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INTRODUGCCTION,

LA NATURALEZA NO HA SIDD PRODIGA CON LA OCLUSION ORGANI
CA; SOLO UN REDUCIDO NUMERD q& PERSONAS LA TIENEN; LA DIFI--
CULTAD DE DESCIFRAR SUS CARACTERISTICAS, ANALTIZARLAS E INTER
PRETARLAS HA SIDO TAREA DE MENTES SAGACES E INQUIETAS Y NO -
HA SIDO FACIL CONCRETAR EN TECNICAS ESTOS HALLAZGOS, MENOS--
AUN ENSERARLOS, DIVULGARLOS Y PROBARLOS.

LA COMPRENSION DE LA OCLUSION ORGANICA PERMITIRA AL CI-
RUJANO DENTISTA TENER UN MEJOR CONCEPTG Y DAR CON EXACTITUD-
UN DIAGNOSTICO Y UN TRATAMIENTO ADECUADO QUE ES LA FINALIDAD
DE ESTA TESIS AMPLIAR EL CRITERIO SOBRE LA DISFUNCION GNATI-
CA, A LO QUE S5E EVOCARA AQUI.

LA OCLUSION ORGANICA ES ESENCIALMENTE FUNCIONAL, PARA -
QUE ALGO FUNCIONE NECESITAN ESTAR SUS PARTES DEBIDAMENTE OR-
GANIZADAS PARA LOGRARLO,  HAY QUE CONOCER ENTONCES ESTAS —-
PARTES QUE COMPREMDEN AL SISTEMA ESTOMATOGRATICO, QUE SONz——
LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, MUSCULOS, PERTODONTO ¥ —-
DIENTES, ASI PODREMOS ORGANIZARLOS Y DAR UN FUNCIONAMIENTO -
GUE PERDURE.

TODOS LOS ASPECTOS DE LA OCLUSION SE HAN CONSIDERADO -~
CON MAYOR O MENOR EXTENSION EN 10S CAPITULOS CO¥ EL GBJETO -
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DE BRINDARLES UN CONCEPTO GNATICO DE LA OCLUSTION.
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CAPITULD - I
ANATOMIA.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

PERTENECE AL GENERO DE LAS BICONDILEAS.

SUPERFICIES ARTICULARES:

POR UN LADO LOS CONDILOS DEL MAXILAR INFERIOR, QUE SON-
DOS EMINENCIAS OVOIDEAS DE EJE MAYOR DIRIGIDO HACIA ATRAS Y-
ADENTRO Y UNIDOS AL RESTO DEL NHUESO POR UNA PORCION ESTRECHA
LLAMADA CUELLO; ESTE ES REDONDEADO POR SU PARTE POSTERIOR Y-
CON ALGUNAS RUGOSIDADES EN LA PARTE ANTEROINTERNA, DONDE SE-
INSERTA EL PTERIGOIDEO EXTERNO. LOS CONDILOS PRESENTAN UNA
YERTIENTE ANTERIOR VUELTA HACIA ARRIBA; AMBAS ESTAN SEPARA--
DAS POR UN BORDE ROMO CASI TRANSVERSAL Y CUBIERTAS POR TEJI-

DO FIBROSO.

POR OTRO LADO, LAS SUPERFICIES ARTICULARES SON EL CONDI -
LO DEL TEMPORAL Y LA CAVIDAD GLENOIDEA DEL MISHO.  EL CONDL
LO SE HALLA CONSTITUIDO POR LA RAIZ TRANSVERSA DE LA APGFI--
SIS CIGOMATICA, LA CUAL ES CONVEXA DE ADELANTE ATRAS Y SE HA
LLA YUELTA WACIA ABAJO Y AFUERA. LA CAVIDAD GLENOIDEA ESTA
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SITUADA DETRAS DEL CONDILO Y ES UNA DEPRESION PROFUNDA, ELIP
SOIDAL, CUYD EJE MAYOR SE DIRIGE HACIA ATRAS Y ADENTRO., SE
HALLA LIMITADA ANTERIORMEKTE POR EL CONDILO Y POSTERIORMENTE
POR LA CRESTA PETROSA Y LA APOFISTS VAGINAL; POR FUERA, LINI
TADA CON LA RAIZ LONGITUDINAL DE LA APGFISIS CIGOMATICA Y, -
POR DENTRO, CON LA ESPINA DEL ESFENDIDES.

LA CAVIDAD GLENOIDEA ESTA DIVIDIDA EN DOS PARTES POR LA
CISURA DE GLASER, DE LAS CUALES SCOLO LA ANTERIOR ES ARTICULAR
CONSTITUYENDO LA CAVIDAD GLENOIDEA PROPIAMENTE DICHA, Y SE--~
HALLA RECUBIERTA POR TEJIDO FIBROSO: LA POSTERIOR, EXTRA-AR-
TICULAR CARECE DE REVESTIMIENTO Y FORMA LA PARED ANTERIOR --

DEL CONDUCTO AUDITIVD EXTERNO.

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL, CONVYEXA POR DELAN
TE Y CSNCAVA POR ATRAS, NO SE ADAPTA DIRECTAMENTE AL CONDILO
DEL MAXILAR, SINO QUE LA ADAPTACION SE REALIZA POR INTERME--
DIO DE UN MENISCO INTERARTICULAR DE FORMA ELIPTICA DE EJE MA
YOR PARALELO AL DEL CONDILOD. ESTE MENISCO POSEE DOS CARAS,
DOS BORDES Y DOS EXTk" MIDADES.

LA CARA ANTERQSUPERIOR ES5 CONVEXA Y CORRESPFONDE A LA CA
VIDAD GLENOIDEA. LA CARA POSTEROINFERIOR, CONCAVA EN TODA-
SU EXTENSION, PUEDE CUBRIR TODO EL CONDILO O SOLAMENTE LA --
VERTIENTE ANTERIOR DE EL. DE LOS BORDES, EL POSTERIOR ES5 -

MAS GRUESO QUE EL ANTERIOR. L& EXTREMIDAD EXTERNA ES MAS -



GRUESA QUE LA INTERNA Y AMBAS SE HALLAN DOBLADAS HACIA ABAJO,
EMITIENDO PROLONGACTIONES FIDBROSAS QUE LAS FIJAM A LAS PARTES-
LATERALES DEL CUELLO DEL CONDILO.  POR ESTA RAZON, EL MEXIS-
CO SIGUE AL CONDILO EN SUS MOVIMIENTOS,

UN GORTE TRANSVERSAL DEL MENISCO MUESTRA QUE ES MAS GRUE
SO EN LA PERIFERIA QUE EN EL CENTRO, DONDE PUEDE PRESENTAR —-
UNA -PERFORACTON MAS © MENOS AMPLIA. EN ESTE CASO EXISTE UNA
SOLA SINOVIAL, PUES CUANDO EL MENISCO NO S8 HALLA PERFORADD,-
LA ARTlCULACIbH ESTi DIVIDIDA EN DOS Y ES PORTADORA DE DOS SI
NOYIALES INDEPENDIENTES.

MED10S_DE UNION:

COMPREKDEN UNA CAPSULA ARTICULAR Y DOS LIGAMENTOS LATERA
. LES, CONSIDERADOS COMO LOS LIGAMENTOS INTRINSECOS DE LA ARTI-

CULACION: TAMBIEN SE INCLUYEK TRES LIGAMENTOS AUXILIARES © EX
TrENSECOS.

CAPSULA ARTICULAR:

POSEE FORMA DE MANGUITO, CUYA EXTREMIDAD SUPERIOR SE IN-
SERTA, POR DELANTE EN LA RALZ TRANSVERSA DE LA APOFISIS CEGO-
HATICA, POR DETRAS EN EL LABIO ANTERIOR DE LA CISURA DE GLA-—
SSER, POR FUERA EN EL TUBERCULO CIGOMATICO Y EN LA RAfZ LowGx



TUDINAL DE LA APOFISIS CIGOHRTICA. Y POR DENTRO, EN LA BASE
DE LA ESPINA DEL ESFENOIDES.

