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INTRODUCCION

La necesided de conocer el complejo mecanismo que representa cada
uno de los componentes del Sistema Estomatognético y el hecho de saber-
osu estructura anatémica, sus relaciones biomecénicas y la fisiologia-
que realizan con precisién y armonfa han despertado el interés en-—
los cientificos para crear instrumentos cada vez mds sofisticados,-
que nos proporcionan mayor facilidad y exactitud al determinar un-
diagnbéstico o realizar un tratamiento, donde se aplique la rehabilita-
cién del sistema masticatorio, dejdndolo en condiciones 6ptimas de-

congervacifn y no de autodestruccidn.

También la ciencia odontolégica ha continuado su avance, gracias a-
las diversas investigaciones y aplicaciones tanto clinicas como técni-
cas, dentro de la Gnatologia la cual contiene los principios bésicos-

de las leyes que rigen Ia Oclusiofi.

Apoyada en las investigaciones de quienes dedicaron gran parte de-
su vida profesional a la Gnatologia, asportando importantisimos concep-
tos que hoy en dfa nos permiten estudiar y entender mejor el Sistema-
GnAtico; considero que un Cirujano Dentista debe actualizar estos-

conceptos para poder realizar sus tratamientos con efliciencia.



Al mismo tiempo establecerd las limitaciones que r.iene el uso: de los-

instrumentos de rehabilitacién cumpliendo los objetivos 1d6neo

mismo ocurre con las técnicas y sus aplicaciones, las cuales repétcu-

tirén en beneficio de nuestros pacientes. IR O S

10— .



CAPITULO I.

1.1 CONCEPTOS GNATOLOGICOS Y OCLUSION.

El términc Gnatologia, fue introducido al 1léxico odontolégico para-
describir la parte del Sistema Gnitico que estudia la forma de organi-
zar la olcusién dentaris con los 6rganos que constituyen la boca;-
es decir, que se trata al érganoc masticatorio como una unidad, siendo-

lo primordial de ésta la funcién.

Gnatologia, segin su etimologia griega quiere decir:
Gnathos = Mandibula y Logos = tratado, estudio o cnnocimiento,‘Aes-rr

decir, es el estudio de la mand{bula ¥

Si nos apegamos a este concepto, nos diria muy poco; a lo cual surgen=
diferentes definiciones e ideas, como la de B. B. McCOLLUM de agregarla
al vocabulario odontolbégico, junto con H. STALLARD, quienes la definen-

de la siguiente forma:

"Es la ciencia que estudia la biologia del aparato masticatorio, esto-
es morfologia, anatomia, fisiologia, patologia y terapedtica del &rganc
oral, especialmente de los maxilares, dientes y de las relaciones-

vitales que este 6rgano tiene con el resto del organismo".

"Es la busqueda de la perfeccién en las relaciones oclusales' como

la define CH. E. STUART.



Otro concepro importante es el que aporta ESPINOZA.DE LA SIERRA, quien-
dice que "Es la ciencia que estudia el funcionamiento biomechnico-

del Sistema Estomatognitico y de su terapeltica en el ser humano'.

Es el conocimiento cienti{fico y total de las arcadas dentarias y la-
intercuspidacién funcional que guardan con los demas companentes orgé-—
nicos. Antes de la aparicibén de los conceptos Gnatolégicos el Cirujano
Dentista no aprecia la importancia que tienen las clspides en el bien—
estar del Sistema Estomatognitico tomsdo como una unidad, sunada al-

organismo.

Hoy en dia 1a Gnatologia nos ensefia que los surcos son senderos para—
que las clispides se deslicen libremente y que su localizacibén junto-
con las crestas triangulares oblicuas y transversas, elaboradas en-
armonis con los movimientos condileos den como resultado un sistema-
que trabaja sin fricciones y en armonia; obteniendo de esta manera-
un eficiente Oérgano de digestibn, que permanecerd por largo tiempo-

sin producir trauma al parodonto.

El Sistema Gnitico se compone de cuatro elementos interrelacionados-—
como son: Los dientes, el parodonto, ambas articulaciones temporomaxi-
lares y el sistema neuromuscular, (cuadro 1), se desprende que, cuando-
no existe concordancia entre la relacidén céntrica y la oclusién céntri-
ca algunos de estos elementos sufrirén las consecuencias funcionales.

En ocasiones, la compensacién y la adaptabilidad individuales son tales

que no encontramos signos y sintomas relevantes, los que posteriormente



pueden aparecer; de ahi la importancia de llevar un registro y hacer-—
exhmenes peribdicos a los pacientes.

Si el sistems estd formado por elementos interdependientes se comprende
que cuando uno de sus elemento‘s presenta condiciones patolégicas -
los ctros elementos serdn afectados en clerto grado; cuando la patolo-
gia se presenta en la oclusibén dentaria, repercute principalmente-
en las articulaciones temporomaxjlares. A un cambio dado en la posi-

cibn de los dientes le sigue un cambio en la posicién de la mandibula y

en ambos céndilos.

Cuando el céndilo se mueve en una direccibn el opuesto se moverd en for

ma correspondiente y

p toria a ese movimiento, por ser la mandibu

la un hueso dnico.

SISTEMA GNATICO

I.- DIENTES R.C. + 0.C. = 0.0.
R.C. - 0.C, = O.P.

11.- PARODONTO
III.~  ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES.

V.- SISTEMA NEURO-MUSCULAR

R.C. = Relacién Céntrica
0.C. = Oclusibn Céntrica
0.0. = Oclusién Orgénica
0.P. = Oclusibén Patolégica.

( Cuadro 1 )



1.2 COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

El sistema masticatorio mejor denominado "Sistema EstomatognAtico-
es una entidad fisiol$gica, funcional, perfectamente definida, integra-
da por un conjunto heterogéneo de Organos y tejidos; formado por los-
dientes, las estructuras que les rodean y les sirven de soporte, los-
maxilares, las articulaciones temporomandibulares, los mlsculos inser-
tados al maxilar 1n£erior.‘los misculos de los labios y de la lengua,-
y los vasos y nervios correspondientes & estos tejidos; pero cuyo-
biologia y fisiopatologia son absolutamente independientes.

( Cvadro 2 )

El funcionemiento de este aparato lo realizan los misculos guisdos-
por estimulos nerviosos, mientras que los maxilares, las nrticulucionés
temporomandibulares con sus ligamentos, y los dientes con sus estruc-

turas de soporte tienen una participacién pasiva.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Componentes Anatémicos
HUESOS: créneo, mandibula, hioides, clavicula y estermon.
MUSCULOS: de la masticacién, deglucién y expresién facial.
ARTICULACIONES: dento-alveolar (periodonto), y temporomandibular
LIGAMENTOS: periodontales y temporomandibular
LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS.

DIENTES.
SISTEMA VASCULAR (relacionado)
SISTEMA NERVIOSO (relacionado)

{ Cuadro 2 )



Este sistema representa, asimismo, anatémica y fisiolégicamente, una-
parte del cuerpé humano, y por lo tanto no puede ser considerado,-
analizado y tratado como una unidad auténoma sin prestar la debida
atencién a la salud general del individuo. Existe una unidad biolégi-
ca bucal "de carActer funcional" denominada sistema estomatognitico,-
integrado por 4 constituyentes fisiolégicos bisicos: oclusién dentaria,

periodonto, ATM, mecanismo neuromuscular ( Cuadro 3 )

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Componentes Fisiolégicos

1.~ OCLUSION DENTARIA
2.~ PERIODONTO
3.~ ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

4.~ MECANISMO NEUROMUSCULAR B

( Cuadro 3 )

El investigador John Thompson, comprendiendo que este coordinado siste-
ma funeiona como tal, no sélo en el acto masticatorio, sinc también-
en la deglucién, respiracién, fonacidén y postura ( de la mandibula,~
lengua, e hioides ), lo estudic exhaustivamente y lo llamd con acierto-
"SISTEMA ESTOMATOGNATICO", denominacidén que fue inmediatamente aceptada

por todos los cientfificos. ( Cuadro 4 )




SISTEMA ESTOMATOGNATICO
Funciones

1.~ MASTICACION
2. DEGLUCION
3.~ RESPIRACION
4.~ FONACION

5.- POSTURAL ( de la mandibula, lengua e hioides )

( Cuadro 4 )

1.3 - CLASIFICACION BIOMECANICA DE OCLUSION.

En la historia de la Odontologia, se han mencionado muchas definiciones
de oclusién, las cuales han quedado ohsoletas.

A continuacifn se citan algunos conceptos mis aceptados y actualizados:
En odontologfa la palabra "OCLUSION" incluye tanto el cierre de las-
arcadas superiores e inferiores en contacto; también se emplea para-
designar la alineacién anatémica de los dientes y sus relaciones con~
el resto del aparato masticatorio (Ramfjord y Ash), y se emplea para-
designar la alineacién anatbémica de los dientes y sus relaciones con-

el resto del aparato masticatorio.

Oclusibén es una relacidén normal de los planos oclusales inclinados-—

cuando los maxilares cierran (Martinez Ross),

Oclusibén significa una posicién estitica, de los dientes inferiores—

con los superiores (Stuart).




A-partir de estos conceptos, la oclusién se clasifica de acuerdo a-
elementos funcionales biomecAnicos que participan particularmente-

en cada una de ellas; como mencionare a continuacién:

a) Oclusibn Céntrica

b) Oclusidn Balanceada Bilateral
¢) Oclusibn Fisiolbgica

d} Qclusibdn Orgénica

e) Oclusibébn Traumitica

£) Oclusibén Adquirida

8) Oclusién Patolégica
a) Oclusién Céntrica.

"La posicién OC es determinada por la intercuspidacién méxima de los-
dientes es denominada generalmente oclusidén céntrica, recibiendo tam-
bién los nombres de: posicidn intercuspidea, posicidn dental, céntrica-
adquirida y céntrica habitual. Esta es la posiciébn vertical y horizon-
tal del maxilar en la cual las cilispides de los dientes superiores-
e inferiores logran su mayor interdigitacidn (Ramfjord & Ash).

Contacto miximo de las superficies oclusales mandibulares con sus-
antagonistas superiores, el punto inicial de contacto de los diemtes-~
durante el cierre mandibular cuando los céndilos rotan en relacibn-
céntrica, s este posicién dentaria se le llama oclusién céntrica -

{Espinoza de la Sierra).



b) Oclusién Balanceada Bilateral.

Esta se basa en los conceptos de Yon Spee y de Monson, es un punto-
de vista que ya no se aplica tan frecuentemente como en afios anteriores
y concuerda con la prétesis completa, que preconiza que debe haber-
un mAximo nGmero de dientes en contacto en todas las excursiones de-
la mandfbula, ademds es de gren utilidad en la construccién de dentadu-
ras completas en las que es importante que haya un contacto en el-
lado de balance, para evitar que se alojen prétesis totales.

