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INTRODUCCICN

En él transcurso de la carreta‘pude apreciar la importancia
de la oclusién eh la pr&ctica diaria del odontSlogo, y dado que
solamente un afic llevamos la citedra de ocltusién, he guerido - ~
abarcar de una'fdrmaihés amplia los temas de dicha materia, por-
que consideroc que son conocimienb&s escenciales paré ser lleva~—

dos a la prdacdtica de cada paciente que nosotros realicemos un -~
tratamiento restaurador. ' '

El estudio de la oclusifn se refiere no solamente a la des—
cripceién morfoldgica; penetra en la naturaleza de las variacio~-
:nes'de los componentes del sistema masticatorio. :

El sistema masticatorio, es considerado como un todo, forma

una unidad funcional integrada por: un conjunte heterogéneo de -

«Grganbs v tejidoé pero cuya biologia y fisiopatologfa son absolu

tamente interdependientes.

Los elementos o componentes del sistema masticatorioc son:

los dientes los cuales son los mds significativos que controlan

la oclusidn de varias maneras, el soporte Osec el cual esta cons

tituido principalmente por el maxilar superior, la mandibula y -~

las articulaciones temporomandibulares,

parte del hueso temporal,
los ligamentos tem-—

los mGsculos que mueven el maxilar inferior,

poromandibulares y el ligamento parodontal los cuales limitan --

los movimientos, y los mecanismos neuromuscular y nutritive (vas

cular) .



Si bien no se debe hablar de mayor o menor importancia de ca
da uno de lqs constituyentes del sistema masticatorio, pues to--
uos son imprescindibles, la mayorifa de los autores acuerda al me
canismo neuromuscular, y es precisamente el menos conocido por -
el odontdlogo.‘ Los mfisculos excitados por el sistema nervioso -
constituyen la parte activa del sistema masticatorio; mientras. -

gue los‘dientes, huesos maxilares y ATM, son elementos pasivos.

Para comprender la fiziologia del sistema masticatorio, débg

ros recordar algunos conocimientos bisicos de la fisioclogia neu-

romuscular.

"Ademds de los conocimientos del aparato masticador (de la ~-~
anatoﬁia de'caaa elemento) y de la fisiologla neuromuscﬁlax, de-~
B beremos de estudiér la relacidn céntrica vya Que es el puntd de -
"_bértida de la oclusi&n_y tener cuidadd de no confundirla con la
oclusién céhtrica va gue a menudo se confunden estos términos, -
la céntrica larga la cual es definida comoc la libertad de cerrar

la mandfbula en relacién céntrica, saber los mé&todos de diagnGs-
tico en oclusiSn de los cuales nos valemos para detectar determi

nada alteracidn que se pueda presentar en uno m3s de los elemen-

tos del sistema masticatorio.

Entre las alteraciones mids comunes gue podemos encontrar en

los pacientes es el bruxismo, del cual estudiaremos principalmen
te cuales son las causas de su origen y su tratamiento {es la --

eliminacién de las interferencias oclusales).

El tratamiento que utilizamos m&s en oclusi&n y que todo - -

udontSlogo deberia de dominar fdcilmente es el ajuste oclusal --



del cual deberemos de saber cuales son sus indicaciones y los pa
sos que podemos seguir para realizar un buen ajuste y saber siem
pre gue lo que hacemos es lo indicado para determinado paciente

ya gque como sabemos no todos los pacientes los podemos tratar -~-—

del mismo modo puesto gue cada paciente responde de diferentes -

formas ante un mismo tratamiento.

Como podremos apreciar en ei pfesente trabajo la ocluéiﬁn -

no se ve como es definida en un diccionarioc (él acto de cerrar o

ser cerrado) sino qgue la valoraremos como es definida en Odonto-—

. logia {(la oclusi6n incluye tanto el cierre de las‘arcadas denta-

:rias como -1os diversos movimientos funcionales con los dientes -
superiorés e inferiores en contacto, ademds la pélabra oclusidn

:se emplea para désignar ia_alineacisn anatémica de loéfdientes -

5% suS'felacicnes'con el resto del aparato masticatorio}.




CAPITULO I

ANATOMIA DEL APARATO MASTICADOR

Para comprender el estudio, la significacidén y aplicacién -
de la oclusién, es indispensable conocer las partes integrantes

de ella, asi como las diversas funciones propias de &stas.

i.1 SOPORTE OSEO

1.1.1  MANDIBULA
Hueso impar gque se le puede considerar dividido en un cuer-
po y dos ramas. El cuerpo tiehe‘forma de herradura; se distin--

guen dos caras (anterior y posterior) y dos bordes (éuperior e -
En su cara anterior en la lfnea media se encuentra -

inferior) .
la sinfisis mentoniana, gue es el resultado de la soldaduxra de -

las dos mitades del hueso. Su parte inferior, m&s saliente, se
denomina eminencia mentoniana, hacia afuera y atr&s se encuentra

un orificio que es el agujero mentoniaﬁo (por donde salen el ner
vio y los vasos mentonianos. Mi4s atrds esta la lfnea oblicua ex
terna gue se dirige hacia abajo y hacia adelante, en la cual se

insertan los mfisculos triangular'deﬁlos labios, cut&neo del cue-
1lo y el cuadrado de la barba. Cara posterior.~ Cerca de la 131
nea media presenta cuatro tub&rculos llamados ap6fisis geni, los

dos superiores sirven.de insercifn a los mfisculos genioglosos y
dos inferiores a los mfisculos geniohideos, a un lado y de am

lados se localiza la linea oblicua interna o© milohiocidea y -
Inmediatamente --

los

bos
en la cual se inserta el mdsculo milohioideo.



por fuera de las apbfisis geni y por encima de la lfinea, se ob~

sublingual, que aloja la gldndula sublingual.-

serva una foseta
lleva dos depre

el borde inferior es romo y redondeado,

Bordes:
Situadas a cada lado de la linea

siones o fosetas digistricas.

media; en ellas se inserta el misculo digdstrico. El borde supe

rior o borde alveolar presenta una serie de cavidades o alvéow-~

los anteriores son simples, los posteriores es-—-

los dentarios,
todos ellos se hallan se-

tin compuestos de varias cavidades, y
parados entre si por puentes 6seos o apffisis interdentarias,

donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas.-~ Son dos derecha e izqﬁierda, de forma cuadrangular
dirigidas oblicuamente hacia arriba y hacia atré&s tienen dos ca

ras y cuatro bordes. Cara extermna; en su parte inferior es ru-~ . .

gosa porque se inserta el m@sculo masetero}' Cara interna; se =
encuentra el orificio: sueprior del conducto dentario; por &1 se
‘introducen el netvic y. los vasos dentarios inferiores. Un sa-=-
.lxente triangular o espina de Spix (donde se inserta el ligamen

to esfenomaxilar), el canal milohioideco donde se alojan el ner-

vio y los vasos milohicideos y en la parte inferior y posterior

de la cara interna una serie de rugosidades donde se inserta el

mGsculo pterigoideo interno.

El borde anterior est& dirigido bhacia abajo y - ~

Bordes .~
deno-

adelante. El borde superior posee una amplia escotadura,
winada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salien—-

1a ap6fisis coroncides por delante y el cbndiloc del maxi-—-—

tes;
la primera de forma triangular con vér-

lar inferior por atrds,
tice superior, sobre el cual viene a insertarse el misculo tewporal, el



cdndilo de forma elipsoidal se une al resto del hueso por medio

de un estrechamiento llamado cuello del céndilo en cuya cara in

terna se inserta el misculo pterigoidec externo.

El borde inferior forma el dngulo del maxilar inferior o =

gonidn.

1.1.2 MAXILAR SUPERIOR

De forma cuadrangular; presentando dos caras, cuatrc bor--

des, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar. Cara inter--

na; en su parte inferior destaca una saliente horizontal, de --
,forma.cuadranqular, denominado apSfisis palatina la cual tiene

una cara superior lisa, cue forma parte del piso de las fosas. -
nasales y otra infetipr rugosa cue forma parte de la b6Sveda pa-—-
- latina. El borde e#terno de 1a apSfisis estd unido al resto -—=-
del maxilar, en tanto que su borde interno, muy rugoso, se adel
Qéza hacia atrds y se articula con el borde interno de la ap6fi
sis palatiha del maxilar opuesto. ‘Esté borde, hacia su parte -

anterior se termina a favor de una prolongacién que constituye

una especie de semiespina, la cual, al articularse con la del

otro maxilar, forma la espina nasal anterior. El borde ante- -

rior de la apéfisis palatina forma parte del orificiec anterior
de las fosas nasales.  Su borde posterior se articula con la --

parte horizontal del palatino. Al nivel del borde interno, porxr

detris de la espina nasal anterior, existe un surco que con el

del otro maxilar origina al conducts palatino anterior (por &1

pasan el nervio esfenopalatino internco y una rama de la arteria



esfenopalatina.)

La ap&8fisis palatina divide la cara interna del‘max;lar en
dos porciones; la inferior forma parte de la b&Sveda palatina, -
es muy rugosa, la superjior presenta en su parte de atris diver-
sas rugosidades en las que se articula la rama vertical del pa-
;atino, mis adglénte encontramos un gran orificio que es el se-
no maxilar, por delante dé»seno maxilar existe un canal verti--

cal o canal nasal.

Cara externa; en su parte anterior por encima del lugar de
implantacién de los incisivos se observa la foseta‘?irtiforme,
donde se inserta el mdsculo mirtiforme, limitada posteriormente
por la eminencia canina. Por detrds y arriba de esta eminencia
destaca un saliente tranéverso de forma piramidal o apSfisis pi

ramidal.

Bordes: Posterior, constituye la tuberosidad del maxilar,
su parte superior lisa forma la pared anterior de la fosa pteri
gomaxilar y en su porcifn mds alta recibe a la apSfisis orbita-
ria del palatino. Borde anterior, existe una escotadura que -—-
con la del lado opuesto, forma el orificio anterior de las fo--
sas nasales. Borde superior, forma el limite interno de la pa-
red inferior de 1la 6rbita. Presenta semiceldillas. Borde in-
ferior, llamade tambi&n borde alveolar, Presenta una serie de
cavidades o alveSlos dentarios, donde se alojan las rafces de -
los dientes, son sencillos en la parte anterior y en la parte -
posterior llevan dos o mids cavidades, los diversos alvéolos se

hallan separados por tabiques Sseos, que constituyen las ap6fi-



sis interdentarias.
Angulos: Presenta cuatro dngulos dos superiores y dos infe

riores.

1.1.3. TEMPORAL

Es un huesc par y se distinguen tres porciones: lé anterosu,
_periores aplanada transversalmente y recibe el némbre de‘;egidn:
‘escamosa © escama. Por detr&srde ésta destaca,uﬁa maéa'volumi—
nosa o0 regitn mastoidea, entre ambos existeruna prolongacién pi-—

ramidal es la regidén petrosé © roca del temporal.

ESCAMA DEL TEMPORAL. De forma semicircular, tiene una cara
externa y una cara interna, la parte superior de la cara externa
va recubierta por el hﬁsculo temporal, la parte inferior o infe- .

rointerna queda separada de la superior por la apSfisis cigomdti
ca. ' )

La ap6fisis cigomdtica tiene una pofciﬁn“libre o apical y
otra de implantacidén o basal, en la cara externa de la porcifn -
libre se jnserta el msculo masetero. ‘

La porcién basal tiene su cara superior acanalada y en ella
se deslizan las haces posteriores del mGsculo temporal, se pro--

longa longitudinalmente por su borde superior y recibe el nombre

de rafz longitudinal por su borde superiox.

De la parte anterior de la porcién basal y por su cara infe
rior, sale una prolongacifn gue forma el borde anterior de la ca

vidad glenoidea, es el cSndilo del temporal o raiz transversa de



la ap6fisis cigom&tica y constituye parte de la articulaciSn con

la mandfbula. En la unién de la rafz longitudinal y de la - -

transversa esti el tuberculo cigomdtico anterior.

En la parte inferior de la‘porcisn basal de la ap8fisis ci-

com&tica se encuentra la cavidad glenoidea. Por su fondo atra-—--

viesa la cisura timpanoscamosa o cisura de Glaser, gue divide en

wna porcifn anterior articular perteneciente a la escama y otra
porcién no articular.

PORCION MASTOIDEA. Colocada en la parte posteroinferior -~

del temporal, por detr&s del conducto auditivo externo.

PORCION PETROSA. Tiene forma de piradmide cuadrangular, con
zase vuelta para afuera y atris en tanto gue el vértice, trunca-

co se dirige hacia dentro y adelante.

1.2 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Si el odontSlogo ha de estudiar y comprender la fisiologia
bucal, debe entender la accidn de las articulaciones y de los -—-—

nausculos cue operan en la mandfbula. Como los misculos y las ar

ticulaciones efectfian los movimientos mandibulares, son de prima

ria y dominante consideracifn para investigar la oclusidn.

Existen cuatro mfisculos de enorme importancia para el estu-

dio de la oclusién. {(llamados mGsculos de la masticacidn).

Sste grupo de mfisculos procedentes de la base del crdneo, Yy

se insertan en la mandibula, comprenden: el midsculo masetero (si




tuado en la cara externa de la mandfibula), el misculo temporal -

(superficial), y los dous mGsculos pterigoideos, externo e inter-

no (situados en la profundidad).

Aungue no se puede llegar a la conclusiéSn de que un mGsculo
en particular tenga una funcifn primaria o Gnica debido a su in-
sercifn u origen, es innegable que con este conocimiento como ba
Se se puede deducir importantes aspectos de sus limitaciones fun

‘cionales aplicando finicamente principios mec&nicos.

La posicidn de los mlsculos resulta importante tambi&n para

eludiégnéstico de perturbaciones de.la ATM y de mialgias.

No resulta adecuado atribuir una funcisn especifica a cada
und de los mfisculos masticadores, pero es necesario describir --
ios datos anatémicos:gsenciales y las_funcionés principales de -
cada misculo para explicar la biomeéaniéé bdsica que intervienen

en los movimientos y posiciones del maxilar inferior.

1.2.1 MUSCULO TEMPORAL

Se inserta ampliamente sobre la cara: externa del cré&neo y -
se extiende hacia adelante hasta el borde lateral del reborde su

pracorbitario. Su insercién inferior se hace en la apSfisis coro

noides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente del

maxilar inferior. Este misculo presenta tres componentes funcio

nales independientes en relacién intima con la direccién de las

fibras en el misculo. Las fibras anteriores son casi verticales,

las de . la parte media corren en direccifn oblicua y las fibras -



mds posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia -

abajo para insertarse en la mandibula.

La inervacifn del miiscule temporal esta proporcionada gene-
ralmente por tres ramas del nervio temporal gque es a su vez rama

del nervio maxilar inferior del trigé&mino.

El m@sculo temporal es el que interviene principalmente pa-
ra dar posici6n a la mandfibula durante el cirre Yy resulta mis =--

sensible a las interferencias oclusales.

Normalmente, las fibras anteriores pueden contraerse un po-
co antes que el resto de las fibras cuandq se inicia el cierre -
de la mandibula, las fibras postefiores de un lado son activas -
en los movimientos de lateralidad de la mandibula hacia e; mismo
lladb, pero la ‘retraccién bilatefalxdesde una‘posici6n protrusiva

afecta a todas las fibras del mGsculo.

1.2.2 MUSCULO MASETERO

De forma rectangular y esta formado por dos haces muscula--
res principales gque abarcan desde el arco cigom&tico hasta la ra
ma y el cuerpo de la mandfbula. Su insercidn sobre este hueso
abarca desde la regifn del sequndo molar sobre la superficie ex-
terna del maxilar hasta el tercio inferior de la superficie pos-—

teroexterna de la rama.

La funcifn principal del mfisculoc es la elevacifn del maxi--—
lar, aunque puede cclaborar en la protusién simple y juega un pa

pel principal en el cierre del maxilar cuando simultfneamente é&s



te es protuido. Toma también parte en los movimientos laterales

extremos del maxilar.
Se considera que el masetero act@a principalmente proporcio

nando la fuerza para la masticacibn.

1.2.3 MUSCULO PTERIGQIDEC INTERNC (MEDIAL)

De forma rectangular con su origen principal en la fosa pte
rigoidea v su insercibn sobre 1la superficie interna. del &ngulo -
del maxiiar. A partir de su origen el mGsculo se dirige hacia -

abajo, hacia atréds vy hacia afuera hasta su sitio de insercidn.

Las funciones principales del mGsculo pterigoideoc interno -

son la elevacifn y colocacidn en posicién lateral de 1a mandfbu~

la.

Los misculos pteriqoideos son muy activos durante la protu-
sibn simple y un poco menos si se efectfa al mismo tiempo abertu

ra y protrusién. En los movimientos del pterigoideo interno do-

mina sobre la del misculo temporal.

1.2.4 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTELRNO (LATERAL)

Tiene dos orfgenes:; uno de sus fasciculos se origina en la

superficie externa‘del ala externa de la ap6fisis pterigoides -~

mientras gue otro fasciculo, mds peqguenic y superior, se origina

en el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del mGsculo se

refinen por delante de la articulacién temporomandibular cerca --

del cSndilo de la mandibula.
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La insercién principal del mGsculo pterigoideo externo se -
encuentra en la superficie anterior del cuellco del c¢b6ndilo. Al-
gunas fibras se insertan también en la cdpsula de la articula- -

cién y en la porcifn anterior del menisco articular.

La direccidSn de las fibras del fasciculo superior es hacia
atras y hacia afuera en su trayecto horizontal, mientras gue el
fascfculo inferior se dirige hacia arriba y afuera hasta el c8n-

dilo.

La.funcién principal del mfiisculo pterigoideo externo es im-
pulsar el céndilo hacia adelante ¥y al mismo tiempo despiazar el
menisco en la misma direccién. El menisco se encuentra adherido
al cuello del céndilo éor sus caras internas y externa y permane
ce en la cavidad glenoidéa en los movimientos péqueﬁos, pero si-

gﬁe al cSndilo en los movimientos mayores.

Los mfisculos pterigoideos externos alcanzan su mayor activi
dad mas ripidamente que otros msculos en la apertura o depre-—-
sién normal no forzada del maxilar. De esta manera, el misculo
pterigodeo se encuentra relacionado con todos los grados de los
movimientos de protrusidn y apertura del maxilar. El mfiscelo -
pterigoideo interviene también en los movimientos laterales, pe-
ro auxiliado por.el masetero, el pterigoideo interno, y las por-

ciones anterior y posterior de los mfisculos temporales.

1.2.5 MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR)

La insercifn de la porcifn anterior del mlsculo digistrico
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se encuentra préxima al borde inferior del maxilar y a la linea

media. El tenddn intermedio entre las porciones anterior y pog

terior del mGsculo se encuentra unido al hueso hioides por me-—-—

dio de fibras de la aponeurosis cervical externa.

La inervacién de la porecién anterior del miisculo digistri-
co est& a cargo del nervio milohioideo que es una rama del ner-
vio maxilar inferior del trigémino.

'La porcién anterior del dig&strico esti relacionada con la

abertura del maxilar junto con otros miisculos suprahioideos y -

el miisculo pterigoidec externo. Sin embarge la actividad del -

dig&strico es de mayvor importancia al final de la depresifin del

maxilar. La porcién anterior del digistrico es la culminacidn

de dicho movimiento.
1.3  ARTICULACIONES

Las diferentes articulaciones del cuerpo humanc pueden cla

sificarse, segin su grado de movimiento en:
1. Sinartrosis o inmSviles.
2. Anfiartrosis o semimovible,

3. Diartrosis o movibkbles.

SINARTROSIS. Las relaciones articulares de los huesos del

cr&neo son ejemplos de sinartrosis.

ANFIARTROSIS. En las articulaciones semimovibles hay:ldmi
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nas de fibrocartilageo que unen los huesos articulados. Los dis-

cos invertebrales gue unen los cuerpos de las vértebras conti- -
guas. La semimovilidad de estas articulaciones se debe princi--
palmente a la flexibilidad del fibrocartflago. En algunas arti-

culaciones semimovibles hay ligamentos interSseos gque unen los -

huesos.

DIARTROSIS. La caracteristica esencial es la presencia de

‘una cavidad articular entre los huesos que se articulan.

