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INTREDUICCICK

a oclusibn es ung de los tewas mhs discutidoe de - la ==
Cdontologfa, asfi como la funci6n y disfuncién ocluseles., Es -
por ello gue las técnicas clinicas siempre cdeherén basarse en
los mejores principios cientfficos disponibles, Los princi---
pios de fisiologfa, patologie y terapéutica de la oclusién -
forman la base de la préctica clfnica en casi todas las ramas
de la odontologia, ya gque la funcifn del sistema masticatorio-
depende de la oclusi6n,

tl sparato esiomptognético comprende todas las estruc--
turas destinadas & recibir, masticar y deglutir.los alimen---
tos, vy toma perte sctiva entre otras funciones importantes --
como la salivacién, )a fonética, la respiracién, el estedo -
postursl,etc, Eg un sistema compuesto por huesos y dientes --
(sistema osteodentario), por mGsculos y nervios (sistema neu=-
romusculer), por embas articuleciones temporomandibulares ==~
(eiptema srticulsr), y todo un sistemas de vesos, cléndulme vy~
gnexos imprescindibles pere su funcionsmiento, Todo este =
ne sctha bajo le eccién armoniose del sistems rerviogo como
receptor iemisor y transformador e estirulos,
1 pmatoroktico abarca un n nto

corple!l que requiere pe suU corpreRrsidén romene



£1 conocimiento ce cada une’dr sus-partes.y del funcionamimnto
de los misdos en dondis rn de primordial importancis que exists
una armoniosa correlacifn entre cada uno. de sus componentes)—-
para lograr capacidad funcional adecuada y el mantenimiento de

le' 6aliud del sistema funcioral,
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TENA

La oclusién me interese como tema, por la importan-
te relacidn que guarda oon todae las ramas de la odonto-=-
1og£a ya eea, operatorla,ortodonoia,proetodonoia,periodon—
cia, eto. '

n 195 dltimos afios, la atencién dental ha extendido
la responsabilidad profesional a la restauraci6n no solo
de la funoién masticatoria, sino también, en parte, 8 las_
funoiones de degluci6n, reSpiraoién, v fonética, aentidoe
eSpeoiales de vista, oldo ¥ gusto, posioidn de la oabeza,
y hasta ha partioipado en’ el adieatramiento y aprendizade
en oapaoidades vooacionales ¥ tedrxcaa. A 1a 1nversa, un
tratamiento inadecuado 0 1napropiado puede afectar esas fun-

De este modo, la atenoi6n odon="

ltoldgioa, contemplada contra el fondo de este amplio espectro
de funoionga vitales y las enfermedadea generales y trae--"

el estado nutritiyve y psioolégico del paciente,

El papel espeoifioo del odontdlogo en la provisi6n de
ouidados para el mantenimiento de la capacidad nutritiva y
estabilidad . psicolégion del peciente, estd en el ouidado de
la ooluaidn dental, El odontélogo debe facilitar el 9reoi-~
miento y desarrollo de la oolusién dentel, mantener B0 iny
tegridad o restaurarla, en fltimo oaso, ouando hubjera aido,
ateotada on forma adveraa por deeordenes looalog 0 generas
les, y prevenir lae enfermedades dentales (1).

Objeto de estudio,~ Uonooer los componenies del apas .
rato ostomatogndtioo, asf oomo sus funciones y sus 01000~
nes 00lusales, para oonservarlo en huen estado de salud,

(1) OLINIOAS ODONTOLOGIGAS DE NORTEAMERIGA, "Oclusién®,
Buenos Aires, Nundi, 1964,



Génesis.~- A los primeros que les interesé el estudio
de la oclusién fué a los ortoncistas, Yy establecieron que
la maners de mantener adecuadamente ajustados los molares
opuestos es, oon la correcta intercuspidacién de los mola-
res, observédndola no s6lo en el hombre, sino también en ani-
males. Poco después Angle, al que se le ha considerado el
padre de la ortodoncia moderna, definié la oclusién como
la forma adecuada de las relaciones intercuspfdeas, y a las
relaciones inadecuadas las denominé maloclusiones. Afirmaba
que la correcta oclusién estaba en armonfa con la lfnea del
equilibrio entre las diferentes fuerzas que actdan sobre los
dientes; por lo tanto, habria que adquirir la habilidad ne-
cesaria para lograr este equilibrio en el tratamiento de las
maloclusiones. (2)

Muchos de los prinoipios sobre oclusién fueron es--
tudiados y ostablecidos a partir de los conceptos filosé-
ficos de la oolusién balangeads, que rigen 1os objetivos
terminales en prostodoncia total. Este concepto, dominador
absoluto dentro del campo cientifioo odontoldégice actual, es
1la préotica mds importante de los dltimos afios, (3)

Desarrollo,- El interés actual por la oolusién dental
agooiado con el mecanismo Beuromuscular, representa ung evo-
1uoién histérion 1égica de la base fisiolégica para la aten~
oién odontoldégics, E} ouidado dental desde oomienzos del si-
g0 XX, 89 ha interesado por la restauracién de la estruce
tura y forma dentales, En el periodo de 1925 a 1945, las
espeocinlidades de periodonocim y ortodonoia, resolvieren mu-
chos problemas que los tejidos de revestimiento en relaciln
oon la oolusién dental, Desde 1945 hasta estos dfas, 1a pré=-
tesis ha desarrollado téonions y materiales do laboratorio,
asl como equipo de laboratorio, y ha reafirmado y reaotivado
su propio potonoial de investigacién en el estudio de 1s

(2) B?PINOZ oaouo G, "Elemontos de la oolusién” Tesis UNAN
Méxioo 1970,
(3) 0BAWA DEGUOHI 3, "Prostodonots otsl” UNAM, Néxice 1979,



VI

oolusifén y ha contribufdo significativamente al cono-
oimiento actual de la fisiologfa de la oclusién, (1)

Estado aoctual.~ Desde 1957 las opiniones con respecto
a la oclusién se han dividide,existiende actualmente los
partidaries de la oclusién balancead;y otros que ajustan
los dientes a manera que puedan cerrar en relacién oéntfi-
ca y efectuar las excursiones laterales sin encontrar inter-
ferencias, existiendo a la fecha instrumentos tan precisos
como el Stuart o Denar, con lo que podemos transportar cual-
quier caso clinico a la mesa de trabajo, con el regisiro
exacto de 1os movimientos mendibulares y a iravés de estas
proyecciones conocemos 8l camino que sigue el céndilo dentro
de la cavidad glenoidem y podemes looalizar perfectamente
el eje intercondilar, los ejés verticales condilares, la
inolinaoiGn ¥y ourvatura de la eminencia temporal, la exis-
tencia o ausencia del movimiente de Bemmett, la angulaoién
de la pared interna de la cavidad glenoidea, pudiendo lo-
oalizar y mantener un plano horizontal de referenocia, mon-
Yar el modelo superior de acuerdo con sus relaociones exac-
tas ocon el ordneo, montar el modelo inferior en relacién
oéntrios, y oon todo lo anterior, poder llegar a un diagés-
Yioo preciso de maloelusién, hacer un plan de tratamiento
adeouadp, poder oonstruir las prétesis oolusales a la medi-
da exaota de 108 determinantes de la oolusién del paociente
en partioular y poder hacer un pronéstico més exaotvo 4e nu~-
sstro tratamiento, (1) ‘

Andlisie,- a) Determinantes positivoss si eximte armoe
nfa entre oolusibn ofndrica y relacién oéntriecs, o1 resulta.
do serd una oolusién fieiolégioa,

Detorninantes negativost 1a falta de armonia entre oolusién
oéntrion y rolacién oéntrioca 1leva omei siempre al individuo
s una oolusién patoldgioa o anormal,
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b) Contradicoiones: tratamientos 1nadeouados'(1atrogg—
nias), falta de cooperacién por parte del paoiente. ”

PrOpuestas.- Que el odont6logo eaté oonsciente de la
importanoia de las alteraoiones 0 1nterferencias oclusalea _
Y sus oonseeuenoiaa, para que haga todo lo poaible por avi-
tarlas o eliminarlas..

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LEL correcto funoionamiento del aparato estomato -
‘tioo depende de 1a oolusiGn, y 108 elementos que 1o oons--
tituyen deben guardar relaoionee anat6micas, fisiol6g1oas ¥y

;qolusalee oorreotas, para que no . aumenten o disminuyan laa
fuerzas ocluaales?

-

OBJETIVOS .

' Objetivo. General,

Analizar detalladamente todos los elementos que inter-
vienen tanto desde ol punto de vista anat6émico oome funoio-
nal para lograr 1o que ‘eonstituys el oonoepto integral do
190 que o8 1 Oclusién Gnatolégica,

Objebivos Espeoifioos,
.nnosoribir 188 oaracteristicas de 109 bojidon de soporte ¥
a0 eptruoturas del aparato eatomatognétioo o entado de san
1“4»
»Dagoribir 1os elementos de 1a oolusién para lograr los re-
querimientos gnabolégioos.
=Desoribiy 190 oomponentes mnatdémicos del aparato satomae
$ogndtico y eatablecer aus funoionen, “ |
- Eatablooer los doterminantes y las leyes de 1a oolusién,
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HIPOTESIS

El correcto funcionamiento del aparato estomatogndti-~
co depende de la oclusién; cuando alguno de sus elementos,
componentes o determinantes no presentan relaciones anaté-
micas, fisiol6giocas y oclusales correctas, el resultado se-
réd un aumento o disminucién de las fuerzas oclusales.,

MATERIAL Y METODO

Fl material empleado, serd material bibliogréfico(li-
bros, artfoulos, revistas, tesis,)
La investigacién se realizard mediante el método In-
ductivo-Deductivo.
* método Inductivo, llega a una conclusién a partir
de conooimientos particulares. En tanto que el método Deduc-

tivo llega a une conolusién partiendo de un conoc¢imiento ge-
neral.,

1) Sa buscard la informaciéns Doocumentos, revistas, confe=
renoias, articulos, libros, Las instituciones donde se busca
1a informacién sons bibliotecas( UNAM, OREA, AD¥, Del Congre-
80, Hemeroteoas,), ocentros de informaoién ( OENIDS), asooin=-
ciones (ADM; e%0,),

2) Una ves que se tienen todas las fuentes de 1nforma016n,
80 proocede n leerlas y oomprenderlas,
. 3) Be haoe 1la seleooilén del material en base a los siguien~
108 oritorioss

a) Onlidad de 1la fuonto de informaoidn,

b) Objetividad y profundidad de la misua,

0) Bo selecoionard aquélla informaucidén en ouanto a artious
108, investigaoiones y experimentos, que sean loo méa recienw
ton,
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d) Se utilizarén Gnicemente los experimentos basados en
hallazgos humanos,

4) Se procederd a desarrollar el trabajo:

I) OCLUSION:
a; Historia.
b) Estado actual.,

II) ANATONIA Y PISIOLOGIA:
a) Osteologfa.
b) Miologfia.
¢) Artrologia.

IIT) MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

IV) EJES DE ROTACION,

V)  ARTICULARORES Y SUS ADITAMENTOS.

VI) DETERMINANTES ANATOKICOS Y COMPONENTES DEL SIS~

TEMA MASTICATORIO:
a) Funciones del sistema mastiocatorio.

VII) RELACION CENTRICA, MAXIMA INTERCUSPIDACION,
OCLUSION DE RELACION CENTRICA.

VIII) REGISTROS INTEROCLUSALES.

IX) DIMENSION VERTICAL,POSICION FISIOLOGICA DE DES~-
OANSO, DISTANCIA INTEROOLUSAL.

X) ELEMENTOS Y DETERMINANTES DE LA OGLUSION,

XI) LEYES DE LA OQLUSION,

XII) OOLUSION FISIOLOGICA,OCLUSION ORGANICA,OCLUSION
PATOLOGIOA, OOLUSION TERAPEUTICA,

¥III) DIAGNOSTICO DE MALOGLUSION,

XIV) ANALISIS FUNOIONAL OOLUSAL,

XV)  AJUSTE OOLUSAL,

XVI) OUARDAS OCLUSALES Y 8U GONSTRUGOION,

XVII) OQLUSION EN PARODONOIA Y ORTODONGIA.

XVIIT) BANIPESTAGWONES DE OOLUSION PATOLOGIOAS
a) Rechinido de los dientes,
b) Apretamiento de los dientes,
o) Aspeoto psisolégico,

X1X) ENGERADO OQLUBAL



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES SEMANAS

vProyeoto de beBiBessvesverscnrscrsrnsesnce 1 ‘semana
-001u816n...................................2 semanaa:
Anatomia v fisiologia......;...............3 gemanas
Movimientos mandlbularea................;.. 1 semana
Ejea de rotacién...........................1 aemana
Artioulaﬂorea y sus aditamentos........... 1 semana
Determinantes ana$6micos.................. 2 aemanaa'
Relaoién céntrica, mﬁxima intercuspidaoi6n .2 semanaap
Registroa interoclusalea.....,.............r}U emana
Dimensién Vertionl, posicién fisiclégica..,. emanag
Elementca y determinantea de la. ocluaidn...;
_Leyee de 18 001\1316&9-.9"0!00-”90 noouon_:‘
Ociusién fiaiolégica, oclusién orgénica.,...ﬂ3 aemanaa_
D: ..3@69‘5100 de 153100111816119 PoIssINRIIIISIIIY 2 aemanaa :
.Anéliaia funcional oolﬂsal.-.p.-o.-o.ooo,-.oPl Bamang_
Aa 'bG °°1u331!09n0nu'990uuooonpnnn‘ 2 Bemahaef )
( daa‘ooluaales.......o......c.o....o-..o. 2 aemanae
Oo:,si6n en parcdonoia y ortodonciasserersrs 3 eemanas;
-Manifcataoianaa de oolusifn patolégica...... 3 semanas
Enoerado OQluﬂﬁlOQooog-p'QQ,Ovagypoopqgoqggo 2 aaqanaa'




CAPITULC 1

OCLUSION GNATOLUGICA

Oclusi6n es el contacto entre los dientes superiores e
inferiores en iodas las pnsiciones y movimientos mandibula--
res. ks el resultado del control neuromuscular de los compO-
nentes del aparato estomatogné&tico,

Llamamos elementos de le oclusién, a los diferentes --
aspectos morfolégicos de las caras oclusales de las piezas =
dentsriss, Le oclusian gnatolfgica descifre las superficies-
oclusales de los dientes, le forma anstibmica de los maxila--
res y la mechnice de sus movimientos.,

Existe en Gnatologfa un concepto que la hace diferente"
de las demés espgéialidades, y es el hecho de que cada uno
de nosotros tiene ung forma y una anatomia de dientes que --
son determinados por nuestroe movimientos mandibulares, Es---
te patron 6 snatomis se encuentra a nivel de las articula--
ciones temporomandibuleres, Estos movimientos determinan ls=-
anatorf{a oclussl, y al reconstruir una oclusifn dabemps reee
cogar todos los datos de estos determinantes del paciente,me
para as{ poder darle uns oclusién 8 su mecida, Es fundamenee
tal por 1o tanto, tsner un instrumenio que pueda recoger to=-

dos loe datos que ha tomaco el pantégrafo, es oscir, un arwe



ticulador totalmente ajustable, que no es otra cosa que un--
instrumento de precisién capaz de reproducir los movimientos

que se han registrado en el paciente.

HISTORIA DE LA DCLUSION

El estudio de las relaciones funcionales en el aparato
estomatognético, surgié inicialmente a través de su coneccién
con el desarrollo de los articuladores (oclusién simulada),-
comenzé & fines dei siglo pasado e incluye una gran cantidad
de observaciones, anBlisis, exémenes, teorfas y proyectos,

Be&erly B, McCollum y Harvey Stallard, creéron el tér-
mino "gnatologfa"; lo definieron como le ciencia que estudia
la anatomf{a, histologfas, fisiologfe y patologfa del aparato-
estomatognético, y que incluyé el tratamiento de este spars-
to sobre-les baeses de la inspeccién, disgnéstico y pronéeti-
€O,

Philip Pfaff, dentista séquito de Federico el Grande,=-
fué el primero en tomar impresionss, Tenfs ls mordida de pe~
cientes edéntulos en un reblandecedor de cera de abejs, pbe=
teniendn de este modp impresiones simulténese de la mandibyw
la y la maxila, Corrié las impresiones en yaso, obieniéndn «

los mndelos, y construyb prétesis sobre los modelos, De este



modo - hizo famosa la técnica de impresiones & boca cerrada,-
de la que fuera predecesor,

El francés Garriot, cred un articulador metélico de bi-
sagra, en 1800,

James Cameron y Daniel Evans crearon articuladores de--
bisagra independientemente, fueron asignados como los prime--
ros patentadores de articuladores,

A mitad del siglo XIX, W,G,A. Bonwill determiné que uns
1ines dibujada entre los centros de los c6ndilos y desde cada
uno'de ellos hacia el punto de contacto entre los incisivos~-
cgﬁtrelés mandibulares describfa un triéngulo equilétero cu-
yos lados tenfan una longitud promedio de 10 centimetros, A&l
que le dié el nombre de triéngulo de Bonwill, En 1858, Bonwi=-
11 creé un articuledor cuys trayectoria condilar corrfia hpii—
zontalmente con la distancia intercondilar de ;D’cgntimgjrps,
Cuando los modelos fueron montados en este articulador, el -
punto incisal mandibular establecié un Angulo incisel guiaé-
(fngulo de el erco gbtico) de eproximadsmente 120°, Este ve~
ior fué confirmpdo més terde por Gysi, Bonwill, al montar los
dientss artificiales mantuvo la dipinncie suficients entre =
log incisivoe mandibulares pars le longitud de los lados dow
sy triéngulo squilhtero, la nrientacién de los bordes incies

gales y las sups oclusales de los pénticos an plae

no weal, y el balance de lae dentadurss completas e tros



-l -

punios durante los movimientos protrusives y laterales, n -
1896, Walker not6 que las deniaduras que se montaban en el --
articulador Honwill nunca cumplieron con los requisitos de --
oclusifn balancéada.

F.H, Balkwill establecié en 1886 que la mandfbula se -
mueve sobre un eje que corre a través de ambos céndilos duran-
e los movimientos de spertura y cierre, que los édndilos Be=
deslizan hacia adelante y hacie abajo durante la protrusién -

de la mandfbula,

El papel de ls musculatura en los movimientos mandibu--
lares fué sefalado por C.E, Luce, en 1889, Demostr6 por pri--
mera vez la actividad muscular fotogr&ficamente, Como Bonwill,
lleg6 a 1a conclusi6n de gue los c6ndilos se deslizan hacia' -
adelante y hacia abajo durante la protrusién .mendibular,

En 1890 F.G, Ven Spee dedujo a través de estudios en ==
mncianos y eréneos de ancianos, que aplicando ciertes reglas~
geométricas sobre los dientes, éstos regularfan los movimisne
tos del maxilar y los céndilos, Spee crefs que la mandibulaww

pteba alrsdedor del punto medio del arco durante los mov
entos protrusivoe y retrusivos, Este movimiento parmite retene
ei6n de contactn, Pensb que la forma la curve oclusal erae
dep diente da la trayectoria condilar, Requiri® gue fueran e
acortades las chepides tanto de o8 cientes o mpw

tificiales, porque as{ se preven{an las relaciones New



tacto en los dientes posterieres durante los movimientos ex--
céniricos de la mandihula, tsta pérdids de la oclusién oca--=-
sioné que disminuyera le funcién masticatoria e hiza dentadu-
ras completas inestables,

hurante el micmo perfodo, C,Christensen estableci6 un -
método de registro intraorsl de la inclinacién de la trayec--
toris condilar y desarrollé un articulasdor que permiti¢ el --
ajuste de la trayectoris condilsr,

G.G.Campion, estudi6é los movimientos de ls mandibula,--
demostré que el movimiento de epe}tura de is mandibula consta
de dos fasest MPrimero, ls mandibuls giras alrededor de un eje=-
que corre a través de ambos cbndglos. En lg segunda fase del-
movimiento de spertura, el movimiento rotatorio es complemen-
tado con un movimiento de traslacitn hacis adelante y hacia
sbajo, Caﬁ;ion concluyé que los modelos podfan ser montados -
en articuladores, de tal maners gue los ejes de rotacién del-
articulador coincidieran con los ejes de apertura y cierre de
la mardihulas,

En 1903, J,B,Parfitt describib tres tipos de mobimiennn
tos mandibularesy un movimiento de rotacién elrededor de efes
horizontales que corren a través de los céndilosy un’mgvimienn
to de traslacién hacia adelante y hacie shajo, y un movimiene
to de rotacifn alrecedor de un eje vartical cuandp la mandies

hula se desplaza lateralmente, Hizo un aibujo de lg trayectoe



ria'registrpds por los c6ndilos y anoté las diferencias en un-
éngulo, asf{ como la forme de la curva y la longitud de la tra-
yectoria condilar derecha e izquierda, Fué el primero en trans-
ferir la curve de la trayectoris condilar a un articulador cu-
yas partes metélicaes se pudieran sjustar a las trayectorias del
paciente segn el movimiento,

En 1907, Lysi demostr6 que los céndilos dirigen el cami-
no que siguen los dientes en los movimientos excursivos de la
mandfbula, tué el primero que usé un instrumento para determi-
ner la relacién intermaxiler excéntrica (un estilete telesc6--
pico con sguje que marcaba un arco gético cuyo vértice cor -
respondfs a la relacifn céntrica), solo que su eje de apertura
y cierre passba a las ramas mandibulares y né a los céndilos,

W.G, Bennett -escribié en 1907, que, el céndilo del lado--
de trasbajo se mueve hacia afuera y sbajo en los movimientos -
latersles de ls mandfbula, vistos desde un pleno frontal, mi--
entras que el céndilo del lado de balanhce se mueve hacias aden-
tro y hacia arriba (movimiento de Bennett),

En 1912, Gysi introdujo un articulador simplificado(5im-
plex), 6e caracterizé por la inclinscién de le trayectoris --
condilar fija en 33%,

R,E, Hell en 1911 propuso 1A tporfs ue la mandfbula

ra durante los movimientos laterales alrededor de un eje

que corre deade al pieso de nariz rotubsrancia ite




en el plano sagital, Crefa que la curva oclusal de los dien--
tes maxilares correspondfa con la superficie interna de un --
cono, Hall establecif una gufa incisal plana ajustable en tres
dimensiones de su articulador.

6.5, Monson, en 1918, establecif la teorfa esférica de-
los movimientos de la mandibula. Estableci6 que. las articula-
ciones temporomandihulares estaban en armonfa geométrica, que
el punto medio de ls curva oclussl estaba equidistante de am-

bas articuleciones, con un promedio de 10 centfmetros de radio,
n 1921 Gysi reporté cerca de 20,000 dentaduras comple-
tas que habfan sido preparadss bajo su supervisién, En un 50%
obtuvo resultados satisfactorios con articulador ordinario,
Estableci6 que la colocaci6£ de los aientes en oclusién cén--
trica era el paso més importante en la preparacién de denta--
duras completas, Gysi calculé la inclinacifn de les facetas --
oclusales de los premolares y molares geombtricanmente, empe-~=
zendo con la forma del arco G6tico 1a inclinacién de la tra--
yectoria condilar y de lns dientes anteriorss, R mendé e
o da una superficie inclinada cuando les traygctorias cone-e-e
dilares y la guis de los dientes anteriores no coincidia,

Wadsworth introdujo en 1924, un articulador con las ine
elinseiones de la trayectoris condiler ajustmbles, distanciae
intercon ry mesa incisal sjustablas,

» » Hanau, regisiré las inclinacionee condilares sagi~
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tal y lateral, Creé un articuledor que adn es usado hoy en ---
dia, Hanau usé el articulador para diagnésticos, asf{ como pa--
ra determinar la posicifn de los dientes. Segdn Hanau,"ausen--
cia de mordida™ era la causa principal de fracasos en dentadu-
ras completas, En un estudio de més de 100 pacientes con den--
taduras completas, encantr6 solo el 1% en posicién correcta de
mordida cerrada. En 1926, establecié que,cinco factores esta--
hen interrelacionados para lograr una oclusién balanceada. Es-
tos fectores son: la trayectoris condilar, la trayectorie de --
ls nufea incissel, la altura de las clspides, la inclinacifn de

las cispides y ia curva oclussl. Hanau propuso la f6érmula pa-

re establecer el &ngulo de Bennett {inclinacifn de la trayec-

toris condilar lateral) en su srticuladors

Angulo de Hennett = inclinacién del céndilo 4 12

B

En 1926, introdujo un articulador completsmente sjusta-
ble,no tenfs diferencias significetives con respectp 8l arwe=
ticulador creado por Gysd,

En 1927, M,¥, House estudif el actp de ls mesticarciéng.
y establecib aue es predominantamente un movimiento verticals
cuando las cléepides relieves son relativamente grandes, como
ah 1a gente joven, En dentadurae desgastadas, la masticacién

ge principalmente un movimfento borizontal, Segdn House, son
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cuatro los factores que determinan la oclusién: mGsculos y li-
gamentos, céndilos, la fosa mandibular, y los dientes, También
registrf los movimientos mandibulares en tres dimensiones,

Wadsworth inventé la barra en "T" pars orientar adecua--
damente los modelos superiores en relacién con el plano de ---
Frankfort,

Stuart y Mc,Queen sostenfan gue en las denticiones natu-
rales las cdspides linguales inferiores y las bucales superio-.
res, se ven libres de contactos 'durante las excursiones late-
rales en el lado de halance,

Atkinson y Stuart establecieron que los caninos protegen.

a oclusién de los demés dientes con sus clspides, y que en --
las desviaciones mandigulares la&erales log caninos son los-=
Gnicos dientes que se ponen en contecto,

C,H, Sehuller sefalé en 1929, que la méxima intercuspin-

dacién debe ocurrir en la denticién natural y protética en )
ogicién retrufda de 1a mandibula bajo todas lse circunctans-
einsg,

Junto con R, Harlan, H,B, McCollum degarrollé un método~
rhetico para la determinacién eje terminal de bi a, n
19?26, MeCollum fund6 la bociedad Gnatplégica de CLalifornia,e=
cuyop m roe inclufan a H, Stallard y C,E, Stuart, sntre
otros, rupo proporciond la fundamentacién cient{fica

teorfa de lns ejes de bleagras y desarrnllé un método préce
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tico pare el registro tridimensional de los movimientos man--
dibulares,

McCollum y Stuart crearon un articulacor, el Lnatégrafo
que almacenaba los movimientos registrados y era capaz de re-
producirlos,

Bajo la.direccién de McCollum, fué desarrollado el con-
cepto tnatolégico, Dicho concepto subraya el significado de -
la oclusi6n, no solamente en pacientes descentados, sino tam-
bién pers los parcialmente dentados y paras los completamente-
dentados. t;te concepto fué espoyado y expandido por numerosos
estudios, marcando los problemas de la oc;usiﬁn clsramente.
EL concepto,de Gnatologis, que dice sobretodo que, ls terapie
debe descansar Bobre lms bases de la eveluacién, diagnéstico--
y plen de tratamiento, proporciona un fundamento firme pars

os dentistps.
ESTADD ACTUAL

Desde 1957 las opiniones con respecto a pelugién se-
hsn dividide, axiatieﬁdo pctualmente los partidarios de la »»
oclusién halanceada y otros que ajustan los dientes e manerae
que pupdan cerrar an ralacibén céntrica y tuar BXCUTwe

iones laterales sin encontrar interferenciss existiendo =
fecha {netrumentos tan precieps comp e tuart o Dernar con

que podemos traneportar cualquier c cifnico » e
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trabajo, con el registro exacto de los movimientos mandibula--
res y'a través de estas proyecciones conbcemos,el'qamino quei;
sigue el céndilo dentro de la cavidad glenoidé§ y podemos lo-
;alizarnperfectamentejg13Eje,interconai}a:,.1OSgejésﬁyérti;afg
les condilares, la ihtliﬁaCiéh-churvatura de la eminencia ---
fémeral, ls existencia o susencia del movimiento de Bennett,-
:laagqgulapiéﬁ de la pared interna de la cavidad glenoides, pu-
diendo’ localizar y mantener un plano horizontal de referencia,-
?ménfér el modelo superinr de acuerdo’con sus rél?cignes'exépfg
tas con el créneo, montar el mddeio'ihférior’enjfelabibﬁ tén;gmf

trica, -y con todo lo anterior, poder.llegar a-un diagnéstico--;b

fpreciso de maloclualﬁn, hacer un plan de tretamxento adecuadn,b
’poder construir 1as prétesis oclusales a la medida ancta de-.ﬂ
log determlnantas de la sclusién del paciente en particular y-

poder hacer un pronfstico més exacto dc nuestro trqtgwientpg,
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CAPITULD 11