(Monson)

El contacto simultdneo de los dientes superiores e inferiores en el-
lado derecho y el izquierdo y los segmentos anterior 'y posterior,-
durante las relaciones céntricas y excéntricas mandibulares desarrolla-
das para evitar el desplazamiento de las bases de la dentadura.

(Martin D. Gross)

c) Oclusidén Fisiolédgica.

Oclusién que estd en armonia suficiente con los controles anatémicos-
y fisioldégicos de la mandibula de la manera que se presenta la pato-

logfa. (Dawm)

Es la reparacién de los dientes naturales posteriores en el movimiento-

y posicién mandibular excéntrica. (Gloss)
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d) Oclusién Orgénica.

Es la mdxima intercuspidacién cuando los céndilos est&n en su posicién-
‘mAs superior, posterior y media en las cavidades glenoideas y que-
cuando comienza cualquier movimiento excéntrico, los contactog estarén-
relegados a los dientes anteriores fuera del ciclo masticatorio en-
posiciones de diagnéstico a boca vacia y de usos comunes de la mandibu-

la (Martinez)
e) Oclusién Traumitica.

Oclusién que resulta de una lesidn de los dientes o estructuras de-

soporte.
£) Oclusién Adquirida.

Es la interdigitacién total de los dientes opuestos independientes~
de la centricidad del céndilo. Si éste interdigitacién ocurre con~
los céndilos en relacibn céntrica se definird como oclusién de relacién

céntrica.
g) Oclusién Patolégica.
Oclusién que no es lo suficientemente armoniosa con los controles-

anatémicos y fisiolégicos de la mandibula para prevenir cambios patolé-

glcos en los tejidos o en el sistema gnatico.
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La falta de armonia entre la oclusién céntrica y la relacién céntrica-

lleva casi siempre al individuo hacia una oclusién patolégica.

La dentadura debe estar en relacién arménica con las estructuras del-
créneo, cara y cuello; como ocluye esta dentadura es importonte el-
periodonto, articulaciones temporomandibulares, mandibula y miisculos-
faringeos, para la lengua, carrillos, labios y para los nervios que-
ayudan a los misculos a automatizar las difereantes funciones gnaticas.
La oclusién adoptada debe ofrecer relaciones saludables entre la denta-
dura y el resto del sistema gnatico; para tener una buena oclusibn,-
las cdspides deben tener funcién, forma y permitir que los misculos-
de este organismo descansen.

El principio prostodéntico considera necesario tratar a la oclusidn-
como si fuera un género que tiene muchas especies de cierres. Cierres-
especificos, los cuales son: Oclusién balanceada, oclusién funcional,-
oclusién excéntrica, etc. Antiguamente los ortodoncistas wusaron el-
término oclusibén para significar el cilerre normal de los dientes,-
8i el cierre ern anormal lo llamaban maloclusidn. Pero ahora, debemos-
usar un adjetivo con la palabra oclusién para darle significado, por-

lo tanto es necesario enlistar sus principales caracteristicas:

1.- Cada cispide lingual superior ocluye en una fosa de sﬁ homénimo~
inferior, cada chspide vestibular inferior ocluye en una fosa de su-
hombénimo superjor. Las cispides inferiores y los incisivos inferiores-
ocluyen en la fosa de las cilspides superiores y de los incisives sube—

riores, respectivamente.
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2.~ Todos los dientes inferiores cierran uniformemente contra los-
dientes superiores al mismo tiempo sobre el eje transversc intercondi-

lar cuando se encuentra en su posicidén mas posterior.

3.~ En las posiciones laterales diagnésticas de la mandibula solamente
hacen contacto las ciispides oponentes. En las posiciones lateroprotu-
sivas diagndsticas, los incisives pueden también entrar en contacto-

ademAs de las clspides.

4.~ En el cierre puro protusivo diagnéstico, los seis dientes anterio-
res infericres hacen contacte con los incisivos superiores; y las
clispides vestibulares de los primeros premolares inferiores pueden to -

car las puntas de las cispides superiores.

5.- La adaptacién de las cispides en las fosas debe ser tal que los-
dientes inferiores amlcancen cierre céntrico y se detengan sin ninglin-

deslizamiento sobre los dientes oponentes en el canino.

6.- Los dientes con ctspides hacen contacto oclusal en el cierre-

relacionado céntricamente, pero no en las posiciones mandibulares-

excéntricas.

7.- Los dientes multicuspideos son dispuestos y alineados por la-
oclusién de tal maners, que los bordes oclussles linguales inferiores—
y los bordes oclusales vestibulares superiores no tienen contacto-
en el cierre céntrico de la mandibula durante los movimientos de mastica

cién.




1.4 RELACIONES OCLUSALES FUNCIONALES.

La colocacién adecuada de las cispides de los dientes relacionados- ~
céntricamente se ha referido esencialmente a ciispides coordinadas.

La forma en que pueden desviar la direccidén del cierre mgndibular-
fue demostrada primero en moldes de SCHUYLER, quien encontré y demostré
la oclusién de acomodacidén en modelos transferidos, mucho antes que-
los gnatdlogos que sospechaban la posibilidad de este defectuoso cierre

mandibular; BONWILL noté que la mandibula tenia en sus movimientos,-

dos comp tes fund les de rotacién y traslacién.

Rotacién.~ Movimiento de un cuerpo alrededor de su cuerpo.

Traslacién.~ Movimiento de un cuerpo en el cual todos sus puntos-—

se mueven, en la misma direccién y en la misma proporcién.

WALKER observé que en los movimientos de lateralidad un céndilo el=
del lado de balance, baja mis que el otro el del lado de trabajo,—
BONWILL fue el que introduce los terminos de "protrusién" que es el-
movimiento mandibular hacia adelante y "retrusién" que es el movimiento
mandibular hacia atras.

Fue autor de diversas leyes mecdnicas y geométricas, descubrié el-
"triéngulo de Bonwill” determinado por una linea que une a los cdndilos
y por otras dos que parten de los cbndilos y se unen en el centro

det borde alveolar de la mand{bula. ( El conocido como “Céndilo-Inciso-

Condilar" ).
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La creencia de que las céspides reunen o agrupan el cierre de los~
dientes posteriores fue establecido por BALKWILL en 1865, quien se—
refiere a que las clspides eran postes-guias.

También describidé lo que se llama "Desoclusién del canino", la frecuen-
cia con que las cispides se encontraban como formas de obstruccién-
lateral de las clspides vestibulares fue notado por Von Spee,

B.B, McCOLLUM, reconocido como el fundador de la Gnatologia, fué el—
primero en 1921 quien usé un arco facial (Snow), cementado firmemente—
en los dientes inferiores, el que localizé con exactitud el eje inter—
condilar, perfeccionando posteriormente un arco facial kinemético,

CH. STUART, introdujo su gnatoscope y junto con sus dos colaboradores—
construyd un pantdgrafo con el fin de inscribir tridimencionalmente-
los movimientos mandibulares. Estos conceptos los demostré en un
articulador totalmente ajustable a lo largo de diez afios.

Las relaciones de la oclusién fosa-cispide fueron ilustradas por FRUEL-
quien observé los diferentes contactos que son hechos en una oclusién-

céntrica. Estos contactos son:

a) Superficies
b) Chspide-fosa

c) Cresta a surcos

Previamente BLACK describié 1la oclusién de las ciispides palatinas-
y de las clspides bucales inferiores en molares, las cuales tenfan-
un contacto cispide a fosa; es decir que BLACK fué el primero en des-—
cribir la oclusién clspide-fosa y los detalles de la oclusién cispide~
-fosa fueron originalmente ilustrades por Friel en el afie de 1927,
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BLACK intentaba restaurar las partes perdidas de los dientes y prevenir
su destruccién. Con la Gnatologia perfecciono la técnica por medio-
de la cual la destruccién de las cispides de los dientes posteriores-
¥y los bordes incisales de los dientes anteriores encargados de la-
desoclusidén pueden ser reconstruldas y coordinadas con los movimientos—
mandibulares; esto previene el deterioro del sistema masticatorio-
y a la vez mejora su funcidn, bienestar, y duracién. La idea de que-
los incisives inferiores en las dentaduras completas no deben hacer-
contactos oclusales en el cierre céntrico, es antigua; se ha aplicado-
a los incisivos de las dentaduras naturales cuando la distancia verti-
cal se ha aumentado.

Dejar a los incisivos fuera de los contactos céntricos permite una-
excursién protrusiva en los dientes cuspideos porque se ha neutralizado

a la distancia vertical de los incisivos.

Mantener las clspides fuera de los contactos oclusales céntricos con-
serva la distancia verticel y permite una excursidén lateral de los-
dientes cuspideos antes de que se inicie la desoclusibn.

VON SPEE afirma que 1la masticacién es un frotamiento horizontal del-
bolo alimenticio entre los dientes, por lo tanto, para hacer més fécil-
el frotamiento horizontal no se ofrece la posicibn mAs cerrada de
los dientes para alcanzar la relacibén céntrica, aunque si se ofrece-

una "centricidad de zona".

Antes de disponer de instrumentos precisos de montaje y que se modifi-
caran los métodus pura registros inter-oclusnles los autores coincidian
en sefialar la posibilidad de una zona céntrica de oclusibén; ya que-—
el ciclo de masticacién es vertical y que ahora podemos transferir-
modelos en forma precisa, ya que no es necesario ni aconsejable una-
zona céntrica. La tolerancia de que las cispides se deslizan antes-
que los incisivos forzardn hacia una desoclusién, estaba justificado,-

en tiempos en que se carccia de instrumentos de precisién.
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1.5 DETERMINANTES DE LA ANATOMIA OCLUSAL.

A principios del siglo XIX, J.J. YOUNG se inclinaba por colocar en-
las restauraciones oclusales los patrones de las crestas y surcos-

que los molares tenian al erupcionar.

Actualmente este trabajo se convirtio en la prictica ordinaria de-
PETER K. THOMAS, quien descifré el alfabeto de la oclusién y dominé-
sus elementos.

En 1924 SHAW, antropblogo inglés, dijo: "La inscripcién cortante que-
con tanta precisién estd puesta sobre las complejas formas de las-
caras oclusales de los dientes, pueden quizé parecernos jeroglificos,-
pero seguramente que no fue casualidad y sin sentido hecha esta com-
plejidad.

Es mis probable que sea un verdadero lenguaje orgénico en el cual-
los principios de diseiio y mecdnica dental fueron inscritos ahi y-
este serd el propbsito de nuestro estudio y de nuestra preocupacibén-
permanente para encontrar las soluciones viables, si llegamos a enten-

der sus componentes y elementos.