Se subdividen segln el tipo y grado de su movimiento,'que -

estdn determinados por la morfologfa de las superficies articu=-

lares de los huesos:

1. Artrodias. Permiten el desplazamiento o deslizamiento

de la superficie articular, pero no hay movimiento angular ejem-~

pleo las articulaciones invertebrales.

2. Articulaciones en tr&Sclea o trocleartrosis como las del
codo y la rodilla, que permiten el movimiento angular en un pla-

ne solamente. El aumento y disminuci&h del &ngulo.reciben los -

nombres de flexifn y extensibn.

3. Articulaciones condileas o condilartrosis, se caracteri

2an por una proyeccién articular ovoide o céndilo, el cual enca-

ja en una concavidad elipsoidal. La forma de esta articulacidn-

no sSlo permite la flexién y la extensidn sino gue también la ab

ducecidn, la aduccién y la circundaccifn. Sin embargo no es posi

ble la rotacibn, las articulacicones radiccarpianas y las metacar

pianas.
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4. Articulaciones por encaje reciproceo © articulaciones en
silla de montar cuya superficie articular es convexa, en tanto - -
que la superficie articular del hueso que se articula es convexo
c6ncava, lo que permite movimiento en &ngulo recto, ejemplo ar-

ticulaciones carpometacarpiana del dedo pulgar.

5. Articulaciones trocoides. Que permiten una rotacisn limi

tada ejemplo. articulaciones del radio y del cubito.

6. Enartrosis o articulaciones de superficies esféricas,
que permiten el movimiento en todos los planos incluyendo la ro-
tacién ejemplo las articulaciones del hombro y de la cadera, es

ia m&s movible de todas las del cuerpo.

Existe un tipo de articulaciones movibles, liamadas articu-’

. lacifn diatrodial compdesta,.que estd separada completamente en

dos partes por un disco interarticular. Este disco menisco, es-—

td formade por un nficleo de fibrocartilago cubierto en sus super

ficies articulares por cartilago articular. En la periferia, el

disco se halla adherido firmemente a la c&psula articular, y el

cartflago articular es continuacién de la membrana sinovial.

1.3.1 ARTICULACION TEMPOROMAMDIBULAR

Pertenece al género de las bicondileas, clase diartrosis y

es una articulacién gfnglimoartrodial. Es bicondilea porgque tie

ne dos céndilos el c6ndilo del temporal y el céndilo de la mandi

bula. Es diartrodial porque tiene dos articulaciones la prime--

ra es del menisco a la cavidad glencidea y la segunda del menis-—
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co al cbndilo de la mandibula. Es ginglimoartredial  porque -—.

tiene dos movimientos de rotacidén y de traslacidn.

ELEMENTOS OSEOS:

C6ndilo mandfbular. Es una eminencia de forma elipsoidal,

aplanada en. sentido anteroposterior y dirigida oblicuamenté de

afuera hacia adentro y de adelante hacia atris.

Presenta una vertiente anterior y otra posterior, unidas -~

poxr-una arista obtusa transversal., ES muy convexa en sentido an

teroposterior y menos en sentido transversal.  La cabeza del .c8n-~
6ilo se apoya sobre una porcién mis estrecha llamada cuello del -
céndilo, que presenta en su parte anterointerna la fosita pteri-

goidea gue da insercién al fasciculo_inférior‘del mdsculo ptefi-
goideo externo.

Toda la superficie anterior, superior y posterior de la ca~
beza y cuelloc del c6ndilo estd recubierta por tejido fibroso muy

adherente, y lubricado con el liquide sinovial facilita los movi

mientos mandibulares.

Cavidad glenoidea y eminencia articular. La cavidad glenoi

dea es una excavacién oveoide frente a la eminencia redondeada y
esta eminencia forma la rafiz ante-—

lisa {eminencia articular},
rior del tubérculeo articular. La cavidad glenoidea y la eminen-
cia articular forman la superficie temporal de la articulacién.-
La superficie esta cubierta por cartilago articular. Si sé @y =—-—

cluye la eminencia articular, la dimensidn mediolateral de la ca
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vidad glencidea es mayor gue su dimensidn anteroposterior. Si -
se incluye la eminencia la dimensifn anteroposterior es mayor. -

Esto permite el deslizamiento del menisco hacia adelante y hacia
atris en la cara articular.

Menisco o disco articular. Tiene un fibrocartflago en for-

ma eliptica, con su eje mayor en sentido transversal. Divide la
cavidad articular en un espacio superior o temporomeﬁiscal} y ==
otra inferior o meniscomandfibular. La superficie: en relacibn al
temporal, es céncava adelante y convexa atrés; en cambio la su--

perficie relacionada con el cb6ndilo de la mandib&la es cbncava -
~en toda su extensidn.

' El menisco articular estd formado por tejido conectivo cold
geno denso, el cual en las freas centrales es hialino, avascu- -~
laf; y carece de tejido nervioso; su superficie es lisa aungque -~
falta uné verdadera cubierxta sinovial; en cambio en su perife--

ria pueden observarse peguefios vasos sanguineos y algunas fibras
nerviosas.

El menisco se adhiere al ligamentco capsular en toda su ex--
tensién periférica, y sus ektremos interno y externo se doblan =~
ligeramente hacia abajo y se fijan mediante delgados fasciculos
fibrosos en los extremos correspondientes del cbndile mandibu~-—-

lar. Esta disposicibn le permite al menisco acompafiar al céndi-~

lo en sus movimientos.

Bl menisco actfia como colchén flexible entre. los -huesos, ~-

aliviando la presifn y amortiguando los golpes gue puedan ocu- -
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rrir durante la masticacién. Ademds adapta las superficies -

6seas, variables morfoldgicamente y de esa manera contribuye a
El disco articular

Cap

impedir la dislocacidn de la articulacidn.
tiene gran importancia para facilitar los movimientos de la arti

culacidn. Permite el movimiento de delizamiento en la parte su-

perior de la articulacién.
Cépsula articular (medioc dé unidénj . Posée:forma'de mangui-
'to‘cuya extyemidad superior se inserta por delante, en la rafz ~
‘ﬁrdnsversa de‘ la apS6fisis cigomdtica, por detr&s en el labio ag
terior de la cisura de Glasexr, por fuera en el tubérculo cigom3
Nﬁi¢o, y por dentro, en la base de la espina del esfenoides. Su
ektremida& inferior se insérta en el cuello del édndilo, descen~
}@ieﬁdo,més en su parte gosterio¥ que en la anterior. Su superfi
‘gie'intefba, tapizada por ‘la sinovial, sirve de insercidn al re-

borde del menisco, quedando asi dividida la cavidad articular en

una porcibn suprameniscal Y otra inframeniscal.

1.3.2 ARTICULACION -ALVEOLONDENTARIA

Ilos dientes se articulan en sus respectivos alvéolos por un

tipo especial de articulacidn que recibe el nombre de gonfosis.

Lias superficies articulares presentan de la parte del maxi-

lar la concavidad alvéolar, de forma m&s o menos cSnica, cuya ba

se corresponde al reborde alveolar y cuyo vértice se encuentra -

perforadc para permitir el paso de los vasos y nervies apicales.

Por parte del diente, existe una superficie rugosa de forma
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cénica cuya base corresponde al cuello del diente y cuyo vértice

se encuentra perforado para dar paso a vasos y nervios.

Come medios de unidn se encuentra, al nivel del cuello, el
ligamento anular de Black, cuyas fibras se insertan por una par-
te en el borde alveolar y por otra parte en el cuello del diente.
Y por supuesto las fibras del ligamento parodontal gue son: - -

transeptal, de la cresta alveolar, oblicuo y apical.

1.4 LIGAMENTOS

Ligamentos lateral externo: se inserta por arriba en el tu-
b&rculo cigomitico y en la porcién contigua a la rafiz longitudi-
nal, desde donde desciende para terminar insertfindose en la par-
te posterior externa del cuello del cé&ndilo. ’
tiene su punfo de insercifn por.

Ligamento lateral interno:

fuera de la base de la espina del esfenocides después desciende

para ir a insertarse en la porciSn posterior e interna del cue-~
llo del cSndilo. y

Los ligamentos auxiliares son tres: el esfenomaxilar, esti~
lomaxilar y el pterigomaxilar.

Esfenomaxilar. Tiene su insercidn superior en la porcidén -

externa de la espina del esfenocides vy en la parte mds interna -

del labio anterior de la cisura de Glaser, desde donde desciende

cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el vér-

tice y en el borde posterior de la espina de Spix.
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Se inserta por arriba cerca -~

Ligamento estilomandibular.
en el tercio

del vértice de la aptfisis estilodes, y por abajo,

inferior del borde posterior de la rama ascendente de la mandi-

bula.

Ligamento pterigomandfbular. Es un puente aponeurdtico que

se extiende dgsde el gancho del ala interna de la apSfisis ptéri
goides hasta la parxrte posterior el reborde alveclar de la mandil
bula y da insercifn al mfisculo buccinador por delante y al dons~
trictor de la faringe por detré&s. '

Es doble en la mayoria de los casos, existiendo

Sinovial.
Ambas tapizanvla capsu-~

una suprameniscal y otra inframeniscal.

la correspondiente por su cara interna y terminan por un lado en
el lugar de insercidn del menisco sobre la cédpsula, y por el - =

' otro, en el borde del revestimiento fibroso de la superficie ar-

ticular correspondiente.

La membrana sinovial se caracteriza por una rica vasculari-~

zacién, pre-requisito para su funcién; elaborar el fluido lubri-

cante y nutricional.

Juntos, la cipsula articular y los ligamentos externo e in-

terno envuelven a las estructuras de la articulacifn y tienden a

limitar sus movinrientos.

1.4.1  LIGAMENTO PARODONTAL

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz y

la une al hueso. Es una continuacién del tejido conectivo de la
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encia y se comunica con los espacios medulares a través de cana-

les vasculares del hueso.

Fibras principales. Los elementos m&s importantes del liga
mento parodohtal son las fibras, col&genas, distribuidas en ha--
ces y que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fi-
bras principales, gque se insertan en el cemento y hueso se deno-
minan fibras de Sharper. Estas fibras principales se distfibu——
Yen los siguientes grupos: Transeptal, de la cresta alveoclar, --

oblicuo ¥y apical.

Grupo transeptal. Estas fibras se extienden interproximal-
ente sobre la cresta alveolar y se incluyen enel cemento del dien:

e vecino.

Grupo de la cresta alVeq;ar._‘Sevektiéndéh dblicuamentebdeg
- de el éeménto inmediﬁﬁameﬁte débajo'de la adherencia epitelial -
hasta la c:ésta alveolar, su funcifn es equilibrar el eméuje co-
ronario de lés fibras mis apicales, ayudando a mantener al dien-~

te dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del

Grupo horizontal. Se extienden en &dngulo recto respecto --
eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveo-

. Su funcién es similar a las del grupo de la cresta alveo--

Grupo oblicuo. Estas fibras, el grupo mds grande del liga-
mento parodontal se extienden desde el cemento, en direcciSn co-

ronaria en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el grue-
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so de las fuerzas masticatorias y las transforman en tensién so-
bre el hueso alveoclar.

Grupo apical. Se irradia desde el cementeo hacia el hueso,

en el fondo del alveolo. No lo hay en rafces incompletas.

Otras fibras. Otros haces de fibras bien formadas se inter
digitan en &ngulos rectos o se extienden sin mayor regularidad ~

alrededor de los haces de fibras de dist:ibdci&n ordenada y en--—
tre ellos. ‘

En el tejidobconectivo.intersticial, entre los grupos de £i
bras prinEipales sé.hallan.fibras col&genas, (contienen vasos -~-
sanguineos, linfiticos y nervios), fibras elédsticas, y fibras --
oxital&nicas (&cido resistentes) se disponen principalmente alre
dedor de. los vasos yvse insertan en el cemento del tercio cervi~

cal de la rafz. No. se comprende su funcibn.

] Las funciones del ligamento Parqdontai son Fisicas, forma-~
tiQas; nutricionales y sensoriales. ' ’

Fisicas. Abarcan lo siguiente: tranémisi6n de fuerzas oclu
saies al hueso, insercifn del diente al hﬁeso, mantenimiento de
los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con. los dien-
tes, resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorcifn
del choque) y provisién de una "envolturé ée tejido blando" para
proteger los vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas
mecdnicas.

Formativas. El ligamento parodontal éumple las funciones -
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periostio para el cemento y el hueso, las c&lulas del ligamento
paredontal sirven para la formaci&n y reabsorcidn de &stos teji-

dos, la cual se produce durante los movimientos fisiolSgicos del

diente, en la adaptacién del periodonto a las fuerzas oclusales

¥y en la reparacidn de lesiones.

Nutricionales y sensoriales. E1l ligamento periodontal pro-

vee de elementos nutritivos, al cemento, hueso y encia, mediante

‘los vasos sanguineos.  La inervacién del ligamento parodontal —-
confiere sensibilidad propioceptiva Yy tdctil gue detecta y loca-
liza fuerzas extrafias que actfian sobre los dientes y desempefian

un papel importante en el mecanismo neuromuscular gque controla -

la musculatura masticatoria.

1.5 SISTEMA VASCULAR

1.5.1 LAS RAMAS ARTERIALES. Para los dientes son simples

terminales de los respectivos sistemas centrales. S6lo trataré

agquellas terminales que irrigan a dientes y estructuras de sopor
te.
ARTERIA MAXILAR INTERNA

El aporte arterial para los dientes y maxilares proviene de
la arteria maxilar interna, gue es una rama de la carotida extex
na. Las ramas de la arteria maxilar interna que surten directa-
mente a los dientes son: 1) La arteria alveolar (dental inferior)

¥ 2) Las alveolares (o dentales) superiores.

Arteria Dental Inferior. Esta arteria es una ramificacién
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de la maxilar interna en la parte media de la rama ascendente de
la mandibula. ‘Protegida por el ligaménto esfenomaxilar, se des-
prende la arterja milohicidea, que se aloja en el canal milohio-
deo de la mandfbula y sigue a lo largo de la caxa mesial debajo

de la linea oblicua interna (milohicide).

Después de haber dado la arteria milohioide entra en segui-
da en el orificio dental y corre hacia abajo y adelanfe a‘travésr
del conducto dental, dando ramas para ios premolarés y molares.-
En la vecindad del agujero mentoniano se divide en una rama men-
toniana y una incisiva. La priméra atraviesa el’agujefo mento--
niano y surte los tejidos del mentén‘y se anastomosa con la arte
ria coronaria inferior y submentoniana, la segunda continuacién
hacia delante en el hueso para irrigar a dientes anteriores y -—-—

hueso. y formar anastomosis con sus pares del lado opuesto.

L.a anastomosis de las ramas mentonianas e incisivas proveen

un buen suministro de sangre para la mandibula y dientes.

En sus conductos, las arterias dental inferior e incisiva,
emiten ramas dentales para cada rafz gque dan irrigacidn a pulpa
y periodonto a través del Spice. Otras ramas se introducen en -
los tabigues interdentales para irrigar hueso y periodonto adya-
cente y terminan en las encilas. Numerosas anastomosis pequeifias

conectan estos vasos can los gue irrigan la mucosa alveolar ve-

cina.

Arterias Alveolares Superiores. La arteria alveolar poste-

rior se ramifica de la maxilar interna detr&s de la tuberosidad
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maxilar junto con los nervios dentales e irriga los dientes supe

riores, hueso alveolar y mucosa del seno. Una rama de tamafio va

riable corre hacia adelante sobre el periostio en la unidn de la

ap&6fisis alveolar y el cuerpo del maxilar e irrigar a encfa, mu-—-

cosa alveolar y mejilla. Si es grande puede suplir en parte a -

la arteria bucal.

Una rama alveolar superior media suele provenir de la rama

infrao;bitaria de la arteria maxilar ifnterna en algfin punto a

lo largo del canal infraorbitario. Corre hacia abajo entre la -
mucosa del seno v el hueso, o dentro de conductos en el hueso y

se junta con los vasos alveolares posterior y anterior. = Su des-

tino principal son los dientes superiores.

Arterias alveolares superanteriores surgen de la arteria in

fraorbitarié, Justo antes de que este vaso salga del: agugero. Co

‘rren hacia abajo sobre la cara anterior del maxilar en conductos
6seos para ‘surtir los dientes superiores anteriores y sus teji---

dos de soporte y se unen con las ramas alveolares superiores me-

dia y posterior en la formacisn de un plexoc anastomStico.

Los dientes, periocdonto y hueso reciben ramas de la alveo--—

lar superior en la misma forma gue fue descrita para la arteria

alveolar.

Arterias palatina superior (descendente) y Esfenopalatina.-
El suministro de la sangre al paladar proviene de dos fuentes, -
pero mayor cantidad de la arteria palatina descendente, gque baja

desde su origen en la arteria maxilar interrna a travé&s del con--
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ducto pterigomandfbular. Su rama palatina mayor entra en el pa-

ladar por el foramen palatino mayor y corre hacia adelante acom-
paﬁada per la vena y nervio en un surco en la unién de la ap&fi~
sis palatina y alveolar.
mucosa del paladar duro y en la mucosa del Eueso de la apS6fisis

alvecolar, donde forma anastomosis con las ramas f£inas de las ar-

terias alveolares superiores.

Las ramas menores de la arteria palatina descendente pasan

al paladar blando a través de conductos palatihos menores en el
" heeso palatino.

Ramas terminales de la rama nasopalatina de la arteria esfe

nopalatina: - la nasopalatina corre oblicuamente hacia adelante y

abajo en el tabigue y se introduce en el paladar a través.del =--
conducto incisivo o palatino anteriot.
téda,ehlia_papila incisiva 'y el paladar adyéééhte v formén_anés—

tomosis con la palatina mayor.

1.5.2 VENAS
El drenaje se realiza a través de:

1. »?lexo-pterigoideo, gue es un plexo de venas hacga den--
" tro en la porcidn superior de la rama ascendente de la mandfibula.

Este plexo recibe sangre de la zona de la porcién superior de la

cara, los labios y miisculos alrededor de la boca, del paladar, -

el proceso alveolar superior y los dientes superiores.

2. Vena facial anterior. Que recibe sangre de las venas =

Se distribuye en el hueso,.gl&ndulas y

Tienen distribucién limi
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labiales superior e inferior y de los milsculoes de la maética- -
ci6n.
3. Vena alveclar inferior, gue drena la mandibula y los -

dientes mandibulares.

4. Venas linguales, que drenan la lengua.

Todas vacfan indirectamente hacia la vena yugular interna.

"1:6  SISTEMA NERVIOSO

La inervacién sensitiva para los maxilares y dientes pro--
‘viene de los nervios maxilar superior e inferior del quinto par
craneal o trigémino cuyo ganglio de Gasser situado en la punta

del penasco del temporal.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

El nervio maxilar superior corre hacia adelante a trav8&s de
la pared del seno cavernoso y sale del crénec por el agujero re-

Cruza la fosa pterigopalatina, donde salen ramas -

dondo mayor.
Tste

hacia el ganglio de esfenopalatino, que es parasimpitico.
distribuye varias ramas que tienen fibras motoras viscerales y -
sensitivas para las mucosas de la boca, nariz y faringe.

Las ramas que tienen Importancia prictica en la boca sonr --
las palatinas descendentes. De &stas las palatinas anterioxres -
entran en el paladar durc por el agujerc palatino mayor, para --
distribuirse en el paladar duro y encia palatina hacia adelante

hasta el canino. Las ramas palatinas media y posterior de es
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te ganglio se introducen en el paladar blandeo a través de los -

agujeros palatinos menores. Una rama nasopalatina de la rama -

esfenopalatina del ganglio corre hacia abajo y adelante en el -~

tabigue nasal. Entra en el paladar por medio del conducto in-

~cisivo ¥y se distribuye hacia la papila incisiva y paladar hasta

la zona del nervio palatino anterior.

El nervio maxilar-éuperior tiene también una rama o nervio
dental posterior, desde su porcidn esfenopalatina. Este nervio
se divide ¥y entfa por loé agujeros en la superficie posterior -
del maxilar y al formar un plexo se distribuye entre molares y -

tejidos de soporte. Este nexvio entra en la orbita como nervio

infraorbitaric coxre hacia adelante sobre su piso en el canal in
fraorbitario y luegeo en el conducte infraorbitario. Termina en

el aqujero infraorbitaric ramificadndose en la parte superior de
'la cara, a una distancia variable, después de haber entrado en -
la &rbita, sale el nervio dental medioc del nervic infraorbitario

vy pasa por la pared lateral '‘del seno maxilar se distribuye en ~-~

los premolares y tejidos circundantes y se une al plexo alveo- -~

lar.

