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INTRODUCCTION

El rApido desarrollo de las ciencias, en particular el -
de la Odontologia, ha hecho necesaria en la actualidad las -~
creaciones de nuevas teorias, técnicas, instrumentacidn y ma~
terinlos para el tratamiento cxitoso de nuestros pacientes.

El estudio y el conocimiento de la Relacidén Céntrica, ha
sido y sigue siendo, uno de los aspectos mé&s discutidos y com
plejos de la Odontologia; existiendo contradicciones en su -
comprensibn.

Nos encontramos en un periodo de transicidén, la informa-
cidn obtenida sobre este tema es aln pobre, debido a sus con-
tinuos adelantos en busca de la verdad, pero aln queda mucho_
por aprender esclareciendo conceptos y técnicas clinicas, de-
pendiendo sicmpre de la unificacidn de criterios.,

Pare conocer la naturaleza, el estudio, la significacidn
¥ la aplicacién de Relacidn Céntrica, debemos considerar 1las
bases que nos provee la Articulacidn Temporomandibular con =
sus analisis de los mecanismos anatbdmicos y funcionales, tam-
bién es indispensable conocer la accibn de los misculos que -
efectuan los movimientos mandibulares; asi como las bases neu
roanatdmicas.

Uno de los objetiveos en realizar &sta investigacidn es =
encontrar un método confiable para el registro de Relacién =
Céntrica. Y el de utilizar una instrumentacidn de fécil acce-
so, disponible a cualquier C.D. para que el mismo pueda cons-
truirlo y adaptarlo al articulaedor semiajustable Whip-Mix, =~
con el objeto de poder verificar los registros intermaxilares
en Relacidn Céntrica y aplicarlos en las diversas ctapas de =~

reconstruccidn oclusal, logrando me jores resultados finales.



CAPITULO  PRIMERO

GENERALIDADES DE LAS ARTICULACIONES

La Artrologia o Sindesmologia es la parte de la Anatomia,
cuyo objeto comprende el estudio de las articulaciones, tam--
bién llamadas junturas o conyunturas. Se cntiende por articu-
lacidn al conjunto de formaciones de tejidos blandos y duros__
que sirven para unir a dos o wés huesos, de las cuales se exa
minan las superficies esquellticas en mutuo contacto y sus -
respectivos medios de conexidn. 37, 46

Desde el punto de vista anatdmico y fisioldégico, las ar-
ticulaciones se clasifican del siguiente modo:

1. Articulaciones méviles o Diartrosis.

2, Articulaciones semimdviles o Anfiartrosis.

3. Articulaciones inmdéviles o Sinartrosis.
DIARTROSIS

Son articulaciones méviles, cuyas superficies articula--
res poseen forma variable, pudiendo ser cdncavas, convexas, -
en forma de polea o mds o menos planas.

Ln relacidén con la forma de las superficies articulares_
que las constituyen, las diartrosis pueden clasificarse de la

siguiente manera:
1. Enartrosis. En éstas las superficies articulares, cabe=~

za y cavidad, son de forma esferoidal. Por ejemplo, la__
articulacibébn escapulohumeral y la coxofemoral.

2., Condileas. Las superficies articulares, una cdncava y -
la otra convexa, son de forma elipsoidal. Por ejemplo -
la articulacién temporomandibular.

3. Por encaje reciproco o en silla de montar. La:superfi--

cie articular cbéncava y convexa de un hueso se adapta a
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la superficie convexa y cdncava doel otro. Por ejemplo, -

la articulacidn esternoclavicular.
4, Troclear o trocleartrosis. Una de las superficies tiene
la forma de polea, en cuya garganta encaja la cresta de
la otra superficie articular. Por ejemplo, la articula-

cién humerocubital.

[

. Trocoides. Las superficies articulares son segmentos de
cilindro, uno convexo y otro céncavo. Por ecjemplo la ar
ticulacidn radiocubital superior y la atloido~odontoidea.

6. Semitrocoides. En las que medio cilindro convexo se ar-

ticula con medio cilindro céncavo, como las articulacig
nes de las apdfisis articulares de las vértebras lumba-
res, la astragalocalcanea.

7. Artrodias. Las superficies articulares son mas o menos-

planas, deslizandose una sobre otra. Ejemplos de éste -

46,

tipo son algunas articulaciones del carpo y del tarso.

En las articulaciones mbéviles del cuerpo humano, el recg
rrido de movimiento en una direccibdn particular estd limitado
y determinado por:

1. La forma de los elementos articulares.

2. La fortaleza y el modo de insercidén de los ligamentos -
capsulares.

3. La coordinacidén de los varios misculos que actGan sobre

la articulacibn.

No todas las diartrosis poseen un menisco, la articula--~
cién temporomandibular, la de la rodilla y la esternoclavicu-
lar s{ lo tienen. 38.

Las diartrosis presentan movimientos de deslizamiento, -
rotacién y oposicidn, comprendiendo este Gltimo tipo los movi
mientos de flexidn y extensidn, asi como los de abduccidén y -
aduccidény el movimiento de circunducciédn es una combinacién -

de los cuatro variantes mencionados del movimiento de oposi--

. . .
cion.
Se hallan revestidas por un cartilago articular de espe-

sor variable y de gran elasticidad carece de inervacién con =



excepcidén de las capas mas prolundas, préximas al hueso, las
cuales adewmas de terminacionces nerviosas contiene vasos san--
zuineos y linfaticos.

La fuerza y la resistencia del cartilago se debe al alto
contenido de agua (70 %) como al de glican de glucosamina; -
que disminuyen con la edad. 37

Cuando las superficies articulares no se ajustan exacta-
mente se¢ logra su adaptacidn mediante laminas fibrocartilagi~
nosas, llamadas meniscos articulares, °

Las diartrosis presentan procesos de unidn, constituidos
por una capsula articular en forma de manguito fibroso, que -
circunscribe vy protege a la articulacidn.

La capsula articular e¢std retorzada por formaciones fi--
brosas llamados ligamentos, ayudando a mantener la relacidn -
6sea, restrigiendo los movimientos articulares.

Estos poseen vascularizacidn muy escasa e inervacidén --
abundante.

La capsula articular esta recubierta interiormente, por-
una membrana que secreta el liquido sinovial. La superficie =~
interna de la membrana sinovial es lisa, hGmeda, brillante vy
de color rosado, dotada de pequeifias vellosidades.

Sus funciones son varias: con los capilares constituyen_
la barrera sinovio-sanguinea, a través de la cual debe pasar_
la parte del liguido sinovial que proviene de la sangre, asi-
como algunos metabolitous. 7.

El liquido sinovial es un liquido viscoso de color amba-
rino claro y no debe coagular espontldneamente. La cantidad -
normal de volumen varia entre 1 a 4 ml. Su pH es ligeramente_
alcalino (7.8), y normalmente en cuanto a su cuenta leucocita
ria es acclular; sus funciones son mQltiples, intervienen en
la nutricidén y lubricacidén de las estructuras articulares -
principalmente el cartilago articular y menisco. 6, 37.

El anilisis del liquido sinovial provee datos que ademas
de indicar la presencia o ausencia de inflamacidén, pueden ser

37.

patognomdnicos de determinada enfermedad.
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ANIFIARIROSI1S

También 1lamadas qivfiric con articulaciones poco mévi-
les, y sc¢ les divide en dos|grupos: las anfiartrosis verdade-
ras y las diartroanfiartrosis.

Las anfiartrosis verdaderas tienen superficies articula-
res planas o ligeramente cbijcavas, unidas por ligamentos peri
féricos, pero se caracteriz%n sobre todo por la presencia de_
un fibrocartilago interurti&ular, el cual sc adapta a las su-
perficies articulares, y selndhiere tan intimamente a ellas, -

|
que por eso recibe también cp nombre de ligamento inter-dsco.

|
Ejemplos tipicos de anfiartirpsis verdaderas son las articula-

ciones de los cuerpos vertobkales entre si.

Las diartroanfiartrosis}o sinfisis presentan los mismos__
elementos que las anteriores|y difieren solamente en gque el -
fibrocartilago interarticulal lleva en su centro una cavidad_
mds o menos amplia. Esta es una verdadera cavidad articular,-
Yy por esta razén las articulaciones de que se trata deben ser
consideradas como intermediag entre las anfiartrosis tipicas-
y las diartrosis. Ejemplos d¢ diartroanfiartrosis son las sin
fisis del pubis y la articulgcidn sacroiliaca.

SINARTROSIS

Son articulaciones inméviles, cuyas superficies articula
res estdn unidas entre si por| tejido fibroso interarticular o
por tejido cartilaginoso. En |el primer caso se¢ llaman también
sinfibrosis y en el segundo, %incondrosis.

Las sinfibrosis o suturaF se encuentran en los lugares -
donde los huesos se han desarrollado a expensas de tejido fi-
broso conjuntivo y se distingiien diversas clases segin su con
figuracién. Asi, las suturas dentadas tienen superficies arti

culares formadas por bordes dentados que engranan perfectamen

te entre si, como sucede con la sutura biparietal, la parieto
occipital, etc. Las suturas egcamosas poscen superficies arti
culares biseladas en sentido dontrario, como ocurre en la ar-
ticulacidén constituida por la |escama del temporal y el parie-
tal.

Las sincondrosis poscen superficies articulares unidas -



entre si por un cartilago que se adhiere intimamente a las dos
piezas y se confunde en sgu periféria con el pericondrio, el -
cual, a su vez, sc¢ continfia con el periostio., Ejemplo de sin--
condrosig es la articulacidn del cuerpo del esfencides con 1la

apéfisis basilar del occipital.



CAPITULO  SEGUNDO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidn temporomandibular pertenece a la catego-~
ria de las articulaciones diartroideas bicondileas y de enca-
je reciproco, también es una articulacidén ginglimo-~artroidal-
41, 61, Es

decir, que estd articulacidn; es tan Gnica que un lado no pue

compleja que se mueve simultinea y sginergicamente.
de ser movido sin que influencie el lado opuesto.2 N

La articulacién temporomandibular es el mecanismo guia -
responsable de los movimientos mandibulares. Es la manera en-
que la naturaleza provee un sistema capaz de movimiento con -
un minimo de desgaste.z *

La articulacién temporomandibular estd localizada en la-
zona media de la base del craneo, en la escama del hueso tem-
poral, 61.

La articulacidén temporomandibular est& constituida por_
los siguientes elementos:

A. SUPERFICIES ESQUELETICAS ARTICULARES:

1. Hueso Temporal
a. Eminencia del Hueso Temporal
b. Cavidad Glenoidea
2. Mandibula
a. Céndilo Mandibular
B. MENISCO INTERARTICULAR.
C. MEDIOS DE UNION:
1. Capsula Articular
2, Ligamentos Intrinsecos de la Articulacién tem
poromandibular.

3. Ligamentos Extrinsecos de la Articulacidén tem

poromandibular.



0. MEMBRANA SINOVIAL.

HUESO TEMPORAL

El temporal, asi llamado porque esta situado en la re--
gibén de este nombre, es un hueso par, situados a los lados -
de la parte media de la base del craneoc, extendiendose por -
las caras laterales de¢ éste, Cada uno de ellos se articula -
por delante con el esfenoides, por detras con el hueso occi-
pital y por arriba con el hueso parietal. Contiene en su es-
pesor los 46rganos escenciales de la audicién, adquiriendo -
por este hecho gran importancia.“G’ 61.

El temporal del adulto resulta de la soldadura de tres__
piezas, independientes en el embridn: la escama, el hueso -
timpdnico y la roca. Estas tres piezas, al soldarse unas con
otras, en su desarrollo, originan una serie de suturas mas -
o menos visibles y permanentes. Asi, la porcién escamosa cre
ce hacia abajo y atrds formando la porcidn mastoidea, 1a -
cual, al soldarse con la base de la roca, da origen & la Ci~
sura Petroescamosa posterior. La misma porcidn escamosa al -
unirse con la cara anterosuperior de la roca, produce ia Ci-
sura Petroescamosa superior, visible en la cara endocraneana.

El anillo timpénico se suelds zon la porcidn escamosa,-~
originande la Cisura Timpanoescamosa anterior o Cisura de -
Glasser, El mismo anillo forma al unirse por detrés con la -
apdfisis mastoidea, la Cisura Timpanoescamosa posterior.

Como consecuencia de su desarrollo, pueden distinguirse
en el Hueso Temporal tres porciones:

l. La parte anterosuperior es aplanada transversalmente y
recibe el nombre de Regidén Escamosa o Escama.

2. Por detréds de ésta destaca una masa voluminosa o re --
gidén Mastoidea.

3. Entre ambas y por debajo de ellas existe una prolonga-
cién piramidal, la cual se dirige oblicuamente hacia -
las partes profundas, llamada Regidn Petrosa o Pefiasco,

o Roca del Temporal. 46, 61.
De las tres porciones del hueso Temporal es de particu--

. , s 8.
lar interés la porcion Escamosa. 3



ESCAMA DEL TEMPORAL

La porec¢idn escamosa del Temporal, plana, delgada, irre-

gularmente circular, convexa por una de s5us caras y céncava-
por la otra. Consideraremos en la misma dos caras, una exter
na y otra interna, y una circunferencia.

La cara externa o exocraneal, convexa y lisa forma par-
te de la fosa temporal. De la parte inferior de estid cara -
arranca una apdéfisis puntiaguda, que se dirige enseguida ho-
rizontalmente hacia adelante, hacia la cara; en la apdfisis_
cigomitica, se le designa también sencillamente con el nom -
bre de Cigoma. La apdfisis cigomitica tiene una longitud de
2.5 a 3 cm.; su altura media en la porcidn media es de 4 a 6
milimetros. Aplanada de arriba abajo en su origen, lo ecstd -
en scentido transversal en el resto de su extensidn, Ofrece,-
en consecuencia, dos caras, dos bordes y dos extremos. La ca
ra externa, convexa, se halla cubierta por la piel que se -
desliza fAcilmente por la misma. La cara interna, céncava, -
estd en contacto con ¢l misculo Temporal. El1 borde superior_
delgado y cortante, presta insercidén a la aponeurcosis del -
misculo Temporal. El1 borde inferior, mucho mas grueso, lige-
ramente cdncavo en sentido anteroposterior, presta insercidn
al misculo Masetero. El extremo anterior o vértice, muy den-
tado y cortado a bisel a expensas del borde inferior, se ar-
ticula con el hueso Malar. El extremo posterior o base forma
cuerpo con la parte méAs gruesa de la concha. Vista por arri-
ba, ofrece un canal anteroposterior muy marcado siempre, en-
el que se alojan los fasciculos mAs posteriores del mﬁsculq_
Temporal: en la parte interna de esté canal se ven muchos ~
agujeros vasculares, a menudo reemplazados en el feto por un
orificio Gnico y mds voluminoso, orificio exocraneal de un -
conducto oblicuo que por el otro extremo termina en la cara-
endocraneal del hueso. Examinada la apéfisis cigomAtica por-
su parte inferior, se le ve dividirse en dos ramas, que se -
separan una de otra formando un &ngulo de 85 grados aproxima
damente y constituyendo lo que se llama raices del arco -cigo

matico.



Las raices del arco cigomatico se¢ distinguen en raiz =~
transversa y raiz longitudinal. La raiz transversa se dirige
de afuera a dentro, como indica su nombre; convexa y redon--
deada en sentido anteroposterior y, al contrario, ligeramen-
te convexa en sentido transversal,; estd revestida de cartila
go, formando uno de los elementos esqueléticos mas importan-
tes de la articulacidén temporomandibular; se le da también,-
a causa de su forma y de su papel, el nombre de eminencia -
del Temporal. La raiz longitudinal continfla la direccidn an-
teroposterior de la apdfisis cigomatica y se subdivide poco-
después de su origen en dos ramas secundarias muy acentuadas
ambas: 12., una rama ascendente, que se dirige oblicuamente_
hacia arriba y se confunde, en un créneoc articulado, con la__
linea temporal inferior del Parietal; 22. una rama descenden
te, que se dirige hacia atrias y abajo, y termina, después de
un trayecto de 8 a 10 milimetros, en la pared anterior del -
conducto auditivo externo.

En el punto de unién de las dos raices del cigoma se en
cuentra una eminencia mamelonada, el tubérculo cigomatico, -
en el que se inserta el ligamento lateral externo de la arti
culacidén temporomandibular. '

El espacio angular formade por la separacidén de las dos
raices estd ocupado por una excavacién profunda, de forma --
ovoidea, cuyo eje mayor.es transversal y de fondo liso: es -
la Cavidad Glenoidea del Temporal, destinada a articularse -
con el céndilo de la Mandibula. Se halla limitada anterior-~
mente por la eminencia y posteriormente por la cresta petro-
sa y la ap6fisis vaginal, por fuera limita con la raiz longi
tudinal de la apdfisis cigomética y por dentro con la espina

del esfenoides. Dividida la cavidad glenoidea en dos por:
ciones por la cisura de Glasser, de la cual sdlo la anterior
es articular y se halla recubierta por tejido fibroso; la -
posterior extrarticular, carece de fevestimionfo formando la
pared anterior del conducto auditivo externo. 6.

Finalmente, por delante de la raiz transversa del cigo-

ma, se encuentra una pequefia superficie plana, triangular en
* q [
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ciertos sujetos y cuadrangular en otros. La designaremos con
el nombre de carilla subtemporal de la concha.

La cara interna o endocrancal. La cara interna de la --
concha, cdncava, corresponde al encéfalo; ofrece mGltiples -
irregularidades en toda su extensidn, gque corresponde a las
circunvoluciones y anfractuonsidades del cerebro. Existen al-
mismo tiempo algunos surcos vasculares mas o menos ramifica-
dos, los cuales alojan ramas de la arteria meningea media. -
De todos estos surcos, el mads importante nace de.la porcibn__
anteroinferior de la concha y se dirige oblicuamente hacia -
atrds y arriba, describiendo wuna curva, cuya concavidad, di
rigida hacia atras, abraza la base del peflasco.

REGION MASTOIDEA

Formada en su mayor parte por la apdéfisis mastoidea es-

t& colocada en la parte posteroinferior del Temporal, por de
trds del conducto auditivo externo. Se distingue en ella una
cara externa y otra interna y un borde circular.qs’

La mayor parte de la cara exocraneana tiene gran canti-
dad de rugosidades y sirve para la insercién de los mbsculos
egternocleidomastoideo, esplenio y complejo menor.gs. Esta -
cara termina por debajo en una eminencia voluminosa, la apé-
fisis mastoides. Por dentro de esta ap6fisis se ve la ranura
digastrica para el misculo del mismo nowbre. La cara endocra
neana de la porcidn mastoidea se confunde por delante con la
base de la roca del Temporal. En este lugar se observa un am
plio surco vértical o canal del seno lateral que corre hacia
los lados del hueso occipital.

REGION PETROSA 0 ROCA DEL TEMPORAL

Tiene forma de pirémide cuadrangular, cuya base se en--

cuentra hacia afuera y hacia atrés, en tanto que el vértice_
truncado se dirige adentro y adelante. Se le describe a la -
roca del Temporal cuatro caras, cuatro bordes, una base, y -

.

De sus caras, en la posteroinferior y en la_
38. -

. .
un vertice,

zona externa presenta la apd6fisis estiloides.



EMINENCIA DEL HUESO TEMPORAL

La eminencia del hueso Temporal o raiz transversa de la
ap6fisis cigomAtica, constituye parte de la articulacién del
hueso Temporal con el cbndilo de la Mandibula, localizada en
la porcidén escamosa del hueso Temporal.

Es ésta una eminencia transversal, fuertemente convexa-
de delante atrads y ligeramente cbncava de fuera a dentro. -
Partiendo del tubérculo cigomAtico, se dirige oblicuamente -
hacia dentro y un poco atras. Mira hacia abajo y un poco a -
fuera, lo cual quiere decir que su extremidad externa estd -
sensiblemente mas elevada gque su extremidad interna.6 °
CAVIDAD GLENOIDEA

La cavidad glenoidea es una depresidn profunda, céncava,
eliptica de eje mayor transversal que se dirige hacia atrés-
y adentro. Se encuentra por detras de la eminencia del hueso
Temporal., Estéd limitada: 1., por delante, por el tubérculo-
cigomatico y la raiz transversa del arco cigomdtico o eminen
cia del Temporal; 20., por detrds, por la apdéfisis vaginal y
la cresta petrosa; 32., por dentro, por la espina del esfe--~
noides; 40., por fuera, por la raiz longitudinal de la apéfi
sis cigomdtica, la rama de bifurcacién inferior de esta raiz
y la pared anterior del conducto auditivo externo. Una cisu-
ra, la cisura de Glasser, divide nuestra cavidad glenocidea -
en dos partes muy desiguales: la parte anterior, la mas pe--
quefia, estd labrada en la base de la concha, y constituye la
cavidad glenoidea propiamente dicha; la parte posterior, la-
mds grande, estd formada, en gran parte por la pared ante---
rior del conducto auditivo, y embrioldégicamente pertenece al
hueso timpanal. De éstas dos partes, la primera, mis regular
mente excavada y mas lisa, forma parte de la articulacién; -
la parte posterior, que esta situada detrds de la cisura de
Glaser, es extrarticular y unicamente estd en relacién con -
el tejido celulograsoso. 61.

Unidos entre si, la eminencia del Temporal y la porcidn
articular de la cavidad glenoidea forman en su conjunto una

Lo caz . .
superficie cuadrilatera, convexa en su parte anterior, coénca



va en su parte posterior, que mide en término medio 22 mili-
metros en sentido transversal y 20 milimetros en sentido an-
teroposterior. 61.
MANDIBULA

Situada a la vez en la parte inferior y posterior de la
cara, la Mandibula es un hueso impar, central y simétrico, -
que constituye por si sbélo la mandibula inferior. Para mayor
claridad en la descripcidén, se le divide generalmente en dos
partes: una media o cuerpo y dos extremos laterales o ramas.
CUERPO DE LA MANDIBULA

El cuerpo de la mandibula tiene la forma de una herradu
ra, cuya concavidad mira hacia atras. Hemos de considerar en
&1 dos caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e
inferior.

a. Cara Anterior. La cara anterior presenta en su parte -

media una linea vertical, indicio de la soldadura de -
las dos mitades del hueso: llamese sinfisis mentoniana.
Esta linea, unas veces saliente y otras, por el contra-
rio deprimida en forma de surco, termina por abajo en -
una eminencia piramidal llamada eminencia mentoniana.
De cada lado de la eminencia mentoniana parte una linea
saliente, linea oblicua externa del maxilar, la cual, -
cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a
terminar en el borde anterior de la rama, prestando in-
sercién a los mGsculos tridngular de los labios, cuadra
do de la barba y cutaneo.
Un poco por encima de esta linea y aproximadamente a ni
vel de segundo premolar, se encuentra un orificio circu
lar, el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio
y los vasos mentonianos.

b. Cara Posterior. La cara posterior del cuerpo de la man-
dibula presenta en la linea media cuatro pequefias emi--
nencias designadas con el nombre de apdfisis geni., Es--
tas apofisis estdn dispuestas dos a dos y préatnn inser
cién, las dos superiores a los misculos geniglosos, y =~

las dos inferiores a los mitsculos genihioideos.



Como en la cara precedente, en la posterior se encuen-
tra también una linea saliente y oblicua, la linea --
oblicua interna o milohioidea, la cual, lo mismo que -
la oblicua externa, va a confundirse por atras con el_
borde anterior de la rama; esta linea presta insercién
al misculo milohioideo.

Por encima de ella y a cada lado de las apbfisis geni_
se encuentra una pequefia depresidén transversal, la fo-
sita sublingual, destinada, como indica su nombre, a -
prestar alojamiento a la glandula sublingual.

Por debajo de ella y a nivel de las dos o tres Oltimos
molares, existe una nueva depresidn mucho mas pronun--
ciada que la anterior: la fosita submaxilar, en la -
cual se aloja en parte la glandula del mismo nombre,

c. Borde Superior. En el borde superior o alveclar de la_
mandibula se encuentran distintas cavidades, en las -
que se alojan las raices de las piezas dentarias, Eg--
tas cavidades, llamadas alvéolos dentarios, tanto en =~
su namero como en su disposicidn general son enteramen
te andlogas a los alvéolos ya vistos en el maxilar su-
perior.

d. Borde Inferior. El borde inferior, redondeado y obtuso,
presenta, a cada lado de la sinfisis una depresidn oval
y fuertemente rugosa, llamada fosita digastrica, en la_
cual se inserta el vientre anterior del misculo digds--~
trico. No es raro encontrar en este borde y cerca de su
extremo posterior un canal que se ha visto muy pronun--
ciado en ciertos sujetos; llamado canal facial de la -
mandibula, producido por el paso de la arteria facial -
en el momento en que abandona la regién del cuello para
entrar en la de la cara. 61.

