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INTRODUCCION

>El conocinmiento que todo Cirujano Dentliata debe te~
ner de los Principios de Oclusién es basico para el desg

rrolle de la practica profesional.

He realizado esta tesis no por el hecho de satisfa-
cer un requisito en la obtencidn de un tftulo, si no porp

que representa el interes ¢ importancin primordial que -

debe darsele a dichog conocimientosn,

Durante el trascurso de la cerrora ga hizo notur la

deficinncia de estos principlos por desconocerlos, ya -

que el curso de Oclusion es recibido en lon dos ultimos

semestres, esto demuegtra quc ge comicnza n practicar la

Operatoria Dental sin poder aplicarlos,

4n de sumn importancia hacer notar que no se debde

tratar al disnte como una ertidad afslada y toner en

cuentn que es #4510 unn parte del Aparato Nnlomatognatico

por 1o tanto una mala rehabilitacion en €1 -diente- trae

como congecuencia una disfuncidn de dicho ap.rato, te--

niendo como resulindo la pérdida de la intopridad funcig
nal,

Bl objetivo de ente trabajo es tratar de castimular



a todo cstudiante y/o profesional a tener CONCIENCIA del

tipo de trastornos que se pueden caugar por desconocer,-
por ejemplo: Cual es el lado de trabajo, cufl el de ba-
lance, que gon facetus de desgante; hasta que punto se -
congideran éstas normales o patologicas ete. -Todo esto
dentro de la dinémica mandidbudar-, Es por ello de suma -
importancia elaborar antes de cualquier rehabilitacién -
~odontologica- un Analisis Funcional Oclusal, y en base

a este cstablecer un trataniento adecundo y optimo,

5e ha tratado de hacer este trabajo 1o més concimo
y fhcil de entender, sobre todo para el estiudiante quo -
empleza a practicar la Operatoria Dental, haciendo notar
que no es un Tratado de Oclusion, solo es un breve optu-
dio sobre los Principios de ésta, y que se tome en cuen-

ta que hablar de PREVENCION Incluye también el evitar al

paciente disfunciones -alteraciones~ , teniendo en ouep

ta que es el FACIENTE el principal afectado en este tipo
de error Iatropénico, y no olvidar que "BES TRABAJO DY~
VINO ALIVIAR EL DOLOR", no crearlo,

" S0CRATES



CAPITULO PRIMERO

-ANATOMIA Y MORFOLOGIA DE LOS ORGANOS DENTARIOS

A). FORLACION DE LOS ELEMENTOS DE LA OCLUSION
. DLNTARIA.

Loa dientes humanos son muy variables en su morfolo
gia, se puede decir que no hay en el orgznismo aparte -
del cerebro, organos que presenten tantas diferencias de
forma ¢omo los dientes, de¢ ahi la necesidad de hacer una

descripeién general de su configuracién externa e inter-
na,

En la configurncién externa vemos que la forma d¢ -
las cfispides, asi como tumbién la posicién de los elemep
tos de 1a oclusion no es al azar; tienen una influencia
directa con los movimientos mandibulares, mhs especiflcpy

mente con 1n forma de la Cavidad Glenoidea, meninco artj
cular y céndilo.

Agi tenemos que una cavidad glenoiden profunda de--
termina la alturn de 1l4s clspides, que en cate ciso ag=-
ran altag y cuando observamos que las clapides son bijas
y czsi nula la anatomia oclusal, tenemos una cavidad gle
noidea poco profunda; y desdc luepgo encontramos un intep

medio entre cotos dos determinantes, que es 1la considerg



da normal u optima, basados en un. promedio,

Tambien debe hacerse notar que la posicién dé los -
surcos, cregtas triangulares y ouapldes, es determinada
por los movimientos de laterotrusidén, teniendo como base

el lado de trabajo y el de balance, asi como también 1la

amplitud de la cavidad glenoidea.
ELEMENTOS DESCRIPTIVOS DE LAS CARAS DE LA CORONA

Los elementos descriptiveos que se encuentran en la super
ficie de las distintas caras de la corona.son: eminen --

¢ian y depresiones.

ELINENCIAS.~ Son e¢levaciones en las superficies de
las caras de la corona, se desarrollan en altura y a lo
largo y entre estas tencmos: Cfigpides, tuberculos, cres-

tas, aristas (en orden de importancia),

DEPRESIONES,~ Se desarrollan en guperficie y en sep
tido lineal, tndas las depregiones pueden gcr néds o me--

nos profundas y tenemos: Fosas, surcos y ranuras,
ESTUDIO DE LA CARA OCLUSAL

Se tomara como ejemplo la cara oclusal del primer molar
inferior derocho,

iy



QUREIDES

Elevacionds caracterizticas de la eara oclusal, su
nimero y situacién sirven para distinguir los premolares
de los molares. Bn el primer molar existen generalmente
tres cispides vestibulares y dos linguales. A una clspi-
dé ge le considera una forma de piramide cuadrangular --
degoribiendosele: una bage, cuatro fascetgu ¥ un vertice.

La base se confunde con el cuerpo de 1la corona, las
facetas ge ¢lasifican en: Dos perifericas y dos centra--
les, Las perifericas (¥-D) son linas, las facetas centrg
les (M~D) son rugosas por la presencia de surcos, ranu~--

ras y replieges. (Ver figuras),

ARISTA

s la interseccién de las facetas perifericas y las

centrales y que limita la cara oclusal propiamente dicha.

CREILAG
Al encontrarge las facetas perifericas se forma una
creosta que es redondeada, por la continuidad insensible
de las facetas mesial y distal, La cresta que constitu-

yen las faceias centrales es 1a mag pronuncinda y lleva

por su forma el nombre de cresta trianpgular.

se componen de una faceta perifericn y una central,



son unas verdaderas vigas de unién de lag oﬂapidea vesti

bulares con las cdspides linguales.

CBESTA_TRANSVERSA
Es la unién de la cresta triangular de una cispide

vestibular, con la creata triangular de la cdspide opueg
ta.

TUBERCULOS
Son elevaciones de la superficie oclusal que no al-

canzan el volumen de una clspide, su presencia es incong

tante y localizacifn variable.

SURCOS FUNDAMEL TALE

Lstos scparan las distintas cdspides; cada cdapide
es un punto de calcificacién que se unen, quedando entre
ellas loa surcos fundamentales, Por su situaciédn ge divi
den en: Cenirnlesg y perifericos, Los perifcriéos pucden
prolong:rac an las carag ventibular o lingual eruzando -

las dos ariatns respectivas; mas raramente cruzan las a-

ristas marginules rzeslal y diatal,

SUAC0S ACCESORI0S O SECULDARIOS
Eotos son de numerc, situacién y extennién variables,

Su presencia determina una nayor complejidad de 1la cara

oclusal} pencralmente se originsn como ramificaciones de

“him



los surcos fundamentales, pudiendose encontrar en su orj

gen pequeflas fosas, por su variabilidad éécapan a toda -~
deseripeidn,

FQSAS Y FOCITAS
3o comprueban en ¢l lugar de origen de dos o maz -+

surcon, pueden profundizarse en forma de hendeduras ha--
cin la dentina, '

B). CONTORNO OCLUSAL

los premolares y molares superiores ¢ inferiores tienen

un contorno vigto por oclusal que es caricleriztico de -
cada diente y de la influencia que tiene la cavidad gle-
noidea en éate, con esto se quiere decir que una cavidad
glenoidea profunda cuya caracteriztica es pregentar cis-
pides altas, tiene un Eontorno oclusal esirecho menlo--

distalmente y mAs amplio buco-lingualmente, y por al con
trario una cu;idad glenoidea poco profunda se caracteri-
za por cflspides bajas, y un contorno oclusal que e am--
plio nesio-digtalmente y buco-lingualmente. Este contor-
no se percibe trazando inmaginariamente lineas tanpmentes

a las distintus caras y a nivel del punto de contacto,

C). CAMARA FULPAR

Bl contorno de le cavidad pulpar varia sepgun la; contin-



gencins & que ha egtado expuesta en el trascurso de la -

vida, asi como la edad del individuo, El primer factor -

comprende carie, obturaciones, desgate natural y patolo-

glco de las caras oclusales que causan una retraccidn de

la pulpa y el defdsito de dentina secundaria, La edad --

del individuo y el tamaflo de la cavidad pulpar cgtan en

relacién inversa: cuanto m&is joven es el individuo tanto

mayor sera la camara pulpar y viceversa,

D). CONTORNO CERVICAL

La anatomia cervical de los dientes superiores e inferio

reg es variable,

ll

3.

Los incisivos centrales superiores tiecnen en nu por--
cién mesial una inclin~cién de 1la cara palatina en di

reccidén distal, que permite ¢l alojamicento de la por-

cién rugosa mas anterior d<l paladar,

Log incinivos centrales inferiores tiencn una forma -

piriforme, las caras proximales diversem nlgo en sen-

}
tido vestibular y la mitad anterior es m.u ancha

la lingual,.

que

La anatomin cervical de 1ds caninos varia gesin 1a --

forma coronarla; eaio es, guarda relaciédn con il tipo

-B-



5,

anatdnico general‘intermedio; cuadrado o triangular.

Los premolares superiores e inferiores se caracteri--
zan por-la forma de suela de zapsto, que es mas o me-

nos igual en relacién con 1lu anctomia coronaria.

En los molares superiores ¢ inferiores la anatomia -
cervical es variable, ya que el diumetro I'-D es menor
que ¢l V-L, El contorno cervical en lag caras proximg
len ne dirije hacia el centro del diente, por lo que

las nsuperficies contiguas no son rectap en gsentido ~-
vestibulo-palatinoe.



CUSFIDES Y ARISTAS CRESTAS TRIANGULARES

&
&

CRESTA TRANSVERSA Y
MARGINAL SURCOS FUNDAMINTALES

FOSAS T FOCITAS | AMTATON 1A COMPLETA

=10~



CAPITULO SEGUNDO

113108

A). 3I3TEMA NEURONUSCULAR
FISIOLOGIA NERVIOSA. La fisiologia nerviosa se desarro--
1la en tres estapas bien definidas: La percepcién al es-
t{mulo sensiorial, su integracién en el sistemz nervioso

central y la reaccién motora (contraccidn muscular y/o
funcién glandular). '

RECIOKN
tsta constituida de dos fases:

a). Lo recepcién del estimulo por medio de terminaciones
sensoriales c¢speclalizadns (receptores),

b), La conduccidn de ese eat{mulo hacia el nistema ner--

vioss central por medio de los nervios snferentesn,

Un receptor es por definicién un tejido nervioso eg
peclalizado, sensidle a un cambio determinado del medio
ambiente. Cadn estimulo espoclfico rccepcinnado -recibi

do- por un receptor especi{fico, el cual ¢a normalmente

poco sensible a todos los demés estimulos,

Existen receptores de diferentes tipns, tanto fisig

logiea como histologicamente, Bl tino mén simple de re--

-11-



coptor es la terminacién nerviosa libre; relacionado ==

‘principalmente con la sensibili@ad dolora superficial,

Otros receptores presentan las terminaciones nervig

ang en forma encapsulada: Corpusculo de Melassner sengi-

ble al taeto, Corpusculo de Paccini a la preaién, Corpug

oculo de Ruffini al calor, Bulbo terminal de Krause a
frio,

Otro tipo de roceptor es el Huso neuromuscular, -
localizado naturalmente en los mfisculos y en la regién -
de transieién entre fibra muascular y fibra tendinosa. Eg
tos husas neuromusculares gson dnicos en el hecho que tig
nen su propia inervacién gsensorial y también motora, as{
los estimulos motores pueden tener su origen en el 3UC y

/o ser originados por cambios de la tensidn muscular.