Estos 1llamados jerolglificos son las crestas y surcos, sus lugares-
y direcciones, la altura de las ciispides y la profundidad de las fosas-
con localizacidn; asi como la interrelacién de los dientes anteriores-
inferiores con la concavidad palatina de los dientes anteriores -

superiores.
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Algunas de las explicaciones del alfabeto dindmico estén en los deter-
minantes horizontales condilares de las direcciones de las crestas-

y surcos. .

Varias de estas siglas estdn en las determinantes odontocondilares-

de las alturas de las cfispides y de las profundidades de las fosas.

Estas determinantes se toman del paciente mediante un ex&men con ins-
trumentos de los movimientos mandibulares y son colocados en los con-
troles de un articulador. Los elementos son las clspides, sus caras—

y aristas; y las fosas y surcos que se encuentran en ellas.

Una anatomia equilibrada y la colocacién de los dientes posteriores-
proporcionard una adecuada funcién masticatoria y una armoniosa funcién
de las articulaciones crdneo-mandibulares, evitando cualquier altera-
cibén en los misculos, en el parodonto y en la propia superficie oclusal
de los dientes posteriores.

Ellos pueden realizar la masticacidn con mayor eficiencia, gracias-
a que la naturaleza los ha provisto de céspides; las clspides son-
imprescindibles y por tal motivo, cualquier alteracién en la estructura
o posicibn de éstas que afecten la relajacién estable de los arcos-

dentarios superior causard una oclusidn patolégica.

Las superficies oclusales muestran que hay dos clases de entidades-
que las forman, estas son elevaciones y depresiones. Los periodoncis-
tas han intentado reducir el 4rea oclusal de los molares y premolares-

restaurados.




Lo que para ellos significa é&rea oclusal (es el dres limitada por—
las crestas marginales oclusales), que rodean adecuadamente la super-
ficie oclusal en superficies oclusales cuspideas restauradas, el diéme;
tro vestibulo lingual del 4rea oclusal es aproximademente tres quintos—
del diémetro vestibulo lingual maximo del diente. El principio de
corte estd ampliamente ejemplificado en las dentaduras de los mamife-
ros. Este principio deberia usarse en las restasuraciones de los dien-
tes humanos multicuspideos.

Los molares tienen bordes y cispides que desmenuzan el alimento como-

si fueran incisivos pequefios.
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- CAPITULO II.

2.1 DESOCLUSION Y SU SIGNIFICADQ.

Entendemos como desoclusibén el acto en que dejan de hacer contacto—
las superficies oclusales incisales superiores e inferiores de los—

dientes.

STALLARD lo define asf: '"Separacién de los dientes desde la oclusién",

lo opuesto a la oclusién céntrica,

La masticacién es un movimiento reciproco que consiste en ocluir y-

desocluir: Morfolégicamente es sindnimo de relacibn abierta.

Desoclusibén fisiclégica es 1la separacién ordinaria de los dientes-

oponentes para admitir la comida entre los dientes.

Esto es el punto final del ciclo masticatorio, para iniciar su nuevo-
movimiento de masticacién la mandfbula ird hacia abajo y después se-
moverd lateralmente para reacomodar el bolo alimenticio; para asegurar-
la libertad mandibular, los extremos de las cispides se colocan y-
dan forma para que se deslicen en surcos sin hacer contactos en los-

movimientos excursivos excéntricos.

Las eminencias por delante de los céndilos conducen a la desoclugién-

de los céndilos posteriores: estas excursiones son utilizadas como-
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movimientos diagnbsticos en la boca o sobre los articuladores.

Al balancear una. oclusibn, se hacian las excursiones. para‘‘observar-
que los dientes multicuspideos hicieran contactos fuera ‘de céntrica:

y

La desoclusibén es causada por varias razones:
a) Por la apertura mandibular.

b) Por el descenso simultdneo de los c6ndilos durante el movimiento-
de protrusifén, provocando la separacién de los dientes posteriores.

(Fenomeno de Christensen).

"“Fenomeno de Christensen".- Se le conoce a la elevacién de la trayec—
toria mandibular anterior en los (ltimos milimetros de la protrusibn,-
acompafiada de descenso posterior, hace que los arcos dentarios tiendan-

a separarse hacia atrés.

c) Por el descenso de los dientes anteriores inferiores en la concavi-
dad palatina de los superiores en el movimiento de protrusidm, provo-

cando la separacién de los dientes posteriores.

d) Por el descenso del céndilo del lsdo de la mediotrusién en la=-
pared interna de la cavidad glenoidea, provocando la separacién. de-

los dientes posteriores del. mismo lado.
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e) . Por el descenso del c6ndilo del lado de - 15 1 tetouusibn pmvocando g

una separacién de los dlentes del mismo lado.

f) Por el descenso del canino inferior en la concavidad  palatina-—

del canino superior de los dientes de ambos lados.

Por lo tanto concluimos que el inicio de cualquier movimiento excéntri—
co produce una desoclusibén inmediata y los demés contactos entre los-—
dientes superiores e inferiores estaridn relegados a los dientes ante~
riores fuera del ciclo masticatorio o de las posiciones comunes de-
la mandibula. Si todas estas etiologiss de la desoclusibn se presentan
en la boca, serd una oclusién sin fricciones y en condiciones 6ptimas—
para la autopreservacién de la integridad anatbémica y funcional de-

todos los componentes del gistema estomatognético.

2.2 IMPORTANCIA DE LA DESOCLUSION.

En oclusibén se intenta la presencia de los contactos oclusales miximos,

durante las excursiones excéntricas.

Shaw considers que deberia predominar la desoclusidn, excepto en cierre

céntrico.

Es muy importante que al disefiar la oclusidén pensemos en una desoclu-
si6n ordenada y que los recursos especificos permitan que las cispides

oponentes pasen muy cerca y trituren los alimentos eficientemente.
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Se ha establecido que los dientes naturales tratan de no hacer contacta
con sus dientes antagonistas, cuando la mandf{bula descansa, los dientes

estdn desocluidos.

Las bocas en reposo hacen contactos oclusales en ocasiones y cuando-
existe, no es muy firme, porque durante la masticacién los alimentos-

disminuyen las fuerzas oclusales.

La manera en que los dientes se relacionan con la oclusién, es lo

que los hace adecusdos o no para realizar sus funciones y propésitos.
Por lo tanto, es importante darles relaciones apropiadas antes de
gue ocluyan, ya que la oclusién de una dentadura es una relacibén de-

diagnéstico.

2.3 RELACIONES FISIOLOGICAS Y ESTRUCTURALES.

El tipo de oclusidn que una persona debe tener puede ser justificada~
solamente, porque también se suscribe a los principios fisioldgicos.

La conformacién a los principios se determinan porque también la oclu-
sién satisface las cinco relaciones que una dentici6én natural tiene-

con los otros componentes del sistema gnético.

Estas relaciones pueden ser clasificadas como:

1.- Relaciones endodénticas
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2.~ Relaciones periodontales
3.~ Relaciones misculo-condilares
4.- Relaciones buce-linguales

5.- Relaciones labio~linguales

2.4 RELACIONES DEL PLANO OCLUSAL.

El planc oclusal es una espiral tridimensional imaginaria que se puede-
observar mediante la visualizacidén de los planos del espacio. Desde-
el punto de vista de las relaciones mecdnicas tebricas, se ha demostra-
do, que los mismos dientes pueden articularse en diferentes niveles—
del plano oclusal, para adaptar las diferentes inclinaciones de la-
trayectoria condilar y las curvaturas condilares.
N

La adaptabilidad proviene de los cambios correspondientes en la curva-
tura de las alturas cuspideas; se ha comprobado que a mayor nivelacién-
del plano oclusal, las clispides pueden ser més altas y las fosas pueden
ser mAs profundas. De tal manera que, no es necesario cambiar las-
distancias verticales para hacer que las curvas cuspideas sean conti-
nuacidén de los contornos de las prominencias, ni es necesario modificar
las distancias mencionadas para hacer las clispides wis altas o las-

fosas mas profundas.

La adaptacién de las alturas cuspideas puede hacerse mediante el cambio
de la curvatura cuspidea ¥y de la inclinacién de su referencia, es-

decir, el plano oclusal,
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2.5 RELACIONES ENDODONTICAS.

El érgano pulpar de un diente es un elemento sensitivo que nos reporta-—
el dolor y no tiene medio de automatizacién.
Cientificamente no se ha comprobado que la pulpa ocasione la erupcién-—

dental, posterior a la formacién de la raiz.

CONSTANT sefialé que la pulpa puede tener relacién con la erupcibn,-
cuando observé en una denticién joven, que presentaba un diente sin-
pulpa, no erupciona totalmente o lo hace mds lentamente que los dien—

tes contiguos con pulpa.

Los ortodoncistas prefieren tratar con dientes con pulpa; as{ mismo-
el prostodonecista prefiere mantener la integridad pulpar, preparando-
los dientes con criterior conservadores. Interesa la vitalidad de-
éstas antes de cementar permanentemente las restauraciones, no hay-
nada que altere o disfuncione el ciclo masticatorio como una pulpa-
supersensitiva, por lo tanto, la oclusién no debe causar ningin dolor-

pulper.

2.6 RELACTONES PERTODONTALES.

La oclusién debe satisfacer las relaciones periodontales, estas rela-

ciones pueden dividirse en dos categorias,

a) Locales

b) Generales
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Estas relaciones locales incluyen el efecto de la oclusién sobre la-
encia; la relacién de las cispides deben impedir las inpactaciones—

del bolo alimenticio entre los dientes.

les crestas marginales oclusales distales y mesiales deben cortar-
el alimento de tal forma que no existan trozos gruesos entre los—

dientes interproximalmente.

El contorne de las cispides linguales superiores y el contorno vestibu-
lar de las cdspides inferiores deben impedir el deslizamiento del-

alimento sobre la encia.

Teniendo las crestas marginales linguales y vestibulares de las cispi-
des de impresién (terminan en las fosas), bien relacionadas con los-
bordes de las clspides de corte (no terminan en las fosas), con las-
cuales no hace contacto, el alimento se corts de tal manera gque no-
existe deslizamiento de la misma.

La inflamacién de la encia se difunde mis directamente al hueso que-

el ligemento periodontal,

Pero si la fuerza oclusal es excesiva, cambiard la alineacibén de las-
fibras del ligamento y alterard la trayectoria de la inflamacién,
resultando que ésta se extienda directamente al ligamento periodbéntico-
en lugar del hueso; dando como resultado las destrucciones alveolares-

verticales y las bolsas infraéseas.
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La. enfermedad periodontal predispone al individuo  al: bruxismo 'por-
aumento del tono en los misculos del maxilar, las molestias bucales-
y el movimiento de los dientes asociados con inflamacién gingival-

y periodontal pueden desencadenar interferencias oclusales.