El nervio dental medio puede estar estrechamente asociado
con el dental posterior en sus origenes pero con frecuencia se =

ramifica cerca del agujerc infraorbitario. Una rama alveolar an

terior sale del nervio infraorbitario por dentro del agujero in-—

fraorbitario y se distribuye a travé€s de conductos Gseos hacia -

los incisivoes y caninos.

Los tres nervios dentales superiores se juntan en un plexo
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por arriba de la ap8fisis. Desde el plexo salen ramas dentales

para cada raifz dental Y ramas interdentales hacia el hueso pe--

riodonto y.enéias.
NERVIO MAXILAR INFERIOR

El nervio maxilar: inferior sale del crineo por el agujero
Y casi inmediatamente después se divide.en varias ramas. . La ra
ma pfincipal para la mandibula es el nervio dental inferior, el
cual corre airectamente hacia abajo a través de la superficie -
mesial del(pterigoideo externc, y en el borde inferior de &ste,
se dirige hacia un lado y avajo cruzando la superficie externa
del misculo pteriqoidep interno hasta 1legar:a1 agujero dental
inferior. Pocc antes de introducirse en este agujero desprende
la rama milohioidea, que es primordialmente una rama moﬁqr& pa~—
ra el miisculc miiohiéiéeo y ei vientre anterior del mfisculo diF‘

gastrico.

El nervio alveolar inferior sigue hacia adelante a través
del conducto mandibqlar por debajo de las raices de los molares,
a nivel del agujéro mentoniano. Durante esta parte de su reco--
rrido de ramas para molares y premolares, tejidos de soporte y

tejidos blandos.

El nervio para los dientes no sale como rama individual, si
no como dos ¢ tres ramas mayores gue forman un plexo del cual --
los ramitos dentales entran en cada raiz dental en forma indivi-
dual y las ramas interdentales van al hueso alveolar, periodonto

¥ encias.
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En el agujero mentoniano el nervio se divide y una rama in
cisal menor continBa hacia adelante para los dientes anterxriores

y hueso, y una rama mentoniana mayor emerge del agujero para di

rigirse a la piel del labio inferior y mentdén. Otras ramas del

nervio maxilar inferior contribuyen en cierto grado a la inerva

cifn de la, mandfbula y sus mucosas. El nervio buccinador (bu-

cal), si bien se atribuye principalmente por la mucaosa del ca--

rrillo, tiene tambi&n una rama gue por lo general va a una pe~-

" quefia &rea de la encfa vestibular en la zona 4zl primer molar,

perc en algunos casos su distribucifn puede extenderse desde el

canino hasta el tercer molar. Cuando el nervio lingual entra -~

‘en el piso de la boca, se adosa al cuerpo mandibular y tienen -~

ramas mucosas para &reas variables en mucosa lingual y encia.

£l nervio milchioideo a veces continfia hasta la superficie infe

rior del mlsculo y'se introduce en la mandfbula a través de agu

jeros pequefios a cada -lado de la 1fnea media. Participa en la

inervacién de los incisivos centrales y sus periodontos.

1.7 LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS

Lengua- Es anmplia y de forma aplanada, la forma cambia con

los movimientos funcionales. El dorso (porcifn superior) de la

lengua es de color rojo grisfceo y es &spero, se encuentra cu-~ -
bierto por diversos tipos de papilas.

La lengua tiene un principal papel en la masticacifén. Mue-~

ve al alimento hacia una posicifn correcta con el fin de masti--

carlo, cuando es necesario pasar un bocado de un lado al otro de
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1a:boca es la lengua la gque lo hace obligando a la mandibula a

efectuar una transtrusidn.

L.a lengua comprende grupos de miisculos extrinsecos e intrin
secos (17). Los mGsculos extrinsecos de la lengua tienen una -
insercisn en la mandfbula o eﬁ el crf&neo y en el otro extremo -—-
terminan libremente en la parte m&6vil de la lengua, ¥y no tiene -
inserciones con_estxucturas &seas, asi pues, la contraccifn de =

_estos misculos puede producir movimientos r&pidos de‘protrusiﬁn,

retraccién y desviaciones laterales de la lengua.

LABIOS.

Se hallan constituidos por tejidos carnosos blandos gque ro-
dean el orificio de la boca, estando limitados hacié ar;iba, por
_la basé de la nariz, y hacia abajo, por. la ﬁarbilla. La capa ex
feriot de los labios eS“teguméntb y la capa interior, membraha -
ﬁhcbsa. Entre éstas dos capas encontramos al orbicular de los -
labiés, otros mGsculos superficiales, algunos vasos y nervios, -

Eejidos adiposo y numerosas gl&ndulas pequefas.

CARRILLOS.

Son masas de tejido carnoso gque forman los lados de la cara

y se contindan anteriormente con los labics, estfin formados en -

su cara externa por tegumento y en su cara interna por mucosa.

Entre las dos capas encontramos mfiisculos, tejidos grasc, va

sos nervios y gld&ndulas bucales. La mucosa de los carrillos des

cansa sobre la cara bucal de los dientes posteriores y se une,

hacia atrfs, con la mucosa del paladar blando.
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En la mucosa de los carrillos y aproximadamente en la re- -
gién de las caras bucales de los segundos molares, encontramos -
dos pequefios papilas una en cada lado, gque sirven de protecci&n

al orificio del conducto de la glandula parétida.

-1.8 DIENTES

Los dientes son unidades pares de igual forma y tamano, gque
cqiocados en idé&ntica posicidn a ambos lados de la 1fnea media -
dergcha e izguierda, adaptan su motfologia a ‘estas circunstan- -

cias y forman dos grupos Segﬁn sﬁ situacién correspondiente en -

la arcada y estos son:
bientes énteriores y dientes posteriores.
Dientes anteriores. Se consideran dos subgrupos: incisivos
-y caninos. : ‘

Incisivos. Tienen forma adecuadab para cortar o incidir. -
Juegan un importante papel en la fonética y en la est&tica lo =--

cual alcanza la cifra de 90%.

Caninos. Son dientes fuertes y poderosos, gue pueden ser~-
vir para romper y desgarrar, aungue su funcién fon&tica y estéti

ca es tambi&n muy importante 80%.

Dientes posterlores. Se subdividen a su vez en premolares

y molares. Esto sucede Gnicamente en la segunda denticiSn, en -

la primera no hay premolares. La principal funcifn de estos --

dientes es triturar los alimentos: tienen la corona de forma cu-
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boide, su volumen y difmetro son mayores, mis gruesos en Sus con -
tornos y ademis, poseen eminencias en forma de tub&rculos y cis-—

pides en la cara masticatoria, que se intercalan con los antago-

nistas de la arcada opuesta al efectuarse el cierre de las arca-

das.

Los dientes en particular estdn divididos anatémicamente,

histolSgicamente y clinicamente.
. Clfinicamente vamos a encontrar la corona clfnica y la rafz
clinica. i

Anatémicamente vamos a encoantrar la corcna.y la rafz.

HistolSgicamente estén formados por esmalte, cemento, denti
na y pulpa. '

; Esmalte. Es el tejido mis duro del organismo, estd formado
de un 890 a 95% por sustancia inorgénica de la cual la mds impor-

tante es la hidroxiapatita y el resto es sustancia org&nica, en

la cual encontramos. lipidos y mucopolisacaridos; entre las carac

teristicas fisicas de este tejido observamos 1o siguiente; tiene

la propiedad de diadoguismo y friabilidad, dureza, es insensible

y translucido. Esta formado por el ectodermo.
Dentina. Se encuentra en todo el diente, tiene un 30% de -~

materia orgénica y un 70% de materia inorgé&nica. Se forma por -

los odontoblastos.

Cemento. Esta formado por dos tipos de.celulas gue son: ceg

lular y acelular. Al celular lo forman 3 tipbs«de_célulasr
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a) Cementoblastos. Son las c&lulas que van a estar forman

do el cemento, se encuentra en la zona apical.

b) Cementoclastos. Responsables de la absorcifn radicular,

destruye a todo lo que es la raiz constantemente, es un mecanis~

mo de equilibrio.

c) Cementocitos. Cé&lulas indiferenciadas. {un cementocito

puede llegar a ser cementoblasto o cementoclasto).

Pulpa. Esta formada por tejido conjuntivo, por las ramifi-

caciones terminal es de los vasos y sobre todo, por los nervios

dentarios que llegan hasta ella siguiendo el conducto en el cen-

tro de la rafz. ILa pulpa tiene cuatro funciones principales gue

son: formativa, sensitiva, de defensa y nutritiva.




‘33

CAPITULO II

FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR
El funcionamiento del aparato masticador es muy complejo. -
Sin embargo, se conocen ciertos aspectos de su fisiologia gene--
ral neuromuscular para poder relacionarlos especificamente con

los componentes del sistema neuromuscular de las estructuras bu-

cales y asociadas.

Considerando en primer lugar la fisiologfa muscular antes
que los dem&s aspectos del sistema, puesto que las fuerzas fun--
cionales o disfuncionales gque afectan otras partes del sistema -

tienen con frecuencia su origen en estos misculos.

La unidad b&sica del mfisculo es la fibra muscular, la cual

se encuentra rodeada por una cubierta aislante (sarcolema); la -

unidad b8sica del sistema neuromuscular es la unidad motora, la

cual est8 compuesta de fibras y una neurona motora.. Un mfisculo

esta formado de centenares ¢ miles de fibras musculares, con va-

sos y tejidos de sosté&n. El1 ax6n de una neurona motora inerva -

un nGmero variable de fibras musculares esguelé&ticas.

Contraccisn Muscular.

El acortamiento, o el desarrolle dé tensidn en un miisculo,
es el resultado de la contraccién. Por tanto, los mfisculos que
se contraen pueden producir movimientos, del tipb de la eleva--

ci8n del maxilar o de levantar un brazo; o bien- los miasculos --
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gue se contraen y no se acortan producen tensifn y pueden aponer
se a la fuerza de gravedad, como sucede en la posicidn de pie o

al sostener algo entre los dientes. El acortamiento bajo una --

carga constante se denomina contraccibén isoténica, mientras gue

la contraccidn sin acortamiento se denomina contraccifn isom&tri
ca.

Sensacidn muscular.

Con esceﬁcién del doleor y de 1la presifn profunda, la sensi

bilidad profunda puede expresarse como sensibilidad muscular, ar
ticular y tendinosa; propiocepcidn; cinestesia y sensaciSn de po

sicifn o movimiento. Los receptores se encuentran en los mfiscu-

los, articulaciones y tendcones, o0 sean los huesos musculares,

los Srganos tendinosos de Golgi, los corpusculos de Vater-Pacini

y las terminaciones nerviosas libres.

2.1 REFLEJOS

La actividad refleja es la respuesta gue se presenta cuando
los impulsos nerviosos provienen de un receptor y pasan a través
de fibras sensitivas hacia el sistema nervioso central y retor—--
nan nuevamente hacia la periferia a uravés de fibras motoras hasg

ta llegar a los mfisculos donde se produce la respuesta.

El arco reflejo consiste de una neurona sensitiva o aferen-

te mds una neurcona motora o eferente, existiendo casi siempre --

llaman neuronas de interconeccién entre

otras neuronas gue se -

las fibras aferentes y las eferentes. Aungque los impulsos afe~-
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rentes se pueden originar en diferentes sitios y pasar por vias
completamente divergentes hasta el sistema nervioso central, ta-
les impulsos pueden convergir sobre las mismas neuronas motoras,

denominadas la via comfin final.

Los reflejos mis simples consistentes de dos neuronas son -
reflejos monosindpticos; los gue contienen una o mi&s neuronas —-
interconectadas son reflejos polisinfpticos. Cuando existe un -
entrenamiento gque tambhié&n se llama écostumbramiento, los refle~—-
jos son condicionados, porque son adquiridos y ademis son moto--—

res (ejemplo el acostumbramiento .a chupar el dedo).

Los reflejos incondicionados. Es un estimulo que da una --
respuesta pereo sin previec entrenamiento (ejemplo abertura y cie-—

rre del maxilar).
'Reflejo de estiramicento (miot&tico) -

Si se eétira un misculo haciendo tracci®n sobre &1, el mfiis~
culo se contrae; esta respuesta es denominada reflejb de estira-
“miento. El reflejo de estiramiento se inicia en los receptores
de lbs misculos sometidos al estiramiento; €1 uso muscular es -
el Srgano sensorial o receptor para la iniciacifn de estos impul-

sos. El alargamiento implica aumento de longitud.
Reflejo flexor (de flexidn, nociceptivo, de retiro)

Ios reflejos flexores comprenden el retiro ante los estfmu-
los lesivos, por lo tanto. La funcién principal del reflejo fle
xor es de proteccidn. Es un reflejo polisindptico en el cual la

respuesta a un estimunlo lesivo da lugar a la contraccidén de los
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Cuando un mfisculo estd. siendo estirado, las terminaciones
primarias envian sefiales tanto de la longitud instantfnea como
de la velocidad de estiramiento, mientras que las terminaciones

secundarias envian sefiales principales sobre la longitud instan

tinea del miisculo.

El huso muscular proporciona informacién acerca .de los -~ -

acontecimientos mecAnicos por medio de dos vias (fibras aferen-

tes de las terminaciones primarias y secundarias).

2.3 INFLUENCIAS SOBRE LAS MOTONEURONAS ALFA.

Inervacién recfproca.

Cuando una parte se mueve, los msculos gue suelen oponerse

" al movimiento y son obligados a relajarse. Este fenfmeno se co-;

ndce como inervacifn reciproca. Puesto gue se puede hacer que -

los extensores y flexores se contraigan voluntariamente al mismo

tiempo. La inervacién reciproca no se emplea en todos los tipos

de funcidn muscular.
'Reflejo de estiramiento inverso.

cuando un mfisculo se estira demasiado, cesa la contraccibn

vy el misculo se relaja. Tal respuesta a un estiramiento es deno
minada reflejo de estiramiento inverso. El receptor para este -

reflejo es el Srganc tendinoso de golgi.

Impulsos que llegan a las neuronas medulares.

La motoneurocna medular de un misculo extensor recibe impul-
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sos exitantes monosindpticos prcvenientes de los husos muscula-
res, impulsos inhibidores polisindpticos de los husos gue rela-
jan a los misculos antagonistas, impulsos inhibitores de las --—
terminaciones secundarias del huso muscular, impulsocs inhibito-

res aferentes de los nervios cutdneos, musculares y del perios-—
tio.

Impulsos excitantes e inhibidores.

Las colaterales de un c¢entro muscular en el nficleo mesence
fdlico pasan a oiros centros musculares a nivel del nticleo mas-—
ticador. Se ha considerado que tales vias colaterales son res-

ponsables de la inhibicién y facilitacién.

OTRAS INFLUENCIAS SOBRE LA FUNCION MUSCULAR
Influencias emocionales sobre los mGsculos de la mastica--~

cidn.

Las reacciones emocionales superficiales, tales como el te
mor a los procedimientos dentales, aumentan el tono muécular, Y
resulta diffcil y en ocasiones hasta imposible colocar el maxi-

lar en posicidn adecuada.

Los cambios en la actividad cortical y subcortical influ--
yen sobre otras partes del cerebro tales como la formacidén reti
cular y aquellas dreas sobre las cuales sSe proyecta dicha forma
cién reticular. Estos cambios pueden ser estimulantes o inhibi
dores. La formacifn reticular es capaz de modificar los impul-
sos sensitivos que van al sistema nervioso central.

Los patrones de evasifn adoptados por los movimientos maxi

lares en presencia de interferencias a la oclusién significa gque
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en dicha adaptacifn puede intervenir un mecanismo localizado po-

siblemente en la fbrmaciﬁn reticular.

El patrén general para los movimientos funcionales del maxi
lar es determinado a partir de una combinacidén de impulsos deri-
vados de los diversos receptores colocados en el Srgano méstica—

dor, evaluados y guiados posteriormente por centros nerviosos --

del sistema reflejo. Se establece en esta forma un patrén refle

jo adguirido o condicionado que, bajo condiciones fisioldgicas,

bastard hasta donde es posible para satisfacer 10s requerimien-—-—
sin dafio para ninguna porcién

tds bdsicos de la funcién Sptima,

del &Srganoc masticador.

2.4 TONO MUSCULAR

’ El tono muscular se refiere a la sensaciSn clIniéakde firmg
:za de los mdsculos esqueléticos. Se define también como la re--
éistencia pasiva que presentan lqé msculos al estiramiento, -~
apreciada clfnicamente. E1l aumento de la resistencia pasiva al

estiramiento ha sido llamado aumento del tono, y tales mﬁsculos

se les denomina hipertfnicos o esp&sticos. En presencia de una

disminucidén de la resistencia pasiva, los mGsculos se denominan

hipotSnicos o flicidos. Entre estos dos extremos se encuentra -
la resistencia pasiva normal, la cual es denominada tono muscu--~
lar normal.

El tono muscular se determina por mecanismo pasivos tales -
como las propiedades eldsticas del mfisculo y de los tejidos de -

recubrimiento, asi como reflejos miotditicos (reflejos de estira~
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miento) .
Mecanismo del tono muscular.

Cuando se estiran las fibras>musculares, los Srganos propio
ceptivos (husos musculares) colocados en dichos misculos se alar
éah. Los impulsos aferentes provenientes del huso estirado via-
jan por las vias aferentes hasta la m&dula o el tron;o'cerebral,

en donde se efectlian conecciones con motoneuronas. .

La contraccidn refleja sostenida de los mdsculos, especial-
" mente de aquellos relacionados con el mantenimiento la postura.y

el contraresto de la gravedad, es denominada tono musculax.

2.5 REFLEJOS ¥ MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR

Los hovimientos reflejos simples de abertura y cierre del -~

maxilar forman parte de los reflejos de succién y amamantamiento

en 1los nifios antes de la erupcidn de los dientes. Tales movi- -

mientos no son de masticacién sino movimientos bien organizados

en los que participan m@sculos bucales y perxribucales. Al crecer

el nifio, y presentarse la erupci®én de los dientes, los estimulos
aferentes provenientes de los receptores localizados en la mem--
brana periodontal influyen sobre el sistema nervioso central y -

controlan en forma refleja la posicidn del maxilar.:

adaptacién a los cambios:

En el adulto se presentan tambi&n alteraciones en 1a posi--

ci6én de los dientes, obturaciones altas, pérdida de piezas denta
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rias y otras influencias que hacen negesario el aprendizaje de -
nuevas formas de masticacifén. De mayor importancia en tales cam
bios es si los componentes del aparato masticador son capaces de
adaptarse a ellos. Por ejemplo, una restauracién dental demasia
do alta puede resultar tan poco adecuada gque haga imposible la -
funciSn normal. Sin embargo, si se aprende un nuevo movimiento
de manera de poder evitar la prominencia de la restauracién, el
movimiento funcional se vuelve entonces autom&tico. Sin embarf~
go, este nuevo patrSn puede a #u vez contribuir a estados de digv
funcidn en otros componentes del aparato masticador que no pue--
den ser evitados o compensados por el misﬁo. LoOs movimieﬁtos b&
sicos de cierre y abertura del maxilaxr representan‘patrones mus-—

culares estables basados en reflejos simples.

Cuando el maxilaf se mantiene estacionario, los mfisculos pa
ra la abertufa Yy el cierre actdan al mismo tiempo. La inerva--

cién recfproca actdan finicamente durante el movimiento.
Movimientos ciclicos de los maxilares.

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

inhibici&n de los mfisculos de cierre de los mismos.

Los movimientos de cierre de los maxilares dependerian del
mecanismo de estiramiento reflejo con participacifn de los husos
muscularss de los elevadores y la abertura refleja seria la con-
secuencia de impulsos recibidos por los receptores de presién in

trabucal de la membrana periodontal y de los tejidos blandos co-
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mo el paladarx.

La inervacién reciproca en el sentido cl&8sico come el meca-
nismo de abertura refleja con base en impulsos provenientes de -
receptores de la membrana periodontal y de los tejidos blandos -

pueden encontrarse presentes en los movimientos ciclicos de los

maxilares.
Movimientos de la lengua.