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Los tejidos participantes en ls oclusién son; huesos(tem-
poral, maxilar superior,mandfbula); mésculos( temporasl, mesge-=-
tero,ptergoideo interno, pterigoideo externo,suprahioideos,in-

frahioideos); asrticulacién temporomandibular,

HUESO TEMPDRAL

El hueso temporal forms ls pared latersl del créneo por-
sbajo del hueso parietel, y también la base del créneo entre -
el hueso occipital y el hueso esfenoidesy contiene los 6rganos
coclear y vestibular del ofdo y del equilibrio en un comparti-.
mlento interno, y los ‘huesecillos del ofdo en el compartimien-
to madio,

El hueso temporal consiste en varias partess porcibn es~
camosa, hueso timpénico y porcién petromestoidea o pefissco,La-
epcama o concha del temporsl, es una lémina delgsda en la cara
gxocranesl de su porcién vertical ds insercifn sl mdsculo tems
porsl, y hacia strbe presents un surco para la arteria tempoes
ral profunds medis, Su borde semicircular, bieslado y que se »
superpone al hueep parietal hacim arriba y al hueso esfenoides

hacia adelants, ee une con la porcién mastolden gn la epcotane
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dura parietal, donde encaja el &ngulo posteroinferior del bhue-
so parietal, ‘

En la porcifn inferior, se observa la crests supramastoi-
dea, dirigida posteriormente, a 1 centfmetro por arriba de las
huellas de ls cisura escamomastoidea. Debajo de esta cresta,--
una porcifén triangular de la escama, forma los bordes poste---
rior y superior del orificio externo del conducto auditivo ex-
terno, En esta porcién se observa una depresibn, el trifngulo-
suprameatal, En la porcién anterior del triédngulo puede haber-
una prolongacifn que se proyecta ligeramente, la espina de Hen-
le o espina suprameatal, La ap6fisis cigomftica describe una -
curva-hacia afuera como un entrepafio horizont;l de la porcién-
escamosa} después presenta un torcimiento y se convierte en ~-
unp franja 6ses subcuténea estrecha que se dirige hacia adelan-
te pafa articularse con la temporal del hueso malar o cigomb--
ticoj el mésculo masetero se inserta en la cera interna y el -
borde inferior de ésta ap6fisis, y le asponeurosis temporel en-
el borde superior, kste filtimo borde se dirige hacis atrés fore
mando 1s rafz posterior de le sp6fisis cigombtica, qua se cone
tinuas con la creste suprasmastoidea y la linea temporal del
huepn paristsl y aque se expande hacla ahajo por delante de la=-
porcién superior del orificio del conducto muditivo externg we
formando e} tubéreulo cigomBtico posterior o postglenpideo,con

fracyencia llamadp ralz maedia de 1la apdfisie cigombtica, El e«
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borde inferior de esta ap6fisis se dirige hacia adentro cons--
tituyendo la rafz anterior subtemporal u horizontal de la es--
came; donde se aparta de la rafz posterior hay un tubérculo en
1l que se inserta el ligamento temporomaxilar; se observa tam-
bién 1a cavidad glenoides del hueso temporal, donde se aloja -
el céndilp del maxilar inferior, a cavidad glenoidea esté li-
mitada posteriormente por el tubérculo cigomético posterior --
hacia afuera, y por la cisura timpanoescamosa hacis adentro,

El-hueso timpénico es uns lémina 6sea curva situada en--
tre las Eorciones escamosa y petrosa, tiene una superficie ---
trisngular anterior, en contacto con parte de la glénduls pa--
rétida. El borde superior del hueso timpénico se une con el -~
tubérculb cigomético postarior y la cavidad glenoidea, El bor-

e snterior envuelve & la ap6fisis estiloides, El extremo in--
terno estrecho del hueso timpénico, unido al peffasco, slcanza-
1 éngulo que forman la esceme y el pefasco, donde tiene unha
situscién inferior y anteroexterna en relacién con el orificlo

de la trompa de Eustaequio,

El pefesco o porcifn petromestoides contiens lop 6rganos
del ofdo y del squilibrioj le basee contiene un Grea subcuténes
p strés dsl orificio externo del conducto ayditiveo externo,
que ee proyects hscis sbajo formando la ap6fisis mas
roma y en formes da pirhmide triangular,

fieis mastnides es y redondeads, presen
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en la poreci6n interna la ranura digéstrica, donde se inserta-
el vientre posterior del mdsculo dighstrico; hacia adentro --
hay un surco adyacente al hueso occipital, por donde pasa la-
arteria occipitel, En la cares externa de la ap6fisis mastoi--
des, se observa el agujero emisario mastoideo, por el que ps-
sa una vena que comunica con el seno leteral; de esta cars se
origina el m@Gsculo occipital, y mas abajo se inserta el mlscu-
lo esternocleidomastoideo, y los mOsculos complexo menor y el
esplenio de la cabezs,

En le cara posterior del pefiasco se encuentra el meato-
eauditivo interno por el que pesan las reices motora y sensic--
tive del nervio facisl, - .

La cars enterior del pefiasco presenta ls depresifén o ~-
fosites de Gesser cercas del vértice, donde se sloja el ganglio
de Gasser,

En la cara inferior del pefasco se proyecta hacia abajo
la ap6fisis estiloides} & 1a mitad de la distencis entre ellps
y le apbfisis mastoides se observs el mgujerp estilomastolideon,
Inmediatamente por dentro, la fosa yugular sloje el gnlfo dee
'Is vena yugular interna, y su pared extarna presenta un prifi.
cio myy pequefo, el del conducto pare la rama suriculaer del »
nervip neumogbstricn, Por delante de la fosa, el conducto c#e
rotf{deo 8lojs e la arterin carftida,

La apbfisis estiloiaere, entre le gléndula pardtice hacla
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afuera y la vena yugular interns hacia adentro, constituye el-

orfigen de los siguientes mésculos y ligementos: hacia atrés,-
misculo estilohioideo; en la punta mdsculo estilogloso y liga-
mento estilohioideo; en la porcién interna de la base, mdsculo
estilofarfngeo, y en su caras externa, el ligamento estilomaxi=-

lar

MAXTILAR SUPERIOR

Los maxilares superiores constituyen una gran parte de -
la armazén 6ses de la porcién facial del créneo, Forman le ma-
yor parte del techo de la boca, o paledar duro y contribuyen a
la formacién del piso de la 6rbita, lados y la b?se de la ca--
vidad nessal, .

Cede maxilar es un hueso irregular de forms cuboide que~
consiste de un cuerpo y cuatro apéfisis (cigombtica o maelar,--
sscendente o frontsl, pslatine y slvenlar), £s hueco y contie~
ne el eeno maxilar, también llemado antro de Highmpre,

Le cara anterior o facial estf separada de la 6rbita,por
arribm, por la crests suborbital, En sentido mesisl esth limi-
tads por 8l borde de la escotadurs nasel y hacis sirfs esth =w
paparads dp la carse posterior por el borde snterior de la apé-
fisie clgomhtica, que tiene una cruste quse contluye por encima
de ias rafces del primer molar, La crosta que corrseponde alew

¢caninp es 1a mhs prominente y se llams eminancia canina,



“l7-

n sentido mesial a8 la eminencia canina, sobre las raices
e los incisives, hay una concavidad poco profunda, llamada fo-
se incisivae. En sentido distel a la eminencia canina, hay una -
concavidad més profunds, la fosas canina, Sobre esta fosa y por-
debajo de la cresta infreorbiteria se encuentra el agujero in--
freorbitario, que es ls aberture externa del conducto suborbi--
tario, a mayor perte de la fosa caenine esté por encima de las=-
reices de los premolares,

a superficie posteroexterna o posterior, esté limitasde -
por arriba, por el borde posterior de la cara orbitarias., Por --
debajo y delante, esté sepersds de le superficie anterolatersl-
por la ap6fisis cigomética y su borde inferior. Este superficie
es convexa y esth perforsde hacia sbejo por les sberturas de --
los sgujeros dentsles posteriores, que son dos o més,

Estos 405 conductos estén a un mismo nivel con el borde -
inferior de le ap6fisis cigombtica y se encuentrs un poco en -
sentido diptal de las rafces dél dltimo moler, La porcién infe=
rior de aatagérea‘as algo més prominente, donde gobresale de a
rafz dsl tercer molar, y se lleme tubmrosidac cel maxilar,

e carp orbitaria o superior forma parte del plso de 1
6rbits, Su borde anterior corresponde 8} rehorde o crosta subee

bitaris 8} dirigiree haria arriba psre construir una parte de
anbtieis ascendente 5u hoide posterfor coincide con ) Jlww

mite ferior ge hendidurs asfenomexilar, oy borde mesial
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escotado para formar el canal lagrimonasal por detrés del cual
se articula con el hueso unguis o lagrimal, con una parte del-
gada del hueso etmoides y termina atrés en uns superficie que-
articula con la ap6fisis orbitsria del hueso palatino. Su &rea
lateral se continGa con la base de la apé6fisis cigomhtica,

tn sentido distal, el conducto suborbitario atraviesa --
esta Area con su abertures anterior ubicads directamente por --
debajo de la cresta suborbital en el éres anterolatersl, Pero-
en sentido distel, debido a una deficiencia del recub:imientp,
el conducto forma un surco en la cara orbitaria hasts el borde
més alto de la superficie posterolateral, Si se abriera la ---
porcién cubierts de este canducto, se verfan.los orificios de=-
los conductos dentales medio y anterior por los cuales pasan -
'vasos y nervios para los premolares, caninos e incisivos,

La cars nesal o media esté dirigida en gentido mesial -~
hacia 1a cavidad nasal, Hacis abajo est& limitads por-la super=-
ficie superior de ls ep6fisis palatina} hacis adelante esté 14-
mit?da por 8l horde filoso de la cavided nasal, Hacia arribé y
mdelante, se continda con la supsrficie mesias)l de la aplfisis-
ascendente; por detrbs se presenta acanalads por el .canal lgee
grimonasal, que se convierte en conducto por sy articulecién «
con 8l ungis y cornate inferior,

Detrés de este purco, el borde puperior de esta Area coe

rrosponde al borde meefal de la cara orbitaria y el maxilar se



articula con el unguis, una borcibn delgada del hueso etmoides
y la ap6fisis orbitaria del hueso palatino,

£l borde posterior del maxilar superior que se articula-
con el hueso palatino es atravezado en forma oblicua de arriba
hacia abajo y ligeramente en sentido mesial por un surco, el -
cual al articular con el hueso palatino, se convierte en el --
cenal palatino posterior,

En la parte posterior y superior de esta cars pueda VerL
se la sbertura irregular o angulada del seno maxilar o antro -
de Highmore, Frente al canal lagrimonasal tiene una cresta pa-
ra la uni6tn con el cornete inferior, Debajo de é&ste, el hueso-
forma une pared lateral del meato nasal lnferior.ZSOb:e la ---
cresta, a poca distancia de le pared mesial de la ap6fisis as-
cendente, aparece la pared latersl lisa del meato medio,

Le ap6fisis cigomética puede epreciarse en las vistas -;
laterales del hueso, El borde inferior de ésta, directamente -
spbre el primgr molar, es un punto snatémico importante,

Ls ap6fisis frontasl se levants desde 1m parte supe:ior.y
snterior del cuerpo dsl waxilar, Parte de ests extensién es le
rontinuscién rcon le creete suborhitaria en eantido latersl, £}
barde anterior se articule con los huesps propios de la nariz,
mas arriba, el pico de la ap6fisis se articula con el huesp e
frontal, La superficic nesia)l de csta aphfisis reth dirigida »

hacis )& cavidad nasal,
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La ap6fisis palatina tiene dos caras, superior e inferi-
or, La superior contribuye a formar el piso de la cavidad na--
sal, La cara inferior al integrar la sutura con el maxilar
opuesto forma las tres cuartas partes del paladar duro, La ---
porci6n posterior de este se enfcuentra formades por la porcibn-
horizontal del hueso palatino. El1 borde posterior de esta apé-
fisis se adelgaza relativamente en el sitio donde se une con -
el hueso palatino a la altura del canal palatino posterior,

La apéfisis palatina se vuelve més gruesa en forma pro--
gresiva hacia adelante del borde posterior, Inmediatamente por
detrfs del aslveolo del iqcisivo centrel, mirando el maxilar --
desde la cara media, se ve un canal liso que es la mitad del -
conducto incisivo o palatino anterior, cuando los dos huesos -
estén unidos, La fosa incisal, hacia la cusl se abren estos --
canalés, puedas ser vista en sentido lingusl de los incisivos -
caﬁtrales en la linea media, o suturs intermaxilar cuando los-
maxilares estén unidos,‘

.La sp6fisis mlveolar constituye la porcién inferjor del)-
maxiler; es squélla parie del huesp que circunds 8 las rafcesw

de loe dientes y les db soporte éseo,

MANDT BULA
La mandf{huyla ee un hueso +8vil en forma de berradura,fs

e) hyeso mhs peeado y fuerte de la cabeza, esth sitysdo por
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debajo de los huesos maxilar superior y malar y sus c6ndilas -
descansan en la cavidad glena;dea del hueso temporal, lo que -
hace posible una articulacién movible.

La mandfbula tiene una porcién horizontal o cuerpo y dos
porciones verticales o ramas ascendentes. El cuerpo consta de-
dos mitades gque se ajustan en la lfnea media poco tiempo des--
pués del nacimiento, La lfnea de unién est§ marcada por una li-
gera cresta, llamada sinfisis, A la derechs o izquierda de la-
s{nfisis, cerca del borde inferior de la mandibula, hay dos &~
prominencias llamadas tubérculos mentonianos, Una superficie -
triangular prominente formada por la s{nfisis y los dos tu -w--
bérculos se llama eminencia mentoniana,

Por detrés de la sinfisis y por arriba de ls eminencias =
mentoniana, hay uqﬁ ligera depresién, ls fosita incisivas, qua-
-esté por debajo del borde slveolar de los incisivas central y-
lateral y delante del canino, La porcién alveolar de la mandi-
bulas que se encuentra por asrriba de le rafz del canino, es la-
eminencis cening, que se confunde con la eminencia mentonianp-
sobre el borde inferior de la mandibule en ests zons,

En la cara sxterna podemos ver, la lfnes oblicuya externs,
que s extiands en forma pblicus a través de la care sxterns =
de la mandfbula desds el tubbrculo mentoniano hasts el borde =
anterior de la rema ascendsnte, con sl que Be continda, %8 hae

\ls por debajo del agujero mentoniann, La linea se hace mAs =e
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delgada hacia arriba y forms el borde anterior de la rama as--
cendente y termina en la pun%a de la ap6fisis coronoides, que-
es una extensién puntisguda, aplanada en el lado externo e in-
terno, y es &spera en ls punts para proporcionar insercién s -
una parte del m@sculo temporal,

El c6ndilo en el borde posterior de la rama, se divide
en la porcién superior o srticulsr y porcién inferior o cuello,
que es la parte que se estrecha inmediastamente por debsjo de -
la superficie articular, Esté splanado en el frente y presents
uns fosits c6ncava en scntido medisl, a foss pterigoidea.Una-
estructurs semicircular lisa llamada escotadura sigmoidea, -
forma el borde superior filoso de la rama ascendente entre el-
céndilo y la apbfisis coroHoides. .

El borde distsl de la rama es liso y redondeado y pre---
senta un perfil céncavo desde el cuello del céndilo hasta el
fngulo mandibular donde el borde posterior de la resma ascen---
dente se encuentra con el borde inferior del cuerpo mandibular,
El borde de este Engule es Aspero y es el punto de insercifn -
del mépculo mapetero y del ligemento estilomaxilar,

El mgujero mentoniano se localiza por debajo del segunes

premolsr, un poco por debajo del Apice radicular,

Le superficie dinterna de ls mandfbulae, en la linea media
presenta uns ligers depresién verticel, qus se la l{nes

unién de las dos mitaces de la mandfhylaj inmediatamantie por
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debajo, en el tercio inferior se ohservas que el'huesq4ES f5--
pero débido[a las eminencias llamadas ap6fisis gend,

a superficie interna de la mandifbula est& dividida en-
dos porciones por une crests bien definida, la lfnea oincUe-
interna‘o mi;bhibidea, que cqrresponde.con 1a’1Inee obii¢q5h~

externs de la cara externa mandihular., Esta lines es el punto

de” insercién del masculo milohinideo, que forma la porcifn ~&i-

central del piso de le boca., For detrés de la lines media y
por erriba de la parte anterior de la lines milohioides hay -
una depresi6n, la fose sublinguel, que sloje & la gléndula -
sublingual,.

| cads lado de la sinfieis hay una depresién ovalada) -
la’fdéitéiﬂigéstrice, que se. extiende por debajo de la lines=
zmilohioidea haatﬂ el borde inferior. Ln el centru del cuerpo~
mandibular, entre la 1inea milohibidea y el burde inferior .o
del hueso, se losalize le fosits submaxilar, alojéndo & le -~

0lAndula submaxilar,

El agujero dental inferior ee locaelizs en la cers mesisl

de la rame ascendente, entre la escotadura pignoides y el Ane
pule mandihularp y media dfptancia entre lﬁviihea'oblicqg-g
intarna y el horde posterior de la rama, En el borde anteripr
drl enufero ae encyentra in agpiha_da Bpix en 1a que 9o ines

serta 8l ligemento eefsnomgxils:. hasde 1a base dal agujero

8h ufreccibn phlicua, por dehajo de o eepina; hay un purco,s
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el canal milohioideo. Uetrés de &ste y hacia el &nqulo mandi--

bular se inserta el misculo pterigoideo internao.

Los misculos que participan en la oclusiéen, se han divi-
dido en dos grupos: los mésculos masticacores y los mGsculos -
perimasticatorios que auxilian en su funcién a los masticado--
res, Cabe hacer notar que un mGsculo solo no efectGa por s --
mismo una sccién, sino que todos los mGsculos intervienen en -
mayor o menor grado a realizar un movimiento. Se les ha nom---
brado elevacores, depresores, protrusives, segln la interven--

cién de cada misculo al realizar el movimientd,

MUSCULD TEMPORAL

. E1 temporal es un mésculo en forma de abasnico de bordes-
delgadoé, nace del suelo de la fosa temporal y de la aponeurp-
sies temporal que lo cubre, Les fibres posteriores horizonteles
s unen e lss anteriores verticales en un tendén grueso que =--
desciende entre vl arco cigombtico y el pterigoideo externo -
pars 1ﬁsertarae en gl vértice y en la porcién profunds de le -
'apéfisis corohoides de la mand{bula, y en el hords anterior de
1 rema. mandibyler, ces! hasta llecar al Gltimo molar,

Su dnervacién esth dads por tree ramas del nervio temees

poral, que a sy vez rs rama del nervio maxilar inferinr del we

trighming,




25

Este mdsculo interviene principalmente, para dar posicibn
a la mandfbula durante el cierre. Las fibras anteriores se con-
traen un poco antes que el resto de las fibras cuando se inicia
el cierre mandibular. Las fibras posteriores de un lado son ac-
tivas en los movimientos de lateralidad de la mandfbula, la re-
traccién bilateral desde la posicién protrusiva afecta a todas-

las fibras del mdsculo.

MUSCULO MASETERQ

Es un misculo grueso y en forma de ;ombo, degciende del-=-
arco cigombtico para insertarse, por fibras musculares y tendi-
nosas, en la cara externa de la ap6fisis coronoides, la rama y
el éngulo de la mandfbula. Se observa uné separaci&n parcial -
entre las fibras verticales profundaas nacidas de la porcifn ==
interns del arco cigomBtico, cuya insercién se confunde con ==
les fibras del misculo temporsel, y las fibras superficisles -=
oblicuse que nacen de una sponeurosis fuérte de lod dos terci-
os enteriores del arco cigombtico y se dirigen hacie 8l bngulo
de la mandibula, Esté cublerto parcialmente por la glénduls ~=
parétids,lo cruzes el conducto parotfdeoc de btenon y nsth reee=
vestido por una prolongacidén delgada de la aponeurosie parotie
deaj se palps fhcilmente, y se puede var cuando los dientes se
aprietan con fuerza,

bste mésculp interviens principalmente en la elavacién e
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e la mandfbula; también interviene en el cierre mandibblar, -
cuando Gate es protrufdo simulténeamente, También toma parte -
en.los movimientos de protrusgién simple y lqteraiss extremos -

e la maﬁdibﬂia.

MUSCULDS PTERIGUIDEOSfINTERNOﬁY,EXTERNQJ

Los MQspulas pterigoideos esfénFSEparédﬁs par el?é;g ex-
terns de la ap6fisis pterigoides. Lerpprcién;principalfdg}v---
ﬁ§s¢plo étg:igoideo‘interno nace' de lafsuperfitig interna de-= -

la apdfzeis pteriooides y de la porcién inferior de la fosa --

pterigoidea y raczbe ‘un manojo, situado suparficialmente al T

'mdaculo.pterigoxdao externo, que procade de la-tuberneidad del -

maxilar suPeriorg de éata manera se forma un musculo cuadrilé-;

'ft};;qua Be. inserta ‘an.la mandibula, entre el canal niloh oi-;;
deo. & el énguln de la ‘mandfbula, o
El mﬂsculn ptarigoiden axterno pnsea doa vientres) . uno -
nece de 1s superficie axterna del ala externa de ls epbfiets =
pta:igoidasp y el otro de la ¢ars inferior del als mayor dgl .
hueso gafannidea; los vientrea sonvergen hacis atrés y dicho
mésculo es inaarta Bn la poreién anterior del cwello de 1o =e»
'mnhﬂlbulg, y de la chpouls y del menigco de la articulacién e
gmpnramandibylar,
s mipeulos periestafilino externo por arriba, el esti~

logloso v abiilofaxingag por abajo, estén  tyadoe profunda~es
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mente en relacifin con el mdsculo plerigoideo interno; superfi-
cialmente a este misculo estén el ligamento esfenomaxilar y --
las ramaa més importantes del nervio maxilar inferior., Este --
nervio esté situado profundamente en relacién con el mdsculo -
pterigoideo externo, cuyo vientre inferior suele ser cruzado -
por la arteria maxilar inferior,

El mésculo pterigoideo interno tiene como funciones ----
principales la elevacién y colocacién de la mandfbule en posi-
cidn iateral. Los mésculos pterigoideos son muy activos duran-
te la proirusién y un poco menos si al mismo tiempo se efec---
tien aperturs y protrusién, En los movimientos combinados de -
protrusi6n y lateralidad, la actividaed del m@sculo interng ---
(medio) domine sobre la del mésculo temporel,

La funcién principal del mésculo pterigoideoc externo es~
llevar el céndilo‘hacia adelante, y 8l mismo tiempo desplazar-
el meniscb en la misms dirsccién, Los mlsculos pterigoideos -~
alcan'zan su moyor actividad més répido que los otros mésculose
gen le sperturs o depresién normal no forzeds de la mandfbula,~
Tamhién interviens en movimientos laterales ayudado por log we
méseulos maseteros, los mlsculps pterigoideos internoa y lag «»
porcionees anterior y posterior de los misculoe temporales,

Los cuatro mésculos mpsticadores aon {nervados por el .
nervip maxilar inferiory el mésculo pterigoideo interno recies

be un ramo directo, y los dem8e san incrvados por el Lranco we
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enterior de dicho nervia,

MUSCULOS SUPRAHIOIDEDS
El suelo de ls bocs se completa por el mﬁqgulo milohjoi-
deo, reforzado en la linea media por el misculo geniﬁiﬁideoi77
que es un'£§$g£¢g1g musbdiapréqueﬁu a mgnhdq;yhido can el del
1gd§{gpu93pg que se extiende»dgﬁlas ap6fisis geniiinfgriu:es=
1 éﬁérpo del hueso’ hinides, "inmediatamente por debsjo-del ===
-WQSCH}Q_Qﬁhiﬁglqﬁéf;Loﬁﬂmﬁscqiqs milohioideos se originan- an =
_;gsilggeag_milohéq;geas de la_mandibula,“sefdi;iggn h?éié,ff??f’
@deht:bvy:algq hacis abajo y se entrelazan en el rafa medig ==

que va de la barbilla el cuerpa del hueso hioidas, en el que -

Y ihggrtgn iéﬁ fibras musculaies posteriores, ;éﬂé,mﬁgculgﬁ -

tubréalés nganoa'aituhdha por*fuera-de.lda-mdsbulos-daklalé -

lengus y gueda parcielmanta cublerto por el mdsculo digéstr@ 0.
yila poreién superficial de ls gléndula aubmaxilar. “
los dembs mﬁppuloa auprhhinidega. Junto con 105'{nfféhi§
oidena, fijan el bueso hioides, El ni_dac_qln dighstrice) en fore.
ma da'V, tiang doa-viantfpg.carnnaga[ el posterior aa'ineeftan
ign 1a ranura dighetrica dal hueso temporasl y sl antarinr en 1
fosita dighetrica de la mandfhula, Ambos vientres ssthn unidos
run tenddn intesmedio, Este tendén pass entre los fapcicyes

los en donde sl mdeculo eetilohinideo, vque desciends de) borwe
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de posterior de la rafz de lq ap6fisis estiloides, se inserta
en la cara superior del hasta mayor del hueso hipides, El ---
vientre posterior del msculo digéstrico cruza la ap6fisis --
transversa de la primera vértebra cervicaliatlas, y el nervio
epinal; junto con el mdsculo estilohioideo, queda cubiertio -
por arribas por la gléndule parftids y hacia adelante por le -
gléndula submexilar; pasa snbre el nervio hipogloso, los va--
508 carotideos y las arterias occipitsl, facial y lingusl,

El m@sculo geniogloso nace & un lado y otro de las ap6-
fisis geni superiores de la mandfbula; elgunas fibras inferi-
ores pasan directamente hacia atrés y llegsn a la cara ante--
:ipr del cuerpo del hueso hioides, Por arriba de este hueso,-
leé fibres describen uns curva superior & lbs lados del sep--
tdm lingual, y las més anteriores se doblan hacia adelante en
direccién de le punta,

El mésculo hiogloso es plano y romboidal, se extiende -
hacis arribs y adelante, por fuers del mésculo geniogloso, ~-=-
desde el cuerpo y el hasts mayor del huego hinides hasta el -
lpdo de la lengua, por arriba de los faesciculos longitudina-«
les inferioree, Un manojo muscular procedente del asts menpre
de)l hueeo hioides, se )lama,mésculo condrogloso,

£l m@sculo estilogloso descienda desde la parte anterie
or de la punta de la apbfisis petiloidee y 8l ligamento astie

lohioidan y, drepuée de passar por debajo de la {nsercién dele
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msculo constrictor superior de le faringe en la mandfbuls,
se une sl mQEEQLD glosostafilino. Las fibras del mésculo es-
tilogloso se-extienden sqpe;ficiglmgpte 8 la parte SUperiot-
de los mﬁs;gloé.hiogloso yygghioglﬁéé, y entran en el pafég-
quima lingual,

Los mésculos geniogloso, hingloso y estilogloso, for--

man perte de los m@sculos de la lengua,

MUSCU%QS INFRAHIOIDEOS
El mﬁééhlo esférnocléidomastbidéo es écihféab} nace: -

en la SUperficie posterior del extremo interno de la clay:

cula, el llgamento esternoclavxcularlposterlor yf;;:_v:;:
adyacente dhl mango d-l estarnén, por debajo del mdaculo
itarnocleidomastaideo. £1 misculo se inclina hacie adentkﬁdﬁil*
gachQE; haq;g.gl bo:ge infarinr’dplvcuerggiH

des, 2

En un plano més profundo, los misculos esternotirniden,.

tirohinideo y omohiniden, complatan sl gtbpb da~m55buloé‘16§
fTrahinideos,

Loe méseulos suprahioideos @ infrahioideos actGan de =
maners arménicﬁ‘fijandn 8} hussp hinides, dn mansra que 8}

tenar juego ontre ellos se mantisns como una pletaforms firs
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FIG, 1, Dirsccién de las fuerzas,de los mdsculos
de la masticacién,

l,=Temporal,

2.,-Pterigoideo externo(lateral),
3,-Maaatarog,

4,-Pterfgoidep interno(medial),
5,-Dighatricos,
6,»Infrahioidsos,
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me para los movimientos de le lengua y los actos de la mas--

ticacién, deglucién y fonacién.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Le presencia de dos articulaciones es indispensable pa--
ra lograr una estabilizacién compensada sin emplear un tra--
bajo muscular excesivo, y también pars realizar movimientos
casi idénticos de los lados izquierdo y derecho, como ocu--
rre en los movimientos simétricos de los maxilares, Las ar--
ticulaciones, dispuestas bilateralmente en cads extremidad -
del mexilar inferior, pueden moverse en forma perfectameﬁte
coordinada, aunque asirétrica.

