;cmcteros de trabajo y bnln~ce <le 1 ns cÚspi -

de~ superiores ~e udnpten a ellas, 

Los r.urcos de "trabajo" tienúen 11 ser trnn,sversos en su di -

recci6n. Los s11rco11 de "balance", tienden 11 ser oblicuos en su cli 

rección. Los surcos protrusivos tien•1P.n a estr.r en án¡:ulos rectos 

Ct'n los surcos de lrnbajo. La dirección •!e los surcos dict~ la di 

rección de b•s cri .. ,\rs <'lle los ílnnuenn. 

1\ r.iedic!a ···ue 0c van fnrmnru.1o Lu1 c:rrntr.:·. transversas y ol'lli­

..-.un~ r-,ohrc 111 ~uperfic~e oclu~~,:l vnn t1¡1:1r~clcn•lc1 Lis for.ns en los 

'1.icntcs inferiorrr~, p:lrn recibir r.u:i t":'t.pt"_'.1Ctiv;1!, ctÍ!~pit'cs en ocl,ll 

sión céntrica. 
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Las puntas <le las cúspides <leben hacer .contacto en ¡i1¡:1111011 

puntos del perfmetro de la fosa corre,pontliente y nunca llcnnr 

ha~ta el fondo de ella. Lo ideal es lograr un contacto de tres 

puntas sobre la fosa. 

I.ets eres t1~:; :w.rgin:::.!e!? oc!u~a!~~ btu:nles se modelan de tal -

mnnera rue su acción con sus oponentes sen la de penuenos y mÚlt! 

plr.11 incisivos. 

las crestas inferiores bucomarcinules deben ser ligeramente-

fOfHn~ • 

E!:>tr.s cre&tas nlnr-gfoalcs nunca (l~uc1Fchcfcar~ccoll sus antnco -

ni1. tas, solo deben tener con t:ic tos oclusales en oclusi6n céntrica. 

Los canino11 -e incisivos r.e tenl\Íni1rán.e11.cera;. nn tes de emps 

:t.ar el encerado de ton premolares y mnlaJ:'es.pnrn locrar desoclu -

r.lunes. 

Lógicamente ~or medi~~e en~e técnica pretendemos lograr una 

l•t: ludón orgnnicá.> _ 

RELAJJIJ:TE.'i !!11!'.:Ct:t .. .' RUS. 

Al1n~ue ale unos mcd i c11mentos de er. tn serie se anuncian como -

relr.jantes musc11!ores de acci/.m central, otror. con estructura casi 

idéntic~· ~e eu;d.t·nn mucho por !U acción C<,1ntrn lo ansicdnd*. 

* Goth, h. Pnrmncolog{a i1é<l1cn, lld. Interrmcrlcona. I'n¡;. 119, 197"1. 
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to de espasmos musculares y articulaciones. 

o:EFENllSIN/, y :::;.1.nci:;ro DE ri:::>m:nsnu •• - E:i:tos derivados <lal -

prcpanílc'.iol, fueron los primcro!l pro<luctos r uc se entpl<!l'ron como-

rel~jantes murculnrcs. Estas drocaG con b~stnnLa <l~bilcs y deben-

~dnini~trarsc en d6sis ~.ltas ¡>nrr locr~r sti efecto. Los rre1>nrrrlos 

<le r.iefenesina (Tolserol), incluyen tabletas tic 500 me. lH c:·.rhr'"ll 

to de nefencDlna (TolReram), ~e h~yn en el concrcio en tabletas -

de 500 me. 

!'ETCC!.llílf,1'(L.- :!ste prorlucto es muy similar al crcrbonnto de-

r,:eccncsina, !il metocarbar.iol C:tobaxin), se cxpen<1e en tabletas de-

511 y 750 me., y para inyecci6n en soluci6n de 100 me. por mt,, -

en potietil enclicol al 50 por 10'). 