SU EXTREMIDPAD INFERIOR SE INSERTA EN EL CUELLO DPEL Céﬂ
DILO, DESCENDIENDO MAS EN SU PARTE POSTERIOR QUE EN LA ANTE
RIOR. S5U SUPERFICIE INTERNA, TAPIZADA POR LA SINOVIAL, -~
SIRVE DE INSERCION AL RERORDE DEL MENISCO, QUEDANDO ASi.DI-
VIDIDA LA CAVIDAD ARTICULAR EN UNA PORCION SUPRAMENISCAL --
OTRA INFRAMENISCAL.

ZONAS DE GATILLO,

LAS MANIFESTACIONES DE UNA ALTERACION NEUROMUSCULAR —-
SON: LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIDULARES, MOVIMIEN--
TOS DE CREPITACION, ESFASMO MUSCULAR, TENSION, DOLOR Y DES-
" VIACIONES.

EL CICLO ESPASMO-DOLOR-ESPASMO PUEDE SER INICIADO POR-
UNA OCLUSION PATOLOGICA, LO QUE CREA ALTERACIONES NEUROMUS-
CULARES.  CUANDO EL PACIENTE GIERRA EN CENTRICA Y HAY IN--
TERFERENC1A, LOS PROPTOCEPTORES Y RECEPTORES DEL DOLOR INI-
CIAN MOVIMIENTOS MANDIBULARES PARA EVITAR LA INTERFERENCIA.
AST, LA MANDIBULA TOMA POSICIONES NO FISIOLOGICAS Y EL SIs-
TEMA NEUROMUSCULAR SE DESEQUILYBRA. SIN EMDARGO, EL REFLE
JO NORMAL DE LOS MUSCULOS INTENTA LA MANDIBULA A CENTRICA.



_710_

£STA ESTIMULACION CONTLIKUA HACE QUE EL MOSCULO ESTE EN CON—- .
TRACCION SIN MOVIMIENTO.  El EFECTO DE ESTA ACTIVIDAD NEURQ

MUSCULAR ND GOORDINADA ES DISFUNCION, DOLOR Y ESPASHO MUSCU-

LAR.

LA HIPERACTIVIDAD PRIMARIA DE LOS HUSCULOS QUE RETRAEN-
LA MANDIBULA SE SUMA A UNA SEGUNDA WIPERACTIVIDAD DE LOS ——-
MUSCULOS QUE LLEVAN LA MaNDiauna 4 su POSICION NORMAL; ESTO-
PRODUCE ESPASMOS MUSCULARES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS,

LA OCLUSION PATOLOGICA PRODUCE UN ESTIMULO NOCIVO NO --
COORDINADO DEL MUSCULO AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, EL QUE —
EN RESPUESTA PRODUCE AREAS DE ESPASMO.

1.- EL AREA INICIAL DE ESPASMO MUSCULAR MANDA SU PROPIO IM——
PULSD NOCIVO QUE AUMENTA El, AREA DEL DOLOR REFERIDG, ES-
TABLECTENDO ASI UN CICLO ENTRE EL AREA DEL M{SCULO EN ES
PASMO Y EL AREA INTERPRETADA COMO DE DOLOR REFERIDO.

EL DOLOR REFERIDO PUEDE SER PERCIBIDC MUCHO DESPUES QUE-
EL ESTIMULO ORIGINAL IlA PASADD.

2.- LAS ESTRUCTURAS EN LAS ZONAS DE REFERERCIA TAMBIEN PUEDE
MANDAR ESTIMULOS NOCIVOS DE ESPASMOS A OTROS MUSCULOS,

3.- UN TERCER CICLO SE CREA EN AREAS SECUNDARIAS DE ESPASMO-
MUSCULAR. EL AREA DE ESPASHO MUSCULAR ES LO QUE TRAVELL

Y OTROS HAN DENOMINADO COMOC LA ZONA DE GATILLO (TRIGGER—-
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RREAS). - TRAVELL CITA LLAS ZOKAS DE GATILLO COMD PUNTOS--
DE SENSIBILIDAD EN EL HﬁSCULO EN ESPASMO, DEL QUE SALEN -~
IMPULSOS AL STISTEMA NERVIDSO CENTRAL AUMENTANDO ast EL DO
LOR REFERIDO,.

TRAVELL DICE QUE UNA ZONA DE GATILLO CLINICAMENTE REVE-
LA TRES COSAS:

1.- PROFUNDA HIPERPLASIA CIRCUNSCRITA.

2.- SACUDIDA MUSCULAR LOCALIZADA, VISIBLE A SIMPLE VIS-
TA.

3.- LA CAPACIDAD DE CREAR DOLOR REFERIDO.

LAS ZONAS DE GATILLO EMITEN DOLOR AL SER ESTIMULADAS —
POR: MOVIMIENTOS QUE ESTIRAN LAS ESTRUCTURAS EN LAS QUE SE--
ENCUENTRAN LA ZONA DE GATILLO, CALOR O FRiO EXTREMOSO Y LA -
PRESION.

DRUM Y TRAVELL DEMOSTRARON QUE LOS MiISCULOS PUEDEN PRO-
DUCIR DOLOR UNICAMENTE DURAKTE SU PALPACION.

MiSCULOS MASTICADORES.
LOS MUSCULOS MASTICADORES SON EN NUMERO DE CUATRO E IN-
TERVIENEN EN LOS MOVIMIENTOS DE ELEVACION Y PE LATERALIDAD--

DEL MAXILAR INFERIOR. SON LOS SIGUIENTES: EL TEMPORAL, EL-
MASETERO, EL PTERIGOIDEQ INTERNO Y EL PTERIGOIDED EXTERNOD,
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TEMPORAL.

ocuPA LA FOSA TEMPORAL Y SE EXTIENDE EN FORMA DE ABANI-
co, Cuyo VERTICE SE DIRIGE HACIA LA APOFISIS CORONOIDES DEL-
HAXTLAR INFERIOR.

INSERCIONES :

EL TEMPORAL SE FIJA POR ARRIBA EN LA LINEA CURVA TEMPO-
RAL INFERIOR, EN LA FOSA TEMPORAL, EN LA CARA PROFUNDA DE La
APONEURDSIS TEMPORAL Y, MEDIANTE UN HAZ ACCESORIO, EN LA CA-
RA INTERNA DEL ARCO CIGOMATICO, DESDE ESTOS LUGARES, SUS -
FIBRAS CONVERGEN SOBRE UNA LAMINA FIBROSA, LA CUAL SE VA ES-
TRECHANDO POCO A POCO HACIA ABAJO Y TERMINA POR COMSTITUIR -
UN FUERTE TENDON NACARADO QUE ACABA EN EL VERTICE. BORDES Y-
CARA INTERNA DE LA APOFISIS CORONOIDES.

INERVACTIONS

DE LA INERVACION DEL TEMPORAL SE -HALLAN ENCARCADOS LOS-
TRES NERVIOS TEMPORALES PROFUNDOS, QUE SON RAMOS DEL MAXILAR
INFERICOR.

ACCION:

CONSISTE EN ELEVAR AL MAXILAR INFERIOR Y TAMBIEN EN DI-
RIGIRLO HACIA ATRAS:; EN ESTA ULTIMA ACTIVIDAD DEL TEMPORAL-—
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INTERVIENEN SUS HACES POSTERIORES.

MASETERO.

SE EXTIENDE DESDE LA APOFISIS CIGOMATICA HASTA LA CARA--
EXTERNA DEL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR. SE HALLA CONSTI--
TUIDO FOR UN {lAZ SUPERFICIAL, MAS YOLUMINOSO, DIRIGIDG OBLI-
CUAMENTE HACIA ABAJO Y ADELANTE, AMBOS HACES SE HALLAN SE-
PARADOS POR UN ESPACYIOD RELLENO POR TEJIDO ADIPOSO, DONDE AL-
GUNOS INVESTIGADORES HAN SENALADO LA EXISTENCIA DE UNA BOLSA

SERDSA.