El aumento del tono muscular ocasionado por las molestias que acompafian
a la inflamacién aumenta la posibilidad de que este factor desencade—
nante precipite al bruxismo; los dafios de importancia resultan con-

frecuencia mayores en la corona del diente que en el periodonto. -

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede dar por-
resultado una reducccidén antiestética en la longitud de la corona,=-
trastornos en las relaciones de contacto interproximasl, y ocasionar-
pulpitis, exposicién o muerte de la pulpa, otras secuelas son: bordes-
del esmalte afilados e irritantes, dientes fracturados e incluso es-~

trangulacién apical de la pulpa.

2.7 RELACIONES MUSCULO-CONDILARES.

Las relaciones misculo-condilares las analizaremos bajo tres determi-

nantes que son:

a) Relaciones céntricas
b) Relaciones verticales

¢) Relaciones horizontales
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Todas las relaciones son determinantes de caracteristicas. importantes-

de la oclusién.

La oclusién céntrica (Es la relacién fisioldgica mis superior y poste-—
rior del céndilo de la mandibula en la fosa glenoidea, desde donde-
un individuo puede hacer movimientos laterales; esta es una posicidn-
no forzada y el movimiento ocurre alrededor del eje terminal de apertu-
ra y cierre), es la determinante de la intercuspidacién intercondilar-

y de 1a interdigitacibén de los dientes.

Las relaciones horizontales son determinantes de las crestas y de
los surcos, las relaciones verticales se refieren como distancia ver-
tical oclusal y vertical de descanso o postura de reposo. Estos son-
los aspectos estiticos de la relacibén vertical, ya que estamos tratando
con dientes artificiales que son componentes de la distancia vertical,-
asi mismo se refiere a las alturas de las ciispides y profundidades—

de las fosas.

Las determinantes de éstas sc encuentran en las inclinaciones de las-
prominencias y en las dimensjones de los incisivos y clispides, todas-
estas particularidades odontocondilares pued2n ser consideradas como-
factores dindmicos, ya que las alturas de las cdspides y las profundi-
dades de las fosas son medidas durante los movimientos excursivos-

de la mandibula.



CAPITULO ITI

3.1 DETERMINANTES DE LA INTERCUSPIDACION.

RELACION CENTRICA.

La relacién céntrica, es un tema que ha causado gran polémica entre—
los diversos autores, acerca de su definicién, importancia e identi-
© tificacidén. Algunos conceptos se refieren, que al localizar el eje-
intercondilar instrumentalmente, los céndilos deben guardar la posi-
cién mAs posterior, superior y media en sus cavidades glenoideas,-—

este eje intercondilar serd el polo de la relacién céntrica.

Se deduce entonces que la Relacién Céntrica de la mandibula es aquella-
posicién en la cual el eje intercondilar se encuentra en sus posiciones

limitrofes: posterior, superior y media.

Para STUART " La relacién céntrica es la posicién mas posterior, -
superior y media que los cbndilos guardan con respecto a la cavidad-
glenoidea ". Es una posicién flexible y no funcional; ya que todas—

las funciones se realizan adelante de ella,

Al respecto debemos considerar que si los misculos son los que activan=—
el movimiento al contrarestarse, jalardn fuertemente a los céndilos--
sigulendo sus vectores de fuerza, es decir hacia arriba atrds y en-

medio ya que son bilaterales; por lo tanto, llevardn a los céndilos—
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a relacién céntrica y ésta serad una posicién cambiﬂ‘ntE.

La mejor oclusién funcional es la ‘que mej:')'r‘ éé adapta ar ios misculos-
crdneo-mandibulares las cuales llevan a lar man&ibula yv los éénﬂilos—"
a un espacioc mds limitado por medio de los ligamentos, al dirigir-
los dientes a limites w&s amplios al rotar la mandibula erededor-

de los ejes que pasan por los céndilos.
3.2 GUIA DENTAL

El primer signo de desgaste de cfispide se observa en los dientes que-
desvian el movimiento del cierre mandibular, a lo cual le llamamos-

GUTA DENTAL.

Entendemos que la guifa dental puede ser eliminada mediante la inter-
cuspidacién de los dientes sobre el eje de clerre y mediante la coloca-
cién de las ciispides de tal forma que nos guien los movimientos cicli-
cos utilizados en la masticacidén. Cuando ocurre la intercuspidacidn-
en la posicidn mAs posterior de la mandibula se dice que estd relacio-
nado céntricamente. Si la mandibula la cierra lo mds posteriormente,-
sin importar el sitio en el créneo, a esta relacidn c¢rdneo-mandibular-

la conocemos como Relacién Céntrica.

La relacién céntrica mandibular es considerada como una determinante-
de la intercuspidacién e interdigltacién de los dientes, pero también-
es una determinante de la desoclusién ordenada que acompaia a la oclu-

sidn funcional
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Los misculos que participan en los movimientos de la mandfbula ocluyen—
y desocluyen a los dientes durante el movimiente y rotacién de los-

coéndilos.

Las acciones musculares que desocluyen separan las arcadas para tener—
el alimento entre ellas. Si empezamos por la intercuspidacién de—
los dientes en un eje que va hacia abajo por las inclinaciones de
las prominencias, perderemos toda posibilidead de relacionar los dientes

horizontalmente y verticalmente.

Los requisitos oclusales para una dentadura, bien adherida al periodon-
to, tenderd a conservar sus intercuspidaciones relacionadas céntrica-
mente; Una oclusibén que permita o fomente el desgaste rapido de los-
dientes multjcuspideos, producird en ellos una desigualdad, que dar&-

como resultado una desviacién del cierre mandibular.

De esta manera, es importante realizar un diagnéstico de armonfa o-
desarmonia entre relacidn céntrica y oclusién céntrica en cusnto a-
otros registros adicionales que deben ser incorperados al instrumento-
pata llevar a cabo un anflisis y un diagnéstico de la oclusidén del-

paciente,

Asi mismo, en todas las relacicnes entre el maxilar y la mandibula-
que registramos, la relacidén céntrica es la més importante ya que-
si no es la correcta nos nulificaria la precisién de cualquier articu-

lador o precedimiento técnico.
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Por todas estas razones el Cirujano Dentista estd obligado a conocer-
la relscibén céntrica desde el punto de vista morfoldgico, anatémico
fisiolégico, histoldgico, funcional, patoldgico, biomecénico y tera-
pedtico, evitando asi el fracaso en su diagnéstico, prondstico y trata-
miento de cualquier maniobra con fines protésicos, restaurativos,

rehabilitadores, correctivos o quirdrgicos.

3.3 RELACIONES HORIZONTALES: DETERMINANTES DE 1.A DIRECCION DE CRESTAS

¥ SURCOS.

Las pruebas diagnbésticas de las relaciones horizontales se hacen indu-
ciendo al paciente a que realice excursiones laterales y protrusivas.

FEl Cirujano Dentista guia estos movimientos para notar la continuidad-
de la oclusibn en los movimientos horizontales; los que balancean-
la oclusién quieren tener el mAximo de los contactos oclusales durante-
todas las excursiones. Otros autores quieren un érea minima de contac-

tos aflin en los dientes anteriores durante &stos exAmenes excursives.

Se desea el minimo de contactos oclusales cuando la mandfbula deja-

1a relacidn céntrica porque:
a) Los dientes estén modificsdos y agrupados para realizar funciones-
diferentes. El minimo de contactos permite que los dientes actien—

libremente como grupos especializados.

b) La masticacibn es vertical cerca de los impactos céntricos; los-—
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movimientos laterales y protrusivos se realizan para acomodar el -

alimento y dirigirlo adecuadamente entre los dientes.

¢) La masticacién con los dientes multicuspideos consiste principal-

mente de incisiones mbltiples.

d) Al eliminar los contactos en el deslizamiento se reduce la rupfdez—

del desgaste inevitable.

e) Deben eliminarse las tensiones laterales y fomentarse las tensiones

verticales.

Las ctspides vestibulares inferiores, las clspides linguales superiores
y los bordes incisales de todos los dientes anteriores inferjiores-
son las cispides estampadoras, las cuales descansan durante la masti-

cacién dentro de una fosa opuesta y entre crestas marginales.

Y las cispides de corte son aquellas que pasan cercanas por las cdspi-
des opuestas estampadoras en recorridos de masticacién con el propésito

de cortar y triturur los alimentos.

En relaciones normales esto incluira las chspides vestibulares supe-
riores, las clspides linguales inferiores y los contornos linguales-
de todos los dientes anteriores superiores.

Las normas determinantes que dictan las direcciones de las crestas-

y de los surcos son las siguientes:



34

1.~ Posicibén craneal de los dientes.
2.- Transtrusién.
3.- La direccién en que gira el cdndilo de trabajo (laterotrusién)

en el plano horizontal

Se entiende por posicién craneal de un diente la distancia a que se-

encuentra éste, desde los ejes condilares y desde el plano sagital.

La profundidad del surco depende de la distancia que guarde el diente-
con su centro de rotacién vertical (eje vertical) y la direccién de-
este surco depende de la distancia que guarda el diente:con el plano-

sagital.

Las direcciones de los surcos de trabajo en los cuales las clspides-
se deslizan hacias los contactos céntricos, estén determinados por-

dos relaciones estéticas y por tres factores dinamicos que son:

a) Posiciones de la cispide en la superficie

b) Su distancia desde los cjes de rotacibdn (vertical y sagital)

Si los ejes del cbndilo que trabajas se conserva en su lugar, los surcos
serian simples arcos que dependieran su curvaturas de las distancias-
de los radios, pero el céndilo de trabajo se lateroocluye en diversas-
formas y direcciones.

Las modificaciones en los surcos de trabajo dependen de cuanta latero-
trusién se presente al inicio y si es acampaiiada por retrusidn o por-

protrusién.
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" Las direcciones ‘de  los' sircos oblicios de “receso d 1asb.ct’|épidyes es~

tampadoras, son modificades también:

a) Por la posicién facial de las cl{ispides que se deslizan en ellos.
b)“Pur‘lq distancia en que se encuentran los céndilos en el lado-
opuesto.

¢) Por la cantidad, clase y direccién de su laterotrusién.

Pare -obtener una oclusién orgfénica debemos enfocar nuestra atencién-

a los aspectos de la desoclusibén en los surcos de descanso y trabajo.

3.4  RELACIONES VERTICALES: DETERMINANTES DE LA ALTURA DE LAS CUSPIDES

Y DE LAS PROFUNDIDADES DE LAS_FOSAS.

Es importante que cada cispide estampadora tenga relaciones {intimas-
o de proximidad con los surcos antagonistas en "trabajo", pero que-
no haga contactos en el trayecto hacia su foss.

lLas cOspides estampadoras necesitan surcos, ya sea de "trabajo" o~

para "balance'" en concordancia con las direcciones en que se deslizan,

Estas trayectorias de las ciispides son las resultantes de la posicibn-
craneal de las ciispides y de la naturaleza de los movimientos transla-—
torios condilares.