1.'.E:'cOn1 MATC. - Los preparn<los <le meprobamn lo Oli 1 town, ~ua -

ni l), incluyen cápsulas y tabletas de 2')0 y 400 mg. Se cree "Ue el 

~eprobnrna to ti .-:ne acción bloc;uefü1ur&. úe neuronas in ternunc in 1 t!S. -

El me<\ i camen to pro<luce re 1 ajaci6n muscu lnr sin influir di rec tame!!. 

te sobre la trnntmisi6n del nervio motor al mósculo es~uel~tlco.­

Se produce somnolencia cuando se emple11.o dósia muy grandes; ns! -

cumo muy rara vez erupciones cutáneas y trastornos gastrointesti-

nales. 

Los ensnyon cl!nicos de este relnjnnte muscular central ln­

dic:irCJn rue el mr1llcnmento tenía propi1l<lndes ~erlüntes y tr:inn1iil,i 

z:intes. 

1.:F.TAXOLl.NA,- Tiene uti tidnd en pr11ccnos e&pástico~ aunr~ue 

probablemente e111a utilidad gunrde rdndón con su efect 
· o se<1nnte. 
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La meta:wlnnn (tikeln:d.n), se hnya en el comercio en tabletas de -

~')') m¡;, 

Aun,·ue e~ L<.1.-. me•licanentos se ofrecen enle1111iendo que ~on re­

lajnntes musculares bastante específicos, los cl!nicos cn•ln vez -

tc!I, llecho si;:nificativo, los barbitúricos tanhién puerlen reducir 

el c~~,n.-.mo mu~;cular, Incluso los placohos tienen una acción n«!ta-

sohrc los dolores y molestias 'ue ~" dice se hr.nefician con el 

tr;¡~·.ni·~nto con rclajn.ntes mu~~cularew~. 

Asociado al trat:imlento de lor. músculos se incluyen ejercl -

cios, inyeccionez Lle etilo y Úl timaru:n te es t imulaciones electro 

!!alvñnicns**. 

T.os ejercicios muc.culares deben realizarse siempre y cunn•lo-

"'' hayn r1olor, qiem\•) r.lc t::_ran ventajn ·y sor;1rendcnte rapidez cur.!!_ 

tlvn. 

!:lcbcr.1os <lcdr , tul ln nplicnción •le calor húmedo es de 1:rnn .! 

yu~n pnrn aliviar el dolor y el espA~no, 

T.os raúsc11lor. e1<p&r. t.icos ;>uc'l~n rcci\-lir terapia rlirectn r.n :;u 

zonn ,le ,;nti tlo (2), lnfiltr:uv1o un 'nr.sté,,ico loca1, para in te -

rrur.1pir el estím1lr1 nocivo, allv· nn•lfJ nhtomáttcnmente el e"pllllMO, 

~uedc nel~1ll~nr~e cloruro~~ etilo dircct~mente a ln rcci6n-

·lotorosa ¡i;ir;· interrunpi.r el e·,.:1~:.10 y •1olorcs referí<los, 

* ~oth, A. rarmncolucfn Médica. &•. Jn~nrrn~ricnna. P&c~. 121, 1~2, 
1077. 

** :l.evi.stn. :>en tal J\b~;tracts. Pá!!. 519• Nov. 1Cl73. 
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El cloruro de etilo ayudará n aliviar el dolor temporalmente, 

y los ejercicios muoculnres ayudar/in n aliviar el espasmo*. 

'61 uso de cloruro de etilo sobre el áren dolorosa combinmfo­

con ejercicios musculares, e~ recornrn~nblc, 

1.- Bull: Traducido al e,·pni\ol. reprcsentnda bucal <lel superior 

y lincual del inferior. 

2.- Zonn de gatillo: Son áreas a<l<>loridas en los múr.culos do!!, 

de ocurren tenr.ione!' excesivas. Son módulos •!olorosos a veces físi 

cnn<!nte pal¡lnbles n los dedos con e:<;•eriencin. 