INSERCIONES :

EL HAZ SUPERFICIAL SE INSERTA SUPERIORMENTE SOBRE LOS -
DOS TERCIOS ANTERIORES DEIL, BORDE INFERIOR DEL ARCO CIGOMATI-
CO INFERIORMENTE EN EL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR Y SOBRE -
LA CARA EXTERNA DE BSTE. SU INSERCION SUPERIOR SE REALIZA-
A EXPENSAS DE UNA FUERTE APONEUROSIS, LA CUAL SE ORIGINA ME-
DIANTE NUMEROSAS LAMINAS AGUZADAS HACIA EL TERCIO MEDIO DE -
LA MASA MUSCULAR. EL HAZ PROFUNDO SE INSERTA POR ARRIBA EN
EL BORDE IKFERTOR Y TAHBIEN EN LA CARA INTERNA DE LA APOFI—-
SIS CIGOMATICA; SUS FIBRAS SE DIRIGEN LUEGD HACIA ABAJO Y ADE
LANTE, YENDO A TERMINAR SOBRE LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ~-o
ASCENDENTE, '
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INERVACION:

POR SU CARA PROFUNDA PENETRA EL NERVIO MASETERINO, EL -
CUAL ES UNA RAMA DEL MAXILAR INFERTIOR Y QUE ATRAVIESA, COMO-
YA SE HA DICHO, POR LA ESCOTADURA SIGMOIDEA.

ACCION:

COMOD LA DEL TEWPORAL, LA HISI&N DEL MASETERO CONSISTE -
EN ELEVAR EL MAXILAR INFERIOR.

PTERTGOIDED INTERHNO.

ESTE MOSCULO COMIENZA EN LA APOFISIS PTERIGOIDES Y TER-
MINA EN LA PORCION INTERMA DEL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR.

INSERCIONES s .

SUPERIORMENTE SE INSERTA SOBRE LA CARA INTERNA DEL ALA-
EXTERNA DE LA APOFISIS PTERIGOIDES, EN EL FONDO DE LA FOSA—-—
PTERIGOIDES, EN LA PARTE DE LA CARA EXTERNA DEL ALA INTERHKA,
Y FOR MEDIO DE UH'FASCiCULO BASTANTE FUERTE, DENOMINADD FAS-
ciCULO PALATINO DE JUVARA, EN LA APOFISIS PIRAMIDAL DEL PALA
TIRO. DESDE ESTOS LUGARES, SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ABA

10, ATRAS Y AFUERA PARA TERMINAR MERCED A LAMINAS TENDINOSAS

QUE SE FIJAN EN L& PORCION INTERNA DEL ANCULO DEL MA*ILAR IN

FERLIOR Y SOBRE LA CARA INTERNA DE SU RAMA ASCENDENTE. SUS~



—~15-

FIBRAS SE PROLONGAN A VECES TAN AFUERA SOBRE EL BORDE DEL --
MAXILAR, QUE PRODUCEN LA IMPRESION DE UNIRSE CON LAS DEL MA-

'SETERO.

INERVACION:

POR SU CARA INTERNA SE INTRODUCE EN EL MUSCULO EL NER--
¥I0 DEL PTERIGOIDEQ INTERNO, EL CUAL PROCEDE DEL MAXTLAR IN-
FERIOR.

ACCION:

ES PRINCIPALMENTE UN MUSCULO ELEVADOR DEL MAXILAR INFE-
RIOR FERG DEBIDO A SU POSICION, TAMBIEN PROPORCIONA A ESTE -
HUESO PEQUEROS MOVIMIENTOS LATERALES.

PTERTIGOIDEQ EXTERNGC.

SE EXTIENDE DE LA APOFISIS PTERIGOIDES AL CUELLO DEL —-
CONDILO DEL MAKILAR INFERIOR, SE HALLA DIVIDIDO EN DOS HA-
CES, UNO SUPERIOR ESFENOIDAL Y OTRO INFERIOR BSFENDIDAL..

INSERCTIONES:

El. HAZ SUPERIOR SE INSERTA EN LA SUPERFICIE CUADRILATE-
RA DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, LA CUAL CONSTITUYE LA BOVE-
DA DE LA FOSA CIGOHATICA, AST COMO BN LA CRESTA ESFENOTEMPO-
RAL. EL HAZ INFERIOR SE FIJA SOBRE LA CARA EXTERNA DEL ALA
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EXTERNA DE LA APOFISIS PTERIGOIDES.

LAS FIBRAS DE AMBOS HACES CONVERGEN HACIA AFUERA Y TER-
MINAN POR FUNDIRSE AL JINSERTARSE EN LA PARTE INTERNA DEL CUE
LLO DEL CONDILO, EN LA CAPSULA ARTICULAR Y EN LA PORCION cO-
RRESPONDIENTE DEL MENISCO INTERARTICULAR.

INERVACION:

RECIBE DOS RAMOS NERVIOSO0S PROCEDENTES DEL BUCAL.

ACCION:

LA CONTRACCION SIMULTANEA DE AMBOS PTERIGOIDES EXTERHOS
PRODUGE MOVINIENTGS DE PROYECCION HACTIA ADELANTE DEL MAXILAR
INFERIOR. S1 SE CONTRAEN AISLADAMENTE, EL MAXILAR EJECUTA-
MOVIMIENTOS LATERALES HACIA UNO Y OTRO LADOQ; CUANDO EsTtos MO
VIMIENTOS SON ALTERNATIVOS Y RAPIDDS. SE LLAMAN DE DIDUCGION
Y SOK LOS PRINCIPALES EN LA MASTICACION,

H{ISCULDS SUPRAHIDIDEQDS,

ANTERIORMENTE SE CONSIDERABAN COMO MOSCULOS SECUNDARIOS
DE LA MASTICACION.  HOY EN PTA SE ESTA TRATANDO DE EVALUAR—
£5TA TERMINOLOGIA PORQUE TODOS ESTOS GRUPOS MUSCULARES TIE--
NEN UNA ACCION TAN DIRECTA EN LA MASTICACION Y SE VEN TAN IN
VOLUCRADOS EN LA SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD OCLUSAL QUE
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PRACTICAMENTE SE CONSIDERAN TAMBIEN COMO MUSCULOS MASTICADO-
RES.

DIGASTRICO.

COMO SU NOMBRE INDICA, ES UN MOSCULO COMPUESTO POR DOS-
VIENTRES MUSCULARES Y UN TEXDON INTERMEDIO, SE EXTIENDE -~
DEL, TEMPORAL AL MAXILAR INFERIOR.

INSERCIONES :

EL VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRICO SE INSERTA EN LA RaA
NURA DIGASTRICA DE LA APOFISIS MASTOIDEA DEL TEMPORAL YA DI-
RECTAMENTE O BIEN POR MEDIO DE LAMINAS TENDINOSAS; DESDE DI-
CHO LUGAR, SE DIRIGEN SUS FIBRAS HACIA ABAJO Y ADELANTE PARA
TERMINAR EN EL TENDON INTERMEDIO, EL CUAL SIGUE AL PRINCIPIO
LA MISMA DIRECCION DEL VIENTRE POSTERIOR, ATRAVIESA EL TEK--
DON DEL ESTILOHIOIDEQ SOBRE EL CUERPO DEL WUESC HIQIDES, Y -
CAMBIA ENTONCES DE DIRECCION. ESTE SE VUELVE ANORA HACIA--
ARRIBA ADELANTE Y ADERTRO, AL MISMO TIEMPO QUE EL TENDON TER
MINA Y SE INICIA EL VIENTRE QUE VA A INSERTARSE FINALMENTE -
EN LA FOSA DICASTRICA DEL MAXTILAR INFERIOR.

AL ATRAVESAR £l TENDON INTERMEDIO DEL ESILOHIOIDEQ, ==—=

AQUEL EMITE POR SU CARA INTERNA UNA SERIE DE FIBRAS APDNEURé
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TICAS QUE SE DIRIGEN HACIA DEKTRO, SE ENTRECRUZAN CON LAS —-
DEL bIGiSTRICO DEL LADG OPUESTO Y SE COWFUNDEN CON LA AFOKEU .
ROSIS CERVICAL SUPERFICIAL, QUE ES ASI REFORZADA POR ELLAS.
EL TENDOK INTERMEDIO EMITE TAMBIEN FIBRAS DESCENDENTES QUE--
¥AN A FIJARSE AL HUESO HIOIDES Y QUE TOMAN LA FORMA DE ARCO-
0 TONEL DONDE SE DESLIZA DICHO TEXDON.