Otra divisién de receptores eas:

EXTERQCEPTOHES.~ Son estimulados por cambios en el mun-

do externo: Incluyen receptores al dolor, tcmperatura, -

tacto, preaidn etc., se localizan en piel, mucosas ¥y n--

nexos -uflag y dienten-,

- ax

.= son exitados por cambios on las condi=--
ciones internns del individuo: Prenidn, camblos quimicoa
posicién relativa etc., incluyen log VICEROCEPTORES (lo-
calizados en viceras y vasos sanguineos), y los PROPIO-=~

CEPTORBS (locnlizados en articulaciones, 1ig:mentos, nug

-12-



‘culos ¥ nembrana parddontnl).

Los propioceptores como todos los interoceptores, -
son de una'sensibilidad exquisita, la membrana parodonie
tal por ejemplo, tiene propioceptores tan sensibles que
diferencian hojas de papel de una centésima de milimetro

colocadas entre las arcadas dentarias u obturaciones 1i-

geramente "altas", son notadas,

Entre los receptores localizados en las partes més

importantes del sistema Gnatico tenemos:

a)., En la ATM, propioceptores, terminaciones‘nerviosan -
libres, Corpusculos de Paccini de las sinovigles y -

de 1oz ligamentos de la ATH, Debe hacerae notar que

en desdentados atravez del registro de li dimenpidn

vertical se activa la propiocepeién,
b). En parodonto, particularmentic en encia libre y pulpa
encontramos terminaciones nerviosas libres; en encia
insertnda encontiramos Corpusculos de Meissner, Pacel
ni, y on hueso encontrumos Corpusculos de Ruffini, -

Bulbo terminal Krause y también Corpusculos de Fneci
ni,

INTRGRAGION

13w



LNSEGRACION

Cuando un receptor es exitado por un‘esttmulo; éote es

conducido bor los nervios o conductos sengoriales afeéen
tes hasta el sitema nervioso central dondc es integrado,
es decir, analizado y clasificado. Cada estimulo es indji

vidualizado para poder determinar su rcaccidn también eg
peci{fica,

Ahora blen, para que un estfmulo sea conciente, por
ejemplo ol dolor, e3 necesario que la exitncién o estimy
lo gea conducido al cerebro; si el estf{mnlo nace en el ~

craneo o cuello, més especificaments en la oeclusion den-

taria, os recepcionado =-reclibido- por los proplocepto-

res parodontales y conducido por la rafz nengorial del -

Trigémino al nucleo liesencefalico de est: nervio (quinto

v e
and g

par crancal), de ah{ pasa =2} cerebelo, llepn nl t4l
desde allf a la corteza sensorial del cerebro, donde es

integrado, en ese momento en el indiviiun ge hace cone-
ciente el dolor,

REAGCION
Una vez producida la integracidén del entfmulo en 1a cor-

teza scngorial, se inicla el proceno de renceién, a ni--

vel de la corteza motora, Bl impulso motor v. descendiepn

do haclia el cerebelo, de al]{'pnnu 1 lag porcionea supe-

riores del tnllo enccfAlico vy on ¢l mesencelaln alcanza

~14~



" el nuoleo motor del Trigémino; desde aqui va siguiendo -

las vias descendentes o motoras de ese nervio, que prody

cira ls estimulacién del grupo muscular indicado,

Tambien debemos tomar en cuenta que existen varios
controles de registro, modificaciones, coordinaciones, a
diversos nivelet, con la finalidad de dar la respuests -
motora adecuada. Anf el Télamo regula todos los impulsos
gensoriales, osnton qhe ogtos llegen o la corteza sengo--
rial, Pero el cerebelo es quien actus en egte funcién re
guladora en forma principalfsima. Los impulsos de todo -
el organismo son allf controlados antes de continuar wu
via descendente hacia los correspondientea mlsculos, de-

beran ser regulados por el Cerebelo,

FISIOLOGLA MUGCULAR
11DAD 1
La unidad b&sica de los mdsculos es fibra muscular y 1a

unidad bésica del mecanismo neuromuscular ¢p la unidad =

motora, inteprsda por una o mAs fibras museulares, jun-

to con una neurona motora, Bl numero de fibras muscula--
res que integran una unidad motora ca muy variable, de--

pendiendo de 1a funcidn del misculo; cuanto mis espocip
lizada es la actividad muscular, menos fitras le¢ correg-
ponden a cadu nsurona, Un hecho eg que "cadn unidad moto

ra puede actuar indcpendientemente de lasn dembs del nmin-
mo miasculo®,

=15«



i 2 BXITAGIO

Las unidades mbtoraa, igual qﬁe los receptores nefviouos
obedeco a la ley de "Todo o nada", Es decir, un esti{mulo
que aloance el unbral de exitacién de una unidad motora,
~producira la contraccién total de sus fidrasy y si no -~
1lega al umbral de exitacidén, no habra respuesta, eo de-

cir no hadbra ningun grado de contraccidn,

340 % QO £
La actividad de los mésculos ge manificsta por la con--

tracoidn de sus fidras, la que puede producirse en dop -
condiciones:

a). Bn el momento de 1la contraccién uno solo de los nxe

tremos de ingercidn estd fijo; es el ocmao del mnacte

ro que esth cerrando la boca. %1 misculo se acoria,

sin aumentar la tengién de sug fibras; en f4cll com~
probarlo palpando al masetero en mecidn, el cunl no
ofrece mayor durezn, Tote tipo de contrneccibn se 1la
ma IS0TONICA, es decir, a iyusl tenaidn y es 1a que
se produce on todos los movimlenton mandiimlares,
b). En otros cnsos, en ¢l nomento de la contracciédn an-
bos extremon del misculo eatan fijos; ey el cano del
magetero contraido al apretar fuertemente 1lus arcadas

dentarins on contneto, el mfdsculo ao puede acortarse

=16



y el est!ﬁuloknc nanifiesta en una tensién aumentada, Eg

‘fe tipo de contraccidn se llama ISOMETRICA, es decir 4-=
“gual longitud,

TONO_MUSCULAR

E1 tono muscular se puede definir como un estado de re--
sistencia pasiva al estiramlento de las fibras, como cop
gecuencia de un flujo continuo de egtimulos que van lle~
gondo a las unidades motoras en forma alternada, de tal
monera que evits la fatiga de un determinado grupo de ff
bras, Bl tono muscular impide por ejemplo que la mandiby
1s cuclgue, al mantener los mfsculos elevadores en onta-

do de resistencia paniva o contraccién minimn ¥y aslterna-
da de fibras,

ARCQ REFLEJQ
Cuando un migmo circuito neuronuscular (formado por un
estf{mulo eapecifico, su integracidn en el corbro y su ~-
siempre igunl reaccién motora especifiea) ne repite cong
Lantemente, se establece a nivel de la medula espinal o
tullo encefalioo una ginapsis de neuronas sensorinles a-
ferentes con las neuronas motoras eferentes, y la fun--

cién se realiza sin necesidad de que la cortaza cercbral

intervenga, ¢s decir, se hace automdtica, inconcicntej -

nace un arco reflejo.

-17-



Log arcos reflejos pueden ser condiclionados, tam--

bien llamados aprendidos, que para su inotalacién es ne-
cesario que el cercbro hayn actuado en las primeras ing-
tanciag, para hacer la integracién y dar respuesta moto-

ra, que luego se repetira sistematicamcnte: por ejemplo
magticar, oaminar.

Existen otros arcos reflejos llamadoz incondicionn-
dos o innntos, en los cuales no ha habido previa inter--
vencidn del cerebro, ni entrenamiento; es el cano de 1la
respiracién, movimientos mandibulares para ¢l amamanta--

miento en el recien nacido, deglucidn etc,.

En los arcon reflejos tanto innatos como uprendidoy
no intervienen ni la voluntad ni la concicneian, puesto
que la eatimulacidén no llega al cerebro, bn la finlolo-
gla del siotema estomatognatico se producen varios tipos

de arcos reflejos, cuyo conociniento es de intereu,

REPLEIO b BSTINAMIERTO

Llamado también MIOTATICO, nctun para evitar ol estira-
miento pasive de un mfsculo, Je presenta wAu pengitivo -
en los minculos que se oponen a 1n fuerza de la gravedad
como son: K1 gastronémico y el Solar (que manticnen al -
individuo erpguido), y el nusetero, temporal y pterigol--

dea interno (que evitan que la mandibula eucelge, conocie

, -18-



da como poglcion fisiologica de descanso).

Existen en estos mdisculos, propioceptores muy sensi-
tivos al estiramiento} cuando por accién de la gravedad
el mﬂéculo estd mag alargado que una dimensién determing
da, el propioceptor es exitado, produciendo como respueg
ta la contraccién necesafia para oponerse a la fuerza de
la gravedad, El reflejo de egtiramiento se pune en evi--
dencis en forma notable ouaddo se percute el menton ha~-

cia abajo, instantaneamente se siente un golpe de las agp

cadas dentarias entre sf, como consecuencia del répido

reflejo de los mdmoulos en respuesta 8l intento de esti-
ramiento brusco,

REELEJOQ FLEXOR
Tambien llemado NOCIOCEPTIVO, cuya funecidn co protectora
ya que alejn la parte exitada del agente injuriante. Los

receptores sl dolor son el activador primario para la i-

niciacidn del reflejo. Ejemplos

Durante la masticacidn el contacto interoclusal con
un objeto duro (alimento o interferencia cuspidea), pro-
duce un eatfmulo doloroso, est{mulo que origina una reag
cién reflejn manifestada por la apertura inmedinta y --
brusca de 1n mandibula, con el objeto de alejar las par

tes injurindas del agente irritante. Bste reflejo es el

-19-



_recponsable del canbio de posicidén mandibular, para evi-

tar el trauma parodontal en un diente interfiriente, a -

pértir de aqui se desarrollan maloclusiones y la discre-
pancia oclusal,

EJQ_1:0-ROCINGLFTIV

Este tipo de reflejo actua cuando estimulos como cambios
ternmicos (frio-caliente) provocan la exitacidén de los re
ceptores ecpecifico que carccen de una respuesta motora,
induciendo por ello injuria o emfermedad en mucosas, pa-

rodonto y endodonto, como una regpuestn local de dicho -~

esti{mulo -no-nocioceptivo-, BEjemplos: Los més notables

son hiperemia pulpar y engrozamiento gingival en el cago

de respiracién bueal,

SOORVIVASION B3 103 RAFLE
como los roflejos flexor y de estiramicnto son antapbni~
cos, la nctivaeidn de uno de ellos debe necesariamente -
inhibir al otro, pers si ambos reflejos fueran activados
simultancamente, ¢l patron flexor es el dominonte, 1o ~-

que e¢s favorable pura el organismo, porque la funcibn de
éste es protectora,

Cuzndo un picculo es activado,simultenc-nente zon inhib)

dos lon muamegulos de accidédn antapgbnica; ecte fen‘meno se
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1loma inervacidn reefprosa, que es de  gran importancia

en 1ln fisiologia del sistema estomatognatico,

- =g
ik Sad had Rt Saf Rak il ]

Esta es una forma simplista y didactica de analizar

los mdsculos de la masticacién, pero debemos recordar

que el moviento producido por los misculos esqueleti-

cos ¢n general, es bastante complejo, involucrando cua-

tro tipos de funcién muncular:

1.