La sltura de las clispides y la profundidad de las fosas estan regidas—
por los factores de oclusién, yue a su vez, estdn determinades por

los movimientos mandibulares.
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La discusién de las relaciones verticales comprende dos :6picos princi~

pales que son:

a) Las distancias verticales.

b) Las intercuspidaciones desocluidas en forma dindmica.

Los elementos de la desoclusibén, como son las inclinaciones de laé—
prominencias y la separacién de los dientes anteriores, nos ayudardn-—
a no sobrepasar el espacio interoclusal,

Es necesario considerar las inclinaciones de las prominencias que
afectan la mediotrusién y laterotrusién que difieren de las inclina-

ciones anteroposteriores.

El carécter de la laterotrusién puede tener un efecto muy significe-
tivo no solamente en las alturas de las céspides y profundidad de
la fosa, sino también en la amplitud de las fosas en los molares.

Las clspides pueden considerarse meclnicamente como incisivos que
egtén adaptados para funcionar en los bordes de la dentadura.

Las cispides desocluyen no solamente en los dientes multicuspideos,-

sino también a los incisivos.
3.5 RELACIONES BUCO-LINGUALES.

El término "Relaciones Buco-Linguales" se refiere a la relacidén de-
los carrillos y la lengua que pueden coordinarse con los dientes -

. sin quedar atrapados entre los cierres.



37

A quienes se progrumd una oclusién balancenda con frecuercis, tuvieron la necesidad-
de adquirir nuevas hobilidades para evitar morderse los lsbios, lengua y carrillos.-
{Sistem Labios<Carrillos-lengua).

1a meyoria de esto se evita en las oclusiones orghnicas medisnte el contormo adecuado-
de las cispides de impresién o estampadoras y proporcionando deslizamientos adecuados-
de los bordes marginales oclusales entre las clispides est: ! y las chspides de-

corte,

3.6 RELACTCNES LABIO-LINGUAIES,

" Relaciones Labio-Lingumales " se refiere a camo los labios y 1a lengua pueden sincromi~
zarse con los dientes.

las correccioes mecAnicas pueden estar limitadas al rehabilitar los incisivos y las-
clspides erogionadas; sin embargo, 1a relacién entre los incisivos debe ser tal que 1la -
lengua y los labios puedan colocar el alimento entre ellos fAcilmente.

Aim el hecho de colocar particulss entre los incisives con fines de probar algo o para -
seleccionar pequefids particulas no deseadas en la masticacidn o deglusifn, es un exhmen -

de las relsciones incisales labio-linguales.
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C4PITULO IV.
4.1 FUNDAMENTOS TECNICOS DEL ARTICULADOR.
La odontologfa ciencia y arte utiliza dos métodos:

La TECNOLOGIA y la LOGICA, estos dos métodos utilizados para incre-
mentar los conocimientos son dependientes entre si; el primero se-
considera como la mano investigadora y el segundo como la mente que-

la dirige.

A medida que hemos avanzado en la odontologie se ha aumentado la -
precisifén de nuestra tecnologfa y de nuestros instrumentos de investi-
gacién; por ejemplo, la prétesis debe ser aceptable en su funcibn-—

y tolerancia a los tejidos adyacentes.

Las dentaduras completas que se construyen a los pacientes edéntulos-
deben ser estéticas, comodas y funcionales para poder realizar su-—
rehabilitacién protésica, para estos fines, el articulador es un dispo

sitivo mecénico importante,
4.2 CARACTERISTICAS BASICAS.

Bésicamente debemos pensar que un articulador es un instrumento de-
registro diagnéstico cApaz de registrar las relaciones créneo-dentales

y maxilo-mandibulares, en tres dimensiones del sistems masticatorio,-
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los ejes de rotacién mandibular o las trayectorias en que estos ejes-—
se trasladan en los diferentes movimientos de la mand{bula; orientan-
al Cirujano Dentista, para que incorpore 1ls influencia de estos facto-

res en cualquier procedimiento.

En un articulador, seremos capaces de acumular toda la informacién-
dimensional necesaria; el odontdlogo debe ser quien controle este
instrumento de medicién, sin confiar en el, como si estuviera dotado-
de un cerebro. Ademés el articulador debe ser graduado de tal forma-
que pueda reproducir, los movimientos habituales y limitantes fisio~
16gicos de la mandibula de los datos obtenidos en el paciente; el-
procedimiento se hacia colocando sobre los dientes inferiores y sobre-
los superiores unos aparatos, construidos para cads paciente, llamados-
" clutches " y que sirven para sostener el gnatbgrafo y para evitar—
que sean los dientes los que guien los movimientos mandibulares que~
se han de registrar.

Cementados temporalmente los "clutches " gobre los dientes se procede-~
a colocar el gnatégrafo, que es un aparato que tiene platinas (seis) -~
sobre las cuales van a inscribirse los 18 trazos, por medio de estile-
tes, que los movimientos ,mandibulares grabardn sobre ellas en los

tres planos dimensionales conocidos.

Estos trazos tridimensionales deben ser reproducidos en toda su tra-
yectoria por el articulador, que posee la versatilidad de adaptarse-

a cada caso particular por medio del ajuste de sus partes mecénicas.
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Al reproducir el articulador cada uno de los trazos, tendremos en-—
el instrumento todos los factores de oclusibén necesarios para poder-
construir planos oclusales de acuerdo y en armonia con ellos; cada-
paciente tiene trazos diferentes y el ajuste de las partes meclnicas-—
del articulador se anotarin en una tarjeta que forma parte del estudio-

general del paciente, para ajustes ulteriores.

En rehabilitacién oclusal fija o de prbtesis totsl es imperativo -
el uso de un articulador ajustable o semi ajustable; un articulador-

totalmente ajustable debe realizar las siguientes funciones:

l.~ Estudiar y analizar los modeles de diagnéstico.

2.~ Encerar sobre los modelos las superficies oclusales antes de-
hacer desgastes definitivos en la boca.

3.~ Remontaje de los modelos definitivos.

4.~ Estudiar y analizar la oclusibn en los modelos definitivos.

En el articulador deben realizarse y corregirse todos los pasos téc~
nicos, enunciados y evitar correcciones posteriores en la boca; un-
articulador no reproduce las estructuras anatbmicas de las articula-
ciones, el articulador debe reproducir los efectos funcionales de-

1la anatomia.

Le8s restauraciones son sustitutos mecéinicos de estructuras anatbmicasj-

sblo por el hecho de que sean mecadnicas no quiere decir que no pucdan-

ser fisiolégicas.
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Muchos receptores se pierden cuando se extraen los dientes, por lo-
cual debemos respetar los receptores locales en las articulaciones-
si queremos establecer coordinacién de articulaciones, misculos y-

dientes.

El hecho de que el brgano de la masticacibén éste tan bien organizado-
mediante una comunicacién y unsistema de accidn de nervios y misculos,-
implica 1la necesidad de una unidad en la restauracién de una boca-
re-adaptada por prétesis; podemos lograr una unidad al hacer en nucs-
tros estudios, diagnésticos y mediciones més precisas de las dimen-

siones interdependientes del érgano bucal.

Solamente de esta manera obtendremos bases de registro bien adaptadas,-
un espacio interoclusal libre y adecuado, una relacibén céntrica, -
coordinacidén de los ejes y de las cispides, y todas aquellas dimensio-

nes funclonales que nos ayuden a obtener la estética deseada.

Tratamos mejor las funciones cuando satisfacemos las posiciones reque-
ridas por los érganos que las realizan y restauramos mejor la funcibn-
con prétesis cuando colocamos todos estos factores y les damos dimen-

siones que puedan armonizar con los remanentes contiguos.

Existe un antecedente mds reciente para minimizar las fuerzas mecé-
nicas al realizar dentaduras completas. Algunos opinan que el pa-
ciente tiene membranas bucales suaves que se encuentran Sobre vasos-

sanguineos pulsidtiles, misculos con tensiones diferentes que dirigen-
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la mandibula y receptores en estos comp tes que 1 8 informacidn-

y la envian por "cable" al cerebro para dirigir las posiciones y movi-
mientos de la mandibula. Me parece que esta suavidad, es  variable- -
y ésta capacidad de alerta de los mésculos y nervios del &rgano bucal-
significa que necesitamos ser mds cuidadosos y precisos en la mecénica.
Las estructuras bucales se cubrirén por las bases de la dentadura,=-
lo que aislar& a sus receptores del contacto de los alimentos bloquean-—
do 1la capacidad sensitiva de 1la boca; si interrumpimos dicha sensacibn-
esto interfiriré con su mecdnica, El hecho de que los rebordes alveo -
lares se reabsorvan desfavorablemente en alguncs pacientes nos advierte
para tener mAs cuidado y no traumatizar la mucosa o comprometer la-
irrigacién sanguinea. El hecho de que muchos receptores se pierdan-
cuando se eliminan los dientes, nos hacen reflexionar sobre lo mucho-
que debemos respetar los receptores locales en las articulaciones-
si queremos establecer coordinacién de articulaciones, misculos vy

dientes.

Pars que el érgano de la masticacién esté tan bien organizado mediante-
una comunicacién y un sistema de accién de nervios y miisculos, denota-
1a necesidad de una unidad en la restauracién de una boca re-adaptada-
por prétesis. Podemos lograr una unidad al hacer en nuestros estudios-
diagnbsticos, las mediciones mis precisas de las dimensiones mis inter-

dependientes ‘del 6rgano oral.

Nos podemos aproximar mds a esta unidad, si sumentamos la precisién
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del tratamiento a un nivel donde cada parte de la boca es satisfecha-

en su funcién.

Deseamos bases de dentadura bien adaptadas, un espacio interoclusal-
libre y adecuado, una relacién céntrica, coordinacién de los ejes-
y de las citspides, y todas aquellas dimensiones funcionales que nos-
ayuden a producir la estética mis efectiva. Todo lo que se ha apren-
dido al estudiar el sistema neuromuscular y la irrigacibén arterial-
de la mucosa oral nos advierte a ser més cuidadosos que nunca al diag-

nosticar y tratar las alteraciones funcionales.

4.3 CAPACIDAD DE REPRODUCCTION MECANICA.

Un articulador es un instrumento o dispositivo que debe simular la-
anatomia y fisiologia del sistema masticatorio oral. Los siguientes-

conceptos justifican su intencién:

1.~ Los movimientos de la mandibula con referencia al maxilar, son-

realizados mediante rotacién en tres ejes deslizantes:

a) un eje intercondilar horizontal
b). un eje condilar vertical derecho

¢) un eje condilar vertical izquierdo

2.- El Gnico movimiento de rotacién mandibular que se puede observesr-

y aislar es un movimiento de abrir y cerrar alrededor del eje-
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transverso intercondilar cuando estd en la posicién mds posterior-

de la cabeza.