INERVACION:

EL VIENTRE POSTERIQR RECIBE U RAMO DEL NERVIO FACIAL Y
OTRC DEL GLOSOFARiNGEO, EN TANTO QUE EL VIENTRE ANTERIOR ES-
TA INERVADO POR UN RAMO DEL MILOMIOIDEO, NERVIO PROCEDENTE -

DEL MAXILAR INFERIOR.

Acc1oN:

LA CONTRACCION DEL VIENTRE ANTERIOR HACE DESCENDER EL -
MAXILAR INFERIOR CUANDO PERMANECE FIJO EL HUESO HIOIDES; POR
EL CONTRARIO, ELEVA EL HUESD HIQIDES CHANDO ES EL MAXILAR EL
QUE PERMANECE FIJO, CUANDO SE éOHTRhE EL VIENTRE POSTERI1CR
SE ELEVA EL HUESO ST PERMANECE FIJA LA CABEZA; O POR EL CON-
TRARTO, SE INCLTNA LA CABEZA, SI ES EL HIOIDES EL QUE PERHA-
NECE F1J0. LA INDEPENDERCIA DE LAS DOS MASAS MUSCULARES --
DEL DIGASTRICO ES TANTO MAYOR CUANTO QUE SE HALLAN INERVADAS

POR DISTINTOS NERVIOS. SU CONTRACCION SIMULTANEA ES MAS —-
BIEN EXCEPCIONAL Y PRODUCE LA ELEVACION DEL MIOIDES.
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ESTILOHIOTDEO.

ES UN MOSCULO EN FORMA DE HUSO, SITUADO EN CASI TODA SU
EXTENSION POR DENTRO Y POR DELANTE DEL VIENTRE POSTERIOR DEL
DIGASTRICO. SE EXTIENDE DE LA APOFISIS ESTILOIDES AL MUESO
HIOIDES.

fNSERCIONES:

POR ARRIBA SE INSERTA EN LA PORCION EXTERNA DE LA BASE-
DE LA APOFISIS ESTILOIDES; DESDE AQUI SE DIRIGE ABAJO Y ADE-
LANTE Y TERMINA POR FIJARSE EN LA CARA ANTERIOR DEL HIOIDES.
LA INSERCION HIOIDES SE REALIZA MEDIANTE UN TENDON QUE HACIA
SU PARTE MEDIA SE HALLA DIVIDIDO EN DOS, PARA DEJAR PASAR AL
TENDON INTERMEDIO DEL DIGASTRICO; POR DEBAJO DE ESTE LAS DOS
PORCIDNES SE JUNTAN ¥ FORMAN DE NUEVO UN S0LO TENDON.

INERVACION:

RECIBE UN RAMO NERVIOSD PROCEDENTE DEL FACIAL.

ACCION:

ES ELEVADOR DEL HUESO HIOIDES.

-

MILOHIOIDEO,

ENTRE LOS DOS MILOHICIDEOCS FORMAN El SUELO DE LA BOCA.
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sy FDRH‘ ES APLANADA Y MAS O MBNOS CUADRANGULAR Y SE EXTIEN-

DE PEL MAXILAR INFERIOR AL HUESOD NIQIDES.

INSERCIDNES:

LA INSERCION SUPERIOR DEL MILONWIOIDEO SE HACE EN LA Li-
NEA MILOHIOIDEA DEL MAXILAR INFERIOK; SE DIRIGE DESPUES HA-~

CIA ABAJO ¥ ADENTRO Y MIENTRAS LAS FIBRAS POSTERIORES S5E Ik~

SERTAN EN LA CARA ANTERIOR DEL HUESC HIOIDES, LAS ANTERIDRES

LO HACEN EN UN RAFE APONEUROTICO QUE SE EXTIENDE DE La SINFL

5i5 MENTONIANA AL HUESO HIOIDES.

TMERVACION:

RECIBE SU INERVACION DEL NERVIO MILGHIOIDED. Ef, CUAL~

PROCEDE PEL DENTARIO INFERIGR.

ACCION:

ES ELEVADOR DEL HUESO HIOIDES Y ELEVA TAMBIEN LA LENGUA,
| INTERVINIERDO FDR CONSIGUIENTE EN LDS MOVIMIENTOS BE DEGLU--

crbn.

GENYHIDIDEQ.,

ES UN HiscuLo CORTO QUE SE EXTIENDE, COMD EL PRECEDENTE,
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- ENCIMA DEL CUAL SE UALLA SITUADO, DEL MAXILAR INFERIOR AL -
HUES0 HIOIDES,

INSSERCIONES:

SUPERIORMENTE, SE INSERTA ESTE MUSCULO EN LA APOFISIS-
GENL INFERIOR DEL MAXILAR, MERCED A LAMINAS TEXDINOSAS MUY~

CORTAS; SIGUE LUEGO UNA DIRECCION OBLICUA HACIA ABAJO Y ——-
ATRAS PARA INSERTARSE EN LA CARA ARTERIOR DEL CUERPO DEL —-
HUESO HIOIDES.

INERVACION

RECIBE SU INERVACION DEL NERVIO WIPOGLOSO,

ACCION:
ES ELEVADOR DEL HUESO HIOGIDES O ABATIDOR DEL MAXILAR -

INFERTOR, SEGUN DONDE TOME SU PUNTO DE APCYO.

MUSCULOS INFRAHTOIDEQS.

LO5S INFRAHIOIDEOS, RELACIONADOS DIRECTAMENTE A LOS SU-
PRANIOIDEOS A TRAVES DEL HUESO HIOIDES, ESTAN INVOLUGRADOS-
EN EL FUNCIDN&HIE&TO DE LA MANDIBULA. COMPRENDEN EL TIRO-
HIQIDEO Y EL HUHOHIDIDEb, ESTAN INERVADOS POR El ASA DEL-
HIPOGLOSO,
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SU ACCION ES DESGCENDER EL HUESO HIOIDES Y LA LARINGE,-
Y FIJAR EL PRIMERO PARA PERMITIR LA ACCION DE LOS niscuLos-

SUPRAHIOIDEOS AL DEPRIMIR LA MANDIBULA, MOTIVO POR EL CUAL-
SE CONSIDERAN COMO M{SCULOS QUE INTERVIENEN EN LA MASTICA--
CION.

MilSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ.

£ES UN MISCULD VIGORQSO QUE SE HALLA COLOCADO POR DEBA-
10 DEL CUTANEO Y SE EXTIENDE DE LA ARTICULACION ESTERNOCLA-
VICULAR A LA APOFISIS MASTOIDES.

INSERCTIONES ;

SU INSERCION INFERIOR SE VERIFICA A FAVOR DE DDS HACES
DE LOS CUALES EL EXTERNG O POSTERIOR ES MAS ANCHO. EL NHAZ
INTERND O ESTERNAL SE INSERTA POR MEDIO DE UN FUERTE TENDON
EN LA CARA ANTERIOR DEL MANUBRIO DEL ESTERKON, SE ENSANCHA-
A MEDIDA QUE ASCIENDE, CUBRE EL HAZ EXTERNO EN SU PARTE HME-
DIA Y SUPERIOR Y TERMINA POR FIJARSE EN LA PARTE EXTERNA DE
LA ﬂiNEA CURVA SUPERIOR DEL OCCIPITAL, ASI COMO EN EL BORDE
POSTERIOR Y EN EL VERTICE DE LA APOFISIS MASTOIDEA. EL --
HAZ EXTERNO 0 CLAVICULAR SE INSERTA MEDIANTE LAMINAS TENDI-
NOSAS EN EL BORDE ANTERIOR Y PARTE DE LA CARA SUPERIOR ﬁEL-
CUARTO INTERNO DE LA CLAViCULA; DESDE AQUI SE DIRIGE HACIA-
ARRIBA Y POCO DESPUES DE CRUZAR POR DETRAS DEL HAZ ESTERNAL
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SUS FIBRAS SE SUBDIVIDEN ER DOS FASCiCULDS. UNC DE LOS CUA-
LES VA A FIJARSE EN EL BORDE POSTERIOR Y VERTICE DE LA APO-
FISIS MASTOIDES, EN TANTO QUE EL QTRO LO HACE EN LA PARTE--
BXTERNA DE LA LINEA CURVA OCCIPITAL,

RESULTA DE LO QUE ANTECEDE QUE LA INSERCION INFERIOR ~
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEA SE REALIZA POR MEDIO DE DOS MACES —-
CLARAMENTE SEPARADOS, ENTRE LOS CUALES QUEDA UN ESPACIO ---
TRIANGULAR DE BASE INFERIOR. EN CAMBIO, SU INSERCION SUPE
RIOR SE HACE MEDIANTE UNA SOLA MASA MUSCULAR, AUNQUE DIVIDI
DA EN DOS DISTINTOS PLANOS.