2, Log sinérgico, que ayudan a los primarios,

3.

Loa motores primarios, que mueven la parte del ocuerpe

Los antagonistas, que gse oponen o limitan 1lu aceidn -
de los miisculos primarios,

4, Los de'fijacidn, que mantienen las diversas asocfacip

nes articulares en una poaicibn optima apropiada parn

que se realicen cficientemente los movimientos degeu~
dos,

Para corrar la boca por ejemplo, el maneterc astun
como motor primario, ayudado por la accidn del temporal
y pterigoideo interno jue son los sinérpicon, entos mds-
culos estan opuestos por la accidén del pterignideo exter
no y el milihoideo que actuan como antagonistas, limitaeg
do o suavizando la aceidn de los motores primarios y las
fibras posteriores del tempofnl por su cupuacidad de man-

tener retruida la mundibula, nctuan como un mtzculo de
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fijacién y dan firmeza a la articulacién tomporo-mandi-
bular.'

La mnaticaciéﬂ ritmica no seria posible sin una ef}
ciente inervacién reciproca de los musculos masticadores
que alternandamente elevan y descienden la mandibula, Eg-
to quiere decir que junto con el estimulo exitante del
mdsculo primario, debe llegar también un c¢utfmulo inhibj

dor de los misculos antagénicoc,

8). ATM (SUPERFICIES ARTICULARES DSEAS)

‘i

SUPERFICIES ARTICUL,RES O3EAS. Sntre cotas tencmosg

a). BSCAMA Del TELPORAL

Formada de dos carnsy cndocraneana y exocrancana, Uof «-
porcionesa, una apical y otra basal, esta Gltica eg 1ln -

que nos importe y sus limites son:

Limite anterior,- Céndilo del temporal

Limite ponterior,.-

Limite

Clsura tinpano-egcamosn

interno,- Base de espina 4. cufenoidesn

Linite externo,- Haiz longitudinal del temporal,

En 1a parte inferior de la porcifn basal 4r 1. apofisis

cipomatica hacia »:1 1 do inferior del oranen, se cncuen=

tra una cavidad eliptica 1lumada cavidad /)enniden, que
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esta formada por los huesos temporal -y timpﬁnico, precep
ta tres guperficies:

Eminendia articular o techo _
"Concavidad del temporal o pared interna

Céndilo posterior del temporal o pared posterior,

b). CONDILO OE LA MANDIBULA
3u parte superior tiene dos superficies, una anterior sy

perior y otra posterior superior, divididas por una creg
ta trangversa,

La cara anterior superior es la que tiene funcién -
egpeci{fica en la cavidqd glenoidea y la superficie postg

rior superior solo tiene funcién en algunos movimientos
de trabajo.

, ELEMZHTOS ARTICULARES

MEN1SCO O DISCO ARTICULAH

Es un plato oval de tejido conectivo coldpeno denso, con
su poreién central més delgada que las perifericas vig--
ta sagitalmente, el borde posterior cs mhAs grueso que -
el anterior y en vista frontal la extremtind externa es
mas gruesa que la interna. E1l disco estd adherido al cop
dilo lateralmente por debajo de su ecuador; éata disposi

cién permite que ¢n el movimiento de binngrn el céndilo
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rote ain mover'el disco, En el movimiento de traslacién

del condilo, aunque el disco lo acompafla firmemente adhg
rido por los costados, existe cierta libertad de accién
entre ambas estructuras; asf el disco puede realizar pe~

quefios desplazamientos para adaptacidn dc las condicio~-

neg funcionales existentes,

Rodon al disco articular, extendiendose demis el hueso ~-
temporal al cfndilo, Es una estructura suy importante --

porque segrega el fluido esencial para la lubricacién de
la ATM.

CAPSULA ARTICULAR

Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos provig
mente descritos, tanto por fuera como por dentro, Tiene
dos ingserciones, al hueso temporal y al cuello del cédndj
lo, estando tambien conectada al digco en sus bordes la-
ternles, formundo as{ dos compartimientos: El superior -
entre disco y hueso lemporal, es muy laxo, flojo, lo que
permite al dinco deslizarse junto con el cfdndilo hacia g
delante libremente, Mientras que el compurtimiento infe-

rior su capnula fibrosa es muy den:a y normalmente permi

te 36lo movinmientos de rotacidn,



ZQNA_RETROCONDILEA

Las estrucﬁurna de los tejidos que estan detras del con-
dilo (entre énte y la pared posterior de la cavidad gle
noldea) normalmente no ejercen presiones. Esta zona con-
tiene numerosos vasos éanguineoa y nervios en tejido co~
neotivo, con muchas fibras elésticas, Su estructura no -
es fibrosa, 81 no por el contrario es un tejido tan laxo
que permite que en el movimiento dé apertura o protusion
mandibular, el céndilo arrastre facilmente egstos tejldos
y tambien permite que el céndilo pueda deuplnzafse poste
riormente desde la posicién de oclusién centrica a rela-

cién centrica mandibular, sin ejercer presidén de ninguna
clase,

C). MUSCULOS

TELRORAL
Se ingerta sobre la cara externa del craneo o hueso tem-
poral y su insercifn inferior es el la apofisis coronoi-

deg y a lo largo del borde anterior de la rama ascendon-~
e de la mandibula.

El musculo temporal es el que da la posicidn a la -
mandibula durante el cierre y resulta m4s sensible a las
interferencias oclusales, Las fibras anteriores pucden -

contraerse un poco antes que el resto de las fibras cuap
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d0 se inicia el cierre mandibular. Las fibras posterio-~

res de un lado gon activas en log moviﬁientos de latera-
lidad hacia el mismo lado, pero la retraccién bdilateral

de la mandibula desde una posicién retrusiva afecta a tg
das las fibras del mdsculo,

MASETERQ
s de forma rectangular formado por dos haces musculares
que abaroan desde el arco cigomAtico hasta la rama y el
cuerpa 4u la mandibula, Su ingsercién en este hueso abar-
ca desdc 1a regién del segundo molar (sobre la superfi--
cie externa de la mandibula) hasta el tercio inferior de
la superficie posterc externa de la rama, La funcibn -«

principal del mdsculo masetero es la elevacién de la map

dibula, aunque puede colashorar en la protugiva simple y

P am-—-
bien toma parte en los movimientos laterales extremon.

juega un papel principal en ¢l cicrre mandibular.

3e le considera también como el mdsculo que proporciona

la fuerza para la masticacidn,

ETERLIGOIDEO JUTRRIQ
I'"dsculo rectanpgular con su origen en la fora pterigoidea
y se inserta sobre la superficie interna del angulo de ~
la mandibula, A partir de su oripen el mlseulo se dirige

hacia abajo, hacia atras ¥ hacia afuera hasta su sitio -
d¢ insercidn,

P



Sus funciones principales son la elevacidn y colocg

0ién en posicién lateral de la mandibula, también ayuda
ala protuaién simple. En los movimientos combinados de
protusién y lateralidad, la actividad del pterigoideo ip

terno domina sobre el mésculo temporal.

SRIGO No

S0 originn en la superficie externa del ala externa de -
la apofinis pterigoides y el oiro fasciculo més pequeflo

¥y superior se origina en el ala mayor del esfenoldes. Ap
bﬁs diviniones del md@sculo se reunen por delante de la -
AT™ cerca del condilo mandibular, La insercidn principal
del misculo se encuentra en la superficie anterior del -
cuello del céndilo. Algunas fibras se insertnn tumbién -

en la capsula de la articulacidm y en la porclédn anteri~

or del menigsco articular.

La funcidép principal de este misculo es impuloar el
céndilo hacia ndelante y al mismo tiempo desplazar cl me
nigco en la minma direccién. Este mdoculo se cncuentra -
relacionado e¢on todos los grados de movimienton dc proty
sion y apertura de la mandfbula, interviniendo tamdién -
en los movimicntos de lateralidad, La sincronizncién fi-
niologica de gus dos haces puede scr facilmente alterada
(eomo por una interferencia oclusal) jugando un papel ip

portant{simo en la patogenia de las funciones del siste-
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ma estomatognatico.

GAST:

La innarcidn de la porcién anterior de este mésculo se ~
encuentra proxima al borde inferior de la mandidbula y a
la linen media del tendén intermedio entre las porciones
anterior y posterior del misculo se encuentra unido al -
hueso hioldes, La porcién anterior esta relacionada con

la apertura de 1la mandibula'junto con los nfisculos suprg
hoideos y el pterigoideo externo, sin embargo ‘1a activi-

dad del digasirico es de mayor importancia al final de -
la depresidn de la mandibula.

D). LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articulacidén temporo~-mnndibular cop
prenden:

Ligamento temporo-mandibular
Ligamento eafeno-mandibular
Lipamento estilo-nandibular

Lipamentio pteripo-mandibular

fap- I BULAR
se extiende desde la base de Ya apdfisis clgonitica del

temporal, oblicuamente hacia absjo husta &1 cuello del -

78



¢éndilo, eate ligamento se relaciona con la ATH y su im~-

portancin reside en limitar los‘movimientoa de la mandi-
bula,

3e dirije desde la espina del hueso esfenoides hacia abg
jo ¥y afuera hasta la regifn de la espina de 3pix y limi-

ta el movimiento de transtrusién

HSNTO ESTILO-AN
Va desde 1a apofisig cstiloides hasta el borde posterior

de la rama ascendente y el 4ngulo de la mandibula, limi-

ta ¢l movimiento de protusidn,

£cte tiene sus inscrciones de la apofisis pterigoides a

la zona retromolar y su funcién limitante e¢n adn incier-

ta, aunque se.hace mencién que de acuerdo con la dindmi-

ca mandibular podemos pre~suponer que estd asociado con
la aceidn limitante del movinmiento de Bennett ¢n gu fase
dc trabajo, ¢n accién conjunta con ¢l ligamento eafeno--
nandibular, asi como con el movimiento de¢ apertura,

)s FaRUDONTO

i)ebe entenderse como parodonto al prazeso alveolar (lami
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na dura, hueso alveolar, cortical externa), ligamento pa

rodontal y cemento radicular (dientes).