Es una erticulacién ginglimo atroidal compleja, es decire'
puede reslizar movimientos de rotacién y traslacién, Sus su
perficiaa articulares son independientes, y el contacto ne--
cepario y estabilizecién en cuaquiar poeicién se establecen
por medio de un disco articular flexible de tejido fibroso
(el 'menisco) que se sloja entre el céndilp mandibular y la =

vidad glenpiden,

Céondilo mandibular rams ascendente del max{)  ine
or e extiende hacis arriba y forms doe apbfiste,
epbfieins coronnidas an par anterior o isis ¢

dflen en la parte posterior, un c6ndilo wewe



ohlongo que mide de 15 a 20 mil{metros en sentido mediolate--
ral y de B 8 1N milimetros en sentido anteroposterior, El la-
¢o posterior es convexo y redondeado, mientras que el lado --
anteroinferior es c6ncavo |fSvea pslatina).

La superficie articular del céndilo, es convexa en sen-
tido anteroposterior y céncava en sentido mediolateral. Esta-
superficie erticuler esté orientada hacia adelante y hacia --
erriba y su borde posterior es el punto més elevado de lg =--
mandfbula, Las;superfic%es erticulares del céndilo y de la -~
fosa estén cubiertas con tejido fibroso avascular que. contie-
ne una centided reducids de células cartilaginosas, £s la ---
(inice articulécién moviBle cuyas superficles esrticulares es-=-
t&n recubiertes por cartflago hielino, lo cual indice. que no=-
son estructuraes esthticas de soporte de carge, sino que estén
adaptadas & vectores variebles de fuerza,

Supaerfitie articular crenesl); Este psrte de la articu--
lacién se halla sobre la cers inferior del hueso temporsl, --
anterior sl huesp timpénico y posﬁprior 8 la rafz de la spb--
figis cigométice, Esth formade por una depresién posterior w-
(foss articular o cavided glernoidean) y une eminencia anterior
(el tubsreulo articular o eminencis glenoides), La fosn 8res=
ticular es una fpsa céncava, de forms ohlonge de fuera a dene
tro y con su eje mayor siguiendo la direccibn del célndilo, €}

techo de la fosa ee muy delgaco, lo cual indica que el papels
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desempefiado por ests parte de la articulacién es muy pasivo.-
La porcién mbs profunda de‘la fosa sirve como lecho para la -
parte posterior més gruesa del disco articular cuando éste se
halla en su porcién mhs posterior, La superficie articular --
propiamente dicha, es decir, la parte posterior e inferior de
la eminencis articular, es una estructura éses en forma de -
rollo, con vertiente posterior escarpada y curvature antero--
posterior de constriccién variable,

Disco articular: También llamado menisco,presenta una -
forma ovelada o ligeramente rectangular, con dos colgajos ---
triangulares que se extienden hacia afuera y adentro. La mi--
tad posterior del disco es bastante gruess (Landa posterior),

y la porcién centrsl o zona intermedia es m&s delgeda y flexi-~
ble, En la parte anterior, el disco vuelve a ser més grueso =
(beﬁdé enterior), El disco siempre acompafia al céndilo en los
movimientosy dicha adherencia del disco al céndilo, debajo de -
loe polas interno y externo, es tal que permita moverse o dean‘

lizerse pasivaments hacis adelante o hacis atrés sobre el céne'
dilo, Las superficies del disco, muy 1isme, reducen al minimo
gl roce entre o) disco y las superficies articulares, La proe
sancia de un tejido fibroso en el disco hace que este Bel www
flaexible, adem&s comp su zona intermedia ee mhs delgada, lg -

parmite aplanarse, curverse y haste girar, segln seas nacesges
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rio, para llenar el espacio articular,

Chpsula articular: la 'c8psula que rodea a la articula--
ci6n es parecida a un manguito; es ancha a nivel de la base -
craneal y va disminuyendo gradualmente hacia el cuello del --
c6ndilo, Las fibrass de los bordes anterior y posterior del --
disco se mezclan con las fibras de la cépsula, formando asi -
los compartimientos superior e inferior de la articulaci6n.El
compartimiento superior se extiende hacia delante por debajo-
de la eminencia articular, para que el disco pueda deslizarse
en el fres y sostener al cé6ndilo en la posicifn de apertura
méxima, E1 compartlmlento inferior se extiende hacia abajo -~
sobre el lado posterior del c6ndilo., El borde posterior del
diébo queda unido a una cape de tejido conectivo laxo, muy --
vescularizado, aemejqnte s un cojin y cuyos ledos superior e-.
inferio: se hallan cubiertos por una membrane sinovial, tste-
tejido en conjunto, se llama zoné bilaminar, Como este tejide
esté unido sl disco, .pueds seguirlo en sus movimientos, lle--
nando el especio que al no existir ests zona, dejarfs ml cén-

0 lazarse en gentido posteriory la chpsuls junto con
log ligamentos limitan los movimientos de lé‘érticulacidn.
a superficie interna de la cépeula articular, esth tae
da por la membrana sinovial, siendo dos porcionse, la ine
meniscal y la suprameniscal, Esta membrana sinovi

por ung rics vascilar {6n, indiepsnpable pars
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funcifin, que es la de elaborar el 1{quido sinovial, que es lu-
bricante y nutricional para 'las superficies articulares.

Ligamentos capsulares: los ligamentos son filamentos fi-
brosos que refuerzan los lados interno y externo de las cépsu-
lag articulares, El1 ligamento externo o temporomandibular es -
el mAs grueso y més fuerte, tiene forma de abanico, con la ---
parte ancha sobre el arco cigomftico y estrecha en su inse;e--
cién sobre el cuello del céndilo, E1 ligamento esfenomandibu--
lar, se dirige desde la espina del hueso esfenoides, hacip ===
abajo y hacia afuera hasta la regifin de le espine de Spix, cu-
ya insercién terminal en la mandfbula se amplfa, El ligam;nto—
estilomandibular va desde la ap6fisis estiloides en direccibn-
oblicus,hacia abajo y adelante, haste el borde de la remg as--
cendente y el &ngulo de la mandfbula,

Los ligamentos capsulares sirven para impedir que el tén~-
dilo hega movimientos latersles excesivos, Ademés desempeRan
un papel importante junto con las chpeulas erticuiarea, en 1
coordinacién nerviosa de los movimientos, posiciones colp-=-

cacién de la mandibuyls,

TEMAS KERVIOS0S CENTRAL Y PERIFERICO

Las funciones muscularss del aperato estomatognftice -
son diegparadas, y coorc  ‘as por los sietemas nere

fosos central , Loe impulsos B i
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vados a8 los misculos por vias cdescendentes (via eferente, mo--~
tora, fuerza cenirifuga). Los impulsos cde 1la periferia son -~
conducidos por vias ascendentes (via aferente, sensorial, fu--
erza centripeta).

Dentro de todas las trayectorias o vias, hay sinapsis en
la columna espinal, en la médula oblongada y en el ganglio se-
milunar, Los impulsos aferentes y eferentes de células nervio-
sas y sus dendritas son trensferidos a otrss células nervio---
sas. Estas sinsps}s permiten tanto transferir como bloquesr --

estimulos,

Ed estimulo es trasmitido el cerebro y se hace conscien-~
te, se trasmite por via descendente a la placa.terminal del --

mésculo motor donde se produce la contraccidn muscular,

Las terminsciones especi{ficaes de los nervios sensarisles
gon llamadss receptores, Estos receptores convierten los estf-
mylog erxternos & internos en impulsos nerviosos, Los receptom-
reg que suministran informacién al sistema nervioro tentral -
acercey de 1a posicién y el movimiento son llemadas propiocepn»
tores, Lomp propioceptores del mparasto estomatognbtico 8B BNww»w
cuentran gn e) perjodonto, en los husos musculares, en 1os w=e»

tencones y en las chpsulas de las articulaciores tewporomAnes.

L4

dibylares,
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Los reflejos son rencbionesma;estimulq§,¢5p¢¢1fic65fqug
viajen a lo largo de arcos reflejos.sin ls participacién del-
cerebro, es decir, inconscientemente. E1 cerebro queda infors

mado del reflejo de la extensién o reflejo miotético,

a actividad muscular tiene coordinados.los reflejos,

Cusndo la boca sbre, los misculos de la apertura son’ estimu=s-

lados para contrserse, mientres gque los mGsculos del cierre’

son relajados reflejamente,.

Los movimientos de 1a masticacitn astén compuestos pors:

contracciones isométiibas e isoténicas combinadas; En una ===

EEN A

contracciﬁn isométrica alslada. hay un aumento del tono -

C.‘

muscular sin. ningtin cambio en la 1ongitud del mﬁsculo. Pog,.,;mg
ejemplo, cuando los - mOsculos maseteros se aprieten en el bru-

xiamo. hay una contraccién muacular igométrica. En una Connpoiﬂ

traccién muacular isoténice, los mdaculos se. scortan sin swew

ningén cambip &n el tono muscular,

G1STEMA NEUROMUSCULAR
B mecanismos neuremusculares controlsn la mandibula
durante los mpvimientos masticatorios) cyando los dientes wos

aprisionan ) alimento, Jos tres grupos de propioceptorss swe
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(los del lingamento periodontal, los de los mGsculos que mueven
la mandf{bula y los de la articulacién temparomandibular) se -~
activan, Trasmiten informacifn sobre el tamafio y la consisten-
cia de los alimentos a los centros sensoriales del trigémino,
Hay un entrecruzamiento hacie las neuronas de los centros mo--
tores trigéminos, estas zonas dirigen los misculos correspon--
dientes para que cierren la mandfbula con la fuerza necesarias,
y en la direccién adecuada, La respuests motora actfla a través
del reflejo de cierre mandibular,

La mandfbula cierra hasta que la fuerza del golpe se di-
sipe o hasta que se produzca el contacto de los dientes, Aqui-
los propiocceptores ordenan terminar el cierre y emprender la -
actividad muscular compleja cuys consecuencia ser8 la épertura
de la mandfbula,

Ls mandfbula se abre en proporcifn adecuada y en la di--
recciébn apropiada, por accién de los mlsculos depresores, re--
tractores y protrusiveos, tEsto permite que la mandfbula se abra
y ée desplace en direccién latersl al mismo tiempo., Cusndo se~-
plcanze la posicién corrects, sl reflejo miotAticolestiremian~
to) en los méeculos elevadores(cierre) comunices que ls spertu-
ra mandibular debe detenerse,

Una vez que se resliza la apertura y los méeculos slevee
dores se estiran, interviene de nuevo el mecanjemp de cierre,=

Los diantes trituran sl holo slimenticio y se trasmiten lop we
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impulsos a los ceniros sensoriales de la corteza. Se produce-
el entrecruzamiento hacia los centros motores que controlan -
el cierre mandihular, La mandibula cierra con la cantidad -=-
apropiade de tuerza muscular y con la direccién adecuada.
Cada movimiento de cierre difiere del anterior en razén
de la diferencis de tamafio, la consistencia y la localizacibn
del bolo. Ls accién de aperturs y cierre se repite hasta que-
el bolo es tan pequefio que sea posible deglutirlo. En este --
instante los mecanismos neuromusculares controlan los mlscu-=
los de la lengua, éarrillos.y faringe para efectuar la deglu-

Ciéno
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CAPITULO 111
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Le forma y funcién de las articulaciones temporomandibu-
lares permiten & la mandfibula realizar una variedad de movi~--
mientos, que pueden ser transportados en tres planos: el pla-
no sagital, el frontal y el horizontal(fig.2), Los componen--
tes fundamentales de estos movimientos son la rotacién(gira--
torio) y la traslaci6n(deslizamiento),

La rotacién implica girer alrededor de un eje; la tras-
lacién implica deslizamiento a lo largo de un eje, Los ejes -
pueden ser fijos(estacionarios) o temporales. En contraste --
con los ejes te%porales,iun eje estacionario no puede cambiar
su posici6én durante el curso del movimiento, El movimiento de
rotecién ocurre en la seccién inferior de la erticulacidn, ~—
entre el disco articular y la cépsulg; el movimiento de tras-
lacién se lleve a cabo entre el disco articulsar y la cavidad-
glenoides, Los movimientos de rotacién pueden tener lugar ale
rededor de los ejes verticaly horizqntal y sagitsl, aue pue~w
den eer trazados en asmbps cbndilos, Le interseccién entre los
ejes giratorios imaginarios en cads céndilo se llems centro -
de rotacién del céndilo, Los movimientos mandibulares son caw
i sxclusivaments el resultado de la combinacidn de movimigne

tos de rotacién y traelacién de las articulacionss temporgewe



FIG) 2. PlEHOB.
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mandibuleres.

Con excepcién de los movimientos de apertura y cierre,-
los movimientos de desplazamiento de la mandibula pueden ser-
efectuados manteniendo contactos dentarios o sin contactos --
denterios.

Los principales movimientos de la mandfbula son;
1,-Movimiento de apertura, desde la posici6n de descanso, in-
tercuspidacién habitual, posicifn retrusiva de contacto y mo-
vimientos de cierre en una de estas cuatro pesiciones.
2,-Movimientos protrusivos con o sin contacto dental desde las
principeles posiciones de la mandfbula, y movimientos rétru--
sivos desde la posicifn protrusiva en uns de las cuatro po---
siciones principales, .
J,~Movimientos laterales desde una de las cuatro posiciones
principales de la mandfbule o en otra de estas posiciones,

4,-Combinacién de los movimientos protrusivo y lateral o la--

teral y retrusivo,

Movimientos Bordesntes da la mandfbula,

Los movimientos funcioneales de las articulaciones temew
poromandibylares no pon ilimitadoe, La limitacién de log mpwe
vimigntos ee consecuancis de impaedimentoe Gsgoe 0 cartilagiee
nosns de las cBpsulap articulares y los ligamentos, 5§ la ewe

mandfbule s mueve an los li{mites de sus movimianios, es esth



. -

hablando de movimientos bordeantes.,

Posselt demostr6é que los movimientos bordeantes de la--
mand{bula son Gnicos y reproducibles para cada individuo.Las-
figuras 3 y 4 muestran los cambios de posicién del punto in--
cisal mandibular en los movimientos bordeantes en el plano -~
sagital, En la posicién 1, la mandfbula esté en posicién re--
truéiva de contacto. En aproximadamente el 90% de la pobla---
ci6n, la mandibula no se acerca a la maxila al m&ximo en esta
posicién porque los contactos prematuros de las regiones ~---
oclusales de los dientes antagonistas lo impiden, En la posi-
cién 2, en la que la mandfbuls est8 en intercuspidacién habi-
tual, la mandfbula est& tan cerca como es posible de la maxi-
la; los dientes estén en contacto méximo., En la posicién 3, -
la mandfbula esté en protrusién méxima, En la posicién 4, la-
mandibula esté separada tan lejos como sea poeible de la ma--
xile, La posicifn r es la posici6n de descanso de la mandibu-
la, tsts posicién es varisble, La mandfbula se puede abrir -~
deadé la posicién 1 (retrusiva de contacto) en un movimiento
de rotacibn  puro, haste el lfmite a fin de que las superfi-
cies articulares ep mantengan hacia atrés,

Cuandp se he obtenido una disgtancia de 20-25 milimetros
entre lae superficies incisales, el movimientp de rotacifn =~
purp termina en la posicién 6, Cuandn la mandf{bula ee ahrp =

atin mas, las articulacionss inician uns combinacién de los =



o nd

. Movimientos bordeantes de la mandibuls en
el plano sagital.
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movimientos de rotacifn-traslacién, hasta que alcanza ls posi-
cién de apertura méxima, Ento%ces la distancis interincisal &-
est8 entre los 50-60 milfmetros(posicién 4), El movimiento ---
desde la posicién 2 a la posicién 5 es un movimiento normal de
apertura desde ls posicidén de intercuspidacién habitual. tstos
movimientos siempre suceden como una combinacifn de movimien--
tos de rotacifn-traslacién de las articulaciones temporomsndi-
bulsres,

Ls figurs 5 muestrs los cambios de posicifn en el punto-
incissl durante los movimientos lfmites en el plano horizon---
tsl., tn estos movimientos, el punto incisal trezs las inter---
seccio%es del srco gético, £l rombo muestras y“describe los mo-
vimientos bordeantes del punto incisal cuando cads céndilg dée
trabajo gira en los movimientos latersl derecho y lstersl iz--
quierdo,

Les figurase 6 y 7 muestran ls serie de posibilidades de-
movimiento de las articulaciones durante el movimiento laterfal

{zquierdo, E1 céndilo izquierdo, es en este casn, Bl cbndilo de
trabajo y el chndilo derecho es sl céndilo de balance, El lado
.izquierdo ge llama lado de trabajo y el derecho lado de balpne
ce, ) chndilp izquierdo tiene muchas posibilidsdes de movimie
ento en las excursiones laterales, £l céndilo puede)
l,»Girar en sy lugar, o puyede girar y moverse eimylténeamante

en espacio,




FIGy 5. Movimlentos bordeantes de ls mendibu].a en el plano
horizonta.' '

FI16, 6, Movimientp Yatera) izquierdn de la mandibuls en el
planp horizontal, movimiento rotatorio puro del we
chndilo de trabajo,
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FIG. 7. Movimiento lateral de la mandibula en el plano --
frontal, Movimiento rotatorio puro del céndilo de
irabajo.

F1G, 8, Movimicnto lateral izquierdn de la mandibula en »
el plano horizontsl, El céndilo de trabajn se wwus
daglizs afuers (laterotrusisn),
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2.-Hacia afuera\leterotrusién),.

3.~Hacia afuera y adelante(lateroprotrusién),

4,-Hacis afuera y atrés(lateroretrusién).

S,~Hacia afuers y arriba(laterosurtirusién),

6,~-Hacis afuers y asbajo(laterodetrusién),

7.-También son posibles las combinaciones de los nimeros 3 y -

5, 3y 6, 4y5 ydy6,

£l céndilo de balance entonces se mueéve hacia ‘adelante, -
hacis abajo y hacis adentro(mediotrusifn), Simulténesmente el-
cfndilo de balance gira slrededor de su eje, El movimiento ---

corporal del céndilo de trabajo se llama movimiento de Bennett

o transtrusién, " '

Movimientos bordeantes retrusivos de ls

mandfbula durante la eperturs y cierre
£l movimiento retrusivo bordeante de la mand{buls duran-
te la sperturs y cisrre desde la posicién retrusiva de contac-
to ee un movimiento forzedo que se inicis como uns rotpcidén w-
pure y se convierte en movimiento de rotacién y traslacifn ~es
dacpubs que los incigivom llegan a separarse s una diegtanciges.
de 20~25 milimetros, Las figures 3 y 4 ilustran estos movimiwe
entos bordeantes retrusivoe, £l punto incisal mandibular g8 e«

muave desde 1a posicién 1 hasts la poeicién 6 durante ests mpe



Movimlento laterel izquierdo de
el plano horizontal, El céndile
deslize hacia afuers y adelante

la: mandibula en =
de - trabajn se ~=n-
(1etproprotrus1én_

e 4

U

FI1G, 10, Movirdento lateral {zquicrdo de 1a mendibula en

el plano horirontal, £l céndilo de trabajo se =
desliza hecia afuera Yy ptrép (1atsrgratrusién).



FIG., 11, Movimiento lateral izquierdo de la mandfbula en
el plano frontal, El1 c6ndilo trabajo se deslizs
hacia afuera y arriba (laterosurtrusién),

F16, 12, Movimiento lateral izquierdo de la mandfbula en

el plano frontal, El céndilo de trabajo se desw
1iza hacis afuers y abajo (leterodetrusidn),
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vimientos, tn la teorfa, la mandfbula puede llevar a cabo un -=

movimiento de rotacifn puro desde cualquier otrs posicién asf-

‘como “‘desde la oclusién- céntrice y retrusiva de contacto, dado-

que amhos céndilos pueden ser estabilizados en sus posiciones-
durante todo el curso del movimiento, El movimiento de rotg---

‘cién eislado, s6lo es posible'clfnicamente si las superfidies-

srticulsres mentienen sus posiciones posterior, superior y me-

dia en la cavided glenoidea durente la rotaci6n,

AUnqué las»superficies articulares son asimétrices, se-

puede demostrar claramente que la_ mandibula gira alrededor dee;

n eje imaginario que corre a trevés del puntu ‘medio de:émbos-&ﬁ

c6ndilos durante el movimiento, Este efe es estacionarlo;du---;

-

.rante la rotacién, E1l moyimiento de rotacién puro puede demos-pm

trarse ploctromiogréficaments,

Movimientos hebituales de aperturas y.

cierre.

Loa'maviMientoa'habitubles*de aperturs y cierra B pué;;:

den efectusr desde todaa las poaicionea de 1a mandibula. 48 -572

CR ) da ‘rotacifn es temporal, es decir, que cambia By poaiciﬁn-

durgnte el curso del movimisnto, En 1a posicién de apg:tu;g

mbxima, la diatgncig.gntrg las superficias inq&qélﬁg o8 dn 5 «

60 milimatron, En ests posicidn, loevcéndglbj*é;tun;entarior

al tubbreulo articular, ein nue ocyrrs subluxacién,

4y



FIG, 13, Desplazemiento lateral inmediato de la mandfhula

FIG, 14, Eje terminal de bieagrs de la mandfhulas,
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Protrusién-Retrusién

Empezando desde la posici6n retrusiva de contacto, oclu-
si6n céntrice o intercuspidacién habitual, la mandfhula puede-
hecer excursiones protrusivas guiadas por los dientes, Desde -
la posici6n protrusiva, la mandfbula puede regresar a la posi-
ci6n inicial, El punto incisal mandibular inscribe una trayec-
toria de aproximadamente 10 milfmetros durante excursiones --=-
protrusivas mlximas; esto se conoce como trayectorias incisal,

La forme de los movimientos protrusivas y retruéivos es-
sfectada. por los relieves de las superficies oclusales de los-
dientes ma;ilares y mandibulares, y por las trayectoriss con--

dilares,

\'/V‘\\_;/‘

S

FIG, 15, Movimientp protrusivo de la mandibula,
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CAPITULO TV

EJES DE ROTACION

Los ejes de rotacién son lfness imaginarias alrededor de
las cuéles la mandfbuls puede girar sin movimientos de trasla-
cién,

La mandfibule es cepez de reaslizar una variedad de movi--
mientos complejos, es decir, puede realizar movimientos tridi-
mensionales, por lo tanto ceda elemento condilar deberé pre---
sentar tres centros rotacionales,

Une lfnea imeginaris conectando ambas centros horizonts-
les del céndilo répresenta el eje horizontal, mls comlnmente
llemado eje de bisegrs, eje transverso o efje intercondilar, --

Estos centros dan-origen 8l erco del cierre de la mandfbula y=-

"y determinan el paso que las c@spides deben seguir pars llegar

8 ncomodarse en sup fosame respectivas, El efe es constante a
la mandfbula en toda posicién, 5in embsrgo, solo es posible -=-
determinar el eje cuando la mandfbula esth en relacién céntrie
ta, Ente es 8l Onico efe de rotacién qus es posible aislar y =
determinar cusando la mandf{bulm asth an la posicién mhe poBtoew
rior,

A través de los centros sagitsles pasan los ejss dal =e

mismo nombrae, Cuando uno hace rotacién la mandibula se muava,



Son dos ejes sagitales, derecho e izquierdo,

Los ejes verticales de ics céndilos actdan durante los -
movimientos laterales de la mandfbula en un plano horizontal,-
son llamados también, eje intracondilar vertical derecho g «--

izquierdo,

Vectores de movimiento vertical y sagital; considerando-
la excursién latieral de la mandfbulas como se lleva a cabo en =
el sistems masticatorio, el céndilo de trabajo rota y el cén--
dilo de traslado o balance describe. una trayectoris en una di-
reccién disgonsl como si estuviese bisectando un &ngulo ima---
ginario, el cusl se hubié;a formado si el cénéilo de trabajo -
hubiera rotado slternativamente en’sus centros sagitsl y ver--
tical, Este movimiento diagonal puéda ser considerado un come-
puesto o bactqr de los dos movimientos simples generados por
1lp rotecifn vertical y sagital pura,

En al movimiento d; spertura rotscional puro de la man-
df' 1 , los ejes verticel y sagital hacen rotecifn slrededor-
del eje horizonisl en una direccidn hacias atrhs y hacis abajo,
reppectivaments, mientras que el efe horizontel hace rotecifin
sobre ef mismo, Ls mandfbula por lo tento, en loe movimientos
de spertura y de cierre -hace rotecién sobre é) sfe horizontal,
En la relacidn céntrice el eje horizontal permanece fijo & lo

mandibula sn el movimisnto de abrir y cerrar, Este factor hpe
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.ce.que.seabposib;é que se tome un registro a cualquief;g?adoé,
de la aspertura vertical hasta el punto en que seuverf?iéézlaf
'tréslapiﬁngy;ed}El"tierre de la mandfbula permanaceré en los-
pgﬁ?rog establecidos,

En.un movimiento protrusivo puro, ambos‘céndilos‘se'

'mueVen hac;a adelante y: hacma abaJo s;multéneamente..La tra--;

yectorla trazada por el eje horlzontal en este movxmlentn €8~

una curva. en el. 93% de lua cesos. El 0 7% son trayectorlas ’fﬁ;

ifggtag;;;quqe ;epresente une en cada 141 examlnadqs;(ﬁig;
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F1G, 16, Ejoe de rotpgién.
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CAPITULO V
ARTICULADGRES Y 5SUS ADITAMENTOS

n articulador es un aparato mecénico de sujecién para =-
relacionar los modelos superior e inferior de los maxilares,-
Este aparato reproduce los movimientos y posiciones mandibu~-
lares a través de los aditamentos condilares gue representan-

las articulsciones temporomandihulares,

El cirujano dentista debe estar capacitado para deter--
minar qué tipo de articulador es el més‘indicado pars cada -
paciente,

a seccifn de "Articulsdores" en el Trabsjo Internscio-
nal sobre Oclusién en Dentaduras Completas (1572), contiene -
la siguiente clasificacibn de articuladoress

Clase 1, Instrumentos sujetadores simples que pueden -
aceptar un registro estético simple,

Subdivisién A, Los movimientos vérticales son posibles,
elamploy COrelator,

vuhdivisién B, E1l movimiento vertical esté relacionado

eon articulacién, ejemploy Cantr elator,
tetos instrumentos Clase | son espe me te ey me
para suraciones de (Oclusidén Céntrica, Son indi pars

y nuentes o como instrumentos opera
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Llase I1. Instrumentos que permiten movimientos vertica--

les-y horizontales, pero no orientan el movimiento hacia la

articulacién  temporomandibular,

bubdivisién A, El movimiento excéntrico no esté rela---.