RAMAS DE LA MANDI1BULA

Las ramas de la mandibula mids altas que anchas son cua--

drilateras y llevan una direccién oblicua de abajo arriba y -
de delante atrids. En cada una de ellas hemos de considerar. dos

caras y cuatro bordes:



A. Caras, De las dos caras, una mira hacia fuera ( cara -
externa) y la otra estd dirigida hacia dentro ( cara -
interna).

a. Cara Externa. La cara externa presenta fuertes lineas-
rugosas destinadas a la insercién infc-ior del misculo
Masetero. BEstas rugosidades son marcadas principalmen-
te en la porcidn inferior de estid cara.

b. Cara Interna. La cara interna, mas accidentada, presen
ta primeramente en su centro un ancho orificio, ¢l ori
ficio superior del conducto dentario, por el cual pa -~
san ¢l nervio vy los vasos dentarios inferiores,

Por delante y abajo de este orificio se encuentra la -
espina de Spix, especie de laminilla triangular, que -
se dirige wverticalmente hacia arriba y en la cual vie-
ne a insertarse el ligamento esfenomaxilar,

De la parte inferior y posterior de este mismo orifi--
cio se desprende un canal, siempre muy marcado, que se
dirige enseguida oblicuamente hacia abajo y siempre en
sentido del cuerpo del hueso, es el canal milohioideo,
por donde recorre el nervio y los vasos milohioideos,
La porcibdn de la cara interna que se¢ encuentra por de-
trds del canal milohioideo, estd sembrada de rugosida-
des para la insercidén inferior del misculo pterigoideo
interno.

B. Bordes. Los cuatro bordes de la rama ascendente de la_
mandibula se dividen en anterior, posterior, superior_
e inferior.

a, Borde Anterior. El borde anterior oblicuo de arriba --
abajo y de atras adelante, presenta un canal cuyos dos
bordes, confundidos por arriba, se separan el uno del_
otro a medida que descienden, y se contindan respecti-
vamente, a nivel del cuerpo del hueso, con las dos li-
neas oblicuas anteriormente descritas.

b. Borde Posterior. E1 borde posterior, igualmenfe obli-~
cuo hacia abajo y adelante y ligeramente contorneado en

S itdlica, es redondo y liso; estd en relacidén con la



pardtida; y de ahi el nombre, que le han dado algunos -
autores, de borde parotideo.

Borde superior. bkl borde superior, dirigido de delante
atras, lo forman dos ap6fisis voluminosas; una anterior
llamada apdfisis coronoides; otra posterior, designada_
con el nombre de céndilo de la mandibula. Estas dos apd
fisis estan separadas por una escotadura profunda llama
da escotadura sigmoidea.

k1 céndilo de la mandibula, es urna eminencia elipsoidea
aplanada en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor se_
dirige oblicuamente de fuera a dentro y de delante -
atrds; sensiblemente inclinado hacia adentro sobresale_
aproximadamente un centimetro de plano interno de la ra
ma ascendente; se articula con la cavidad glenoidea y -
la eminencia del temporal., El cbndilo estéd unido a la -
rama de la mandibula por una porcidén estrechada llamada
cuello del céndilo. En la parte anterointerna de este -
cuello se ve una depresidén o fosita, siempre muy marca-
da destinada a la insercidn del Pterigoideo Externo.

La apéfisis coronoides presta insercidén al mGsculo Tem-
poral. Aplanada en sentido transversal, tiene la forma_
de un triangulo, cuyo vértice, dirigido hacia arriba, -
es liso y la base forma cuerpo con la rama de la mandi-
bula. Las dos caras se distinguen en interna y externa.,
De sus dos bordes, el anterior se continia con el borde
anterior de la rama, y el posterior se dirige oblicua-~
mente hacia el cuello del cdndilo, formando la vertien-
te anterior de la escotadura sigmoidea.

La escotadura sigmoidea o semilunar tiene la forma de -~
media luna, cuya concavidad mira hacia arriba. Separa
una de otra las dos eminencias que acabamos de descri--~
bir, v por otra parte establece una ancha comunicacibn_
entre la regibén masetérica, situada en la cara externa_
de la rama de la mandibula, y la fosa cigomAtica, colo~
cada al otro lado de esta rama. Por <sta escotadura pa-

san los nervios y vasos maseterinos.
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d. borde Inferior. El1 borde inferior de la rama se conti-
nGa sin ninguna linea de demarcacidén con el borde infe
rior del cuerpo.

El punto saliente en donde se encuentra, hacia atrds,-

con el borde posterior o parotideo, constituye el angu

lo de la mandibula, importantisimo punto de referencia

para la mayor parte de las medidas que en antropologia

se toman sobre la mandibula. 61.
CONDILO MANDIBULAR

El céndilo se localiza en la parte superior y posterior

de la rama ascendente de la mandibula. Es una eminencia elip
soidea, aplanada de delante atrds, pero con su eje mayor di-
rigido oblicuamente de fuera adentro y de delante atras, mi-
de aproximadamente de 15 a 20 milimetros en sentido mediola~
teral y de 8 a 10 milimetros en sentido anteroposterior.6‘ 46.

El cbéndilo se une al resto del hueso merced a un estre-
chamiento llamado cuello del céndilo, en cuya cara interna,-
se observa una depresidén rugosa, donde se inserta el miisculo
Pterigoideo Externo. La forma de la superficie condilea artji
cular difiere de individuo a individuo pudiendo ser de forma
convexa, plana, angular y redonda.

Con la edad, la forma del cdéndilo sufre ciertas modifi-
caciones algunas pueden estar relacionadas con cambios ocu-~
rridos en la funcidn mandibular y en la oclusidén; pero en ge
neral tiene la forma de un alero, siendo la cresta transver-
sal la parte mAs alta de éste y la superficie anterior y pos
terior los tejados. La superficie anterior tiene aproximada-
mente de 5 milimetros de ancho y la posterior 12 milimetros.
E1l lado posterior es convexo y redondeado, mientras que el -
lado anteroinferior es céncavo, 32, 38, G2.

Cada uno de los cdndilos, considerado aisladamente, pre
senta dos caras: cara anterior o vertiente anterior, que mi-
ra hacia arriba y adeclante, casi directaménte arriba; cara -
posterior o vertiente posterior, que mira hacia atras. Estas
dos vertientes se unen en el punto culminante del céndilo, -

formando en este punto una carilla obtusa de direccidn trans



versal. le esto resulta que el céndilo, en su conjunto, repre
senta una especie de albardilla, convexa a la vez en sentido__
anteroposterior y en sentido transversal. 1.

De los lados externo ¢ interno el céndilo acaba en Areas
ligeramente puntiagudas -los polos. Mientras que el polo ex--
terne sobresale sd6lo muy poco, ¢l polo interno se extiende -~
bastante més alld del cuello del céndilo y ocupa una posicidn
mAs posterior. 2.

Las superficics articulares del céndilo estén cubiertas_
38.

por un tejido conjuntiveo fibroso avascular.
MENISCO INTERARTICULAR

La articulacidén temporomandibular estd esencialmente for
mazda por dos superficies que, hecha abstraccidn de la cavidad
glenocidea, son una y otra convexas, y, por consiguiente no se
corresponden. Para establecer la armonia existe entre ellas -
un disco fibroso, que se amolda exactamente, por abajo, sobre
la parte correspondiente del céndilo, y por arriba, en la ca-
ra articular del Temporal. 61.

Este disco, o menisco interarticular, tiene una forma -~
eliptica, cuyo eje mayor, como el del cdndilo, lleva una di--
reccidén oblicua de fuera a dentro y de delante atras. Podemos
considerar en él dos caras, dos bordes, y dos extremidades.

De las dos caras una es anterosuperior y la otra postero
inferior. La cara anterosuperior es a la vez cdncava ¥y conve-
xa: céncava por delante, en donde se aplica contra el cbdndilo
del temporal, y cdnvexa por detrds, en donde se corresponde -
con la cavidad glenoidea. Esta porcidn convexa es mucho wenos
extensa que la céncava, y en algunos sujetos apenas se nota.-
La cara posteroinferior sobre el cdéndilo de la mandibula y -
por consiguiente resulta cdédncava en toda su extensidn. Respec
to de las relaciones exactas del céndilo de la mandibula con_
el menisco, haremos notar que en estado de reposo de la arti-
culacidn, cuando el arco dentario inferior estad aplicado con-
tra el arco dentario superior, el menisco en cuestidén cubre -
Unicamente la vertiente anterior del céndilo y la cresta trans

versal que lo corona. En cuanto a la vertiente posterior, esté
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libre de todo contacto con el disco fibroso y se encuentra en
relacidn inmediata con la parte posterior de la capsula arti-
cular.

De los dos bordes del menisco, el posterior es mucho mas
grueso que el anterior: mide 3 o 4 milimetros de altura, mien
tras que el anterior no pasa de 1 o 2 milimetros. Como se ve__
claramente en el corte sagital el borde posterior continGa -
por arriba la direccién de la vertiente posterior del cdndilo
de la mandibula; el anterior avanza hasta el limite anterior_
de la eminencia del tecmporal.

Las dos extiremidades del menisco temporomaxilar se dis--
tinguen en externa e interna. Al revés de lo gue dicen algu--
nos autores, siempre la primera nos ha parecido mucho mis --
gruesa que la segunda. Una y otra se doblan ligeramente hacia
abajo y se fijan, a beneficio de delgados fasciculos fibrosos,
en las extremidades correspondientes del céndilo de la mandi-
bula. De esto resulta, que, los diferentes movimientos de la_
articulacibén temporomandibular, el menisco fibroso acompaia __
siempre a la mandibula en Bus excursiones.

Las funcicnes del menisco son: llenar vacios, rectificar
los espacios, distribuir las presiones, es un amortiguador en
tre el hueso temporal y el céndilo de la mandibula, logra una
adaptacidn entre la superficie temporal gue es cbdncava y con-
vexa con la superficie mandibular que es convexa, y por consi
guiente mucho mis delgada e¢n el centro del menisco que en la__
periféria, hasta el extremo de que a veces tiene en su centro

un orificio mds o menos amplio. En ecste caso existen sdlo
una articulacidn con una sola sinovial, pues cuando el menis-
co se halla perforado, la articulacidén esta dividida en dos y
es portadora de dos sinoviales independientes. 38.

Segln Rees, el menisco exhibe cuatro zonas elipsoidales_
transversales definidas: (1) la banda anterior, (2) la zona -~
intermedia, (3) la banda posterior, (%) la zona bilaminar.ja'

Movimientos entre el céndilo y el menisco,en posicidn rg
trusiva (Relacidn Céntrica) la gruesa banda posterior del me-

nisco se encuentra justamente enfrente de la cresta transver-



sa condilea. Cuando el cbHndilo se mueve hacia adelante su cres
ta pasa 5 a 0 milimetros a través de¢ la gruesa banda posterior
hacia la delgada zona intermedia del menisco.

Cuando la mandibula es forzada hacia adelante, tanto como
se pueda, la cresta cruza la banda anterior » llega a descan--
sar justo enfrente de ella. Desde la posicibén retrusiva mas ex
trema hasta la protrusiva extrema, la excursibén de la cresta -
condilar, en relacidn al menisco, no es mayor de 8 milimetros.jg'

Los movimientos entre el menisco y el hueso Temporal. Pues
to que, la excursidn anterior total de la cresta condilea, en-
relacibén al hueso Temporal, es de por lo mencs 15 milimetros, __
puesto que se ha encontrado gue el movimiento maximo de la cres
ta en relacidn al menisco es de 8 milimetros, debemos esperar_
gue el menisco pueda moverse anteriormente sobre el hueso Tem-
poral por lo menos 7 milimetros, entre la posicidn mas retrusi
va y la més protrusiva de la mandibula. 38.

Es evidente, que el movimiento hacia adelante del menisco
cuando se abre la boca, se debe a la contraccidn del masculo -
Pterigoideo Externo y a la insercidn del menisco a ambos lados
del cdéndilo. Estas inserciones, sin embargo, estan cerca del -
eje condilar para que el céndilo pueda girar en relacidén al me
nisco y que partes distintas de este menisco, estén en contac-
to con una regidn dada del cbéndilo para cada posicibdn de la -
mandibula. Primero la banda posterior después la zona interme-
dia delgada y finalmente la banda anterior que entra en contagc
to con la cresta del c¢dndilo, cuando éste se mueve hacia ade--
lante. En otras palabras, la excursidn del cdndilo es mayor -
que la excursidn del menisco cuando ambos se desplazan hacia -
adelante, debido a los movimientos relacionados entre el cdéndi
lo y menisco. 38.
MEDIOS DE UNION

Existe una capsula articular, reforzada a los lados por -

dos ligamentos laterales, también se incluyen tres ligamentos_

auxiliares.



CAPSULA ARTICULAR

Posee forma de manguito dispuesta alrededor de la articu~

lacibn. Distinguimos en ella una cara exterior, una cara inte-
rior y dos circunferencias, superior e inferior.

Por su circunferencia superior, esté se inserta en los si-
guientes puntos: 1l2., por delante, en el borde anterior de la -
rafz transversa de la apdfisis cigomiticaj 292., por detras, en_
¢l fondo de la cavidad glenoidea, un poco por delante de la ci-
sura de Glaser; 32., por fuera, en el tub&rculo cigomitico y en
la parte de la raiz longitudinal que le sigue; 49., por dentro,
finalmente, en la base de la espina del esfenoides. Su circunfe
rencia inferior mucho menos extensa, se fija en el contorno del
cuello.

La superficie exterior de la céApsula estd dispuesta en re-
lacidén con los diferentes drganos que rodean la articulacidn.

La superficie interior mira a la cavidad articular y la --
circunscribe. En los puntos en gue entra en contacto con el pe~
rimetro del menisco, la céapsula se adhiere a &1 intimamente, de
modo que, por efecto de esta adherencia, la cavidad articular -
resulta dividida en dos compartimientos: uno superior, suprame-
niscal, situado entre el crineo y el menisco, y otro inferior,__
submeniscal o inframeniscal, comprendido entre el menisco y el_
ebéndilo.

La capsula articular temporomandibular es delgada en la ma
yor parte de su extensién, principalmente en su parte anterior,
en donde presta insercidén a cierto nlmero de fasciculos del mis
culo Pterigoideo Externo. Estd esencialmente constituida por --
fasciculos fibrosos de direccidn vertical, de los cuales unos -
(fasciculos largos) descienden directamente de la base del cra-
neo al cuello de la mandibula, al paso que los otros (fascicu--
los cortos), van de la base del craneo al menisco o de éste al_
cbéndilo.

Las funciones principales de la capsula son la estabiliza-
cidon y proteccidén de la integridad de las estructuras articula-

res.



L1IGAMENTOS

Un ligamento es una cinta, ffasciculo o membrana de tejido
fibroso denso, homogéneco, de gran resistencia, insertada en --
los huesos o cartilagos, que sirve como medio de unidén de las-
articulaciones y para limitar los movimientos,. 7.

Los ligamentos son los cuidadores y moderadores de las ar
ticulaciones, su estabilidad permanente es obtenida y mantenida
por la musculatura. 38.

Los ligamentos de la articulacibén temporomandibular son:

1. Ligamentos laterales o Intrinsecos:
a. Ligamento lateral externo
b, Ligamento lateral interno.

2, Ligamentos Auxiliares o Extrinsecos:
a. Ligamento Esfenomaxilar
b. Ligamento Estilomaxilar
c. Ligamento Pterigomaxilar.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

El ligamento lateral externo, que refuerza por fuera la_

cdpsula articular, constituye el principal medio de unidn de_
la articulacidén temporomandibular: en su parte media, mide 2_
o 3 milimetros de espesor. Por arriba se inserta en el tubér-
culo cigomitico, y por detras de &l en la raiz longitudinal -~
del cigoma. Desde este punto se dirige oblicuamente abajo y -
atrads y viene a fijarse en la parte posteroexterna del cuello.
Sus manojos anteriores, que son a la vez mis oblicuos y mas -
largos descienden hasta 10 o 12 milimetros mas abajo de la su
perficie articular del cdéndilo.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO

El ligamento lateral interno (Ligamento lateral interno_

corto de Morris), ocupa, como su nombre indica, el lado inter
no de la capsula. Por su disposicidn, se parece bastante al -
ligamento lateral externo; pero difiere de éste (ltimo por -
ser mucho mas delgado, y por tanto mucho menos resistente. -
Por arriba, empieza en el borde interno de la cavidad glenoi-
dea, e¢n el punto en que ésta cavidad se pone en contacto con_

la espina del esfenoides. Desde este punto los manojos fibro-



sos de que esta formado se dirigen oblicuamente hacia abajo y
atrids, para venir a insertarse en la parte posterointerna del
cuello del cdndilo. También en este punto los manojos anterig
res son mas largos, y los vemos descender, lo mismo que los =~
manojos correspondientes del ligamento lateral externo, hasta
10 o 12 milimetros més abajo de la cara articular, y algunas_
veces mucho mis afln.

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR

El ligamento esfenomaxilar es una cinta fibrosa de forma
rectangular, de 3 a 4 milimetros de anchura en su parte media,
que se extiende en la base del cranco a la parte media de la_
rama de la mandibula. Por arriba se inserta en la parte exter
na de la espina del esfenoides y en la parte interna de la Ci
sura de Glaser. Desde &ste punto se dirige oblicuamente hacia
abajo, hacia adelante y afuera, cruza enseguida el ligamento_
lateral interno, cuyas fibras siguen una direccidn contraria,
se introduce inmediatamente entre los dos miisculos pterigoi--
deos. Este ligamento también se llama ligamento lateral inter
no largo de Morris. 61.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR

El ligamento estilomaxilar es una cinta fibrosa, mas an-

cha por abajo que por arriba, que se inserta, por una parte,_
en la apdfisis estiloides cerca de su vértice, y por otra en_
el borde parotideo del maxilar, un poco por encima del &angulo
inferior o en este mismo &ngulo. Por arriba se confunde con -
el tenddn de origen del misculo Estilogloso.él'
LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR

El ligamento pterigomaxilar, que se llama también aponeuy

rosis buccinatofaringea, es una lamina fibrosa, que se extien

de desde el gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides

a la extremidad posterior del borde alveolar de la mandibula.Gl'
Este ligamento da insercidn al miisculo Buccinador por de

lante y al constrictor superior de la faringe por detras. 37.
Ninguno de los tres ligamentos auxiliares o extrinsecos_

tiene una relacidn funcional con la articulacién y menos afin_

influencia decigiva sobre los nmovimientos de la mandibula.
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MEMBRANA SINOVIAL

Existen en la articulacidn temporomandibular dos sinovia
les distintas, correspondientes a los dos compartimientos in-
dicados mas arriba, de la cavidad articular. Estas dos sinovia
les sec distinguen en superior e inferior.

La sinovial superior o suprameniscal, situada entre el -
menisco y ¢l Temporal, es mucho mas extensa y sobre todo mas_
laxa que la inferior. Tapiza interiormente la porcidn de la -
capsula fibrosa comprendida entre la base del créneo y el bor
de superior del menisco intrarticular. Por abajo, se fija en_
el perimetro del menisco. Por arriba, sus inserciones son, a
corta diferencia, las mismas de la capsula articular, es decir
por delante se inserta en el borde anterior de la rafiz trans-
versa; por fuera en el tubérculo cigomAtico y en la porcién -
mas inmediata de la ralz longitudinal; por atras, en el labio
anterior de la cisura de Glaser, y por dentro, en la base de_
la espina del esfenoides.

La sinovial inferior o submeniscal, estid situada por de-
bajo del menisco, entre é&éste y el cdéndilo. Por arriba se in--
serta en el borde inferior del meniscoj por abajo, en el cue-
llo del céndilo, en donde sc la ve descender mucho mas por de
tras que por delante.6l'

La membrana sinovial se caracteriza por una rica vascula
rizacibén, pre-requisito para su funcibn : elaborar el fluido_
lubricante y nutricional.

RELACIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Por su cara externa la articulacidén temporomandibular se

halla recubierta por tejido celular, el cual esta atravesado_
por la arteria transversal de la cara y por el nervio temporp
facial; a su vez, este tejido celular esta cubierto por la =~
piel. Por su cara interna se relaciona con los nervios denta-
rio inferior, lingual, y cuerda del timpano, y con la arteria
maxilar interna y sus ramas timpanicas, meningea menor y con__
la insercidn del pterigoideo externo. Por delante estd en re-
lacién con haces del miisculo masetero y con la escotadura sig

moidea, con el conducto auditivo externo indirectamente por -



atras, por intermedio de la prolongacidn superior de la pard-
tida.

Las arterias de la articulacidén temporomandibular proce-
den de muy diversos origenes: 12., de la temporal superficial,
rama de bifurcacién de la cardtida externa; 2¢., de la timpani
ca, de la meningea media y de la temporal profunda media, ra--
mas de la maxilar interna; 32., de las ramas parotideas de la_
auricular posterior; 4¢., de la palatina ascendente, rama de_
la facial; 52., de la faringea superior, ramas que manda a la_
trompa cde Eustaquio.

Los nervios proceden de dos origenes: 192,, del maseterino
rama del maxilar inferiorj; 22., de la auriculo temporal, otra_
rama del maxilar inferior, sea directamenie, sea por las ramas
que éste (ltimo manda a la pardtida y al conducto auditivo ex-
terno.

La articulacidén temporomandibular puede resultar muy afec
tada por una oclusibén traumatdgena, habitos oclusales y condi-
ciones patoldgicas. Puede haber un desplazamiento distal o tor
sional en razdén de que los tejidos posteriores y superiores de
las cabezas condileas son conjuntivos y desplazables. La tor--
cién u otra desviacibén de la normalidad y un procedimiento te-
rapéutico imprudente pueden dar por resultado la consolidacién
de una disfuncidn. 20-

Durante la vida, las fuerzas mecanicas producen una remo=-
delacidn lenta de la superficie articular para permitir que se
adapte a las fuerzas oclusales cambiantes. La consecuencia es
el continfio cambio fisioldgico del cbéndilo y el hueso temporal
para preservar la coincidencia de las superficies antagonistas,
el remodelado se produce de tres maneras:

Remodelado Regresivo, que se produce sobre la eminencia -
articular del huesc temporal y la parte posterior de la super-
ficie articular del céndilo. Esto produce o puede conducir a -
una perdida de la convexidad o aplanamiento de la articulacién,
no necesariamente correspondiente a cambios degenerativos u os

teoartriticos.
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Remodelado Progresivo, que comprende ¢l agregado de hueso
adicional a la superficie articular del cdndilo, que lo acerca
a la cavidad articular.

Remodelado Periférico, que es similar al remodelado pro--
gresivo, con excepcidén de que la lormacidén dsea tambiln puede_
producirse en el cuello del céndilo. Esto es mas comin en el -
margen condilar anterior, y si es excesivo produce un reborde

o
o labio en los margenes de la articulacibn temporomandibular.“z'
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CAPITULO TERCERO

SISTEMA NEUROMUSCULAR

El sistema neuromuscular es el responsable de los movi-
mientos mandibulares que pueden acomodar la posicidén de la -
mandibula para conseguir la maxima intercuspidacibén de las -
caras oclusales de los drganos dentarios superiores ¢ infe--
riores. h7.

La mayoria de los autores acuerdan al mecanismo neuro-
muscular un papel predominante en el funcionamiento del sis-
tema puesto que toda su dinamica depende de la energia crea-
da por la actividad neuromuscular. Constituye una sorprenden
te paradoja, que este factor sea precisamente el menos cono-
cido por el odontélogo.7'

El universo sensorial del hombre le permite recibir la_
informacidn necesaria para integrar respuestas, de acuerdo -
con sus exigencias ambientales.jB'

El funcionamiento del aparato masticador es muy comple-
jo. La anatomia y la morfologia celular del aparato han sido
bastante bien conocidas desde hace varios afios, pero la fisio
logia de las diversas partes de este aparato ha sido siewmpre,
y sigue siendo un aspecto muy controvertido. 47.
FISIOLOGIA MUSCULAR

La unidad basica del mGsculo es la fibra muscular, la -

cual se encuentra rodeada por una cubierta aislante (sarcole
ma); la unidad basica del sistema neuromuscular es la unidad
motora, la cual esta compuesta de fibras y una neurona moto-
ra. Un misculo esta formado de centenares o miles de fibras_
musculares, con vasos y tecjidos de sostén. El axén de una -

neurona motora inerva un nGmero variable de fibras muscula--



res esqueléticas. Parece ser que mientras mas especializada y
compleja es la actividad muscular, mayor es ¢l namerc de uni-
dades motoras para determinado nGmero de fibras musculares; o
sea un m@sculo en el cual la proporcidn entre fibras nervio--
. . . .

sas y fibras musculares se aproxime a la unidad seria capaz -
L7

de efectuar los movimientos mas precisos, e

CONTRACCION MUSCULAR

El acortamiento o el desarrollo de tensidén en un wmisculo,
es el resultado de la contraccibdn. Por lo tanto los masculos -
que se contraen pueden producir movimientos del tipo de eleva-
cibdbn del maxilar o bien los misculos que sec contraen y no se -
acortan producen tensidén y pueden oponerse a la fuerza de la -
gravedad como sucede al sostener algo entre los dientes. 47

El propésito de un mfisculo es el de contraerse mas correg
tamente, el de desarrollar tensidn. Si al contraerse un miscu-
lo, este se acorta bajo una carga constante, el hueso al que -
estd insertado se movera. En este caso la contraccidn se cono-
ceri como isotdénica ( isotdénica = a tensidn constante).