A su vez debemos saber desde ahora que es lo que -
los hintologos'quieren decir cuando hablan de hueso es--
ponjogo y hueso compacto (lamina durn y cortical exter-

na). Dichos términos no se refieren a la génesis del hug

80, 8ino a la densidad una vez formado,

Depde el punto de vista de desarrollo, todos log -~
huesos pasan por el periodo eaponjoso o reticulado. Alpgy
nos huesos persisten en gu mayor parte en tnl estado, o-

tros por la posterior adicidén de matriz osca se hacen -~

compactos -como sucede en el parodonto-. La mayoria de

108 huesos cuando ge hallan totalmente formadon son com-
pactos en algunns zonas y esponjosos en otras, de manera
que cuando se habla de huego eaponjoso y/o compacto ge -

es poco preciso pues se le designa scpun el caractor do-
minante,

La diferencia entre hucso esponjoso y hueso compac-
to es més de tipo arquitectonico que histelogico, El hue
go esponjoso estd compuesto por un enrejado 4. delgadas
trabédculas que limitan numerosos espacios medulares, El
hueso compacto ha tenido un de%oaito gecundario de lami-

nillas on log eopaclos nedulares, aumentandose as{ el -
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grado de densidad total del hueso.

HOTAS:

1LATRIZ éSEA.- Eate término g aplicable solo a la g
geina que ha sido impregnada por sales de ealcio, en el
hueao ¢l armaz6n de oseina suministra la fuerza cohesiva
¥y la ¢lasticidad, en tanto que las sales de calcio que +

impregnan la armazén dan la rigidez y forna determinada
a lu matriz,

TRABECULA.- 3e forma cuando el proceso de ogificae=
¢ién ha progresado hasta el punto en gque el cordon oripgi

nal (oseina) se halla cubierto totalmente por 1la matriz

osea (sales de calcio).

LAMINILLA,- Al parecer los ogtioblastons trabajan -

mas o menos en ciclos, depogitando una susecidn de delgg

das capas do matriz llamadas laminillas.,

FROGESO

Los ostloblastos que han formado las trabéculas aun se -
hallan a lo larpro de las mismas guperficien hacia el es-
pacio medular (contra la Wltima laminilla que quedo --
constituida), Si el hueso ha de convertirse en compacto

por proteccidn figiologica de la matriz o blen por gobre

estimulacién de cualquier {ndole (patnl pica, stres, bri
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comania, trauma oclusal, etc,), estos ostioblastos en-

tran en un poriodo de renovada actividad y depositan una

‘gerie de laminillas concentricas que progresivamente pe-

‘netran en los espacios medulares.

EROCESO ALVEOLAR
Es aquella parte de los maxilares que forma y/o soporta
a 108 alveolos de los dientes. Esta constituido por: La-

mina dura, hueso alveolar esponjoso y cortical externa,

A)e LALINA DURA. Es hueso compacto, denso, que forma los
alveolon, su espesor varia con las exipgencins funcionp--

les y con la capacidad de defensa parodontal (menor ef-

pesor a menor defensza),

B). HUESO ALVEOLAR, Es el hueso esponjoso nque rodea a la
lamina dura de los alveolos y da forma a c¢sn regién de
los maxilares.. kst4 constituido por trabéculas oseas en-
trelazadas con rico suministro de vasos sanpuineos y lip
faticos. Las trabeculas estan distribuidan de modo que
puedan absorver mejor la dircccidn y la Intennidad de --

las presiones y tensiones funcionales ejercidas por los

misculos atravez de los dienten,

C). CORTICAL BATORIA. Es un tejido oseo muy compacto que

recubre log ostructuras ya descritas en las zonas vesti-
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bulares de maxilar y mandibula, ésta cortical externa eg

t4 fusionada en varias partes con la lémina dura, por
ser én esa regién el hueso esponjoso muy delgado 6 in-

existente, ‘Bl grosor de la cortical esth directamente in

fluenciado por las exigencias funcionales -como la lémi -

na dura-,

1t IT 3 iT
s una estructura de tejido conectivo fibroso que rodes
al diente y 1o une al hueso. Esta compuesto principalmep
te de fibras, vasos sanguineos, linféticos, nervios, ele
mentos celulares diferenciados (conectivos) y no diferep

ciados (restos epitelinles de Malassez).

PUICIONES

Las funciones fisicas del ligamento periodontsl abarcan:
- Trasnisién de fuerznn oclusales al hueso

- Insercién del diente al hueso

hantenimiento de los tejidos gingivales en sus relacig

nes adccuadas con lon dientes

Resistencin al impacto de las fuerzas oclusales (absor
¢ién del choque).

Provisién de una envoltura de tejido blando para protg

jer los vagos y nervios de lesiones producidas por

fuerzans mecanicas

«3%a



La resistencia a las fuerzas oclusales reside fundamen--

talmente en cuatro sistemas del ligamento periodontal ¥y
no en las fibras principales, estos son:
1. SISTEMA VASCULAR.~ Que actua como amortiguador del --

- choque y absorve las tenciones de las fuerzas oclusa-
les bruscas.

2. SISTEL.4 HIDRODINANMICO.- Que consiste en liquido de -
los tejidos y.liquido que pasa airavez de los vasos -
pequeiios y se filtra en las areas circundantes atra--

vez de los alveolos para resistir las fucrzas axiales

SISTELA DE NIVELACION.- JQue provablemente nec relacio-
na estrechamente con el sistema hidro-dinfmicn y con-
trola el nivel del diente en ¢l alveolo,

[

SISTHEN A HESILEITE,.~ Zate hace que el diente vuelva a

adoptar nu posicién cuando cesan lag fuerzas ocluppe-
les.

ELBRAS_PARIODOLTLES
Lug fibras periodontales son de tejido conectivo colébge-

no, scrun sus puntos de ingerci’dn pueden axruparse on:

A). HIHGIVALES.- fue corren del cemento radicular a



los tejidos blandos gingivales, se les atribuye ung fun-

oidén de mantenimiento y rigidez a los téjidos blandos -~
gingivales. '

B). TRANCEPTALES.- Corren mesio-distalmente sobre las
crestas de los alveolos conectando dientes adyacentes, -
estas fibras soportan las fuerzas maasticatorias y donde

se ejarce mayor presibén las trasforma en tensién sobre
el hueso alveolar.

C). ALVEOLARES.- Corren de la lémina dura al cemento -
radicular, pudiendoge diferenciar cn: Cresto alveolares,
horizontalgs, oblicuas, apicales e¢ inter-radiculares. Eg
tas fibras equilibran el empuje coronario de las fibras
mis apicales, ayudundo a mantener al diente dentro del -

alveolo y & resistir los movimientos laterales del

diep
te,

Bl suministro sansuineo del ligamento periodontal provig
ne de las arterias inter-alvcolares y llegan atravez de
rerforaciones en 1la lamina dura, ademds llegn aflujo aap

guineo por la zona periapical y por las arteriolas ainrd
vales,

DIENTES

Antes de centrar cn la funcién del sistema eatomatomnati-
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¢o se tienan que definir slgunos factores que rigen la «
oclusion de 105 dientes. .

1.
2.
3.

4.

1.

2.
3.

Eagmgggﬁ DE_ LA OCLUSION FIJOS INALTERABLES

Relacién centrica

Bje intercondilar

Inclinacidén de la eminencia:

a)., A mayor inclinacidn de 1las eminencias las cuspi--
des pueden ser mns altas. ‘

b). A menor inclinacién de las eminencias lng cuspi--
des deven ser mas cortas,

Jurvatura de 1as eminencias:

a). A mayor curvatura de la eminencin, mayor curvz ap

tero-posterior,

b), i menor curvatura de la eminencia menor curva ane
tero-posterior,

franstrusién:

a). A mayor transtrusién, cispides m'n cortas

b). 4 menor transtrusién, cispides mun nltas

PLCABLES
Inclinacién del plano oclusals

a). A mayor inclinacidn del plano de oclusion, renor

gern la curvatura antero-posterior,
surva antero-ponterior

curva de 4illson
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4, Topografin.ocolusal.~ Cspides cortadoras, surcos fun-
damentalea.

5. sobremordida horizontal y vertical,

F). CONCEPTOS FISLOPATOLOGICOS DEL SISTEMA
' ESTOMATOGHATICO '

SISTEMA BSTORATOGHATIC :
Es una entidad fisiologica perfectamente definida, ;nte-
grada por un conjunto heterogenso de organos y tejidos -

cuyn blologia y fiaslopatologia son interdependientes,

GOk NTE 1TATOL $
HUESOS.~ Craneo, mandibula, hioides, clavicula, estox
nén,
LUSCULOS.~- De 1a masticacién, deglucién y expresién -
facial,
3
4.

ARTICULACIONES .~ Dento~-alveolar y temporo-mandibular
LIGALALTOS. - Parodontales y temporo-mandibulares

5. Lenpun, labios, carrillos,

6. Dientes

7. diatemn vascular

8. sistena nerviogo

1, velusién dentaria

Y



2. Parodonto

3, Articulacién temporo-mandibular

4, Kecanismo neuromuscular

1. Maaticaciéh
2. Deglucién
3. Respiracidn
4. Fonacidn

5. Pogtura de la mandibula, lengus e hioides,

La snlud biclogica de todo el sistema estomatognatico dg
pende de la perfecta armonia funcional entre sus conati-
tuyentes. Cuando cada uno y todos ellos trabajan corrcce
tamente, armonicamente, las funciones logradas con ¢l ~
m&ximo de eficiencia y el minimo de gasto de enerpla -o

sea 1la propia funcién normal-, preserva y nrea condicio-

nes que favorecen la salud biologica,

Cuando nurgen alteraciones en la conformacién, es--
tructura y/o funcién de una de las partes del Sistema eg
tomatognatico, ge deberan producir para la absorcidn o -
dispersién de¢ las fuerzas anormales creadns, alteracio--

nes en la conformacidén, estructura y/o funcién de otras

partes inter-relacionadas.
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Estas alteraciones seran de dos ordenes, segun la

: oapao;dad defensiva o de adaptacfén biologlea de los te-
jidos involucrados:

t), Habra compensacién fisiolopgica

b), dabra claudicacidén patologica

Bl principal factor etiologica de la patologia fun-
cional dol sistema estomatognatico ostd consiituido por
alteraoiones en la oclusién dentaria, teniendo como ne--

>cuelas: Bricomania en primera instancia, y atravez de ég
te hébito de gran potencial patogénico se produciran se-

gun 1la resistencia local d¢ las estructuras, abrasién pg

tologica de los dientes ~facetas de desgaste~ , trauma

parodontal o periodontal en los tejldos de soporte o

artritis traumatica en las AT,

bl mecaniomo neuromuscular ticne un papel predopinante -
en el funcionamiento del sistema cntomatognatico, puesto
que toda su dinémica dependo de la energia croada por la

actividad nouromuscular. Zjemplo:
GIRCULO VI210450 PATOGELIGO

Cuando lon arcos reflejos aprendidos -modiflcados por -

1a presenola de alguna disarmonia nclusal o interferen-
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cia oclupal- se repiten insistentemente pbr impulsos ~

provenientes del sistema fusimotor del sistema nervioso

central, como resultado de tensidn psiquica o cmocional

se hace dificil o imposible al sistema estomatopgnatico ~

desarrollar su potencial de sdaptacién funcionnl,

Las condiciones en la intimidad de los

misoulos sge

hacen muy desfavorables por varias razones:

1,

3

La tensifn psiquica aumenta la actividad muscu--
1lar del individuo en general.

Lo hace con mayor intensidad en los misculos de
la masticacién (con emociones como miedo, agre--
8ién reprimida, angustia etc.),

Pacientes con disarmonias o interferencias oclu-
sales, algunog de los musculos masticadores ya -
estan hiperactivados por las posiciones y movie-
mientoe mandibulares anormales.