Los mfisculos de la lengua se encuentran inervados por ‘el =

nervio hipoglose. Ademis, las sensaciones generales Y las del -

gusto son llevadas por. los nervios glosofaringeo, vago y facial,
Las sensaciones que afectan la lengua son importantes en la regg

lacién de los movimientos de la misma. Aungue existe cierta con

troversia respecto a la presencia de husos musculares en la len-
gua, es posible que exista cierto tipo de sensaciones muscula--
res para explicar los movimientos de la lengua altamente especia

lizados. Se ha indicado que existe una relacién inhibitora reci

proca entre los mfisculcs de la lengua y los misculos que cierran

el maxilar.



43

CAPITULO IIXI

RELACION CENTRICA

La relacién cé&ntrica es el punto de partida de la oclusidn.
Si se nos pidiera gque escogi&ramos la relacidn intermaxilar més
importante para el bienestar, la funcidn y la salud del sistema
estomatognidtico, hubié&ramos tenido que decir, siﬁ reservas, relg

‘cibn céntrica.

Hay muchos conceptos erréneos sobre el t&rmino "relacién
céntrica". Existe una gran confusiSn al no saber diferenciar en’

tre dos términos, relacidén c&ntrica y oclusidén céntrica.

Relacifn céntrica se refiere a una relacifn intermaxilar.’ —
Especificamente, es la relacifn entre maxilar y mandfbula cuando
ambos c6ndilos se hallan en su posicifn terminal de bisagra, in-

dependientemente de los contactos dentarios.

Oclusién céntrica es el té&rmino usado para el contacto oclu
sal méximo © intercuspidacién, independientemente de la posicién
condflea. También == refiere a una posicién adquirida, céntrica

de conveniencia, o posici®fn interoclusal m&xima.

Si el contacto oclusal maximo se produce cuando los cSndi=--
los estf&n en su posicifn terminal de bisagra, la relacifn céntri
ca y la peosicifn céntrica coinciden. No hay interferencias de -
contactos dentarios que desvifen la mandibula de su cierre en el

eje terminal. O sea el paciente no tiene deslizamiento. Esta
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libertad de cerrar directamente con contacto oclusal miximo en -
relacién céntrica es el primer objetivo del establecimiento de -

una buena oclusién.

Si la oclusién céntrica no estd en armonfa con la re;acién
céntrica, los contactos dentarios interferentes hacen que los —--
céndilos sean‘desco;ocadosrde su posicidn terminal de bisagrz pa
ra gue los dlentes éncajen. El resultado final de esta desaﬁmo-
nia éntfe dientes y articuiacién es la tensién. La tensién pue-
de manifestarse de diversas maneras, todas reconocibles clinica-
mente, pero por.lo general sus efectos destructivos pueden ser -
rastreadoé hasta lesiones de la articulacién temporomandibular,
de mantenimiento del soporte periodontal'de los dientes o de des

gaste excesivo o prematuro de las. superficies dentarias.

Los trastornos de la artlculac16n temporomandlbular que - =
guardan relacidn con las interferencias oclusales en relaciéﬂ -
céntrica incluyen al sindrome de dolor y disfuncién temporomandi.
‘bular, el trismo, la subluxacién crdénica, el chabquldo o cr ita
‘cién de la articulacién, ciertos tipos de cefalea, y la mavcria

de los casos diagnésticados como tic doloroso.

lLas interferencias en relacién céntrica causan dafio a 1os -
dientes y sﬁs estruéturas de soporte al golpear prematuramente -
las superficies dentarias antagonistas, que casi siempre son vexr
tientes. El1 efecto de cufia de estas interferencias en vertien--
tes no s6lo es traumitico de por si, sino que la presién resul-
tante que es trasmitida a las terminaciones nerviosas propiccep-
tivas que rodean las raices tambié&n produce "movimientos de Do--

rramiento” para hacer desaparecer las interferericias. Este fro-
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tamiento de las superficies dentarias una contra otra se denomi-
na bruxismo. Aungue el bruxismo puede ser desencadenado por in-

terferencias en relacidn cé&ntrica, tambi&n es originade por in-=-

terferencias en cualgquier posicién bordeante. El bruxismo es ~-
destructivo y debe ser considerado como un signo de gue los dien

tes no estin en armonia conlos mfisculos. gue mueven la mandibula.

' La raz&n para abogar por la posicidn terminal de bisagra co .’
mo ia posicién correcta para la relacidn céntrica, debe ser cla-
ra. Es la posicidén fisiolSgica de los c6ndilos cuando la manédi-

bula es elevada con. firmeza por la funcifn muscular normal. Es-

_ta, sin embargo depende de la ausencia de interferencias desvian

tes originadas en los dientes. Cuando hay interferencias denta-
rias que impiden que el cbndilo vaya a.
bisagra[-el patrdn de funcidn muscular cambia para desviar la -—

mandfbula de los contactos interferentes hacia la posicién gue -

permita gue los dientes encajen entre si.

La funcidn muscular cambia en presencia de interferencias —
para proteger al diente, o los dientes, que interfiere en la re-

cepcidn de toda la fuerza de la musculatura de cierre en el caso

que la mandibula no fuera desviada de su eje terminal. La des-

viacifn es iniciada por las terminaciones nerviosas propiocepti-
vas de las fibras pericdontales de las rafces de los dientes qgue

interfieren. Estas terminaciones nerviosas son tan sencibles a

la presidn que hasta minfisculas interferencias estimulan los mGs
culos pterigoideos externos a llevar uno o ambos cSndilos hacia

adelante. AsI, la mandfbula puede ser desviada por los misculos

su posicién terminal de - -
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para acomodarse a casi cualguier oclusidn. Debido a la constan-

te repeticiSn del estimulo propioceptive de los mGsculos, Estos

adoptan el patrSn del cierre desviado. Estos patrones memoriza-

dos de la actividad son llamados "engramas”. NingGn estudio de

la oclusiSn estd completo sin la comprensifén que desempehan los
engramas.

La experiencia ha demostrado gue los pacientes se sienten -

mejor si tienen libertad de cerrar sus dientes en relacibn cé&n--
trica. -

Si las interferencias en relacifn cé&ntrica no son elimina--~

das completamente, el paciente puede estar realmente menos cémo-

do de lo gue estaba con su oclusién adquirida. Para conseguir -

éxito pronosticable en los procedimientos de equilibrio oclusal
[+ ae restauracidn, hay que registrar perfectamente la relaciSn -

intermaxilar en la boca y transportarla exactamente a un instru-

mento, si se lo ha de utilizar. El no registrar o transferir

con presicifn producir8 resultados imprevisibles, y con ello la
confusisn. '

Los procedimientos para llevar los c¢éndilos hacia atrds, pe

ro no hacia arriba, registran la relacién intermaxilar cuando el

cdndilo es fijado inicamente contra los ligamentos o mfisculos.
Los dientes posteriores restaurados segGn esta relacifn descen—-—

dente de la mandfbula estdn sometidos a una gran fuerza compren-

siva puesto gque estin en una posicién de interferencia con la -

posicibn bordeante superior de los céndilos. Para proteger los

dientes de esta fuerza, los mGsculos pterigoideos externos deben
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llevar los céndilos hacia abajo y fijarlos contra los mfisculos
elevadores. Muchas de las técnicas de registro de la relacidn
céntrica lo que hacten es registrar esta relacidn forzada fijada

por los m@sculos, en vez de la posicifn terminal de bisagra ver
dadera.

51 el operadér no capta la verdadera relacibn terminal de

bisagra, es imposible apreciar totalmente el valor de una rela-

cidn correcta.

Hay té&cnicas gque sI sirvén, y son reproducibles con la pun
ta de aguja de los instrumentos. Est& claro que la relacifn -—-

céntrica es un punto preciso de rotacién céndilea. También es-—

ti claro que registrario correctamente exige habilidad gue debe

:ser aprendida con cuidadoc y ejecutarla con precisidn.

toma de la relacifSn cé&ntrica hay dos aspectos; el --

El segun

En la

primerc es la manipulacién apropiada de la mandfibula.

do aspecto se refiere a la manera de tomar un registro de mordi

da para la correcta articulacién de modelos montados.

3.1 TECNICA DE MANIPULACION PARA LA RELACION CENTRICA.

Es posible manipular la mandibula con tanta precisidn gque -~

se pueden llevar a cabo procedimientos de equilibracién muy preci--

sos con muy buenos resultados.

Al evaluar las muchas té&cnicas de manipulacifn de la mandi-

bula fueron hechas varias observaciones importantes.
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Las t&cnicas con una mano nunca alcanzan la posicidn --

terminal de bisagra verdadera de la mandifbula.

Es sumamente diffcil registrar la posicifn terminal de
bisagra cuando el paciente estdi erguido. La manipula*—

cién de la mandibula es muchc mis simple y regular si -

‘el paciente est& en posicién supina.

La mandibula no,puede ser forzada hacia la poéicién terxr
minal de bisagra. El eje terminai debe ser locaLizédo

en una posicifén abierta sin presién sobre la mandfbula
¥ luego ha de ser mantenida firmemente en ese eje mien-

tras la mandfbula cierra hasta el primer punto de con=-

tacto.

Si la presiGnVS§bre la hanéibula hacia los cSndilos ge-—
nera sensibilidad o dolor en la zona dé.cualquiera de -
los dos céndilos, el cSndilo del lado dolorido es soste
nido hacia adetante por los miisculos y no estf en la PO
siciﬁd,termingl de bisagra, Se regquiere una manipula=--
cifn apropiada para llevar el c6ndilo m&s atr&s yrarri~
ba. Cuando el completo cSndilo=-disco gueda fijado por

hueso y ligamentos, la presiédn hacia el c&ndilo no cau-

sar& dolor ni sensibilidad.

Una vez aprendida la técnica correcta de manipulacidn,
el paciente no pugnard contra el operador. No hay nece
sidad de drogas, inyecciones ni aparatos si se maniobra

apropiadamente con la mandibula y esto vale hasta para
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pacientes con trismo agudo salvo los casoa n&s raros.

La té&cnica de manipulacién ha de ser apreéndida y perfeccio-~
‘nada como cualquiexr actividad que exija destreza. La siguiente
t8cnica es un procedimiento por pasos.

Toda vez que el paciente se pone en tensién y no «olabora,
casi siempre es porque aplicamos fuerza sobre la mandfbula antes
de gue sea suavemente enviada hacia su eje terminal en la posi--
ci6n abierta.

1. El paciente ha de estar de espaldas y derecho, con el -

ment&n hacia arriba y el cuello estirado.

2. Sentado detr&s del paciente. El operador estabiliza --
firmemente la cabeza del paciente entre su antebrazo y la caja -
tor&xica. La cabeza del pacisnte ser§ mantenida con firmeza de
esta manera. Al manipularse la mandibula, la cabeza no debé mo-

verse.

3. Se colocan cuatro dedos de cada mano sobre el borde in-—
ferior de la mandfbula. Esto es para ejercer presién hacia arri

ba sobre los c¢&ndilos. La presidn sers ejercida sobre el hueso:

los dedos no . penetran en el tejido blando del cuello. Toda pre—

sién sobre los misculos cervicales hard que el paciente se ponga

No hay que ejercer presidn en ninguna otra direccibn.

tenso.
4. Se colocan los pulgares sobre la sinfisis. Al ejercer
presifn, se lo hard hacia abajo y atrés. Las puntas de los pul-

gares deben tocarse entre sf. Si los pulgares estfn muy separa-
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rados, se ejerse excesiva presifSn sobre el tejido blando.

5. Con un movimiento suave, se lleva dgilmente la mandibu-

la hacia la posicidn terminal de bisagra. Esto se efectGa mo- -

viendo la mandfbula en arco, con suavidad, hasta que se sienta -

que rota libremente alrededor del eje condfleo. No hay gue des-

plazar la mandfbula en arcos largos de apertura y cierre:; los pa
cientes tienden a poner tensa la musculatura y luchar contra es~

te tipo de movimiento. Es suficiente con arcos cortos de 2-a 3

mm, ¥y en pacientes con trismo, un arco de 1 mm. Por supuesto, -

los dientes no deben entrar en contacto durante esta maniobra,

ya que cualquier contacto dentario prematuro obligard a los mas-

culos a una contracci®n desviante. Al ejercer presifn hay que -

preguntar al paciente: "Siente alguna sensibilidad en la zona ar
ticular, o alrededor de ella cuando presiona la mandibula hacia

atx&s?” Si el paciente experimenta dolor o sensibilidad de al--

guna clase, el complejo céndilo-disco no estd fijado contra el -

hueso y los ligamentos. Es sostenido hacia adelante por los mﬁg

culos y la presién contra los misculos contrafdos origina sensi~

bilidad o hasta dolor intenso.

Si el paciente experimenta alg@n grado de sensibilidad en -

la zona de uno de los cf6ndilos, hay que aliviar la presifn y vol

ver a efectuar el mowvimiento en arco.

6. Cuando es factible mover la mandfbula en arce con liber

tad y sin dolor mientras se ejerce presidn firme ascendente ha~-

cia los céndilos. El operador estd listo para cerrar la mandibu

la hasta el primer punto de contacto.
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No hay que forzar la mandibula al cierre en un s6lo movi- -
miento sino mantenerla firmemente en su eje terminal y comenzar
el desplazamiento recuelio en arcos de apertura. .y cierre. Cada -

arco de clerre debe hacercarse progresivamente al contacto denta
rio.
Es de utilidad pedirle al paciente: “Ahora cierre la mandi-

pula hasta que togue el primer diente", pero si se deja ayudar -~

a;'paciente. los c6ndiles se mantendrin en su eje terminal.

Hay muchas maneras de hacer gue los pacientes se relajen y
colaboren con la maniobra. Frecuentemente ayudara a elleo pedir
al paciente que “"deje la mandfbula colgar fiojamente": A.veces.
hacer que el paciente relaje los hombros ayudarid (reéistir) a re
ducir la resistencia a la manipulacién, pero ﬁor lo géneial‘la -
resistencia se. origina por ejercer p:esidn sbbfe la mandibula de

:mgsiado teméranc; antes de gue los céndilos estén en su poéicién
terminal de biségra.

El eje ha de ser localizado suavemente en la posicibén abier
ta antes de aplicar presidn.

El paciente estari acostado con el mentSn hacia arriba.

7. Cuando se hace el primer contacto dentario, significa -

cue se ha localizado la primera interferencia en relacidn céntri
ca. (on la mandibula mantenida en su ejs terminal, se golpean -
los dientes en interferencias dos o tres veces de manera que el

saciente pueda sentir los puntos prematuros de contacto.
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Ese éeslizamiento indica gue los dientes no estdn en armo--
nfa con la relacifn céntrica. Cuando hay tal deslizamiento, el
cbndileo y el disco no pueden ir a su posicién fisiol&Sgica de fi-
jacién contra el hueso y los ligamentos cuando los dientes esté&n

juntos. El resultado de esta relacidn es la tensién.

51 se van a utilizar modelos montados, habrd que hacer re—--—
gistros para relacionarlos en el articulador exactamente como la

mandibula lo hace con el maxilar -en relaciSn cé&ntrica.

 Para registrar esta relacifén mandfbular en el primer punto
de contacto, se tomard una mordida interoclusal. Iio hay una so-

la manera de tomar registros de mordida en relaciSn c&ntrica gque

sirva para todos los pacientes.

3.1.1 TECNICAS PARA TOMAR REGISTROS DE MORDIDA EN CENTRICA

La finalidad de un registro de mordida en cé&ntrica es captu
rar, en algtin material estable, la relacifén intermaxilar cuando
los céﬁdilos estdn en su posicién terminal de bisagra. El regis
tro se hard en apertura vertical gque no permita gue contacte en
pfimer diente interferente. El registro debe acomodarse en los

modelos con igual perfecci&n gue en la boca.

Al seleccionar la té&cnica y el material para hacex un regis

tro interoclusal, hay gue considerar varios factores.

1. Capacidad del operador para manipular la mandfbula. Si
el odontSlogo ubica la mandfbula ripidamente en relacién céntri-

ca y cerrarla sin desviacién en el material de registro, puede -
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usar cera en casos seleccionados.
2. Capacidad de cooperacidn del paciente.

3. Movilidad dentaria. Los dientes no deben ser movidos -
por el material de registro. Los dientes muy flojos hasta pue—-
den requerir estabilizacién antes de que se pueda tomar una mor-

dida'cqrrecta.

4. 2onas edematosas. Cuande el material de registro impre
siona zonas desdentadas, habr& gue tener gran cuidado en no de--—

formar los tejidos blandos.

5. Condilectomfa. El procedimiento para tomar registros -
de mordida en cé&ntrica en pacientes que han perdido uno o dos --—

céndilos es totalmente diferente.

6. Interferencias oclusales. Si los dientes en interferen
cias contactan, la mandfbula se desviaf& y el registro estard --
mal tomado. Fuede serinecesario registrar la relacidn cé&ntrica
en &imensiGn vertical abierta para evitar las interferencias. Si
se hace esto, hay gue tener precauciones para asegurarse que el
eje terminal de bisagra es registrado correctamente junto con el

registro de mordida inte-oclusal.

Hay cuatro técnicas b&sicas desde el punto de vista pricti-

co para hacer un registro interoclusal en relacifn cé&ntrica:
1. Procedimientos de mordida en cera.

2. Técnicas de tope anterior.
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3. uUso de bases preadaptadas.
4. Té&cnicas de punto de apoyo central.

Cada una de estas t&cnicas tiene ventajas y desventajas gque

hay gue conocer para usarlas con eficacia.

Hay cuatro criterios para obtener exactitud al hacer el re-

gistro de mordida en céntrica:

1. El registro de mordida no debe causar movimiento denta-

rio" ni desplazamiento de los tejidos blandos.

2. Debe ser posible controlar la exactitud del registro de

mordida en la boca.

3. El registyo de mordida debe adaptarse a los modeles con

la misma precisiSn que en la boca.

4. Debe ser posible controlar la exactitud de los regis- -

tros en los modelos.

Por 10 general, ser8 factible cumplir los cuatro requisitos
de exactitud mediante la seleccifn apropiéda de una sola té&cnica.
Existiendo la flexibilidad de combinar o improvisar las técnicas,

pero debemos asegurarnos de que los cuatro requisitos se cumplen

con absoluta precisién.

3.2 CENTRICA LARGA

El término céntrica larga podria ser definido como la libex

tad de cerrar la mandibula en relacifn céntrica o ligeramente —-
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por delante, sin variar la dimensi&n vertical de la oclusidn.

Muchos estudios clinicos de pacientes presentan una diferen-
cia entre el cierre en céntrica y el cierre leve desde reposo -—-
cuando est&n en posicién postural, y es precisamente esta dife-~
rencia entre las dos posiciones la gue dicta la magnitud de la -

"céntrica larga' que puede tener una paciente.

Para establecer la céntrica larga adecuada para un determi-
nado paciente, es absolutamente esencial gue sean eliminadas to-
das las interferencias en cierre terminal de bisagra. Si hay in
terferencia en relacidn cé&ntrica sers dictada por los propiocep-

tores de los dientes y no por la funcién fisiolSgica de los mis-

culos.

Cuando no hay interferencia en relacién céntrica, nuestra -
experiencié dice que la diferencia entre el cierre en c&ntrica y
el cierre leve desde reposo raramente excede 0.5 mm. La céntri-
ca larga habitual estarfa cerca de 0.2 mm. y muchos pacientes -=-
carecen de céntrica larga porque su cilerre leve desde reposo es

idéntico al cierre firme en relacién cé&ntrica.

El odontSlogo s8lo tendri que proporcionar la céntrica lar-
ga adecuada para un paciente que ha sido trabado en relacién cén-
trica (aun una relacién c&trica perfecta) para tener una idea de

la reaccis&n habitual de los pacientes a su nueva libertad.

El aspecto miAs importante de la provisidn de esta libertad
para cerrar levemente por delante de la relacién cé&ntrica es =--

gue la dimensibn vertical de la oclusibn debe ser la misma desde
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atris hacia adelante de cada zona de contacto de c&ntrica larga.
Si la dimensién es mayor cuando los dientes hacen contacto en -
relacitn c&ntrica que cuando los dientes cierran en el extremo -
anterior de la céntrica larga, los contactos en las vertientes -
producirfan un deslizameinto de relacidn céntrica a la posicidn
mis cercana. En vez de tener una céntrica larga, tendriamos en

realidad contactos inestables gue harfan desviar la mandibula de

los contactos en céntrica.