La tensidn muscular, sin embargo, puede tomar la forma de
una contraccidn muscular isométrica; ( isométrica = a longitud
constante). En esta actividad muscular estdtica la longitud -
del msculo no cambia y el miembro no se mueve. En el trabajo_
muscular estatico, las reservas de oxigeno y glicbdgeno estén -
disminuidas y la remosidn de los productos de desecho metaboli
cos estad alterada. El1 mlsculo, en estas circunstancias, se ago
ta mucho mis rapidamente gue cuando ejccutan una actividad di-
ndmica, donde los constantes cambios facilitan la circulacién_
sanguinea. 38.
ANTAGONISMO MUSCULAR

Los mlisculos esqueléticos estin generalmente dispuestos -

en forma antagdnica alrededor de un hueso. Un wmlisculo estd di-
sefiado para llevar a un hueso a una direccidén dada y otro mis-
culo lo estd para oponerse y cambiar &sta direccibébn. Uno fle -
xionard una articulacidén y otro la extendera. El antagonismo -
en los mfisculos posteriores del temporal retruyen la mandibula

en oposicidn a la accidn protrusiva del pterigoideo externo.



Las fibras posteriores del temporal también son antagonizadas
por sus fibras anteriores, por la porcidén superficial del ma-
sctero y en cierto grado por el pterigoideo interno. El miscu
lo pterigoideo externo del lado derecho mueve la mandibula ha
cia la izquierda; el pterigoideco externo izquierdo la mueve -
hracia la derccha. En otras palabras es un antagounismo que cru
za la linea media operando sobre un hueso, la mandibula, que_
también cruza la linea media del cuerpo. Los miisculos supra =
hioideos y los infrahioideos antagonizan con los componentes__
del cierre de los misculos de oclusién.38'
La anatomia funcional del aparato masticador es bastante
bien comprendida por la mayoria de los dentistas, pero para -
poder entender los desbrdenes funcionales de la articulacidn_
temporomandibular y de las estructuras periodontales, resulta
atn mas importante tener un claro concepto de las relaciones__
neuromusculares dentro del aparato masticador, especialmente_
por lo que se refiere a reflejos miotaticos, tono, reflejos -
flexores, y acerca de la influencia del sistema nervioso cen-
tral sobre el mecanismo de los reflejos condicionados y el e-
quilibrio psicosomatico del individuo. 7.
El sistema nervioso es el conjunto de estructuras funcipo
nalmente especializadas mediante las cuales el organismo res-
ponde adecuadamente a los estimulos que recibe, tanto del me-
dio externo como del medio interno. 33.
La informacidn, cantada por los receptores, es codifica-
da en descargas de impulsos, debe ser llevada a los centros -
nerviosos donde va a procesarse e interpretarse, en decir, in
tegrarse y la conduccidn se hace através de neuronas aferen--
tes que trasmiten los impulsos desde los receptores hasta --
ciertas partes del sistema nervioso central, donde la informa
cidén se recibe y se distribuye para la organizacidén de reac--
ciones a diferentes niveles, El1 conjunto de estas neuronas -
constituye lo que se puede considerar nivel de aferentacidn.
En cuanto la informacidén ha llegado a los centros sc so-
mete a un complicado proceso de analisis y sintesis, tanto en
el espacio como c¢n el tiempo, mediante el cual se interpreta_



y se utiliza para elaborar reacciones que varian desde la res-
puesta estercotipada mas simple, hasta los plasticos y comple-
jos mecanismos que hacen posible la meworia, el aprendizaje, -
la motivacidn, la expresidén emocional y las altas funciones in
telectuales. Los fendmenos de estos procesos implican se lle--
ven a cabo en una poblacidén de miles de millones de ncuronas -
relacionadas cntre si, en todas las formas imaginables. Todo =
esto ocurre en los centros nerviosos encerrados en ¢l craneo y
en el raquis, los cuales constituyen el nivel de integracidn.
Los impulsos nerviosos que resultan de los mecanismos in-~
tegradores centrales son conducidos por neuronas eferentes a -
ciertas estructuras donde tiene lugar la respucsta, 1llamadas -
efectores, que pueden ser: masculo estriado, misculo liso, mis
culo cardiaco o glandulas. Este es el nivel de eferentacidn.
Toda rcaccién implica los siguientes elementos neurales:
receptor, neurona aferente, centro nervioso, neurona eferente_
y efector. 3.
FISIOQOLOGIA NERVIOSA

La fisiologia nerviosa se desarrolla en tres etapas: la =

percepcidén del estimulo sensorial, su integracidn en el siste-
ma nervioso central, y la reaccidn motora ( contraccidn muscu-
lar y funcién glandular). Las tres etapas se encuentran bien -
definidas.
PERCEPCION

La percepcidén esté constituida por dos fases:

1. La recepcidn del estimulo por medio de terminaciones ner
viosas sensoriales especializadas ( receptores ).

2. La conduccidén de ese estimulo hacia el sistema nervioso_
central.

Un receptor es un tejido nervioso especializado, que pue-
de ser clasificado por diferentes puntos de vista: segln el ti
po de cambio de energia que son capaces de registrar, por el -
sitio donde se encuentran, por su estructura anatomicaj; pero -
independientemente de sus caracteristicas particulares todos -
tienen la funcidn de dar centrada a la informacién al efectuar_
33.

la transduccidn de la energia que capta. Cada estimulo es-



pecifico es rcegistrado por un receptor especifico, el cual es

normalmente refractario o poco sensible a todos los demas es-

timulos. E1 tipo mAs simple de receptor es la terminacidn ner

viesa libre; relacionado principalmente con la sensibilidad -

dolorosa superficial. Otros receptores presentan las termina-

ciones nerviosas en forma encapsulada: Corphsculo de Meissner

sensible al tacto, Corpésculo de Paccini sensible a la presidn
Corplisculo de Ruffini sensible al calor, Bulbo terminal de -

Krause sensible al frio.

Existen dos tipos de receptores en el sistema nervioso:
los exteroceptores y los interoceptores. Los receptores que -
responden a los cambios del ambiente exterior como dolor, tac
to, presién y temperatura, son los exteroceptores. Los que -
responden a los cambios en el ambiente interior y que se en -
cuentran en los ligamentos perioddnticos, tendones, misculos,
visceras, etc. son llamados interoceptores. Si éstos son esti
mulados por movimientos propios del cuerpo, darédn informacién
que influenciara los movimientos y posiciones del cuerpo y -
los limitaré.

Los interoceptores pueden ser: a. visceroceptores que se
localizan en los vasos sanguineos y visceras, b. propiocepto-
res, estos se encuentran en los ligamentos periodonticos, ar-
ticulaciones temporomandibulares, misculos de la oclusidn, en
sus tendones, e integran el control neuromuscular de la mandi

38.

bula. Los misculos y las articulaciones tienen 6rganos -
sensoriales terminales descritos como propioceptivos.

Todos los propioceptivos son de mucho mayor sensibilidad
que los exteroceptores; lo cual es necesario para poder cum--
plir su funcidén tan delicada de dar alarma o aviso al sistema
nervioso central sobre posibles condiciones adversas en la in
timidad de los tejidos del organismo. La membrana o ligamento
periodontal, por ejemplo, tienc propioceptores tan sensibles__
que diferencian hojas de papel de una centesima de milimetro,
colocadas entre las arcadas dentarias u obturaciones ligerisi
mamente mis altas, son notadas; mientras que diferencias de -

igual o bastante mayor magnitud, no alcanza a ser percibidas__



por el tacto (exteroceptor).

Ctro tipo especial de receptor es el huso neuromuscular.
Cada huso muscular se halla constituido alrededor de tres a -
diez (ibras musculares estriadas de tipo embrionario ( fibras
intrafusales) dentro de una delgada cipsula de tejido conectj
vo, tienen los cabos puntiagudos unidos a las {ibras muscula-
res vecinas. A mitad del camino entre los extremos de las fi-
bras intrafusales hay una zona rica en nicleos que han perdi-
do lasz estriaciones transversales y no pueden coniraerse, pe-~
ro en lugar de ello se eslirari sicmpre que el huso sea some-
tido a traccidn, cuando se contraigan las fibras intrafusales.
Rodeando la zona central hay una terminacidn nerviosa denomi-
nada receptor primario ¢ terminacién anulosuviral, v de agui__
una fibra nerviosa voluminosa de 17 micras de didmetro en pro
medio, pasa hacia las raices sensitivas de la médula espinal.
A cada lado del receptor anulospiral suele descubrirse otra -
terminacién denominada terminacidén secundaria o en Flor Abier
ta, que excita otra fibra nerviosa sensitiva mucho mis delga-
da que la excitada por la terminacidn anulospiral; en prome--
dio tiene ocho micras dé diametro.

El huso muscular puede estimularse por: 1. Traccidn de -
todo el misculo, que también causa traccién del huso muscular;
2. Por traccidn causada por contraccidn de las fibras intrafu-
sales del huso, que contraen los dos extremos del huso pero -
destienden la porcidn central. En otras palabras el estimulo -
gque normalmente excita el huso muscular es la traccidn de su -
parte media, tanto si depende de traccidn de todo el miisculo =~
como de estimulacidn de las fibras intrafusales. 24.

Los husos neuromusculares sc¢ encuentran localizados, natu
ralmente e¢n los mlsculos y también en la regidn de transicidn__
entre fibra muscular y fibra tendinosa. Estos husos neuromuscu
lares son finicos en ¢l hecho que ticnen su propia inervacidn -
sensorial y también motora; asi los estimulos motores pueden -
provenir del sistema nervioso central y/ o ser originados por-

7

cambios en la propia tensibén muscular .



Los husos musculares son rcceptores sensoriales que ~xis-
ten practicamente en todos los miscules esqueléticos para des
cubrir ¢l grado de contraccidn muscular. Transwmiten impulsos =
casi continuamente por las raices posteriores a la médula espi
nal, donde excitan las neuronas anteriores motoras, que a su -
vez proporcionan los cstimulos nerviosos para el tono muscular;
simplemcnte cortando las raices posteriores, con la cual se -
bloquean los impulsos de los husos musculares, suele reducirse
el tpno muscular a tal grado que el milsculo se vuelve casi to-
talmehte flacido.

Se¢ puede definir el tono muscular como la sensacidn clini-
ca de firmeza de los misculos esqueléticos. El tono muscular -
se define también como la resistencia pasiva que presentan los
masculos al estiramiento, apreciada clinicamente. El aumento -
de la registencia pasiva al estiramiento ha sido llamado aumen
to del tono, y a tales misculos se les denomina hipertdnicos o
espasticos. En presencia de.una disminucidn de la resistencia__
pasiva, los misculos se denominan hipotdnicos o flacidos. Entre
estos dos extremos se cncuentra la resistencia pasiva normal, -
la cugl es denominada tono muscular normal. Es una consecuen--
cia del reflejo miotatico.

INTEGRACION

Cuando un receptor es excitado por un estimulo, éste es -
conducido por los nervios o conductores sensoriales aferentes-—
hasta el sistema nervioso central, donde es intcérado; es de--—
cir, analizado y clasificado. Cada estimulo especifico es indi
vidualizado, para poder determinar una correspondiente reac---—
cidn tambié&n especifica. &

La unidad bisica del sistema nervioso s la neurona, la_
cual consta de un cuerpo celular ( pericarion) y sus prolonga-
ciones. Dichas prolongaciones consisten en: 1. fibras cortas
llamadas dendritas que actian como zona receptora de la neuro-
na y conducen los impulsos hacia el cuerpo celularj 2. una lar
ga fibra Gnica ( axén o cilindro eje ) para conducir los impul
sos que se originan en el cuerpo celular. Sin embargo, la uni-

dad bisica resulta por lo general maAs compleja porque los ci--
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lindroejes emiten con frecuencia ramas o colatcerales., Aunque
algunas neuronas tienen dendritas y otras nd, la mayoria de_
las que forman el sistema nervioso central si las presentan_
y son multipolares. Las neuronas sin dendritas pueden emitir
una o dos prolongaciones ( axones ) y ser bipolares, presen-
tande una prolongacidn en cada polo celular, por ejemplo, -~
las células de la retina y los del ganglio vestibular del og
tavo par craneal.

Las neuronas pueden clasificarse de acuerdo con su fun-
cibébn en tres clases generales: 1. neuronas sensitivas, que -
trasmiten impulsos hacia la médula espinal y hacia el cere--
bro; 2. neuronas motoras, que trasmiten los impulsos que se_
originan en el cerebro y en la médula espinal; 3. neuronas =
de asociacibn ( interncuronas )}, las cuales proporcionan co-
nexiones reciprocas, alternas o distantes con muchas de las_
células del sistema nervioso. En general, las neuronas moto-
ras son denominadas neuronas eferentes, y las sensitivas neu
ronas aferentes, 2-°

El sistema nervioso consta de dos partes: el sistema -
nervioso central, constituido por el encéfalo y la médula es
pinal, y el sistema nervioso periférico, constituido por los
nervios craneales y los nervios espinales con sus correspon-
dientes ganglios.

El encéfalo esth anatomicamente constituido por tres -
partes principales: el cerebro, el cerebelo y el tallo ence-
fédlico. A su vez, este tallo encefAdlico estd constituido por
el mesencefalo, la protuberancia y el bulbo; existiendo en -
ellos nficleos de los diversos nervios craneales ( como el n
cleo mesencefdlico del trigémino ) y nQcleos o formaciones -~
reticulares dispersas. En el cerebro, podemos distinguir en-
tre otras Areas, el talamo, la corteza sensorial y la corte-
za motora.

Para que un estimulo sea consciente, por ejemplo, para_
que el individuo sienta un dolor, es necesario que la excita
cidén iniciada en el sistema nervioso periférico, sea conduci

da hasta el cerebro. Si el estimulo nace en el craneo o cue-
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llo, mas especificamente en la oclusidn dentaria, s recep--~
cionado por los propioceptores periodontales y conducido por
la via sensorial del trigémino al nGcleo mesencefralico de ds
te nervio { quinto par craneal ); desde alli atraviesa forma
ciones reticulares, pasa por el cerebro, llega al tdlamo y -
desde ahi a la corteza sensorial del cerebro, donde es inte-
grado o en ese instante, el individuo se hace consciente del
estimulo. 20°
REACCION

Una vez producida la integracién del estimulo en la cor
teza sensorial del cerebro, se inicia ¢l proteso de reacciodn,
a nivel de la corteza motora. El impulso motor naciente va -
descendiendo hacia el cerebelo, de alli pasa a las porciounes
superiores del tallo encefalico, y en el mesencéfalo alcanza
el nficleo motor del trigémino ( refiriendose en el caso de -
la oclusidn ); desde ahi, siguiendo las vias descendentes o
motoras de ese nervio, producira la estimulacidén del grupo -
muscular indicado.

En este largo trayecto dentro del sistema nervioso cen-
tral, tanto en su étapa sensorial aferente como en la res --
puesta motora eferente, existen varios controles de registro,
modificaciones, coordinaciones, a diversos nivel, con la fi-
nalidad de dar la respuesta motora mas adecuada. Asi el cere
belo, el tdlamo y las formaciones reticulares, cumplen una -
importante funcidén regulando todos los impulsos sensoriales,
antes que estos lleguen a su estacidn terminal que es la cor
teza sensorial del cerebro.

Los impulsos sensoriales de todas partes del organismo,
llegados via médula espinal o nervios crancales, son alli -
controlados antes de continuar su via ascendente hacia el ce
rebroj y también, todos los impulsos motores nacidos en la -
corteza motora del cerebro antes de continuar su via descen-
dente hacia los correspondientes misculos deberan ser regula
dos por el cerebro., En este circuito cerrado de fino control,
el cerehelo cumple una importante funcibn de coordinacién de

la reaccidn motora del sistema ncervioso central.



Las tres etapas (Percepcidn, lntegracidn, Reaccidn), son
el mecanismo neuromuscular basico conscientes es decir con in
tervencidn de la corteza cerchral.

Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular, inconscien-
te, en que la reaccidn motora a un determinado estimulo SCNS0
rial se produce sin intervencidén de la corteza cercbral, en -
forma automfAtica; son los arcos reflejos, de gran importancia
en la fisiologia del sistema estomatognitico.

ARCO REFLEJO

La contracecidn voluntaria o involuntaria de los miisculos
de la masticacidn es el resultado de la estimulacidén de un or
gano sensorial o receptor, o de una orden cerebral, como movi
miento voluntario. -

La actividad refleja puede ser considerada cono la res--
puesta que se presenta cuando impulsos nerviosos provenientes
de un receptor pasan a través de fibras sensitivas hacia el -
sistema nervioso central y retorna nuevamente hacia la perifé
ria a través de fibras motoras hasta llegar a los misculos -
donde se produce la respuesta. El arco reflejo en su forma =
mas simple consiste de una neurona sensitiva o aferente y una
neurona motora o eferente. Por lo general existen neuronas -
de interconexidén entre las fibras aferentes y eferentes en =
la mayoria de los arcos reflejos. Aunque los impulsos aferen-
tes se pueden originar en diferentes sitios y pasar por vias_
completamente divergentes hasta el sistema nervioso central,-
tales impulsos pueden convergir sobre las mismas neuronas mo-
toras, denominadas la via comiin final. El1 concepto de Via Co-
min Final requiere ciorto ajuste cuando se consideran movi---
mientos organizados. Los reflejos mis simples consisten de -
dos neuronas, son reflejos monosinapticos; los que contienen_
una o mas neuronas interconectadas son llamados reflejos poli
sinapticos. ‘

Otros criterios para la clasificacidén de la accibén refle.
ja incluyen los reflejos condicionados u otra actividad moto-
ra adquirida por el condicionamiento o el entrenamiento.

Los reflejos no condicionados son aquellos en los cuales
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un estimulo da Jugar a una respuestia sin entrenamiento previo,

considerandose gque la respucesta es especifica para el estimulo.
S5in embargo, en el reflejo condicionado, las roespuestas obteni-
das rce¢quieren de entrenamiento previo y de la formacidn de nue-~
vas asociaciones. Las asociaciones, por lo que respecta, el ce-
rebro resulta esencial para el establecimiento de los reflecjos__
condicionados. Los reflejos no condicionados sencillos incluyen
a los del cieire y abertura de la mandibula. E jemplo de los re-
flejos condicionados son la fonacidén y la masticacidn. "7-

Los reflejos también pueden dividirse en : 1. Propiocepti-
vos, por ejemplo, los reflejos posturales de la man8ibula. 2. -
Tangoceptivos ( del tacto ). 3. Nociceptivos ( reflejos protec-
tores). Este iltimo es el mas fuerte, por ejemplo: el reflejo -
para inmovilizar a un miembro cuando el movimiento produce do--
lor. Intervienen en este reflejo nociceptivo los siguientes mis
culos: Pterigoideo Externo, Digastrico, Genihioideo y Milohioi-
deo. Ejemplo de reflejo nociceptivo en la boca seria: comiendo_
cerczas se muerde sobre una semilla, inmediatamente el movimien
to se reserva al de apertura evitando asi la injuria a los dien
tes. .

Cuando se estira un mfisculo haciendo traccidn sobre &1, el
miisculo se contrae; estd respuesta es denominada reflejo de es-
tiramiento. El reflejo de estiramiento se inicia en los recepto
res de los miisculos sometidos al estiramiento; el drgano senso-
rial o receptor para la iniciacidn de estos impulsos es el huso
muscular. E1 alargamiento implica aumento de longitud, la cual_
se encuentra relacionada con el huso muscular, y aumento de ten
sién, que se relaciona con el &érgano tendinoso de Golgi. Aungue
se consideraba anteriormente que la funcidén del reflejo de esti
ramiento se relacionaba principalmente con la oposicién a la -~
fuerza de gravedad (por ejemplo, la posicidén de pie y la posiw-=-
cién de reposo de la mandibula), resulta en la actualidad evi--
dente que dicho reflejo es activo durante la contraccidn volun-
taria y refleja de los misculos, y que se encuentra pfesente en

los misculos extensores y flexores.

Otro ejemplo de reflejo miotatico ( de estiramiento )}, es



la contraccidn refleja de los miisculos temporal v masetera en
el retflejo maseterino, el cual es activado por una percusion_
de la barbilla hacia abajo, percutiendo los incisives inferig
res, o percutiendo el tenddn del misculoe masetero. En estos -
casos la neurona aferente, cuyo cuerpo celular se encuentra -
en el niicleo mesencéfalice, es activada por el estirvamienlto -
del misculo ( la neurona alcrente efcctua sinapsis con la mo-
toneurona alfa en el nOcleo masticador de la protuberancia ).
A su vez, la neurona motora alfa o efectlora resulta activada_
v ocaciona contraccibn refleja de los misculos elevadores de__
la mandibula. El reflejo se desencadena por estiramiento len-
to o rapido del misculo y, dentro de limites baslante estre--
chos, la fuerza de contraccidn contintia aumentando a medida =
que crece la fuerza que provoca el estiramiente muscular {(am-
pliacib6n de la mandibula).

Cuando una parte se mueve, los misculos que suelen opo--
nerse al movimiento son obligados a relajarse, este fenbmeno_
se conoce como inervacidn reciproca. Prssto que se puede ha--
cer que los extensores y flexores se contraigan voluntariamen
te al mismo tiempo, es obvio que la inervacidn reciproca no -
se cmplea en todos los tipos de funcidn muscular, Cuando se -
presenta un reflejo por estiramiento los impulsos provenien--
tes de los husos musculares de un misculo protagonista inhi--
ben directamente la motoneurona del misculo antagonista. De -
esta manera, ademas de las fibras excitadoras para los mascu-
los protagonistas, existe una colateral proveniente de las fi
bras la que llega a una interneurona inhibidora en la médula_
la cual conecta directamente con la motoneurona que inerva el
msculo antagonista. Por lo tanto las neuronas aferentes de -
loa husos en los misculos protagonistas se encargan tanto de_
la funcidn muscular protagonista como antagonista.q('

El fracaso de esta inervacidn reciproca alternada juega_
un papel de mucha importancia en la patogenia de diversas dis
funciones del sistema estomatognatico; por ejemplo, en la dis
locacidén o subluxacidn de la mandibula. Cuando se abre la bo-

ca, la mandibula baja y el cébndilo es llevado adelante y deba
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jo de la eminencia articular del temporal. Cuando la boca se-~
cierra, la mandibula se eleva y el coéndilo vuelve dentro de la
fosa glenoidea. Cuando los elevadores de la mandibula se con-~
traen, el misculo pterigoideo externo que llevé el cdndilo ha
cia adelante no se relajard &ste condilo gquedard trabado fren
te a la eminencia articular, ¥y la boca no podra ser cerrada;-
la mandibula estd dislocada o luxada.

Los mecanismos neuromusculares presentan un gran poten--
cial de adaptacidn a las imperfecciones en las relaciones en-
tre los diversos factores que participan en la alincacidn del
aparato masticador. S5in embargo, la capacidad adaptativa del_
sistema neuromuscular depende en gran parte del umbral de irri
tabilidad del sistema nervioso central, la cual se encuentra_
influenciada por la tensidén emocional y psiquica. Por lo tan-
to, las interferencias oclusales pueden o no dar lugar a tras
tornos neuromusculares o de tipo distinto dentro del aparato_
masticador, va que en la existencia de tales trastornos pue--
den depender de como una persona se adapta o reacciona a sus_

57«

interferencias oclusales.



CAPITULO = CUARTO

MUSCULOS DE LA MASTICACION

El tejido musculax e5 el responsable de los movimientos-
corporales. Los misculos masticadores constituyen la parte agc
tiva del sistema mastiQatorio, mientras que los dientes, los_
huesos mandibulares y lgs artictlaciones temporomandibulares,
pueden considerarse pat™tes pasivas.

La mandibula esta e¢h realidad suspendida del craneo por_
los mOsculos y ligamento&,ao'

5i el odontdlogo hg de estudiar y comprender la fisiolo~-
gia bucal, debe entender la accidn de las articulaciones y de
los milsculos que operan &y la maghdibula. Como los miisculos y_
las articulaciones operan los movimientos mandibulares, son -
de primaria y dominante Consideracidn para investigar la Oclu
sién. Es verdad, que el dentista rara vez trata directamente_
a los misculos, pero sus restauraclones deben estar de acuerw
do con lo que los mhsculos, a traviés de sus articulaciones, =
demanden para satisfaced lags funciones bucales. 38.

En la antiguedad el tétodo mis comln para el estudio de-
la funcidén muscular fue 1la diseccidn y, basindose en ella, la
reconstruccidén de patronegd funcionales conocidos. Mediante c¢s
te método la interpretacidn de las funciones musculares se ba
so en el origen e insercilpy de los misculos. Aunque este méto
do ha proporcionado valioSa informacidn, el uso mas reciente__
de métodos electromiogradficos ha producido interesantes y pro
metedores estudios de las funciones musculares y de la articu
lacidén temporomandibular ¢én diversos grados de reposo y de mo
vimiento. También por este medio ha sido posible determinar -
la relacidén cntre oclusidp, tensibdn muscular y tensidén psiqui

4 .
ca . ’
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Ademés, los resultados de estudios electromiograficos vy
de otro tipo indica que intervienen mias misculos y que los -
diversos movimientos masticatorios son mas complejos de lo -
que se creia anteriormnntc.h/'

Sobre la base de los actuales conocimientos no es posi-
ble proporcionar un analisis completo de las funciones de los
diversos misculos masticadores y misculos asociados en todos
los movimicntos de la mandibula, debido a la interaccidn su-
mamente complejo de un gran nimero de masculos, directa o in
directamente relacionados con el aparato masticador. 47.