INERVACION:

RECIBE DOS RAMOS PROCEDENTES DEL NERVIO ESPINAL, ASI -
COMO OTRAS RAMAS DERIVADAS DEL TERCER PAR CERVICAL,

LA CONTRACCION SIMULTANEA DE AMBOS MUSCULOS PRODUCE La
EXTENSION DE LA CABEZA SOBRE EL CUELLO. EN CAMBI1O CUARDO-
SE CONTRAE AISLADAMENTE, INCLINAN LA CABEZA HACIA EL LADO--
OPUESTO.

HUSCULO TRAPECIO.

ES UN HﬂSCULO ANCHO Y DE FORMA TRIANGULAR QUE SE EX---
TIENDE DEL OCCIPITAL A LA DUODECIMA VERTEBRA DORSAL Y DE —-
AHi A LA CLAViCULA Y AL 0H6PLATO.
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INSERCIONES:

SE INSERTA POR DENTRO EN EL TERCIO INTERNO DEL LABIO--
INFERIOR DE LA LINEA CURVA OCCIPITAL SUPERIOR, EN LA PROTU-
BERANCIA OCCIPITAL EXTERNA, EX EL BORDE POSTERIOR DEL LIGA-
MENTO CERVIGAL POSTERIOR ¥ EN LAS APOFISIS ESPINOSAS, Asi -
COMO EN EL LIGAMENTO SUPRAESPINOSO, CORRESPONDIENTES A LAS-
DIEZ PRIMERAS VERTEBRAS DORSALES O A TODAS ELLAS. LA INSER
CION SE VERIFICA MEDIANTE UGNA APONEUROSIS QUE ES MAS ANCHA-
AL NIVEL DE LA SEPTINA VERTEBRA CERVICAL Y MAS ANGOSTA WA--
CIA ARRIBA Y ABAJD. LAS FIBRAS SUPERLORES DEL M{SCULO SoN
DESCENDENTES Y VAN A INSERTARSE EN EL BORDE POSTERIOR Y CA-
RA SUPERIOR DEL TERCIO EXTERNO DE LA CLAVECULA.  LAS Fl---
BRAS MEDIAS, CAST TRANSVERSALES, SE FIJAN POR FUERA EN EL -
LABIO SUPERIOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA ESPINA DEL OMOPLA-
TO Y EN EL BORDE INTERNO DEL ACROMION.  POR GLTIMO, LAS IN
'FERTORES SE DIRIGEN ARRIBA Y AFUERA PARA TERMINAR EN LA ES-
PINA DEL OMOPLATO POR MEDIO DE UNA APONEURDSIS BASTANTE RE-
SISTENTE,

INERVACTON:

ADEMAS DE UN RAMO DEL ESPINAL, RECIBE £STE MUSCULO EL-
NERVIO DEL TRAPECIO, PROCEDENTE DE LA RAMA ANTERIQR DEL SE-

GUNDO PAR CERVICAL. A VECES, TAMBIéN. PENETHAN EN L RA=—
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HOS ACCESORIOS, DERIVADOS DEL OCCIPITAL MAYOR.

ACCION

LA ACCION DE LOS DIVERSOS HACES QUE COMPONEN AL TRAPE-
CI0 SE EJERCE SEPARADAMENTE. ASi, LOS HACES SUPERIORES, -
AL CONTRAERSE., ELEVAN EL HOMBRO AL MISMO TIEMPO QUE LO LLE-
VAN HACIA ADENTRO; LOS MEDIOS LO DESPLAZAN SIMPLEMENTE HA-~--
CIA ADENTRO, POR ﬁLTIHO, LOS INFERIORES, AL MISMO TIEMPQ --
QUE LO LLEVAN HACIA ADENTRO, LG HACEN DESCENDER. CUANDD ~
LA INSERCION FIJA ES LA EXTERNA, INCLINA LA CABEZA, HACIA -
UN LADO POR FASCICULOS SUPERIORES Y ELEVA EL TRONCO, EN LA-
ACCTION DE TREPAR, POR SU MITAD INFERIOR.

MISCULO OCCIPITOFRONTAL.

SE HALLA FORMADO FOR DOS VIENTRES MUSCULARES; (EL OCCL
PITAL Y EL FRONTAL) UNIDOS POR UNA APONEURCSIS INTERMEDIA,-
. LA APONEUROSIS EPICRANEAL. .

INSERCIONES ¢

EL VIENTRE OCCIPITAL.SE INSERTA EN EL LABIO SUPERIGR -
DE LOS DOS TERCIOS EXTERNOS DE LA LINEA CURVA OCCIPITAL SU-
PERIOR Y SE EXTIENDE HASTA LA APOFISIS MASTOIDES. 5US FI-
BRAS DESPUES SE DIRIGEN HACIA ARRIBA Y ADELANTE PARA IR A -



-20—

.INSERTARSE EN EL BORDE POSTERIOR DE LA APONEUROSIS EPICRA--
" NEAL. EL VIENTRE FRONTAL SE INSERTA POR ABAJD EN LA POR--
CION INTERCILIAR DEL FRONTAL Y EN LA CARA PROFUNDA DE LA —- -
PIEL CORRESPONDIENTE AL BORDE SUPERIOR DE LA ORBITA. DE -
AQUi LAS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ARRIBA Y ATRAS PARA INSER-
.TARSE EN FL BORDE ANTERIOR DE LA APONEURDSIS EPICRANEAL.

INERVACION :

EL VIENTRE OCCIPITAL ESTA INERVADO POR EL AURICULAR —-—
POSTERIOR, RAMO DEL TEMPORO-FACIAL, EN TANTO QUE EN EL VIER
TRE FRONTAL TEKMINA LOS RAMOS FRONTALES DERIVADOS DEL MISMO
HERVIO TEMPORO-FACIAL.

ACCION;

SO HUSCULOS TENSORES DE LA APONEUROSIS EPICRANEAL, —-
CUANDO SE CONTRAEN AL MISMO TIEMPO; SI SOLO SE CONTRAE EL -
OCCIPITAL, ENTONCES LA APOKEUROSIS Y LOS TEGUMENTOS QUE LA-
CUBREN SE DESPLAZAN HACIA ATRAS; LA CONTRACCIAN DEL FRONTAL
AISLADAMENTE ELEVA LAS CEJAS Y FORMA ARRUGAS TRANSVERSALES-
EN LA FRENTE DANDD EXPRESION A LA FISONOMIA DURANTE LA ATEN
CION, LA SORPRESA, LA ADMIRACION Y EL ESPANTO,

M{SCULOS DE LA NUCA PROPIAMENTE DICHOS.
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ESPLENTO.