En el movimiento mandibular lateral, el eje condilar vertical,-
alrededor del cual ocurre la rotacién lateral, es trasladado-
generalmente hacia afuera. Se inclilnu hacia adelante por la-
cantidad de apertura de la mandibula y hacia adentro por la can-
tidad de descenso del cb6ndilo opuesto que avanza por debajo -

de su prominencia.

Al abrir 1la boca ordinariamente, el eje transverso condilar -

se translada hacia adelante y hacia abajo.

El translado de estos ejes es realizado por acciones de desliza-
miento en las articulaciones disco-temporales, los movimientos-
rotatorios puros de abrir y cerrar se realizan en las articu-

laciones disco-mandibulares.

Las rotaciones laterales son movimientos suaves y son realizados-
por la accibén en la porcién superior de lu articulacibén temporo-
mandibular, debido a que la porcién inferior de la articulacién-
no es del tipo esféricos es decir; funciona como "apertura y-

cierre”.

El movimiento de adelante hacia atrds de la mandibula es una-

combinacién del eje de rotacibén y del eje de traslacién. La-
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protrusién méxima de traslacién y el minimo de’rotaci6n. La ma ~
yor apertura de la boca se produce con el miximo de traslacibén -

mas el mdximo de rotaciénm.

4.4 ANATOMO-FISTOLOGIA DE LAS ENTIDADES MUSCULARES.

Se llaman misculos de la masticacién a los directamente responsables—
en las posiciones y movimientos mandibulares. Si bien cada misculo-
interviene en variados movimientos, podemos clasificarlos de acuerdo-
a su funcién primaria o principal, en: elevadores y depresores, protru-
sores y retrusores, y de lateralidad.
Ll
a).-~ Elevadores: masetero, pterigoideo internc y parte anterior del-
temporal.
b).- Depresores: pterigoideo externo, parte anterior del dighstrico-
y los suprahicideos (milohieideo, genichioideo); colaborando-

también los infrahioideos para estabilizar al hueso hiocides.

c).~ Protrusores: pterigoideo externo e interno.

d).- Retrusores: porciones media y posterior del temporal, y parte-~
posterior del digéstrico; colaborando los supra e infra hioideos-
en la fijacién del hueso hioides.

e).— Lateralidad: porciones media y posterior del temporal de un-
lada, simulbtdneamente con contracciones de los pterigoideos-

interno y externo del otro lado.
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Si el odontdlogo ha de estudiar y comprender la fisiologia bucal,-
debe entender la accién de los misculos que participan en los movi-

mientos y posiciones mandibulares,

Es verdad que rara vez el Cirujano Dentista trata directamente a los~
miisculos, pero sus restauraciones deben estar de acuerdo con lo que-

los miisculos, requieren para satisfacer las funciones bucales.

No resulta adecuado atribuir una funcién especifica a cada uno de
los miscules, debido a la complejidad de los mavimientos funcionales~
y no funcionales del maxilar, pero es necesario describir los datos-—
anatémicos esenciales y las funciones principales de cada mitsculo-
para explicaer ls biomecénica bdsica que interviene en los movimientos—

y posiciones del maxilar inferior.

Existen 4 mGsculos muy importantes para el estudio de la oclusién,~
los mencionaré en forma sencilla tanto anatémicamente como en gu accidn

general.

MUSCULO MASETERQ,

Es aproximadamente rectangular, formado por dos haces musculares prin-
cipales los cuales abarcan desde el arco cigomitica hasta la rama-
y el cuerpo del maxilar. Su insercién sobre éste hueso abarca desde-
la regién del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar-

hasta el tercio inferior de la superficie postercexterna de la rama.
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Su funcién principal es la elevacidn del maxilar, pero también 'puede—
colaborar en la protrusién simple jugando un papel principal en el-
cierre del maxilar cuando simulténeamente éste es protruido; tomando-
parte también en los movimientos laterales externos del maxilar.
Se considera que el masetero actila principalmente proporcionande -

la fuerza para la masticacibn,
MUSCULO TEMPORAL

Se inserta ampliamente sobre la cara externa del créneo y se extiende-
hacia adelante hasta el borde lareral del reborde supraorbitario,—
su insercibén se hace en la spbfisis coronoides y a lo largo del borde-

anterior de la rama ascendente del maxilar inferior.

Este misculo presenta tres componentes funcionales independientes-
en relacién {ntima con la direccién de las fibras; las fibras anterio-
res son casl verticales, las de la parte media en direccidén oblicua,-
y las fibras mis posteriores son casi horizontales antes de dirigirse-—

hacia abajo para insertarse en el maxilar.

La inervacién del misculo temporal estd proporcionada generalmente-—
por tres ramas del nervio temporal que es a su vez rama del nervio
maxilar inferior del trigémino, este misculo es el que interviene-
principalmente para dar posicidén al maxilar durante el cierre y resul-

ta mis sensible a las interferencias oclusales.



48

Sus fibras anteriores pueden contraerse un poco antes que el resto-
de las fibras cuando se inicia el cierre del maxilar; las posteriores-
de un lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar-
hacia el mismo lado, pero la retraccifén bilateral del maxilar desde-

una posicibn protrusiva afecta a todas las fibras del miisculo.

MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO (MEDTAL)

Es un misculo de forma rectangular con su origen principal en la fosa-
pterigoidea y su insercién sobre la superficie interna del &ngule
del maxilar. A partir de su origen este se dirige hacia abajo, hacia-

atrds y hacia afuera hasta su sitio de insercién.

Su funcién principal es la elevacidn y colocacién en posicién lateral-
del maxilar inferior, es muy activo durante la protrusién simple y-
un poco menos en la abertura y protrusibén; en los movimientos combina-
dos de protrusién y lateralidad, su accibn domina sobre la del misculo-

temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)

Tiene dos origenes, uno se origina en la superficie externa del ala-
externa de la apbfisis pterigoides mientras que el otro mis pequefo-
y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides, ambas se¢ reidnen-
por delante de la articulacibén temporomaxilar cerca del céndilo del-

maxilar.
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La insercién principal se encuentra en la superficie anterior del-
cuello del cbndilo; 1a funcidn principal de este misculo, es impulsar-
el cébndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en-—
la misma direccidén, ya que el menisco se encuentra adherido al cuello-
del céndilo por sus caras interna y externa, y permanece en la cavidad-
glencidea en los movimientos pequeiios, pero sigue al céndilo en los-

movimientos mayores.

Los misculos pterigoideo externos alcanzan su mayor actividad en la-
abertura o depresién normal no forzada del maxilar; de esta manera-
se encuentra relacionado con todos los grados de los movimientos de-
protrusidn y abertura del maxilar, también interviene en los movimien-
tos laterales, pero auxiliado por el masetero, el pterigoideo interno,-

y las porciones anterior y posterior de los misculos temporales.

MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR)

Su porcién anterior se encuentra préxima al borde inferior del maxiler-
y a la linea media, el tendén intermedio entre las porcicnes anterior-
y posterior del misculo se encuentran unidas al hueso hioides por-
medio de las fibras de la aponeurosis cervical externa; la inervacibn-

en su porcidén anterior estd a cargo del nervio milohicideo.

4.5 TRANSFERENCIA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Parece evidente que los movimientos mandibulares a nivel condilar-
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pueden resolverse en los ejes de rotacidn deslizantes. En la mayoria-
de los movimientos de los cbndilos, las acciones de deslizamiento-
y apertura y cierre no pueden ser aisladas. Por tanto, al construir-
un articulador, deberd ser capidz de . producir los deslizamientos-

y las rotaciones fielmente.

S1 al articular los modelos, transferimos a este articulador solamente-
la relacién més posterior intercondilar sin considerar las direcciones-
de las trayectorias en las cuales se dirige el eje de apertura y cierre
intercondilar en los movimientos laterales y de protrusién, simplemente
haremos un montaje limitante bésico y habremos ignorado los registros-
funcionales mAs importantes, que son los movimientos translativos-
de la mandibula, También es importante registrar las verdaderas rela-
cicnes del eje diente—intercondilar en las posiciones lateral y protru-
bsiva, as! comc en la posicién terminal, ys que la mandibula abre y
cierra sobre este eje, donde quiera que se encuentre; también podemos-
determinar que tanto se dirige hacia afuera el céndilo en rotacibn-

en el movimiento lateral.

Tenemos que obtener datos de los movimientos mandibulares del paciente,
lo que nos ayudard a localizar los ejes condilares verticales en el-

instrunento.

Las extensiones de este eje condilar son marcadas permanentemente-
sobre 1a piel lateral a los céndilos, introduciendo pigmento de Latuaje

sobre la capa pigmentads de la piel. Este permite transferencias-
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repetidas de las relaciones dento-axiales del paciente bhacia el arti-

culadar y nos permite satisfacer una ley mecénics que, esencialmente,~

establece que pars reproducic en tres dimensiones debe duplicarse-

un efe.

Pars referir un medio de orientacibdn de los modelos de In boca en~

tercera dimensibén, se traza una linea desde el de bisagra al borde-~

inferior de la &rbita y se extiende hacia el lado derecho de la nariz~-

y se marca aqui con pigmentos de tatuaje, cuande registramos los movi~

wientos mandibulares, Durante este registro lo primero que hacemos-

es encontrar uns base de referencia; esté lines base la encontramos—
al determinar el eje de apertura~cierre en su posicidn posterior mhxima

del eje bisagra de apertura-cierre como la relacidn céntrica. Después~

que el eje bisagra se ha marcade en el lado derccho e izquierdo de—

la cars, se selecciona un tercer punto aproximadamente al nivel del~

borde inferior de la 6rbita del ojo derecho. Este se marca en el-

borde derecho de la nariz, en donde la piel es mAs estable,

Teniendo tres puntos en el lado externo de la cara, se obtiene el

plano eje orbitario, este plano es el plano horizontsl y permite estu-
diar y medir la rotacibn y traslacibn de los céndilos como si se obser-

varén desde arriba o desde abajo. La ubicacidn de la posicidn poste~-

rior mAxima del eje intercondilar también nos da en el plano frontalp
un plano vertical en afigulo recto al plano del eje orbital; al elegir-
otro plane verticel en Angule recto al pleno del eje orbital. Al-
elegir otro plano vertical en ahgule recto con ambos planos el eje—

arbital y coronal, tendremos el plane sagital
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Si vamos a medir el movimiento de 1las cﬁspidves y:di‘entes inferiores-
debemos primerc medir las rotaciones’y - traslaciones de _loé céndilos- .
porque cada diente inferior esté sujec6 a los' céndilos y se mueve

de acuerdo a esto.

Finalmente, necesitamos determinar el é4ngulo de Bennett, que es la-
divergencia formada por un plano sagital y una linea que representa-
el trayecto del c6éndilo de balance durante el movimiento mandibular
visto en el plano horizontal, y conocer las caracteristicas lineales~
de las tsayectorias de Bennett y en cuales direcciones (ademids de-
la de hacia afuera) pueden moverse los ejes verticales rotatorios.