Existen cuatro miasculos de enorme importancia para el -

38.

estudio de la Oclusidn. Se les llama misculos masticado--
res o misculos de la masticacidn.

Tres de ellos intervienen en los movimientos de eleva--
cibdbn de la mandibula. Son: ¢l Temporal, el Masetero y el Pte
rigoideo Interno. El1 cuarto misculo masticador es el Pteri--
goideo Externo. Los Pterigoidecs externos en su contraccidn__
simultanea producen movimientos de proyeccidn hacia adelante
de la mandibula. Sus contracciones aisladas dan origen a mo-
vimientos de lateraglidad.

Los miisculos abatidores son: el Vientre Anterior del Di-
gastrico, el Milohioideo y el Genihioideo (misculos suprahioci
deos). h6.

Existen otros misculos que son auxiliares en la mastica
cidn: Buccinador. MGsculos de la regidén lateral del cuello:-
Cutaneo del cuello, Esternocleidomastoideo, Escalenos, Recto
lateral de la Cabeza, Trapecio, miisculos de Nuca propiamente
dichos: Esplenio, Complexo Mayor, Complexo menor, Cervical -
Transverso, Recto Posterior Mayor de la Cabeza, Recto Poste-
rior Menor de la Cabeza, Oblicuo Mayor u Oblicuo Inférior de
la Cabeza, Oblicuo menor u Oblicuo Superior de la Cabeza.
MUSCULO TEMPORAL

El masculo Temporal ocupa la fosa temporal, afectando -
su forma y dimensiones. Es un ancho abanico, cuya base se ~-
halla dirigida arriba y atras y cuyo vértuce corresponde a -
la ap6fisis coronoides de la mandibula.

INSERCTIONES - Este misculo se inserta por arriba: 12., en la_
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linea temporal inferior; 2¢., en toda la extensién de la fosa
temporal situada por debajo de la linea temporal inferior; -
je., en la cara profunda de la aponcurosis gue lo cubre, pero
solamente en sus dos tercios supceriores; 42., en la parte me-
dia de la cara iniernu del arco cigomatico, y también en la -
cara anterior del tenddbn de origen del misculo masetero.

Vesde estas diferentes superficies de insercidon los fas-
ciculos carnosos del miisculo Temporal se dirigen, los anterio
res, verticalmente abajo; los medios, oblicuamente abajo y =--
adelante, y los posteriores, horizontalmentie adelante. Termi-
nan en las dos caras, interna y externa, de una lamina f(ibro-
sa, que tienec la misma forma del misculo y que al principio -
esth situada en su espesor. Se gepara pronto del mismo, dismi
nuyendoe en anchura, a medida que va descendicndo, hasta adqui
rir, por f{in, la forma de un tenddn de 1 o 2 centimetros de -
anchura, el cual va insertarse cn la apéfisis coronoides de -
la mandibula. Esta insercidn se verifica a la vez en el vérti
cey, en los dos bordes, en la cara interna, y raras veces en -
la externa, de la ap6fisis coronoides de la mandibula. A pro-
pdsito de la insercidon inferior del mOsculo Temporal, es de -
notar que las fibras que provienen de la parte inferior del -
ala menor del esfenoides forman en la cara profunda del miscu
lo un fasciculo mias o menos distinto que va a terminar en el
labio interno del borde anterior de la rama del maxilar; des-
ciende hasta cerca del Gltimo molar.

El miisculo Temporal se compone de dos planos de fibras -
un plano superficial, que termina en la cara externa del ten-
dén, y un plano profundo, que termina en su cara interna.

RELACIONES. Aplanado de fuera a dentro, el misculo Tempo
ral presenta dos caras, una interna y otra externa, y tres -
bordes, que se distinguen en superior, anterior y posterior.

La cara interna difiere de sus relaciones, segin se la -
examine en sus ires cuartos superiores o en su cuarto infe~-«
rior. En sus tres cuartos superiores descansa sobre la pared_
6sea de la fosa temporal, a la que se adhiere intimamente y -

de la que en algunos puntos se halla separada por los tres --
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nervios temporales profundos, por las tres arterias tempora-
les profundas y por las venas que las acompafian. En su cuar-
to inferior por debajo de la fosa temporal, se corresponde -
con los dos mlsculos Fterigoideos, interno y externo, el Bu-
ccinador y la parte wads posterior de la bolsa adiposa de Bi-
chat.

La cara externa se halla en relacidén por arriba con la__
aponeurosis temporal que la cubre. Mas abajo por debajo de -
la insercidn inferior de la aponeurosis temporal, la cara ex
terna, profundamente situada, se corresponde con el arco ci-
gomitico y el Masetero.

El borde superior, semicircular, se¢ corresponde con el_
dngulo de la unibén de la aponeurosis temporal con la pared -
craneal.

E1l borde mosterior, casi horizontal, ocupa, en la mayor
parte de su extensidn, el canal excavado en la base de la apd
fisis cigomética.

E1l borde anterior, casi vertical, muy grueso y redondea
do, corresponde al canal retromolar, del que, sin embargo se
halla separado por- un paquete celuloadiposo bastante desarro
llado.

INERVACION. El miisculo Temporal estid inervado por el --
temporal profundo anterior, el temporal profundo medio y el-
temporal profundo posterior, tres ramas de la maxilar infe--
rior. Estos tres nervios penctran en el misculo por su cara_
profunda.

ACCION. E1 mGsculo Temporal levanta la mandibula y lo -
aplica contra el maxilar superior. Por sus fasciculos poste-
riores de direccidn horizontal, atrae el céndilo hacia atras
Yy lo conduce hacia la cavidad glencidea, cuando ha sido lle
vado hacia delante por la contraccidén de los dos Pterigoideos
Externos. 61.

£l misculo temporal es el que interviene principalmente
para dar posicién a la mandibula durante el cierre y resulta
mas sensible a las interferencias oclusales que cualquier -~

otro msculo masticador, Normalmente, las fibras anteriores_
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pueden contraerse un poco antes que el resto de las fibras -
cuando se inicia el cierre de la mandibula. Las fibras poste
riorecs de un lado son activas en Jlos wmovimieuntos de laterali
dad de la mandibula hacia ¢l mismo lado pero la retraccidn -
bilateral de la mandibula desde una posicidn protrusiva afec
ta a todas las fibras del misculo. “r.

MUSCULO MASETERO

El Masetero es un masculo corto, grueso, de forma cuadri
latera, situado en la cara externa de la rama ascendente de-
la mandibula.

INSERCIONES, Este milsculo esta constituido por dos fas-
ciculos, que se ven muy claramente examindndolos por la cara
externa; un fasciculo superficial o anteroexterno y un fasci
culo profunde o posterointerno.

a. Fasciculo Superficial. Bl fasciculo superficial, el mas

importante de los dos, s¢ inserta por arriba en el bor
de inferior del arco cigomitico en sus dos tercios an-
teriores; esta insercibén de origen se hace por medio -
de una aponeurosis muy gruesa y resistente, que se ex-
tiende sobre la cara externa del misculo y se prolonga
hasta su parte media, donde termina en forma de lengiie
tas mas o menos afiladas, pero siempre muy irregulares.
Las fibras constitutivas del fascicule superficial se_
dirigen oblicuamente de arriba abajo y de delante a---
trads, para terminar en el angulo de la mandibula, asi_
como en la porcidén inferijior de la cara externa de la -
rama ascendente.

b. Fasciculo Profundo. E1 fasciculo profundo esta situado
por dentro del fasciculo superficial, del que sobresa-
le por detras. Lasvfibras que lo constituyen se inser-
tan a la vez en el borde inferior y en cara interna -
del arco cigomatico: es comunmente muy dificil, cerca_
de la apdfisis coronoides, aislarlo completamente de -~
las fibras correspondicntes del Temporal. Desde cste -

punto, se dirigen oblicuamente abajo y adelante y se -

ocultan por debajo de las fibras del fasciculo superfi
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cial, a las nue cruzan Lormando un aAngulo de 40 a 45 -
grados. Finalmente, van a insertarse en la cara exter-
na de la rama de la mandibula, desde la zona de inser-
cidn del fasciculo superficial hasta la base de la apd
fisis coronoides.

c¢. Relaciones reciprocas de los dos rasciculos. Los dos -
fasciculos del Masetero difieren, segin se ha visto por
su situacidn, por su direccidn y por su importancia.
De arriba y atras se encuentran perfectamente separados
por un intersticio ocupado por una masa de tejido con-
juntivo laxo, mas o menos rico en grasa; Monro primero
y después Theile, han encontrado e¢n e¢ste punto una es-
pecie de bolsa serosa. MAas alla de este intersticio, -
los dos fasciculos se fusionan de una manera mas o me-
nos completa para tomar en la mandibula una insercidn_
comian,

RELACIONES. El Masetero, lo mismo que el Temporal, ofre
ce para su estudio dos caras, una ecxterna y otra internaj --
ademas cuatro bordes, gue se distinguen en superior, inferior
anterior y posterior.

a. La cara interna profunda se corresponde sucesivamente:
12., con la rama de la mandibula en casi toda su exten
sidén; 2¢., con la escotadura sigmoidea y el paquete --
vasculonervioso (paquete maseterino) que la atraviesas
32., con la apdfisis coronoides y el tenddn del Tempo-
ral que en ella se inserta; 492., con el Buccinador, -~
del que se halla scparada por una voluminosa masa celu
loadiposa, la bola adiposa de Bichat.

b. La cara externa o superficial esta cubierta en toda su
extensién por una aponeurosis, la aponeurosis maseteri
na. Por fuera de la aponeurosis, en el tejido celular_
subcutaneo, el mlsculo Masetero se corresponde con al-
gunas importantes formaciones, que son: 12., ante todo
con tres misculos, el Cigomatico Mayor, que cruza obli
cuamente su parte superior, el Cutaneo y el Risorio, -

gue cruzan oblicuamente su parte inferior; 20., con la



arteria transversa de la cara, que corre de atrAs a de-~
lante, a un centimetro de distancia por debajo del arco
cigomtico; 32., con la prolongacién anterior de la pa-
rétida y el conducto de Stenon que le sigue, el cual cgo
rre de atrés a delante, entre 10 y 15 milimetros por de
bajo doe la artleria; 4., con ramificaciones nerviosas,~
muy nuflerosas a este nivel, procedentes de las dos ra--
mas terminales del nervio facial, (cervico facial y tim
pano facial).

El borde superior se relaciona, en toda su extensibn, -

e
.

con el borde inferior del cigoma.

d. E1 borde inferior corresponde al angulo de la mandibula
y al borde inferior de su rama.

e. E1 borde anterior, ligeramente oblicuo hacia abajo y --
atrids, estf en relacidn sucesivamente con el maxilar su
perior, el Buccinador y el cuerpo de la mandibula. En -
su porcidn mas inferior se encuentra en relacién con 1la
arterie facial y la vena del mismo nombre, que pasan --
desde el cuello a la cara, cruzando oblicuamente el bor
de inferior de la mandibula.

f. Borde posterior, estid formado por arriba por el fascicu
lo profundo del Masetero, y por abajo por el fasciculo
superficial.

APONEURQOSIS MASETERINA

CuadrilAtera como el mfisculo que cubre, la aponeurosis -~

maseterina se¢ inserta por arriba en la cara externa del arco_
cigomAdtico, por abajo en el borde inferior de la mandibula, ¥y
por atrés en el borde parotideo del mismo hueso. Por delante_
circunda el borde anterior del Masetero, y después de cubrir__
una parte de su cara interna, termina parcialmente sobre el -
borde anterior de la apdéfisis coronocides y en la parte del -
borde anterior y la cara externa de la rama de la mandibula.
La aponeurosis maseterina forma, junio con la cara externa de
la rama de la mandibula un estuche osteofibroso ocupado por -
los fasciculos del Masetero.

Egta cavidad, cerrada enteramente por su cara externa, =
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estd abierta adentro y por arriba en el sitio que corresponde
a la escotadura sigmoidea: por estd abertura el miisculo Mase-
tero recibe sus principales vasos ¥y sSu unervio.

INERVACION, £1 Masetcero estd inervado por el nervio mase
terino, rama del maxilar inferior. Este nervio pasa por la es
cotadura sigmoidea de la mandibula y se pierde en la cara pro
funda del misculo.

ACCION. Lo mismo que el Temporal, el Masetero es un mas -
culo elevador de la mandibula. 1. Aunque puede colaborar en_
la protrusibn simple y juega un papel principal en el cierre_
de la mandibula cuando simultancamente é&ste c¢s protraido. To-
ma parte también en los movimientos laterales extremos de la_
mandibula. En contraste con el misculo Temporal, cuya funcidn
principal es dar posicidén a la mandibula, se considera que el
Masetero actQa principalmente proporcionando la fuerza para__

4 61.
la masticacién.18° 7

PTERIGOIDEOQO INTERNO

Situado por dentro de¢ la rama mandibular, el pterigoideg
interno es un misculo algo grueso, de forma cuadrilatera, -~
que se extiende de la apbfisis pterigoides al Angulo de la -
mandibula. Se designa a veces con el nombre de masetero in--
terno, por su situacibn y por las analogias de estructura -
que tiene con el Masetero.

INSERCION. Toma origen por arriba en toda la extensidn__
de la fosa pterigoidea, es decir, en la cara externa del ala
interna de la apdéfisis pterigoides, en la cara interna de su
ala externa, en el mismo fondo de la fosa, y finalmente, en__
la cara posterior de la apdfisis piramidal del palatino. Es-
ta insercidén se verifica hacia adentro por una ancha aponeu-
rosis que se prolonga hacia el tercio superior de la cara in
terna del cuerpo muscular. En los restantes puntos tiene lu-
gar en parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendi
nosas cortas.,. .

Desde la fosa pterigoidea las fibras del Pterigoideo 1n
terno se dirigen oblicuamente abajo, atrds y afuera, hacia -

el angulo de la mandibula, y se inserta en la parte interna_
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de este 4ngulo y en la cara interna de la rama ascendente, --
por hojas aponeurdticas muy resistentes, diseminadas en el in
terior del misculo, o bien directamente. La zona de insercidn
inflerior del pierigoideo interno se extiende comunmente desde
el borde inferior de la rama de la mandibula hasta el orifi--
cio superior del conducto dentario.

RELACIONES., Ll miisculo Pterigoideo interno estd profunda
mente situado entre el esqueleto facial y la porcidn superior
del conducto alimenticio.

a. Hacia a dentro, estid e¢n relacidn con la faringe y el -
misculo periestafilino externo, gue costea verticalnen-
te su linea de inscrcidédn on el ala interna de la fosa -
pterigoidea. Estd separada de la faringe por un espacio
angular de sc¢no posterior, el espacio maxilofaringeo, -
por el que corre las dos cardtidas, la yugular interna_
y los nervios gran simpético, glosofaringeo, neumogis--
trico, espinal e hipogloso mayor.

b. Hacia fuera, el Pterigoideo interno estd relacionado --
con el mhsculo Pterigoideo Externo, del cual se halla -
separado por una aponeurosis mAs o menos claramente di-
ferenciada, la aponeurosis interpterigoidea. Mas abajo_
se separa del Pterigoideo Externo y forma con la rama __
de 1la mandibula un espacio angular al que desciende el_
nervio lingual, ¢l nervio dentario inferior y los vasos
hombénimos. MaAs abajo todavia, estid en relacidn directa__
con el huesc en el cual se inserta. A este nivel, no se
halla separado del Masetero mAs que por el grosor de la
rama ascendente de la mandibula.

INERVACION. E1l Pterigoideo interno estd inervado por -
una rama del maxilar inferior, el nervio del Pterigoideo In--
terno: penetra en el misculo por su cara interna, cerca de su
borde posterior.

ACCION. E1l Pterigoideo Interno es también elevador de la
mandibula. Por otra parte a causa de su oblicuidad, imprime a
este hueso ligeros movimientos de lateralidad, movimiento que

depende principalmente por el misculo Pterigoideo Externo. 61.
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Los m{isculos Pterigoideos son muy activos durante la pro-
trusién simple y un poco menos si se efectlla al mismo tiempo -
abertura y protrusidn. En los movimientos combinados de protru
sidén y lateralidad, la actividad del Pterigoideo Interno (me--
dial) domina sobre la del Masculo Temporal. 18, 47, 61.

PTERIGOIDEO EXTERNO

E1l misculo Pterigoideo Externo, situado por fuera del Pte
rigoideo interno, se halla alojado en la fosa cigomAtica. Re--
presenta un ancho abanico, o mejor un cono cuya base corres---
ponde a la base del crineo, y su vértice ocupa la parte inter-
na de la articulacidn temporomandibular.,

INSERCIONES. Este misculo presenta dos fasciculos de ori
gen en la base del crénco: un fasciculo superior, o esfenoidal,
y otro inferior o pterigoideo.

a. E1 fasciculo superior o Esfenoidal se¢ inserta en la por-
cidén del ala mayor del esfenoides que forma parte de la -
fosa cigomldtica. Esta insercidn se verifica en parte por_
fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy cor-
tas.

b. E1l fasciculo inferior o Pterigoidec se inserta, como su_
nombre indica, en la parte externa de la apdfisis pteri--
goidea, y abajo de todo en la parte externa de la apdfi-
sis piramidal del palatino. Este fasciculo se inserta, co
mo el anterior, a la vez por fibras carnosas y por lengiie
tas cortar tendinosas.

UDesde su superficie de insercidn craneal, los dos fascicu
los constitutivos del Pterigoideo Externo se dirigen hacia la_
parte interna de la articulacidn temporomandibular, siguiendo_
el fasciculo superior una direccidn horizonral y el inferior -
una direccibén oblicua hacia arriba y afuera. Al llegar a la -
articulacién, y a veces antes, los dos fasciculos, que estaban
separados por un pequeiio espacio triangular de base interna, -
se fusiona mé&s o menos en un misculo Gnico, para prevenir a fi
jarse finalmente: 12., en la parte interna del cuello del cén-
diloj 22., en la parte correspondiente del menisco interarticu

lar.
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RELACIONES.Desde el punto de vista de sus relaciones po-

demos considerar en el misculo Pterigoideo Externo, una cara_

superior, una cara externa y una cara interna.

a.

La cara superior corresponde a la bdveda de la fosa ci-
gom&tica, representada, por la porcidén horizontal del -
ala mayor del esfenoides. Entre esta cara y el hueso se
halla, de dentro a fuera, el nervio maseterino y el ner
vio temporal profundo medio, dos ramas de la mandibula.
El bucal otra rama del maxilar inferior, pasa por el in
tersticio celuloso que separa los dos fasciculos del -~
mitsculo.

La cara externa, o mejor anteroexterna, estd en relaciég
sucesivamente, procediendc de delante atrias: 12., con el
Masetero (a través de la escotadura sigmoidea); 22., =~
con la ap6fisis coronoides de la mandibula y el tendén_
del Temporal que en ellas se inserta; 32., finalmente,_
con la bola adiposa de Bichat. En esta cara como en la_
cara interna se encuentra un plexo venoso muy desarro--
llade, muy visible.

La cara interna, o mejor posterointerna, est& sucesiva-
mente en relacidn, procediendo de dentro a fuera: 12.,-
con el Pterigoideo Interno, que cruza casi el angulo -
recto su fasciculo inferior o pterigoideo; 22., con los
nervios lingual, dentaric inferior y auriculo temporal,
tres ramas del maxilar inferiorj; 32., comunmente tam---~
bién con la arteria maxilar interna.

Las relaciones que representan esta arteria con el pte-
rigoideo externo varia bastante seglin los individuos. -
Algunas veces la maxilar interna circunda de dentro -
afuera el borde inferior del Pterigoideo Externo y 1lle-
ga asi a la cara externa de este mGsculo, sigue hasta -
lo sucesivo hasta la fosa pterigomaxilar, hasta donde -

termina.

INERVACION, Este miisculo es inervado por una o dos ramas

nerviosas que proceden del maxilar inferior.
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ACCION. E1 misculo pterigoideo externo tiene constantemen
te su punto fijo en el crineo y el mdvil en el céndilo de la -
mandibula. Como el punto mévil esthA situado hacia atras y afue
ra del punto fijo, la contraccidn del miasculo tiene por efecto
dirigir hacia adelante y adentro el céndilo sobre el que se in
serta.,

Si se contraen los dos masculos Pterigoideos Externos si-
multaneamente, los dos céndilos se mueven a la par: juntos se_,
dirigen a delante, y siguiendo toda la mandibula este movimien
to de progresidn, el arco dentario inferior se coloca por de -
lante del arco dentario superior.

Si se contrae un s6lo miisculo, s6lo se mueve el cdndilo =
sobre que se inserta. El otro cdndilo permanece inmbévil y que_
la mandibula efectue alrededor de este (Gltimo un movimiento de
rotacidén, que tiene por objeto dirigir la barbilla hacia el la
do opuesto.

Si los dos Pterigoideos Externos se contraen alternativa-
mente y siguiendo un ritmo regular, la barbilla se dirige alter
nativamente a derecha y a izquierda y los molares inferiores -
rozan en todos sentidos con los superiores; esto consiste el -
movimiento de diduccidn o trituracidn que caracteriza a la mas
ticacién.

En resumen: la contraccidn simultAnea de los dos Pterigoi
deos externo determina los movimientos de proyeccidén hacia de-
lante de la mandibulaj; y la contraccidén aislada y alternativa_
de estos mhsuculos determina los movimientos de lateralidad o
de diduccidn, en virtud de los cuales la barbilla se dirige ha
cia el lado del mlsculo que se contrae. 61.

La funcidn principal del msculo Pterigoideo Externo es -
impulsar el céndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar
el menisco en la misma direccidn. El menisco se encuentra adhe
rido al cuello del cbéndilo por sus caras interna y externa, y__
permanece en la cavidad glenoidea en los movimientos pequefios,
pero sigue al ¢dndilo en los movimientos mayores. Los misculos
Pterigoideos Externos alcanzan su mayor actividad mlds rapida--

mente que otros mlsculos en la abertura o depresidén normal no__



forzada de la mandibula. El misculo Pterigoideo interviene -
también e¢n los movimientos laterales, pero auxiliado por el -~
Masetero, el Pterigoideo lnterno, y las porciones anterior y__
-
posterior de los misculos Temporales. £
E1l Buccinador a veces mencionado como misculo masticato-
rio, pertenece a los de la expresibén facial. Esta ubicado en_
la mejilla y funciona junto con la lengua para la colocacidn_
del alimento entre los dientes durante la maiticacién. Pero __
7

no es elevador ni depresor de la mandibula.
MUSCULQOS HIOIDEQS

La regidén del hueso hioides contiene ocho mlsculos divi-
didos en dos grupos: uno superior o suprahioideo y un grupo -
inferior o infrahioideo.

Los suprahioideos e infrahioideos e inclusive el cutlneo
del cuello, ejercen cierto control sobre el acto masticatorio
sobre la aplicacidén de fuerzas contrarias a las mayores ejer-
cidas por los misculos mis poderosos de la masticacidn.
MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Los misculos suprahioideos, situados por encima del hue-

Q

hioides, son, como los misculos infrahioideos, en nQmero -

=T ]
®

cuatro: ‘el Digéistrico, el Estilohioideo, el Milihioideo y__

pot

Geniohioideo.
MUSCULQ DIGASTRICO

El mGsculo Dighstrico se extiende desde la base del cra-
neo al hueso hioides y desde &ste a la porcidn central de 1la
mandibula. Representa en su conjunto un largo arco de concavi
dad dirigida arriba, abrazando a la vez la glandula pardtida_
y la glandula submaxilar.

INSERCIONES. Este mlsculo digéstrico como su nombre indi
ca, estid constituido por dos porciones o vientres, uno anterior
y otro posterior, unidos entre si por un tenddn intermedio.

a. Vientre Anterior. Asi constituido, el vientre anterior_
se dirige de atrds a delante y un poco de fuera a den--
tro, hacia el borde inferior de la mandibula; finalmen-
te, va a fijarse un poco por fuera de la sinfisis, en -

una fosilla especial que hemos descrito como la tosilla



en ca

a.

digAstrica, Aqui también, como en la ranura digastrica,
la insercidn del mOsculo tiene lugar en parte por fibras
carnosas y en parte por fibras tendinosas cortas.
Vientre posterior. El vientre posterior o mastoideo se -~
inserta, por arriba, en el lado interno de la ap6fisis -
mastoides, en una ranura especial, llamada ranura digls-
trica. Esta insercidn de origen tiene lugar, en parte, -
por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas, --
que se prolongan por la cara interna y por el borde su--
perior del misculo. Desde la ranura digastrica, el vien-
tre posterior se dirige oblicuamente hacia abajo, adelan
te y adentro, y después de un trayecto de 3 o 4 centime~
tros termina en el lado interno de una hoja tendinosa ~-
arrollada en semicono, la cual se transforma paulatina--
mente en un tenddén cilindrico: es el tendén intermedio.
Tenddn intermedio. El tenddén intermedio continfia la di--
reccidén del vientre posterior, aproximase luego al miscu
lo Estilohioideo, al que atraviesa por su parte mas infe
rior, llegando de este modo encima del cuerpo del hioi--
des. Encoérvase.entonces sobre si mismo, para dirigirse -
hacia delante y adentro, e inmediatamente después da ori
gen a los fasciculos carnosos, cuya reunién constituye =
el vientre anterior del misculo.