* Oent~l Clinics of t:orth :.mcdca, t>lin. 555, Nov. 1966, 
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e o N e L u 9 r o N B s • 

Los m~sculos de la masticación forman porte de un •l~tcr.ia 

sus .:o:iponentes deben tener una int<.:racción nrrnoniosa para su buen 

funcionamiento. 

Este ~Í!itr.11;,. cst 1>mato!_!nt\tico t 1H1a fH\.rte en lns st3ui.r.:ntes 

funciones: mu·: ti cnción, ·1e~ lución, r onación y respiración 1 lns 

cnitles son vitnles para lé1 cconumía d~l or¡;nnlsmo, 

T.os 1~ovimlentos ma111libulares son nctivatlos :-ior los m1Ísculos-

3uiados :10r lns articulaciones temporomandibulares y linitarlos por 

los ligamentoR, 

Al ufcetarse algun componente •iel sistema cstrJmntocnntico, -

se pierde inevitablemente la arr.ion!n antes mencionada, rcpercuticn, 

''" por lo ¡;cneral, en el resto de los elementos constitutivos del 

slstcma. 

Bl solo concebir un !listcmn oclusnl sin una completa compren, 

sión <le los sistemas lócicor. a~ocl 11•1os por ln fisiología nastica­

tL'ria, no justifica ni pue•le jw:tlflcnr su md.e.tencia. 

La oclusión orgánica se \Jn•111 <!ll et IH!Chn de .-•uc \<11\ •licntes­

están e!>pccializndos y c\clh~Jl r.cr t1~.;.1\r1t; ~H1r :~ru,10:; 1\ur;-,nte ln n«!!. 

ticación. 

Debc~1os establecer .-¡ue \nr. hocn'· enfermas y rlchilttadas puc-
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den ser rehabili tartas sa tisf actor i amen te con el ejercicio de <11 !lcj. 

plinas profesionales. 

Ante todo paciente a rehabi 1 i tar debemos considerar los cua­

tro objetivos primarios t•Ue la rchnbi 11 tnción oral estnblece y 11-

saber son: salud Óptima, eficiencia funcional, comodidad de la bg, 

ca y estéticn. 

Al efectuar unn reconstrucción oclu~al debe ser de tnl manera 

rue todas lns estructuras integrantes del nintema estomatogn,tico 

pue1lnn lograr unn salud Óptima. 

En tmln reconstrucción se debe penni ti r una posición 1\e des­

c¡,11,;o sin contacto rlentario. 

El n\ ternr las relaciones oclu~;ales de un paciente no solo -

inr.ume mucho tiempo en el tratc.mi~nt0 sino, también exige mt1chos­

rec:nrsos flr-.ici..l?i y emocir1n.llc5 del pncit•ute y o<lontÓloGº· 

E\ prof CH ion is ta ·lcbe poner toi\u~ •·.us conocimientos rle oclu­

:;i6n y 0Jo11toloc!a ;)ara rchabilitnr ni paciente, 

Ln octu:;ión, es ln fnse mñs lmpnrtnnte de la o<lontolog!a rel!_ 

t.i.urn<lorn¡ es eni:jmn ira,>osible de predoc!r y peligroso de improvl, 

snr. 

lln rápi<lo c::amcn •!el p:iciente ¡111n'1e solo conducir a un pobre 

•lia,¡nÓstico y pla.11 rle trntn1'1\cmto, <1e Anu! rue <1ehe1.1os considerar 

et enorme vnl·:ir clínico '·ue hrin•ln el utilizar un articulador aju,l!_ 

table o r-c!'liajustnble como auxiliar e-11 el diagnór,tico independien 

ter1ente •le su uso dentro de lns <llferentes disciplinas profesion_! 
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les que el trntnmiento renuiera. 

tH Dentiritn •iehe e~tar consciente rle sí mis1110, todo!; sus lrJl 

llajos rleben l1i1::arse en su integridad ética, profesional y humnnn. 

T.n obiic11ción ,\el Cirujano Dentista, ante cual' 11! .. r altera -

ción en el <;ii; ter.ta, es tratnrlo cono unn entidn<I lotnl, 
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