)

-Sﬁbdivis_iﬁﬁﬁ_ﬂBf El movimiento excéntrico permitido se -
bégé:gn teorfas del movimiento arbitrario, ejemplo: Shofu ---
Handy,

Subdivisién.C, E1 movimiento excént;ié@ pe:miti§¢'35'ﬁr
datermiﬁad§;pdf:gl,paciénte'utilizando.métoddsjdé.grabadpé -

ejemplo: Gnathic Relator,

EStpsfihéifumentosgsun'Gtiles dnicamente péfa[lé,posifgf
cién montada, Los movimientos excéntricos permitidos no ofre-'"

‘cen una ventaja puesto que no son registrados y,-pqx.lp?ieﬁéif

to,: son inexactos,

Clase 111, Estos instrumentos simulan las trayectorias-

pgp@iiﬁréé;Utﬁlilahdq p:omedingQ’éq@iyglgntes‘mecénicoa para:

fbaﬁid par£§ ¢é1 movimiento, Estos mavimientos permiten orise.

ahtar 1os modelos hacia la articulacién y pueden ser del tipo

arcén o no srcén({ARyarticular, CONjcéndilos, lcs'¢§nd;lQ§ eg§:

tén uUnidos a la rama infarior imitendo la situacién snatémi-«

ce normal), Aceptan arcas faciales y estén dotados. de placase

montaja para carga §{limitada casosm,

cionado con el movimiento del paciente, ejemplo: Gysi- Simplex,
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Subdivisién A. Instrumentos que sceptan registros pro---
trusivos estéticos v utilizan equivalentes para el resto del -
modelo, ejemplo: Hanau Arcén,

Subdivisién B. Instrumentos que aceptan recistros de mo-
vimiento protrusivo lateral est&ticos y usan similares para e
resto del movimiento, ejemplo: Denar Mark, WHip Mix.

Estos instrumentos pueden llenar los requisitos para la-
construccién de pr&tesis completas, Las caracteristicas de es-
tos, son cierre en céntrica, controles progresivos e inmedia--
tos del desplazamiento d? lado, inélinacidn protrusiva, ajug-=-

e de la distancis intercentros, procecimiento simple de mon--

taje, estructurs fuerte y disposicién tipo arcén,

Clase IV, Instrumentos que acepian registros tridimensi-.
onales din&micos, Permiten modelos orientados hacias la ATM,

Subdivisién A, Las.levas que representan las trayecto~--
riss condilares son formadss por medio de registros grabados
por el paciente, ejemplos TWJ,

Subdivieidn B, Instrumentos con t:ayacforiaa condilares
que pueden madificarse para tener difersntes inclinecionas(éne
log) y hechurs a la madida del paciente, ys sea por medio
la selpccibn antre giferentee curvas, o mediante ficeme
ne, ah racyrrientdo a anhos cegimientos mplog -

Stuart Gnathological Cprmouter,




Estos articuladores son instrumentos indicados para re-
construcciones complctas, Deben mantener los ajustes, tener -

buenos mecanismos de cierre en céntricae, asf{ como mesas adap-

tablesqdefguia'1n¢isalﬁy caracter{sticas pars montaje cstable,

ademfs de ser instrumentos de precisién,

Aditamentos:; un articulacor consta de; una rama superior -

que contiene los:elementos de las trayectoriSSVépndiiérgg y ==
ung: rams inferior en la cugl se hallan unidas las esferas con-
dila;gs, Ahbas_ramas se unen mecénicamente ymcontienenﬂeh.sH -
'guggrficie interna los recursos de sujecién inﬁercambiab1gghge
pggg.el:modglo,de trabéjo superior e inferior, con sus respec-
éiyéﬁ éd;{égénlps de registro intermaxilar,
Las tfayactg;ias coddilaras léte}eles pueden ser a;b;-;-;
tf?§§§§530°)p o ajustadas con registros intermaXiierésng?§¢hgj
I}éd}érdo. Las gufes laterales de Bennett se'graddanfbh 1ps="
postes del articulador(promedic 15°), o por registros previoe,
bsté provisto de uns platina metélicas que es la gufa in-
cieal ajustable que determina 1a angulacidn en grados del
vghatograma del arem gbtico, colocanco las alatss en 1p trayace
tgri§ ;hc£sal”de lateralidad que se deséa; e platina es alye-
tpbln snteroposteriorranta para'pfoveerfla'1ﬁ:linaciﬁn-nug_g
requiere pars el moviriento protrUSivo(prqmedia 20%),

También posee uyn vAntago incisal rectp y atre cyrvp con

i



-hhA-

su extremo terminado en punta, que facilita los movimientos --
sobre ‘la platine incisel ajustable, Ademés sirve para contro--
lar la distancia vertical tfangferida;sin que ésta se desvie -
dglfcentio de la'pléﬁiﬁa_inciéal.

Eiﬁarcoffé;ial es escencial para relacionar el maxilar

superior al punto promedio del eje intercondilar arbitrario, -

Noe sirve para determinar la posici6n del maxilar superfbf.con~

respecto a8 lae artlculac1onee temporomandlbulareq y trans’e—~-~

-rlrlas al artlculador. Ilene una- horqu;lla que sirve para ---

ohtener una ;mpreslbn de la mordide en cera con el maxilar su=.

perior en relaci6n céntrica, lambién posee un clavo infraorbi-:

gtﬁiio:que determina el nivel del molde en el articulador: -

Los pacientes son tratados exitosemente mediante elﬁbpehg

:eatablecimiento de métodos de odontelogila conformativa sobre

'articuladorps. La exactltud de crear una articulacmén depende-t

de)l concepto de DCIusibn,
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CAPITULU VI

DETERMINANTES AWATOMICOS Y COMPONENTES

DEL SISTEMA MASTICATORLO

Las relaciones de contacto entre los dientes maxilares y
mandibulares cuando los arcos estén cerrados, o durante la ---
masticacién, o deglucién, o durante los movimientos sin oposi-
cién de la mandfbula, involucran complejos procesos que inclu-
yen principalmente la participacién de los sistemas nerviosos-
central y periférico, misculos, articulaciones temporomandibu-
lares, superficies oclusales de los dientes y el periodonto,--
Dichas relacianes también involucran a sistemag complementarinf
os, que san, el sistema labios-carrillos-lengua, el sistema --
selivél, el mecanismo nutritivo{vascular), que participan en -
el mantenimiento de una funcién adecuada, La armaoniosa corre--
lacién entre los componentes es de primordisl importancia pars
1a capacidad funcional y el mantenimiento de la salud del sis-
tema masticatorio,

’

Los componentes del sistems masticetorio sonj

esmnglte encia
dentins husso alveolar
Dlentes pulpa Periodonto ligamento periodontal

cemento cemento
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chpsula articular
disco articular
ATM . ,
ligamentos
céndilo articular

cavidad glenoidea

‘maseteros
pterigoideos.
Sistema -, - o
Tt temporales.

Neuromusculer - buccinsdores

piso de la boca y cuello

Para la. descripcibn anatémice de ls artlculac16n temporo-;

mandibular Y dei sistema neuromuscular, remitlrse al capitulo E

'nﬁmuro 11,

DIENTES

El Hdmbré hECesita-distintns‘tipos‘de diahtaé
vos. biseledos para cortat, caninos puntiaquuoa para sﬁjetar'
desgarrar, y mplares de corphas anchas para triturar, Un di-,f
ente-consts de las siguientes partesy coron as ;gfggttg*gggf
pobresale de lgp'anciasjfEUElln; s ai*l}gere egtraghqmignﬁgg,;

donde se inserta 1a encfm, y ralz aue pusde ser 4nica, dobles

o triple, unida con firneza al alveolo pér su ravestinientoss

de periogtio alveolnp,la membrana periodental, £l dimnte esth

formade por tres capas o tejians

fusre hacia dantrp sonj

‘fihgi@{ﬁ.:,




remalte de origen ectodé:mi;é, blanco y brillante, es mbs ---
.receo en las caras asticatorias, sobretodo en los tubé&recu--
los 'y se adelpaze @ los lacdos, donde a veces se observa a ---
través cel mismo la dentina, El esmalte debe su resistencia -
# la estructura de los pequefios p:ismas del esmalte, que son-
bastoncitos hexagonales y chéif§¢ados dispugstos;gnwfo:m;~de‘
panal, con un extremo en la superficie libre y:oﬁxo gnldenti;
na,

a dentina forma una parte importante de la corona, el -

.

curllo y la ralz; en le corona est& cubierta por una capafd -

esmalte, y en las porc1ones redlculer y cerv1cal, por una ca--;
ps de cemento. La dentlna es de Drigen mesodérmlco, amarilla T
y muy calcificade, es més dura gue el hueso compactn, y de la-i

cavidad pulpar hacia afuera, esté atravezada por pequeﬁos ca--

nelfculos dentarios por los que pasan prolongaciohea de la -
pulpa y nervios, ye que la dentina, a difsrencia de; ESmalgé
es sensible, |
lLe cavidad pulpar, contiene ls pulpa dentaria, fp:mada
ejido conjuntivo, vasos linféticos y nervios, que llegan »
dierte por sl conducto radicular, cuyo orif{cggyg:aéﬁjé?b
esth en la punta de cade ralz,

E) cemento perpone al esmalte agplews

taza ve a la ) oes or{gen mesodérmic 5EME~w
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jente al hueso.

Periodonto

La encifa se divide enimé&rgen gingival libre, surco mar-
ginal, encia libre o merginal, encia insertada, unién mucogin=-
gival, mucosa alveolar, papila interdenta¥ia, unidn dentogin--
gival(surco gingival, insercién epitelial).

M&roen gingival libre: es aguéllas porcidn de encf{es inme-
diastemente sdyacente a le superficie dentaria, termina en filo
de cuchillo adapténdose estrechamente a8l cuello de los dientes,
El mArgen gingivel libre esté festoneado.

. Surco marginal: el surco se encuentre generalmente de
l.S'mm en direccién apicel con relacién al mérgen ginpival
libre y sigue la configurecién festoneada del mérgen ginéival,

Encfe libre o marginsl; es el tejido ubicado ehtré el we-
mérgen gingival libre y el surco gingivel, Dentro de la encia
libre se encuentrs el surco gingival,

Encfe insertadas la encfa insertads se continGa con
encfa libre y se’ extiende apicelmente hasts la unién mucogine

gival, Generalmente es de color roeado corsl y esté firmemente

unida al hueso subyacentie para rest las fuerzas masticato=
rims, Fresenta un punteato qus le pecto ua checars de e
narania enc{a sertadas ende del surco marginal e

lbre a la uniédn mycogingival la cual se puece obeervar compe
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una linra de demarcacidn ubiceadsa entre la encla insertada y -
a8 mucosa alveolar, en direccidn apical a rsta uni6n., En la -
cara lingual de la mandfbula, le encla insertada termina en -
rl tejido lavo oue forma el piso de la boce, La cara palatina
de la encia insertada se continda con la mucosa mesticatoria-
del resto del paladar, y no se observa la unién mucocingival,

Mucosa alveolar: le mucosa alveolar se encuentra en ---
sentido epicel a la unién mucogingivael, tste tejido se mueve-
libremente y es ce naturaleza eléstica, Es de color rojp por-
que los vasos sangineos subyacentes son visibles‘a través de-
la velgada superficie epitelial, tste tejido no puede sopor--
tar eficazmente las fuerzas masticatorias directas,

Papila interdentariss la papils o encia interdentaris -
es el tejido en forms triangular que ocupe el especio ehtre.
dientes adyacentes, La forms de la papila interdentaris es ls
de un rolledo o depresién, Esta papils consiste en una papi-
la vestibulsr, una papila lingual y una depresién central o -

ollado entre ambas, Los contornos de log dientes adyacentes-
repn espasios interproximalee y forman un dosel aque albergas-
a ls papila intercertaria, Estes superficies son splanadas ye
en clurtns cesos chncavas, Los contornos aplanados per
suficiente acio para que la papile interdentarin Qhewe
BETVE &1, 8l . nrotecen este hres rcon

jrpaceiée ap alicentos,
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Surco gingival; el surco cingival por un lado limita -
con el epitelio crevicular y por el otro, esté limitado por -
el esmalte, cemento o ambos, ta encis marogiral se une al ci--
ente en la basce del surco por medio de la insercion epiteli--
al, £l surco estd cubierto de epitelio escamoso estratificado
no queratinizado, Debido a la ausencia de queratinizacién, e
epitelio crevicular proportiona dnicamente una minima protec-
cifn, a8l tejido conectivo subyacente,

Incercibn epitelial: en posicién epical al recubrimien-

o crevicular se encuentre la inserci6n epitelial, la cual -
consiste en una banda de epitelio escemoso estratificado con-
un éspesor de tres a seis cflulas, Ee la insercién inmedietéfn
de la encfa a8 la superficie del ciente, ya ses esmalte o ce--
mento, kste unién del tejido blando al duro, que sella el ---
BUTCO, BS MUy eépeciel y constituye un Area de resistencis,
aunque cébil, 8l ataque bacteriano y mecénico,

Hueso alveolary los bordes alveolares son extensiones
e le masas Asea de los maxilares superior e inferior, torman -
8s parenes de.ios genos o criptas donde se slbercen las raf

ces ce los dientes, Son parte escenclal ¢ une articulacién -«
rosa del tipo confosis, u funcién es la de proporcionsr -

alvealoe an las que puedan filarse las rafces centales, proe-

.eccién ¢ vasos spntufneos ticos vioe, y contribure

yen » formar ros ectfiticos de s cera,
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Ligamento periodontal: el ligamento periodontel ocupa -
el espacio entre el diente y el hueso, est& formado por te---
jido conectivo fihroso denso. behido a aque los haces de fi---
bras colégenas estén dispuestas por grupos funcionales, este-
tejido llena los requerimientos de un ligamento, Sus funcio--
nes son las de conservar los dientes sanos, y funcionales, --
proporcionar soporte para el tejido gingival cerce de la cres-
ta del borde alveolar, proporcionar defensa y nutricién al --
tejido por medio de conductos sanguineos y linféticas 'y pro--
veer a los elementos del ligamento periodantal con nervios.,

Cemento: el cemento es un tejido conective calcificado,
que cubre todas las rafces, se parece al hueso compacto en --
sus rasgos fisicoquimicaos. Ademés de servir "como companente -
dental del aperato de fijacién, protege a le dentina que que-
da debajo de él, puede preservar la longitud del diente depo-
gitando més cemento en le punta de la rafz, puede estimular -
ls formacién de hueso alveolar, ayuds a man%ener la anchura =~
del ligamento periodontal, puede llenar conductos accesoriog-
pequefios, puede agrecarse a ls rsfz paras compensar la eroslén

del huesn alvenlar,

FULCIONES
La masticacibn de los alimentos es una actividad que =

conegiste en unse sucesién de reflejos neuromuscyleres adguiere
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ridos; su ejecucidén depende de la concistencia de los alimen-
tos, de las costumbres masticatorias del individuo y del esta
o de las estructuras que participan en dicha funcién, Las --
funciones del sistema masticatorio son: incisién o corte, ~--
masticacién y deglucién,
La incisién consiste en sujetar y desprender del ali-.--
mento una porcifn que sea de tamafio apropiado para la masti--
cacidn, Durente el corte el maxilar inferior muerde, a veces,

en posicifn protrusiva, pero la meyorfa de las veces en posi-

cidn protrusiva lateral, lo cual permite a los dientes ante-=

riores con bordes cortantes biselados, penetrar en el alimen-

to mientras ls mandfbula se va cerrando en direccifn retrusi-

va, Al terminar el corte incisivo, el alimento queda sobre 1&
lengua, de donde pssa a los dientes posteriores para ser mas-
ticedo,

La fese masticatoris sirve pasres reducir el tamafip de 1

partfeuls slimenticia y mezclsrls con la saliva, para obtener

@l bolo alimenticin, La trituracién de los alimentos se lleva

p caho en los dientes posteriores, cuyas tahlas oclusales son

superficies de trituraciédn muy eficaces (crestae triangulares

de 1as chspides) y los mliviaderos (espacio ximal y
surcoe e desarrollo y suplementarios) que nd -
funcién,

l.a {dn de los imentos se rea an sen



vertical y con movimientas ric'icos, La cantidad de golpes --
necrsprios para preoerar el holo alimenticio varfa sealn los-
individuos, Después de la incisién o corte, mwientras la len--
qua dirige la comida hacia los dientes posteriores, los pri--
meros qQolpes masticatorios aplastan la comida simulténeamente
en los dos lados de la boca,

Debido & le naturaleza giratoria de los movimientos de
cierre de ls mandfbula, la distancia interoclusal es mayor -
‘en la parke anterior de la boca que en la parte posterior; -
‘esta diferencis resconde a8 las exigencies funcionales de in-
cigién y masticacién. lespués de cade golpe masticatorio el-
_sisteme labios-carrillos-lengus relne la mezcle de conida --
" desmenuzada y saliva, y 1la coloca sobre las teblas oclusales
de los dientes posteriores inferiores.,

Los ciclos masticatorios se interrumpen al alcanzar el

" hplo alimenticio la consistencias adecuada para ser declutido,
Precisaménte es eh estos momentos cuaﬁdo los dientes se ponen
en contacto, ya que sf cree que los dientes no llegan a po-=-
nerse en contacto durante los ciclos mesticetorioe, debido a
s presencis del bolo i{nterpuesto,

La deglucién masticatoris empiezs comp un acto musculsr
voluntario y termine de maners invpluntaria, Para que la cee
glycidn ga llave a caho requiere de los siquientes actoss

Cierre hernbtica de la porcibe anterior de la bocay w»»
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elevacibn del paladar blandd; elevacién del hueso hinides —--
para acluir la tré&quea; movimiento de empuje de la parte pos-
terior de la lengue en forma de E&mholo pare impulsar el holo-
hacia la faringe, y <ealucién proniamente dicha.

Durante los dos Gltimos actos el maxilar inferior debe-
quedar firme, a fin de que, la parte posterior de le lengus
puede empujar en sentido distal y contrarrestar el efecto de-
la musculetura suprahioidea que al elevar el hueso hioides,
deprime al mismo tiempo la mandfbula, & sujeci6n del maxilar
inferior se logras por medio del contacto dirtcto'é indirecto-
de los dientes \interposicidh de alimentos), embos en posicie
6n intercuspides o cesi intercuspidea, .

Después de que el bolo pasa a le faringe, la parte su--
perior de la pared posterior se adelenta para sellar la fg---
ringe, empezando entonces la fase ceof&gica de la deglucifn

Investigaciones recientes establecen que, durarte la ~-
masticacién existen contactos dentales, vichos contactos ocu-
rren mAs a menudo durarte el movimiento de deslizamiento en -
el cual la direccién y orfcen son variables;, Esto justifice
el concepto dJde la existencis de una &rea oclusal de mnsticaev
¢idn, Uurerte )a mwesticecién unilateral la mapticacién ne

tos se lleva ‘abo tanto por contactos lusales funse

cionalesn, gteinnples, .slra clara~mente
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distincidén entre los lados Ge trahéjo y e balance,

Le oclusidn ctlntrica es la oclusién mé&s usada durante -
la masticacitin, Es asf{ mismo la oclusi6én para la cual las ---
fuerzas masticatorias son més grandes,

Los datos concernientes a contactos oclusales durante -
la deglucién son contradictorios, Sin embargo, parece que los
contaclos aclusales obedecen leyes semejantes a las de los --
contactos ocluseles durante la masticacién (deslizamiento so-
br; una érea oclusal ce deglucién, y la importancia de la ---

oclusidn céntrica).

»
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CAPITULD VII

RELACION CERTRICA,MAXIMA INTERCUSPIDACION,

OCLUSION DE RELACION CENTRICA

Se define a la Relacién Céntrica como la posicién del --
maxilar inferior con respecto el superior en la cusl, los ---
c6bndilos estén equilibrados dentro de la cavidad glenoidea,
como resultado de un apropiado balance muscular, Eéta bosi-e-
ci6n marca el limite funcional posterior de la mandfbula des-
de la cual se puecen efectuar movimientos laferales o de aper-
tura, La mandfbula se localiza & 0,1-1,0 milimetroé hacia ~--
atrés de la posicién de méxima intercuspidacién en~mss,de un-
90% de los humanos; por lo genersl se estéd de scuerdo en que-
le rel;cidn céntrica sefala el vértice del trezado del arco
‘ghtico, el cusl, es un registro de los movimientos mendibules-
res en les direcciones funcioneles, Con el fin de AUE un arco
gbtico ses representativo de las verdaderss relaciones fune.-
cionales intermaxilares, se debe obtener un equilibrio funcia
onal de las fuerzas que actlan sn forma constante en los pla=
nog, 54 la relacién céntricas obtenida no reflefs un auténtico
equilibrio de loe mbsculos y fuerzas involucradog, N0 88 Baws»

tigfaceran loe requisitos funcionales, v la posicién céntries

caloelusién céntrica) y carbecter oclusal mstablecidos no rees
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dundarén en una oclusifn funcional correcta,

Puesto que las fuerzas aplicadas por los mdsculos son -
responsables de la posicifn del maxilar, tanto en reposo como-
en accién, se debe asegurar el equilibrio arménico de la muscu-
latura, Hasts hasce poco se desconocfe que los m@sculos son los
factores orientadores bésicos para establecer la relacifn cén-
tricas, asf{ como la dimensifén vertical,

Luando se registra la relecifn céntricas utilizando como-
guis les.relacionES'dentaries, los resultsdos satisfacen s6lo-
" los requisitos estéticos. La relescién céntrica concierne a la-
relacién miofuncionel entre ambos maxilares,y la oclusifn cén-

trics, s los dientes en oclusién,

una oclusién céntrice precisa es el resultado de una po=
gicibn intermaxilar- céntrica, funcional, correcta, cuando se -
ha obtenido el equilibrio muscular, En una oclusién arménica
no pued; existir discrepancia entre la relecién céntrice in---
ermaxilar y le oclusién céntrica, Estp significa que cuando
1a mandfbule se halla en relacién cénirica, los céndilos se ==
gncuentran en una posicién de equilibrio en sus respectivas
fosas glenoideas, y cuando los dientes se llevan a un estpdo -
de ocluelbn a uns éltu:a vertica) acepteble se debe mantsne
dicha poasicién de equilibrio de nd{loe, 54 existieran

epancisp oclusales, tales comg contactos preraturns, »



-78-

nos inclinados anormalmente agudos o dientes en malpasicién o
si se permite la existencia de un espacio libre excesivo, se-
prououcird una recolocacién de la mandfbula y una relacién ex-
céntrica al entrar los dientes en contacto oclusal, La verda-
ders relacién céntrica es aquélls relaci6n intermaxilar, mio-
funcional, no forzada en la cubl los cébndilaos se encuentran -
en una posicién balanceads.

Al abrir la boca (18-25 milfmetros), la mandfbula gira-
sin componente alcuno de traslacifn, sobre un eje que esté en
el cbndilo y que es estacionaria, Dicho eje ecompaﬁé al cén--
dilo en cuelquier posicifn, es el eje terminal de'b§sagra ]
eje intercondilar; se dice que al localizar el efje intercon--
dilar, los c6ndilos deben estar en la posicién més posterior,
superior y media de ls casvidad glencideas, por lo tanto, deter-
minando este eje, se locslizeré la relacién céntrica,

Le relecibn céntrica es una posicién "ligemento-dirigi~
da", puesto que es csusada por la distencién de los ligamentos
temporomendibulaeres y capsulares en la colocacién mhs postero-
superior de la cabeza del céndilo, También se conoce o o '
gicibn retrusive de contacto, posicién terminsl de higapra y=
pogicibn ligamentosa,

Exiete gran controverels respecto a, 8f la relacién

cébntrica es una poeicibn forzada o no forz la

y Estudios recientae tienen que pars rselizar
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gién mandibular hasta relacién céntrica, se requ;ere esti-
ramiento-esfuerzo y tensién musculares. Los ihvestigadq?es -
afirmanggpe,’lafposiéién de :elaciﬁn.céntricafse logra median-
te cdntraccfﬁh fuerte de los mGsculos elevadores y n es la -
'ppBicqufﬂmés retrafda" porque es posible empujar los céqﬁilos
distalmente a ls relacién céntrica, con un movimiéﬁﬁo hacia -
abajo.