ES UN MUSCULO ALARGADO Y ANCHD QUE SE EXTIEKDE DE LAS-
APOFISIS ESPINOSAS DE LAS VERTEDRAS CERVICALES AL OCCIPITAL

INSESRCIONES:

SE INSERTA EN EL TERCIO INFERIOR DEL LIGAMENTO CERVI--
CAL POSTERIOR, EN LAS APOFISIS ESPINOSAS Y EN LOS LIGAMEN--
T0S INTERESPINOSOS CORRESPONDIENTES A LA SEPTIMA VERTEBRA -
CERVICAL Y A LAS CUATRO O CINCO PRIMERAS VERTEBRAS DORSALES
SIGUE DESPUES UNA DIRECCION OBLICUA HACIA ARRIBA Y AFUERA Y
NO TARDA EN DIVIDIRSE EN DOS PORCIONES, DE LAS CUALES, LA--
INTERNA, MAS VOLUMINOSA, RECIBE EL NOMBRE DE ESPLENIO DE La
CABEZA Y VA A INSERTARSE EN LA MITAD EXTERNA DPE LA LIBEA —-
CURVA OCCIFITAL SUPERIOR Y EN LA CARA EXTERNA DE LA APOFI--
515 MASTOIDEA. LA EXTERNA, LLAMADA TAMBIEN ESPLENIO DEL -
CUELLD, ESTA CONSTITUFDA POR LAS FIBRAS MAS INFERIORES DEL-
MUSCULD Y VA A FIJARSE A LOS TUBERCULOS POSTERIORES DE LAS
APOFISTIS TRANSVERSAS DEL ATLAS, DEL AXIS Y DE LA TERCERA --
CERVICAL.

INERVACION:

SUs D0S PORCIOQNES RECIBEN RAMOS DEL NERVIO OCCIPITAL -
MAYOR Y DE LAS RAMAS POSTERIORES DE LOS NERVIOS CERVICALES.
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" ACCIAN:

PRODUCE MOVIMIENTOS DE EXTEN516N, INCLINACION LATERAL-
" Y ROTACION DE LA CABEZA HACIA EL LADD DEL MUSCULO QUE SE --
CONTRAE. LA CONTRACCTION SIHULT:\NEA DE AMBOS ESPLENIOS DI1-
RIGE LA CABEZA HACIA ATRAS.

- MUSCULO COMPLEXO MAYOR.

N MOSCULO ANCHO, MAS GRUESO QUE El ANTERIOR Y SE EX—-
 TIENDE IGUALMENTE DE LAS VERTEBRAS CERVICODORSALES AL 0CCI-
PITAL.

INSERCIONES:

SE INSERTA MEDIANTE LAMINAS TENDINOSAS EN EL VERTICE -
DE LAS APOFISIS TRANSVERSAS DE LAS CINCO O SEIS PRIMERAS —-
VERTEBRAS DORSALES, ASL COMO EN LA BASE DE LAS APOFISIS —--
- TRANSVERSAS DE LAS CUATRO ULTIMAS CERVICALES Y EN LAS APOFL
SIS ESPINOSAS DE LA SEPTIMA VERTEBRA GERVICAL Y PRIMERA DOR
SAL. A PARTIR DE ESTA EXTENSA ZONA DE INSERCION, LAS PI--
BRAS TENDINOSAS, EN LAS RUCOSIDADES COMPRENDIDAS ENTRE LAS—
DOS LINEAS CURVAS DEL OCCIPITAL.

LA PORCION IHNTERNA DE ESTE MUSCULO SE LE MA CONSIDERA-
DO EL DIGASTRICO DE LA NUCA, COMO UN MUSCULO INDEPEKDIENTE,
CUYO ORIGEN SE ENCUENTRA EN LA APOFISIS ESPINOSAS DE LAS --
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VERTEBRAS DORSALES TERCERA, CUARTA Y QUINHTA: La PORCIéH EX-
TERNA SBRiA PARA LOS AUTORES EL COMPLEXO MAYOR PROPIAMENTE-
DICHO (EL NOMBRE DE DIGASTRICO QUE SE APLICA A LA PORCION--
INTERKA ALUDE A LA EXISTERCIA DE UN TENDéN INTERMEDICQ QUER -
LA DIVIDE BEXR DOS VIENTRES). .

IHERVACION:

AUNQUE RECIBE RAMOS DE LOS NERVIOS CERVICALES TERCERO,
CUARTO ¥ QUINTO SE HALLA PRINCIPALMENTE INERVADO POR EL NER
VIO OCCIPITAL MAYOR.

ACCION:

LA CONTRAGCION SIMULTANEA DE AMBOS MUSCULOS PRODUCE EL
DESPLAZAMIENTO DE LA CABEZA HACIA ATRAS (BXTENSI&N). EN -

CAMBTO, CUANDO SE CONTRAEN ALSLADAMENTE, HACEN GIRAR LA CA-
"BEZA HACIA EL LADO OPUESTO,

MiSCULO COMPLEXD MENOP.

£STE MUSCULO SE MALLA SITUADO POR EL LADG EXTERNO DEL-

GRAN COMPLEXO Y SE EXTIENDE DE LA COLUMNA CERVICAL A LA APQ
FISIS MASTOIDES,

INSERCTIONES:

SE INSERTA MEDIANTE LAMINAS TENDINOSAS EN EL ANGULO DE
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"UNION DE LAS APOFISIS TRANSVERSAS Y DE LAS APOFISIS ARTICU-
LARES PERTENECIENTES A LAS CUATRC O CINCO ULTIMAS VERTEBRAS
CERYICALES Y A LA PRIMERA DORSAL; SUS FIBRAS SE DIRIGEN DES
PUES OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y AFUERA PARA IR A TERMINAR-
POR CORTAS FIBRAS TENDINOSAS EN EL VERTICE Y BORDE POSTE——-
RIOR DE LA APOFISIS MASTOIDES.

INERVACION:

RECIBE RAMOS DEL OCCIPITAL MAYOR Y DE LOS TRES 0 CUA--
TRO PRIMEROS NERVIOS CERVICALES.
ACCION:

MUEVE HACIA ATRAS LA CABEZA, AL MISMO TIEMPO QUE LA 1IN
CLINA HACIA EL LADD QUE SE CONTRAE.

MUSCULO TRANSVERSO DEL CUELLO.

ES UN MUSCULO APLANADO QUE SE EXTIENDE DE APOFISIS ---
TRANSVERSAS DE LAS PRIMERAS VERTEBRAS DORSALES A LAS APOFI-
SIS TRANSVERSAS DE LAS {LTIMAS CERVICALES.

INSERCIONES:

MEDIANTE PEQUEHOS TENDONES, SE INSERTA ESTE MOSCULO --
POR SU PORCION INFERIOR EN EL VERTICE DE LAS APOFISIS TRAKS
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VERSAS DE LAS CINCO PRIMERAS VERTEDRAS DORSALES Y SUPERIOR-
MENTE EN LOS TUBERCULOS POSTERIORES DE LAS APOFISIS THANS--
VERSAS DE LAS CINCO ULTIMAS CERVICALES. FORMA EN CONJUNTO
UNA MASA MUSCULAR, APLANADA TRANSYERSALMENTE, QUE SE APLICA
SOBRE LA CARA EXTERNA DEL COMPLEXO MENOR AL CUAL SE ADHIERE
INTIMAMENTE, AL GRADO QUE EN OCASIONES ES DIFIGIL AISLAR AM

BOS MOSCULOS.

INERVACION:

RECIBE RAMOS NERVIDSOS DE LOS DLTIMOS NERVIOS CERVICA-
LES Y DE LOS PRIMEROS DORSALES.

AccION:

CUANDO SE CONTRAEN SIMULTANEAMENTE, EXTIENDEN LA CO--
LUMNA CERVICAL SOBRE LA DORSAL. SU CONTRACCION AISLADA IN
CLINA LA COLUMNA CERVICAL HACIA EL LADO CORRESPONDIENTE.

HﬁSCUFD RECTO MENOR _POSTERIOR DE LA CABEZA.

ES UN MUSCULO CORTO Y TRTIANGULAR QUE SE EXTIENDE DEL -
ATLAS Al OCCIPITAL.
INSERCIONES:

SE INSERTA POR MEDIO DE UN TENDON SORRE EL TUBERCULO~~
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POSTERIOR DEL ATLAS: SE DIRIGE LUEGO HACIA ARRIBA, AL MISMO
_ TIEMPO QUE SE HACE MAS ANCHO Y VA A TERMINAR POR CORTAS FI-
BRAS TENDINOSAS EN¥ EL TERCIO INTERNO DE LA LINEA CURVA OCCIL
PLTAL INFERIOR, INMEDIATAMENTE POR FUERA DE LA CRESTA OCCI-
PITAL EXTERNA.
INERVACION :
RECIBE UN RAMO NERVIOSO PROCEDENTE DEL PRIMER NERVIO -
CERVICAL.