Si la dimensidn vertical es menor cuando los dientes hacen
contacto en relacifn céntrica gue cuando tocan en el extremo an-
terior de la zona de céntrica larga, el cierre leve (gque estaria
levemente por delante del cierre en cé&ntrica) dirigirfa los dien
tes inferiores contra las vertientes sﬁperiores en vez de hacer-
lo hacia contactos estables si el pagiente necesita una céntrica
larga y no consigue su libertad de momento, los incisivos infe--
riores golpean las vertientes linguales de los incisivos superioc
res de modo tal que tenderlian a llevar a &stos hacia vestibular.
Probablemente es este efecto de cufia el gue origina la gran par-
te de la inestabilidad de las oclusiones a las gue no se les pre

porciona una céntrica larga.

No todos los pacientes requieren una "céntrica larga". Su
cierre en céntrica y su cierre leve cuando estdn en posicién pos
tural son idénticos. S$Si a esos pacientes se les crea una cé&ntri
ca larga no la usarin, pero tampoco les har8 dafio. En realidad
no hay contraindicaciones para proporcionar la libertad gue da -
la c&ntrica larga.

Los problemas surgen cuando no nos damos cuenta que la cé&n-—
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trica larda comienza con una relacifn cé&ntrica perfectamente axr-—
monizada y gque todo lo gue hacemos es dar a los pacientes la li-~

bertad de cerrar algo por delante de ese punto en la misma dimen
sifn vertical..

No est&n obligados a usar una de las dos posiciones o cual-

guier punto intermedio.
Creacifn de la "céntrica larga” mediante el equilibrio oclu’
sal. ) ‘

Al eliminar las interferencias en relacifn cé&ntrica median-

te el equilibrio de la oclusifn, se obtiene la "cé&ntrica largé"

automiticamente, salvo'que disminuya la dimensidn vertical.

Ss1i la dimensifn vertical de la'oclusién adquirida se mantie

ne el primer paso del equilibrio’ consiste sxmplemente en la ell—

minacidn de todas las interferencias desde ese punto para atras,
hacia relacién céntrica. E1l resultado es un &rea de céntrica -

larga que va de relacién céntrica hasta el punto de la céntrica

adguirida original. . El paciente con la oclusiSn ajustada puede

entonces cerrar en zelacién céntrica o en su peosiciSn de conve--

niencia original o© en cualguier punto 1ntermedio.

Cuando se eliminan las interferencias en relaciSn céntrica,

el paciente olvida inmediatamente la posicién adquirida de la --

oclusidn. No hay necesidad de mantener una c&ntrica larga gue -

incluye la posicién adquirida original, porque al tener la liber

tad de hacerlo, la mandibula cerrars8 directamente en relacifn --—

céntrica o una fraccién de milimetro por delante de la misma.
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No hay relacifn entre la longitud del deslizamiento y la --

longitud de la cé&ntrica larga. La longitud del deslizamiento es

producto de las interferencias dentarias. La longitud de la cén

trica larga adecuada depende de la anatomfa de la relacifSn cfndi
lo~disco y los diversos patrones de actividad muscular en las di

ferentes personas. -Muchos pacientes con deslizamientos largos =

no requieren céntrica larga al ser eliminadas las interferen-~ -
cias. 8Sin embargo, cuando una boca eguilibrada términa con una
v~céntricé larga de mayor longitud de la gue necesita el paciente,
no suele ser una razSn para la restauracidn de toda la oclusifn.
No causard incomodidad ni dafic porque el paciente usard tanto de

la céntriqa larga cuanto necesite.
Creacifn de la cé&ntrica larga cuando se va a restaurar la -
‘oclusidn. ' )

Cuando se van a restaurar todos los dientes posteriores de
un arco, se presenta una excelente oportunidad de ver la diferen
cia, si es que 12 hay, eantre el cilerre firme en relacifn céntri—

ca.y el cierre leve desde la posicibén de reposc postural.

tallar todos los dientes posteriores superiores o infe--
queda eliminada toda posibilidad de influencia propioccep

Como los dientes tallados fueron desgas

Al
ripres,

tiva derivada de ellos.
tados en la cara oclusal y no contactan con los dientes antago=-=-

nistas, ciertamente no pueden alterar ningin patxén de cierre. -

Con esta supresidn de toda interferencia posterior, es bastante

simple, cuando sea necesario, corregilr vertientes en los dientes

anteriores que caugen una desviacifn del cierre terminal de bisa
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gra.

Cuando los pacientes nos dicen que sus dientes estdn bien
cuando ellos se hallan acostados, perc a medida gue se incorpo-
ran molestan, nos estdn dando una informacién realmente importan

Nos dicen, en efecto, que su relaciSn céntrica estd bien, -

‘te.
El no pro

pero que necesitan la libertad de una cé&ntrica larga.
porcionarle ambas cosas es malograr ei potencial de comodidad b'4

estabilidad. Desearfamos proporcionar a nuestros pacientes oclu
siones cbmodas estén sentados o acostados, sea durante el cierre

firme sea durante el leve. Esto no siempre es posible con uan -~

oclusifn restringida finicamente al cierre terminal de bisagra --—

por las vertientes dentarias.
Si los pacientes dicen que sus dientes encajankbien,cuando'

nosotros empujamos la mandfbula hécia atrés,‘pero tocan ﬁnicamea

te losfdientes’delanteros'si los cierran por sf solos, se refie~

ien al mismo tipo de solucién restringida gue suele guedar cuan-—

do no creamos una céntrica larga necesaria.

El no crar una cé&ntrica larga adecuada puede generar apreta
miento y bruxismo y una sensacién blogqueada de molestia leve, pe
ro no causa de por sfI un verdadero sindrome de dolor y disfuns -

cifn articular.

Las vertientes oclusales gue restringen los movimientos man
dibulares son productoras potenciales de fuerzas excesivas. La
Deja libre la mandiIbula para que

céntrica larga es permisible.
Cuando

cierre en relacibn cé&ntrica o algo por delante de ella.
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- la mandfbuia va adonde los msculos desean desplazarla, el re

sultado es comoaidad previgible con esfuerzo minimo en la totali
" dad del sistema gnitico.

,Débido a la céntrica larga no hay realmente desventajas en

crearla. Como estamos hablando de una libertad que raramente —-—

excede 0.5 mm. no hay problemas para restaurar la forma oclusal

‘posteriqr-con buehq morfologfa. Si el paciente la tiene y no la

necesita, no 'tiene que usa:la};

3.3 - PLANO DE LA OCLUSION

El plano de la oclusifn se rxefiere a una superficie imagina
ria que teSricamente toca los bordes incisales de los incisivos
v las puntas de. las superficies triturantes de los dientes poste
riores. ‘ ' ‘

El plano de la oclusidn répresenta una curvatura promedio -
de la sueprficie oclusal.

ﬁay dos requisitos b3sicos de un planc de oclusibfn apropia—~

do.

1. Debe permitir que la gufa anterior cumpla con su fun- -
cifn de desocluir los dientes posteriores cuando la man
dfbula se protruye. '

2. Debe permitir la desoclusién de todos los dientes del -

lado de balanceo cuando la mandibula se desplaica en ~-

sentido lateral.
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Un plano oclusal puede ser nocivo, porque-es capaz de crear
relaciones inadecuadas de corona y raiz cuando la curvatura del

hueso alveoclar de soporte no coincide en grado razonable con la

curvatura del plano oclusal.

Hay una cantidad de técnicas que es posible usar eficazmen—
te para establecer un plano oclusal adecuado para un determinado

paciente. Cada curvatura es determinada por los efectos que de-~

be producir.

Las curvaturas de los dientes anteriores estin determinadas
por el establecimiento de la "iinea de la sonrisa" adecuada des-
de el punto de vista estético y su relacibén con.la fon&tica y -~

los aspectos'funcionales.

Las curvas del plano posterior de la oclusi&n se dividen —-

(1} Curva antero posterior, denominada "curva de Spee™ ¥y

(2) Curva mesiolateral que lleva el nombre de "curva de - -

Wilson"

3.3.1 CURVA DE SPEE

La curva de Spee se refiere a la curvatura a la curvatura -
anteposterior de las superficies oclusales, que comienza en el -
extremo del canino inferior, sigue por los extremos cuspideos ——
vestibulares de los premolares y molares y continGa hasta el bor

de anterior de la rama ascendente.
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Curva de Spee demasiado alta en los posteriores.

Puede ser sumamente dafiina para los tejidos de soporte de -
los dientes posteriores porque obliga a la mayorfa de los dien--
tes posteriores a soportar la carga total puesfa en ellos por la

musculatura cuando se protruye la mandfbula.

Todo desplazamiento de la mandfbula gue se produzca por la
acciSn muscular forzada es transmitida a los molares en .oclu— -
8i6n en forma de fuerzas aumentadas. Los dientes posteriores de
cada lado, estan en la peor posicifn para resistir las fuerzas -

que deben soportar sin ayuda. Los dientes anteriores que estén

en la posicidn mis favorable para resistir esas fuerzas, deben -~
ser los finicos dientes gque contacten cuando la mandfbula se pro
tru&e. De modo que en vez de dejar gue.la gula anterior haga su
£rébajb de deﬁocluir los'diehtes_posteriores en brotrusidn. los

dientés anteriores quedan desocluidos al aplicarse todas las - -

fuerzas en los dientes menos aptos para resistirlas.

Al determinar la correccifn del plano oclusal, no se debe -

pasar por alto la gufa anterior. Hay que hacer un anilisis cui-
dadoso para asegurar que la interferencia posterior en protru- -
sifn es realmente el resultado de un plano de oclusiSn defectuo-

30 y no de una gufa anterior inadecuada.

El andlisis de cada caso se hara en modelos diagnésticos --
montados antes de tomar ninguna decisi®n sobre las modificacio--

nes del plano oclusal o la gufa anterior.

Plano oclusal irregular causado por dientes posteriores per

~Y
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didos y no reemplazados.

Cuando se pilerde un diente posterior y no se le reemplaza -

inevitablemente se producen modificaciones indeseables en el

plano de oclusifn. Los dientes gue est8n detris del espacio -~ -

tienden a inclinarse hacia el espacio mientras los dientes sin -
antagonista del arco superior se extruyen hasta que encuentran -

oposicidn. E1 resultado es un arco guebrado que no permite ha~-

cer excursiones protrusivas o laterales sin interferir en los --
dientes inclinados o alargados. El efecto es el mismo que una -

curva de Spee demasiado alta en el sector posterior. La mandibu

la es protrusifn orienta las fuerzas hacia los dientes menos ca-
paces de resistirlas. Los dientes posteriores inferiores incli-

nados que cabalgan sobre dientes antagonistas alargados privan a
los dientes posteriores. Salvo gue corrijamos ese plano 6C1d—v-
. sal, es casi seguro cue la desorganizacidn de 1los tejidos'de so~

porte posteriores continuard en todas las bocas que no son cuida

das minuciosamente.
Cuxva de Spee muy baja en el sector posterior.

Que el extremo distal del plano oclusal sea demasiado bajo
no presenta mayores dificultades ya que no puede interferir en =~

los requisitos bd&sicos de la desoclusifn protrusiva y en balan=-

ceoc. Si es muy marcada, crea un resultado estético malo, puede

generar fuerzas excesivas en los dientes inferiores al estable--—
cer una relaci&n desfavorable entre corona ¥y raiz y podria redu-
cir la funciSn en algunas bocas al causar una separacidn excesi-

va de los dientes posteriores en protrusidn.



64

Curva de Spee muy alta o muy baja en el frente.

Si los premolares inferiores son mis altos que los cani-—-

nos, pueden interferir en la gufia protrusiva anterior al chocar

con los caninos superiores. Si los premolares mis bajos lo son

considerablemente mis que los dientes anteriores, el resultado -
estético es malo. Se puede extender el nivel incisal de los an-

teriores inferiores para conseguir un plano oclusal aceptable -~

desde el punto de viéta est&tico. Sin embargo, los dientes Supg_

riores pueden reguerir cierta modificacién para establecer un —-

plano ideal.

3.3.2 CURVA DE WILSON

» pado que los dientes posteriores superiores normalmente es—
’tén inclinados‘hacia”afuera y los dientes posterioies inferiores
‘estdn inclinados hagia dentro, hacia la lengua, la lfinea iﬁaging
ria trazada mesioclateralmente para tocar las puntas cuspideas de
dientes similares en cada lade del arco inferidr'éeré, por lo -

general, céncava. ESte aspecto del plano oclusal lleva el nom--

bre de curva de Wilson. Debido a gue la curva de Wilson siempre

se dibﬁja en el arco inferior, podemos no entender gque su impor-

tancia real estd mis relacionada con la acomodacidSn- de las clspi

des linguales superiores en el esquema oclusal inferior. En ra-

z6n de la inclinaci6fin normal haciu afuera de los dientes poste-—-—

riores superiores, sus cuspides linguales estin mis bajas que —-

sus cfispides vestibulares. Veamos c6mo esto afecta los contor—-

nos oclusales de los dientes posteriores inferiores cuando la --—
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mandfbula se desplaza a un costado. Para destacar la influencia
de las trayectorias condileas, imaginaremos que el dngulo de la
gufa anterior lateral es de O grados. En otras palabras la guia

anterior es plana.

Cuando la mandfbula va hacia el lado activo.ccon esa gufa an
terior plana, el c8ndilo que rota y se traslada permite que los
dientes posteriores de ese lado se muevan casi horizontalmente>—
hacia el carrillo. Es preciso rebajar la cfispide lingual infe--
rior para impedir que interfiera con la cfispide lingual supe- -

rior.

Eh el lado de balanceo, el c6ndilo se mueve hacia abajoc a -
medida que va hacia adelante y permite el movimiento lateial sin
interferir en ias cﬁspideg lingpélesiéuperiores,"El~resqitado‘vb
en elvarcp superiof es que 1as.cﬁspideé Qéstibuiares son mﬁs al-
tas éue las 1ingualés y en:consecuencia una curva de Wilson c6n-

cava.

Hay dos maneras eficaces de modificar la curva de Wilsbn. -
La ﬁriﬁera es modificar el &ngulo de la gufa anterior lateral. -
Cuanto mis empinado el Sngulo de la guia anterior lateral, tanto
mds altas pueden ser las cfispides lihguales inferiores del lado
opuesto. La elevacidn de las cfispides linguales inferiores tie-
ne el efecto de aplanar la curva de Wilson y con una gufa late-~
ral empinada desde los caninos, puede haber una curva plana de -
wilson ¥y sin embargo &ngulos de cGspide y fosa bastante empina—-—
dos si las vertientes caninas muy inclinadas impiden que el c6n-

dilo del lado activo se traslade lateralmente.
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L.a segunda manera de modificar la curva de Wilson es cam~ -
biando la longitud de las cfispides linguales superiores. Al - -
acortar las cfispides linguales superiores y aplanar los &ngulos
clispide~fosa, podemos conseguilr realmente una curva de Wilson —-
planaf Una oclusibn de esta clave sigue funcionando sin inter-—
ferencia y sin perder las clispides linguales superiores como con
tacto de sostén en céntrica. Todo lo gue se perdeia serd el - -
efecto de agarre miximo inherente a la estrecha cercénia de las
éﬁspides en las excursiones. En algunas bocas, la diferencia se
ra imperceptible, pero en otras puede dar al paciente la sensa--
cién de haber perdido eficiencia. Puesto que es tan f&cil esta-

blecer una curva de Wilson aceptable.

. 8i se hace una curva de Wilson demasiado empinada, puede --
eliminar el uso.de las ¢ﬁspides lihguales superioreg como contac
to-de sosté&n ya que interferirian en los movimientos laterales -
de la mandibula. Por ello se convierte en uﬁa cuestiébn de prac-
ticidad el establecer una curva que sirva a las exigencias fun--
cionales dentro de lfmites bastante amplios de efectividad, mien
tras se evitan vertientes excgsivanente inclinadas que pudieran

causar interferencias.
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CAPITULO IV

METODOS DE DIAGNOSTICO EN OCLUSION

Para hacer un diagn&stico completo de la oclusidén es indis-
pensable contar con los conocimientos de oclusi&n, asi como del
isntrumental adecuado para lograr un anslisis funcional y estdti

co. integral.

El estudio clinico e instrumental es complejo y laborioso y
este debe realizarse teniendo siempre presente gue los dientes -
son s8lc los "instrumentos de trabajo" del sistema masticatorio,

¥ que como tales son s8lo parte constituyente de un todo.

Nunca debe hacerse el estudio, y menos el diagnSstico exami
nando los dientes solamente, ya sea en el paciente o sobre los -

modelos en un isntrumento no ajustable.

En la primera entrevista con el paciente, es conveniente co
nocer la actitdd mental que tiene acerca de los procedimientos -~
odontolSgicos, asf como de pasadas experiencias. Tomaremos nota
del inter&s que la persona tiene en su boca y de lo que es capaz

de realizar por ella, en tiempo, en lo econSmico y en sacrificio

personal.
El diagnSstico completo comprende:
1) Historia Clinica.

2) Examen clinico de la cara, maxilares, dientes; tejidos
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periodontales y otros sectores de la mucosa bucal. Esto se co~-
rrelaciona con la investigacifn de hibitos masticatorios y no ~-

masticatorios.

3} Una gerie radiogrédfica clara (con un minimo de 14 peli-

culas periapicales y cuatro radiograffas de aleta mordible).
4) Un juego de modelos de estudio.

5) Observacidn de la mandibula-en todas sus posiciones y -

movimientos.

4.1 HISTORIA CLINICA.

En_esta se incluyen: la fecha‘de ingreso, 1la ficha de iden
tidad, antecedentes personaies no;éatb16gi¢os (estatura,.péso, -
 hab1£os nutficios), antecedentes personales pétoi&gicoa {(tubercu
losis, diabetes, enfgrmedadés veneréaﬁ). Examen de gabinete o -
de laberatorio, padeéimiento actual, el estudio de aparatos y --
sistemas. (aparato respiratorio, aparato digestivo, aparato car

diovascular, sistema endocrino, aparaté genitourinario).

4.2 EXAMEN CLINICO.

Debe incluir: la investigacifn meticulosa de todas las su-
perficies dentarias para recabar la informacifn correcta sobre =
el ntmero de caries, asi como de la cantidad y calidad de las ob
‘turaciones previas. ESte examen debe ir seguido de uno perioddn
tico, que a su vez incluya informacifn sobre la movilidad denta-

ria.
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Despué&s debe hacerse ocluir al paciente en su oclusifn cén-
trica de conveniencia habitual; de este examen se desprenderi&n -
los siguientes hechos; existe o no antogonismo clspide-fosa; el
grado de sobremordida vertical y horizontal; en sn relacifn cén-
trica correcta o incorrecta; hay armenia de las arcadas © no; es
t&n las pilezas dentarias en mala posicidn o no lo estdn; estén -
ausentes?, trabajos protésicos defectuoéos, etc.. Estos datos -
son de.felativa importancia, pero sirven para establecer un pun-
to de comparacidn cuando la oclusibén sea estudiada clinicamente
llevando a la mandfbula del paciehte a su relacidn céntrica; es
entonces cuando podremos apreciar, claro que s&lo del lado veéti
bular, las desarmonfas de posicifn, las ausencias de dientes, =--
las pr6tesis defectucosas, etc. con mayor comprensién,‘perg sin.

llegar a establecexr un juicio final.

Al ayudar al paciente a ocluir en relacién cé&ntrica pédre——
mos ver con cierta facilidad cual o cuales son las interferen- -
cias oclusales que c©bligan a desplazar la mandibula a poSicio—-

nes anormales al hacer el cierre total en oclusibén céntrica.

Si pedimos al paciente gque haga un alto al sentir el primer
punto de obsté&culo en su cierre guiado desde relacibn cé&ntrica -
hasta la oclusifBn c&ntrica, podremos con la ayuda del paciente o
sin ella localizar el chogue prematuro; despu&s pedimos al pa- -
ciente que haga el cierre total a oclusifn cé&ntrica desde la in-
terferencia y podremos ver con toda claridad el desplazamiento -
mandibular a gue se ve obligado a realizar el paciente. En su -

historia clinica se hacen las anotaciones pertinentes y se clasi
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fica tentativamente la clase de oclusifn patolbgica con la que -
nos encontramos. Desde esta oclusidn cé&ntrica de conveniencia -
habitual se pide al paciente que haga primero un movimiento pro
trusivo para llevar su mandibula a que los dientes anteriores in

feriores hagan contacto borde a borde con los superiores.