Para obtener la relacién céntfica, el pagiente debe es--
‘tar cémodo, sentado en posicién erguida, Se- toma EIngntgﬁ %;-
entre el indiée y»elbpuigar y se debe-indicar al~pa;§gntg.qu
relaje la mandibule y-los mésculos, sa.hacenfpequeﬁégfmoV£mi§h7;
tos de elevacién ‘,p.da_s_c"ensq ejecutados con la mano qué sogyi,e-;

e el mentén, SEvpresioha suavémeﬁte é1 menfﬁn‘hecia;gt;ééjyfe
arriba pera que los c6ndilos alcancen las posiciongs-més pro--
5%Lhdaa y pnstariura$1dé ;a€pavidad'gi§ﬁ§idea, mientfas Qbﬁtgé—
ndan los movibiantos dé ascenso y dgscenso. Se sentiré 1?nt§f?f
mente ls relsjacién mUBCUla: y el étomodo de la mgndlbulpfen
la posicidn mbs superior y posterior,

Le poeicién que toma la mandfbula cuando se llevan loge~
diantes 8 contacto sa‘denomiﬁa Méxima Intercuspiducifn y v~
Pelusibn CQntr;cb. Eeth 88 una posicién "dental-dirigide", ==
puesto que la mandibyla es uirigica hasta csts posicibn por =

loe contactos dentales que crean una estabilidad maﬁéﬁicg mg.
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xima para la mandfbula, Esta pnsicién esté determinada por -
la interrelacién de las reepectivas cdspides y planos incli-
nados de los dientes antagonistas. Con un estado oclusal nor-
mal, la posicién de méxima intercuspicacién se corresponderé
con la posicién ctntrica del maxilar inferior, la cuél es --
una posicién estética de la mandfbula con respecto al maxi--
lar, determinada por les relaciones cuspideas de los dientes
superiores e inferiores, Es la etapa media del ciclo céntri-
co, que consiste en el movimiento de la mandfbula desde la -
posicién fisioldgica de descanso hasta la de contacto denta-
rio, y luego, 8l retorno & la primera posiciénj Por lo tanto
la oclusién céntrica se puede definir, como la interrelacién
oclusal de los dientes inferiores con los superiores, cuando
“1a mandibula esté es estado extreno de cierre,

Se puede considerar que une oclusién estd en estado -~
ideal de oclusién céniricae, cuendo los dientes entsgonistas-
entren en pstado de intercuspidecién adecuads, & une slturse-
vertical aceptable, can une concesién edecusds pars el esps-
cin libre, y cuando no se produce desplazamiento del cédi)lo~
cuandn 1a mand{bula hace el recorrido entre la posicién do =
relmcifn chntrica y la de oclupién céntrica, Uebe existir
armpni{a entre la rolacién céntrica mandibular y la orlupsibne
céntrica de los dientea, En eete estado ideal, los dipniers,=

\n articulacién y la musculatura de spetén oe hallon eg un e
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estado perfecto de équilihrio reci{proco, Por consigquiente, --
todas las excursiones funcionales se realizan con eficacia y
equilibrio, Las desviaciones de erta norma funcional engen---
drarén una relacién inarmdnica entre los dientes en funcién,-
las releciones articulares y la musculatura de sostén, Como -
congecuencie de esta relacién de mal funcionamiento actuar$ -
una trayectoris annrmsl de cierre, Se observar8 al hacer un -
anflisis fqncional de la oclusifn que se produce un desplaza-
miento mandibular, y el maxilar inferior asumiré as{ una po-=-
sicién cénirica de Eomodidad, anormal. Y todos los movimiene-
tos mandibulares subsiguientes desde ests falsa oclusifn cép-
trica, o posicién excéntrica, ser&n anormales, y la forma ---

tode de masticacién careceréd de coordinacién correcta y armo-

nfa,

La ;elacién cﬁntrica es un concepto clinico que ‘intenta
proporcionar una relacién mendibular reproducible durante la-
reconstruccién y el mjuste oclussl, teto derivé de ls experi-
encia clinica y fub examinada subsecuentemente por medio de
diseccionee y otros procedimientos de laborsiorio, La pogiene
cibn de referencis que ha sido identificeds como Qelusién de
Relecién Céntrica, es cuando la mandfhula reté en su poeiwes
cibn mhs retrufda en relacién con la maxile cuando loe diene

tne hacan sy contacto oclusal i{nicial, tets es una poepicidne
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bordeante ghvel'mbvimientb"m?ﬁdibUIar_y coincide’ con puntos -
teles comoﬁla posici6nvtEImihai de bisagra v el arco gético.
La' raz6n para usar el arco de relacién cénirica como --
una referncia paré‘reconétrugcién oclusal, es que, las pogifr
ciones bordesntes son.mée féciles de ;eprpducir_Que:lasxp9$§f

tiones int;ébo;deantés.'Lé pgsipiép,bp;degnta;re;rq;da dgf-;;

oclusién de relacién céntrica fué escogide porque an 1a tra---

vectoria de movimientos habitusles'y bordeantes coincide como

cuando 1a mandfbula esté en contacto oclusal.
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CAPITULD VIII
REGISTRUS INTERDCLUSALES

Para registrar relaciones maxilomandibulares no fcrzadas,
se debe utilizai un material no resistente, el cual deber§ --
conservar una forma rf{gida para montar los modelos, Estos re--
gistros pueden ser tomados con cera, con pasta zinquen6lica, =-
éxido de zinc‘o yeso, €ste Gltimo ha resultado muy satiéfécto-
rio, Los registros deben ser hechos con 1la menor interferencia
posible en la posicién no forzada del pacientg. Cuando se in--
terpone una interferencia en el procedimiento, tal cdmo una ==
fuerza gufa o hasta el mero adaptaer los labios con los dedos,-
hay una reaccién de resistencia y se ven afectados los regise--
tros,

Estudios recientés establecen que, todo mecanismo del ~-
erco reflejo sntre en juego cuendo el cirujeno dentista coloca

u edos sobre la cars del paciente e intenta obtener el ree-
gistro de la relacién céntrice, Tddos los mecanismos neurolfe
gicos (transmigién sensorial, organizacién sensoriel y astiss
mylo pare actividad muscular motora y secrssién) entran en

ncién, Los exparimentos revelen.cue log estimulpe
unflaterales {nician reflejos que mueven la mand{bula

hae [T- 3] ins,
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Estos experimentos apoyan la experiencis clinica.de‘qgé
tﬁddé los registros céntricos que van desde la pruebé”dejldéu
contactos: prematuros con ﬁépeiade afticuiar;hasta la prétesis
fijg'Uni}QtErale la dentadura completa deben realizsrse con-
cdnﬁa;togbilateral'y estimulacién de dientes, lengua, labios-:
B mqndibyla;.ﬁs decir, cuando se usa papel de-.articular, lasfe?
tires deben ser colocadss ‘a gg;_gcha--y;aiz,qﬁ_jéidéc"s'dbr:’ef las.-
gppggfiéigs oclusalg§. Lo mismo si se U?ili?E'CEraé-YESQ{D .-
pasts zinquendlica, se debie colocar de igual espesor, tempess
rBthglyfpbsicién sobre ambos lados, -

vF&ravpbtﬁnérﬁlos registros, se sienta cﬁmbdaméntefgl,p“

ciente, en pnsic;ﬁn erguida., La cabeza'y el tronco deben estarf

derechns, pero no forzados, Los brazos estarén apoyados en sug

respactivas apoyos yshu mismo dos piés, El cxéman bucal inc
iré la lpcalizacidn de zonas retentivas o que puedan t abs
retener los registros, Eeas retenciones serén: aliviadas con .

8lgodén o veseling, para facilitar el retirn Q?Vlﬁﬁf?egig?régﬁ"

68 indics sl paciante qus mantenga la boca abisrtamian»
‘tras se mozcle vl yeso o la pasts y se lo inyecta en la 20nas
ppaturigr';nferinr} éi m&tar%al (yeso o péata) debe tenar las-
‘congistencis de una crema espesa, te modp que No crae repie=s
tencia slguna, Oespufs we eu insercifin se irstruye al paciene

o pars aour dejr la mandibula an proeicidn de drecanspn, dnw



g emplear la palabra "reléjgsc" o cualquier otra que cufe al-
paciente hacia la posicién relajada, Las palabras "muerda" o--
"cierre" lo orientarén mal y se recistrarén relaciones inco---
rrectas, Los esfuerzos.del paciente por ubicar la mandfhbuls -~
crearén errores, Farse reducir el tiempo de registro se emplea-

& un yeso de fréguado répido, Se tomarén por lo menos tres -
registros, Esta técnica es muy exacta y siempre idéntica cuan=-..
do el paciente ha sido adecuadamente preparado. La,mandibqlé‘
se encuentra en posicién de reposo, no en una ant;:ior, late--:
ral, ni retrufda, en razén de que no hay contraccién muécUlé:3;
Es une posicién central neutra, La posicién de repopovesté,lé—
bre de cuslquier contacto oclusal o gufa, Es uha~posi;i6n 1ijf,,
bre s partir de la cusl se obtiene el diagn6stico de dimen516h _
verticsl, espacio libre y relacién céntrica,

e cers como materisl de registros por lo generasl se uti-
1iza pars obtener una imwpresién de la mordids con la mendibu;g}
an relscién céntrica,

p deformacién de los registros interoclusasles de cers

pusde ser provocads por determinados fsctores comoy dure @ v/ .
.vollmen de cera, y reborde de la reras aue puede desplazar lose

los, registros se obtienen con la sicuiente n

La cera de aproximadamente 10 centi{metros de longitud y

metros de ancho,derbe ser calenteds de pre . n

' y ahlandarl pnaihle, pero sin que de
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de ser manrjahle, Ye coloca sobre los dientes inferiores del-

paciente, A conntinuacién, so le indica &1 paciente que cierre
en relaci6n céntrica, como se le enseil previamente. Uns vez-

en este posicién, se corta el exceso de cers pera dejar al -=-

descubierto las puntas de las cdspides vestibulares. Después-

se enfria la cera con agua frfa, pare sacarla de la boca sin-

modificer el reagistro obtenidao,

Si la cepe wméls delgada de cera sobre las superficies --
oclusales excede de 0.5 milimetros, se volver§ a tomar la ---
mordida. bi en cualquier punto los dientes superiores e infe-
;iores han hecho contacto a través de le cera, se debe volver
a tomer ls mordida, ya que no hay forma de saber si se ha ini-
.
cisdo en ese punto un deslizamiento en céntrica,

Una vez obtenidos los reéistros interoclusales, &e pro-

cede 8 montar los modelos en el articuledor; Se resliza un ~=-

%egistro de transferencia con arco facisl, Los recistros oh--
tenidps ya sean de cera o yeeo serén recortados para eliminar
tods zona de excesosj) el registro serf colocedo sobre el moe=
delp montado {superior), y sobre &l se ubica el segundo modee

lo (inferiory, seodn lo indique sl regietro,

El objetivo de obtener registros de las relacliones maww
x$loemandihulares, ap acumylar, correlacionar y avaluar la »e

{nformacién de los factoras flsicos, pefquicas y hioldoicos »
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gue se relacionan con el patiente,anﬁés de aue sirven para:
~Determinar la distancia vertical morfolégice correcta en re-
lacién céntrica,

~Establecer funcional y estéticamente cicha distancia a los -
réﬁﬁéfimientos del caso.,

1ypg;ar;transferencies correctas el,a;tiCQlédarﬁ

-Reglstrer los mov;m1entos y pasxc1anes mandlbulares”céntrx

cos.y excéntrlcos necesarlos para adepterlos al artxculador

semiajustable o totalmente ajustable, y para
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CAPITULD IX
PIMENSION VERTICAL,POSICION FISIOLOGICA

DE DESCANSO,DISTAKCIA INTERDCLUSAL

La dimensién vertical es la medida de la cara entre dos
puntos fijos arbitrarios, uno en el maxilar y otro en la man-
dfbula, en la lfnea media., Estos dos puntaos describen un cag--
mino que puede ser medido con propésitos comparativos, ésta -
medida es determinada por las relaciones musculares, emplean-
do frecuentemente, la posicién fistolépics de descanso como -
un punto de referencis pars la evasluacifn clinica de la dimen-
sién vertical del paciente.

Hsy dos tipos de cdimensién verticsl: la dimensién ver--
tical en 1s posicién de descapéo, es la posicién postural ha-
bitual de la mandibula, cuando el paciente esté cémodo, en -
una posicién relajade mhxima, Le dimensién vertical en oclu--
gi6n, es cuando los dientes estén en oclusién céntrica, El -~
gpspario entre estas dos posiciones es 1s distancis interoclu-

sal,

La posicién fisfolfgica de degcanso ha sido cescrita
clf{nics y electromfogréficamente, Se han sugerido tree expli.
cacionss basadas eny e) tono muscular, raflefjos miothticoe,y

nravedadenlacticidad,
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a teorf{s del tono musculer sostiene que la nosicién ==
e descanso es la resultante del balance del estado ténico de
los mGsculos; esto es por lo taptg ungconcepto de tonicidad
postural, Otros 3qstiéngn.q9e le posicién fisiolégica de des-
canso depende més bien del réf‘lejb miotético ('_egtirgmie'ht'gj- -
descrito par Sherrington y.Szentagothai, Yemm y Berry este--
blec1eron nue le postura mendibuler de reposo es mantenlda -
por fuerzas, 1nternas y externas nobernadas por la: gravedad Y-
las fuerzas elésticas esocisdas & los mU$°U1°5'V-Dtrosftﬁlirr,;
doB .-
| e las investigsciaones feali;adbs“pq:tgﬁgi?inQEOU, se..
feconocen los siguientes hechos: .
rLos msculos pueden altersr su tono o actividad, pero eu has
largo permspece constante, "
“AGn cuandp relnjados, los misculos se encuentran bajo-iigera’
tengién o tono,
ﬁLayposiciﬁhTQS descanso de la mandfbula esté determinaﬂav%5§-
8l squilibrip de las tensiones opuestas de una tacena de wwws
mfsculog en estaco de relajemiento,
#Bada moviniento mandibular L prnduce por una contraccién de
un grupo de maaculaa y un’ ralajamiento prppoxcipnadu del grue
no ce msculos oponentes,
posicién de descanso es el caotienzo y el fin de todos loe

movirigntas de la mandfbula,
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—té7pbsici6n-fisiolbgica'de descanso es un punto ihidial de -
confianza para el establecimiento de una oclusién fiegiolbgi--

camente correcta,

Originariamente se pensé que la posicién de descanso --

ere estable, puesto gue no cambis con la edad,.ni. con:la preg¢

fsencza o aUSBnc1a de d;enteq,51n embergn, 1nvest1gac1ones re

:czentes demostraron que le p051c16n de descanso puede. verld_;A

e acuerdo con los cambios en la posici6n de 15%93?3??: pér-~.

dide de dientes, cambios ambiéhtalég[fiﬁ%ércién dgjgentaduq;,\l

rasyetc. Aunque hay variaciones en le posici6n fisiclégice de

déécsnso, es Gtil clinicamente como una referencia general‘--

;para éyudar a eateblecer 0 mantener. la: distancia lnteroclusal""

La distancia interocluaal, es. el eapacio entre los di;

gntes maxilares .y mandibulérea, es deair, el eepacio entre 1ai

;oclusién, Fide de la?d milimetros,'an 1a paxta ante:ior da
1p bpes, sungue puede medir hasta 8 milimatroe, sin aintomesn Yoy

de_mlteracién patolégice,

Una técnica pars determinar ls posicién fisiolégica
descanen, aconsefe una accién repatida de la deglucibn, ya =
aue durante al aéto de 1a deqlucibn entrun gn rnntncto los «

{1ares y se obtienc ung aperturs oral reproducible, Otrae



técnica-de que se vale es la-fonética o de ciertess letras que
debe repetir el paciente (v,t,s,m,), que hacen que 165 maxi--
lares contacten, Otra técnica es la del principio de cansan--
cio de los mésculos depresores de la.ﬁandibu;é. Cuando Estos-
mﬁsculqg-se han‘caqgado, la mandifbula toma la posicién de =-=
‘descanso,:es decir, la posicién en que los maxilares'ﬁéfédg;-
separados por la cantidad mfnima de contraccién muscular ne--
cesaria para resistir la accién de la gravedad. En este’pro--
CEdimiento, se sients el paciente erguido, can el.cuEfggiy'lg 
cabeze perpendiculares alipi;o. e le indica sl paciente que=.

permanezca con la boca abierta haste que sevap;eqie:gﬁjtéhplpfﬁ

del mdsculo Qrbicular de <los lebiosj por lo Qeneral_suggﬁg.a A
1os 3 0.5 minutos, E1 temblor indice que se he logrado el cans.

sancio neceserio de los mésculos, Una vez que los misculos s

han relejado por completo, la mendfbule tomarﬁfyrcohggkvgfé‘ligg
ppeic;ﬁh de descango, V éé'bdd:én %epetir lgsvmediciaﬁggfhpgim
:ggist;g_tgllpoaicién y sg;én constantaes,

Léa»mediciQnes se stden efectuar desde cualquié;iﬁun»»»
to conveniente de le porciéﬁ’aupericr del rostro hasta cusless
quier punﬁg de la mandibuié:aLa dimensidn vertical se puede =
determinar de los puntos Kaeidn a mentonianos.daadovﬁh.puntafp
gn —a linea media sobre elffgonta}_haata la g;nfigiaj 0 dasde

un punto en la nariz hasts uh,ﬁuhtggéh 1a si{nfisis
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e hacen pequefias marcas sobre la punts de la neriz y la
prominencia del mentén como punto de referencia, Se indicas al-
paciente que conserve le boca bien ahierta, hasts que se note

1 temblor. tntonces se le pide que ciarrc,'trague, se hume--
dezca los labios y se relaje, Con un compés se abarcan los --
puntos de referencis y sc trasladan sobre una regle milimg---
trica., Con esta técnica es posible obtener buenos registros,y

repetirlos.

o -t
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FIG, £l espacio entre dimensién ve al an

oclusidn y la dimensién vertical en descane

e p) o {nteroclusal o libre,



-J3a

Luego de haber regisirddo la posicifn fisiolfigica de --
descanso y de haber obienido la cifrs correspondiente en mi--

lfmetros, se le indica al peciénte que cierre hasta la pociws
cién de contacto (oclusién cintrica), 5e ajustas el compés a -
los punios cde referencia en la nueva posicién, y se remite a-
la regla milimétrica. be anota este registro y la diferencia-
entre ambos ser§ la distancia interoclusal,

Tanto lsa posicién fisiolbgice de descanso como el espa-
cio irteroclusal pueden modificarse aumentanco o dismiruyendo
le dimensién vertical, $i la dimensién vertical es muy orande
el peciente puede queﬁarsa de firmeza de los mdsculos gue im-
piden la relajacié6n de los misﬁos, y existe golpeteo de las -
dentaduras al hablar, Si por el contrario, la dimensién ver--
tical es pequeke, el paciente se veré més viejo, como si la -
mitad inferior de ls cars estuviera comprimida, los labios y-
las mejillas esten f{écidoa, y—la barbille protruide, Le pér-
dida de diche dimeneién ocasiona el llamado colapso de 1§ ~e=

mordida, .
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CAPITULD X
ELEMENTOS Y DETERMINANTES DE LA GCLUSLION

Los elementos de la oclusién son las detalles angtﬁméﬁ:f
gps_qpe se localizan en las caras oclusales de premolares y
mélaxga.Ay sirven para que el paciente puedavrealizar lag ~=-
fgpéiones del*apérato‘masﬁicatorio. Estq?lelementqsisOh:—elEf“
vaciones-y depresiones. Dentro de las elevaciones tenemos,

lss clspides, crestas marginsles, crestas triangulareés obli--

cuas y_;;ps{qg;t#igngﬁlﬁféé'ffaﬁsyeksgsg;DEQ£fque.lé; §?P?¢ﬁf¢
giéhég, egién 16s surcos He desarrollo, suicos sUpleméntgf;qgé«
y foses,
E;gVéciDnes
Cospides:- son eleveciones marcedas sobrétla'qugffiﬁigﬁg
e uh diente, que termins en una superficie cinice o redonmss
deada,

Crestss marpinaless son elevacionee que forman log bore
des mesisl vy dimtel de las supgtﬁicies.uciuaélée de los ciene
tes posteriores, y de las cares linguales dé 108 dirnten 8nww

rioree, Son lps responsables de ia tii&pracibn“de los alise
mentoe ya que actian cowo fi{los cortertes,

Crectan triancylarcs; son eleyaciones prnmiﬁghtea, t

angularss &n esccibn trensversaly que ee axtienden derde 14
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punta de una cispide hasta le parte central de L; cara oclusal
de un diente, Su quciﬁh'es ayu@a;~a:1as crestas mardinalas a-
degmenuzar el alimento,

Depresiones

Surcos: son ranuras delgadas, eslargadas sobre la super--.

'fiﬁiefde-un diente, formadas por les vertientes de las clspi~-

des o crestas adyscentes, que se corfah"formahdo un éﬁéhla

Puédénisers Surcos.de desarroilo, sefialan :los limltes entre

fosa meszal hasta la fosa distal y en cada una da

?V1da hecia bucal y hacia lingual antes del contacto int,'

los aurcoé de desarrollo esté dada por las fectores y,dete:mi;:
nantes de’ la oclusibny las caapidas
del lado de belanca, halancean en

cuando el lado opuersto trabsjs) léﬁ cGepides estanpadoras wee

vestibulares inferiores trabgjan;eh'aurﬁpé.buéaleéftr;naﬁésﬁéég
superiores y balancean en surcos oblicuoa pelatinoso y la |
chepides aatampadoras palatinae trabajan en BUFEDB . ttanaver
lingualen y balancean an eurcos oblicuos bucales inferiores;»
SUreos auplaménﬁaridg, son depresjones lineales imprac @)

dirsceibn y extsnsidn irreqular, tisnen forma de U § V, proes
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‘vocan una mayor agudeza del Yomo de las crestas triangulares-
al hacer una depresién nesial y distal de cada una de ellas,-
Dan :lugar paté que pasen las chspides en sus distintas tra---
yectorias, y son transversas cuando dan-paso al movimiento -
de trabajo y oblicuas cuando dan passo al movimiento de balan-
cey

Fosas: son depresiongg,redondeadas o,engulates'en la --
SQpérficie del ‘diente, y pueden ser de tres tipos; fose lines

gual, es una depresién superficial ancha saobre 1g_car§ 1ih5-7T

gual del incisivo o Cadiﬁqf"lﬁ fosé pahf;éio,es Uhé“depreéiﬁﬁ'
sngular relativamente profunda y ancha en la porcidnrcgntxéi;ﬂ

de la superficie oclusal de un molar; la fosa t;@angg;g;, g§:¥

_uhgfqepr551Qn-dg forma piramidal y'rplgtiVamenté Sgﬁe?ficigieﬁ

'Bnbre laa’ caras oclusales de los dientes poster;ores, axa”w

manta dentro de los limites de lea crestas marginales mesial,ﬁ
;ﬂiatg; o de smbas,

En bocas normales las caspidea-vgatibulg:ep'}nf@:;orqgr
y lae palstinas superiores ocluyen en uns foes da su diente
.bﬁgnenta, 1aa céepides da log ceninos infe;iores ocluyen an =
In fosa palatina on el lado mesial dal;caninp suﬁ?iiar. Ea;pg
g8 1p que conocenns comp oelusidn é&ahidevfoaao

Los determinantes de la oclusién son los factores que » '
van a influhhéiér la direceidn de los eurcos y Qq 1@@ crgstég;

la altura de \as clspiden, ay posicién y profundidad, E£stos
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determinantes de la oclusién’pueden ser:

) Fijos o inaltersbles, es decir, que el cirujano dentista -
no los puedg’Modifngﬁ (solo mediante éirugia), son caracte--
:;stiéés généticés“d§ caeda individuo.
b)fAlterables, son aquéllos factores que. el cirujano déntigtg
puede modifi¢ar,*SgQQn,seanjlqu;equerimientqup:lUsalesfde ;
¢eq§ipa;iente;

Factores inalterables
Armonfa de las arcadss: las arcadas dentariss deben opo--

nerse arménicamente, no importando que éstas sean largas; an--

chaé, .ovaladas o parabélicas. S5in embargo, aunque=lcs¥hﬁ95bsi-,

mexilarea tengan una- forma_y tamaﬁo definidn, no siempre exi
te una relecién armonicsa entre ambos, Puede presantarse que f_n

1 maxilar superinr sea més grande o méa chico que la mandibu n
'la, 0 que la mandibula se encuantre hacia adelanta o hacia 3;ﬁﬁ
55#:@5 con :eapacta al maxilar,. .

| Relacién céniricar como pe mencioné antariormantc, &ate-@

t&:mino se refiere al movimiento de la mandtbula con ls cobezaa;
dal cénd@lo en la posicibn més retrufda en s fpgg.‘Eg‘gqtgiqp,;
hoviniento la mandfbuls girs, sin components algunp de $resla-
cibn, aqbra un arca cuyg eje epth aﬂ 8l céndilo, La importan--
cin do 15 ralacidn céntriag 0 poaicidn tarminal dp bisagrs -

que 8 posar heber pardido las dientes y por consiguiants we

Lae superficies oclusales, la relacidn céntrica es conserva,
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ademfs de que es Gtil como referencis para la posicién mandi--
bular,

Eje intercondilar: tambifén llamado eje terminal de bSise-
gra o eje horizontal fisiolégico de rotaci6n, es una lineg --~
‘imagirarias entre las articulaciores temporomandibulares alre--
dedor de las cuales la mandibula puede girar. Es une referen--
cia necesaria e importante para transferir al articulador con-
el arco facial estético: ls distancia céndilo-maxilar-condi---
lar, las inclinaciones de las vertientes protrusivas de los -~
dientes poste;iores, y la referencia del punto central de apo-

o y los repgistros extrasorales obtenidos,

Curvatura de la ﬁrayectoria condilar: hay muchas varig--
ciones en las formas de la curvaturas condilar, puede ser desde
una l{nea casi recta, hasta uns curvatura muy marcada, Una ~-=
trayectoria condiler escarpads, conduce 8 una répida desoclu--
sién de los é}entes posteriores en los movimientoe protrusivos
y laterales, y requiere une curva anteroposterior muy acentua-
d , Por el contrarino, una trayectoris condilar poco marcads,

querir8 una curva antaropoatariﬁi porco acentuada,

Inclinacién de 1a eminencis articulary ests angulacién

determina en relacién sl plano eje-orbitario, sfecto
1a parte posterior de una oclusibn es similar al de
u de 1a trayectoris condilary le curvatura tiens sy

las relaciones céntvica y exchnirica, y 1a angulacién



-100-

éfgcta a los contactos ocluszles posteriores y anteriores en -
pnsiciones linftrofes mandibu}aras. La diferencia esté en las-
regiones 8fectadas, Una angulacién incorrecta puede separar --
las arcades a lo largo del trayecto, o por el contrario, puede’
sproximar las arcadas con 'rigidez. La curvatu;a“inpgrrecta, -—

ocesiona ‘que los digntes inferiores retornen a su contacto =--

oclusal correcto pero ccn fallas ep su trayecto,
De .lo anté@ibr podemos decir ques un éngulo de.la emi;;;

nencia acentuado, requiere una curvatura més pronunciada en-1

curva anteroposterior que un &ngulo menos marcado, ¢g§pdo,lp§;£
dembs factores de la oclusi6n permenecen iguales,

Transtrusién: -durante este movimiento las cergass latera=-. I

" K

les seﬁygn‘aumentadas, razén por la’cual deben esyé;kgn_g:gp; “
nia cdn:ia transtrusién, una discrepancia en ésta*;;hdﬁia pcgéi
sionar8 fuerzes letersles destructorass, sobretodo sn_ el ladg .
de trabajé; pnrdhe ie fuerze mésticétorie,se ejerce ‘en esta =
relacién, La transtrusién influencis le distancia de lag Clgnn
pides en su relacién megiﬁfdistéljéﬁﬁre ef, en el lado de tras
bajo y tembién influencie le éitUrB y ls posicién de lap tligmn

pides_pn'él lado de balance,

Factoree nltersbles
Inclinacibn del planc oclusaly tavbién 1lamado plare dew

orientacién, plano ejssorbitario, £s un plann dmaginar
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pasa por la punta de los caninos inferiores y:llega hasta las
tﬂspidesxdiSto-hucales de los segundos'molareg inferiores, -
Este plano se puede modificar tanto en dientms naturales como
en artificiales; pero en'lds'dientes naturalgé se debe tener-
cuidedo con la pulps dental y con la posi;ibh:de los dientes..
En. ocasiones es necesario'hacerfel”tratamient0~éhdodéniit9f03;
hacer:ls extraccién, para obtener una mejor relscién de las-
~cﬁ;pigeg en la_gc;ugiﬁn,

Curve snteroposterior: también llamads curVa;déiﬁpgg,“;:

es una curve unilatersl del srco de los dientes en direccidn- -
snteroposterior; va de lacpunts del canino inféfiur a la pun-
‘ta da ls casp1db disto-bucel del ﬁltimo molar tocando las:-—-v

-otras clspides. bucales, Las Variaciones en la curVa anterohu-

poaterior ‘tienen su efecto sobre la altura dB laa cﬁspidea y- y'

R

profundidad de les fasas,

F1G, 47, Radio de la curva de Spes
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Curva trangversa: ce eonoce tambitn coﬁ,el nombre de -=-
curva compensante o curva ce Wilson, ectd formade por las in-
clinaciones linguales de las clspides de los premolares y mo-
lares inferiores, tsta curve depende del nivel del plano de -
oclusién,

Caracteristi;as de las cGspides: las clspides, surcos y
fosas de los dientes se pueden modificer para que funcionen -
adecuadamente en la boca, Para modificar las superficies -
oclusales se puede emplear incrustaciones o sobreincrustacio-
nes (onlays),

Relaciones dento-labiales: pueden ser fécilmente modi—f
ficebles, tomé&ndo en cuenta la estética, fonétice y la dimen-
gién vertical de cade paciente,

Sohremordida vertical y horizontels ls sobremordida ---
vertical es, la distancis que existe entre los bordes incisa-
les de los dientes superiores y de los inferiores, La aobre-}
mordides horizontal es la distancis que existe de le cera la--
hial de los dierntes incisivoe inferiores, & la care palatina-
de los incieivos superiores, Luendo elguna de las dos digtane
cime eath excedida, pueden interferir con una huena oclusién,
por lo regular la medida de ambas cistanciaes (1a verticel y «
la horizontal) ee de 2 milf{metros, La slturs de las cdspidesa
requiere de ciertes sobrevordida arterfor para gue 1ng CNE www

segrentos de la oclusibn estén en aitonia, bstas eobramordies
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das estén influenciadas por 1a inclinacién y la curvatura de-

la eminencia articular,

.
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FIG, 19, Efecto de la sobremordida vertical en la
altyras de los €dapides y profuncidad de los

eurcoe ce los dimrntes pneteriorer,




FIG. 20.. Sobremordida vertical y hp'x_'j_i\zpn’c'a'l

F16, 21, Sobremordida vertical profunda
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CAPITULD XI
LEYES DE LA QOCLUSION

Les leyes de la oclusifin, son las normas que rigen a los
factores inalterables y alterables de la oclusién:
I A menor &ngulo de la eminencia articulsr més cortes deben --
ser les clspides y mayor la concavidad palatina,
11 A mayor &ngulo de la eminencia articular més eltas pueden
ser las cOspides y menor la concavidad palatina:
Il A mayor transtrusién, més cnftas deben ser . las cdspides,
1V A mayor transtrusién, més altas pueden ser las chpid?s,
V Leterotrusi6ns 5i el céndilo rotador se ve hscie efuers y -
arriba, més cortas deben ser las clspides.
5i el cébndilo rotedor se va hacia afuera y abajo, més altas =--
pueden ser las cfspldes, :
Vi A medida“que el pleno de oclusién se sproximas al paralelige
mo ton el &naulo de la eminencia, la altura de las clspides ==
debes dipminuir,
VIl A mayor divergencis entre el plano de oclusifn y el Angulo
de la eminancia, mhs altas pueden ser las clspides,
VII! La curvetura de 1a curve anteropoeterior disminuye o

dida que la inclinecibn drl plano de oclysidn aumenta, (B mewe

yor ingliracién menor curvatura),
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IX Mientras mis acentuada sea la curve anteroposterior més ---
cortas deten ser la clspides, mientras mbs aplanada tea la ---
curva anteroposterior, las clspides pueden ser ms alias,

X A mayor distancias del plano cde oclusién, del éngulo de la --
eminencia y del plana eje-orbitaria, mayor serd la curva
transversa.