ACCLON:

FUNCIONA COMO EXTENSOR DE LA CABEZA.

_HﬁSCULU RECTO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA.

MISCULO CORTO ¥ DE FORMA TRIANGULAR, - SE EXTIEKDE DEL -
AXIS AL QCCIPITAL..

INSERCIONES:

MERCED A SUS FIBRAS TENDINOSAS Y CARNOSAS, SE INSERTA-
ESTE MUSCULO SOBRE LA FOSETA LATERAL DE LA APOFISIS ESPINdSA
DEL AXiS; SIGUE DESPUES HACIA ARRIBA Y AFUERA, A LA PAR QUE
SE VUELVE MAS ANCHO, PARA FIJARSE MEDIANTE CORTAS FIBRAS —-
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TENDINOSAS, EN LA LINEA CURVA OCCIPITAL INFERIOR Y EN LAS -
RUGOSTIDADES SUBYACENTES, INMEDIATAMENTE POR FUERA DEL ANTE~
RIOR, o

INERVACION:

RECIBE RAMOS NERVIOSOS DEL PRIHER NERVIO CERVIGAL.

ACCION:

CUANDO SE CONTRAEN SIMULTANEAMENTE DESPLAZAN LA CABEZA
HACIA ATRAS. SU CONTRACCION AISLADA LA HACE GIRAR HAGIA -
EL LADO CORRESPONDIENTE.

MISCULD OBLICUO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA.

MUSCULO RELATIVAMENTE CORTO QUE SE EXTTENDE DEL AXIS -
AL ATLAS,

INSERCIONES:

SE ORIGINA POR CORTAS FIBRAS TENDINOSAS EN LA FOSETA -
LATERAL DE LA APOFISIS ESPINOSA DEL AXIS, ALCANZANDO LA PAR
TE INTERNA DE LA LAMINA CORRESPONDIENTE, POR DELANTE DEL LU
GAR DE INSERCION DEL RECTO MAYOR; DESPUES, 5US FIBRAS SE —-
DIRIGEN OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y AFUERA PARA TERHINAR_EN
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LA APOFISIS TRANSVERSA DEL ATLAS.

INERVACION:

RECIBE RAMA PDSTERIOR DEL PRIMER PAR DE NERVIOS CERVI-
CALES Y DEL NERYVIO OCCEPITAL MAYOR YARIOS FILETES NERVIOSOS

AGCTION:

HACE GIRAR LA CABEZA HACIA EL LADD QUE SE CONTRAE.

MiSCULG OBLICUO MENOR POSTERIOR DE LA CABEZA,

MUSCULO CORTO, DE FORMA TRIAMGULAR QUE SE EXTIENDE DE-
LA APOFISIS TRANSVERSA DEL ATLAS AL GCCIPITAL.

INSERCIONES :

POR SU PARTE INFERIOR SE TNSERTA, MHEDIANTE CORTAS FI--
BRAS TENDINOSAS, EN LA CARA SUPERIOR DE LA APOFISIS TRANS—-
VERSA DEL ATLAS, POR FUERA DEL AGUJERD TRANSYERSO:; SE ENSAN
CHA AL TI1EMPQ QUE SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y ADENTRO Y VA A -

FIJARSE EN EL TERCIO EXTERNO DE LA LINEA CURYA INFERIOR DEL
OGCIPITAL.

INERVACION:

RECIBE RAMG NERVIOSO PROCEDPENTE DE LA RAMA POSTERIOR -
DEL PRIMER NERVIO CERVICAL.
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"ACCIAN;

INCLINA LA CABEZA WACIA ATRAS ¥ LA KACE GIRAR HACIA EL
LADO DEL MiSCULO QUE SE COKTRAE.

LA IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE ESTOS MOSCULOS ES -
QUE PUEDEN PRESENTAR SINTOMATOLOGIA DOLOROSA EN UNA DISFUN-
CION TEMPOROMANDIBULAR.

MUSCULO PLATISMA O CUTANEO DEL CUBLLO,

ES UN MUSCULO ACCESORIC A LOS MISCULOS DE LA MASTICA-—

CION, SE ORIGINA EN LA FASCIA SUPERFICIAL DEL PECTORAL 5U
PERIOR Y EN LA REGION DELTOIDEA, DE DONDRE ASCTIENDE PARA IH-
SERTARSE A TRAVES DE SUS FIBRAS ANTERIORES, MEDIAS Y POSTE-
RIORES. LAS ANTERIORES SE ENTRELAZAN POR DEBAJO DEL HMEN--
TON COM FIBRAS COLATERALES; LAS MEDIAS SE CONECTAN CON LOS-
MUSCULOS FACIALES A NIVEL DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LAS -
POSTERTORES ATRAVIESAN LA HARDIBULA PARA TNSERTARSE EN LA -
_PIEL DE LA PARTE INFERIOR DE LA CARA.

ACCION:

BAJA LA MANDIBULA Y EL LABIO Y TENSIONA LA PIEL DEL —-
CUELLO, '
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MilSCULO BUCCINADDR.

TIENE FORMA RECTANGULAR, CONSTITUYENDO LA PARED EXTER-
NA DEL VESTIBULO BUCAL. ES EL MUSCULO DE LA MEJILLA.
TIENE SU ORIGEN EN El, PROCESO ALVEOLAR DEL MAXTLAR A LA AL-
TURA DE LOS TRES ULTIMOS MOLARES EN LA MANDIBULA, EN LA FO-
SA RETROMOLAR Y CRESTA ALVEOLAR DE LOS TRES ULTIMOS MOLARES
Y EN LA PARTE MAS POSTERIOR DE LA LINEA OBLICUA EXTERNA; --
POR DETRAS EN EL BORDE ANTERIOR DEL RAFE PTERIGOMANDIBULAR.
SU INSERCION ESTA EN EL ORBICULAR DE LOS LABIOS A NIVEL DE-
LA COMISURA DE LA BOCA.

IHNERVACION:

ESTA INERYADO POR RAMAS DE LOS NERVIOS CERVICO-FACIAL-
Y TEMPORO-FACTIAL, RAMAS TERMINALES DEL KERVIO FACIAL,

IRRIGACION:

ARTERIA BUCAL, RAMA DESGENDENTE DE LA ARTERIA MAXILAR-
 INTERNA.

ACCION:

COMPRIME LA MEJILLA Y AYUDA EN La HASTICAGIéN. ﬁHPUJAE

~bo HACIA LOS ARCOS DENTARIOS LOS ALIMENTOS UBICADOS EN EL -
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vesTisuLo, TAMBIEN JALA HACIA AFUERA LAS COMISURAS, AGRAN
DANDO EL ORIFICIO BUCAL. CONTRIBUYE ADEMAS EN LOS ACTOS -

DE SOPLAR Y SILDAR.

MilSCULOS DE LA LENGUA.

SON DIEZ Y SIETE, UNO IMPAR, EL LINGUAL SUPERIOR Y -—-
OCHO PARES QUE SON: EL GENIOGLOSO, LINGUAL INFERIOR, HIOGLO
50, ESTILOGLOSO, PALATOGLOSG, AMIGDALOSG, FARINGOGLOSO Y EL
TRANSVERSO.

LA INERVACION BES MOTORA Y SENSITIVA, LA HOTORA VIENE -
DE LOS NERVIOS WIPOGLOSO MAYOR Y GLOSOFARINGEO Y LA SENSITI
VA ESTA DADA POR LOS NERVIOS LINGUAL, GLOSOFARTNGED Y NEU—-
MOGASTRICO. LA IRRICACTON PROVIENE DE LA ARTERIA LINGUAL-
PRINCIPALMENTE LA ACCION DE ESTOS MUSCULOS CONSISTE EN EFEC
TUAR LOS DIFERENTES MOVIMIENTOS DE LA LENGUA.

" nSCULOS FACTALES.