La hipertonicidad producida por la tonsidn pai--
quica se manifiesta apretando o frotando los --
dientes, casi sin movimiento, produciendo una -
exudacién fibrinégena y posteriormente el proce-

80 resultante en una inflamacidén de las fibras -

conoc;da comn miositis,

En éstn miogitis las toxinas, resultado de ln actividad
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constante de las fibras musculeres, no pueden ser elimi-
}nadus con celeridad, por la falta de adecuada circula--

oidén sanguinea, porque las fibras estan tensas y apretap
do los vasos, Este acumulb de toxinas, con la inflama--

0ién local regultante, constituye un irritante que pro-

duce un esti{mulo dolorosgo que al llegar al SHC produce -
como respuosta clfisica al dolor, una contraccién muscu-
lar y se eierra un "Circulo vicioso patogénico", que es
binconciente porque se lleva a cabo a nivel del nucleo meg
aoncefalico del tripgémino. Esta actividad intensa es ca-
paz de producir severus secuelas patogenicas en las ene--
tructuras y funciones del sistema estomatognatico, su ag
¢ién directa sobre las superficies oclusales producira,

cuando las estructuras parodontnles son fuertes, el cus-
dro clfnico de abrnsidn patologica, 5i el parodonto es -
14bil se producira atravez de la oclusion un cuadro el{~
nico de irauma parodontnl. Y cuando dientes y parodontn

gson fuertes y lus estructuras de las ATH son gometidnn a
intensos y conntantes mierotraumas, la hiperactividad -~

muscular producira el cuadro clinico de artritis traumn-
tica,

Cuando las fuerzaas oclusales non intermitentes y fistolo

gieas, la regpucstn ogsea ep una neoformacién de hueso eg

triado y :nerosamiento de 1la lamina dura,
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- Pero ouande las fuerzas son cons tentes ¥y patologi~

caa‘y sobrcpasanlla capacidad reaccional del tejido oseo
el resultado es la absorcidén y destruceidn en algunas -~

partes de 1a lamina dura, ejemplo:

Son muchos los factores desencadenantes que pueden
producir la perdida osea, entre ellos pueden distinguir-

se de tipo sistemico o resultado del uso de cierto tipo

de medicnmontos (hiperplasia gingival), o bien de tipo

local ( restauraciones mal ajustadas, oclusion traumAti-

ca, plaoa dento-bacteriana etc.). Se mencionara como un

factor desencadenante le placa dento-bacteriana:

La presencia de placa dento-bacteriana en tejido sg

no irae como consecuencia la presencia de bolasas parodon
tales -migracibén de andherencia epitelial por este irri-
tante local- , progresivamente habra gingivitis, que aung
da con presencia de fuerzas oclusaleg, que aun siendo es
tas normales, mobrepasan la capacidad reaccional y pue-

den ser causa de peridontitis, perdida oczen

~cuando las

fuerzas oclusnlen gon patologicas—~ y movilidad dentaria,

pero independivntemente de estos factores ~fuerzas ocly

sales normales o patologicas- encontramos una clara mo-

dificacidén en los alveolos,

R Rl Tk Sk S B el Rl Bl Rall Rkl R
‘
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4 i 3

La conformacién de las ATM y las condlciones morfologi-
cas de las areas oclusales de log dientes, estan en armg

nia de acuerdo a los requesitos funcionales particulares
de cada individuo,

Los dientes deben estar conformados y alineados de
modo que permitan movimientos en todas direcciones, con
lao superficies oclusales friccionando, Tomando en cuenta
que las ATM son las que determinan lus caracterizticas -

particulares de la funcién oclusul, Zstas se definen en

tres tipos:

1. Sistema estomatognatico con carncterizticas de carnf-
voro,- Cavidad glenoidea profunda, condilo convero pe
netrando profundamente en cavidad glenoidea, Lap cds-
pides dentariag son muy altas y sobremordida profunda,
Los movimientos mandibulares estan redueidos cnni ex-
clusivarente al ahre y cierre y los movirientos excur

givog son cani inexisgtentesn,

Hervivorog.~ Cavidad glenoiden es casl plana, eminen-
cia del temporal poco pronunciada y el céndilo relati
vanente plano, Lo dientes posteriores apl:nados por
1a fuerte abrasibén, y los ﬁ&entes anteriores articu-

1an borde o borde. .03 movimienton excursives y de -~

“dhe




protusién dominan en la masticacién,

3. Lo mas frecuente es que las cavidades glenoideas sean
de profundidad media, la eminencia del temporal mode=-
radamente desarrollada, la cabeza del cédndilo redon--
denda, Los dientes tienen cfispides marcadas pero sua-

ves y hay una ligera sobremordida anterior, E1 tipo -

de magticacidén es mixto, abre, cierre y excursivog,

ALTERACICH OGLUSAL
Dentro de esta tenemos la disarmonia oclusal y ante todo
dojar cstablecido que no egs igual que interferencia sely

sal, ya que puede existir interferencia oclusal y no ha-

ber disarmonia oclusal,

La armonia morfo-funcional surge de 1a conbinasién
de las condiciones existentes en: relacliones interoclusg
les, funcidén nceuromuscular, constitucidn biologica, fne-

tores psicosomnticos, sanlud parodontal ete,

&n ningin caso podemos definir la situncién de armg
nia o disarmonia oclun:l conaiderando golenmcnte la intep
cuspidacién dentaria, La evaluacidn funcional de 1u ncly
s8ién exife no s8lo un andlinis de lda relaciones de con-

tacto, sino también sus relaciones con todo el sistems -

estomatopnatico,
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3e conaldern que existe disarmonia oclusal, cuando

Lag relacionen esthticas y dinémicas de la oclusion no -
estan morfologicamente en armonia con el patron neuromug

cular funcional del paciente, es decir: La forma no se a

decua-a la funcién.

Log factores etiologicos de la disarmonia gon mu--

chos y varindos, son por todos conocidos:

Lligraciones dentarias =~oclusales y lateralen-
Extracciones de dientes no reemplazados a tiempo

- Alteraciones en la erupcidn dentaria
Recongtrucciones oclusales sin concepto de 1lm funcidn

Erupcidn con presién anterior del tercer molar

- Bicetera

Las manifectaciones de las disarmonias oclusales -

gon o pueden ser en estas dos formas:

a). Interfercencias cuspideas u oclusales

b). Perdida de la dimensién vertical

gatag interferencias son de dos prupos: En el movi-

miento de clerre mandibular y en los movimicentos excursi

vog (lateralidad y protusién), Todos ¢stos movimientos y

relaciones las veremos mAs adelante,



CAPITULO TERCERO

CARTICULACION EN DIENTES NATURALES

La forma en que armonizan las arcadas entre si, tanto eg
tatica como dinamicamente representa la oclusion funcio=-
nal* del individuo, Ramf jord dices "La mayor parte de -
los movimientos mandibulares ase han besado en la rela--

cién que guardan entre si naxilar y mandibula, ¢n termi-
nos do protusidén, retrusién, apertura, clerre y los movi
mientos laterales de la mandibula", Cabe mencionnr que -
la mandibula posee dos céndilos y en ¢llos se efectuan -
movimientos de rotacién y traslacidn, Es importnnte sefiy

lar que existen tres tipos de ejes de rotacidns

1, bje intercondileo -Es comun en ambos condilos-

2. Eje vertical~\\\\

__=Que corresponden a cadr condile
3, Bje sagltal—

EJE VERTICAL,- #nte eje estn colocado en cada condilo en
posieion de arriba-abajo, y muin ¢l movimiento lateral -
de cada uno de ellos cuando les corresponde el lado de -

trabajo, elevando consigo al eje vertical, en protusiva

% Eate termino es para tener un punto de partida en ~-
cuanto sl tipo de oclusion que ticne el individuo y po--
der hacer su Aiapnostico funcional onslusal,

Y



ambos ejes se irnsladan hacia andelante,.

EJE SAGITAL,- lLlamado tambien antero-posterior y estd si
tuado de adelante~atras para cada condilo, Cuando la map
dibula eo lateralizada del lado de trabajo, ésta se aba-
te hacin abajo con movimiento giratorio sobre el eje sa-
gital do ese mismo lado, Lo, nismo que ¢l vortical un so-

lo eje puia en cada movimiento lateral derecho e izquiep
do.

ROVIMIENTOS LANDIBULARES Y U RELAZION 201 LO3 BJES
DE ROTACION

Los principiles movimientos mandibulares son: Apertura y

clerre, lateralidad derecha e izquierda, protusiva, y --

dentro de estos: Relacidn centrica, oclusion centrien, -

posicidén fisiologica de descanso y easpacio libre.

Todos eston datos -movimientos- gon importantes -

para poder evaluar ln articulnciédn en dicntes nziuralen

por lo cual se epumerara un orden -modificable desde --

luego- a seguir para dicha evaluacidn:

. ARATIUIENTO Y BLEVACLY.

C.&n.__ﬂo D.i APERTURA UCAL

tote se mide entre entre los bordes incisales superinr e
inferior, se consldera que la aperiura buesal mhixima es -
de 45 a 5% mm y que toda apertura inferior n 40 rm  de-

be alertar sobre posibles condiciones patolieieas ¢n 1a
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ATH y/o gistema neuromuscular, Este punto es importante
porgue con el podemos aquilatar desde un principio las -
poﬁibloa anomalias en la oclusion del paciente, ya que =
si el paciente s6lo puede abrir 40 mm debemos tratar de
abrir mis la boca del paciente, haciendo traccidn mandi-
bular con el dedo indice en el borde incisal inferior, -
mientras apoyamos el pulgar en el borde incisal superior,
8i conseguimos abrir més, el problema puede estar encamj
nado a una causa mugcular; pero si no conseguimos nbrir

mbs, podemos pensar que el problema puede ser alguna pa-
tologia de las ATH.

Este movimiento es llevado a cabo por el eje intercondi-
leo, este movinmiento se congidera estacionario (porque -
en un numero repetitivo de ente movimiento, la medicién

coincide regularmente en cada movimiento), Cabe mencio-

nar que el movimiento de los condilos es nélo de rotar=-

cidn; la distancia aproximada que recorren loo incigives
~tomados como guia- es de 18 a 25 mm,

Usly

c£ste movimiento es 1z propulsién de 1la madibula, ne ini-
cia por 1a accidn simultanea de los msculon pteripoide-
os externos e internos que llevan a la mandihula y condi

los hacia adbnjo y adelante hasta hacer contneto log inci
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sivos dandibulares con los incisivos maxilares, conocida

como posicién de borde a borde, Este movimiento parte de
relacidén centrica y su finalidad es la localizacién de ~
“interferencias durante la fase de este movimiento, regu-
larmente las posibles interferencias se localizgh en los
dientes anteriores, pero no debemos descartar las inter-

ferencias de dientes posteriores que pueda haber,

Bl registro de las interferencias se puede hacer -
con un papel de articular o bien cera y/o Snrniceﬂ. Se -
le pide al paciente que dirija su mandibula hasta posi--
c¢isn borde a borde, y ya sea que manualmente el opcrador
o el paciente guie la mandibula nuevamenie a la pogicién
de relacién centrica, se regiastran as{ 1:s interferen--
ciag que tenga el paciente.