X1 A menor cdistencia del plano de oclusi6n, del &ngulo de la -
eminencis y del plano eje-orbitario, menor serf ls curva -----
transversa,

X1l Mientras mhs amplia sea la transtrusion, mayof serf la in<
clinaci6én de los dientes snteriores y de la curve transversg,-
X111 Mordids verticel; A menor sabremardida vertigal més co?ée
tas dehen ser las clspides,

A mayor sobremordide vertical, més altas pueden ser las clspi-
des,

X1V Mordide horizontaly A mayor sohremordids horizontsl, més -
cortas deben ser las chOsplides,

A menor sobremordids horizontal, més altas pueden ser lss cls-

piﬂas
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CAPITULD XII

DCLUSION FISIOLOGICA,OCLUSION ORGANICA,

OCLUSION PATOLDGICA,GCLUSION TERAPEUTICA

Existen varios conceptos de lo . que es la oclusién fi-2a.
siolégica: Los ortodoncistas afirman que la oclusién balancea- -
da e§fpn§;pc;usi§nlfisiqlégica; la;dclqsidp'ba;énteapa,e§<

lla eh la qqgtlgs_cﬁspides de trahajo'y‘dgﬁbglancg_dg tbﬂbsh;y;

los dientes posterlores se. hallan en contacta con sus antago

del primer molar superior ocluye en la fosa-
primsr molar inferior, le y sin lesibn
&éivpéribdanioé

Le oclusién funcionel, tembién es cbns_lﬂe;iéda'l"g:'pnjﬁ]i}"un'g
oelupién fisiolégica, ya qUB é's‘ 18 que trabaje en forma ,bf@#g‘zv,g{:
8 indolora y permanace en pstado de salud sin importar 14 ress
1acién edtrb 1d§ dientes superiores e inferiores, |

La oelueidn orghnica o fisinlépica, se bresents cuandd.s
existe armonfa entre la relacidn céntrica y 1a oelusién chnws

trice, Cuando la oclusién aeth bien orgarizada, cada c&épid#;
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tendr8 su fosa correspondiente mars hacer contecto, licho con-

tacto se efect@a Gnicemente en tres puntoe de la fosa corres--
pandiente, este contacto se conoce como tripodismo. tn ung ---
oclusién orgénics todas las clispides que chocan con fosetas se
llaman clspides estampadoras y las céspides que no tienen apo- .
o son las clspides cortadoras.

Es importente oue las cispides estampadoras se deslicen-
cerca de las cdspides cortadoras, sin tocerse, y que cada cls- -
pide estampadora tenga ralciones de proximicad con los SUrcos-
antagonistés de trabsjo, pero gue no hags contacto en el viaje
hacia su fosa en balance, por lo que existen surco llamaddshq
balance gue serén los oblicuos y surcos de trabsjo que serén
los transversos o bucales,

Tomando en cuenta lo anterior, podemos establecer que
=Todos loé sUrcos vastipulares inferiores son surcos dé‘balan,.
ce,

dos los surcos linguales inferiores son surcos.de trshajo,
~Todos los surcos palatinos superipres son surcoe de halanc

=To los surcos vestibulares superiores son surcos e

Le oclusibn orcéhnica protectora pars los d 8y &
ir, que dehe existiry
1) felueibn de seamentos; contactos furcionalss crypoa

antes tigmnpo,
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2) Belances bilaterales; contactos simulténeos de todos los -

dientes en funcién,

) Eje funcional terminal: contacto de todos los dientes solo
cuando engranen en el cierre final 1 v 2 milimetros.

4) Funciones de grupo: contacto de los dientes desde el cani-
no hacia atrés, so0lo en en el lado de trabajo, con el lado de

balance fuers de centacto en la excursién lateral,

5) Proteccifn de caninos: los caninos maxilares actlan previ-

niendo el desgaste de los dientes posteriores, y en movimien-
tos laterales, causan desoclusifn ée los diéntés posteriores,

6) Accibn de los caninos en la formacién de.relaciones inter-
oclusales posteriores, con gufa de caninos, y colocacién direc- -
ta de las clspides cortadoras, y caninos y dientes posteriores:
teniendo contactos simulténeos en el lado de trabsjo en las --

-»

excursiones laterales,

Si no exipte armonia entre ls relacién céptrice y la ~=-
pclusién céntrica, se producirf une oclusién patoléoica o ~-w-
maloclusiébn, Le ocluesién patolbgica puede manifestarse'én diew
Bntes, periodonto, neuromusculaturs o en las articuleciones, =~
54 1a maloclusidn es severa los cuatro elsmentos del eparato
netomatognbtico ee verdn afactadoe, La manifeatacitn da 18 wwe

leeifdn no sievpre ase hace evidente, puede guedar en patadg ewe

subelinico, E} primer componente que en ve afectado as 8l wess
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eistema neuromuscular {(=gpasmo muscular: contraccién involun-
taria del mdsculos esquelético), después las articulaciones
temporomandibulares (chasquido articular), en tercer lugar --
se afecta el periodonto (movilidad), v el Gltimo en verse ===
afectado es la dentadura (desgaste incisal u oclusal)., La pa-
tologfa depende de la capacidad del individuo de adaptarse &
los estimulos internos y externos.,

La causa principel de que exista una oclusién patolégi-
ca es la presencis de interferencias oclusales, Dichas inter-
ferencias desvian la mand{bulas, impidiendo el cierre en rels=-
cibn céntrica, Son numerosas las interferenciass oclusales que
conducen al individuo a una oclusién patolégica: formae y
mafo de mexilares y dientes, desgaste oclussl, carigs, dien--
tes ausentes, raste;raciones en infre o sohreobturscién, di-=-
entes supernumerarios o congénitemente ausentes, retencibn --
prolongads de dientes decf{duos, erupcién tardis, etc,

Existen otras interferenciss oclussles que contribuyen
a agravar la peatologfa en la oclusifng enfermedad periodon-e
ta) (movilidad), hébitos (bruxismo, sostener objetos sntire =
los dientes), stc,

H,G,Morris ha hecho une rlaeificacién de las relaciow-
nes de conveniencia habitual o posiciones mandihulares patoe
légicasy

Clese 1t ae una relacidn protrusiva pateldcica antoses
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de cer;ar;en“relaci6n':éhtri¢é. La interferencie por -lo gene---
ral es unilateral Y. con frecuencia es en premolares. La man---
dib@lafés desviadé hacia el lado de la interferencia o hacia-
91’15?6 opuesto, La desviacién protrusiva y lateral puede ser '
el a3 milimetros,
Clase11: es une relacién retrusiva patolégica, debida-
8 upg_ipterferen;ig[unilate;gLJ(ter;er.mplar inferior), puede..
haber chasquidos articulares. o
Clase III‘_es une relacién. vefticaifEUmentada;-océsibna‘f:

por una restaurac16n en supraorlusxén unllateral, ) puentes:

;exqp;uaal; -

Clase Vs son. relac1ones lateroprotruelvas por oclusién'

tema neuromuscular.

Clase Vi es la relacién vertical disminuida, ocasionada
;pnr diantes auaentea, daagaste oclusal, o erupc;én parcial: da
dientas pe:manantas. Puede ser unileteral o bilateral, y puap
de haber efes;cién en el céndilo del lado en que existen diehe

By

Las interferanciae més perjqdit;iales pon lae qua se proe

ducen en el lado de halance durantgiig fuhéién. Ya qua implew

den el buen funcipraniento en el lado de trabajoe,
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Ei¢Qaneptp ¢e oclusi6h terapbutica se refiere a las ---
ocluéigneé;restauradas; son aquéllas que de acuerdo'a las con-
diciores existentes en cade caso iﬁﬂiﬁ;dual, corresponden & 1@
mejor obtenible, la méﬁgté#@ana ppgiblg.a la oclusién orgéhiga

funcional,

La oclusi6n terspéutics, se plede lograr satisfacienda s .

las necesidades de cada paciente, eS'qggir. ya'sgagﬁggtgl'paﬁg;

ciente requiers operatoria (smalgams, incrustacion o

bien protesis fija o removible, o en su defecto.placas total

8y funcibn,
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CAPITULDO XII1
DIAGHOSTICO DE MALOCLUSION

La maloclusién es cualquisr desviacién de la oclusién --
normal (tanto desde el punto de vista morfolégico como funcio-
nal) se refiere también a una oclusién inestable producida por-
el desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticacién y del
bruxismo, por una parte, y la presién de la lengua y‘de los -~
leb{os por la otra,

Ls entidad clinica que ‘lamamos maloclusién, es el re---
sulfedo de lg interaccién de muchos factorés que afectan un --
sistema de desarrollo que tiene su propio Rat;én de crecimien-
to, tsto puede ocasionar variaciones en el -tamafo de uno o am-
bos maxilaresj y dificultedes oclusales y furcionales que re--
sul}en de es{as varieciones, Hay muchos tipos de maloclusio~--=
nesy la clasificacién de Angle propuesta en 1099, es univer--=
salmente 18 més conocida y empleada,

kn el desasrrollo § congervecidn ce la oclusién entran -«
muchos factores que efectan la duracién de su eficiencia desdg
el punto ce viets de la estética, de la funcién y de ls compwe
didad del pariente, El crecimiento hacia adelante de los proe=
cesos maxilares, unp B cada )ado, cue se unen con los procesns

frortonarales para corglitudr una unicad, tiene una irportanwe
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cia vital, o esté claramenté disernido aln dénde deja de pro-
ducirse esa unidén en algunos casos, La falta unién de los pro-
cesos es un factor primario en el nacimiento, junto con la -==
formaci6n faciel y la distorcién por posicién prenatel y / o
pasaje por los conductos con posibles dificultades en el par--
to,

Le contribucién genética, en interaccién con los facto--
res ambientales, tiene su aprte en el progreso hacia la oclu--
sién normal, Pera comprender los cambios que se producirén, -
debemos conocer el creciniento (aumento de tamafo) y el des---
rrollo (progreso hacia la waduracién), )

£l hueso se forma a partir de dos tipos de fejiho con--=,
juntivo, cartilaginoso v membranoso, Em ls formacién ésep so--
’bre patrén 6seo certilaginoso, el cartilago crece po:»ih:rgf-e
mentos intersticiales y aposicionales, Cuando las espicules ==
6eeap calcificadas reamplazen les células cartilaginosss deg--.
trufdas, se produce el proceso de crecimiento 6eeo aditivo o
apnsicional

Nunca hay crecimiento ésso intersticiml, E)l hureo crece-
inecorporando capa sobre capes y se achica por resbsorcién, Los-
osteoblastos forman hueso y los osteoclastos lo eliminan, 0
tejido de elevado metsholismn, el huysso es biollgicamante my =

camt {ante,

Las numerosns suturas del crineg m 8 los fnm
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lares crezcan hacia abajo y adelante por muchos a®os. Estas --
zonas de crecimiento 6seo no soldadas permiten los cambios de-
las estructuras profundes que llevan los arcos dentales a sus-
posiciones normales,

Al nacer existen 45 elementos fiseos en el esqueleto cra-
neano y facisl., En el adulto existen 22 de esos huesos, de los
cubles 14 estén en le cara; estos dan luger a las principales-
transformacipnes faciales con los afios,

La sfnfisis mandibuler cierra su lfnea de suturs antes -
de'concluir el primer aRfo., De modo gue todo el crecimiento de-
este hueso se produce por aposicién en el cuerpo y por creci--
miento en lq cabeza del c6ndilo, similar sl de los huesos lar-
gos., La reshsorcifn de la parte anterior de la rame ascendente,
con 8l crecimiento sposicional en su porcién posterior, dejes-
luger para que los molares inferiores alcancen sU posicién co-
réecta en l; integraci&n oc{usal. La resbsorcién del borde sn-
terior es de mlxima importencia paras el ortodoncista, 5i no se
produjers, los molares permenentes quedarfen inclufdos en e}
hueso con le rame esceédenta pobre su cars oclusel, Vermos 8hew
tonces, aque la cere emerge de debajo del crénep, Los cuatro -«
pares de puturas que permitirén que la cara re desplace kacia
rbeio son; la frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigometicowes
temporal y ptericopalatina, £ Anoulo obhlicup y ¢) hecho de «

aue rran ks o menos paralelag entre sf perviten ests movimie
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cntg Fecis sbejo v euelantes La- o imigntos o la oA

v])

€ CIrang t-

ng avidan term-ifén, &sf cowo el hurto annelicioral qur crece

36 -~

aln 1o llarampe hueso alveolsr en las ceras libres de la eple--
figis alvecisr,

~

Jeberoe sefalar gue cuslguier trastorno corcstitiicional ==

-speisde el prroceso de crecimiento 6seo tencré su efectp sobre-

ig oelusibn er desarrollo ~urants cste periodo de grandes cam-- -

hips., Te~bién influyen otraos factores denominadog exterr~s,
Jurante los primeros afps de vida, un Tactor exterro QUe;ﬁ

representa un gran problems para sl nrtodoncista es le deﬁdhi%é*

‘_-.

Pa
4

npda mordide abiertas, en ls cuel los dientes posteriores =g

-

en oclusién céntrice y los anteriores eeprrados en arsco varia--

ble, E! recién racido, a! elimentarse, irataré irstintivamente

ﬁé:?vifex la incarporacién de una cantided ax;esiVa de,Liquidp-

a )a boca, artes de cdeglutir, Si tuviera ur exceso ce quQf

en la boce, entes de ceglutir lo expulsaré echando ls 18“Qg§‘;f;
baeie sdelante v a:r:.i&ndolo, t) nifo con la irtuici’ de que -
esp excrso lo slorsré, irreaviatamente impilsa la lengug -acla w
edelarte para expulsar el exceso antes de ceqlutir, Este proces
dinigrto, continruace por un perfodo, creerbd un patrén aprendido
que re perrite a los uiertsg erteriores poherse en oclusidn y

aLede rsloblecica la mardide ablerta, Lon la correceidn y pl «w

£ L]

simtantn &0 footay, tae L ocdedvae superores o o irferinyoe,

crecethn Vaeta panarse o0 mytus contacto,




Denticién primaria: Los dientes primarios suelen ocluir
en una relaci6n relativamente buena, consiceraca normsl la --
sobremordida profunca asf{ como el gspaciamiento de los dien--
tes anteriores. Se observarf que las caras disteles de los --
gundos mplares primarios estén en un plano, Ecte es una zona-
muy importante, si se considera el hecho de que los primerog-
molares permanentes erupcionarén inmeciatamente por distal de
dichos dientes primarios y que las superficies mesiales de -
los dientes superiores e inferiores también quedarén parale--
las hasta la época de cambio de los dientes primarios,

Durante la presencia de los dientes primarios existen
muchos factores externos que podrfian alterar la.oclusién gn -
desarrollo, Se debe conservar el ancho mesiodistal de.los ci-
entes primarios., Si se inicie una caries an mesial de un mo--
lar primerio inferior, los molares se desplazarén hacia ade-=-
lante y le cantioad de tejido dental perdido més el desplazs-
miento producido inician una msloclusién, Si la restauracién
no recoratruye el contacto y el diAmetro mesiodigtael, habré -
unp nérdids de longitud del arco y la subsiouiente pneibilies

d de malnclusién,
se perdiers un mplar primario, en especial el WNw
y no ee truvera un tonador de ecpacio para consore
ls lonpitud uel arco y sostener la certicién  taroniste,

enceg los vientes se desplazarbn y {niciarkn lps inco



venirntes,

Perf{odo de trancincién: La drntadura esté en etape on --
que los primeros mnlares permanentes estan en contacto, con -
sus caras mesiales en relecibn con las superficies distales. =~
de los molares primarine, Las caras mesiales de los molareps -
permanentes superiores e inferiores estarén en un mismo pla--
no, Habrén caido los incisivos primarios y estarén erupcio--=-
nando los permanentes., Con una adecueda exfoliacién de laos =--
dientes primarios, los permesnentes serfn guiacos a su posici-
6n, El orden de erupcién es muy importante. En el mariler in-
ferior es: primer molar, incisiveo central, incisivo lateral,-
canino, primer premolar, segundo premolar, En el maxilar su--
periory primer molar, incisive central, incisivo latersl, -«=
primer premolar, canino (clave de la oclusifn del maxilar su-
perior), Si reunimos les erupciones de ambos srcos, tendres--
mosy primeros molares, incisivos centrsles, incisivos laters-
las, primer premolsr superior, cenino inferior, primer premo-
lar inferior, segundo preswolsr superior, segundo premolar ine
ferior, c;nino superior,

Puede haber erupcibn ectépice de los molares permanen=w
tes, en ls cual tiencan a sy desplezaniento mesial y raustar w
1a reabrorcién de las porciones dietalee de los eegundos mpes
lares primarios Eeta ={tuscién prevalecerd en el marilar nue

perfor,
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La erupcifin de los ircisivos permanentes suecle ser por -
lingual de los incisivos primarios; donde evista espacio sufi-
ciente para lns incisivos laterales permanentes no habré pro--
blema, pero si éstos no tuvieran lugar para incorporarse a la-
ercada, ser§ mejor hacer la extraccién de los caninos prima---
rios pera permitir que los incisivos latersles enderecen su -
posicién, Si en ese momento no se aiiminaéan los caninos pri--
marios, los incisivos laterales permanentes se trabarén por --
lingual de los incisivos inferiores y se produciré una mordi--
de cruzada. Los incisivos quederén seéeramente rotados y tep--
drén tendencia a invertir su disposicién al -término del trete-
miento ortodéntico, . )

Temhién debemos vigilar que los incisivos cenirales gu-=--
periores no erupcionen por linguel de los incisivos inferio-ee
res, 51 hubiers algdn indicio de que esi lo haran, mordiendo
sobre ahatalenguas mantenido en posiﬁkén edecuéde, periodice~=
mente, estimulardn al incisivo centrsl pera que se desplace «»
hacis vestibular y no se establecer8 une mordida cruzaeda, 54
con el abatelenguas no se loore la correccién, esteria indicas
do un plano inclinado ce acrilico para mover el incisivo supew
rior, ’

En esta etapa hay que vaerificar periéaicemantes la rephes

percide ce las ratcer e los dientes primarios remgnantes, La-

zona de he frocuentes prohlemss corrasponde 8 la rafz mesinle



del.segundn;mqlar prirario,. 5i ester 1alz e reabsorve antes -
producr una “esvincitn del segundo premalar,

Tamhién es ae viial'impé}tancia eetar alerta respecto
e los ﬂigntes'C0ngeni§amenterausént99 0 IQg supernumerarios,.
£l espacio déjado por los dientes congénitémqntgfausentes de-
de” ser tonservado y se cansultaré con un“ortdhciété, Los di~-
ehtés,stgrnUm¢rarida'Bé§cn ser eliminadns, si 35'?051blegﬁdr.
m@pdo en cuenta los aspectos quirGroicos y acemfs la posihi;;
lided de dafar a los dientes préximos. Los dientes supernume-
ré}ipqucuparén siémprétun espacio necesario . para los otros =
dientes, Lo més frecurnte eshsllarlos en la zons e incisi-s
vos; central_g~lgtgral, .
Los primeros molares permanentes estén atn en QU“teiégy
ciﬁﬁ de borde -can borde y contihug;ﬁq asi h35f°'1éipéﬁ5idéf§é;”
los sequndos molares primarios., Es sabido que 1q$:diéhefr§§fe
mesiodisteles combinacos del canino, primer m@léxly 539un§9_:
molar primarios son sproximademente 1,7 milfmetrop superioyes
los de canino, pricero y segundo premolares inferiores, Esr

te nspacio aeré utilizado pars les variaciones en tamako o

' intercipitacién dentales durante la erupcidén,

bntrn;léavlo'y 12 akow, la denticitin mixts o8 peso a la
denticién prrmanente, Hay cierta variacifn en 1a erupcibn dele
canjrp y cel primer premolor {nfrriores, 94 ol Premolar Erypes

clona primerp, hehrb une terdencip a que el caring al mrupgise
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‘onar ge‘deélice a un contacto nesial con el.incisiyo laﬁeral,-
Lon;uha ruptura en los contactos, la migracién mesial de.los -
dienfés* de ese lado es frecuente,

El momento de gran importancia en la oclusién en desa---
rrolle surge .con la pérdida de los segundos mo]aresvprimaridéyih
ngs el "‘espacio sobréﬁte permite un adecuado cq;rimigntb de ==~
los molares permanentas. 5i al-mo}ar primario superior desapa-

reciera primero y el segundo premolar reemplazante no lo suces:

diera rBpidamente, el primer molar permanente se correrfa ha--

cia adelante y quedarf{a establecide uhé'relacién_molariqe;clgrf

se 11,

* . o : S } .

Heste esta edad sop muchos los fectores que pueden cau-

sar una maloclusién: dientes ausentes) sUpernumerariqsgﬁtﬁm
fios o formes dentales enormales, pérdides prematuras, conée

vacién excesiva, anquilosis, cérigsﬁy fB£éraé?&etérgﬁﬁisﬁﬁﬁg 1
los dientes permanentes,”

Con la pérdide de todos los dientes primarios y Igg_pgf¢7
mangntes en posjcidn, Igfcbheérvgciéﬁ de ia ?cibgiﬁh'es'rélééé,
tivemente fécil sl se emplean 1o§ ptn;gdimithgs.nn5389;§931;

Eptablecido todo lo anterior, podemos decir que, pers we
lograr uns oclupién en clerto modo normal, el proceso de doee
sarrollo tiene qué luchar contra veripe fectores externos, we
Eptos tiencen a $nterferir la avolucidn normal de la ocluridn

y siorpra se los encusntra, peso con yn cohocinianto ¢el crge
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cimiento v desarrollo y una comprensién de esos factores in--
terferentes, seremos capaces de quiar los dientes en su pro--
ceso evolutivo hacia una posicién que confiamos que sea dura-
dera para la funcién, comodidad, estética y longevidad denta-

les del paciente,
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(5)Martinez Ross Erik,op. cit.
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CAPITULC XIV
ANALISIS FUNCICNAL OCLUSAL

Un gran porcentaje de pacientes que acuden el cansulto--
rio dental, presenten alteraciones oclusales de mavor o menor-
importancia., El éxito en el tratamiento de estos pacientes de-
pende primordialmente de un buen diagnféstica., Por lo tanto, es
necesario incluir dentro de los procedimientos rutinarios de -
diagnéstico, un anflisis fﬁncional dclusel; éste ser$ elabora-~
do en un par de modelos de estudioc que deberén estar relacio--
nados entre sf en un artiqylador que sea capsaz de reproducir -~
las condiciones oclusales existentes en la boca del paciente
para poder ser estudiados con detalle. Asf, los procedimientos
diagnfsticos seréng
~-Historis clinics, médica;y odontolégice.

»Ingpeccién visual, instrumental y digital,

~fptudio rediogré&fico completan,

«Mpdalos de estudio montados en un articuladoi‘semi 0 totalews
‘mente sjustable,

La realizacién del anBlisis funciones) oc}usal dahe {nwe
clulrg
eDeterminacién de una correcta dinvensitn vertical, valiéndpee

ga dr la posicién fieiolbgice de descanso como guim y aprecie
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ando el espacio libre existente,
=Un eXémon»y estudio de la trayectoris Je cierre desde la po-
sicién fiéiﬁiééi¢a de descanso hasta la de contacto dentario,
spreciando si se producen desplazamientos condileos,
-Un estudio de los efectos ce la conformacién oclusal sobre -
188 esfructu#aq;periodonta;ééi
;Qﬁ;éétudipldé 1gs,posigidnés:de la afficulaciéﬁfféﬁﬁd;omabrr
Hlsgiar rélééibggaés cqﬁ”ld‘CSmformacién-o:lusai, segdn estu-
dios radiogré&ficos.

No todos 165_pacieqtés:necesitgnigsfe tipéfdg.gﬁélisigi
8616 aquéllos que presentan una o més de las bighféhtES con==
diciones: |

-Problenss de 1la articulacién temporomandibuler (dolor;. subss

luxacién, chasquidos, crepitscién, etc,),

~Espasmo de slguno de los mésculos seociados con al,aaarahgq
estomatognético,

;txgégiQalpbéaQiﬁn o facetas de desgaste en las carasp ocluges
les o bordaa‘inciaales ﬁe id#zdientea.

=Hruxismo o hbbitos de apretemiento,

whelaciones oleéalee aﬁbféblga da dpe o mhs dientes,
~Mioracién o mavilidgd’déﬁﬁal no aspciada con enfermedad ples
riodontal,

shysencia parcinl da dientes o deatruceidn de eetyucturs dene

tarim aue raquiqia reconstruccidn oclusal o p:nchdtmlantop

w
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extensns,
-Pétdlqgiﬁ_he:ibﬁohtél.