La direccién siguiendo la trayectoria de Bennett puede ser cambiada~
simplemente con un componente hacf® arriba, hacia abajo, hacia adelante
o hacia atrds; su direccién hacia afuera también puede estar sujeta-
a combinaciones de estos, como hacia abajo y atrés, hacla arriba y-

atrds, hacia abajo y hacia adelante, o hacia arriba y hacia adelante.

Un movimiento de Bennett puede ser corto o.relativamente largo, puede-
realizarse al inicio del movimiento lateral, o puede distribuirse-
durante toda la flexién lateral, en otras palabras, existe una aproxi-

macién definitiva en este movimiento de desviacién lateral.

Con el transcurso del tiempo, se aprende como utilizar tales lfineas-—
para tener un articulador adaptable que reproduzca los trazeos realiza-
dos por el paciente., El resultade del equipo experimental utilizado~

en tales estudios fue un registrodor de movimiento mandibular.
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CAPITULO V.

5.1 OBTENCION DE LOS RECURSOS_BIO-MECANICOS EJE DE APERTURA Y CIERRE.

Desde el inicio de los estudios de los movimientos de rotacién y trans-
lacibn condilar se reconocidé la necesidad de una forma precisa de-

localizar el eje de apertura y cierre por medios fisiolégicos.

Este eje se localiza mediante una fijacién posterior a los dientes-
superiores y un brazo ajustable a los dientes inferiores, el eje es-
localizado al encontrar la localizacién de la punta'del estilete de-

rotacidn simple.

Estos tres planos de estudio y medicién se aplicarén también a las-
elevaciones y depresiones de la superficie oclusal de los dientes.

En el plano horizontal podemos estudiar y medir la direccién de las-
superficies y de los surcos; en el plano coronal podemos estudiar-
y obtener la medida de la altura de las cispides y la profundidad-
de las fosas y en el plano sagital podemos estudiar y medir la altura-

de las clispides y la profundidad de las fosas.

En esta forma podemos estudiar y medir las elevaciones y depresiones-
de la superficle oclusal, El trabsjo se resuelve en una distribucidn-
equit.ativn de solido y vacio, que son las elevaciones o depresiones,
adapténdose a la dinAmica del sistema, permitiendo que sea un mecanismo

pacifico y no autodestructivo.
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5.2 JINDICADOR DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR.

El registrador del movimiento mandibular consiste de dos partes prin-

cipales: un arco facisl superior de tres piezas y otro inferior.

Cuando se usea en un paciente, los arcos son unidos a los maxilares—
respectivos, mediante un par de guias especiales fijas a los dientes.

Estas guias se fijan a los dientes superiores e inferiores mediante-
seguros separables y fijsbles. Esto permite une fijacién firme a-
los maxilares respectivos; el propdsito del arco superior es mantener-
las bases de registro vertical y horizontal en las 4reas condilares-—
y contener los estiletes de escritura sobre 1a barra transversa an-—

terior.

Las superficies internas de la base de registro vertical en el Area-
condilar contienen los clavillos que indican el eje y bisagra, los-
cuales son utilizados para transferir el eje de apertura y cierre-

del paciente al articulador.

La barra transversa anterior estd también equipada con un dispositive
para contener el soporte del arco orbital lo que permite la transferen-
cia del registro al articulador en el plano eje-érbita.

El propbsito del arco mandibular es sostener los estiletes verticales-
y horizontales en las bases de registro colocadas horizontalmente—

en la barra transversa frontal. Los estiletes horizontales del é&rea-
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condilar son colocados de manera que sus extremos estén sobre el eje-
transverso de bisagra de la mandibula, o cerca de &1, cuando ésta-
esté en su posiciém mis posterior en la cara, los estiletes horizonta-
les describen el efecto deslizante antero-~posterior del eje de apertura
y cierre; los estiletes verticales condilares son colocados en &ngulos-—
rectos de las bases horizontales de registro condilar y se usan para—

registrar los movimientos condilares oblficuos o de Bennett.

Los estiletes verticales anteriores describen los trazados del arco-
gbtico sobre 1as bases de registro en la barra frontal inferior.

Estos estiletes verticales se colocan perpendicular a las bases de-
registro, plano que se encuentra alineado con el eje de apertura y-

cierre en su posicién mAs posterior.

Por lo tanto, el registrador tiene dos estiletes que describen los-
trazados del arco gbtico, dos estiletes que describen el efecto de-
los deslizamjentos condilares snteriores y otros dos que describen-

los efectos de los deslizamientos condilares laterales.

Se guia al paciente para que efectle las posiciones y movimientos—
limitantes por dos razones; son suficientemente constantes en posicio-
nes, direcciones y caracteristicas de la trayectoria pard que sean—

dependientes.

1.~ Los movimientos limitantes son utilizados debido a que en el-

movimiento simple, como la protrusibn, el paciente rara vez puede—



56"

hacer el mismo movimiento dos  veces. -Estasposiciones: y ‘movic
mientos habituales varian de acuerdo" a’ las’ posturas;
estados nerviosos musculares; parece que 1068 misculos: tiepnen—

memorias, aunque no muy precisas.

Estos movimientos limitrofes presentan fidelidad y pueden ser-
registrados repetidamente. Cuando se transfieren a un articula-
dor, se convierten en posiciones y movimientos limitantes sobre-
el aparato. Cuando son registrados y transferidos los verdaderos-
movimientos limitantes, todos los movimientos estdn incluidos-
automAticamente en las Areas de movimiento descritas. Los adita-
mentos bucales, construfdos de tal forma que el paciente alcance—
los wmovimientos limftrofes, condicionan a 1la mapdibula a una-
libertad que no existiris si las restauraciones fuerén construidas
bajo los movimientos habituales que son tratados sobre el articu-
lador, como si fueran los movimientos limitantes en la técnica-
de los registros de movimiento mandibular; sin embargo, usamos-
una linea Gnica protrusiva que representa el esfuerzo del pacien-
te para protruir los condilos simétricamente. No se intenta-
repetirlo, ya que éste movimiento es dirigido dnicamente por-
control wmiscular y que no se puede enseiiar al paciente a repe-

tir un patrén dado de movimiento protrusivo.

Los trazados de las trayectorias condilares son efectos de las trayec-

torias verdaderas; es decir, son registros amplificados; el procedi-
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miento de utilizar registros amplificados y luego reducirlos ‘a’ los-

valores originales, se utiliza para mejorar la precisién.

Los trazados condilares estdn compuestos cada uno, de dos partes:-

una por un trazado hacia adelante y la otra por un trazo hacia Atras.

El punto entre las dos partes de esta linea estd en una posicién de-
la relacién céntrica; asi mismo, los trazados laterales no son las-
trayectorias de Bennett verdaderas, sino que representan sus efectos-
proyectados a clerta distancia desde las articulaciones. Cada trazado-
se compone de dos partes unidas en el punto de relacién céntrica;-
los dos trazados del Arco Gético representan los efectos de los movi-
mientos lateral y anterior de los cbéndilos, también estdn influenciados
por cualquier apertura y cierre de la mandibula que pueda ocurrir,-
sl son dibujados en un nivel dado, son las lineas resultantes de las-

rotaciones y deslizamientos condilares.

El trazado invertide de cada linea condilar anterior en un indice-
de la direccién hacia arriba o hacia abajo de la trayectoriadel cén-

dilo rotando hacia afuera.

El trazado ianvertidc de la linea Bennett es un indice de la direccibn-
hacia atrfis o hacia adelante de la trayectoria del céndilo rotando-
hacia afuera, FEl trazado invertido de la trayectoria condilar antero-

posterior revela la accién del céndilo rotando verticalmente.
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El trazado invertido de la linea de Bennett,rev‘ela lé‘éctién' del mismo-
en un plano horizontal; seria diffcil inclinar 'los ‘ééntrbLeg en’ el-
articulador si dependiérames fnicamente " de ‘VJ.os;ti-a;ad(;‘s/ del-arco -

gbtico.

La precisién puede sumentarse si se usan los trazados de’Bennett. veri-

ficar los trazados de argo gbtico.

5.3 ESTILETES MAGNETICOS.

Los estiletes son instrumentos de punta afilada o roma para inscribir,
que se usan comdnmente en Gnatologia como wmarcedor sobre platinas-
pars captar los efectos tridimensionsles de los movimientos mandibu-—
lares, por ejemplo: en el registrador de movimientos mandibulares-

o trazos pantogréficos.

Las lineas son inscritas por estiletes con punta roma que no causan-
friccidn y que son controlados magnéticamente.

Se deslizan ficilmente sobre las bases lisas esmaltadas que han sido-
cubiertas con polvo fino de gis colocado por evaporaciém de una suspen-
8i6n alcohblica. Los trazados son conservados cubriendolos con celofén
adhesivo {(cinta scotch). Los estiletes pucden moverse suavemente—

sobre la cubierta de celofdn protectora.

Cuando los estiletes tienen cubiertas de cera, causan errores, por-
lo que no se recomiendan, tampoco cuando los registros son utilizados-

para preparar el articulador; después de hacer las lineas de registro-



El indicador' eje-brbits se coloca de tal forma que registra la locali-

zacién de una plano créneo-facial seleccionado, después de hacer -
esto, el registrador inmovilizado se convierte en un aparate estitico-
de transferencia y como tal puede usarse para llevar desde la cara-

y transferir al articulador los siguientes registros:

a) La relacibén dento-craneal .
b} La relacién céntrica maxilo-mandibular
c) La posicién bisagra posterior

d) Las relaciones sagitales convenientes

5.4 ARCO FACTAL Y PANTOGRAFICO.

Para lograr la transferencia, los arcos faciales no se destornillan-
de sus respectivas gulas y la estructura total se retira de la cara-
como una unidad. Para remover las guias de los dientes, cada uno-
de ellos se separa en dos partes sin destornillar la parte anterior-~
de la platina; entonces son rearmadas las partes, llmpiadas, montadas-

con yeso piedra y unidas firmemente a sus respectivos arcos faciales.

El conjunto de los modelos unidos, se lleva al articulador v lus esti-
letes indicadores del eje son colocados con sus extremos alineados-

con los soportes axiales del articulador; estos soportes se muevens
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hacia afuera para colocarlos a igual distancia en cada lado, elimismo-
nGmera de calibradores y sus extremos se alinmean con los ‘esﬁileces»
del registro indicadores del eje. El brazo superior.del atticuladot;
se une primero al modelo o vaciado superior relaciondndose con él
plane crhneo-facial seleccionado, posteriormente se Vinyserta el clavillo
de freno anterior y se coloca para mantener la apertura vertical apro-
piada. El modelo inferior se fijs entonces al brazo inferior ’delk

articulador y finalmente, se retira la guia que wune los dos arcos—

faciales.