En estas condiciones, se observa si existen choques de clis-

pides o si por el contrario no hay interferencias.

En este examen de la oclusifn, en segundo lugar se pide al
paciente haga un movimiento lateroprotrusi#o derecho e izguierxrdo
y se inspecciona la presencia o ausencia de interferencias oclu~
sales. Por Gltimo, se pide al paciente haga un movimiento mandi
‘bular lateral derecho 6 izquierdo; se debe hacer un apunte de --—
las interferencias eviéénéiales. Esta operacifn se repite del -

lado opuesto, en la misma secuencia y manera.

Otro examen clinico, consiste en colocar nuestros dedos fin-
dices sobre las regiones articulares uno de éada lado, y con ex-—-
periencia y tacto podremos apreciar ciertos desplazamientos con-—
dilares que son anormales. Este estudio se corrobora con el uso
de un estetoscopio colocado sobre la regidn articular, haciendo
que el paciente, abra y cierre repetidas veces, gue mueva late-w-
ralmente su mandibula y gue la proyecte hacia adelante. Es fac-
tible, descubrir evidencias patol&gicas, tales como subluxacio--
nes gque son muy comunes, chasquidos articulares subclfinicos, cre

pitaciones, etc.

E1l examen clinico general de la oclusifSn debe incluir palpa
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cifén de los misculos de la oclusién, ya sea que presenten una —-—
marcada convulsién tbnica muscular {espasmos) traducida en movi-
mientos irregulares de la mandfbula al abrir y cerrar en el pla-

no sagital o para descartar la presencia de convulsiones t8nicas

subclfnicas:

4.3 ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Con el examen rutinario, mis la ayuda de radiografias peria :
picales, de aleta mordible y de las ariiqulaciones, queda termi-

nado lo que es examen clfnico del paciente.

4.4 MODELOS DE ESTUDIO.

Como es de supconerse, las superficies integiqres {palatipgs
Y linguales) de los dientes no ha sidd estudiadarenlel‘examéhl——
clfnico rutinario, es por ellé,'que es ihdispensable hacer unr4
estudio adicional haciehdo y montando modelos de diagndstico'en
un articulador ajustable donde no sSlo se puede apreciar el as--
pecto anterior con toda claridad sino gue este articulador 1lleva
incorporados en su mecanismo todos los factores de oclusifn, de

un paciente en particular, para analizar adecuadamente su oclu-~-
si&n.
El examen de los modelos de estudio se hace siguiendo la —--

misma rutina clfnica descrita para el examen en la boca.

Todo diagn&stico debe hacerse, aseguré&ndose que los modelos

Ze diagnbéstico estln en relacidn céntrica exacta, pues es ahi ~-



donde queremos devolver la funcifn mandibular.

EN

Para llegar al diagn6stico, es menesterx de+erminar el tipo
de restauraciones y prStesis mids convenientes para ese caso en
particular, asi como la necesidad de hacer un tratamiento quirdr
gico, periodéntico o de establecer relaciones mfs armfSnicas en--
tre los dientes o las arcadas por medios orﬁodénticos. Paré - =
ello es necesario hacer los corteé de piéparaciénfde cavidades -~
sobre lgs modelos que m&s se éjusten al caso y héger un éncefado
total del mismo para predeterm;nar la altura, posicién, tamafio -
de clspides, la curva anteroposterior, todo el planeamiento gehg
ral del caso se llevari a cabo sobre los modélos de estudio an--
tes de pretender hacerlo en la boca. De no llevarse a cabo to-
do este ritual de investigaci&n, el an&lisis funcional de la - -
oclusidn quedard incompleto y como resultado y consecuencia, el

dtagnSstico, el pronSstico y la resolucién del casc serén inco--

rrectos.

La éxperiencia del operador no sustituye al uso de un arti-
culador y mucho menos facilita el tr&bajo, todo el esfuerzo rea-
lizado para hacer un registré de los movimientos mandibuia:es, de
transportar los moaelos a un articulador, de planear en ellos el
caso y corroborar el examen clfnico pot:estnsamedios;'sera pre—-

miado con creces en beneficiojéefla*saIud‘déﬁtal”déI’paciente.
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. CAPITULO V

CLASIFICACION DE ARTICULADORES

Clasificacién basada en la funcibdn del instrumento. Se con
sider$ la capacidad del instrumento, su intencién, procedimieﬂ——

tos para el registro y aceptaéiﬁn de registros.

La clasificacitn es la éiguiente:

5.1 CLASE I.

Instrumentos simples de sostén capaces de aceptar un solo -
registro ést&tico. El movimiento vertical es posible, aunque s8’

lo por conveniencia. -

5.2 CLASE IT.

Instrumentos que permiten movimientos horizontales y verti
cales aunque no orientan el moviniento dé la articulacish tempo-
romandibular mediante una transferencia con el arco facial. (el
arco facial es definido como un instrumento similar a un coOmpP&as
que se emplea para registrar la relacifn de los maxilares con --—
respecto a las articulaciones temporomandibulares y para orien--

tar los modelos sobre el articulador segﬁn la relacién del eje -

de abertura de las articulaciones temporomandibulares).

a) E1 movimiento excéntrico se permite basado en el prome-

dio de wvalores arbitrarios.



b) El movimiento excéntrico se permite basado en las teo--—

rfas del movimiento arbitrario.

c) El movimiento excéntrico se permite y es determinado --

poxr el paciente utilizando mé&todos de grabado.

5.3  CLASE III.

Instrumentos gue simulan las vias condilares usando équiva—
lentes promedic o mecdnicos para todo el movimiento o parte del
mismo. Estos instrumentos permiten la crientaciSn de las articu’

laciones de los modelos mediante la transferencia con el arco fi

cilai.

a) Instrumentos gue aceptan un registro protrusivo estdti-

'cp y emplean equivalentes para el resto del movimiento.

b) Instrumentos que aceptan registros protrusivos latera—-—

les estfticos y utilizan equivalentes para el movimiento.

5.4 CLASE IV. P

Instrumentos gque aceptan registros dind&micos tridimensiona-
les. Estos instrumentos permiten la orientacifn de las articula

ciones de los modelos mediante la transferencia con un arco fa--

cial.

a) Las marcas gue representan las vias condilares se for--

man por registros trazados por el paciente. Estos instrumentos

no permiten una capacidad de discriminacién.
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b) Los instrumentos gque tienen vias condilares gque pueden
ser anguladas y adaptadas en forma personal, ya sea por selec~ -

cifn de una variedad de curvaturas, por modificacién o ambos.

Se describirén los articuladores representativos de cada ca

tegoria.

CLASE I

‘Los instrumentos de esta clase aceptan un solo registro in-

terno oclusal: el movimiento vertical puede o no ser posible.

El articulador de bisagra es representativo de esta cla
se, consistia en una bisagra simple con un tornillo fijo en la =~

porcién posterior contra una placa de metal que servfa como tope

vertical.

La bisagra de "puerta de establo” con un tope vertical
anterior, acepta s6lo un registro de relacién cé&ntrica y reprodu

ce esta posicibn con presicién si la bisagra ne tiene juego.

CLASE II - A

Los movinientos de esta clase permiten el movimiento excén-

trico basado en promedios y no aceptan la transferencia de un ar
co facial. Un isntrumento tipico de esta clase fue disenado por
Grittman en 1899. Los c6ndilos se hallan sobre el miembro infe

rior del articulador y sus vias est8n inclinadas a 15. Los mo

delos se montan en este instrumento segGn el trifngulo de Bonwill
que es un trifngulo eguilateroc de 10 cm. de lado de c<6ndilo a —--

cbndilo y hasta el punto de contacto de los incisivos centrales
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- inferiores.

- El instrumento mds popular de esta clase es el Simplex.
Los c6ndilos se hallan en el miembro inferior y las vias condila

res presentan una inclinacidén de 30° fijindose la gufa incisal a
60°. '

CLASE II - B

Los instrumentos de esta clase permiten el movimiento excén
trico basado en teorfas arbitrarias del movimiento Y no aceptan
la transferencia de un arco facial.

- El instrumento maxilomandibular es caracteristico de es

.ta clase. Se basa en su teorfa esférica de oclusifn, en la que

_cada cfispide y borde incigal se conforma a un segmento de la su-
-perficie de una esfera de 20 cm. de difmetroc con su centro en la

élabela. El miembro supé:ior del instrumento se desplaza en di-.

reccifn anteroposterior y mediolateral, segfin la teorfa esfé&rica

de Monson.

CLASE II ~ C

Los instrumentos de esta clase permiten el movimiento excén
trico basado en registros trazados obtenidos del paciente, y no

aceptan una transferencia con arco facial.
- El articulador de House.

CLASE I1I - A

Los instrumentos de esta clase aceptan la transferencia con
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arco facial y un registro protrusivo interoclusal.

El instrumento mds popular de esta clase es el modelo H
de Hanau, este articulador acepta la transferencia con el arco:
facial y 1las inclinaciones condilares horizontales son fijadas

mediante un registro protrusivo intersoclusal. Los cf6ndilos se

hallan sobre el miembro superior.

- . Otro articulador similar al modelo H de Hanau es éi'Deéc
tatus este artiéulador es finico, ya que 1la relacién ehtre 1oé:~—
miembros superior e inferior puede ser estandarizada con un dié—
positivo especial de tal forma que los modelos puedan transfe- -

rirse de un articuador a otro, conservando entre si la misma re-

lacidn.
CLASE III - B

Los instrumentos de esta clase aceptan la transferencia con
un arco facial, registros interoclusales protrusivos y algunos -

registros iateroclusales laterales.

- Articulado Trubyte
- Kinoscope
-~ Articulador de Ney

- Hanau University

CLASE IV - A

Los instrumentos dentro de esta clase aceptan registros d4di

ndmicos tridimensionales y utilizan transferencilas con el arco -

Facial.
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- El instrumento T M J es representativo de esta clase.
CLLASE 1V - B

Los instrumentos dentro de esta clase aceptan registros di-
nimicos tridimensionales h'g utilizaﬁ transferencias con arco fa~-—
cial.

- Todos los articuladores dehtrq,de esta clase son instrg

mentos arcon con distancias intercondilares fijas.

- ‘Articuladcr Denar totalmente ajustable.

- Articulador Simulator. -
'Los articuladores con arcon:

C _Articulador Whip-Mix.~ ES'un artiéu1adbr:arE6u; va ﬁuen
los éonﬁrqles condilares se hallan adheridoé al miembro superior.

del articuladof.

- Articulador Denar Mark II.- Es un articulador arqén, -
ya que los controles condilares’ estin colocados en la porcidn -

superior del articulador.

- Articulador Teledyne.— Se trata de un instrumento ar--
con con paredes media y lateral ajustables y gufas condilares ho

rizontales ajustables.

- Articulador Ney.— Constitufa un verdadero instrumento
arcén, este es el primer articulador con dispositivos para aio--—
jar los c6ndilos que contenian paredes ajustables en las porcio-

nes posteriores.
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5.5 < ARCO FACIAL

El arco facial est&tico consta principalmente del arco o ~=
marco propiamente, una pieza intra o extra oral con su ajustador,

las plezas condilares u olivas auriculares, marcador suborbita-—-

rio y soporte de altura.

El arco es propiamente una barra cilindrica de aluminio li-

viano que permite un facil ajuste de la pieza.

Y.a pieza bucal intraoral, o pieza en herradura, tiene forma

adecuada para apoyarla a la superficie del plano de orientacifn,

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre

el otro para el

superior.
sf una para la barra delantera del arco facial ,

vistago de la pieza bucal.
Las pilezas condilares constan de varillas condilares y sus -
respectivos ajustadores. )
El marcador suborhitario consiste en un segundo ajustador .-

en la barra horizontal anterior mediante el cual se fija una va-

rilla cuyo extremo indica el punto infraorbitario.

El soporte de altura, adaptado al tornillo ajustador de la
pieza bucal, tiene por objeto dar al arco facial en su parte an-—

terior la altura conveniente al ubicarlo en el articulador.

USOS DEL ARCO FACIAL

Su uso esencial para relacionar el maxilar superior al pun-— .

20 promedio del eje interxrcondilar aribrario. Tiene por objeto -
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determinar en la cabeza del‘paCiente y transferirla al articula-
dor, la posici&n del maxilar superior respecto a las articula--

ciones temporomandibulares.

Por esta razén se utiliza en relacifn con articuladores se-
miajustables condilares.

Permite montar con referencias precisas el modelo superior

de trabajo, permite mejores reproducciones de posiéiones y movi~

mientos maxilomandibulares, permite analizar y eventualmente mo=-

dificar las posiciones registradas.
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CAPITULO VI

FILOSOFIAS DE REHABILITACIOM OCLUSAL -

6.1 FILOSOFIA DE P.M.S.

Una de las filosoffas mis practicas para la réhabiiiﬁaéiSn -
oclusal es el criterioc terapéuticg_origihalmente o}ganiiad§ en -

un concepto aplicable por el doctor L.D. Pankey.

Utilizando los "principioskdé la oclusidén" proéuestos pof -
el Dr. Clyde Schuylgr, el Dr. Pankey integrd los diferentes as—-—
pectos de diversos enfogues terap&uticos en un plan ordenado dég
tinado a conseguir_gl Sptimo resultado oclusal con un mfnimo de

esfuerzo del éaciente_o del odontSlogo.

El Df;_ARvin Mann contribuy& al concepto trabajando con el
Dr. Pankey en la creacién del primer instrumento especializado -
para establecer el plano oclusal. Ese instrumento se conocié co
mo el instrumento de Pankey—-Mann, y aungque hace mucho tiempo fue
reemplazado por un sistema mds simple denominindose filosoffa de

Pankey- Mann- Schuyler (abreviado como P.M.S.).

Contrariamente a algunas concepciones eqguivocadas difundi--
das, el enfoque de P.M.S. no es tanto una técnica como una filo-
soffa terapé&utica que organiza la reconstruccién de una oclu~-.-
sidén en una secuencia de metas gque deben ser alcanzadas. Es - -
clerto que algunas té&cnicas han guedado estrechamente vinculadas

con la filosofia de P.M.S. pero tambi&n es verdad que ha habido



82

una tendencia continta hacia el perfeccionamiento y la simplifi-

cacifn de cada caso uno de los aspectos del tratamiento sin modi

ficar notablemente la filosoffa b&sica del mismo. M&s afin, el
concepto general del tratamiento no se limita a hingﬁn inStrumeg;
to o ténica especificamente. Dentro de la filosoffa de P.M.S. -
hay una considerable flexibilidad terap&utica en tanto ho_se sa-

crifiquen sus objetivos de oclusifn Sptima..

pesde su comienzo, la filosofia ha tenido como meta el cum-—
plimiento de los siguientes principios de la oclusifn, segfin lo

propuesto por Schuyler:

1) Contacto oclusal coordinado de la mixima cantidad de --—

dientes cuando la mandfbula estd en relacifn céntrica.
- 2)-;Gu1a”§htérior en ' armonia.con la funcién eén posiciones
_éxcéntricasllatérales en el lado activo. i
3) Desoclusién de todos los dientes posteriores, en protru

cifn, mediante Xz gufa anterior.

4) Desoclusifn de todas las vertientes del lado de balan--

ceo en excursiones laterales.

5) 'Funcién de grupo de las vertientes del lado activo en =~
excursiones laterales.
Muchos defensores de P.M.S. varfan la gquinta meta de fun- -

cidén de grupo del lado activo para permitir mayor flexibilidad,Q

en la distribucifn de las fuerzas laterales.
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Con la finalidad de alcanzar estas metas; la filosofia de

P.M.S. propone la siguiente secuencia:

Parte 1. Examen, diagn8stico, plan de tratamiento, pron&s-

tico.

Parte 2. Armonizacién de la gufa anterior para conseguir -

la mejor eétética, funcidn y comodidad posible.

Parte 3. Seleccidn de un plano oclusal aceptable y restau-
racifn e la oclusidén posterior inferior en armo~
nfa con ia gufa anterior de manera de no interfe-

rir con 1a gufa condilea.

Parte 4. Restauracifn de la oclusién posterior superior en
-armonia conla guIa anterlor y la guia condllea. -

La técnica de trayectoria generada funcionalmente

estl en tan estrecha vinculacifn con esta parte -

de la reconstruccién que casi se la pude conside-

rar parte del concepto.

Cada uno de estos pasos'ha experimentado una continua frang
‘formacién a medida que se han ido perfeccionando y modificando
las t&cnicas para alcanzar las metas, con una amplia eleccién de
opciones refinadas. Una de las mayores ventajas de la filosofia
de P.M.S. es el grado de refinamiento que permite los modos de -
tratamiento dentro del concepto pueden ser variados desde las --
técnicas mids simples para el odont&logo restaurador principian--

te hasta los detalles m&s exactos para el restaurador consumado.
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Muchos'spn los gque contribuyeron al perfeccionamiento y la

simplificacibn graduales de las técnicas de P.M.S., nuevas téc-

nicas de manipulacién perfecciocnaron el registro de la relacifn

céntrica. -

La filosoffa de P.M.S., no se limita a ningGn dinstrumento -

«especiflco.

Las ventajas de la t&cnica son muchas. Algunas de las m8s

1mportantes son- las s:guientes.

Es posible hacer el diagmfstico y el plan de tratamien-

1.
to de toda la rehabilitacifn antes de tallar un diente
aislado.

2. Es un procedimiento bien organizadd»lﬁgico que avanza. -~
suavenmente con meﬁo:vesfugrzo del paciente, operador y
técnico. ‘

3. HNunca hay necesida& de tallar o remodelar mis de ocho ~
dientes por vez. ' 5

4. 'Divide la rehabilitaci®n en series separadas de sesio--

nes, no es necesario ni conveniente hacer todo el caso
al mismo tiempo.

"desembocar en el mar® y perder la 4ai

5. No hay peligro de
E1l operador sabe

mensidn vertical actual del paciente.

exactamente donde est§ todo el tiempo.

La trayectoria funcionalmente generada y la relacidn ~-
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céntrica son tomadas en la superficie oclusal de los ——
dientes por reconstruir en la dimensifn vertical exacta

en la cual se restaurarl el caso.

7. Todos los contornos oclusales posteriores estén progra—. 
mados por los movimientos bordeantes condfleos y una ——
gufa anterior perfeccionada, y esté&n en armonia con — -

ellos.

8. ;No hay necesidad de técnlcas que lleven tlempo ni de un-

equzpo complicado.

9. Los'procedimientos'dé-laboratorio son simples y contro-

lados hasta un grado sumamente sutil por el odont&logo.

La:filoéofia de P.M.S. de rehabilitacifn oclusal puéde lle-
-nar los’ quUISthS més exlgentes v ref;nados, si'ei'bperador cbm
‘prende las metas de la cclusibn Sptima y ella puede alcanzar - —
Vesas.metas con mayor facilidad y simplicldad)rorden de té&cnica.
Puede ser combinada con otras técnicas y adaptado a cada proble-—
ma oclusal. E1 conocimienfo de la filosoffa de P.M.S. es un as-

pecto enormemente valioso de la educacisdn dental completa.

6.2 GNATOLOGIA

El sistema gndtico toma parte én las funciones de incisién,
masticacién, deglucisn, respiracifn, fonacifn y en el ajuste de
la expresidén facial. La apariencia facial estd influenciada por
la forma de los maxilares, junto con las posiciones y relacio-—

nes oclusales de los dientes.
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De las funciones del sistema gnitico, la respiracién y 1la
deglucidn son innatas, la masticacifn y el lenguaje (fonacidn)

son - aprendidos.

De los desordenes funcicnales, desarrollados por desarmo-—
nfas oclusales, la bruxomanfa puede considerarse como la mis -

fuerte y la masticacifn como la menos.

Masticacién.- La desmenuzaci®n de los alimentos, no es. s&-—
16 mecd8nica, 'sino tambi&n bio-~-mecinica, bacteriolsgica v enzima-
tica. La masticaciSn es considerada, aprendida y de funcifn au-

tomitica, asf mismo lo son tambi&n los movimientos de la lengua,

carrillos labios, etc.