Estos pacientes pueden ser clasificados en tres catrgo-
ries de acuerdo a su sintomatologfa:

) Pacientes con dolor agudo en la ATMQQ/@ ESPREMO. ==mm
muscular; este tlpo de pac1entes necesltan un tratomiento —-5

previo ‘al anéllsls funcaonal oclusal.-Dada la sxntomatologia;ﬁh

erlstente, no es posible obtener datos correctas pars lograr--:

unwmbntéjevadecuado de sus modelos de estucio, pdrfla;difi;v;i
.cq;§a§ q9q presentan p;ra abrir.su boca. El trqﬁamiento£p%§%f/
fVlb"cphéiste ensprescribir un analgésico, un-relsjente muscu- -
1ér.y;Un;trEQUilizant§}~obteher:Qha_impresi6n §gi.értbﬁdéﬁta;é
rio superior y construir un guarda oclusal, dar sl paciente = .
Yas siguientes indiceciones: diets semis6lids, aplicer com--=
presas vﬁﬁm"edq-'-télﬁientes en la regién, evitarebrir demaeiadc’-
1é;bo¢a.y colocar el guarda ocluéél. “

b) Pecientes con problemas subclinicos de la ATMy lpe =

pacientes con maloclupidnes deflectives preaentan dificulted_f;
sup movimianins mendibulares, chasquidq y extrems reais,.mj
tehcia para que e) pperador guia 6l mandipulp'a popicidnag,as
diagnésti#ga; i ia balpaciﬁn. nlgghég mépculoe apocindos alew
aparato @htnmstognstibé preqaﬁtéh7dolur. E} trateniento press

vip, es sin{lar al drscrito pers 1a cetecor{s anterior,
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c) Pacientes sin problemas en la ATN; los pacientes de-
esta catevoria son acquéllos que neceeitan rehebilitacién ==--
oclusal por pérdids de dientes, lesiones cariosas o desgaste-
oclusal severo, pero que no presentan sfntomas agudos o sub--
clinicos., Cstos pacientes no requieren ningdn tratamiento ---
previp al anflisis funcionael oclusal,

£s evidente que pera lograr un buen disgnfstico, es ne-

cesario que el paciente esté asintomético y musculermente re-

lajado,

Caso Clinico

Paciente, un hombre de 58 afios y 'en excelente estado d
-galud, se presenté para saber gqué posibilidades existian de
trater y corregir unae oclusi6n mutilads y etricionada, Al pa-
ciente se le habia dicho que no ers posible reprimir el des--
geste progresivo stricional y. que la pérdida continua de te~w
jido denterio y lp mutilacién en sumento resultarian en el
gacrificio de todes sus piezas dentarims, El exémen intrsoral
mostrd ung atricién nenerslizeda v extense de todés los dipne
tes de ambos mexilares, E1 paciente pbservé que la rapidez
del descaste por Atricién ere progresivemente maygr, con nNowe
table dieminueién de la eficacia masticatori  aumento de

Abitidad dertart v clars dreefiguzacitn estética, yesde »
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el punto de vista psicoléoico, el paciente sufria el temor de
quedar decdentado,

Descripcién del caso: Ll ex&men reveld una orlusion con
excesive atrici6on, con un buen estado de reparacién y-.dientes
firmes & inméviles, Los tejidos preriodontales estaban en bue-
nas candiciones, con alquna pérdide de hueso y formacién de ~
bolsas en la zona molar, apreciable clinics y radiogreficé-——
mente, Coma resuliado de la atricién se habfa producido una
condensacifn 6sea compensacdora., £l patrén trabeculer del hue-
co aparecfa normal y no se evidencié patologia apical,

Le atricién hebfa progressdo en forme tel que los bar--
des incisales de los dientes anteriores mandibulares se apro-
ximaban & le cresta gingival y los incisivos superiores esta-
bhan adelgazadds en sentido vestfbulo-palatino, En la parte --
posterior las superficies oclusales de los prenolares y mola-
res careclian de tods relacién cuspfdeas, puss estaben comple--
tamente aplanadss,

Lbs dientns aueentes erany canino superior derecho, Bpe-
gunda premolar superior izquierdo y segundo molar {nferior e=
derscho, Estaban todoe los tercerps molares,

Anhliedis funcionel nclusals Se anslizb y eetudif el pae
trédn funcional de )e oclusidn, Para la posicién de ocluelbn e

chntrice se ohtuva ure lecturs de 78 miliretrosy pera 1a Noes
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sicién fisioldgica de deccarso, de B7 milimetros, For lo tanto
el espacio interoclusel, para este casc, es de 9 milimetiros,

£l exémen de la trayectoria de cierre mediante palpaci6n
digital de ls articulacién temporomandibular y ls observacién-
de la relacién interoclusal de los dientes, reveld un despla--
zamiento limitado de la mandfbula en su recorrido de ls posi--
cién ficidlbgice de descanso a la de oclusi6n céntrica.

Puesto que el desgaste dentarioc ers bastante perejo, le-
relacién oclusal maxilo-mandibular eras libre en las diversas -
excursiones y no habfa bloqueo’de la ocl&siﬁn. tsto actuaba --
como factor de acomodacifn en la regulacién y distribucién de-
las cargas masticatorias aumentadas, Los, estudios radiogréfi--
cos apoyaron las comprobaciones clfnices de la distribucién --
equitativa de las fuerzas masticstorias sumentadas, En las ra-
diograffas se pudo notar que se habfa producido una.limitada
destruccién b6cea y que existfen zonss de condensacién ésea, lo
que seffalaba un factor 6seo favorable, Clinicamente, el factor
compengador de la destrucci6bn dentaria uniforme, que determie.
naba }a dietribuciébn pareja de las fuerzas, estimul;ha el poww
der de adaptacién del hueso y ers un factor importente en la »
gconagrvacién de le continuided de los tejidos perindontales ye
en la limitaci6n de )a destruccién alveplar,

Se p' tuvieron los estudins leninonrbdficos de las posicie



ones condfleas de ambas articulaciones. Fueron tomadas las --
posicionee de oclusién céntrica, de reposo y de amplia aper--
tura bucal, con exposiciones dohles de las posiciones de ~e--
oclusifn céntrica y de reposo., La interpretacién y valoracién
de estas radincraffas revelé los efectos de la anaomalia de la
oclusién sobre las posiciores del céndilo, Como el desgaste -
dentario disminufa la dimensién vertical, las cabezas de los-
céndilos se vefan fozauas a una posicién més profunda dentro-
de las cavidades glenpideas, 5e not6 un desgaste de las su---
perficies articulares de la cabeza del céndilo y cde la fosa -
glenoidea como consecuencis de ecse cierre y subsiguiente dis-
minucién del espacio libre condfleo, 5e noté acembs que te -~
producia un movimiento de traslacién de la mandfbula sl reco-
rrer su treyéctoria‘desde la posicién fisiolégica de descanso
a 18 de contacto dentario, que genersba un desplazemiento #--
condf{leo e indicabs que el proceso de mutilacién habls proee-
gresado de modo tel que sctuamba une trayectoria de cierrg ~~=
anormgl,

Diagnéstico y plan de tratsriento; Se estudisron log we
dntos obhtenidos cde los exémenes clinico y radiorrbfico, Letae
ban {ndicados los prucedirienios de rehsbilitecién pars eviee
tar mhe cdestruccién por atricién y pars devolver la eficacise

masticatoria, La reconstruccién orsl completn ere el procodie
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miento ideal perae la rehabilitaci6n de este aparafd’mastitheé
torio, 9in emharoo, existfan otras p051h11xﬁadeu, por ejemplo
le construceién de un plang de oclusién que actuaria: de mane-
.raydé,devp;ygr;lg,dimensioh’vetticay"éﬂimpedir las’ nuevas ~-~
pérdidas dé.estructura dentaria, Pero este tipo de aperato es

un método temporario de tratamiento 'y no brinda una TECUPBIES.

ci6n maxima de la eficiencis mesticataria, El procedimiento
'indicado, es por lo tanto, la reconstruccién complétgficon_-

restitucién ce ls dimension vertical y restabléﬁi@iéhto de =

Qn?rdéluaiﬁh.baiéhceadé;-E$tb"volver1éjl§s ppg}c@dbq§';oﬁQiﬁ'

léégja-una te1a¢i6n favorable, con lo que Crﬁﬁfiéhgﬂh7559§9}§ﬁ; :
1ibre-cond£1éb necesario, aliviarian las tensiones anormgles-.. 4

restable:erian una trayecyorln de’ cierre conVEniente.

31 plan de tratamzento incluyé el recubrimienfc totaI

de todas le dentadura; coronas completas de p:q_y_cq:pnaeag r7f

ladas de q;pggon‘f:entg de a:rilico,ﬁn diéntés ﬁcéﬁﬁfiqrééf ;;

coronss de porcelsne en los dientes snteriores,
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CAPITULQ XV

AJUSTE CCLUSAL

El ajuste oclusal es el esteblecimiento ce una oclusién
seqdn un plan ideal mediante el desnaste de las superficies.-
oclusales de los dientes. Para establecer una oclusién idesl,
se eliminan las desarmonfas oclusales, Se considera que la -
oclusién idesl permite la funcién fisiolégice compatible con-

1 perindonto, las articulaciones temporomandibulasres y los -
mésculos masticadores, Entonces se dice, que el aparato esto-
matognAtico esté en armonia,

Un aparato estomatognético que funcione normelmente se-
ceracterize por
1) Mpvimiento de cierrs y deslizamiento sin interferencias,
2) Distribucién de fuerzas especislmente en la posicibn ines=
tercuspel y retrusiva,

1) Fuerzes axisles sobre los dientee individuslments,
4) Reiscién céndilo-fosa normal,

§) Funeibn muscular normal,

6) Distancis interocluesl corracta,

Fl propbsito del tratamiento es lograr eatoe stributos.
funcionales, F1 tratomiento cebe pravenir la inclinacién y ls

pxtrusidn de log dientes, adembs ee deben restituir las cones
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diciones esiéticas y fonéticas tan favorablemente como sea --
posipie.

El ajuste oclusal, es un tratamiento psliativo, no cu--.
rafiyg'gn su totalicdad., Pars reslizarlo, el paciente debe es-
tar asintomético, Se hece con fresas de diamante lisas, sin. -
zggqa;yvsiémpfe se debe hacer prihgro'en los modelos del paci-

ente, y después en la baca,

Los objetivos del ajuste oclusal son:
1,-Uistribuir las fuerzas en la posicién oclussl medial
(oclusién.cént:igqlfgn el mayor nimero posible de’dientes.

2,:Loordiner la posicién de oclusién céntrica con 1a --

posicifn te;miﬁal'de bisagre de la mandibuls, hég{énablg§ §P”~*
incidir o estableciendo libertad de movimiento entre las dgs-
posiciones \céntrice lerga),

3,-Elimines contectos prematuros en cierre y excursioee

nes, y obtener funcién de grupo pare que las fup}i$§5éeﬁﬂi§e;
t;ibuygn entre e}.mpyb; namarq.qé'diantag dgl;g?upg;

4,»bar a-lbai}uarzaa:pclﬁsaleb priantaciéhnadhtrai?fpay»
rolela al efr mayor dal diente, qe.dnban rédqéir por céﬁpigtg
todse las fuarzae rotatorins o lae oblicuas,

) En oclusién céntrica, les clepidss 1inguales de los.
dientap superinres y las chspides 985tibulaxen de lop dientes

tnfariores deben proyacteree hacda )as fosas contrsles de sup

o - d



)
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antangonistas,

b) Estahblecer la relacifin armoniosa de las vertientes --
cuspifdeas de todos los dientes de ur grupo y reducir sus ver--
tientes cuspiceas para reducir sus vectores laterales y au----
mentar los vectores del eje mayor,

S.-Mejorar o mantener la eficiencia masticatoria, porque

se supone que la masticacidén m8s eficiente demandas menor fuer=-

a) Eetablecer relaciones estéticas entre cdspides y fo--
sas de dientes antagonistas para.disminuir la movilidad den---
taria durante la funcifin, Se remodelan las clspides impelentes
que sepsran dientes sntagonistas, "

b) Los contactos de plano con plano no inciden en los ==
alimentos y los desgarran con eficacias, y por lo tanto, deman=
dan mayor fuerza, Establecer contactos de borde con pleno cada
vez que sea posible, .

c) Conservar ls agudezs de las céspides, establecer sure
cos y ranuras de escape oclusales y elisar las superficies rw=
dentarias, pars lpgrar eficiencis masticatoria,

d) Cuando hay contactos abiertos, rectablecer el contace
to dentarip proximal, porque el spoyo mutuo que proporcions »=e
8} contecto favorece lp estabilidad denteris y evita la {mpace
cién de alimentos,

e) Cyando rl ancho de Y8 superficie oclusal de un dignes
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te b cunentado por el desghste o la etricien, debe reducir--
SE.,

PaSQS‘deliajuste-oc1USaJ:

-5e parte ‘de 1a oclusidn céntrice hacia la posici6n -—--
protrusiva, se retira el papel de articular y se*pbsgiyan};qs“
jpuh{oéVdefcontacﬁb; Probar lss relaciones incisales: .si exis-
te contacto entre los premolares o molsares, sc“tiéng,que'g;i?*
miner las clspides bucales de los,diéntESQSUQerioregj yaé’frg

clspides lincuales de los dientes in?eriores..ﬁag@éfquejdéjgnMﬁ

de bacer contacto, excéptq en la posicién er que 1o§vjnc§s;7,?
vos rgtén borde a borde,

En ceso de que un;molat:inclidpd@gohstaculice,;sg labra:.

un. Burco en la porcibn digtal cel dlente inFerlor, para quf
paBB le caspide superlor, Yy también se labra un surco an 1a
.porcibn digtal del diente superior,

~Analizar las relaciones de los caninos en la'eX§9x§§§ﬁjﬁ
leteral y en el contacto punta con puntsj si existen cngi§§§¥T
posteriorgs gque hacen contecto simulténeo gn-glj}adp'dg_qugs
Iance, se hace yn purco en ls porcién palatina de los mplares’
superfores, para que nermita el paso de las cOepides inferioe.
res, v se lahrs un surco en 1 porcibn vestibular do 108 moes-

infariores,

En #) lato de tratajin, rebalan lrs Qﬂspices hucaless

gn Yos molares eupnrioree, y las  ldep linnunles de los
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molares inferiores,

-S%e repite el procecimiento anterior para el movimiento
latersl opuesto,

-Se sjusta la relacién céntrica: si todavia existen ---
puntos prematuros de contacto, se hacen surcos mesiales en --
los molares superiores y surcos distales en los molares infe-

riores, Se redondean las cOspides estampadoras demassiado acu-

.das y se profundizan las fosas estampadoras.

-

Por regls general, el Gltimo punto prematuro de contsc-
o en casi todos los pacientes, es la cOspide lingual del se-
gundo premolar, El ajuste oclussl es un anexo impartante en
el treatamiento del trauma por oclusién, bruxismo, enfermedad-
periodontal, y disfuncién temporomandibuler, El ’nﬁrf\erp-y lo=-
celizecifn de contectos dentales ha sido objeto de numerosos-
estudios, esi como el nGmero de dientes en contacto antes y
después del sjuste oclusal, ys que hay una tendencis de lg »~
oclusién 8 ls recidive después del sjuste oclusal, qus requ
ere de ajustes periodicos de la denticlén pare recuperer 1
bertad de,cierre.
Myere y Anderson estudiaron le naturaleze de CoNme
s an.oclusién céntrica an 3?2 adultos, clasificaroe |
acién oclusal pars fente individual los seis
pos eloylantes;

ve Gin dier antagor By
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.- 5in cintacto con los dientes antagonistas,

1.~ Contacto con un plano bajo, con el fondo ce una fo-
sa, con crestas marginales, o con Ja punte de una cdspide,

4,- Contacto sohre un plano inclinado, une inclinacién-
cuspfdea, o la superficie lebial ¥ lingual de un incisivo,

.~ Lontactos con dos 6 mas planos inclinados conver---
gentes:planos en cadas lado de la fosa,

ffu- La combinacién de un plano bajo e inclinado, cual--
quier combinacién de los ndmeros 3,4 y 5,

Myers y Ancerson reportaron un total de 565 contactos -
en los dientes posteriores de 32 pacienrtes, a incidencis del
contacto tipo 6 fué 335 (59%), el tiao 8, 155 527%) y el tipo
3, 37 (6%,

Caso Clfinico

Se hizo un estudio de 1N personas que necesitaban ajus-
te oclusal, sus ededers estahan entrellos 20 y bd efos, Seis -
de los individuos tenfsn 2B dientes ton tres terceros molares
y un primer molar ausente (el segundo y tercer moleres cerree
ron el espacin), Tres persones tenfan 27 dientee, con todos
lns terceros mplarre y 8lodn otro diente faltante {2 con Byee

ia ce prarmolar y uno con asusencia de ncigivo mandihywwv
lar), s restantes cerraion los espacios,
L& ind v cionados presentaben cuslauie

era de ae iprtre clircunetanciasy
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.- Un deslizamiento delantero y leteral desde la po--
siCibnfretrusiva hacia la posicidn-intercuspidéa, y necesi--
-dad 6e3tratgmiEDtbidental-restaurativo)

2.- Bruxismo y esposmo muscular,

.- Necesidad de reconstruccién pars obtener eficiep--

cia masticatoria, y |

4,- Evidencis de oclusién trsumética,

El ajuste oclusel fué realizsdo en dos citas, una por-
semana; Se marba:oh'las interferencias con cinta de*méqgﬁna«
de escribir,

El prg¢edimiento de ngéte'fUéﬁbésicéméhte el dfﬁﬁ?h?&f;

;e:,'slgUiendq”lagrgg;a~dekM.U,D.L. (mesial-supprior. y . dis-=--

tal-inferior) pera la posicién retrufds, La recls B,U,L,Ls ==

{bucel-guperior y lingual-lﬁferior) ﬁara Bl*muﬁiméqhtd”dé*””“
Jiréhajo; y ‘la regla de D.U;M;L; (dieta;QSUperipfiy?éégjg;ﬁinéiﬁ
farior) pers protrusién, Las interferenciss sxcéntricas se == -
Qlimiﬁs:oh.medianta el principio de Jakelaon;;engnspg@ientg -
de 1a {abls oclusal, por medio de la eliminacién de las penes
dientes externas &ellaa céepides bucales y lingusles, Las inm -
terferencias en deecenso se erliminaron pars mantensr 8) reswe
gisttp’da qéntriap en cada diﬁnta,‘ﬁl*gjupﬁp oclugal ga conme
siderd terminado cyando o) deslizariente desde 18 posicién
trysiva de contecto fud elirinavo y cade nte posteriog »

contactd con sy sntagonista,
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e hicieron tres tomas de impresiones a ceda individuo:
antes del ajuste de la oclusién, inmecdiatamente después del
ajuste, y seis semanas después del ajuste., Ye hicieron regis-
tros oclusales con silicédn en la posicién retrusiva de con---
tacto y en la intercuspidacién. Cada registro fué repetido -~
hasta que se obtuvieron 2 registros idénticos de cadeo posi---
cién, y se colocaron en las impresiones. Ls localizacién de
los contactos oclusales se observé como perforaciones en los-
reqgistros de silicén,

Los contactos en cada diente fueron clasificados segln-
8 clasificacién de Myers y Anderson., Los tipos de contacto -
An ceda diente fueron comparados después del sjuste oclusal
y sels semanss después, bi el tipo de contscto permanecif --«
fgu  se clasificé como "manterido"; si retrocedié o volvié
el tipo de antes del ajuste se clasificé como "rgciﬂiva”; y
g8l no fué el mipmo de antes o de inmediatamente después del
ajuete, se clasificéd como Ycembisdo",
Resultadost En 1a posicién intercuspfdes, el nOGmerp
pmadio de cdientes en contacto fué 19,9, y el promedio total
de contactos 24,8, antes del ajuste, hubo una ciferencia sige
nificative de 18 posicién retrusiva de contactp, donde el
promadio de dientes en contacto fué de 5,5 1 promedio
contactos fuk 5,7, yespubs del ajuste oclusal np hubo |

rencine significativas) o total de B 8N CORwm
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tacto fué de 17:3 en intercuspidacién y de 16.3 en retrusién,

Y el promedio total de cnntactos posteriores fué de 26.6 en -

:inte;quspidaci6n, y 24,2 en contacto retrusivo,

Conclusi6n: A las seis semanas de haber hecho élxajusf-

e, hubo diferencies significativas, seis.de los diez Pé;iééi
PES: no tenian "deslizamiento desde. relacién CéqtriCa" clini-
camente perceptible, y el nimero de dientes asi]qéﬁé.elihéme:.
fo de contsctos fueron los mismos seis semanas después del --

ajuste oclusal. '

Los otro cuatro pacientes, cuyas oc1u51nnes tuv1eron.--%m
recxdlva, tenian un arco dental que 1ncluy6 ulentés auegjtga;)?
Lo qgg_sign;fica que ‘debido a las extxacp?qngs, no se 199?9;
estabilided ‘mediante, el ajuste, o “

Los tipqg de-cgntathg;dentalgg més astabng, 39“;?925?' 8

1loe -de una céspide con un plano bajo (fendo de Unéffogy-ﬁngr

cresta marginal), o la combinacién de una clspide ton un. ===

plans hajo y uno o me plenos inclinados,

BIBLIBGRAF 1A
(B)Martinez Roass Erik,op, cit,
{13)Kazin Harry,op, cit.
(26)5¢0 Aray Alajnndro,”REHABILlTACION” Rav. Odontblagp Fome
darno,Dioiembre~enere 1982, "
{?B}Ziebatt God s "CONTALTOS Y LBTABIL!DAD DENTAL ANTES Y DESew
PUES DEL AJUSTE QCLUSAL", J,Prosthet Lent 39719 6Bepyd2(d),



CAPITULC XVI
GUARDAS DCLUSALES Y SU COMSTRUCCICH

n guarda oclusales un apa;aﬁoirémpViElé"usada_pﬁ;g e
alivio de 1os s{ntomas de la articUlaciGﬁ'temporomandihqlgfzo
espasmos musculares, le terapia por gua?dasvncluse;gs'fprma -
pgrtc'integral del tratamiento previo en le mayo;ia'dgfipgf--
ﬁgéos; SE'dESCriﬁen diversos nambres para los guardaé{QCleE¥ﬂi
less férulas oclusales, planos de-m@fdida, 9“5??¢9ﬁ“9?§”r0Qéﬂ
platos oclussles, etc, Ususlmente son fabricsdos de resings -
a;rilicés transparentes,

| Los guardess oclussles estén incicados en los sigq;gqusy
ﬁ?gg?ér |
-biEfQﬁ:Lﬁn,dgala‘articulaciéﬁftempuromahdibU1a:“cguéadafpgrﬁg
gnfethadad,prdpih.
rParientes para rehabilitacién oclussl,
-Dﬁagrmonsa ehtre rrlacién céntrics y'oclUﬁidn'séntricé.ﬂn;
presancia de sintomas,
«Pacientas con cefalelgias y dolor y/o espasmos musculare,
«Comp diagnéetico diferencinl,

Hequerimienton)
<Depban cubrir totalmente e superficias oclusales 0 fhelpans

de tocos Yopg dientes del arco euperior, £ste egario’
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para propercionar el méximo ‘contacto dentario evitando sobre-
erupC;dnesvo.depresioﬁes.

-Dében‘se: lo mhs delgado posible para proporcionar comodidad
1 paciente peré sin disminuir su resistencia.

<5u stg;fitié o¢lq$alﬂaébéf§er lbfméglangbstu y{delgédﬁ’pogf
sible,:

n relaci6én céntrica debe mantener contactos upifp:mesg
con las puntas de las cdspides.y bordes incisales de log di-- =
entes inferiores, En movxmlentos excéntricos mandibulares: des%
be proporclonar une. desuclusxén inmediata de acuerdo a los ==
conceptos gnatol6gicos establecidos,. :

=51 los- ercos dentarlos estén mal allnaédus o se presents i

euaencia de dientes posteriores inferiores. se deba coﬁetruiﬁf
:Un gua;da o plano de mordide pars ceda srcads,.

wLos dientes ausentes deben ser incorporedos al guarda.

,Tpdg contacto de lps guardas.con tejidpa b;andos dgbe-tﬁhq;eh
una suparficia teres y 1iga, evitandp 1rritaci6n y disminuesw
.yandn 1a aanaacidn conaciante de sy prasancia en la boca,

EL propbeito de la terapis por guardag pclysales.gg 8l
alivio de loe efntomas dp s articulecién temporomandihulare.
y los ssperemos musculares, tn muchos ceeos el ueo de analode
sicon potentes se reduce en corto"tiempc. Peeientes con anto'
tipo de ain¢nﬂatolon£a frecuantwvants han sido miarnesticu..

des y tratados de m{oraMa, tuymores cer ebxa!ea. ntﬁ. B 8} we
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dolor y la sintomatolonfa del paciente disminuven con la te--
rapia por querdas oclusales, se puede tener la seaurided de -
aue su rtiolonfia es de orfcen oclusal.
Otros prop6sitos de esta terapia son:
-Eliminar toda la posibilidacd de una maloclusién deflectiva,-
Al sepsrar los dientes superiores de sus antagonsitas, se ~--
evite que les inclinsciones-de los dientes qufen el movimien-
to mandibular,
~-Lograr que los tejidos de le articulacién, irritados o trau-
matizedos, y que los mlsculos con espasmos regresen 8 le nor--
malidad, ya que los guardss deben ser usados por un periodo -
.de 4 a 6 semanas antes de inciar cuslquier procedimiento, Un~
buen juicio clinico dicteré este tiempo,
~-E) paciente debe estar asintombtico y sin espasmos musculares
para que nog permits localizar el verdadero eje intercondilar
y los movimientos laterales limftrofes sin' interferencigs =-=-
nguromustulares,
Técnics de construccién
La técnice de construccibn con materisles termo-pléetie
"cos 8l vacln es un mftodo répido y sencillo y provee excelens
ta retencién sin uso de ganchos,
Sa necesita un equipo de vac{o pars realizar lom sioul.

gntne pasosy
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éSa:oBfiene un buen mocelo de estudio del maxilar shperibr;i, )
si,existgn,dieptes ausentes se coloca ashesto en los espa---.
ciqs'desﬁent&dosl

-5e toma una hoja de materisl (placas base transparentes) -
sg_colﬁcahelrmodelo superior en la méquina, se calienfa V =-- §
acapte el materisl sobre el modelo.

-Con un disco de carbura o una fresa de fisurs de carburo;
.sgvregprﬁg la*;Uperfieie‘labial”y buCQlfdeiimQteriélfa l;mg#
1iﬁetro hacia el tercio cervical desde las caras bglusaleé

ordes incisales,

=Con el mismo instrumento se recorts el material en la suse

EP?@fi#i?}palat*q&'aproximadamgnte ln\milimgtfps déé;@grggq}”;;f
iéinngal:de log dientes posteriores y. & 15 milimetros d¢ﬁ1§§3
dientes enteriores,
-5e remueve éilﬁétetiéi'termnpléatibo y Eﬁ“ﬁulén'Laéimérgé;&F
nes, , .
Célnca:idh del quarde
Ge llevs el quarde s 1o boca del pacienie y se comprie.
eba que seienta correctaments, 5e ratirs de 1s boca y sp wes
ibrchde.a hacer sl rebase con acrslicp_coiér diente en su we
interior, para aumentar retencién calocﬁndn prgviaméﬁta ciow
nacrilato en ) d{nterior del guarda y 1ubtiiahdoblﬂpidiiﬂ$?!f

de) papiente con vaselina, Una vez pa!imarign §




-146-

se adquiere un alto grade de retencién,

Se remueve el qguarda as{ ajustado y se lubrics con va-
selina los dientes antagonista,

Se mezcla resins acrflica de autopolimerizacifin, hasta
que tengs consistencia de migajén, se forma un rolle con la-
resina, se colocs el clanacrilato y posteriormente la resina
en la superficie ocluso~-incisal del guarda,

Se coloca el guerda en posicién en ls boca del pacien-
te y se gufa cuidasdossmente 1ls mandibuls a relecién céntri--
ce hasta el primer contascto oclusal, Se espers & la polimes-
rizacién complets,

Se retira el guarde de la boca del paciente y con un -
fresén se pliminan los excedentes de scrilico en la regibn -
de los dientes posteriores respetando las huellas de las ~--
cGepide bucales inferiores,

S5e regresa el guarda a la boca del paciente y con el -
papsl de a?ticuler delgado se marcen los topes oclusales dagw
las céepices vestibulares en relacién céntrics, '

be remueve el guarde y se elirminan tpdas lees marces ==
del paepel de articular excepto los topes oclusalee en relase
cién céntrica, Se debe revigar el contacto uniforme en ambos
lados del guarda,

B¢ alueta 1o suparficie palatine del guarda que Coerme

rresponde a los dientes anteriorss, rehajando o aumentanigee
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acrilico hasta que el guardé tenga incorporados los princi--
pios de cesoclusién,

Una vez que se han obtenido: contactos oclusales uni-
formes en tndas las cOspides vestihulares inferiores en re--
laciér céntrica, vy deroclusién inmediata posterior en cusl--

quier movimiento excéntrico, utilizando la superficie pala--

tina del quarda como factor de desoclusién, se procede s dar

las indicsciones al paciente:

-E)l cuerda se debe ugar las 24 horas del dia excepto en las-
conidas,

-Mantener perfectamente limpios los dientes y el guarda,
~Acudir a consulta cada 3 6 5 dfas pera evitar las relacio--

nes oclusales,

Se pueden observar zonas de desgaste en la regién pos-

terior del guarda, lo que indica que 8l relasjarse los mlscu~-
los afectados,ls mandibule se distaliza y cambia le relacién
oclusal de los dientes inferiores con respecto sl quarda, Se
necesita ajustar y rebasar la superficie oclugal tantas vee~
ces como sea necesario, hasta logrer que de clte & cits, no=»
cambien las releciones oclusales y tengamoe un paclente Awew

sintomético y neuronuscularmente relajado,
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CAPITULD XVII
CCLUSION EN PARCDONCIA Y ORTODONCIA

Si todos los componentes del aparato estomatognético --
(hientes, maxilares, mdsculos de la masticacién y articulaci=
ones temporomandibulares), se hallan en relacién armoniosa,
contribuyen 8 la salud del periodonto, Pero si la interrela--
cién se aslters, se puede producir enfermedad periodontal; es-
ta enfermeded se llama trauma periodontal u olcusal,

El1 trauma oclusal se produce cuando uno o varios dien--
tes reciben estfmulos exagerados durante la masticacién o pdr
malos hébitos, que causan camhios destructives en los tejidos
de soporte, Si los estfmulos siguen el eje mayor del diente,-
sn produce une estimulscién benéfica para las estructurss de-
postény pero si los estfmulos son lstersles, se produce in~-=-
flamacién de los tejidos y cembios degenerativos, ya que exe=
cedan la capacidad de adaptacién de los miampa,

Hey dos tipoe de trasumatismo; el trsumatismo primario,=-
es una fuerza excepive o mal) orientads ejercidas sohre un dies
ente con soporte feeo normel, Hey presencis de dolor, sengles
bilidad a )a percusién, y msumpnto de la movilidad dentaria,=»
También se l& connte con e} nombre de traumatismo nclusal wew

agudn, Cuando 1a enfermedad pariodontal previa produfo péreee




dida 6Gsea y-deb;}itamiento de los tejidos de soporte yuel -
irauma oclusal produce lesiéﬂ‘ﬁeriodontal, se produce el tra-
umatismo secundario, o traumétiSmb'bélusél*Crdnibd;ves-de@ii;
que una fuerze excesiva ectla sobre un soporte Sseo disminuf-
do.