Las 1ipeas registradas son utilizadas para colocar el articulador;~
serf de gran ayuda describir aqui brevemente el instrumento y enunciar-
algunos de los principio seguidos al construirloe. Bl artriculador-
estd sbierto para mostrar los cédndilos mecénicos mandibulares y las-
guias craneales. El articulador consiste de dos estructuras principa-
lesa: una inferior y otra superior. La estructura superior soporta-
todss las partes que dirigen el deslizamiento de los mecanismos condi-
lares, esto es, las guias derecha e izquierda para las trayectorias-—
laterales (los movimientos de Benpett) y las clspides y fosa derecha-
e izquierds que sostienen las prominencias bajo las cuales se deslizan-

los cédndilos.

La estructura inferior del articulador sostiene los céndilos mecdnices
y simula la mandibula; los céndilos mecdnicos son esferas truncadas
y por el centrc de ellas pasa el eje de rotacidn apertura-y-cierre.

El eje vertical de eada cbndilo mecidnico en rotacidén (externo) pasa-~
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por las esferas en Angulos rectos al eje transverso. Los controles-
guia de los céndilos mecanicos, cuando son colocados permanecen fijos-
en relacién a los dientes superiores y a la arcada dental. Los céndi-
los mecénicos y sus ejes permanecen fijos en relacién a los dientes—
inferjores, estas condiciones duplican las relaciones anatémicas de-

los maxilares.

Pars simplificar la construccién del srticulador sin cambiar o modifi-
car ningn principio, los céndilos mecénices truncados son colocados—

en la estructura inferior.

La porcién mandibular del articulador esté ilustrado la disposicién-
de los cbdndilos mecénicos, la mitad externa de los céndilos mecénicos-
atravieza las superficies inferiores de las prominencias meclnicas-
y recorren las chspides-fosa lateralmente cuando rotan para un movi-
miento mandibular lateral. La mitad interna de los céndilos mechnicos-’
enganchan los sujetadores ajustables que guian el movimiento de desvia-

cién lateral de la estructura inferior.

La nitad externz de los céndilos mechAnicns puede ajustarse deslizén-
dolos hacia dentro o hacie afuera con los datos obtenidos del paciente~
por medio del registro de movimiento mandibular que indica la posicién-
de los ejes de rotacibén vertical. La mitad interna de los céndilos-
mecénicos permanecen fijos y tiene el dnico propbésito de enganchar~
los sujetadores de desviacién lateral y mantenerlos unidos a la estruc-

tura maxilar.
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Las cOspides-fosa donde se reciben los céndilos mecanicos pueden -
también ajustarse hacia adentro o hacia afuvera para igualar la posi-

cién de los céndilos mecénicos.
Porcién superior del articulador:

En las superficies de deslizamiento de las guias de sujecién sobre-
la copa del braze, las sujeciones internas son las gufas del movimiento

de Bennett y las guias externas son las prominencias mecAnicas.

Cuando los céndilos mecdnicos estén en posicidn céntrica o actlan-
como céndilos en rotacién, se encuentran tangencialmente a las super-

ficies superior y posterior de las fosas y a las prominencias,
El aspecto de la foss estd tan profundo que puede:

1).~ Darse vuelta en sentido de las manecillas del reloj o invertirge-

horizontalmente.

2).~ Inclinarse hacia abajo o hacia arriba lateralmente para permitir-

ajuste vertical o mantenerlos horizontalmente.

3).~ Ser inclinado anteriormente para dar a la trayectoria de la-
prominencia del co6ndilo mecdnico la inclinacién deseada, cada-
uno de estos ajustes puede hacerse regulando adecuadamente el-

control del tornillo.
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5.5 AJUSTES Y REGISTROS DE MONTAJE.

Después que el articulador se ha colocado para gue repita los registros
e

mandibulares de los movimientos que hizo al paciente, se registran-

las calibraciones en una tarjeta impresa especialmente para asistir-

al Cirujance Dentista y hacer todas las observeciones necesarias y-

escribirlas en su lugar, dichos registros son:

a) Colocacién del articulador

b

~

Indicaciones del articulador
¢) Nombre del paciente

d) Nimero de la prominencia

e) Angulo de la prominencia

f) Centro de rotacién

g) Desviacién lateral

h

-~

Desviacibén del eje vertical

Cuando el profesional estd seguro de tener colocado el instrumento-
y observadas las calibraciones en sus registros, puede retirar las-
guias, los modelos y las uniones de fijacién de los brazos del articu-
lador; entonces mediante calibracién simple del eje orbital o de ~
transferir el arco, podemos verificar en la bocadel paciente y a partir

de las marcas del tatuaje del eje orbital obtener los datos necesarios.

Pare fijar el modelo superior de la boca del paciente a la estructura-

correspondiente, tal como se unio previamente el modelo en la guias,-
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después que el modelo superior se ha fijado al . mcdelo inferior. en-

relacién mediante un registro interoclusal céncrico.

Cuando se colocan en el yeso de fijacién inferior, el registrador-
interoclusal puede retirarse del articulador y puede sepafarse el
vlstago anterior de manera que los modelos puedan dirigirse a su posi-

cibn centrica oclusal y todas las posiciones habituales y limitrofes.

Se aconseje tener mucho cuidado al hacer el registro interoclusal-
céntrico, ya que se han probado diferentes calibres de cera en varias-
capas; cera apliceda en laminillas metélicas, plAsticos de fraguado-
rapido, etc. Sin embargo ha sido dificil encontrar el método y mate-

riales apropiados para realizar tal registro.

Las lineas de registro obtenidas del paciente constituyen el equiva-
lente de una serie de registros interoclusales progresivos que muestran
que las relaciones maxilo-mandibularcs estaban laterales al dirigirse-
a la posicién céntrica. Si un registro interoclusal céntrico no es-

correcto, el registro interoclusal lateral también serd errdneo.
5.6 VENTAJAS CUSPTDEAS RESTAURADAS.

Las caspides necesitam estar colocadas apropiadamente en el espacio-
interalveolar y deben tener alturas y tamafios que puedan adaptar los-
movimientos de la mandibula, son las unidades béasicas de la mayor-

parte de la oclusién. Tienen que estar relacionadas adecuadamente-
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con  sus .oponenr.es ;v con los movimientos mandibulares para que sean-
unidades de la oclusién organizada. La mejor boca en personas que-
superan los sesenta afios de edad, es la que tiene tales organizaciones-
cuspideas donde las cilispides todavia estin casi intactas, sus perio-
dontos estdn bien conservados y sus intercuspidaciones estdn en rela-
cibén céntrica; por supuesto, no tendrian tales ciéispides en edades-

avanzadas, si hubiera existido una interdentacién que no fuera céntrica

En la prlctica de la restauracibn de clispides, los Cirujanos Dentistas-
tienen que examinar cuidadosamente todos los factores que estdn rela-
cionados con la organizacién de las clspides del paciente a tratar,-—
estos factores esenciales tienen que ser confirmados en la posicién-
mis posterior del eje de apertura-cierre de la mandibula, la inclina-
cién y carédcter de cada trayectoria condilar, las cantidades en el-
injicio y la direccidén de la desviacién lateral de la mandibula, las-
trayectorias protrusivas de los céndilos, la inclinacién del plano-

oclusal y otras relaciones odonto-condilares.

Tales datos deben ser registrados precisamente en un instrumento donde-
se hayan montado los modelos con exéctitud, de tal manera que permitan-

uh diagnéstico preciso.

Los dientes deben ser preparados considerando debidamente la posicidn.-

alturas y tamafio de las caspides.

Existen principios a seguir en la pre-elaboracién de las restauraciones

Las formas dentales enceradas pueden disefarse paso a8 paso sobre los-



66

modelos, de forma parecida al desarrollo embriolbgico de ias coronas—
dentales de los maxilares no desarrolladas. En el maxilar inferior-
no desarrollado, cada diente multicuspideo se inicia de ur grupo -
de conos aislados que crecen hacia 1ébulos, los que finalmente .se-
unen en una corona Unica, unos afios después de Fformarse, erupcionan
en la cavidad oral y hacen su papel en la oclusién. Las cilispides~
pueden ayudar o impedir el entrecierre adecuado de los dientes, depen—

diendo del crecimiento de cada maxilar.

Existe una relacién mutua protectora entre los dientes posteriores-
y los anterjores, los dientes posteriores deben entrecerrar de forma-
que impidan sobrecargar a los dientes anteriores. En todas las sobre-
~deflexiones luternlgs de la mandibula y en todas las incisiones ~
sobre-ciclicas, los dientes anteriores deben impedir que las ciispides—

posteriores desgasten sus extremos.

La posicibn intercuspidea terminal posterior de bisagra serd la po-—
sicién mAs cerrada de la mandibula. Debemo atender las clspides
desputs de formar los molares y los premolares, ya que en el desarrollo
natural de la oclusidén las cispides superiores descienden a la oclusién
algldn tiempo después que los premolares y los primeros y segundos—

molares estan bien entrecerrados.

Cuando se acepte totalmente la mutua proteccién entre los dientes—
anteriores y los posteriores, comprenderemnos aiun mis la importancia—

de las cdspides para la oclusién. Mediante las cispides en su relacién-
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fosa~céntrica, podemos obtener e impedir las tensiones laterales y-

el desgaste, no podemos restaurar bien la oclusién laborando solamente-
en ios dientes posteriores o simplemente reinstituyendo buenas rela-
ciones cuspideas, o dejando los dientes antericres fuera de los contac—
tos oclusales céntricos o realizando la estética de los dientes ante-

riores. Las restauraciones deben estar muy bien integradas para que-

funcionen realmente como tales.
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CONCLUSIONES

Antiguamente se discutia la aceptacibén de los conceptos gnatrolégicos-
en la oclusidn como dnicos y verdaderos.

Hoy en dia se reconocen como los principios que rigen las Leyes de-
la Oclusibén y hacen que la odontologia se considere, como una profesién
bdsica y cientifica; por lo cual es imprescindible que el Cirujano-
Dentista de préctica general, tenga conocimientos de los conceptos-
cientificos/gnatolbgicos, para realizar sus consultas y tratamientos-

eficazmente.

En la bibliografia consultada encontramos a travéz de su filosofia-
que la tecnologia del instrumental en que nos apoyamos para realizar-
nuestro diagnéstico y elaborar restauraciones protésicas que propor-
cionen una excelente funcidn, estética y fonética, no estd dotads-
de un cerebro, por lo cual el odontdlogo debe tener presente que exis-
ten limitaciones a la capacidad de los instrumentos y que de é1 depende

el buen uso de éstos.

Considero de vital importancia la motivacién de los futuros Cirujanos-
Dentistas en aprender el vocabularic de la Gnatologia, sus conceptos-
y técnicas, dado que, de estas depende el éxito o fracaso de cualquier—
tratamiento, aumentando su ética profesional sl proporcionar a sus-

pacientes una atencién completa e integral.
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