El msculo masetero del lado‘de trabajo presenta una aétivi:
‘'dad mayor;qﬁe ellmasetéro-dgl lado.de.baléhce? tanto en.améliFTQ"
tud,»como en frecuencia y duracibfn de la contraccifn. Esta am--—
plitud, frecuencia y duracifn de la contracci&n disminu&e en los
maseteros al pasar 1la accibn desde la incisiSn haéta la deglu-~-~
sisn del bocado, en contraste con el misculo temporal, gque gene-
ralmehﬁe exhibe una cahtidad igual de actividad durante todo el

ciclo masticatorio, excepto en las primeras mordidas. Las carac-—

teristicas individuales en cada sujeto son tan importantes como

la clase y textura del alimento.

El nGmero de veces gue el bolo alimenticio debe ser mastica

do (n@mero de mordidas) hasta ser deglutido es entre 60 y 70,
desde luego, hay una gran variacisdn entre individuos, algunas —-—
personas mastican mids concienzudamente gue otras; pero los hibi-

tos individuales de masticacifn parecen ser tan estables, que a
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pesar de la pérdida gradual de dientes el mddo-y el nGmerc de -
mordidas permanecen inalterables. Es interesénte saﬁer que el-
‘efecto de la mutilacisn de una denticifn no se coméensa con una
masticacién mas prolongada o m&s concienzudamente que otrés; pe
ro los hébiﬁos individuales de masticacifn parecen ser tan esta
bles, que a pesar de la perdida gradual de dientes, el modo y -~
nﬁmero de mordidas parece inalterables. Es interesante saber -
gque el efecto de la mutilacién de una denticién no se_compénsa-

con una masticaci®n m&s prolongada o mis concienzuda.
Movimientos masticatorios:

Incisibén.~ El movimiento incisal de aprehensifn de alimegv
~tos comienia con un movimiento de apertura preparatorio, la ex—

" tensifn de &ste depende del tamaho del alimento poxr inqidir. -
'Esfa 1nci516n>s& eféééﬁajéﬁh los incisivos'y>cahinos, siendo el
miovimients posible, por la trayectoria bilateral condflea v la
contraccisn simultinea de ambos pterigoideos externos. Esta --—
forma de morder se usa cuando el alimento es llefado a la boca
“con las manos, los incisivos cortan al aliménto en pedazos cuan
d§ ésté es llevado a la boca con tenedor ayudado por la lengua,
gue pone al bocado en posiciﬁn siendo los incisivos inferiorxes

mis pequefios y mis cortantes gue sus antagonistas.

En la posicifn borde a borde que marca la incisidén, deben -
estar separades los dientes posteriores, en condiciones norma- -

les.

Corte y trituracifn.~ EL segundo movimiento masticatorio -
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es él de corte y trituracidn, el bolo es llevado al interior de
la cavidad bucal por la acciSn de labios, carrilios y lengua ha-
cia las premolares, gue lo cortan en partfculas mds pequefias por
medio de sus crestas, Lé porcifn oclusal m&s importante de los -
dienteé, desde el punto de vista masticatorio, son las cresﬁas,
especialmente las érestas marginales oclusales gue cortan las f£i
bras y las particulas grandes evitando el empaquetamiento entre

los eépaciOS interproximales. Es por ello que los dientes con -

desgaste o erosidn oclusal deben considerarse come entidades pa-
toiSgicas. El corte siempre se verifica por un punto de contac=-

to en movimiento. Dos superficies planas no cortarin.

Deglusibn.— Es la segunda fase del proceso digestivo que -

sigue inmediatamente a la masticaci6n. La posiciSn de la mandi-~

“pulaen la deglusibn coincidird con la de relacién céntrica, siem

pre y cuando no existan interferencias ociusales gue lo impidan.

Puesto que el aire y el alimento (bolo) pasan a travé&s de -~
la faringe, no es posible respilrar y deglutir al mismo tiempo; -

por lo tanto es indispensable la ccordinacifn temprana esﬁableci

da entre la respiracifn y la deglusifn.

La deglusibfn puede dividirse en tres fases: 1) bucal, 2] -

farfingea y 3) esocflgica. Siendo la primera voluntaria y refleja

las otras dos.

Para que pueda establecerse la deglusifn, es indispensabie

que la via a&rea a travEs de la boca esté cerrada. El sellado -

anterior se lleva normalmente por los labios; los bordes y punta
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de la lengua puedén sustituirlos. 'Si las membranas mucosas fa--
ringeas est&n bajo el efecto de un anest&sico local, el reflejo

es eliminado y la oclusi6n se hace imposible.

Algunos experimentos han demostrado que en la posicién pos-—

tural vertical, la persona, en promedio, ejecuta la deglusi6n 40

vaeces por hora:; en posicién postural horizontal 28 veces por ho-
ra.

Durante el suefio el nfimero de. veces disminuye considerable-
mente.

No se puede deglutir sin ocluir.
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CAPITULO VIT
AJUSTE OCLUSAL

El t8rmino "ajuste oclusal” se refiere a la correccibdn de -
contactos oclusales excesivos mediante el desgaste selectivo. -
Comprende el remodelado selectivo de las superficies dentarias,-

que interfieren en la funcibn normal.

Con buena iluminacifn y un buen ayudante gque mantenga los -
dientes y la boca secos es posible conseguir una exactitud asom-

brosa en el ajuste oclusal. Ajustar en la boca brinda la venta-

ja complementaria de que se ve o se percibe el movimientoc denta-

rio en contacte excesivo.

El efecto real del ajuste oeclusal sobre ‘los mGsculos y el -
bienestar oclusal es apreciado por el paciéhté.

Es verdad que el desgaste selectivo intrabucal se limita a

la eliminacibn de estructura dentaria, pero eso no guita la posi

bilidad de restaurar los contornos dentarios cuando est8 indica-
do,

Con mucha frecuencia, la combinacifn del equilibrio oclusal
con la odontologfa restauradora reduce al mfnimo la necesidad de

restauracifn.

Hacer un mal ajuste oclusal es mucho peor gque dejar la malo

clusibn.

Los procedimientos de ajuste adecuados nunca dafian al pacien
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te. Si los procedimientos de ajuste llevan una "conciencia oclu
sal" o si fuerzan al paciente a una funcidn con la cual no se —-

siente o8modo, el eguilibrio ha sido realizado inadecuadamente o
qued8 incompleto.

El ajuste oclusal apropiado nunca restringe, libera a la ~-
mandibula para gue se mueva hacia donde y como desee de$plaéarse,’

consciente o inconscientemente. Hace posible gue los miisculos -

lleven la mandfbula a cualquier posicifn bordeante funcional sin
desviacifn. Elimina interferencias de diente a diente que genew

ran los mecanismos de "borramiento"” del bruxismo.

El ajuste adecuado es estable. Ajdstar es m3s que eliminar

interferencias. Los contactos dentarios resultantes deben dis--

rtribuir~y orientar apropiadamente las fuerzas para gue haya un -

mantenimiento estable.

7.1 OBJETIVOS.

-~ Uno de los cbjetivos principales del ajuste oclusal es mejo
rar las relaciones funcionales de la denticibn, de ‘manera que —-
los dientes y el periodonto reciban estimulacibn funcional uni--

forme y las superficies oclusales de los dientes gqueden expues -

tas a un desgaste fisiolégico uniforme.

- Otro de los objetivos es el remodelado dental para lograr -
la mixima eficacia masticatoria y proteccidn gingival. Dicho ob
jetivo no se dirige hacia el aplanamiento de las cfispides o la =

simple reduccifn de las superficies oclusales, sino bhacia la efi
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cacia de corte y la eliminacifn de la impacci&n de alimentos. -

- El ajuste oclusal constituye la primera condicifn para el -
tratamiento del trauma por oclusifn, signos y siIntomas asociados.

Sin embargo no todos los casos de trauma por oclusifn pueden sexr
curados. por ajuste oclusal. '
= Eliminacibn de tensx&n muscular. anormal bruxlsmo, y moles-
tias © dolor asociados.

-~ Eliminaci®n de molestias o dolor disfuncionales de la arti-
culacifn temporomandibular.

-~ Establecimiento de un patrfn oclusal Sptimo antes de proce=
dimientos restauradores extensos. '

- Reconstruccibn de la forma Y contcrno dental para mejorar -
la ef1cac1a masticatoria y proporcionar proteccibn a la encia.

- Para ayudar en la estabilizacibn de los regultados ortodfn-

ticos,

-~ Reacondicionamiento de algunos h8bitos de degluci®n anormal.

7.2 PROCEDIMIENTOS DE AJUSTE OCLUSAL,
Los procedimientos de ajuste oclusal pueden ser divididos -
en cuatro partes:;

1) Eliminaci®fn de todas las superficies dentarias contactantes

gue interfieran en el cierre terminal de bisagra (relacidn cén -

trica) .
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2) Desgaste selectivo de la estructura dentaria gque interfie-

ren en excursiones laterales. Esto variarxi a medida que varia -
la gufa anterior para acomodarse a los ciclos masticatorios indi

viduales. Tambi&n variar§, segGn lo necesario pata reducir fuer

zas laterales excesivas sobre dientes d8biles.

3) Eliminaci®n de toda estructura dentaria posterior que 1nter
fieraren-excurslones protrusmvas. Esto puede ser variado en. re-

laciones intermaxilares en las cuales los dientes anteriores no

estln en una posici®n gque desocluya los dientes posteriores en -
protrusisn. '

”4) Armonizacibn de la gufa anterlor, con frecuencia es pr301so

hacer esto junto con la correcc16n de interferenc1as laterales o :
protrusivas. - ‘

Hay reglas bAsicas gque seguir para cada uno de éstos proce-
dimientos.

A)  Eliminacidn de interferencias en relacifn cé@ntrica,

Para simplificar las interferencias en relaci®n c®ntrica, -~

las dividiremos en dos tipos: interferencias en el arco de cie-

rre e interferencias en la linea de cierre, .
-~ Interferencias en el arco de cierre.- Cuando los cSndilos

rotan sobre su eje terminal de bisagra, cada diente anterior in

ferior sigue un arco de cierre. Debe ser posible gue cada pun-

ta cuspidea y cada borde incisal inferior siga un arco de cierre

en toda la distancia hasta la posicibn oclusal m&s cerrada sin -
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terfiera en este arco de cierre tiene el efecto de forzar los -~

dientes inferiores hacia adelante de la interferencia para alcan

zar la posicifn oclusal mis cerrada. Estas desviaciones del ar-

co de cierre siempre requieren gue el cbndilo se mueva hacia ade
lante. Las interferencias primarias que desvian el c&ndilo ha--
cia adelante producen lo que se -denomina un deslizamiento ante--

rior.

La regla bisica de desgaste para corregir un deslizamiento
anterior es: desgastar las vertientes mesiales de los dientes su

periores o las vertientes distales de los dientes inferiores.

- Interferencias en la linea‘de’cierre.- . se refieren a las -

1nterferenc1as primarias. gue hacen desv1ar la mandfbula hacza la

',derecha o 1a izquierda desde el primer punto de contacto hasta -

la pos1c16n m8s cerrada.

Las reglas b8sicas del desgaste son las siguientes:

1.~ Si la vertiente interferente hace desviar la mandfbula des-
de la lfnea de cierre hacia los carrillos, se desgasta la ver --
tiente véstibular del diente superiorx o la vertiente lingual del
diente inferior, o ambas. La seleccifn de la vertiente gue se -~
desgastar8 depende de cual desgaste alinee m8s la punta cuspidea
con el centro de su contacto con la fosa o que oriente la fuerza

m&s favorablemente hacia el eje mayor de los dientes tanto supe-—

riores como inferiores.
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2.~ $i la vertiente en interferencias hace desviar la mandfbula
hacia la lengua por la lfnea de cierre, la regla de desgaste es:
desgastar la vertiente lingual del diente superior o la vertien-

te vestibular del diente inferior, o ambas.

Ambas reglas para las desviaciones de la lfnea de cierre -
son aplicables a cualguier clspide y son vdlidas hasta si los —-
dientes se hayan en relacidn invertida. Hay que recordar gue --

las reglas de desgaste se refieren a vertientes,rno‘a clispides.

Muchas interferencias producen desviaciones del arco de cie
rre y de la linea de cierre al mismo tiempo. Los dientes supe-
riores se desgastan siempre en las vertientes gue estan frente -
a la misma direccidn gue el deslizamiento. Los dientes inferio-
res se ajustan mediante el desgaste de las vertientes qué enfren
ﬁan‘la di;eccibn opuesta a la traxéctoria del desliéamienﬁo?

La dimensi®n vertical de la oclusifn que gueda despuds del
ajuste en relacifn céntrica debe seguir siendo la misma que en-~

oclusibn céntrica antes del ajuste.
B) Interferencias en excursiones laterales.

La trayectoria que siguen los dientes posteriores cuando de
jan la relacifn céntrica y se desplazan lateralmente esti dicta-

da por dos determinantes:

1.~ Los movimientos bordeantes de los cbndilos, que actfian como
determinante posterior,

2.~ La gufa anterior gue actfia como determinante anterior.
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En los meovimientos Jlaterales, el inmediato desplazamiento -

lateral del cb6ndilo es un factor importante en la determinaci&n

de la forma de las superficies triturantes de los dientes. Al

ajustar excursiones laterales,'la mand:bula debe ser guiada me-

diante una maniobra definida para registrar interferencias en -

las verdaderas trayectorias bordeantes.

5i se deja gue el paciente margue las interferencias latera
les con un deslizamiento sobre la cinta marcadora, tenderi a des

lizar en direccisn anterolateral y hasta puede no manifestar un

deslizamiento lateral inmediato, Las interferencias laterales -

gue sSlc se hayan mediante el manipuleo enérgico de la mandibula
después de la ubicacidn suave del cbndilo en el eje terminal sue
len ser las ihterferencias que desedcadenanfpagrbngs de bfuxisﬁo.
La eliminaciﬁn dékéstas,minﬁsculas iﬁtérferencias inmediataméﬁﬁe
laterales al contacto del sostfn en c&ntrica pone fin a muchos -

patrones de bruxismo insolubles de otra manera.
Técnica de manipulaciBn para excursiones laterales,

La razfn de la ménipulacién especial es asegurar gue despla
zamos la mandfbula en toda la extensibn de su recorrido hasta el
l1fmite bordeante. El1 pacienferpuede gue no use toda la distan«
cia pero toda interferencia posterior que impida gue la mandibu
la alcance una posicifn bordeante funcional es un estimulo poten

cial del bruxismo y es una fuente de fuerzas traumiticas sobre -

21 diente en interferencia. R

Una vez aprendida la té&cnica, el procedimiento se efectfla -
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con facilidad.

1) Una vez eliminadas todas las interferencias en el cierre -

- del eje terminal, se lleva la mandfbula a relacibn cé&ntrica.

2) Los dientes deben cerrar en el arco de cierre terminal has-

ta gue entren en contacto. Se pediri al paciente que mantenga -

esa posicifn por un momento.

3) En el lado activo, se deja libre el pulgar y los otros cugr
tro dedos se usan para ejercer presidn hacia arriba sobre el ==

cbndilo de este lado. Los dedos serin colocados sobre el hueso,

no en el tejido del cuello.

1) En el lado de balanceo, se mantiene la misma relacifn del -
pulgar y los otros dedos éue,fue utilizada para 1la manipuléciﬁn'
hacia relacibn céntrica, excepto que la presifn ser8 ejercida --

hacia el cbBndilo del lado activo.

S) Mientras mantiene la presi®n con ambas manos, el odontGlogo

rpeairﬁ al paciente que deslice su mandfbula hacia la izquierda o

a la derecha;

6) El ayudante insertar& la cinta marcadora en la boca seca -

para registrar toda interferencia. No importa si el registro -

es desde céntrica hacia la posici®fn bordeante externa o desde -

asta hacia relacifn céntrica.

2 La manipulacibn es la misma si se marcan interferencias en

21 lado activo o en el lado de balanceo,
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Eliminacifn de interferencias laterales.

Las interferencias laterales pueden ser divididas en inter
ferencias del lado activo y de lado de balanceo. Como las inw-—
terferencias del lado de balanceo suelen ser ajustadas primero

y son las menos complicadas.

Interferencias .del lado de balanceo.

Se ajustan r8pidamente y con facilidad porgue la finalidad
es eliminar todo contacto en las vertientes siempre gue los - -
dientes inferiores salgan de relacibn cé&ntrica y vayan hacia la
lengua. La regla de desgaste es: desgastar las vertientes ves-
tibulares de los dientes superiores o las vertientes linguales

de los dientes irnferiores.

Cuando se desgastan las vertientes del lado de balanceo, -
pueden comenzar a interferir las del lado activo. Cuando se co
rrigen las vertientes del lado activo, las vertientes del lado-
de balanceo desgastadas previamente pueden volver a estar en in
terferencia y requerir un mayor desgaste, Al ajustar exXcursio-
nes laterales, serf necesario trabajar con las yertientes de am

bos lados al mismo tiempo.
Interferencias en el lado activo.

Antes de ajustar las excursiones en el lado activo, es nece
sario determinar que tipo de oclusibn cuadrari mejor al paciente

en particular.

Funcidn de grupo.~ las vertientes de lado activo se ajus-
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tan de modo gue armonicen con precisibdn con los movimientos con
dileos y 1la guifa anterior. En funcifn de grupo, las puntas cus
pfdeas posteriorés inferiores y los bordes incisales inferijiores
del lado activo mantienen contacto contfnuo desde relacibn c€n-
trica hacia el carrillo. A nmedida que la mandibula se desplaza
lateralmente, la longitud del contacto dinémiéo es progresiva -
desde el molar hacia adelante. Esto significa que el segundo -

molar es el primero en separarse, y el canino el Gltimo.

La regla para eliminar interferencias en protrusibn, es:
desgastar las vertientes distales de los dientes superiores o -

en algunos casos, la vertiente mesial de los dientes inferiores.

Al desgastar interferencias en protrusidn, los topes en ==
céntrica se marcarfin con una cinta de diferente color para no -

desgastarlos inadvertidamente.
C) Desoclusifn posterior.

El odontSlogoc puede elegir si'desociuir todos o parte de -
los dientes posteriores en excursiones activas. En bocas con -
dientes anteriores firmes pero diéntes posteriores con periodon
to debilitado, suele ser conveniente desocluir los dientes pos-
teriores en todas 1las excursiones, excepto en céntrica. Esto -
se consigue f8cilmente porgque todas las vertientes son puestas

fuera de contacto.

La regla para desgastar contactos en el lado activo, es:

desgastar la vertiente interferente lingual de los dientes supe
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riores o la vertiente vestibular de los dientes inferiores, o -
ambas .

b) Interferencias en excursiones protrusivas.

En las excursiones protrusivas s8lo deben tocar los dientes

anteriores. Se eliminard todo contacto posterior en protrusidn

en cuanto los dientes posteriores se desplazan hacia adelante de
sus contactos de sost&n en céntrica.
4

Un error frecuente cometido al ajustar oclusiones, es supo—

ner gue las pautas cuspideas vestibulares inferiores siguen a -

los surcos centrales superiores en protrusifn, Esto ocurrir§ -

-finicamente si a ambos lados del arco fueran paralelos entre si.
La mayorfa de los arcos se angostan desde atris hacia adelante,

de manera gue cuando la mandfbula se protruye, los dientes infe

riores siguen una trayectoria recta hacia adelante, gue resulta

en el movimiento de los dientes posteriores en diagonal a través

de los superiores. Las interferencias en esta trayectoria se =~

pasan f&cilmente por alto al interpretar mal las marcas como si

fueran excursiones activas. BEstas interferencias se eliminarin

por desgaste cbncavo de las vertientes distales superiores o -~

las vertientes mesiales inferijiores.

7.3 TERMINACION DEL AJUSTE.

Una vez gue han sido ajustadas las excursiones c&ntricas,-

lateral y protrusiva, se debe examinar tode el campo de la fun-

cibn oclusal dejande que el paciente efectfe movimientos de con
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tacto oclusal en varias direcciones. Mientras se lleva a cabo

esto, el odontSlogo debe mantener su mano sobre la barbilla del

paciente para sentir si todos los movimientos son suaves e irres
trictos.:

Los pacientes deben ser reexaminados cuatro o seis semanas

después del ajuste oclusal para controlar los resultados.

7.4 INSTRUMENTAL DARA EL AJUSTE OCLUSAL.

Materiales para marcar interferencias.