TRALITRUSION

£l movimiento de trangtrusion. de la mandibula =d<recho

¢ izquierdo~ wue inicia en la posicién de relacién cen--

trica y es cgencialmente un giro hacia un lado, en un mo

vimiento de rotacion combinado con unn lirera traslacién

de la nandibula,

£l lado cn el cusl ge produce el movimiento se deng

nina de TRABAMO o funcional, mientras que el lado opues~

to se llama de BALAYCE o no funcional. 8 una caracterig
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tica do  transtrusion

que el condilo del lado de balen- -
ce ne desplace mucho mas que el de trabajo,

Al hacer transtrusion 1la mandibula gira sobre un -
eje o fulerum, localizado un poco mas atras y afuera del
condilo funcional, En el movimiento de transtrusion iz~

quierdo por ejemplo, el condilo derecho (balance) es -=

1levado adelante y adentre por ¢l mfisculo pterigoideo ex

terno, miontras que el condileo izquierdo (trabajo) oe

desvia lipgeramente hacin afuera y a veces tambien hacia

abajo, Ente movimiento de transtrusion ee le conoce --

{nmbien :como movimiento de Bemnett,

La finalidad de dicho movimiento es la localizpe~
cibn de posibles interferencias cuspideas durante el trg
yecto de dicho movimiento tanto de relacidén centrica a -

transtrusion , como de transtrusion a relacién centrica

solamente que ¢l registro se hara cuando loyren hacer --

contacto -si es que lo hacen~ canino con canino o en -

su defeecto lon dientes que contacten en este movimiento,
Logrando con eato una valiosa informncién para el anali-

sis oclusal funcional,

v CERTRIC
La distincidn entre estos dos terminos ey importante ha-

cerla notar porque se presta facilimente n confundirlos:
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RELACION CENTRICA

Por definicidn es la posicién ﬁandibular en la cual ios
condilos estan en su posicidén mas superior, posterior y
media de la cavidad glenoidea, Es una posicién funciohal
limite, que se alcanza principalmente durante la deglu--

cibn y a veces tambien durante la masticacidn,

La relacién centrica cs estable y reproducible con
¥y sin la presencia de dientes y cuando 1la hrticulacién -
temporo~mandibular es normal y en ausencia de actividad

mugcular aumentada y desequilibrada, Cabe mencionar tam-

bien que ol ambos condilos no adoptan tal posieién -re-

lacién centrica~ ésta no existira, Es importante seila-

lnr tambien que relacidn centrica es:

1. Bl punto de rartida para cualquier tino de reconatrug

cién,

S ]

« Procura una armonia en la relacidn cuspide-foza,
3

4.

Mejora 1o entabilidad de lan dentnduras cormpletas,

Es mas conductiva para la preservacidn de las cfispi-
des, fosas, parodonto, sistema neuronuseular y articy
lacién temporo-mandibular sin patolopla,

5. Se puede incorporar tambien con fines coteticos en --

cuanto a la armonia dento-labial y armonia entre arca
das,



FINALIDAD Y OHTENCION DE RELACION CENTRICA

Eata posicidn de la mandibula se considera como posicidn
de diagnostico y os de gran valor para el diagnostico --

oclugal funcional del paciente, Cabe mencionar que esta

posicidén deberia gor -y en algunos casoy es- el princi

plo y fin de todo movimiento mandibular, yu ssa centrico

o excehtrico} perec en la mayoria de las personag no es -

as!{ =la intercugpidacisn mixima se encuontra fuera de

éstn posicidn-, 1o que viene » ser 6 a conalderarse co-

mo una posicidén adquirida -en ocasiones patologica, en

otras no-,

En el analialyg oclusal funcional pucde constatarse
que esta posicidn adquirida (oclusién centrica) ea ol
resultado de una nerie de interferencias cuspideas (por
una mal posicidn, extrusién, protesis mal ajustadn nte,)
y el obterer esta posicidn en el paciente ~-relacién cep
trica; narca In panta de verificacidn y localizacién de

dichas interferuncias y programar as{ el tratamiento a -
seguir,

TECNICA DE OBTELCION
-8 solo una de las tecnicas- , Para lograr 4sta pogi --
eibn en imprescindible que la neuromuseulatura mandibu--
lar eate complelanente rclaja&a. tn muchos casos es necg

sario denorientnr 1a trayectoria de cierrs habitual del
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paoiénte. e¢liminar -8l los hay- espanmog y dolor y re~

ducir al m{nimo la tensidén emocional -de gran importan_
cia-, para ello es necesario recurrir a los diversos prg
cedimientos de pterapia neuromuscular (calor, relajan--

tes musculares, tranquilizantes, anestesia, ejercicios,

guarda oclusal etc.).

En condiciones favorables se indica al paciente que
habra al mfAximo su boca, y la mantenga asi un minuto, Se

coloca el pulgar sobre los incisivos inferiores y el In-

dice debajo del menton -diciendo al paciente que nouso_

tros guiaremos y moveremos su mandibula, la que debe cg~
tar completamente floja-. Desde la ponicién de aperturn
méxima deslizamos suavemente la mandibula hacia arriba y
atras, notando que en un momento detcrminado la mandibu-
la parece encajar en una posicién predeterminada, esta--~
mos seguramente en la posicidén mag abierta del arco de -
relacidn centrica, Despues haremos movimientos de cicrre

y apertura lenta y ritmica, evitando el contacto oclusal

Con la mandibula yn dominada, retiraremos el pulgar
Y sepfuimog con el ritmico movimiento de abre y cierre, -
hasta que los dientes antagonistas causl hagan contacto,-

podriamos permitir el contdein interdentario, que mostrg

ria 1la interferencia ~interferencias~ cuspidea en relg

cién centrica, Colocamos en la arcada superinr cera rosa



blanda, marcando en ella las huellas cuspideas, y hace-
mos golpear ritmicamente los dientes de la mandibula hag
ta lograr marcar las huellas cuspideas mandibulares en -

1a cera y obtendremos 1l relacién centrica del paciente,

0CLUSION CENTRICA

Anten de entrar a su definicidén debe hacerse notar que -
algunog autores consideran a la oclusion centrica como -

1la oclusion adquirida por el paciente, donde se legra el

miximo de intercuspidacién ; otros autores la consideran

como ¢l méximo de intercuspidacién dentarfa cuando la ~-
mandibula estd en relaciédn centrica, En c¢nte caso la re-

ferencia es la primera consideracidn,

Oclusion centrica por definicién en el méAximo con~

tacto de los dientes mandibulares con lon maxilarea wrg
lacibn cuspide~fosa~ , Debe mencionarse que la deatiolidn
humana sana promedio, relacidn centrica y oclusion cen--

trica no siempre coinciden.

LOSICION hE REFO50 ¥ INTEROCLUSAL

antes de entrar en nug definiclones ¥ procedinmiento de -

obtencidn , es importante mencionar que el objetivo de -

estos puntos eg:

1, Verificar y/o valorar ¢) nistema neuromuseular
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2. Obtenor una medicidén postural de rolpncién maxilare

mandibula, importante para la elavbracién de pro-
tesis parciales y totales,

POSICION PISIOLOGICA DE DESCANSO
Es la que se adquiere cuando los misculos de la mastica-
¢ién estan en tono, por 1o que ésta posicidn es variable

(por la contraccién y flacidez) en cada individuo,

ESPACIO INTEROCLUSAL
Ea 1la distancia entre las caras oclusales e incisales de
dientes superiores e inferiores cuando 1la mandibula enté
en pogsicién fisiologica de descangso, cuyo espacio prome-
dio varia de 2 a 4 mm , dependiendo del tipo de activi--

dad masticatoria, basada en los determinantes de la ocly
sion.

Esta ponicién (P,F.D.) comienzo y fin de todog los
movimientos mundibulares funcionales es constante atra--
vez de la vidn del individuo, cato permite la ubicacién
exacta de 1la mandibula con respecto al craneo, on su re-

laeidn vertical, en los proceses de diagnostico y plan -
de tratamiento,

La anulacién del espacio libre interoclusal (como

ejemplo, el levantamicnto de mordida exarerado o no indl
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cada), produciruitrasbornos serios en el aparato estoma-
tognatico, Los misculos de la masticacién en su intento
de volver a su natural longitud de reposo, ejercen fuer-
zag excesivas y lesivas sobre los d;entes, estructuras -

de moporte y articualeién temporo-mandibular,

Por el contrario, cuando hay un aumente del espacio
1libre, por desgestes o perdidas de dientes, 1s mandibula
para llegar a su posicién funcional de contacto oclusal,
debe realizar un mayor recorrido hacia abnjo y atras, al

terando as{ la actividad de log nmfisculos masticadores y

trastornnndo tambien la ATH.

s

PROCEDINIENTO DE OBTENCION

Para lograr 1a P.F.D. , el sujets debe estar gentado en

posicién erguida, con la cabeza apoyada o no en el cabe-

zal., Indicar al individuo que abra al méAxinmo cu boca, ~-

manteniendo as{ hasta lograr cansancio de los mugculos -

deprogsores ~-quo ge ohserva por el temblor del labio in_

ferior- , haser deglucién de inmedinto y deocansar, § en

¢ase momento ne adaniecre la postcidn Tisfolopica de deg--
canso,
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CAPITULO CUARTO

" SELEQGION DR PREPARACIONES CAVITARIAS Y PROTESICAS (IN-

DICACIONES, LIMITACIONES ¥ ALCANCES PUNCIONALES).

A). POSIBILIDAD DE PREPARACIOH 3EGUN ITHTEGRIDAD
COROMARIA.

1. DESTRUCCION COROUARIA

La degtrucecién coronaria por'nraumatinmo 0 varie -puede
facilitar la preparacibn de los dientes, yn que la cavi_
dad pulpar se retrae y el despgaste ea méAa fheil, pero-~
on la nayoria de los casos dificulta la proparacién, ya
que la preparacién de dientes pilares exige ciertas carag

terizticas para asegurar buen goporte en la colocacién -

adecuada de una proteais,

Cunndo la carie es extensa, el desgaste en la prepa
racién c¢a mayar, lo gue nos hace emplear otro método pa-

ra la reponicién de tejido dentinario perdido; como es

el uso de cofian metallcaun, cemento de oxifosfato, resi-
nas, amalygamag, cle., Bn ocasiones ea necensario el tratp
miemto endodontico para la colocacifn de un poste, que -

nog brindara la adecuada retensidn para 1a protesis,

2. OBTURACIONES B ILRCRUSTACIONES

En todo dlente cn que exinrtan obturaciones es lbgieco pu-
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poner que 8¢ elimind carie ¥y debemos considerar que las

obturaciones no garantizan la ausencia de caries, pues -
no debemos olvidar que cuando exista una obturacidn con
amnlgama o incrustacidén hay posibilidad de carie recidi-
vante, Ahora bien la presencia de obturaciones en el di-
ente hace dificil la planeacién de la preparacién, por--

que no podemos determinar su magnitud por su apariencia
exterior.