RELACIONES. Las relaciones del misculo digéstrico varian_

da una de sus tres porciones:
El vientre anterior descansa en toda su extensidn en el
milohioideo. Sobre é1 se encuentran la aponeurosis cervi
cal superficial, el cutdneo y la piel. Estd separado del
vientre del lado opuesto por un espacio tridngular de ba
se inferior, cuya area esti formada por los dos milohioi
deos, que llegan a ponerse en mutuo contacto en la linea
media.
El vientre posterior, aplanado de fuera a dentro, ofrece
para su estudio dos caras, una externa y otra interna. -
La cara externa estd cubierta, inmediatamente por delan-

te de la ap6fisis mastoides, por los tres masculos, com-



plexo mwenor, esplenio y esternocleidomastoideo. Esta a-
demis en relacidn, por arriba, con la pardtida, y por -
abajo, con la submaxilar. La cara interna cubre a su -
vez, sucesivamente, los misculos que se insertan en la_
ap6fisis estiloides ( ramillete de Riolano }, la vena
yugular interna, el nervio hipigloso mayor, la cardti-
da interna, la cardtida externa y dos de sus ramas co-
laterales, la lingual y la facial.

c. L1 tendén intermedio esta, finalmente, ¢n relacidn por_
fuera, con la glandula submaxilar, cuya parte inferior_
desciende hasta ¢1 hueso hioides y a veces lo rebasa. =
Por dentro se corresponde con el Hipogloso y el Milohioi
deo. Con el borde posterior de este Gltimo misculo y el
nervio hipogloso mayor confina un pequefo tridngulo co-
nocido con el nombre de tridngulo de la lingual.

INERVACION. Cada porcidn del misculo digéstrico tiene -~
una inervacién que le es propia. El vientre estéd inervado por
un ramo del facial, a la vez que por un ramo del glosofarin--
geo. kn cuanto al vientre anterior, est& inervado por el milo
hioideo, rama del dentario inferior, el cual, a su vez proce-
de del maxilar inferior o tercera rama del trigémino.

ACCION. Los dos vientres del Digastrico, como estén iner
vados por nervios diferentes, gozan de una accidn autdnoma y,
en la mayoria de los casos, se contraen aisladamente.

a. El vientre anterior del Ligéstrico, si toma su punto fi
jo en el hueso hioides, hace bajar la mandibula. Desem-
pefia en este caso un papel importante en el acto de la_
masticacidén; es depresor de la mandibula. Si, por el --
contrario, toma su punto fijo en la mandibula, eleva el
hueso hioides.

b. E1 vientre posterior puede tomar su punto fijo en el -
cridneo o en el hueso hioides; en el primer caso dirige_
el hueso hioides hacia atrds y arriba; en el segundo in
clina la cabeza hacia atras, siendo de estie modo congé-
nere de los misculos extensores.

c. Finalmente, cuando los dos vientres del Digastrico se -

contraen a la vez, elevan el hueso hioides. 61.



MUSCLULO ESTILOHIOLlLLO

£l kstilohioideo es un misculo muy delgado, fusiforme que
se extiende oblicuamente desde la apdfisis estiloides al hucso
hioides, por dentro y por encima del vientre posterior del di-
gadstrico.

INSERCIONES., Toma origen por fuera en el lado externo de_
la apéfisis estiloides, cerca de su propia base.

Desde este punto se dirige oblicuamente hacia adentro y -
adelante, hacia el hueso hiocides. Un poco antes de llegar a es
te hueso, se divide en dos hacesillos para dar paso al digas--
trico (ojal del digAstrico). Después se reconstituye para fi--
jarse por medio de una lenglieta aponeurética muy delgada en la
cara anterior del cuerpo del hueso hioides, cerca de su asta -
mayor.

RELACIONES. El1 Estilohioideo acompafia en casi toda su ex-
tensidén al vientre posterior del digistrico, por delante del -
cual estd situado y presenta las mismas relaciones que este --
Gtltimo masculo.

INERVACION. Estd inervado por un ramo particular, el ner-
vio del estilohioidee, procedente del facial por debajo del -
agujero estilomastoideo.

ACCION. E1 mhsculo estilohioideo es elevador ‘del hueso -

hioides.

MUSCULO MILOHIOIDEO

Situado por encima del vientre anterior del Digastrico, -
el Milohioideo es un misculo aplanado e irregularmente cuadri-
lAtero, que constituye con el lado opuesto el suelo de la boca.

INSERC1IONES, Tiene su origen, por arriba, en la linea --
oblicua interna o linea milohioidea de la mandibula.

Desde alli se dirigen sus fasciculos hacia abajo y aden--
tro, hacia la linea media, y se inserta: 19., los posteriores_
en el mismo hueso hioides (cara anterior); 22., los anteriores
en un rafe aponeurdtico central ( linea blanca suprahioidea ),
que se extiende desde este punto a la sinfisis de la barba. No
es raro ver algunos hacesillos del Milohioideo que sin interrup

cién pasan de un lado al otro.
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RELACIONES. Desde ¢l punto de vista de sus relaciones, -
hemos de considerar en el milohioideo una cara superticial, -
ane cara profunda y un borde posterior. 5u cara superticial o
inferior estd cubierta por el vientre anterior del digastrico,
por la glindula submaxilar y por el cuténeo del cuello. Su ca-
ra profunda o superior, vuolta del lado de la boca, estd en re
lacidén con los misculos estilogloso, hiogloso, geniohioideo, -
los nervios lingual ¢ hipogloso mayor, el conducto de Wharton,
la glandula sublingual y en algunos puntos con la mucosa de la
boca. Su borde posterior estd abrazado por la gliandula submaxi
lar y rodecado de abajo arriba por el conducto de Wharton.

INERVACION. Estd inervado por el nervio milohioideo, (ra-
ma del dentario inferior), que distribuye por su cara inferior
ramos siempre miltiples.

ACCION. El Milohioideo eleva el hueso hioides, y también_
la lengua, la cual aplica fuertemente contra la bdveda palati-
na, desemperiando de esta suerte un papel importante en el pri-

mer tiempo de la deglucién. 61.

MUSCULO GENIOHIOIDEO

El wlsculo geniohioideo, estd situado por encima del pre-

edente, es un pequéﬁo mGsculo de forma cilindroide, que se ex
tiende, de derecha a izquierda de la linea media, desde el --
hioides a la sinfisis del mentdn, .
INSERCIONES. Por arriba, el Geniohioideo se inserta en la
apdfisis geni inferior, por medio de fibras tendinosas cortas.
Desde aqui se dirige oblicuamente abajo y atréds, ensan---
chandose gradualmente a medida que se separa de la mandibula,-
y se va finalmente a fijarse en la parte media de la cara ante
rior del hueso hioides. La linea de insercidn hioidea esta re-
presentada por una especie de U tendida, cuya concavidad, diri
gida afuera, abraza el borde interno del misculo hiogloso.
RELACIONES. Los dos geniohioideos, derecho e izquierdo,__
estan en contacto uno con otro en la linea media: un s6lo in--
tersticio celuloso, comunmente poco distinto, los separa uno __
-del otro. Cubiertos por abajo por el milohioideo al que es pre
ciso seccionar para ponerlos de manifiesto, se corresponden por

su cara superior o bucal con la glandula sublingual, el genio-
]



gloso y la mucosa del sueloc de la boca.

INERVAC1ON. E1 geniohioideo estéd inervado por el hipoglo
so mayor, que envia a su cara profunda algunos filetes muy del
gados.,

ACCLON. E1 geniohioideo tiene una doble accidn: es eleva-
dor del hioides, si toma por punto fijo la mandibula; es depre
sor de la mandibula, si toma por punto fijo el hioides, previa
mente inmovilizado por la contraccibén de sus misculos depreso-
res. 61.

MUSCULOS INFRAHIOLDLOS

Los misculos infrahioideos, asi llamados por estar situa-

dos por dehajo del hueso hioides, son en ndinero de cuatro: el_
Esternocleidohioideo, el Omohioideo, el Esternotiroideo y el -
Tirohioideo.

MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIOIDEQ

El méds superficial de los misculos de la regidn infrahioi

dea es el Esternocleidohioideo, que es una cinta carnosa, de -
15 a 25 milimetros de anchura, extendida desde el extremo supg
rior del toradx hasta el hueso hioides.

INSERCIONES. Se inserta por abajo : 12., por la mayor -
parte de sus fasciculos, en la extremidad interna de la clavi-
cula ¥y en el ligamento esternoclavicular posterior; 22., por -
algunos fasciculos solamente, en el esternén y también en el -
primer cartilago costal.

Desde este punto, las fibras se dirigen hacia arriba y un
poco hacia dentro, para ir a fijarse en el borde inferior del
hueso hioides, por dentro del omohioideo y por delante del ti-
rohioideo.

RELACIONES. Contiguos a nivel de su extremidad superior,-
los dos masculos esternocleidohioideos, derecho e izquierdo, -
se separan paulatinamente uno del otro a medida que se aproxi-
ma a la regidén esternoclavicular, de manera gue circunscriben
entre si un espacio tridngular dec base inferior. Ll esterno---
cleidohioideo, en su cara anterior, se halla cubierto por los_
origenes del esternocleidomastoideo, por la piel y por el cuti

" P .
neo. kLste misculo cubre a su vez, por sSu cara posterior, al c¢s
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ternotiroideo, y al tirohioideo por la parte superior.
INERVACION. E1l mhsculo esternocleidohioideo estd inervado
por las ramas anteriores de los tres primeros nervios cervica-
les. Los filetes nerviosos que le estan destinados, y que lo -
alcanzan cerca de su extremidad superior, se encuentran iucor-
porados al asa del hipogloso. 6
1.

ACCLON. Este mGsculo hace bajar al hueso hioides.

MUSCULO OMOHIOIDEO

El misculo omohioideo que se designa también con los nom-
bres de omoplatohioideo o escapulobioideo, es un misculo apla-
nadeo, largo y delgado que se extiende a los lados del cuello,
desde el borde superior de la escapula al hueso hioides. Pre--
sentan, en su parte media, un tendén aplanado mads o menos ci--
lindrico, tendén medio o intermedio, que divide el cuerpo mus-
cular en dos porciones o vientres uno anterior y otro posterior
el omohioideo es, pues, un msculo digastrico.

INSERCIONLS., Se inserta, por atrds, por su vientre poste-
rior, en la porcibén del borde superior de la esciapula que esté
inmediatamente situada por detrds de la escotadura caracoidea;
a menudo también en la parte préxima del ligamento caracoideo
esta linea de insercién escapular el Omohioideo se dirige pri=-
meramente adentro siguiendo el borde ©posterior de la clavicu-
la y viene a insertarse en la porcidén mds externa del cuerpo -
del hueso hioides asi como en el asta mayor, por fuera del mas
culo esternocleidohioideo, por delante del tirohioideo.

Desde aqui resulta que el misculo, considerado en conjun-
to, describe una larga curva, cuya convexidad se dirige hacia_
abajo y adentro. E1 tenddn intermedio corresponde precisamente
al punto que el misculo cambia de direccidn: el vientre poste-
rior, como la clavicula, es mas o menos horizontal; el vientre
anterior sensiblemente vertical.

RELACIONES. Seguida desde su insercidn escapular a su in-
sercidén hioidea, el Omohioideo estd primeramente profundamente
situado debajo del trapecio. Luego, desprendiéndose de este -
misculo, atraviesa sucesivamente las tres regiones supraclavi-

cular, carotidea e infrahioidea. Desde el punto de vista de -



sus relaciones, conviene considerar eu &1 una cara anterior,

otra

a.

b.

posterior y dos bordes, externo e interno.
Su cara anterior, en su tercio c¢xterno, corresponde a -
la clavicula, al misculo subclavio y al misculo trape--
cio. kn el tridngular subclavio, el misculo es relativa
mente superficial; sblo estd cubierto, en efecto, por -
la aponeurosis cervical superficial, el tejido celular_
subcutineo, el cutdneo y la piel. kn la regidbén caroti--
dea pasa por debajo del esternocleidomastoideo, que cru
za oblicuamente. En la regidén infrahioidea es superfi--
cial otra vez, cubierto solamente, como en ¢l hueco su-
praclavicular, por la aponeurosis cervical superficial_
y la piel.
~Su cara posterior descansa sucesivamente, yendo de fue-
ra a dentro: 19., sobre el fasciculo superior del Serra
to superior mayor; 22., sobre los miisculos escalenos y,
entre ambos, sobre la parte mids elevada del plexo bran-
quial; 32., sobre el paquete vasculonervioso del cuello
la yugular interna primero, luego la cardtida primitiva
4o,, por Gltimo, sobre los miisculos Estermotiroideo y -
Tirohioideo, que lo separan del cuerpo tiroides y de la
laringe.
Su borde externo, cdncavo, al principio horizontal y --
luego vertical, presenta exactamente las wmismas relacip
nes que las dos caras anterior y posterior.
Su borde interno, convexo, corresponde en toda su longi
tud al borde externo de la aponeurdsis cervical media,_
la cual a este nivel se desdobla para formar al misculo
una vaina que le es propia y que envuelve a la vez el -
vientre anterior, el vientre posterior y el tenddén in--
termedio.
INERVACLON. Los dos vientres del Omohioideo, se hallan -

inervados por el asa del hipogloso. Los filetes nerviosos que

reciben proceden en realidad, como para el esternocleidohioi-

deo, de las ramas anteriores de los tres primeros nervios cer

vicales.



ACCION, Como el misculo precedente, el Omohioideo baja -

o o . . 61.
el hueso hioides y lo dirige un poco hacia atras.

MUSCULC ESTERNOTIROIDEO

E1 Esternotiroideo es un misculo ancho en forma de cinta,
como el Esternocleidohioideo, por debajo del cual estd situa-
do vy se extiende desde ¢l esterndén al cartilago tiroides.

INSERCIONES. Se inserta: por una parte, en la cara poste-
rior del primer cartilago costal y en la cara posterior del -
mango del esternén, hasta la linea media; por otra parte, en -
los dos tubérculos de la cara externa del cartilago tiroides,_
asi como un corddn ligamentoso, oblicuo arriba y afuera, que -
reine estos dos tubérculos.

RELACIOX:ES. E1 misculo Esternotiroideo se halla cubierto-
por el Esternocleidohioideo en la mayor parte de su extensibdn.
A su vez recubre la traquecarteria, el cuerpo tiroides y por -
sus fasciculcs mis externos, la cardtida primitiva y la vena -
yugular interna.

INERVACION. Estd inervado, como los dos misculos preceden
tes, por ramos que proceden de asa del hipogloso: estos ramos_
se introducen en el misculo por la parte externa de su cara -
profunda.

ACCION., El1 maAsculo Esternotiroideo hace bajar la laringe,
Y, por el intermedio de la misma, el hueso hioides.

MUSCULO TIROHIOIDLEOQ

El Tirohioideo es un mGsculo cuadrilAtero que continGa -

por arriba el miisculo precedente en la misma direccidn.

INSERCIONES. Se inserta, por abajo, en los dos tubérculos
tiroideos y en el corddn ligamentoso que los une.

Desde aqui los fasciculos del miisculo se dirigen paralela-
mente hacia arriba y van a insertarse en el borde inferior del__
cuerpo y del asta mayor del hioides.

RELACIONES. E1 Tirohioideo, como el esternotiroideo, al -
que continba, presenta dos caras, anterior y posterior.

a. Su cara anterior o superficial se corresponde con el es--
ternohioideo y el omohioideo, que lo cubre.

b. Su cara posterior o profunda descansa en el cartilago ti-



roides y, por encima de¢ &ste en la membrana tirohioidea,
de la que se halla separada por los vasos Yy nervios la--
ringeos superiores., Indiquemos de paso, la presencia en-
tre el misculo tirohioideo y la membrana tirohioidea, de
una bolsa serosa, la bolsa de Boyer.

INEEVACION. E1 Tirohioideo estd inervado por un ramo espe
cial del hipogloso mayor, el nervio del tirohioideo. Sin embar
go, este ramo, segin las investigaciones de Holl, proviene tam
bién de los nervios cervicales.

ACCION. Baja el hueso hioides, o bien, si éste se halla -
fijo por la contraccidn previa de sus elevadores, actlha sobre_

la laringe, a la que obliga a elevarse. 61.
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CAPITULO - QUINTO

DINAMICA MANDIBULAR

Si la mandibula unicamente abriese y cerrase en un puro-
movimiento rotatorio, la oclusién seria un problema muy simple
de entender y resolver. =6,

tn Gnatologia y obviamente en una oclusidn orgnica el -
conocimiento de los movimientos mandibulares es esencial para
la coomprensidn de :

1. La oclusién
2. Tratamiento de alteraciones en la articulacién temporo-
mandibular
3. E1 efecto de la oclusidén en la salud perioddéntica
4, Para la elaboracidén de formas oclusales en las restaura-
ciones dentales. *7°

Para comprender la dindmica del movimiento mandibular es-

necesario tener en cuenta que:
A. Los miisculos accionan ¢l movimiento mandibular,
B. Los ligamentos limitan el movimiento mandibular,
C. Las superficies b6seas articulares guian el movimiento -

mandibular. 1h, 15.

D. Las superficies oclusales ¢ incisales no guian nada, tan
sdlo detienen el cerrado mandibular en posiciones excén-
tricas. 1°°

PROPOSITOS DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

A. Funcional:
1. Masticacién
2. Deglusién

3. Fonética



B. No funcionales o Para-funcionales:
1. Bruxismo
2. Habitos. 20° R

Al efectuarse un movimiento mandibular,_ésﬁgkpuede ser -

observado en tres planos diferentes: s
1. Plano Sagital P jf
2. Plano Horizontal '
3. Plano Frontal. 15.

Los movimientos pueden encerrar desviaciones en uno o en
todos estos planos, desarrollando el potencial de un complejo
juego de movimientos. 26. '

PLANO SAGITAL
Lste plano se ve lateralmente y en 81 se puede analizar:

l. La cavidad Glenoidea

2. La eminencia Articular

3. E1 céndilo

4, Relacidn Céntrica
5. E1 movimiento de Protrusidn., 15.
PLANO FRONTAL

E1 plano frontal se ve de adelante hacia atrds o de atrés

hacia adelante y en &l se puede analizar:
1. La concavidad de la cavidad glenoidea
2. La inclinacién y curvatura de la pared interna de la ca
vidad glenoidea
3. La inclinacidén y curvatura del labio externo de la cavi-
dad glenoidea
4, La convexidad del cbéndilo

5. Relacidn Céntrica
6. La relacidn cOspide-fosa. 15.

PLANO HORIZONTAL
El plano horizontal se ve de arriba hacia abajo o de abajo
hacia arriba, y en &l se puede analizar:
1. La pared posterior de la Cavidad glcnoidea _
2, La inclinacidén y curvatura de la pared interna de la cavi
dad glenoidea.

3. Relacidén Céntrica
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4, E1 movimiento de transtrusidn
5. K1l movimiento de protrusidn.
La mandibula dentro de ciertos limites tiene gran libertad
de movimiento, 15. Pero los céndilos basicamente tienen dos com
ponentes de movimientns:

A, Rotacidn y

<o

B. Traslacidén.
MOVIMIENTO DE ROTACION

Es el movimiento de los cdndilos alrededor de un eje. Tam-

bién se le denomina movimiento de bisagra o movimiento puro de
apertura y cierrc., La rotacidén de los cdndilos se lleva a cabo
) . e S : 15.

en el compartimiento inferior o inframeniscal.

MOVIMIENTO DE THRASLACLON

Es el movimiento de la mandibula en el cual todas sus par-
tes se mueven en la misma direccidn y a la misma velocidad. Es-
te movimiento se lleva a cabo en el compartimiento superior o -
suprameniscal. 15.

Las rotaciones son pequefios movimientos pero de gran impor
tancia y se llevan a cabo alrededor de lineas imaginarias llama
das ejes. 38.

El punto de insercibén de estds tres ejes, es el centro de_
rotacién de los movimientos mandibulares durante su funcibn.

LJk HORIZONTAL

También conocido como eje intercondilar o eje de bisagra.
vuando este eje se encuentra en la posicidn mis superior, pos--
terior y media ( Relacidén Céntrica ), la mandibula rota, efec--
tuando un movimiento puro de apertura y cierre. 15.

EJES VERTICALES

Los ejes verticales uno en cada cdéndilo esté&n situados en
posicién de arriba hacia abajo, y alrededor de ellos se efectlhan
los movimientos laterales, cuando les corresponde el lado de -
trabajo. Entonces existe un eje vertical derecho y un eje verti
cal izquierdo, y entran en funcidn cuando el céndilo del lado -

de balance se traslada alrededor del de trabajo. 15.
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LJES SAGITALES

Los ejes sagitales o e)es anteroposteinres, estan situa-
dos de adelante hacia atras en cada céndilo: por lo tanto exis
te un eje sagital derecho y un eje sagital izquierdo. Cuando_
la mandibula es latcralizada, ésta se dirige hacia abajo con_

movimiento rotatorio sobre el eje sagital del lado de trabajo.

Ahora con referencia al movimiento de Traslacién hay dos

movimientos condilares traslatorios:
1. Anteroposterior
2. La traslacidn de dentro afuera

El primero se lleva a cabo en movimiento protrusivo; el__
segundo se lleva a cabo en el movimiento lateral.l)'

Durante los movimientos ciclicos de la masticacidn, las_
rotaciones y traslaciones de los cébndilos se llevaran a cabo__
simultaneamente. 15.

PROTRUSION

Cuando los cdndilos se van hacia abajo y adelante, de mo
do que los incisivos inferiores contacten borde a borde con -
los incisives inferiores, se produce una posicidn protrusiva.
Este movimiento es pésible: por la trayectoria bilateral con-
dilea que es hacia abajo y adelante, por la contraccién simul
tdnea de ambos Pterigoideos Externos y por el deslizamiento -
de los bordes incisales inferiores a lo largo de las superfi-
cies palatinas superiores.

Movimiento de protrusién en el plano frontal. En este -~
plano se puede observar: el eje intercondilar, que se mueve -
bilateralmente hacia abajo y adelante.

Movimiento de protrusidén en el plano horizontal. En este
plano se puede observar: la contraccidén de los misculos Pteri
goideos Lxternos que provocan la trayectoria bilateral condi-
lea hacia abajo y adelante.

Movimiento de protrusidén en el plano sagital. En este -~
plano se puede observar: el deslizamiento del céndilo sobre -
la eminencia articular rotando y trasladandose con el eje in-

tercondilar y 1los ejes verticales ligeramente inclinados.

15.



En Ja posicidn protrusiva los céndilos no estan tan avan

- P 15
sados cowo lo estarfan en la posicidn de apertura maxima. *

TRANSTRUSION

En cada céndilo hay un eje alrededor del cual se ejecu--
ta el movimiento de lateralidad de ia mandibula. Estos movi -
mientos de lateralidad son dificiles de comprender, de presen
ciar o de determinar.

En el movimiento lateral mandil.ular, se llama lado de -~
trabajo al lado hacia el cual se desplaza el cuerpo y las ra-
mas mandibulares, (laterotrusidn).

Ll lado de balance, es aquel lado de la mandibula opues-
to al de trabajo y que no es funcional, (mediotrusidn).

El céndilo en el lado de balance avanza hacia abajo, ade
lante y adentro, provocando el movimiento hacia afuera del -
cbndilo opuesto o de trabajo. Este movimiento hacia afuera -
del céndilo de trabajo ha sido llamado: movimiento de Bennett,
trayectoria de Bennett, traslacién lateral, movimiento de di-
duccibén o Gltimamente laterotrusidn.

Cuando un céndilo se mueve hacia abajo, adelante y aden-
tro y el otro c¢béndilo rota y se traslada hacia afuera de la -
cavidad glenoidea, el eje intercondilar se mueve unilateralmen
te y los ejes verticales se inclinan lateralmente paralelos -
entre si en igual namero de grados que la inclinacidén lateral
de la mandibula.

Movimiento de Transtrusidén en el plano frontal. En este_
plano podemos observar: el eje intercondilar se mueve unila-~
teralmente. E1 céndilo de balance avanza hacia abajo, adelan-
te y adentro deslizandose contra la pared interna de la cavi-
dad glenoidea. L1 cdndilo de trabajo rota y se traslada hacia
afuera de la cavidad glenoidea.