~ Cintas. L.a manera mis eficaz de marcar interferencias es

usar cintas marcadoras de seda fina. Se utilizar&n dos colores

lateral o protrusivo (pueden ser el verde yrel rojo). Las cin-

tas resecas no marcarsin,

Al usar la cinta, esta y los dientes deben estar sin sali-

Hay que secar los dientes con aire y luego de cada marca--

va.
fa ==

cidn, la cinta serd secada suavemente con papel secante,
cinta mojada no marca bien.

~ Papel marcador. Sirve en casos de desoclusifn posterior,-

luego de haber sido corregidas todas las interferencias en c&n-
trica.

- Marcador de Joffe., Es un instrumento gque utiliza una goma

digue cubierta de tinta, estirada en un soporte especial, elimi

na muchas manchas y las marcas son nitidas y claras si los dien

tes esti3n secos y la tinta es fresca.



102

~ Ceras. Es un m&todo sumamente exacto y nuestra finica obje
cibn al empleo de la cera es gque reguiere mucho m&s tiempo del

necesario cuando se utilizan elementos de marcacibn entintados.

La cera es un excelente material para hayar interferencias

en aristas agudas, gque suelen ser diffciles de detectar con -—-

atras t&cnicas.
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CAPITULO VIII
BRUXISMO

El desgaste no funcional de las superficies dentarias lle-
va el nombre de "rechinamiento", "parafuncidn", "efecto Karolyi"
o m&s -comfinmente "bruxismo", lo importante sobre ello es gue no

se produce sin que haya cierta forma de interferencia oclusal.

Probablemente el bruxismo sea la causa principal de la le-
$ibn traumitica del periodoncio. Es el principal factor rela--

cionade con la mayor parte de la hipermovilidad e indudablemente

es la causa fundamental del desgaste excesivo y prematuro. Esta

asociado con el dolor temporomandibular, el espasmo muscular, -

los dientes y obturaciones fracturadas. Es su sonido rechinan-

- te y discordante el que mantiene despiertos.a muchos cBnyuges o

compafieros de habitacifn. - Una de las caracteristicas del bruxis

mo es gque quien lo hace ni siguiera se da cuenta de su h8bito.

Tal es la controversia respecto a la causa del bruxismo que

toda pretencifn de resolucifn predecible del problema suele ser

desestimada como poco veraz, La razfn de la diversidad de opi-

niones se basa sobre el concepto de gue el bruxismo tiene origen

en la tensibn emocional y gue un individuo tenso seguir® rechi-

nando sus dientes, hSigase lo gue se haga con la oclusibn.
El1 h8bito del bruxismo puede ser realmente una forma de --

respuesta protectora a las interferencias oclusales. Es conce-

bible gque sea un mecanismo natural para el autoajuste de inter-
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ferencias oclusales.

Nadie negard que la tensi®n emocional pueda ser un factor

predisponente del bruxismo. Si la tensifn muscular aumenta con

la tensifn emocional, la tendencia a rechinar los dientes tam-
bi&n aurenta, pero sﬁlo si hay interferencias. Una pequefia in
terferencia en un individuo tenso es capaz de desencadenar el-
bruxismo, qde cesard con la.eliminaciﬁn_de la interferencia o -

con la reduccifn del tono muscular una vez normalizada la ten-—
sibn excesiva,

Muchos pacientes sufren una mayor tensisn a causa de la ma
10c1usi§n.{ El espasmo muscular.coincidente que suele estar pre.
sente con:tanta.frecuenqia en el pacienté con bruxismo in:enéo
suele ser la causa de una cantidad considerable de tensién fa~-
cial, molestias y hasta doior. La molestia éue prodﬁce el bru

xismo f£&cilmente serfa un factor causal de la tensidn emocional,
y no lo contrario. Los resultados del tratamiento en gran can-

tidad de pacientes indicarf gue &sa es la causa,

8.1 TECNICAS TERAPEUTICAS.

El tratamiento del bruxismo se efectfia autom@ticamente jun

to con la armonizaci®n correcta de la oclusi®n. Cuande se - -

hayan eliminado las interferencias oclusales, el bruxismo desa

parecerf con ellas.

La existencia del hibito del bruxismo debe ser interpreta

do como un signo de maloclusidn, y no como un cuadro totalmen-~
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te independiente. Las t&cnicas terapédticas gue ignoran esto,-

tienen el defecto de tratar los sintomas y no las causas.

El tratar meramente el sintoma del bruxismo y no eliminar-

su causa, es odontologia inadecuada. Cuando el bruxismo es ——-—

realmente vn esfuerzo inconsciente por corregir irregularidades
parece il6gico tratar de ensefiar al paciente a vivir con esas—-

irrégularidades que lo someten a tensiones cuando su elimina=~-

cidn es tan ficil.

Las fuerzas del bruxismo alcanzan proporciones enormes, <O

roe lo demuestran los dientes flojos, los contactos abiertos, -~

los dientes fracturados y el dolor muscular. Las fuerzas exce-

sivas producidad por el bruxismo pueden ser reducidas mediante
gualquierrpxbbedimientO'que eiimine el estfimulo propicceptivo -

-de los mfisculos. . Los protectores nocturnos de plfstico,.las f&

rulas de vinilo gue se adaptan sobre los dientes, los medicamen
tos destinados a relajar los mlsculos o el dormir con un paiio -

blando en la boca, tienen un efecto reductor del hibito del bru

‘xismo, pero s8lo son medidas pasajeras.

Tratar al paciente con procedimientos temporarios para re-

ducir sintomas es, en la mayoria de los casos, una molestia in-

Retrasa el tratamiento, obliga al paciente a usar -
Q

necesaria.

aparatos innecesarios o elementos provisionales fastidiosos,

somete a sus organismos a medicaciones superfluas. No sblo es

una molestia, sine que es un enfogue poco eficaz gue permite -—-

gue los efectos destructivos de larga duracibn continfen.
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Una de las maneras menos pricticas de eliminar el bruxis—
mo, es una técnica que establece gue el paciente debe frotar -~

intencionalmente los dientes durante varios minutos por dia, -~

durante dos semanas. Esta t8&cnica supuestamente es un nuevo -~

enfoque psicol8gico basado en una escuela de pensamiento deno-

minada "teoria de aprendizaje". Segfln este concepto, todos -~

los h&bitos se aprehden y por lo tanto, se los puede desapren-—
der o volver a aprender.

Este método, aun si sirviera, permitirfa la perpetuacidn

de interferencias generadoras de fuerzas excesivas. Ignora la

causa para tratar los sintomas. El’fundamento gue sustenta la

t&cnica es ilBgico, porgque no reconoce gue el hibito es un hi-

bito causado., Serfa similar a reeducar a una persona coja a -

caminar correctamente con un clavo en su zapato, Serfa mis -~

prictico sacar el clavo y por lo menos suprimir la necesidad -
del proceso reeducativo.

Bs dudoso gue este procedimiento consiga algo mis que un-

efecto transitorio sobre el h&bito del bruxismo.

Una t&cnica diferente de reeducaciBn puede tener cierto -

valor en casos seleccionados. Engefar al paciente gue aprenda

la postura de "labios juntos, dientes separados™ a veces es un

auxiliar valioso de la terapia oclusal en pacientes con grados

variables de movilidad dentaria, Debido a la dificultad de ~~

perfeccionar relaciones oclusales en dientes hiperm8viles, pue

de ser imposible romper del todo el hdbito hasta que los dien-
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Muchos pacientes periodontales rechinan © aprie~

tes se fijen,
tan los dientes hasta que se utiliza alguna forma de estabiliza

cifn y la hipermovilidad disminuye. La indicacibn "labios jun-

tos, dientes separados” suele ser Gtil a tales pacientes. Esto

serf siempre acompafiado por el ajuste oclusal, nunca usado como

un sustituto de la armonfa oclusal.

8.2 USQO DE APARATOS.
. Los aparatos prestan una funcibn Gtil en algunOS,éasos de~
bruxismo, a manera de elemento auxiliar temporario de la correg

cibdn oclusal. Los protectores nocturnos de aerflico ayudan a -
estabilizar dientes hipermfviles y reducen la tendencia al bru-

xigsmo durante el tratamiento,
El efecto positivo de las fé€rulas de acrilico o protectores
nocturnos es el resultado de la correccibn oclusal en los apara

ratos propiamente dichos, mis el efecto estabilizador gue tienen

El bruxismo desaparecer8 virtualmente con-

sobre los dientes.
Si

cualgquier té&cnica que elimine las interferencias oclusales.
no existe desviacifn mandibular en el curso total, los misculos

pueden relajarse y la tendencia al bruxismo desaparece.

8.3 APRETAMIENTO.
Mientras el bruxismo puede ser detenideo casi siempre por -

medio de ajuste oclusal, los h&bitos de apretamiento son mfs Qi

ffeiles de resolver.:

A veces el apretamiento lleva el nombre de "bruxismo en --
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- c€ntrica”, y hasta los Gltimos afios parecfa que tenfamos muy po
co control sobre &l. Es posible eliminar en la mayorfa de los

pacientes, pero s8lo reducirlo en otros.

“-ahora con el perfeccionamiento de la t&cnica de manipula--
cifn.y mejores mftodos de marcacidn de las m&s pequefas interfe

rencias, hayamos gque los problemas de aprietamiento desaparecen

casi en la misma forma y proporcién que el bruxismo.

’EI problema de solucionar el h8bito de apretamiento, era -

que algunos pacientes segufan apretando los dientes ain despu&s

de ajustada la oclusifn. Parecfa razonable suponer gue el apre

tamiento era una entidad separada con factores causales gue no
eran las interferencias oclusales. ' s

La solucifn del probiema de apretamiento es retccar todos

' los ajustes oclusales en el cierre leve y el cierre firme guia~-
do en relacifn céntrica..

8.4  PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA.

El alto grado de tono muscular gque se encuentré com@inmente
en pacientes con bruxismo, hace con frecuancia sumamente diffe-~
cil y en ocasiones imposible lograr el relajamiento completo de
los misculos de leos maxilares, necesario para la localizacifn =

de la relaci8n céntrica o de la posici8n de bisagra estaciona--

ria del maxilar inferior. Es comflin encontrar gue lo gue por -~

error se tom8 como relacifn cBntrica en la primera sesifn de un

ajuste oclusal, ha cambiado varias veces durante los posterior-—
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res ajustes. Estos cambios aparentes de la relacibn c&ntrica -

se siguen presentando hasta gue sea posible localizar una posi~
cibn terminal de bisagra estable despu&s de la eliminacibn de -~

la mayorfa de las interferencias oclusales o mediante el empleo

de una placa de mordida de acrilico.

Diversos tipos de placas han sido recomendadas para el tra

tamiento del bruxismo desde que Karolyi introdujo las férulas -

oclusales de vulcanita. Las indicaciones de dichas placas y fé&

rulas han sido: 1) frenar el bruxismo por la eliminacifn de las

interferencias oclusales, 2) dejar que el paciente frote los -~
dientes contra el acrilico, o bien las dos f&rulas oclusales, y

de esta manera evitar el desgaste cclusal y 3) restringir los-

movxmlentos del malear y romper el h&blto del bruxismo.

Los t&rminos “placas para mordida” y "f&rulas oclusales" -

con frecuencia se usan indistintamente, pero el t&rmino "placa

para mordida™ debe emplearse s8lamente para los Qispositivos de

tipo Hawley y el de "fErula oclusal" para los que sujetan y man
tienen unidos varios dientes.

Los principales regquisitos para ambos tipos de dispositi~=—

vos son gque deben: 1) eliminar las interferencias oclusales con

un minimo de abertura de la mordida y 2) mantener una posicidn-

estable de los dienteg mientras se esti empleando el dispositivo.

Intentaremos describir y valorar los diferentes tipos de fé

rulas y placas de mordida sobre la base de como satisfacen. estos

reguisitos,
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Placas para mordida.-~ Las placas para mordida en su forma

mis simple consisten de una placa acrilica con un gancho retene

dor a cada lado de la arcada en el drea molar. El acrilico tie

ne una porci®n plana por detrds de los dientes anteriores con--
tra la cual hacen contacto los incisivos inferiores; de esta ma

nera la placa de acrilico eleva lo suficiente la mordida para -

gue los dientes postériores no puedan hacer contacto. Otra mo-~

dificaci®n incorpera un arco labial de alambre del tipc del re-
‘tenedor de Hawley. Estos tipos de dispositivos pueden traumati
zar los tejidos gingivales. La tercera y mejor mcdificacian de
la placa para mordida ha sido sugerida'por sved. En esta modi-

ficacibn el acrilico se extiende desde la porcifn plana. .y sobre

el borde incisivo de los dientes anteriores del maxilar supe ~-—
rior.

Todas las placas para mordida gon muy f3ciles de fabricar
con acrflico de fraguado en frio o caliente, sobre un molde del

maxilar superior. La placa se'ajuéta directamente en la boca,-

pudiendo afadirse acriflico autopolimerizable al Srea de la pla-
ca palatina si se necesita que el contacto con los incisivos in

feriores sea parejo. La mordida debe ser elevada s6lo lo sufi-

ciente para evitar el contacto entre los dientes posteriores. -
Degpufis del ajuste la presifn de la mordida debe ser uniforme -

sobre los dientes anterilores del maxilar inferior que hacen con

' tacto sobre la placa de acrilico. Estas placas de mordida eli-

minan las interferencias oclusales en cé@ntrica y las del lado -

de balanceo en las excursiones laterales. Por lo general, nin-
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guna de estas placas de mordida elimina la interferencia protru
siva, pero . en la mayoria de los casos &sta es de menor importan
cia gque las interferencias en cé&ntrica y en el lado de balanceo.
El resultado est&tico puede ser bastante bueno, y la placa es =

bien aceptada por el paciente debido al alivio gue proporciona-

de los sfntomas.

'El principal inconveniente de todas las placas de mordida

es que permiten el movimiento de los dientes. Este inconvenien

te es mas grave con la placa simple para mordida, puesto gue no

tiene arco - lahial de alambre y permite que se muevan los dien--

tes anteriores como los posteriores. En la placa para mordida

de Hawley modificada, se supone que el arco labial de alambre -

mantiene en posicibn los dientes anteriores del maxilar supe ~--

rior:; sin embargo, puede presentarse cierto vaivBn de estos - -

dientes, pudiendo, por supuesto, sobresalir los posteriores. La

accidn fijadora sobre los dientes anteriores del maxilar supe=--

rior gque se logra con la placa para mordida de Sved proporciona

mucho méjor estabilidad en la regibn anterior que los otros --

dos tipos de placas, debido a gue la fuerza se aplica sobre los
dientes anteriores en direcci®n axial. Sin embargo, la tenden-

cia a la extrusifn de los dientes posteriores, cuando se emplea

este dispositivo durante un periodo prolongado, hace inadecuado

su empleo en tales condiciones.

Otro defecto es gue la gufa incisiva de la placa de mordi-

da puede interferir con el movimiento de Bennett; el aparato da

buenos resultados en aproximadamente el 50 por 100 de los enfer
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mos con sintomas de disfuncidn de la articulacifn temporomandi-
bular de larga duracidn.

Las placas de mordida son de gran valor como auxiliar del
ajuste oclusal y de la reconstruccifn bucal, dado gque proporcio
nan relajamiento muscular y comodidad a los pacientes permitien
do con ello, al dentista, registrat la verdadera relaciSn cénf-’

trica. Por lo general basta con gue el paciente use la placé -

~ para mordida durante una o dos semanas, durante el suefio, para

lograr relajamiento muscular. Si en dos © tres semanas no se -

logra mejoria de los sfintomas con el empleoc de una placa paré -

mordida, se debe cambiar y emplear f&rulas oclusales.

F&rulas oclusales .- Indudablemente, el mejor éparato para

enfermos con sIntomas disfuncionales es la f&rula oclusal que ~

abarca todos los dientes, tanto inferiores como superiores. --
su adaptacifin resulta generalmente mis f8cil en el

Sin embargo,
La f&rula debe tener una-

maxilar superior gue en el inferior.
superficie oclusal plana, con contacto oclusal en c@ntrica para
todos los dientes antagonistas, y estar completamente libre de

interferencias en cualguier excursidn. El acrilico debe tener

suficiente elevacibn canina para evitar interferencias en el --

lado de balanceo,

Egtas férulas pueden ser usadas dfa y noche, pero en la ma

yorfa de los casos se obtienen resultados satisfactorios median
te su empleo s8lo por la noche.

La f&rula de cobertura completa puede ser empleada durante
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cualguier tiempo, puesto que no permite el movimiento de los -~

dientes. Asimismo, estabiliza los dientes y evita su desgaste

oclusal. Se ha encontrado gue despufs de qﬁevel paciente ha -~

usado la f&rula durante dos o tres semanas, los msculos gene-

ralmente estin relajados y el ajuste oclusal puede ser realiza

do con precisibn hasta el punto de gue la férula resulte ya in

necesaria. Si no se ha eliminado el bruxismo despu&s del ajus

te oclusal, y existe extenso desgaste oclusal o dientes flojos,
la férula puede ser utilizada indefinidamente durante las no--—

ches, efectuando evaluaciones peribdicas de la misma.

Otro tipo de f&rula oclusal es el recubrimiento postet;or
bilateral que generalmente cubre los molares y premolares infe

rioxes. Estas férulas se construyen ya sea con el propSsito -

de aumentar la dimensibn vertical oclusal, o péra proporcionar
pivotes bilaterales de contacto en el Srea. del primer molar. -
cde acrilicé‘é de metal y pueden,sé:_removihles o -

Se fabrican
. ser fijadas tempofalmente a los dientes. Los recubrimientos -

bilaterales posteriores proporcionan alivio temporal de los ~-

sintomas en

pacientes con bruxismo y dolor muscular o de la ar
ticulacibn temporomaxilar, puesto que esta mejorfia se experi--

menta con cualguier terap@utica qgue elimine los factores desen

cadenantes (interferencias oclusales). Sin embargo, las E&ru-

las por recubrimiento resultan inaceptables debido a que bhabi-
tualmente dan lugar a intrusibn de los molares y premolares vy
a extrusidn de los dientes anteriores c¢on interferencias oclu~

sales subsecuentes y recurrentes de los siIntomas.



114 -

Un tercer tipo de f€&rula oclusal se fabrica en acrilico --~

blando o de caucho. Este tipo de f&rulas pueden parecer cbmodas

a pacientes con h8bito de apretar los dientes, puesto gque el --
acrilico blando proporciona una presibn uniforme sobre los dien
tes cuando se muerde en &l; pero existe una tendencia en- los pa

cientes a "jugar" con estos dispositivos, mordiendo sobre la su

perficie elfstica. Ademds dichas superficies no permiten un =--
acabado tan preciso como el acrfilico duro, de manera gue pueden

‘constitufr nuevas &reas desencadenantes de bruxismo.

El dispositivo’més apropiado para un paciente con bruxismo
sigue siendo la ffrula de acriflico duro bien ajustéda que .cubra
todas las superficies oclusales e inclusive del maxilar inferior
con contenciones céntricas para_ todos los dientes opositores y-—

desprdvista pé:‘éompleto de inteffetencias oclusaies.
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CONCLUSIONES

La oclusidn normal de los dientes y maxilares es esencial
para un aspecto agradable de toda la cara y para la eficiencia

en la masticacibn, ya gue la cara es la caracterfstica m3s in-

dividual del hombre.

Muchos de los principios sobre oclusifin fueron estudiados’
y establecidos a partir de los conceptos filosBficos de la --
oclusibn. . Este concepto, dominadoruabsoluto dentro del campo
cientifiéo odontolbgico actual, es la prictica m&s importante
.de los Gltimos afios.

El sistema estomatognatico comprende todas las estructu~-
ras destinadas a reéibir, masticar y deglutir los alimentos, y
toma parté activa en otras funciones importantes como la sali-
vacidn, la fonética,'iafrespiraciﬁn ete.. Es un sistemaréom—F
puestc'pér huesos v dieﬁﬁes (sistema osteodentarid), por mfiscu
los y nervios (sistema neurocmuscular). Por ambas articulacio~
nes temporomandibulares (sistema articular), y por todo un sii
tema de vasos, gl8ndulas y anexos imprescindibles para su fun-
cionamiento. 7Todo este sistema actBia bajo la accifn armoniosa
del sistema nervioso como recepﬁor, transmisor y transformador
de estimulos.

Si nosotros realizamos un buen diagn8stico oclusal, esta-

mos trabajando una odontologla integral.
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