Un Odontologo que obtura con amalgamn o incrugto--
cién no puede preveer que en un tiempo futuro ese diente

haya de ser preparado para una prétesis fija ~individu_

al o parcial- , por ello cuando agranda la cavidad que

alojara 1z ovturacién, hadbra procedido correctamonte si
se ve obligado a eliminar tejido dentinarin sano para -
darle caracteriziicag necesarias a su oreparacién, 3in =
embarfgo debemos tener en cuenta que lo adecuado en una ~

obturacidén crean deficiencian para una preparacifn protg
gica.

Es importante tener conocimiento de ecste prineipio:
“La eliminacidn de tejido dentinario interno se justifi-
ca en las oabturaclones, porque la retenasidn del mnterial
es en el Interior; en cuanto a la corona protesica, la =

retensién en exterior, y necesita suficicnte tejido den-
tinario de aoporten,



En rehabilitaoién oral los dientes con tratamiento endo-
‘dqntico son de gran utilidad para reforzar la prepara--
oién o bien en dientes que carecen de corona y solo po-
seen ias porciones radiculares con itratamiento endodontf

co es menester la creacién de postes para restituir la -

corona destruida (Richmond).

4e B s ) ALLDC
HOTA: Para mayor informacién sobre aspectos de anatomia,
fislologia y patologia del parodonto es necesario un tra
tado sobre el tema como el de Glickman, Orban, Allen y -
otros que ofrecen abundante literatura al respecto y 2 ~
ellan remitimos al lector. Pero 1o que a3l no debe pasar~
se por alto son las relaciones que puarda la protesis --

con ¢l parodonto, en cuanto a funcionamiento y toleran--

cia para las mismas,

S0PORTE OSEO.- Debemos estimar que el sopoarte de una pie
za dentaria en el adecuasdo para dar firmeza a una prote-
sis determinada, Para ello es necegario saber que canti-
dad de tejido oseo nccesita un diente para ser §til como

pilar. Como un principio bAsico n este respecto es por -
ejemplo:

a). Que basta que un diente tenga la mitad de ou raiz
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con goporte oseo para nue pueda colocarse una corona

unida a un puente que repronda dientes perdidos,
b). Un soporte oseo determinado puede ser suficiente pa-
o una protesis individual, pero lo contrario para -
una protesis parcial fija o removible.
c), Las necesidades de soporte oseo varian ouando no es
un solo dionte pilar el dnico sosten do un puente fi

jo, y¥a que las fuerzas de oclusion se¢ raparten en -~
los distintos pilares.

TEJIDOS BLANDOS.- La pregunta de gran controversin ha sj
do: ;Cual es la relacidén que debe existiir entre el borde

de 1o encia y la linea de terminancidn de la protesis?,

3in tomar en cuenta ninguna tendencin de las corri-
entes parodoncien y protesica, la terminacidn dc la pro-
tesis no debe llegar a la ingsercidédn epitelial (Orban y'
Glickman)., A¥n en pacientes con alteraciones del borde -
libre de 1ln oncia, la terminacién de la protenis ecatara
regida por tn insercidn epitelinl, ya que una termina--

cidn protenica al ras de la insercifn cnusn una retrac-

cibn apienl de édsta.

B), PHEFARACLON SRGUYT FUNCION DEL DIENTH 8H &L
VLY,
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B), PREPARACION SEGUN FURCION DEL DIENTE EN EL
' ARCO. ’

1. RESTAURACION INDIVIDUAL
psto significa que la protesis consiste sélo en la rep--

3

tauracién de un diente por medio de una corona. Lo que
debe destacar en las relaciones entre diente y protesis
es labrar un escalon en torno a tods la preparacién en -
1a porcién subgingival del diente (ente desgate es mas -
extenno en la preparacién de una corona simple de porce-
Vlana que en cualquier otro tipo), En cuanto a las demés

preparaciones no es indispensable labrar el egcalon sub-
gingival con las mismas caracterizticas, el diente en --
preparncidn puede tenerlo o carecer de 61} de ser posi--
ble se labrara un escalon nlrededor del diente, el cual

sera bicelado en sentido gingival, esto dltimo crea un -
espacio a expensas del diente que facilita la preparn--
c¢ibén protesica, evitando nbultﬁmiontos innecenarios en

é1. Asi mismo el escalon ofrece un cgpacio que permite -~

tomar improniones del area con mucha mayor sencillez --

que si no exintiese,

Ahora bien, la preparicién de un dientec esté supedj
tada por:

a). Porma anatomica de la corona
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b)., El material restaurador, oue a saber son:

1. Corona simple de porcelana

2. Corona de porcelana con hage metdlica
3, Coronas totales de oro

4e Cofonaa de oro con frente de plAstico

5, Coronas con base de oro cubiertas de acrili-

Cco.

2, PERULA Y PUENTE
Este tipo de restauracién tiene caracterizticas adiciong
lec a las de una restauracién individual, por la necesi-

dad de reponer en una arcada un conjunto de dientes,

Lo indicado con respecto a la forma de preparar un
diente para restauracién individual ge aplica intepramep
te a las restauraciones ferulizadas, en eate dltimo caso
las preparaciones en los dientes deben ser de modo que -
las paredes de los mismos guarden mutun paralelismo en--
tre s{. Zs por ollo de suma importancia antes de injeiar
el tratamiento, catablecer quo tipo de preparacién permi

te hacer la reostauracién conjunin en unn o variug féru--
las,

3, JOPORTE PARA ADITALENTON
Cuando una restauracidn oblipga a1l diente a soportar la -

accidn do fuersnsz mayores que lag normalmente experimen-
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tadas, a cnupn de ou situacién en el arco antes de ini~-

ciar el tratamiento debe estudiarse las poosibilidades de
resistencia de ese diente al incremento de estas fuerzas
Este es el 'caso de soporte de aditamentos que serviran -
de anclaje a protesis parclales removibles de presicién

¢ semipresicién, ademas los aditamentos de presicién tig
nen caracterizticas que rigen en cierta medida la prepa-
. racifn necesaria, por lo tanto cuando un diente debe ser
vir de sosten a un aparato de semipresicién debera estu-
dinrse su forma y el desgaste adecuado para alojar la --

hembra de nsemipresicidén o bien para ferulizar,
C). FAEPARACION SEGUN ANATOMIA CORONARIA

UQTA:
De acuerdo a la preparacién cavitarin o protesica de lon
organos dentarios podemos clasificar el contorno corona-
rio en tres tipos: liormal, cuadrado y triangular., Debe -
advertirse que en ocasiones algunos dientes tienen un ti
po anatémico que no encaja de manera definitiva en estos
grupos, en uptns circunstancias el oper:dor deber:s egtu-
diar cada diente para estimar a que grupo se aproxima --
mas, No debe olvidarse que la anntomia aoronarin no eg -
el dnico factor que debe tomer;e en cuentn por mag que -
sea indispensable conocerla, Debemos considerar también

que no es obligade ineluir un sujeto en un grupo anatomi
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oo determinado, pues la olasificacién que se ha propues-
to no es rigida ni invariable; brinda solo el punto de ~

partida para obtener preparaciones que puedan considerar
ge como adecuadas,

No se hara referencia a la tecnica del desgate, 1la
finalidad es integrar los factores fundamentales para de
ducir la magnitud de los desgastes y la posibilidad de -
practicarlos. Bl desgasto en la porcién incisal u oclu--
sal en semejante para cualquier tipo de anatomia corona-

ria, lo que varia es la magnitud del desgaste en lus de-
mAs GATAS.

1. RLEMIES oOL ANATOMIA CORONARIA HOWIAL
La natomia cervical en estos dientes rige ¢l deupaste de
la corona clinica, Al preparar los dientes, los cortes -
de las caras deberan realizurse en forma lifernmente cop
vergentes hacia incisal u oclusal, la converpgencia asegy

ra que no habra obstaculos para la ingerc{dén de la prote
sis,

En este tipo de anatomia coronaria puede labrarse ~
el escalon subgingival (en la porcidn vestibular este ep
calon puede adaptarse a cualquier tipo de preparacién, -
Veneer, Jacket crown), En caras proximales lo amplio del

escalon estara en razén directa a lag posibilidades que
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ofrezoa la integridad coronaria,

‘2, DIENTES CON ARATOMIA COROARIA GUADRADA
Bl desgaste de las caras V-L y M~D en este tipo de anatp
mia sora igual que en cualquier otro tipo de diente, pe-
ro el esocalon cervical serA mucho mas amplio y consecuep

temente la reposicién protesica se elaboratrn con faoili-
dnd.

3. DIENTES CON ANATOXIA CORONARIA LRIANGULAR

En este tipo de anatomia es de hacerse notar que la por-
¢idn mns amplia en sentido M-D, eata muy cerca de los -
bordes incisales o carag oclusales, a cauasa de ello, y a
diferencia de las normales y cuadradag, su c¢ontorno cer-
vical es relativamenie pequeilo, en consecuencia para que

la preparacién tenga las caracterlziicas requeridas, ol

desgaste de la corona sera extenso,

31 se hiciera un escalon gsubgingival en eastos dien-
tes, la preparacién neria frépil y demanindo pequela y
. no ageguraria la retensién de la protesiun. Por ello se -
recopienda que el desgaste de lag parcedes se reallea hag
ta encontrar subgingivalmente la porcién cervical, y el
terminado de esta porcién sern marcado sulllmente en for
ma de Chaflan o filo de cuchillo de manera que aloje el

material que restaure la superficie vestibular,
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4. QONTORNO CERVICAL

Jonocer el contorno cervical es de vital importancia pa-
ra los desgastes necesarios de la corona, que deben ter-

minar subgiﬂkivalmente.

Toda corona protesica necesita un ajuste exacto de
1a porcién cervical, ajuste que regira la tolerancia a -
1la protesis. Una adaptacién imporfecta de la protesis al
diente troumatiza los tejidos blandos circundantes, pue-
do producir inflamacidn y tener adn consecuencias mag --
graves: Resorsién osea, que si es excesiva trasera como ~
consecucncia la extraccién del diente por carencia de un

soporte adecuado,
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CAPITULO UINTO

-ELADORAQION. .DE LIONELOS DE TRABAJO

SISTEMA DI=10K ~DADQ MAESTRQ-

TECHICA DI-LOX PARA LA FABRICACION PRECISA DE INCRUSTA-
CIONES, COROWAS Y PUENTES FIJOS U3ALDU MATERIALES DE
TUPRESION ELASTICOS.