E) efecto del trauma oclusal ha sido bien'definidq'pquf
Glickman, que estableci6 que la oclusién traumética por sf --
misma es incepaz de ocasionar désttucci&ﬂ dé‘lus'téjid§$,§31ﬁ
sostén: £l trsuma puede ocurrir an cuando léjoclusién_pg;g;;,ﬁ

a normal, Una oclusién puede ser

*correcta y. ser funcionalmente deﬂlna, Las malnclusiones no_

son.- necesarlamente daﬁlnas, ei elfhariodonta puede adaptsrsae

L aungntar Jo fuerza oclussl, no es traunbtica, Les fusrzess
oclusales exceaivas se clasifican como

en &l dessrrollp de la enfetmeuad.pﬂrindontal, y:como - Facta'*

res cpdaptr@étiVng{’pgesto que ha damostradn que afactan el &
pa&;én.y'gxavedédwda ;afdeéiruccidn tisular,

Existen signos y eintqmaa‘gspacificos del trauma de lae
oelusifng

Bentomae clinicos
1,» Dnlor dental a la percusién,

Kalestar ca 1ne tejidos pariodontalse alrecedor del diane
n, sohretode en telidos apicales,

2« Malestar gecaralizado en #l proceso alveolar,
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4.- vensacidn de aflojamiento de los dientes,
Signos clinicos
l.- Sensihilidad den£al a la percusién,
2.~ Recésién gingival, principalmente en caras labhial o ves-
tihular,
3.- Aumento de la movilidad dentarias,
4,- Migraci6én patol6gica de los dientes.
5,- Uesgaste oclussl o facetas de desgaste excesiva.

Signos radioqréficos

l.- Pérdids de la continuidad de la 18mins dura, sobretodo -~

en las cerss laterales por debsjo de la crests marginal,

2.- Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,

3,- Pérdidas 6ses en forms de cufie desde el &rea cervicsl en -
direccién apical,

4,- Engrosemiento de la lé&mine durs,

§,~ Hipercementosis, -

6,~ Resorcién radicular,

Ty» Fracturs radiculsr,

El odonthlogo debe conocer lase manif;ataciones patnlfen
'gicen del tresuma oclusal sobre el periodontn, para gue pundee
setahlacer sl tratarientio adecuado, tanto pars la oclusifn we
comp para el periodonto; ya aus si noe enfocampe axclupivoses

rente a 1e oclueifin, las enfermedades pericdontales nn paAnswe

rhn, Lo vismo ocurre si tretaros Gricamente la enfermpdad ews

e
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periodontal: no se podr& modificar o reestablecer la oclusi--

an,

Uno de los objetivos principeles de los ortodoncistas -
es mantener una relacién arménica entre la oclusidn céntrica-.
y la relacién céntrica, s indispensable que el ortodoncista-
localice la posicién mandihular, para’'conocer con certeza la-
extensibn de las deformaciones o irregulearidades que debe --=
tratar, Estableciendo 1a posicién céntrica mandibuler, se ---
puede determinar que tipo de maloclusién es y qué tratamientg
BS él‘més adecuado,

Los dientes deben arreglarse de tel menera oue coordi--
nen con los movimientos mandibulares para lograr que exists
armonfa,

£ drufann dentists debe estar consciente gque la ori--
gntaci6n del sisteme tisular requiere un amplio conocimientoe
del sistema éseos (dos tercios de las maloclusiones tratadaps

uitodoncigtaa son anomalfas hueso basal), asf como el

1 vitsl drl sistema nerviosp y muscular, También es mu

importante la mpreciacién de le  tética facial m
pnaicién o cupa la denticién en la noen ele
rfil, aquilibrio facial, tanto en la posicidn cans

g0 como conh loe i14n,
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El tratamiento ortod6éntico ests indicado en las sigui==’

entes circunstancias:
-Malpos;éibhes:qgntaria$=existehtes,que;aumhnten la frecuen-=
cia de enfermedad periodontal o afecten su evolucién,

a) dientes apifiados,

b) sobremordidas profundas,

-Migraciones dentarias causadss por enfermedades, parafuncién

‘mutilacién de la dentadura,
) migracién dentarias producida por parefuncioﬁéé*bucalase
como el ‘empuje lingual,
ﬂg)f;idiaciunes‘dentafips e inflamacidnesio Eérioaontosiéi

)'mi”jac1ones dentarias por trauma, pérdlda de. diantes -

‘ot:as mutilaciones de la dentadura,

La escencia de-la- planificaciﬁn del tratamientaﬁ,

gar qué método es el mhs aconaejable para cada caso individu.y

_alg Aan el aparato méa simple de tratamiento pruducirﬁ dahg

i uea despuﬁs de un diagnéaticu Amperfecto, Puede BRY eaw

pBrJudicial 8 al cambio de la gcluaiﬁn LL redical, También

prudenta ne alterar la nelusién en forma repentine, sing

6]; bien axtender el ttatamiento 8 varias sesinnea, Los mqﬂpg,

} & do astudio realizacos en estados progresivos déi'ftaﬁbuw-
mignto o durante el periodo de observacién proporciohan valie

{~farrvacién,

it
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CAPITULD XVIII
MANIFESTACICNES. DE OCLUSION RATOLOGICA

a oglqgiﬁq:,p_atﬁllﬁgépp se pt_J'e:t:!a"_ m_ah"i"f’-es'ta'_r en uno, en -
VBriOS‘n en-1ns cuatro cohponentes del-apa:atﬁ éstomaﬁngnéti-
co, En este capftulo s6lo se traterén le's“mani‘f,‘ééta_cione’s-:‘en-..
ilghdghtaduraﬁQ su .aspectp psicolbgica,

5i los dientes hacen contactos distintos de los de:la-
masticacién y deglucién se les llema movimientos parafuncio-,

nales (fuefé'de fuﬁciﬁh);.Los movimientos pafafuhbianBIES

755;2
fracuentes aon el‘bruxismn ° rechinamiento v el apretam: .
El bruxismn o rechinamientn se . dafine cnmn'm;;fL
involuntarios de’ frnte D fricciﬁn aobra 1aa auperficie
sales u oclusales, ’
ﬁi-apretamﬁehto'de los dientes es el clerre gbnﬁipﬁp;pg;
intermitente de log maxileres bajo presién, es decir) que |
;q§14;§:b§r cohtrabCiQh.lspmﬁtkica (alﬂmaaculo gﬁ»?u.cpntrq;gx
cién no permite la irrigecién de la 5;55 muscylar; ni la el «
minacién de los productos de desachas, como el Acido lﬁciﬁéqi.
lo que provoca dolnresspasmo), |
Los movi~{entos parafuncionales se n pxbdbcitr¢Ui?-
rarte 18 vigilia o también durante al sueto Se cres que unge

nt  rencia oclussl e 1o gue inicia 1a parafuncién, o
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gadp a un estado emacional, psicolégico, aniuico; etc, Tam-w
bién puede ser la expresifn de una tensi6n nerviosa y de --
-tendenc1as agresivas conscientes o inconscientes, Puede ser-
héblto de - convenlenc1a debido & desarmonfas oclusales, 0 «--
mérgenes agudos y molestos de restauraciones.

Estos movimientos parafunciona}gs,puedcn"aféyfg;flqs7f
dientes y sus estructuras de soporte de tres maneres, aue a-
su vez hacen cembiar el plean de iratamiento habitusl del ce=-
801
l,- Las intﬁ?féfﬁdtias.an las Supérf%éiéé.qclqgéléé B"ih¢iff;
geles, son eliminadas por desgaste f:icﬁional,'p:bduCIEnﬁQw]
facetas, concavidades. y formas no anatdmicas. Los dientes

'f:esbalan y se deslizan unos sobre otros &in crear trauma,

'manteniendo eh gencral el perlodonto saho y fuerte.

2,- Las interferencias en las SUperficiea oclusales a‘inci~~hy

iealea no se decgastan, 'y tomo resultado, los diantes se“ba~_
lancaan entre sf, an movimientos aposicionales lateralea Y
rotatorios, para lurgo mevilizerse, El periodonte se vuelvaw
patoléoico, y el hueso subyacente se reabsorve,

3.» €} bryxismo y el apretamianto gon los responssbles de -»
s movilidad gentaria, la buel tiene lupsr & través de un
largo perfodo de tiempoy €} moviwiento de uno o varios diene
tre mg lento, y el periodonto puede mantenerse -comparativaes

manie sann;
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Caracteristicas diagnb6sticas del bruxismo

-Desgaste oclusal

-Exposcifn de dentins subyacente,

-Fractura de las dientes.

-Movilidad dentaria aumenteda en especial en la mafiana,
~Mésculos adoloridos (hipertrofia de m@sculos maseteros, Bsu-
mento del tono musculer),

-Mandfbula cansada,

-Dificultad para abrir las mandfbuls al despertarse.
-Trastornos de ls asrticulecién temporomandibular,

—Sonidbg de trituracién,

~Engrosamiento de la l&mine dura y ensanchamiento del espazia
cio del-ligamento periodontal,

~Seneibilidad pulpar al frio,

~-5pnido apagado 8 la percusién de los dientes,

6o hen sugerido como tratamiento pars los movimientos -
parafuncionales, el ajusts oclussl por desceste mecénico, y
8l empleo de guardas oclugales,

S8 has hablado mucho acerca de que la accién mysculer =
de los movimjentos psrafuncionales tienn origen psiquico, La
explicacién pelcnlécica de los movimientns parafuncidnales -
egtatlace que, todas las personas tienan impulsos asociadope
con sus melag en la vida, Cuando estos impulsos se obstruysn,

1a frustracién resultante produce {rajy )a {ra dehe tener una



{céhaliéaci6n:para'qd§ desaparezca. Esta satisfac--"

€ién. se consigue-a nivel inconsciente, mediante el brugismo o
apretamiehgs.

Eétaﬂagpﬂsiéi6n d9 que el .bruxismg y el apretamiento --

‘sean diagnfstico de trastornos emocionales, no se ha confire=-
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CAPITULD XIX

ENCERADD OCLUSAL

£1 método de encerado oclusal o fisiolégico, nos s?qu
para determinar el plano de oclusién, la curva de 5P9€p5EQr7
va de yilson, relscién diente con diente, coﬁtqrﬁﬂsfﬁxtéfféﬁa%>
'y..forma del diente, concavidad lingual y‘maxilar,-tiﬁp QLEx;B
,tens@ﬁn de la preparacién de la,cevidad:yfla q;gggizg;iégf?

le morfologfe oclusal con la influencia condilarj asf como =

pare producir el concepto gnatolfgico de la oclﬁ?idnggféﬁbiﬁw

c 8,

_Lé.importancia de articuler correctamante‘1os’m6délos~
¥ hacer un enceredu ‘oclusal - de diagnéstico en. modelos de e‘
tudio sirve para logrer el més sdecuado plan.de tratamiantméﬁ
pern cada paciente, .

Cﬂhﬁépﬁa téenica se ﬁ;etende';ogragjqqh;lqg d;énﬁéﬁ -
trabajen por prupos; estisfaciendp de este manera 1ae npcess
gidedes y requisitos de cads diente por individual,

Mantados Jos modelos an un articulador ajuntable, pbew
tarumps listps pars smpezar ) encerado de los dientas poses
terioree

S8 debe rebajar el tarcio pclusal de prerolares y molares,

tanto auparibtnn como inferiorss de amhos lados (derecho n s
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izquierdn), previa localizaci6n de cispides oblicuas y trans-~
versas, por vestibular y lingual, estos trazos son cruzados -
hacia distal ya que las clspides son uhlicuas'y no rectas, Se
continda una linea sohre los modelos (cara oclusal rebajada)-
siguiendo la gufa incisal para localizar ls posicibn de las -
clspides bucales y linguales, en el caso de no existir dien--
tes anteriores se utiliza la curva de wilson, empezando por -
el segundo molar,
~Encerado de cdspide~-fosa: se calentaré el instrumento P,K,--
Thomas # 1, por la parte més gruesa de un extremo, y se pone-
en la cera para que se adhiera al instrumento. Enseguida se
tace el Ares del modelos superior donde se localizaré ls pun-
ta'de la cGspide, Se levants suavemente el instrumento para
qdﬁ la cera enfrfe y formar asf el cono sefalado, Se colocan-
los tonos cuspfdens de cers, comenzando por la clepide lin--~
gual del primer prewolar superior y continuando hasta el Gl=--
timo molar, Cada cono cuspfdeo debe ser colocado cuidando la-
longitud y posicién, si se les ha colocado en las posiciones-
mepio-distal y vestibulo~lingual correctas, entran en las foe
sas corregpondientes proysctades de los dientes opuestos,

Las chepides disto~lincuales serfn mle cortas que la =»
punta cuspi{dea mesjo-lingual del mismp molar, en uns viste -=»

vestibular se localize la chspide mesioelingual gntre 1as »ee
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cdspides vestibulares,

El punto cuspideo lingual del primer premolar superior
snrf algo mAs corto que el punto cuspfdeo vestibular, mien--
tras que el punto cuspfdeo lingual del sequndo premolar ten-
dr& una longitud igual que l1a punta vestibular,

Se debe conserver cuidadosamente por medio del cierre-
del articulador en relecifin céntrica tanto la posicién ves--
tibulo-lingual comp la mesio-distal de los conos cuspideos,-
para el plano de oclusién que se busce, Se verifica la posi-
cién de los mismos, moviendo el articulador en las relacin--
nes de trabajo pars el lado que esté siendo encerado, es de-
cirs protrusiva, protrusive laterasl, lateralided y oclusibn-
céntrica,

La posicién de los conos de las clspides vestibulares-
inferiores se obtiene de maners similar por le adicibn de --
gotas de cers, siendo éstas més altas que los conos de les
chspides finguales, lo que pondré en evidencia ls curva de =
Wileon,

Todos los copnos cuap$duos vestibulares inferiores sgww
"r6n cuidadosamente colocados y verificados en cuanto a lon--
gltud y posicién, asf como eu ralacién con los conos superis
nres previasents ubicados, Se verificen las relacliones pro+s
trusiva, protruegiva lateral, de tra'ajo y de halance, para «

agaguraree que no existen chogues con las puntas cuspidess »
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opuestas, estes deben liberar aproximadamente un milimetro.-
~Formacién de las crestas merginales o boca de pescada: -~m--
usando el mismo instrumento M,K, Thomas # 1 6 el # 2, se ===
conectan todas las puntas de las clGspides con cera alrededor
de la circunferencis del diente, es decir, la cers se coloca
de cono cuspfideo a cono cuspideo formando los puentes o -=--
trestas margineles y los puentes de las clspides, la altura-
de las crestss marginales debe ser;iguél al diente contiguo,
Debe cuidarsg nuevamente de mover el articulador en w-
todos los deslizamiéntos de éruebe, pera asegurar que se ha-
obtenfdo la corrects luz y ausencis de choques,
-Crestas trisnguleres oblicups y transversas; el siguiente
paso es colocar los rebordes triangulares (transversos y ===
oblicuos), usando el instrumepto # 1 se riega cera desde los
conoc cuspideos haests sus respectivas fosas Se polvorea con
telco lo encerado,-.se cierra. el srticulador pare comparsr -
os contactos con los rehordes opuestos, y se mueve paras vee
ficar la luz existente estableciendo de maners gqufas
para las clOspides, 51 se derrsmd algdn exceso de cers, con

nto # B ae parfeccionan estas cres s,

cop de desarrollos se rellenan . eas de fosas, se
polvorea contalco aa vez ferr 1
dor en relacidn cénirica, gl exceso y 88 »

tallan Yos suicos sarrollo entrae 8 ldbulos cusnldemw
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0s,

En el modelo de cera terminado todas les clspides se -
hallarén sobre surcos de desarrollo, pero sus extremidades =~
no tacerén el fondo de las fosas.,

-Surcos suplementarios: son los que corren a lo largo de ca~
8 lado de los rebordes, y la agudeza de éstos es aumentada-
por dichos surcos. Con el,instrumento # 2 se colocs cera so-
bre las clispides suplementarias., Debe haber uns céspide su--
plementaria entre cade surco de desarrollo, Se examinan los-
contactos en relacién céntrica, los puntos de contacto aspa--
recerén a traVés del tealco,
-Inspeccifn de le fosas en este momento los contactos del --
tripodismo deben estar perfeccionedes y visuslizados por la-
eplicacién de tslco, Una vez que se logr6 el contacto qnng.
forme del tripodismo, se prueba cada diente con tirss de ---
pléstico de ,0005 miliﬁetros. .
Cada diente debe mantener ests tolerancia en el cierrs
relscifn céntrice, se corte une pequefa tira de plésticoe

cploce entre cada diente, Se proc 8 probar la drBOwe

'elysién inmedista de loe diantes posteriores con tiras do =w

pléetico, Ys colocadas las tirss en cace dients, {
sl articulsdor} se mueve suavemgnte con el movimiegntio dg w=e
' y excursiones excéntricas protrusivas,

En movitimentps laterales excéntricos, la c
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diente derbe sostener la tira de pléstico inmediatamente de--
jando la posicién en relaci6n céntrica, €n la pruebs de re-
lecién protrusiva los dientes anteriocres deben sostener in«-
mediatamente las tiras de pléstico cuando se pierde la rela-
cién de los dientes posteriores.

Ahora, con la certeza de que el encerado carece de de-
ficiencias y de que los patrones de cera siguen los dictados
del articulador ajustado en relacién céntrica, se pone un -~
lubricante y se hacen guias de yeso piedra, para que en el
vaciado de uno o més de los patrones de cera cuelen correc--

tamente,
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XI

RESULTADOS

«Ninguno'de los comporentes del aparétq 95t°matbgnéti¢Q'tfab3f3

Jja independientemente: los m@sculos activan, los huesos diri--

gen y los ligamentos y erticulaciones limitan los movimientos-

mandibulares,

-Con el establec;mlento de relaciones maxm]o-mandlbulares co--ﬁ”

rrectes, se logra el. funcionamiento adecuado del aparato_tgtdﬁf
matqgnéti;u. -

7§;°;65d*}9 que va hacia afu;:a en ﬁl*mﬁyihigﬁtﬁ*langélj'eé;ﬁ#
efdbtﬁavuna;;aterotrusiﬁh simple;:y;elﬁébhdilb“qqg gg;dééplagéé

h?éié la.1fnep medja, efectda une mediotrus§§n,

<Ls alturd de las #Gsbidesiéebe ser mas corts’si el ¢

trebajo ve hacie afug;a y arrib?, y sl va hacigiéfua;gy pbgié
lae B&Qﬁi&?? pugagﬁ.ga: més eltas, o -
-La rotecien pure do 1o mendibule nos pernits locelizer  efp
iﬁfércondilar o eje terminal de bisagra.

»El momentop més adecusdo para lourar la posicibn mhs auparinx~§
y posterfor de la mandihula, andn.se ha logrado relajar
-l§ muacU5p£u:u dsl paciente,

#Cuando 1a relacién ééntrica y la oclusidn céntrice coincidan,
LLS 3ogra_un:6ntima_fgncionamigntg dql.gpgrpth'ggtpm;tqqpﬁ?‘ggil

sLas caracter{stices oclusales de los ciantes y 1o actores dn-

b

!
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e la oclusién son-los responsables ce la distribucién de . --
las fuerzas masticatorias,
-tn la oclusién orgénice cxiste una disposicién de proteccién

mutua, es decir, que @ cadae-cispide le corresponde una fosa.

-Cuando hay un agresifn en el ‘aparsto estométqgné¥icq, puede-

afecter uno o verios de sus componentes. El sisteme neuromus-

culer es:el primero que se ve efectada,

-Les fuerzes oclusales’ gue no son ﬁirigidégfélvejg%mqu#idg;,_

d{gnt9;¢¢asibnanf18516n-el'bériodonto.

-Un ajuste oclusel por desgaste selectivo se realizas cuando.we

se he logrado la estabilidad’ del éﬁéréto‘estbﬁetogdéficd,*Yf

dicho desgaste nunca incluye sl caninoy '

-siempre que existe una oclusién patol6gice, el peciente buss:

€8 une posicifn de’ conadided,

:;ﬁaa‘iﬁte:ferencias oclusales siempre afectan s 1g nEUrohuggg.

-

culatura, a4,

=Cuando el apretamientp y el rechinido son a ultado de un -

eptado enimico y temporal, no es deMinp, Pero cusndp sg haces
hﬁbitb.'par}harna y e constante sa convierte en parufuncibn;
'eLA calotacifn ce una place nntlliag;éa ) tratamiento inigie

gr las perafunciones,

P
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CONCLUSICNES

~-El aporsto masticatiorio no es un grupo de dientes y funciones;
sino que es todo un sistema (aparasto estomatognético) que re---
quiere de la armoniosa interrelacién de sus componentes pars --
lograr el funcionamiento adecuado del mismo,

-La importancis de restaurar, modificar y corregir la anatomia-
oclusal radica, en el establecimiento de relaciones maxilo-man-
dibulares correctas, tanto estéticas como en la masticacibn y -
deglucibn,

-Tanto la lsterotrusién como la mediotrusién-esten presentes en
el movimiento lsteral de la mandibula o movim%gnto de B?nnett.
-Les carsoterfstices de las cdspides irfn de scuerdo con el tin~
po de salide de la laterotrusién,

-£1 eje {intercondilar solo se descubre en la rotacién pura, eew
Jlevando la mandibula a relaciton céntrica, )

rLa relaciébn céntrica es el polo de la posicién mbe digtal y we
superior de la mand{bula,

»E1 100% de salud del sparato ssiomatognhtico se logra mediante
#) patablecimiento de la oclusién céhntirica en pressncia de reee
locibn cénirica,

wLos elementos y determinantes de 1s oclueidn son sscencisles e

para la efecucifn eficlents la masticacién, y para menterere
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ean su minimo los esfuerzos lateralrs,

-Le unidad furcionsl de la oc'usibn orcénica son las clspides;
sin las céspides hay nmaloclusién,

-E1 grado de afeccién de los componenies del avarato estomg---
tognético, depende de le asdaptabilided del paciente a los ecs~-
timulos internns y externas,

-Las fuerzas oclusales siempre dehen estar dirigidas al eje --
mayor cel diente, ya que san las més toleredss por los tejidos
de soporte, y evitan los desplazamientos latersles.

~-£1 ajuste.oclusal solo se reeliza cuando el paciente estf ---
asintomético,

-Ls posicién de conveniencis habitual, es ocasionads por ufa -
oclusién patolégica, es una posicién cémode pare el pacianﬁg,
-En presencia de interferenciss, ls neuromusculstura desvia 1
mandf{bula pare evitar el dolor,

-Las interferenciss ocluseles son las que inician los movimiei -
entos parafuncionsles, scregado un estado emocionel o animico,
~-Lo fundemental en las parafuncionee es frenar o interferdir el

hEhito (colocacién ce placa ecrilics),
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PRCFUESTAS

-Todos los procedimientos de reconsiruccién en el aparato es-
tomatognftico dehen ser aceptecdos por la articulecién temposs

romandibular, el complejo neuromuscular y el periodonto,

14

-Las relaciones maxilo-mandibulares correctas ademés de prues
porcionar una funcién adecuada, deben proporcionar un resul-=z
tado estélico satisfactorio,

-Un correcto anflisis de la oclusién no puede prescindir del-
nstudio y ajustg en un articulador de los movimientos de la--
teralidad, :

-ts ngcesario realizar un minucioso estudio de los movimiens-
tos que realiza el céndilo de trabasjo, para establecer ls al-
tura cuspidea correcta,

~Pera lograr le rotacién pura de la mandibule es necesario -~
mantener les superficies articuleres en su posicién més pose~s
terior,superior y media de la cavidad glenoiaee.

~La posicién mas distal y superior de la mandfhbule se obtlene
con facilidad si pe dirigé suavemente le mandfbula, sin indie
carle al paclente lo que debe bacer, ys que eetn, en la mayoe
r{s de log ceeos conduce § obtener una popicién errénea,
Pare el éxito ce una repcongtrucciédn oclusal, ea nacesario nue

evigts roncorcancia entre le relacién céntrica y la oclusidn

-
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céntrica. :

-un anélisis funcional oclusal ros indicaré cémo se haré;Lg 
reconstruceién, es decir, céno establecer los rlementos y‘aé-
terminantes de la oclusién segin sean las neccsidades de cada
paciente.

-lodas las modificaciones en la anastomfa oclusal daben ENCAms
minarse a léQ:ér.funcéoQQS“de grupos de dientes,

-Un paso importante del exémen clinico del paciente debe ser--.
’1q p§Lpaci6njmuscu1ar, que debe sﬁ:isimglténea (g;ambos l§:5g3
dos), Le peiﬁéﬁiﬁp desbiéfta dolor_en el pacignﬁg{}ngﬁ lg:ws/
cite subsecuente el dolor tiene que hébéf.deéﬂparééf&é,
9Mediante,1§ correcta distrihucién de»lasvfuerzas-gg}géalqg
se evitarén esfuerzos innacg;arios.y.daﬁjnos‘taﬁ£g p§r§-1§" -
Qﬁpti@idh.gbmo1paxe el periodonto, |

~E) momento més indicado paras reslizar el desgaste selsctivo,

es cuando hg.desaparecidb_el espasmao muscular, .
»biempre que se restaure la oclusién de un paqiénfﬁy‘ae debes
cerciorar de que es la oclusién corrects y  una posicién
cnmadided; epto requiere de una revisibn peri6édics yms quae noe
eoln en una o dos citas nos podremos cerclorar s la mandine
huls addpta 0 n6 unn posiecién de conveniencia,

efodo trateniento odontolégico, dete dnclulr un bumn exémen o

hirtoris cllhiﬁn, que terge comp un punto espocial 1a palpaws



cifn nuscular, ya nue como se menciord anteriormente, ls mus-
culaturs sieepre va a estar afectaca en mayur o menos grado,-
-Toda modificarién de la anatomia oclusal dehe encaminerse a-
lagrar una oclusién ideral, es decir, la mejor paras el pacient
te, eviténdo asf la presencia de irterferencias oclusales y
sl mismo tiempo tensién nerviosa, que desencadenarfsn la pre-
sencia de hébitos,

-Al colocer una place acrfilica debemos cerciorarnqs de que el
paciente spenes la percibs, es cecir, que debe ser lo mas ~--
deigada pos{ble de manera que esté en armqnia con los tejicos

‘bucales,
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