Movimiento de Transtrusidn en el plano horizontal. En es
te plano podemos observar: la contraccidén unilateral del mas-
culo Pterigoideo kxterno, que provoca el movimiento lateral -
de la mandibula hacia el lado contrario. El avance del céndi-

lo de balance hacia abajo, adelante y adentro o hacia la li--
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nea media: mediotrusidn.,

L1 ecéndilo de trabajo rota y se traslada hacia afuera o -
lateralmente; laterotrusidn.

Movimiento de Transtrusidn en el plano sagital. En este -
plano podemos observar: el trayecto de la punta del canino in-
ferior en la concavidad palatina superior hacia abajo y hacia_
afuera.

El1 cdéndilo de balance avanza hacia abajo, adelante y aden
tro, deslizandose en la eminencia articular y la pared interna.

En el movimiento lateral el cbéndilo de balance no sigue -
el mismo trayecto que sigue en la protrusidén condilar bilateral.

La transtrusibén se divide en dos fases: la laterotrusién -
y mediotrusidén. Se llama laterotrusidn mandibular al movimiento
que efectua en cdndilo de trabajo hacia afuera, se llama medio-
trusién mandibular al movimiento que efectua el cébndiloc de ba--~
lance hacia abajo adelante y adentro.

Al efectuarse la laterotrusién, ésta puede tener nueve di-
recciones diferentes. En una de ellas se efectla un movimiento_
solamente; en cuatro direcciones se llevan a cabo dos movimien-
tos; y en las cuatro-restantes direcciones se efecthan tres mo-
vimientos al mismo tiempo.

1. Laterotrusidén - hacia afuera y sera simple.
Laterotrusiones Dobles:

2. Laterosurtrusidén - hacia afuera y arriba.

3. Laterodetrusién - hacia afuera y abajo.

4. Lateroprotrusién - hacia afuera y adelante.

5. Lateroretrusién - hacia afuera y atras.
Laterotrusiones mixtas o complejas:

6. Latero sur pratrusién - hacia afuera, arriba y adelante.

7. Latero pro detrusidn - hacia afuera, adelante y abajo.

8. Latero de retrusidn - hacia afuera, abajo y atras.

9. Latero re surtrusidén - hacia afuera, atrds y arriba.

La mediotrusidén se efectuard siempre hacia abajo, hacia =
adelante y hacia adentro en todos los casos, pero cada céndilo
de balance tendra su movimiento caracteristico propio de cada__
Persona.

La laterotrusibén a su vez, estad influenciada por la anato



mia de la emineucia articular, labio externo y pared posterior
de la cavidad glenoidea.

La laterotrusidn simple puede realizarse: antes de que el
céndilo de trabajo empiece a rotar, o puede realizarse después
de rotar y por Gltimo al mismo tiempo que rota.

En las laterotrusiones complejas el comienzo y la termina
cién de este movimiento rotatorio hacia afuera y otros lados -
puede efectuarse : l. antes de que comience la rotacibén del -
céndilo de trabajo; 2. puede acompafarse de rotacidn en parte_
del trayecto; 3. pucde acompaiarse de rotacibdn en todo el tra-
vecto; o 4., puede comenzar cerca del movimicnto lateral., Lsta
variacién en secuencia o acompafiamiento es la que se denomina__
"regulacidén' o''timing! de la transtrusidn.

Es decir, el grado de movimiento tomando en cuenta el es-

. . : . . 15
pacio, tiempo y direccidn. ~°°

Uno de los primeros estudios que se realizaron sobre el -
movimiento mandibular en el plano sagital, fue descrito por -
Posselt. 1°°

Primeramente, Posselt con su mano llevd hacia atris la -
mandibula y ahi marcd un punto (RC), de esta posicién o punto,
atin con la mano en la mandibula, les pididé que hicieran una -
pequefia apertura y obtuvo una trayectoria (R); después de ésta
pequefia apertura, les pidié que hicieran una apertura méxima y
obtuvo otra trayectoria (T). Enseguida, les pidid que cerrarén
de modo que todos sus dientes hicieran contacto, aqui obtuvo -
un desplazamiento pequefio y otro punto (MI). Luego les pidié -
que sus dientes anteriores llegarin a una posicidn de borde a__
borde, aqui marco otro punto (BB). De ésta posicidn les pidid__
que hicieran un pequefio movimiento protrusivo y al final de es
te pequeilo movimiento que todos sus dientes hicieran contacto_
y aqui obtuvo otro punto (PP), De ésta posicién, les pidio que
hicieran una maxima protrusidn obteniendo otro punto (MP}, y
de aqui se hiciera una apertura mixima obteniendo otra trayec-
toria {(AMP). De ahi les pidid que hicieran su maxima apertura,
obteniendo la trayectoria (TH). Por (Gltimo Posselt pidid que -

cerrardn su boca y obtuvo platicando con ellos, de estd manera



- 63 -

la mandibula adquirid una posicidn fisioclogica de descanso o_
de reposo, y aqui finalmente Posselt marcd otro punto (PR).

La figura romboidea o diagrama de Posselt es la represen
tacién de una maloclusidn. 12°

Obsérvando la figura o los trazos que obtuvo Posselt, ve
mos que la mdxima intercuspidacidn no coincide con la Relacién
Céntrica, esto nos indica, que la presencia de una interferen-
cia oclusal manda a los cbéndilos y a la mandibula fuera de Re-
lacién Céntrica. ~ 7"

Al rehabilitar las funciones perdidas del sistema estoma-
togndtico y al hacer una reconstruccidn oclusal completa, la -
finalidad principal al terminar el tratamiento ser& que la ma-
xima intercuspidacibn coincida con la Relacidén Céntrica y de_
esta manera las trayectorias que obtendremos seran de rotacidn
y traslacidén a partir de un sé6lo punto. 15.

La importancia de estos conocimientos sobre movimientos__
mandibulares estriban en el hecho de que ellos son indispensa
bles para determinar la elaboracién de la altura de las caspi

des y de la direccidén de crestas y surcos. 15.
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CAPITULO  SEXTO

'RELACION CENTRICA

De todas las relaciones entre el maxilar y la mandibula,
la Relacién Céntrica es la més decisiva e importante. 13+ gg
la integracidén de principios biomecanicos, neuromusculares,_
fisioldgicos y anatomo-musculo-esqueletales. 19.

La extraordinaria proliferacién de articulos que sobre -
Relacidn Céntrica han aparecido en la literatura odontoldgica,
desde hace varios afios, la hacen uno de los conocimientos més_
discutidos y variablemente definidos, teniendo razbén cada uno_
de ellos, aunque no discerniendo su significado, buscandola co
mo Unica posicibén de referencia para la elaboracidén no sblo de
un diagnéstico maxilo-mandibular, sino para poder establecer -
un plan de tratamiento clinico vAlido para una rehabilitacidn_
oral completa. Hablar de Relacidn Céntrica es mostrar experien
cias y conceptos individuales, ideas individuales que coinci--
den en ciertas areas y varian en otras. Hablar de Relacidn Cén
trica es incurrir en polémica y en una casi imposible unifica-
cién de criterios. -/°

Stallard y Stuart, definen Relacidén Céntrica como "aque-=-
lla posicidén de la mandibula en la cual su eje de abrir y ce--
rrar estd mAs posterior y los céndilos se encuentran totalmen-
te retractados en la posicidn fosal'". Esta es una relacidén ma
xilo-mandibular, no es una relacidn dientes con dientes. Segin
estos autores, el eje de abrir y cerrar es una linea imagina--
ria que pasa horizontalmente a traves de los cdéndilos, uniendo
sus centros de rqtacién. El eje es constante a la mandibula en
toda posicidén. Sin embargo, es sdlo posible determinar el eje_
cuando la mandibula estd en Relacion Céntrica. Este eje de a--

9.

brir y cerrar es mas frecuentementc llamado '"eje de bisagra'.



El1 glosario de términos de Prostodoncia, da estid defini-
cidén de Relacidén Céntrica: " la Relacién mas retrusiva de la_
mandibula con el maxilar, cuando los cbéndilos estédn cn la po-
sicidén mAs posterior en la cavidad glenoidea, desde la cual -
se pueden hacer movimientos laterales, en algin grado determi
nado de separacidén de los maxilares'. 3.

La definicién clésica de Relacidn Céntrica, es la posi--
cién mds superior, posterior y media que guardan los cbndilos
con respecto a la cavidad glenoidea del hueso Temporal, y pa-
ra entenderla debe visualizarse tridimensionalmente. 15.

Es posible definir la Relacién Céntrica como la posiciédn
de la mandibula con respecto al maxilar, en la cual los céndi
los estdn adecuadamente equilibrados, dentro de cavidad gle-=-
noidea, como resultado de un apropiado balance muscular. 30.

A continuacidn daremos algunas referencias, con el inten
to de visualizar el estado actual de la Relacidn Céntrica, -
sin ampararnos en una documentacidén extensa:

La Relacién Céntrica es una relacibn mandibulo-craneana;
independiente de los dientes.

La Relacién Céntrica es la fGnica relacidn que puede repg
tirse estaticamente. 38.

La Relacién Céntrica es una posicidn:

a. estdtica 37.

b. fisiolbdgica, no forzada 37.

c. tense, igual que todas las posiciones limitantes de la -
mandibula.lq'

d. extrema limitrofe 5'°

e. es una posicidn de consideracidn bilateral, en otras pa-
labras, no puede haber Relacidén Céntrica de un sélo cén-
dilo. 37.

f. es la Gnica posicidn de referencia que permite asegurar_
una alineacidén armoniosa simulténea de las dos articula-
ciones temporomandibulares.“7'

g€. es una posicidén producto de un reflejo neuromuécular que

preserva la salud del sistema gnatico 37.

La mandibula no puede relacinarse fisiologica ni morfolo=-



38.

gicamente con ninguna otra entidad sin la Relacidn Céntrica,
La Relacién Céntrica es la (nica referencia para relacio
nar correctamente la mandibula con respecto al maxilar,
La Relacidn Céntrica es una condicidn:
a. Osea
b. Articular
c. Neuromuscular

37.

d. Ligamentosa
e. Estable con o sin presencia de dientes. h7.

La Relacion Céntrica es la posicidn terminal de bisagra_
de la mandibula y del maxilar. Es aquella posicidén en donde -
la mandibula estéd abriendo y cerrando con movimientos de rota
cidén puros en un plano vertical, rotanto alrededor del eje de
bisagra.

La mandibula estd en Relacién Céntrica cuando los céndi-
los manifiestan un movimiento de rotacién puro alrededor del_
eje intercondilar, mientras la mandibula gira en arco antes -
de efectuar una traslacidn.

- La Relacibén Céntrica es la posicién de mis retrusidén de_
los cdndilos en la cavidad glenoidea a nivel de cualquier ver
tical dada y a partir de la cual puede hacerse un movimiento_
lateral no forzado. °

La Relacién Céntrica es la posicidén terminal de bisagra.

La Relacién Céntrica concierne tanto a las relaciones ver
ticales como horizontales entre ambos maxilares, y esta posi -
cién y relacidén se puede observar, registrar y conservar. 30.

La Relacidbén Céntrica tiene su origen embrioldgico y se -
convierte en un reflejo condicionado debido a su accidn neurg
muscular. 37.

La Relacidn Céntrica se produce por vez primera en el na
cimiento cuando el lactante entra en contacto con el medio -~
coordinando su reflejo deglutivo. La Relacidén Céntrica, no cam
bia con el crecimiento y se preserva hasta la muerte. 37.

La Relacidén Céntrica estéd presente:

a, Gltimas etapas de la masticaciébn

b. en el reflejo deglutivo



c. durante algunas fases de la fonaciédn
d. durante la posicidén postural. 37.
La Relacién Céntrica es una posicién funcional limite a_
la cual se llega principalmente en la deglucidn. 47.
La Relacidn Céntrica pucde ser localizada en su eje rota
torio de apertura y cierre. 7.

La Relacién Céntrica permanece constante mientras la fun
cidn o alghin efecto patoldgico no la evite. 37.

La Relacidn Céntirica es el Gnico medio posible para la -
localicacidn del eje intercondilar.

La Relacibén Céntrica ¢s una relacibdn especifica de los -
centros de rotacidn de la mandibula con el maxilar. En cada -
céndilo hay un centro de movimiento curvo-vertical y movimien
to lateral sobre una linea imaginaria llamada eje de bisagra.
Cuando los centros del movimiento curvo-vertical y del movi--
miento lateral coinciden y estédn en la posicién terminal més
posterior en relacidén con el maxilar, la mandibula y el maxi-
lar estin en Relacidén Céntrica. 3.

La Relacién Céntrica es el inicio de los movimientos man
dibulares asi como el final de estos movimientos.

El paciente debe poder ejecutar movimientos de laterali-
dad desde Relacién Céntrica. 38.

Las ventajas que ofrece la Relacidén Céntrica son milti -
ples: al hacer dentaduras totales necesitamos un punto de par
tida para elaborar las prdtesis y para ayudar a la estabili-
dad de las mismas. En Odontologia restaurativa el estableci--
miento de las crestas y de las cispides en armonia con la cen
tricidad mandibular nos proporciona mayor estabilidad, como~-~
didad y duracidén. En Ortodoncia, el siempre temido problema -
de la retencién de los dientes, disminuye si hacemos coinci--
dir Oclusidén Céntrica y Relacidn Céntrica. Si las restaura--
ciones no se colocan en géntrica todas las demas fases oclusa
38.

les serdn incorrectas.



CONSIDERACIONES FISIiO-NEURO-ANATOMO-MUSCULO-LESQUELETALES

Conceptos Gnatoldgicos definen a la Relacién Céntrica cp
mo: la posicidn que guardan ambos céndilos con respecto a las
dos cavidades glenoideas y debemos referirnos a los tres pla-
nos: sagital, frontal y horizontal, para poder localizar en -
el espacio la posicidn condilar, 5.

A. Con respecto al plano sagital:

Es la posicidén méAs superior y posterior,
B. Con respecto al plano frontal:

Es la posicibén mds superior y media.
C. Con respecto al plano horizontal:

Es la posicidén més posterior y media. 15.

Por otro lado, debemos considerar lo que dice el axioma-
Gnatoldgico:

A. Los mlsculos accionan el
movimiento mandibular.

B. Los ligamentos limitan el
movimiento mandibular.

C. Las superficies oseas ar-
ticulares guian el movimiento mandibular.

Por lo tanto si los miisculos son los que activan el movi-
miento al contraerse, los que son responsables del cerrado man
dibular jalardn fuertemente a los céndilos, siguiendo sus vect
tores de fuerza, es decir, hacia arriba, atrés y en medio, ya_
que son bilaterales. 15.

Por estudios de fisiologia muscular, sabemos, que cuando_
un grupo de misculos se contrae al mismo tiempo, el grupo mus-
cular antagdnico se relaja (revisar capitulo Sistema Neuromus-
cular), por lo tanto los miisculos encargados de la apertura -
mandibular se relajaradn para permitir que los cdndilos viajen_
a Relacidén Céntrica en el momento de la contraccidn de los mis
culos responsables del cerrado mandibular. 15.

Para que los cbéndilos lleguen a Relacidn Céntrica deben __
de contraerse las fibras de los misculos siguiendo, sus vecto-

res de fuerza de cada uno de ellos.
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E1l mOlsculo temporal posce tres tipos de fibras:

a. la contraccién de las fibras verticales genera un vector
hacia arriba,

b. al contraerse las fibras oblicuas genera un vector hacia
arriba y atras,

¢. la contraccién de las Tibras horizontales genera un vec-
tor hacia atrés.

En el misculo masetero la contraccidn de sus fibras gene-
ra un vector hacia arriba.

En el mlsculo pterigoideo interno ocurre lo mismo que con
el masetero.

Por lo tanto, si sumamos todos los vectores nos van a dar
un vector resultante hacia arriba y hacia atras, que es la di-
reccidédn que siguen los céndilos. 15.

Ademids debe existir relajacidén del masculo pterigoideo ex
terno. 14,

Si los ligamentos son los que limitan el movimiento mandi
bular: por lo tanto, en el momento en que los ligamentos intrin
secos de la articulacién temporomandibular (ligamento lateral-
externo), estén estirados al miAximo, detendran a los cbéndilos_
en su posicidén mAs posterior y serd estd a su vez una posicidn
tirante, tensa. 15.

Si las superficies bseas guian el movimiento mandibular,-
teniendo la eminencia del temporal una inclinacidn de adelante

=
15. Y la cavidad glenoidea sien

1.

atras y de abajo hacia arriba.

do una depresién profunda céncava. Y por la misma forma -

del céndilo, se deduce, que los céndilos al ser jalados por -~

los misculos seradn guiados por la inclinacidén que tiene la emi

15. Y acentardn dentro de la cavidad glenoidea, e irre-

15.

nencia.
mediablemente se irdn a su parte mas superior y posterior.

Si entre las superficies dseas articulares se encuentra -

-

. ~ . . . . 5
un menisco bafiado por un liquido lubricante llamado sinovial, -
la posicidn del menisco debe ser tal que este se sithe en la_

parte mads media y anterior del céndilo y entre este la eminen

1h.

cia del temporal, los cbébndilos se deslizaran suavemente

. . ) 15
hacia arriba, atrds y en medio. ~~°

-



Al llegar los cdébndilos a Relacibn Céntrica cesa toda fun
cidn ya que esta es una posicidén terminal No-funcional, y en-

la que los cdéndilos tan s6lo pueden rotar. 15.

CONSIDERACIONES BIO-MLECANICAS

PLANO INCLINADO

El plano inclinado es una maquina simple bio-mecénica. -
Es una madquina constituida por una superficie plana que forma
con el horizonte un Angulo mayor de 0 grados y menor que 90 -
grados. Un objeto colocado en un plano inclinado busca la lo-
calizacidon de equilibrio a menos que se estahilice en alguna_
otra posicidn por fuerza externa. 19.

La inclinacidn posterior de la eminencia articular es un
plano inclinado el cual funciona como una simple miquina bio-
mechnica. 19°

Los principales misculos elevadores de la mandibula, el_
masetero y los pterigoideos medios, ejercen una fuerza verti-
cal (F), posicionando el céndilo mandibular en la eminencia -~
articular la cual puede ser resultante de vectores horizonta-
les (Fh) y verticales (Fv), (Fig. 1). Como un resultado de 1la
actividad de estos misculos empujan los céndilos superiormente
y posteriormente a lo largo de la eminencia articular hasta -
que el equilibrio es logrado, (Fig. 2).

La Relacién Céntrica como una referencia anatémica y fun
cional es el equilibrio del cdndilo y de la inclinacidn de la
eminencia, 17°

Se hallan en constante actuacidn fuerzas producidas en -
los planos verticales y horizontales. La verdadera Relacibén =~
Céntrica con cierre a un equilibrio entre dichas fuerzas. 30.
PALANCAS MANDIBULARES

La articulacidn actla como la parte integral de un siste
ma de palancas, entonces podemos definir una palanca como una
barra o cuerpo rigido que se apoya en un punto sobre el que =~
gira, y que sirve para trasmitir fuerza y movimiento. 26.

Las palancas se clasifican en tres clases y cada una tie

ne su uso: de clase I, de clase I1, y de clase IIl, de acuerdo



Figura 1

Figura 2



a las diversas relaciones que halla entre los factores que la
componen estos son: cl punto de apoyo o fulcrum (F), la poten
cia (P), y el trabajo o resistencia (W).

La palanca de primera clase c¢s donde el fulcrum yase en-

15.

tre el origen de fuerza del trabajo producido, es la mas_

eficiente debido a que hace ¢l mayor trabajo con la menor a--

26.

plicacidén de fuerza o poder.
La palanca de segunda clase, palanca donde el fulcro es-

t4d al final y el esfuerzo o fuerza es ¢l otro, y la carga en-
15 C o 26
“" es menos eficiente. °

medio,
Y la palanca de tercera clase, palanca en que el eje o -
fulcro estd en un extremo y carga en el otro, la fuerza es da

15.

da en un punto intermedio, es la menos eficiente de las -~

tres. 26.
PALANCA MANDIBULAR DE TERCERA CLASE

La mandibula normal funciona como un sistema de palanca,
idealmente este sistema de palanca debe ser del tipo de clase
IIXI, teniendo el punto de apoyo en la articulacidn temporoman
dibular, la fuerza ejercida por un grupo de msculos (tempo--
ral, masetero y pterigoideo interno), y la resistencia es lle

-
vada a cabo por los dientes posteriores. 15.



PALANCR MANDIBULAR
NORMAL UNILATERAL

Vector de fuerza muscular



CAPITULO SEPTIMO

GUARDAS OCLUSALES

La guarda oclusal es un aparato ortopédico, removible y re-
versible, que tiene por objeto la desoclusidn dentaria y por lo_
tanto la eliminacidn de las interferencias oclusales, con un mi_
nimo de abertura de la mordida, permitiendo una relajacidn muscu
lar, aliviando terapeuticamente los sintomas del sistema buco---
neuromuscular y el sindrome disfuncional de la articulacidén tem-
poromandibular, siendo un reposicionador de la mandibula en Rela
cién Céntrica y proveer la oclusidén y desoclusidén orgénica. 2, -
13, 15, 37, 39, 47, 6o.

Las revisiones de la literatura sobre este particular tema,
parecen denominar con diversos nombres a un mismo aparato, o, -
por el contrario diversos aparatos pucden denominarse con un mis
mo nombre, como: férulas oclusales, planos de mordida, platinas_
oclusales, guardas de mordida, programadores anteriores, aparato
reposicionador anterior, guarda May, aparato reposicionador o re
programador neuromuscular, etc. Existiendo similitudes y diferen
cias en el disefio de cada uno de estos aparatos, y también se -~
describen numerables formas dependiendo de sus indicaciones pa-
ra su uso y diferentes materiales para su construccién. 2, 13, 60.

La terapia con guarda oclusal es un tratamiento paliativeo y
temporal que reduce las interferencias oclusales que provocan di
recta o indirectamente el desencadenamiento de la disfuncién de_
la articulacidén temporomandibular en sus diversas manifestacio--
nes clinicas, y del " stress'" emocional derivado y sométizado a_
la cavidad bucal, con ello conseguimos ademé&s: 1. la manipula---
cién correcta de la mandibula, (imposible si existe contractura__

muscular); 2. la localizacibén de la Relacibén Céntrica, (imposi--
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ble si no podemos manipular adecuadamente la mandibula); 3. -
curacién del bruxismo de causa oclusal. Y21 37s 39-
Las guardas oclusales tienen las siguientes indicaciones:
l. En disfuncibén de la articulacidén temporomandibular, cuando
es causada por maloclusidn. Ly 15.
2, En disfuncidén de la articulacidén temporomandibular no cau-
sadna por enfermedad propia.

3. Desarmonia entre madxima intercuspidacidn y Relacién Céntrj
15,

51.

ca, que sea acompafada por sintomatologia.

44, En pacientes gue presenten dolor mio-facial.

15.

5. Cualquier paciente candidato a reconstruccidn oclusal.

Il
“ -

6. Como diagndstico diferencial.,

7. Terapia previa a un tratamiento integral.
8. En pacientes con limitaciones de abertura y movimiento.jl'
9. Uso oclusal excesivo (bruxismo). 51.

10. En pacientes con contraccidén de los misculos masticadores
y faciales. L.
11. En pacientes con sonidos en la articulacién temporomandi-

bular. 51-

12. Movilidad dentaria excesiva. '
13. Habitos de lengua. 51.
14. Después de un tratamiento de ortodoncia en que se ha alte-

rado el sistema estomatognitico.

Indicaciones secundarias:
1. Algunos problemas médicos aparentes : vértigo, dolores de -

. o . . 14, 1
cabeza, "migrafias esencial', misculos adoloridos,™ ' 2e

Entre los objetivos que se obtienen con las guardas oclu-
sales se encuentran:
1. principalmente es lograr la desoclusidn dentaria.
2. determinar un diagnéstico diferencial entre una dolencia dis
funcional temporomandibular y una enfermedad propia de la -
37.

articulacidn o una mimética.

volver asintomaticas las articulaciones temporomandibulares.l5

=W
.

controlar el mio-espasmo disfuncional.

va a eliminar temporalmente las maloclusiones ya que separa -~

i
.



los dientes superiores de los inferiores evitando las des-

viaciones y las guias dentarias inadecuadas,

6. Interceptar las parafunciones ( apretamiento y/o bruxismo ). 37

7. Hacer desaparecer algunos problemas médicos, muchas veces -

de caracter secundario, algunos inesperados. 14, 15.

5. Lograr tener un paciente asintomatico y sin espasmos muscu-
lares que nos permita localizar el verdadero eje intercondi
lar y los movimientos laterales limitrofes sin interferen--
cias neuro-musgculares. 2y 39.

9. Y lograr una adaptacidn neuromuscular de cerrado y abertura

sin ninguna interferencia oclusal. oL.

Las guardas tienen una serie de requerimientos:

Deben cubrir totalmente las superficies oclusales e incisa
les de los dientes del arco superior,

Pueden usarse indistintamente sobre dientes naturales o sgo
bre prétesis. Deben de ser de plastico rigido, de poco grosor y
de preferencia transparente. 37.