La cajn Di-lok es la mejor contribucién en la tecnica de
impresién con materiales elasticos para la reconstruc~-

¢ién de restauraciones, Hace posible la obtensidn de mg
deloa de trabajo mas facilmente y ¢n menos tiempo que el
requerido cuando ge ugsan Dowel-pins, elimina tambien 1la

posibilidad de camblos dimensionales en los materiales «
de impresién,

n{"{m a -t

lio se usan Dowel-pins

30lo ge necenita una improcién y un modelo

Los puentes fijos se hacen gin visltas continuas del -

paciente para tomarle impresiones

Los dados removibles no tienen movimiento en ninguna
direceidn

Los puntos de contacto mesinl y distal como los de o--

cluanl pson determinndos con exnectitud
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- Ahorro de tiempo para el Dentista, tecnico y paciente

- Puede ser usado para un cuadrante o toda la arcada,

Este 1ﬁsfrumento hace posible deade la primera vez

obtener el dado -dados- removible, el cual mantienc la

misma relacién con dientes contiguos y antagonistas, Ba-
te es el fnico método que proporciona dados que no tigw--
nen movimiento en ninguna direccibén, que es caracterinti
ea importante de esta tecnica, que hace posible la prepg
racibn y fabricacién de puentes fijos, rompe fuerzas, oo
ronnas, incrustaciones, Jackets o cualquier restauracién

que requiere de presicién en la unién al seccionar ol mg

delo, sin necesidad de volver a tomar otra impresién,

La tecnica Di-lok hace innecesario el tomar dos im-
presiones como regla o requesito de algunas tecnican, o
bien vaciar la impresidén dos veces, o tambien vaciar no-
lo una parte de la impresidén para obtener los dadon de -
trabajo y vaciar nuevamente para obtener un modelo cuta-
ble como lo recomienda otro metodo. El sepundo vacindo -
de cualguier impresién nunca sera tan exacto como la pri
mera, independicntemente del tipo de material que age uae,

Esto no es necesario -duplicar el modelo- como lo gu--

guieren otros metodos y tecnicas.

No se necesita de destreza esnecial para obtenor el
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modelo de trabajo desde la primera impresibén, un asisten

te puede facilmente prepararse para llevar a cabo el prg

cedimiento de vaciar el modelo,

Solo se necesita un dado por preparacién, todo tra-
bajo es hecho en el dado maestro. El encerado del modelo

y su vaciado no necesita ser trasferido de un modelo a ~
otro.

Se eliminan Dowel-pinsg, instrumentos paralelos, se-
paradores, discos de goma, etc.. El metodo proporciona -
dndos sin movimiento en los planos lateral o vertical 6
ambos, dicho movimiento necesariamente ea el principal -

error en contacto oclusal al terminar el dado y que necg
sitara de ajustae.

Cuando usamos la tecnica Di-lok al vaciar el modelo
obtenemos una presicidn exacta del contorno externo. En
el modelo puede verificarase los puntos de contacto

~una

vez gsecclonado el modelo- con papel de articular y ai -

ge cre¢ nacesario corroborar en la boca.

El cajon Di-lok puede usarse para obtener dados re
movibles independientemente de la colocacidn de 1a prepa

racién. Doa dados pueden ser usados en ol mismo arco.
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g0 a 1 -
'La-imprehidn debe ser tomada preferentemente con mate-=-
rial elastico, vaciarlo al "vacio" para eliminar burbu-

jas y propdrcionar aof méxima dureza, Pasos a gseguirs

1. Obtenido el modelo (fig., 1) los bordes externos de
la bage son adelgasados con una mnquina de corte, esa

bage debe tener aproximadamente 1% mm por debajo del

margen gingival del diente,

Lag guperficies lingualea o palatinas y vestibulares
de la base del modelo son marcadas con retenciones o
bien cortadas con un esmeril, la base tambien es cor-
tada mesial y distalmente hasta que ajuste dentro

la caja Di-lok. (figs. 2,3%,4).

de

51 no es neccsario o no se desea el corte de la base,
llenar con yeso hasta el margen gingival o » la altu-
ra del hombro de 1la caja, es preferidble que el margen

cervical del diente quede unos 5 6 mas mm, arriba del

hombro de la eaja, '(fipa, 5-6),

OBGERVACIONES.~ E1 yeso para llennr 1la caja debe ser
de diferente color al del modelo, su consistencia de-

be recistir al modelo y que no se hundn, Cuando el yo

g0 emplece a endurecer eliminar 1o8 excenon con un ==

0=




4.

cinstrumento romo o espatula de cemento, dejar secar -

por unas horas o hasta el otro dia, Par sacar el mode
lo de la caja, despegar el brazo hacla atras y arriba
con wn movimiento vértical con ambos dedos indices, -~
golpear ligeramente la terminacién dixtal del brazo -
son un mazo. Tirar del otro brazo hacia adelante con

una presidén de los dedos, no abrir la terminacién dig

tal del brazo lateralmente porque puede causar que el

yeso ge rompa,

Los cortes para hacer los dudos se hacen con hojas i
nas (de joyeros) abarcando tres cuartag partes de -
1a bage del modelo y el cuarto restante se roape con
la presién de los dedoa. ilo ge compleia ¢l corie con
la hoja porque cauca moviniento de los dados al ensap

brarlos en la caja. (figs. 7-8).

Llog cortos entre dientes preparados debe hacerae con
una hoja muy fina para evitar dalo o perdida de yeao
en la partue gingival, no usar hoja arvdinaria para cs-
te proposito, 3lempre que sen posible hapa el corte a
expensas do 1a superficie proximal de) diente adyuacen
te gsin prevarar, debajo del punto de contacto y esto
nos darn el margen gingival de la preparacidn con cg-

pacio sufieiente. (fig. 9).
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7.

8.

9.

Observacion,- El areca desdentada pars un puente fijo

.debe ger removible para facilitar el encerado,

Hacer resaltar las superficies de corte de los dados

donde se oncuentra la preparacién, con una navaja cor

tar el yeno de derredor. (figs, 10-11),

lsarcar con un lapiz las areas de contacto en los diep

tos adyacentes a la preparacidén., (fig. 12).

El encerado debe ajustar en las areas del modelo per-

fectamente, marcar los puntos de contacto de dientes

adyncentes y caras oclusales colocando tulco en las -

superficies del encerado, y los puntos de interferen-

¢cia se marcaran y ne encontraran facilmente, (fig.13)

Los dados deben astar en posicién adecundn -en la _

caja-, los «contnctos se pucden verificar con gedn den
tal en los dienten adyacentes n la preparacién una ~=

vez encerndo el modelo, (fig. 14)

ROTA; Todos los cortes deben hacerse con hojus de joyero

¥ con gran presicidn para cvitar desajustes en la
caja Di~-lok,
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COMCLUSLOURS

Elaborar-un trabajo cualquiera que este sen,siempre tie~
ne por objetive obtener un resultado y en base a éste --
1aﬂkoonc1usionea del mismo, que en cualqulor caso se per
sigue que aean satisfactorias tanto paran quien 1o hizo

-6l trabajo- como para el que lo recibid,

En este caso la finalidad que se persipue es estimy
lar ol mejoramiento de la labor que el DENTISTA tiené an
te 1la comunidad donde é1 ponga en practicn sus conoci--
mientos; conocimientos que sicmpre estan tratando de me~
jorurse para la obtencién de resultados mAn favorables -

para el profesionnl como para el paciente,

Bste trabajo trata de ofrecer unw vistdn general --

~tanto al eatudianic como al profesional- de la impor--

tancin radical que tiene el conocimiento d¢ los FPrinsi--

plos -blsicos~ de Oclusion para 1a practica diariay di

chos principios son

tado~

BASE para el diagnosalico -man acer
de cunlquier anormalidad del Sistema estonatopnae
tico, y con ello centablecer el peszible Flan de Tratamiep
to, teniendo siempre en mente que éste gen el mas adecuy

do, contando para ello con lag DaJ33 parny agentar el éxi
to del tratamiento,



Mejorar cada dia el CONOCIMIENTO Y THOHICAS que ge

utilizan en Odontologié ~como en cualquier otra profe-

si6n- es la finalidad del estudiante y profesional; &a-
ta finalidad es la que ha hecho que la Odontologia llega
ra hasta donde me encuentra hoy, y las posibilidades de
desarrollo de la misma son mucho mayores de lo que pode~
mos pensar, Bl campo de la investigacidn estd abierto e

inexplorado en todos sus alcances por nosotiros -~ostu__

dientes y profesionales- que solemos conformarnos con =

la obtencién de resultados més o menos favorables,
{

La educacibn -ghora y en el futuro~ pide mas re--
cursos de los que se tienen hasta hoy, para poder mejo--
rar los resultados que se obtienen, Podria preguntarse..
&Quienes son los que proporcionaran esos recurson?..,.Y
la renpuesta posible eg que NOSOTROS SEAMOS los que den
€508 recursos.,..;Como?.,,, Primeramente dnrge cuenta de
nuestras defioiencians y con esto el propbsito de SUPERAR
LAS y en d1tima instancia superarlas sipnifica ESPUBRZO
de nuestra pnrte y unn gran VOLUNTAD de ayudarnos unos a
otros

~-profenionalen y estudiantes- , esn es la forma -

de solventar los problemas que hasta ahors no ge han lo-

grado enfrentar -mucho menos resolver- , y no los hemos

podido enfrentar porque carecemos de las BASED para ello
¥y laa BASES 30N LO3 COMOCILIIENTOS, y tener la certezn --
que el CONOCIITIENTO ES LA VERDAD,
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Pongémonos por un momento en la situacién de paciepn

tes o emfermos ~-que siempre lo gomos- ¥y preguntémohoa.
4Bl tratamiento que se me va a dar es‘el mejor?.....Con
esa pregunta que nos pueden hacer nuestros pacientes y -
‘nosotroé mismos en un momento dado, debemos darnos cuen=-
ta de que siempre podremos hacer algo mejor o de que hay

algo mejor de 1o que estamos haciendo.

La superacién continua -y quizd interminable- de

los conocimientos adquiridos hastn ahora, es la mejor a-

yuda que podemos hacer por quienes dependen de nosotron,

pacientes, compafleros, alumnos, ete., pero tener siempre

presente que el principal y mas cercano JER que se ve bg

neficiado o afectado -por nuestros conocinientos- eg -

el PACLENTE, €1 c3 quien recibe el beneficin o perjuicio
de nuestro conocimiento acertado o erronca, guficiente o

inguficiente, pero invarinblemente ea ¢l PACIBITE en -=-

quien debemos pensar cada dia de nuestrn vida  ROPESIO-

NAL, Tratemon do mejorar <1lo mejor posible- npvestrag -

deficienclas, es 1a mejor ayuda aue podemos y debemos ha

cer por ellog y cn fltimo de los ecnuos por nosotros.

e

U

mencionara por @ltimo que el conocimiento e inte

gracién de los l'rincipios de Oclusion en ¢l jistema iina-

tico es 1o BASE para el éxito de nucstro trabajon de de-

habilitaeién Odontolopica, ¥ auo ¢l éxito an{ como los =
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» conocimientou que llevan a 61, siempre estan en vias de

investigacidén y mejoramiento, para pdr medio de ello lo-

érar 1a SUPBRACION PROFESIONAL que todos deseamos y nece
" sitamon, '

Es de considerable importancia RECONOCER que es en
el medio escolar donde se recibe o se carece de el est{-
mulo indispensable -y necesario-
PERACION,

para lograr dicha SU=-

11 maestro y el alumno son los integrantes de un -
grupo de investigacién que debe tratar de obtener siem~--~
pre mejores resultados, y la manera de obtener mejores -
resul tados siempre implica un continuo ESTUDIO de las po

gibilidades que estan al alcance de todos nosotron,

Huestra labor de AYUDA AL SER HUMANO implica niem--
pre el degechar la posibilidad de error -cn cunlquier
sentido-, porque un error siempre ticne consecucnocias ne
gativas, 8 por cso que debemos siempre premeditar log -

efectos que podemos cnusar en nuentrosg pacientes y procy
rar que el efecto siempre sea ponilivo para el Yy noso--
tros,

L e e Rl Rl Rl Rl R
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