La superficie oclusal debe ser lo méAs angosto y delgado po
sible vestibulo-lingualmente, sin decrementar su resistencia, -
para que halla contactos uniformes con los puntos de las clispi~
des de los dientes inferiores.

En movimientos excéntricos debe de dar desoclusiones inme-
diatas.

La oclusidén debe de ajustarse en Relacidon Céntrica mandibyu
lar permitiendo el apoyo oclusal posterior de las clspides es--
tampadoras inferiores y el apoyo anterior de los bordes incisa-
les inferiores sobre el guarda. 7.
Todo contacto de los guardas con tejidos blandos deben tener -
una superficie tersa y lisa, evitando irritacidén y disminuyen-
do la sensacibén consciente de su presencia en la boca. 2.

El ajuste oclusal del guarda se hace siguiendo la secuen-
cia en movimientos de las posiciones diagnbésticas mandibulares:
protrusiva, lateralidad derecha, lateralidad izquierda y la Re
lacién Céntrica.

La guarda oclusal debe incluir todos los dientes superio

res {naturales o no), para evitar posibles extrusiones de los
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no incluidos en &1, También no debe intervenir en &l espacio_
de la lengua, y debe estar bien pulido para evitar lesiones -
en ella. La extensidn palatina est3 condicionada a la forma y
tamafio del paladar y a las posibilidades de retenciodn.

La extensidén vestibular debe cubrir un espacio de un ter

37.

cio de las coronas anatémicas de las piezas superiores,
Toda la superficie, excepto la oclusal dehe ser pulida.37'

Entre algunos de los atributos de las guardas oclusales_
se encuentran:

1. Facilita la toma de registros interoclusales de Relaciéﬂ
Céntrica y para hacer registros pantograficos confiables.37'
2, Como retenedor post-ortoddntico.

3. Como férula parodontal cuando otros mejores métodos de

ferulizacidn no pueden emplearse,
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CAPITULO OCTAVO

VERIFICADOR DE CENTRICA

ANALISIS DEL VERIFICADOR DE RELACION CENTRICA

Dada la importancie de la Relacidn Céntrica se ided un
aparato, un sistema de fAcil acceso a cualquier C.D. intere-
sado para que el mismo pueda construirlo y adaptarlo a cual-
quier articulador semiajustable (Whip-Mix), ya que no existe
en el mercado ninguno de este tipo., Es una instrumentacidn -
mediante la cual se puede verificar los registros intermaxi-
lares en Relacidén Céntrica tomados a un paciente.

El verificador consiste en:

MATERIAL:

1. Articulador Whip-Mix

2. Una varilla de aluminio sdlida de calibre 1/4 de pulg.
0.06 mm de anchura y 1% cm. de largo.

3. Dos soleras de aluminio con la forma de un Angulo de -
90 grados y de 4.5 cm, de largo.

4, Dos tornillos de la misma cuerda y tanmafio de los inser
tos condilares.

5. Una tira de material autoadherible ( que se usan para_
sellar ventanas ), de 18 cm.

6. Papel milimetrico cortado en tiras de 3 cm. por 21.5 cm.

7. Dos tornillos de 1/8 de pulg. de didmetro por 1 pulg._
de largo a los que se les saca punta fina.

8. Cuatro tuercas para tornillo.

9. Una broca de 1/4 de pulg. para perforar aluminio.

10. Dos vAstagos de 1 pulg. y 1/4 de diametro.
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INSTALACION Y MANUFACTURA

Se utiliza la parte superior del articulador Whip-Mix,

S5e¢ aflojan los controles y se quitan los insertos arti-
culares., En ¢l orificio de estos, se introduce la varilla, -
que es cxactamente del mismo didmetro.

A esta varilla se le hacen las siguientes marcas:

A la mitad, o sea a los 7 cm. se hacen dos marcas circun
ferenciales a cada lado de¢ la varilla, a 3.7 cm. que nos ser-
viran para la ubicacidn exacta, ya que es la medida de ancho__
de la rama superior sin los insertos; a partir de esta marca__
se hacen orificios de 1 y 2 cm. de cada lado.

Con una broca de 1/4 de pulg., cuidando que estas marcas
estén perfectamente paralelas entre si, se ponen los tornillosg
con una tuerca, arriba y otra abajo en las marcas mas distales,

En la parte inferior del articulador, se desatornillan -
los cdéndilos de los dos lados, es conveniente marcar uno de -
ellos para que no se¢ confundan y siempre atornillen del mismo__
lado ya sea derecho o izquierdo. Se recorta la solera de alumji
nio a 4.5 cm, de largo y se hace un orificio con una broca de_,
1/4 de pulg., en un extremo de la solera, que se atornillara -

en el orificio correspondiente a "S". Este tornillc seré& de la

misma cuerda y tamafio que los céndilos, se aprietan con un de-

sarmador.

Sobre estas soleras se adhieren dos tiras de la cinta au-~

toadherible, del mismo tamafio que la solera.
PROCEDIMIENTO

l.

Se colocan los modelos con sus platinas tanto superior -
como inferior atornillados perfectamente a sus brazos co
rrespondientes.

Se introduce la varilla de un lado a otro del brazo supe
rior hasta que coincidan las marcas circunferenciales.
Se ponen los tornillos con sus tuercas en los orificios_
exteriores dejandolas sin que toquen la parte inferior.
Se fijan las soleras inferiores al orificio que corres--
ponde a los insertos condilares en "S" y se aprietan con

un desarmador.



5.

Se coloca una tira de papel milimétrico de 3 cm. por 20 cm.
sobre las dos soleras pegado en la parte inferior con cinta
autoadherible, buscando que tenga tensidn.

Se¢ coloca un registro intermaxilar en cera tomado en Rela--
cidén Céntrica sobre el modelo inferior, después se coloca el
modelo superior sobre las huellas del registro y sefialando -
graficamente con la punta de los tornillos sobre la tira mi-
limétrica dos puntos tanto del lado derecho como del Ilado -~
izquierdo y asi es como se verificara, analizard y comparara
los diferentes registros intermaxilares en Relacidén Céntrica.

( Ver Fotografias anexas ).
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CAPITULC NOVENO

PROCEDIMIENT0OS CLINICOS

HISTORIA CLINICA

El objetivo de toda Historia Clinica, es el de recoger o
coleccionar informacidn derivada del paciente y traducirlo --
por datos significantes que nos ayuden a obtener un diagnésti
.co vy un plan de tratamiento racional. 15, 37.

Se elaboro la Historia Clinica de Oclusién ( anexo del -~
libro de disfuncidn temporomandibular del Dr. E. Martinez Ross)
en el paciente. 37-

La Historia Clinica consta de cuatra etapas:

I. Ficha de Identificacién
II. Antecedentes Medicos
III. Antecedentes.Pgicoldgicos
IV. Historia Dental. 3'°

La parte I es llenada por datos que proporciona el pacien
te y su utilidad es tener su ficha de identificacidn.

La parte II es de Antecedentes Médicos, tienen tres propé
sitos:

1. Protege al paciente evitandole o posponiendo los procedi
mientos que pudieran serle perjudiciales en ese tiempo.

2. Protege al operador y a su equipo humano de enfermedades
contagiosase.

3. Elimina Problemas sistémicos que alterarian la terapia___
escogida.

La parte III, de la Historia Clinica es dedicada exclusi-
vamente a los antecedentes Psicoldgicos es en extremo importan
te para determinar sin exactitud, el estado psiquico del pacien

te, se formularon trece preguntas que directa o disfrazadamente

revelan algo de los rasgos neuroticos del paciente; si el pacien



te contesta afirmativamente a tres o mas de las preguntas, -
el C.D. deberd estar alertado.

La parte IV consta a su vez de doce partes complementa--
rias para el andlisis de elementos craneo-cervico-temporoman-
dibulares, que nos sirve para conocer y valorar a nuestros pa

cientes,
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IMPRESIONLS DENTALES DE AMBAS ARCADAS

Las impresiones son coplias o reproducciones de las formas
bucales con sus relieves invertidos,

Se tomaron las impresiones dentales con hidrocoloide irre
versible siguiendo las instrucciones del fabricante en rela---
cidén polvo-liquido. Seleccionando el tamafio del portaimpresidn
Rim-Lock a usar.

Una buena impresidén de las arcadas superior e inferior --
reanen:

a. Registros precisos de tejidos duros y tejidos blandos,
b. Un contorno periférico uniforme.
c. No debe existir burbujas de aire atrapadas.

La toma de impresidén es un procedimiento trénquilo y simn
contratiempos.

OBTENCION DE LOS MODELOS

Los modelos en yecso deben mostrar detalladamente las ca=--

racteristicas anatomicas de todos los dientes erupcionados in-
cluyendo facetas de desgaste, Areas de erosidén o abrasién, re-
lacicnes de contacto, forma de la arcada, posicidn dentaria y
cualquier otro defeclo, proporcionando una copia razonable.
Una vez obtenidas las impresiones de las arcadas superior
e inferior, estas se '"corren" en yeso tipo piedra, agregando -
un excedente de yeso a la base del molde en la forma de tres -
nédulos retentivos para ayudar en el procedimiento de montaje.
Una vez ya fraguado el yeso se separan los modelos de las
impresiones y se recortan con simetria adecuada.
REGISTRO DEL ARCO FACIAL

El arco facial Quick Mount adaptado para su uso en. el ar-

ticulador Whip-Mix simplifica la tarea de transportacidn a un_
articulador, pues cuenta con los componentes basicos en un sé-
lo aparato.ja'

Permite localizar con exactitud aproximado el eje inter--
condilar, la distancia intercondilar, el plano de referencia -
de la arcada superior con respecto al craneo, un plano horizon

tal de referencia, la inclinacidén del plano oclusal en rela---

cién al plano eje orbitario, la distancia de cada ciispide al -



eje intercondilar durante la oclusién céntrica.

Componentes del Arco Facial:

a. Horquilla intra-oral o tenedor demostrable

b. Arco Facial propiamente dicho

c. Referencia del tercer punto o Nasidn.
PROCEDIMIENTO

Se coloca modelina de baja fusidn en la superficie de la
horquilla, ésta se lleva a la boca del paciente procurando -
que impresione las huellas de las clispides y bordes incisales,
siendo esta un registro para verificar que los modelos en ye-
so no esten deformados.(Técnica del Dr. Charles E, Stuart).

Tratando que el vastago anterior de la horquilla este -
orientado a la linea media sagital. Se recorta cualquier exce
dente con un instrumento filoso, después de haber removido la
horquilla de la boca. Se prepara una porcibén de pasta zinque-
ndlica cubriendo las huellas dejadas en la modelina. Se lubri
ca las caras oclusales de los dientes con vaselina y se regre
sa la horquilla a la boca del paciente con la misma posicidn_
en que fue tomada anteriormente. Se toma el Arco Facial, se -
desliza el vastago de la horquilla en la articulacidn univer-
sal del arco, y se llevan las olivas al conducto auditivo ex-
terno de ambos lados del paciente. Se aprietan los tornillos_
del arco, se coloca y ajusta el indicador del tercer punto. -
Se figan y aprietan los tornillos de los brazos laterales del
arco facial asi como también los tornillos que fijan a la hor
quilla firmemente.

Se retira el indicador del tercer punto y se marca en la
tarjeta del paciente la anchura facial, indicados con las le-
tras: S-M-L.

Se aflojan los tornillos de fijacidén de los brazos late~
rales y se remueve con todo cuidado el Arco Facial junto con__
la horquilla intra-oral.

Y de esta mahera tan simple y rapida se obtienen los re-
gistros y datos necesarios para transferir los modelos al ar-

ticulador.
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TRANSFERENCIA DL LOS MODELOS AL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLL
WHIP-MIX

La Historia de la Oclusidén ha sido siempre seguida de la-
invencidn de articuladores; existen muchos y otros que vendran
pero los Onicos gue son de utilidad son aquellos gue pueden al
macenar en su mecanismo todos los datos proporcionados por el
paciente. ELE '

Un articulador no es una boca ni es un paciente, es un ing
trumento diagndstico capaz de recibir y de registrar las rela-
ciones craneo-dentales y maxilo-mandibulares. El articulador -
Whip-Mix esté& disefiado para permitir un montaje de los modelos
de los pacientes en forma rapida y fécil.

PROCEDIMIENTO

Se ajusta la distancia intercondilar del articulador de -
acuerdo a la lectura de la anchura facial proporcionada por el
arco facial. Se ajustan las inclinaciones de las eminencias ~
articulares a 30wgrados y la pared interna a O grados, se reti
ra el vastago incisal del articulador.

Se introducen las perforaciones de las olivas del Arco Fa
cial en los véstagoé correspondientes de las cajas glenoideas_
del articulador, haciendo que la rama superior del articulador
descanse sobre la rama transversa del arco facial y se aprie--
tan los tornillos de fijacidén. Se coloca el modelo superior sg
bre la horquilla y se asegura el correcto asentamiento sobre -
las huellas. Para que la horquilla del Arco Facial no se baje,
se colocan unas cufias para sostener el peso del modelo supe--
rior.

Se prepara una mezcla de yeso para montaje, bien mezclada
y Se coloca un poco sobre la base del modelo. Se baja la rama_
superior del articulador hasta que asiente en la barra trans--
versa del arco, revisando la unidn entre modelo y platina.

Se sostiene el modelo en posicidn hasta que el yeso halla
fraguado. Se retira el arco facial del articulador.

Retiramos la platina del montaje y junto con el modelo, -
se aumenta yeso alisando la superficie del mismo y puliendolo_

con lija de agua.



Para montar el modelo inferior en el articulador es nece-
sario obtener un registro intermaxilar en Relacibén Céntrica, -
para que nos relacione ambas arcadas.

TECNICAS DE OBTENCION DE RELACION CENTRICA

A continuacidén describiremos diversas técnicas para ayu--
darnos a llevar a los c6ndilos a su posicidn mAs superior, pos
terior y media de la cavidad glenoidca.

TECNICA DEL DR. CHARLES E. STUART

En ésta técnica se usa un abatelengua con un tope de mode
lina a nivel de los incisivos centrales superiores, puesto el__
abatelengua en forma de plano inclinado para que nos permita -
el deslizamiento de los incisivos centrales inferiores hacia -
arriba y atras. Al mismo tiempo que aumenta la dimensidén verti
cal con el fin de evitar chogues oclusales prematuros que pue-~
den desviar la mandibula y sacar a los céndilos de Relacidn -
Céntrica y poder tomar umn registro exacto de ella. 15. El1 aba-
telengua funciona como un plano inclinado burdo.

TECNICA DEL DR. JAMES H. LONG.

El Dr. Long hizo una modificacibén a la técnica del Dr. -
Charles E. Stuart, la modificacidén de la técnica consiste en -
un conjunto de tiras de acctato PVC calibre 0.0% de espesor, -
de 10 por 25 milimetros. Estas tiras van unidas por medio de -
un clip que pasa a través de un agujero, A este conjunto de ti
ras de plastico las 1lamd el Dr. Long '"Calibrador Oclusal', ya
que al ir sobreponiendo una a una las tiras a nivel de los in-
cisivos centrales se calibra la oclusidn, ya que se va aumen--
tando la dimensidn vertical paulatinamente para evitar contac-
tos oclusales prematuros. La fuerza del cerrado mandibular 1lle
va a los cbéndilos a la posicidn més superior, posterior y me--
dia dentro de la cavidad glenoidea y el paciente estdaplicando
la fuerza y no el operador. 15.
TECNICA DEL DR, VICTOR LUCIA

£1 Dr. Lucia construyd la guia de Relaciébdn Céntrica '"Jig"
de Duralay un plastico de autocurado.
Para construir el Jig de DLuralay debe ser preparado sobre

un par de modelos montados, debido al calor considerable que



se genera en su construccidén. Si se hiciera en la boca quema-
ria los tejidos bucales.

Se mezcla el Duralay, y cuando tiene la consistencia de_
una pasta se le coloca sobre la cubierta del papel de estaifio_
en los dientes anterosuperiores hasta que cubra las caras la-
bial y lingual y se extienda también sobre los tejidos blan--
dos.

Se moldea el Duralbay para formar una plataforma sobre -
las caras linguales de los dientes anterosuperiores. Mientras
el material e¢sta todavia blando, sc¢ cierra el articulador de_
modo que los dientes anteroinferiores contacten con la plata-
forma establecida. Esto se hace mientras el Duralay sea toda-
via moldeable. Puede ajustarse aproximadamente a la apertura__
establecida por la guia incisal. Se adapta cuidadosamente el_
DuraLlay sobre e¢l modelo para asegurar un buen ajuste. También
periodicamente conviene levantar ligeramente el Duralay, de -
manera que no se trabé en los angulos muertos y rompa los -~
dientes del modelo. Nuestro objetivo es tener un guia con un_
buen ajuste, que puede ser removida del modelo. Pueden ser ne
cesarias variaciones'de la guia, lo cual dependerd del namero
y posicidn de los dientes anteriores, como también de la rela
cién de los dientes inferiores con los superiores. En algunos
casos tiene que hacerse un 'puente' anterior de DuraLay.Bl'

Cuando la guia esta completamente 'curada', se le recor-
ta y ajusta, se corta la guia con un disco de carburundum regc
to, bucolingualmente a través de la superficie incisal, un po
co lateral al margen distal de los incisivos centrales. E1 -
corte se dirige en un aAngulo tal que la parte lingual de la ~
guia sea considerablemente mAs angosta que la labial. La par-
te gingival. labial es recortada y contorneada hasta que se -
angoste y redondee y no interfiere con el frenillo labial. El
margen se extiende habitualmente uno o dos milimetros mas allé
del margen gingival de los dientes anteriores,

Se recorta la superficie lingual de la guia extendiendo-
se por lo gencral varios milimetros sobre los tejidos palati-

31.

1nosS.



TECNICA DE MANIPULACION ( GUIADA )

Existen diferentes técnicas de manipulacidn, ya sea con_
las dos manos o con una séla mano, que guian a la mandibula a
Relacidn Céntrica.

Este método de manipulacién bilateral fué elaborado des-
pués de minuciosos estudios utilizando diferentes técnicas de
manipulacidén de la mandibula para registrar la Relacién Cén--
trica. Este procedimiento se realiza de la siguicente manera:

Se coloca el silldn de manera que el paciente este acos-
tado; comenzando por adiestrar al paciente, Desde una posi~--
cidn sentada y atrids del paciente, sujeté firmemente su cabe-
za entre el tordx y el antebrazo, levanté la barbilla y pida_
al paciente gque estiré el cuello apuntando hacia arriba la -
barbilla. Esto evitd la tendencia de algunos pacientes a im--
primir un movimiento de protrusidén a la mandibula. Solicitan-
do al paciente que no haga ningln movimiento mandibular y que
tampoco se oponga u ofresca resistencia a los movimientos que
ejecutamos con nuestras manos.

Coloque suavemente cuatro dedos de cada mano sobre el -
borde inferior de la mandibula. El mefiique debe situarse a ni
vel del Adngulo mandibular o ligeramente distal a dicho Angulo,
como esta posicién debe ejercer presién hacia arriba sobre -
los céndilos, las yemas de los dedos deben colocarse de mane-
ra a ejercer presidén adecuada sobre el hueso. Coloque los pul
gares en la escotadura situada arriba de la sinfisis para --
ejercer presidén hacia abajo y hacia atras. Las puntas de 1los
pulgares deben tocarse.

Sujetandose muy suavemente la mandibula y con movimien--
tos muy delicados se abre ligeramente la boca, cerrandola des
pués un milimetro y repitiendo la operacidén varias veces mien
tras los cdéndilos son empujados con delicadeza hacia la posi-
cidén terminal de bisagra.

Existen otros métodos de manipulacién bilateral, colocan
do las manos y dedos del operador en diferente forma para -~
gufar a la mandibula, por ejemplo, tomar a la mandibula con -

los indices colocados bajo el borde inferior de la mandibula_
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y los dedos sobre el mentdn en la escotadura, arriba de la sin
fisis. También colocando la polma de ambas manos a los lados -
externos de la mandibula. Ambas técnicas ejerciendo presiédn so
bre el hueso y guiando a los cSndilos hacia la posicidén de Re-
lacién Céntrica.

La técnica de manipulacidn guiando a la mandibula con una
sola mano, consistc ecn:

Sentar al paciente confortablemente en el sillén dental,
con el respaldo inclinado, pidiendo que se relaje. Se coloca -
el pulgar derecho sobre los incisivos centrales inferiores del
paciente y el indice bajo el mentén. Sc mantiene el pulgar lo_
suficientemente iutroducido sobre los dientes, para evitar el
contacto con los dientes opositores, cn caso que el paciente
tratara de cerrar los maxilares o deglutir.

En esta técnica el paciente debe ser entrenado y guiado -
para ejecutar la accidén terminal de bisagra. La cabeza del pa-
ciente no debe moverse durante la manipulacidén de la mandibula
Digase al paciente que usted guiard y moverd su mandibulaj; su-
jetando muy suavemente la mandibula y con movimientos muy deli
cados de abrir y cerrar lentamente la mandibula, se ejerce una
presioén considerable, primero a partir de la abertura maxima,_
haciendo gradualmente que los dientes se vayan acercando y has
ta que los cbébndilos se vayan colocando en la posicién de Rela-
cién Céntrica.

TECNICA DEL PLANO INCLINADO MODIFICADO ( DR. JORGE PARAS A. ).

La técnica del plano inclinado modificado es una nueva -
técnica, practica y efectiva, siendo una combinacién de las --
técnicas convencionales,

Esta técnica consiste en un conjunto de tiras de acetato__
pve calibre 0.04, de 10 por 25 milimetros, colocadas una a una
en la boca del paciente, a nivel de los incisivos centrales.

Se van sobreponiendo las tiras necesarias hasta obtener -
un minimo de abertura posterior oclusal de ambos lados. De es-
ta manera se aumenta la dimensidn vertical para evitar contac-
tos oclusales prematuros.

Se mezcla acrilico de autopolimerizacidn rapida aplicandp
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lo sobre las tiras de acetato para unirlas. Se lubrican con -
vaselina los incisivos centrales superiores, y cuando el acri
lico se encuentra en e¢stado de migajdén se forma una masa, lle
vandola a la boca del paciente junto con el bloke de tiras de
acetato a manera de tope, abarcando las caras vestibulares, -
palatinas y bordes incisales de los incisivos centrales supe-
riores, asegurando un buen ajuste. Es conveniente levantar pe
riodicamente la guia de acrilico de manera que no se travé en
los Angulos muertos y no lesionar a los tejidos bucales.

Se espera hasta que polimerice el acrilico y se recortan
excedentes con un disco de carburundum recto, para que no in-
comode los tejidos bucales.

Aseguramos su remocidén y retencidn; con un papel de arti
cular se verificdn los contactos incisales inferiores, se es-
coge sblo un pequeiio punto y se eliminan los demds. Esta par-
te del procedimiento puede hacerse con fresas o fresones para
acrilico. De esta manera se obtiene un punto Gnico de toque -
anterior.

Se han utilizado varias otras técnicas mAs para locali--
zar la posicidén terminal de bisagra o Relacidn Céntrica, como
el método del Arco Gético o Trazoe de Gysi, o mediante el em--
pleo de un §rco Facial Cinematico, ( localizador de eje inter
condilar). *7°

Parece ser que todas estas técnicas tienen algo en comin
el de utilizar un objeto que sirva como plano inclinado, tam-
bién como un medio para aumentar la dimensidén vertical y este
sirva como palanca para que exista un deslizamiento de los in
cisivos inferiores hacia arriba y atrds sin que exista contag
tos oclusales posteriores prematuros, provocando que los cdén-
dilos se deslizen sobre la eminencia del temporal por la trag
cidén muscular, hasta llegar a la posicidn més superior, poste
rior y media de la cavidad glenoidea.

Cuando la aplicacidén de fuerzas externas son excesivas -
o demasiada presidén mandibular puede resultar un desplazmien-
to de los cdéndilos fuera de las cavidades glenoideas hacia a-
bajo y atrds causando dolor, ya que se presiona la zona bila-

minar, por lo tanto hay que conocer varios métodos que puedan
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ayudarnos a llevar a los céudilos a su posicidén de Relaciébén -
Céntrica por medio de la contraccién muscular del paciente, -
para poder registrar a nivel dentario esa posicidn mandibular.
REGISTROS INTERMAXILARES

E1l mas importante paso para un andlisis del sistema Gna-
tico es localizar y registrar la Relacién Céntrica Mandibu--
lar. 36 .

1 propbdsito del registro intermaxilar de Relacidn Cén--
trica es el de servir como un mecanismo de montaje exacto, --
del modelo inferior en el articulador, en la misma posicién -
que la mandibula estd en relacidén al maxilar en la boca del -
paciente. 26.

Los principios generales para tomar un buen registro in-
teroclusal o intermaxilar en Relacidén Céntrica son:

a. E1 material dental ya sea cera, yeso, modelina o pasta_
zinquenbdlica, debe ser suave y no ofrecer resistencia -
cuando los dientes entren en contacto con é&l.

b. Entre mis rigido el material de registro mAs resistira_
la distorcidbén. Sin embargo el material deberd estar muy
blando durante el procedimiento de registro.

c., E1 material debe fraguar, endurecer o gelar con facili-
dad dentro de la cavidad bucal. No debe distorcionarse_
o sufrir cambios dimensionales.

d. E1 cierre debe hacerse en la posicidn condilar mas supe
rior, posterior y media.

e. Las cispides s6lo deben dejar huellas en el material y__
no atravesarlo, por lo que se desea que sea un cierre -
relacionado céntricamente y no influenciado o guiado -
por los dientes.

f. Ningln registro intermaxilar debe tocar los tejidos blan
dos.

Los procedimientos mecinicos necesarios para relacionar_
la mandibula con el maxilar presentan problemas. Nuestra tarea
seria simple si se pudiera colocar enire los dientes un mate-
rial mAdgico que solidificard a una palabra dada, cuando la --

mandibula estd ejecutando un cierre terminal de bisagra per--
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tecto. Desgraciadamente no tenemos este material. Disponemos
de: cera, yeso, acrilico, pasta zinquendélica, metal Ash, mo-
delina y placa Jones.

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR

Se pone la inclinacidn de la eminencia a 45 grados y -~

la pared interna a 0 grados. Se coloca el vastago incisal a
tres lineas por arriba de la linea continda, para compensar__
el grosor del registro intermaxilar. Se coloca el articula--
dor de tal manera que el modelo superior quede hacia arriba_.

Se orienta el registro intermaxilar de Relacidn Céntri-
ca sobre las caras oclusales del modelo superior ( va wmonta-
do en el articulador ).

Se coloca el modelo inferior sobre el registro interma-
xXilar asegurando su correcto asentamiento. Se hace una mez-
cla se yeso, se coloca una porcidn de este yeso en la parte_
inferior del modelo y otra en la palatina de montaje del bra
zo inferior del articulador. Cierre la rama inferior hasta =~
que la mesa incisal toque con el vaAstago v termine la unién__
con yeso. Se termina el montaje como con el montaje del mode

lo superior.
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METODO Y MATERTIAL

En la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztaca-
la, en la Clinica Odontolébgica Aragdn, al grupo 2822 Genera--
cibén 79-82, dentro de la materia de Oclusibn impartida por el
Dr. Jorge Parés Ayala, se les comunicd a los alumnos el pro--
yecto de una investigacidn clinica: "Analisis y Verificacidn_
de la Relacidn Céntrica" en pacientes, aceptando la partici--
pacibn de los mismos en este estudio.

Se procedic a hacer un protocolo, de investigacidn clini
ca.

CON LOS SIGUIENTES OBJETIVGS:

1. Denotar la importancia de la Relacién Céntrica.

2. Anélisis de las diferentes técnicas para obtener los re
gistros intermaxilares en Relacién Céntrica.

3. Empleo de una técnica diferente de las convencionales -
para la obtencidén de la Relacién Céntrica.

4, Verificacidn de técnicas empleadas para la obtencibn de
la Relacidn Céntrica, en un mismo paciente.

5. Analizar en las Historias Clinicas la problemitica de -
la Articulacidn Temporomandibular.

6. Encontrar un método confiable para el registro de Rela=-
cidn Céntrica.

7. Aportacibn de un sistemn fdcil y econbmico para que todo
operador pueda verificar las relaciones intermaxilares_

en Relacién Céntrica.

Y POR ELLO PRESENTAMOS LA SIGUIENTE HIPOTESIS:

" 8i la Relacidn Céntrica es repetitible, entonces median
te una instrumentacidn y una técnica demostrable podemos veri-
ficar los diferentes registros intermaxilares en Relacién Cén-

trica en un mismo paciente."
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CONTANDO CON LOS S1IGUIENTES RECURSOS:

el

a. 50 alumnos de Octavo Semestre del grupo 2822, Generacién
79-82, de la Clinica Odontolégica Aragdn, quienes aporta
ron las Historias Clinicas de Oclusidn, los modelos mon-
tados en el articulador Whip~Mix ¥y cuatro registros in--
termaxilares de cada uno de los pacientes.

b. 150 pacientes tomados al azar, los cuales realizaron su_
pago de derecho de Clinica de Oclusidn.

DISPONIENDO DEL SIGUIENTE MATERIAL CLINICO:

1. Historias Clinicas ( ver anexo pag. 91-93 ).
2, Para la toma de impresién:
Material Hidrocoloide Irreversible.
Portaimpresiones con retenciones en los bordes, s8in
perforacién (Rim-Lock).
Cera rosa o periférica.
Taza, Espatula, Proporcionador Polvo-Liquido.
3. Para la obtencidén de modelos:
Yeso Piedra.
Taza, EspAtula, Probeta y Vibrador.
Recortadora de modelos.
4, Para el Registro del Arco Facial:
Arco Facial Quick Mount.
Modelina.
Pasta Zinquendlica.,.
Lampara de Alcohol, EspéAtula.
5. Transferencia al articulador:
Articulador Semi-ajustable Whip-Mix,
Platinas.
Yeso.
Taza, Espatula.
6. Para la toma de registros intermaxilares en Relacién -

Céntrica por cuatro técnicas:
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a. Técnica para la obtencidn de registro intermaxi-

lar en Relacidén Céntrica mediante el plano incli
nado modificado:

Acrilico Autopolimerizable

Acetatos PVC calibre 0.04

Cera Rosa v

Pasta Zinquendlica

Godete, Loseta y Espatula

Lampara de Alcohol
Técnica para la obtencidn del registro intermaxi-
lar en Relacidon Céntrica por medio de la manipula
cidén ( guiada ).

Cera Kosa

Pasta Zinquenéblica

Loseta, Espatula y Lampara de Alcohol.
Técnica para la obtencidén del registro intermaxi-
lar en Relacidn Céntrica por medio del abate len-
gua.

Abate lengua

Cera Rosa

Pasta Zinquenélica

Loseta, EspAtula y LAmpara de Alcohol.
Técnica para la obtencidn del registro intermaxi-
lar en Relacidn Céntrica por medio de acetatos,

Acetatos PVC calibre 0.04 de 10 x 25 milime

tros.

Cera Rosa

Pasta Zinquendlica

Loseta, Espatula y Lampara de Alcohol

la Verificacidén de Relacidén Céntrica:

Dos verificadores de Relacidn Céntrica

Dos articuladores semiajustables Whip-Mix

Hojas milimetricas, Cinta adhesiva

BitAcora,
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DESARROLLO bLE LA INVESTIGACLON:

Cada alumno presentd cuatreo pacientes, a los cuales se -
les realizd la Historia Clinica de Oclusidn ( anexo del libro
de Disfuncidén Temporomandibular del Dr. E. Martinez Koss ).

Analizando las Historias Clinicas, elaboramos un cuadro_
en el cual recopilamos y organizamos los datos de cada uno de
los pacientes. A este cuadro le dimos el nombre de 'Cuadro de
Ordenamiento de Datos" (Cuadro No. 1).

En esta investigacidén se tomaron en cuenta sbélo los si -
guientes datos: Edad, Sexo, Trastornos Psicolbgicos (Cuadro -
No. 2), Indice de Tratamientos Dentales (Cuadro No. 3}, Sintg
mas de la Articulacién Temporomandibular "Chasquido, Dolor y
Traumatismos" (Cuadro No. 4), H&bitos y problématica de la Ar
ticulacidén Temporomandibular del lado derecho y del lado iz -
quierdo (Cuadro No. 5 ).

Los alumnos tomaron a cada uno de los pacientes impresio
nes dentales de ambas arcadas, con hidrocoloide irreversible,
obteniendose con ésto, modelos en yeso piedra y se procedio a
tomar el registro del arco facial.

En esta investigacién los registros intermaxilares en Re
lacién Céntrica se obtuvieron en cera, rectificando después -
las huellas con pasta zinquendlica. La cera se prepard de la_
siguiente manera:

Se tomd una hoja de cera rosa doblada a la mitad, se co-
loco sobre el modelo inferior y con una espatula se marco el
perimetro del arco siguiendo el contorno de las cQspides ves-
tibulares y bordes incisales sobre la hoja de cera, Ya marca-
da se recorta.

En medio, en el centro de la hoja de cera, en su porcidn
distal se refuerza con un cuadro de material rigido sin que -
interfiera al contacto oclusal.

Se recorta la placa de cera, por delante de los caninos-
(en distal de cada canino) en forma recta para eliminar la -
porcidén de cera correspondiente a los dientes anteriores sin_
que halla contacto en los tejidos blandos. Se hace otro corte

en la parte posterior de la placa de cera hasta nivel de los_,
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CUADRGO No. 2

EDAD, SEXOQ, TRASTORNOS PSICOLOGICOS.

I. ED A D:
AROS FREC. %
11-15 24 12
16-20 b2 21
21-25 w06  __ 53
26-30 20 ____ 10
31-35 2. ___ 1
36-40 3 o 1.5
41-45 3 1.5
T OTAL 200 100.0%
IZI. SE X O:
Femenino 121 ———— 60.5%
Masculino 79 ---- 39.5%
TOTAL 200 100.0%
III. TRASTORNOS PSICOLOGICOS
Con Trastornos Psicologicos 43 ——— 21.5%
Sin Trastornos Psicologicos 157  ==-= 78.5%
TOT AL 200 pac. . 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Clinicas

elaboradas durante &sta investigacidn.
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CUADRO No. 3

INDICE DE TRATAMIENTOS DENTALES HALLADQS

DE  LOS PACIENTES

TRATAMIENTOS FRECUENCIA %
EXODONCIA 62 31
OPERATORIA DENTAL 156 78
PARODONCIA 21 10.5
ENDODONCIA 32 16
PROTESIS L2 21
CIRUGIA Ly 22
ORTODONCIA L 2
OCLUSION 5 2,5

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Clinicas

elaboradas durante &sta investigacidn.
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CUADRDO No.

SINTOMAS DE LA

ARTICULACION

4

TEMPOROMANDIBULAR

CHASQUIDO

DOLOR Y TRAUMATISMO

I.CHASAQUI

Pacientes que

Pacientes que

IT. DOLOR

Pacientes que

Pacientes que

ITI. TRAUMATISMO
Pacientes que

Pacientes que

D

si

no

8i

1no

si

no

pregentaron

presentaron
TOTAL

preseghtaron

presentaron
T0 DAL

preseptaron

preseptaron
TOTAL

72 36%
128 64%
200 1L00%

32 16%
168 84%
200 100%

7 3.5%
193 _96.5%
200 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos de lag Hlistorias Clinicas

elaboradas durante &stq investigacidn.
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CUADRO No. 5

HABITOS Y PROBLEMATICA DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

I.HABITOS

Pacientes que si presentaron 87 -~ 43.5%
Pacientes que no presentaron 113 --_56.5%

TOTAL 200 100.0%

II. PROBLEMATICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

A. DEL LADO IZQUIERDO
Pacientes que si presentaron 35 - 17.5%

Pacientes que no presentaron 165 - _82.5%
TOTAL 200 100.0%

B. DEL LADO DERECHO
Pacientes que si presentaron 48 - 24%

Pacientes que no presentaron 152 -~ _76%
TOTAL 200 100%

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Clinicas

elaboradas durante é&sta investigacidn,
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segundos molares { climinado la cara posterior y evitando que
halla contacto con los tejidos blandos ).

Con las placas de cera ya preparadas, procedieron a tomar
los registros intermaxilares de Relacidén Céntrica por cuatro__
distintas técnicas:

1. Técnica del plano inclinado modificado.

2. Técnica de manipulacidn ( guiada ).

3. Técnica del Ur. Charles E. Stuart ( abate lengua ).

4, Técnica del Lr. Long ( acetatos, calibrador oclusal ).

Primero se localiza la Relacidn Céntrica de acuerdo con_
la técnica que se va a seguir (ver pag. 97~101), la placa de
cera previamente preparada y calentada uniformemente (para e-
vitar la resistencia del material al contacto de los dientes),
se¢ coloca en los dientes superiores asegurando que la placa de
cera quede centrada como fué cortada en el modelo y se sostie-
ne con los dedos sobre las caras oclusales del maxilar supe---
rior. Se lleva la mandibula a posicidén ‘de Relacién Céntrica -
por medio de la técnica gue se este realizando, se registra es
ta posicidén mediante las huellas de las clOspides en la placa -
de cera. Se retira la placa de cera, verificando que no halla_
perforaciones en é&ésta, de haber se repetird, se mezcla pasta -
zinquendlica la cual es aplicada en poca cantidad sobre las --
huellas de las clOspides marcadas en la cera, dejando marcas 1li
bres del primer premolar superior para su correcta ubicacidén -
nuevamente sobre los dientes, repitiendo la posicidén de Rela--
ci6én Céntrica. Se pide al paciente gque cierre firmemente y con
cuidado asegurando que el paciente mantenga esa posicibén, has-
ta que la pasta halla enducerido, al sacar el registro de Rela
cidn Céntrica hay que prevenir las distorciones. Se eliminan -
todos los excesos laterales que se hubiesen formado, con un ins
trumento filoso, ya que se requiere solamernte las huellas de_
las cdspides para un encaje preciso del registro sobre los mo-
delos de veso, teniendo cuidado que Ya copia sea fiel al pacien
te (&éste procedimiento se llevd a cabo en las cuatro técnicas).

Se fueron marcando los registros intermaxilares de acuerdo

a la técnica que se siguio :
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Con la letra A, el registro quc se tomd mediante la téc-
nica del plano inclinado modificado.

Con la letra B, los registros que se obtuvieron por me--
dio de la técnica manual, (guiada).

Con la letra C, el registro que se obtuvo por medio de -
la técnica del Dr., Charles K. Stuart, (Abate lengua).

Con la letra D, el registro que se obtuve por medio de -
la técnica del Dr. Long, (Acetatos, Calibrador Oclusal).

Todos estos procedimientos fueron supervisados por los -
protesores de la materia de Uclusidn.

Las Historias Clinicas, los registros intermaxilares en_
Relacidn Céntrica, asi como los modelos articulados de cada -
uno de los pacientes los recibimos y los enumeramos, reunien-
do un total de:

150 Historias Clinicas

150 Modelos Dentales articulados

600 Registros Intermaxilares,

Teniendo ya clasificado todo este material ( Historias -
Clinicas, modelos y registros intermaxilares), fuilmos anali=--
zando uno por unc los modelos y sus respectivos registros in-
termaxilares en el Verificador de Relacidn Céntrica, creado -
para esta investigacidn.

Los verificadores ya preparados con los modelos articula
dos en sus platinas y atornillados perfectamente a sus brazos
correspondientes y la tira de papel milimetrica pegada sobre_
las dos soleras, procedimos a ir verificando registro tras re
gistro intermaxilar. Marcando con el nimero 1 los puntos he--
chos por la punta de los tornillos en la tira de papel milime
trica tanto del lado derecho como del lado izquierdo del re--
gistro intermaxilar obtenido mediante la técnica del plano in
clinado modificado. Con el nimero 2 los puntos obtenidos del_
registro intermaxilar mediante la técnica manual (guiada). -
Con el nOmero 3 los puntos obtenidos del registro intermaxi--
lar mediante la técnica del Dr. Charles E., Stuart, (abate len
gua) . Con el nGmero 4 los puntos obtenidos del registro inter
maxilar mediante la téenica del Ur. Long (acetatos o calibra-

dor oclusal), (Cuadro No. 6).



CUADRO No. 6

FRECUENCIA LE  ACLERTOS DE  TOMA EN RELACION CeNTRICA

LDE CADA UNO DE LAS CUATRO DIFLERENTES TLCNICAS.

I. DEL LADO 1ZQUIERDO

Aciertos Técnica Jig Modificado 190
Aciertos Técnica Guiada 144
Aciertos Técnica Abate lengua 150

Aciertos Técnica Calibrador Oclusal 180

II1. DEL LADO DERECHO

Aciertos Técnica Jig Modificado 193
Aciertos Técnica Guiada 149
Aciertos Técnica Abate lengua 148

Aciertos Técnica Calibrador Oclusal 1706

FUENTE: Datos obtenidos de los registros mediante

el Verificador de Relacién Céntrica.
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Después de haber obtenido las marcas de los cuatro regis-
tros intermaxilares en Relacidn Céntrica se procedid ba obte--
ner el punto de 0.C. (Maxima Intercuspidacidén), en lLa misma ti
ra milimetrica, (Cuadro No. 7).

Los registros obtenidos en la tira milimetrica se coloca-
ron en la Biticora con los datos del paciente.

Se analizaron las tiras milimetricas anotando los regis--
tros de toma en Relacidn Céntrica por las cuatro diferentes --
técnicas, tanto del lado derecho como del lado izquierdo, ade~-
méds si existia discrepancia cntre Relacidén Céntrica y Oclusidn
Céntrica, también tanto del lado derccho como del lado izquier
do.

Toda esta informacidén se anexo al '"Cuadro de Ordenamiento
de Dates”. (Cuadro No. 1).

Dada la importancia de la Relacidén Céntrica y por los da-
tos obtenidos y la bibliografia actual consultada de los nue--
vos estudios que se han realizado sobre Relacidn Céntrica, con
siderando como principal pre-requisito para la determinacidn -
exacta de la Relacidn Céntrica es el relajamiento completo de
los misculos del paciente, el control sobre:

a. Tensidn psiquica y emocional.

b, Dolor en las articulaciones temporomandibulares u otras_
partes del aparato estomatognitico.

c. Y accidn refleja protectora ocacionada por contactes oclu
sales defectuosos.

Es decir, mantener al paciente bajo una previa terapia de
Guarda Oclusal, como Gnico medio para que los cdéndilos lleguen
a una posicidén mAs superior, posterior y media de la cavidad -
glenoidea, por lo que ésta investigacidén se continto.

Se trabajd con un nuevo grupo selecionado al azar, de >0_
personas, siendo estos estudiantes de Odontologia del grupo -
2822 Generacibén 80-83; anexdndolos a nuestra poblacién anterior
haciendo un total de 200 pacientes para esta investigacidn, es
decir, se realizaron todos los pasos antcriores, desde la His-
toria Clinica, basta la obtencidn de los registros intermaxila
res en Relacién Céntrica por las cuatro diferentes técnicas em

pleadas. Unicamente que después este grupo estuvo bajo terapia
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de Guarda Oclusal durante tres senanas.

Posteriormente, después de haber pasado este tiempo se -
procedid ha obtener nuevamente otros registros intermaxilares
en Relacidn Cénirica.

LEstos registros intermaxilares se¢ verificaron de la mis-

ma manera que los anteriores, ( Cuadro No, 7 ).
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CUADRO No. 7

DISCREPANCIA ENTRE RELACION CENTRICA

Y OCLUSION CENTRICA

Coincide R.C., - 0.C. 44 . 22%

No Coincide R.C. -~ 0. C, 156 - 28%

e

TOTAL 200 100%

FUENTE: Datos Obtenidos de los registros mediante

el Verificador de Relacidn Céntrica.

FRECUENCIA DE: EXITO DEL GRUPO QUE ESTUVO BAJO

TERAPIA DE GUARDA OCLUSAL

CON EXITO 48 - 95%
SIN EXITO 2 - 5%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Datos obtenidos de los registros mediante

el Verificador de Relacidn Céntrica.
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RESULTADOS

De acuerdo a los datos obtenidos podemos decir que nues-
tra investigacién de Andlisis y Verificacién Clinica de la -
Relacibén Céntrica, se efectud con una poblacidn de 200 perso-
nas tomadas al azar.

La edad minima de los pacientes fué de 13 afios y la maxi
ma de 45 afios.

En cuanto a la mayor distribucidn de individuos fructua_
entre los 21 y 25 afios correpondiendoles un porcentaje del -~
53%, o sea, mis de la mitad de la poblacidén total son indivi-
duos jévenes.

Al analizar la frecuencia entre ambos sexos, se observd

que la mayor parte de la poblacidn es de sexo femenino corres
pondiendole un 60.5%, y 39.5% al sexo masculino.

En nuestra poblacidn total encontramos que 43 individuos
presentaron problemas psicoldgicos siendo un 21.5%, de los -
cuales 28 eran mujeres y 15 hombres.

De acuerdo a la frecuencia de los tratamientos dentales_
hallados en los pacientes estudiados en ésta investigacidén -

fué de la siguiente manera:

Operatoria Dental 156
Exodoncia : 62
Cirugia 4l
Protesis 42
Endodoncia 32
Parodoncia 4 21
Oclusidn ‘ 5

Ortodoncia o 4,
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Observando que el mayor indice de tratamiento hallado __
fué el de Operatoria Dental con un 78%.

La sintomatologia de la Articulacidn Temporomandibular_
se presentd asi:

El 36 % de los pacientes ‘presentaron chasquido,
el 10 % de los pacientes presentaron dolor y
.el 3.5 % de los pacientes presentaron traumatismo.

La frecuencia de pacientes con habitos es de 87, 43.5%
de la poblacidn total, siendo 62 mujeres y 38 hombres.

De los 200 pacicntes el 17.5% de ellos presentaron pro-
blemas de la Articulacidn Temporomandibular del lado izquier
do, y el 2% % del lado dereccho.

Los aciertos de toma de registros intermaxilares en Re-
lacidén Céntrica se presentd asi:

A, Con 1la Té&cnica del Plano Inclinado Modificado se ob=

tuvieron:

Del Lado Izquierdo Del lado Berecho
190 - 95 % 193 -~ 96.5 %

B. Con la Técnica de Manipulacién (Guiadal:
Del lado Izquierdo Del lado Derecho
148 - 74 % 149 - 75 %

C. Con la Técnica del Dr. Charles E. Stuart ( Abate len
gua) :
Del lado Xzquierdo Del lado Derecho
150 - 75 % 148 - 74 %

D. Con 1a Técnica de Acetatos ( Calibrador Oclusal)
Del lado Izquierdo Del lado Derecho
180 - 90 % 176 - 88 %

Obteniendose asi un mayor porcentaje de aciertos con la
técnica del Plano Inclinado Modificado seguida de la Técnica
del Calibrador Oclusal.

La Discrepancia entre Relacidén Céntrica y Oclusién Cén-
trica fué de :

En el 78 % de los pacientes, R.C. y 0.C. no coincidieron

en un sdlo punto.
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En el 22 % de los pacientes si coincidieron en un sélo pun-
to R.C, y 0.C.

A cerca de la variante de direccidén de la discrepancia enw--
tre R.C. y 0.C. no se analizd ningin dato ya que desafortunada-«~
mente estos datos se perdieron por no controlarlos.

Inicialmente se recogieron 200 modelos y 800 registros ine~-
termaxilares de los cuales 50 modeclos y 200 registros se elimina
ron por encontrarse defectuosos.

Del grupo de individuos que estuvieron bajo terapia de Guar
da Oclusal por tres semanas los resultados que se obtuvieron ==
fueron muy exitosos, ya que el 95 % de ellos, en el momento de -
verificar sus registros intermaxilares, la mayoria de las técni-

cas emplcadas coincidian en un sélo punto.
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CONCLUSIONES

El conocimiento sobre las caracteristicas anatémicas y fi-
siolbdgicas de la Articulacibdn Temporomandibular nos condu-

ce al estudio de Relacién Céntrica.

De todas las relaciones entre el maxilar y la mandibula -~
que el Dentista debe registrar, la Relacidén Céntrica es la
mas decisiva e importante, ya que es la Gnica posicidn re-

petitible estaticamente.

La posicién de Relacidén Céntrica es un factor determinante

para el buen funcionamiento del aparato estomatognatico.

Relacibén Céntrica es la integracién de principios bio-meci
nicos, neuromusculares, fisiologicos y anatomo-musculo-es-
queletales que debemos tomar en cuenta para realizar un ~--
diagnéstico, pronéstico y tratamiento de cualquier inter--
vencidn de caracter: prdtesico, restaurativo, correctivo y

quirargico.

Desde un punto de vista neurofisiologico, los masculos van

a funcionar mejor desde una Relacién Céntrica.

La obtencibén de Relacidn Céntrica mediante el Jig Modifica
do, logro el mayor porcentaje de aciertos, mostrando asi -
su eficacia, ya que estabiliza y no presiona demasiano los

cbéndilos dentro de la cavidad glenoidea.

Qué una de las razones de que no exista Relacidn Céntrica_
es la hipertensidn de los misculos y la presencia de inter
ferencias oclusales, la cual dificulta colocar uno o ambos
cdéndilos en su posicidén céntrica dentro de las cavidades -

glenoideas.
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Que existen diversos procedimientos para guiar los céndi
los a Relacidn Céntrica, los cuales no son confiables a
menos que el paciente reciba una terapia de Guarda Oclu-

sal.

Concluyendo que la (Gnica manera de poder obtener y regis
trar la Relacidén Céntrica es mediante una terapia previa

neuromuscular.

El disefio del Verificador de Relacidén Céntrica fué mos--
trado por ser un instrumento practico, adaptado al arti-
culador Whip-Mix, para ayudarnos a comprender uno de los
temas mas discutidos en Odontologia, la Relacién Céntri-
ca. Este puede ser empleado por los C.D. quienes deseen_
evaluar sus técnicas y comparar la posicidn de Relacién__

Céntrica mediante registros intermaxilares.
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