SON MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CARA QUE SE HAN DENO-
" MINADO TAMBIEN MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL. ALGUROS -
SE INSERTAN {INICAMENTE EN LA PIEL Y FASCIA SUBCUTANEA, Y———
OTROS TIENEN UNA INSERCION OSTEOMUSGULAR.

INTERESAN ESPECIALMENTE EL ORBICULAR DE LOS LABIOQS, --
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COMPUESTO POR CAPAS DE FIBRAS QUE FORMAN UNA ESPECIE DE CIN
TA ALREDEDOR DE LA APERTURA BUCAL.  ESTE MOSCULO JUEGA UN-
PAPEL MUY IMPORTANTE EM EL ACTO DE LA DEGLUCION COMO SE VE-
RA MAS ADELANTE, EL FRONTAL Y EL OCCIPITAL, QUE MUGHAS VE
CES SE ENCUENTRAN INVOLUCRADOS EN LA SINTOMATOLOGIA DOLGRO-
SA.  ADEMAS ESTAN EL MUSCULO CUADRADD DEL LABIO SUPERIOR,— -
EL MUSCULO CIGOMATICO Y EL CANINO QUE SE INSERTAN PROFUNDA-
MENTE EN EL ORBICULAR Y ELEVAN EL LABIO SUPERIOR. EN EL -
INFERIOR SE ENCUENTRAN EL CUADRADO DEL LABIC INFERIOR, EL -
TRIANGULAR Y EL BORLA DEL MENTON.  ESTE ULTIMO TAMBIEN PRE
SENTA CON RELATIVA FRECUENCIA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA EN PA
CIENTES COK PROBLEMAS OCLUSALES.,  ESTAN INERVADOS POR EL -
FACIAL.

MOSCULOS QUE INTERYIENEN EN EL CIERRE NORMAL.

FIBRAS ANTERIORES DEL TEMPORAL, MASETERO Y PTERIGOIDEQ
INTERNO.
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cariTuLo  II
NEUROFISIOLOGIA.

RECEPTORES.,

SON TERMINACIONES NERVIOSAS SENSITIVAS, ESPECIALIZADAS .Y
SENSIELES. ESPARCIDAS POR TODO EL CUERPO, QUE TRANSFORMAN LOS
ESTIMULOS EXTERNCS E INTERNOS EN IMPULSOS NERVIOSOS PARA QUE-
SEAN TRANSMITIDOS AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. POR LO GENE-
RAL CADA TIPO DE RECEPTOR SOLO RESPONDE A UN DETERMINADO TIPO
DE ESTIMULO Y POCO O NADA A OTROS. £STOS RECEPTORES HAN SI-
DG CLASIFICADOS EN DOS GRANDES GRUPOS QUE SON:

1) EXTERCCEPTORES

RECEPTORES . A) VICEROCEPTORES

2) INTERNOCEPTORES
B) PROPICCEPTORES

1) EXTEROCEPTORES O EXTERNO-RECEPTORES.- SON AQUELLOS --
QUE PUEDEN SER ESTIMULADOS POR CAMBIOS EXTERHNOS E IN-
CLUYEN LOS RECEPTORES DEL DOLOR (TERMINACIONES LIBRES)
TEMPERATURA, TACTO, PRESION, AUDICION, VISION, ETC.
ESTAN SITUADOS EN LAS MUCOSAS, PIEL Y ANEXOS,
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.'EJIIHTEHCEPTGRES 0 INTRA-RECEPTORES.- SON LOS QUE PUE-
DEN SER EXCITADOS POR LOS CAMBIOS EN LAS CONDICIO--
NES INTER&AS DEL INDIVIDUO, COMO PRESION, CAMBIOS —
QUiHICOS; POSICION RELATIVA, ETC. INCLUYEN:

e) LOS VICEROCEPTORES.- LOCALIZADOS ENR vISCERAS ¥ -
VASDS SANGUINEOS. PERCIBEN EL HAMBRE, LA SED,-
EL. DOLOR VISCERAL.

B) LOS PROPIOCEPTORES.- LOCALIZADOS EN LAS ARTICULA
CIONES, MISCULOS, LIGAMENTOS Y MEMBRANA PERTODOR
TAL. SE ENCUENTRAN RELACIONADOS CON LAS SENSA-
CIONES DE POSICION Y PRESIéH. SENTIDO DEL MOVI--
MIENTO ETGC. -

TODOS LOS INTEROCEPTORES, ESPECIALMENTE LOS PROPIOCEP-
TORES, SON DE MAYOR SENSIBILIDAD, MUCHO MAYOR QUE LOS EXTE-
ROCEPTORES, LO CUAL ES5 HECESARIO PARA DAR_CURSO AL SISTEMA-
NERVIOSO CENTRAL SOBRE éOSIBLES CONDICIONES ADVERSAS EN LA-
INTIMIDAD DE LOS TEJTDOS DEL ORGANISMO. POR EJEMPLO: LA--
. MEMBRANA PERIODONTAL TIENE PROPIOCEPTORES TAN SENSIRLES QUE
CAPTAN LA PRESENCIA DE HIOJAS DE PAPEL HASTA DE UNA CENTIMA-
DE MILIMETRO, COLOCADAS ENTRE LOS DIENTES, asi MISMO, SU-
CEDE CON OBTURACIONES LIGERAMENTE ALTAS, ALGUNDS RECEPTO-
RES LOCALIZADOS EN LAS ESTRUCTURAS BUCALES SON:
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CORPUSCULD DE MEISSNER: SENSIBLE AL TACTO. SE EX -
CUENTRA EN LAS PAPILAS DERHICAS. LABIOS Y'PUNTA DE
LA LENGUA.

CORP(SCULO DE VATER-PACCINI: SENSIBLE A LA PRESION.
LOCALIZADD EN EL TEJIDO GINGIVAL, PERIOSTIO, TEJIDO
SUBCUTANEO. LIGAMENTOS Y CAPSULAS ARTICULARES,

BULBO TERMINAL DE KRAUSE: SENSIBLE AL FRIO. LOCA
LIZADO EN TEJIDOD GINGIVAL, LABIOS, LENGUA, TENDO--
NES, LIGAMENTOS, ETC.

CORPSCULO DE RUFFINI: SENSIBLE AL CALOR Y A LA --
PRESION. TAMBIEN PRESENTE EN DIVERSAS ESTRUCTU--
RAS BUCALES Y ARTICULARES.

TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES: SENSIBLES A ESTIMU
LOS TACTILES, PRESION SUPERFICIAL Y SOBRE TODO AL-
DOLOR. SE ENGUENTRAN LOCALIZADOS EN DIVERSAS ES-
TRUCTURAS BUCALES, ENTRE ELLAS LA PULPA DENTAL,

CORP(ISCULO DE GOLGI-MAZZONI: SENSIBLE A LA PRESION
Y LOCALIZADO EN ESTRUCTURAS BUCALES, EN LA SUPERFL
CIE DE TENDONES Y EN EL TEJIDO CELULAR SUBCUTAREO-
DE LOS DEDOS.



-2

7.- HUSO NEUROMUSCULAR: SENSIBLE A LOS CAMBIOS EN LA --
TENSION MUSCULAR Y A IMPULSOS PROVENIENTES DEL SIS-
TEMA HERVIOSO CENTRAL: SE ENCUENTRA EN LOS MUSCULOS
Y EN LAS ZONAS DE TRANSICIGN ENTRE EL MUSCULO Y EL-
TENDON.

UMBRAL DE EXCITACION.

TODOS LOS RECEPTORES TIENEN UN UMBRAL DE EXCITACION CRE
TICO, ES DECIR OBEDECEN A LA "LEY DEL TODO O NADA". SI LA-
INTENSIDAD DEL ESTIMULO NO ALCANZA EL UMBRAL DE EXCITACION,-
LA RECEPCION, LA INTEGRACION Y POR LO TANTO LA REACCION NO -
SE PRODUCEN, ES DECIR, NO HABRA NINGON TIPO DE RESPUESTA.

EL UMBRAL DE EXCITACION VARIA DE UN INDIVIDUO A OTRO Y NO ES
CONSTANTE AQN E¥ LA MISMA PERSONA. SI SE INGIERE un Liqui-
DO MUY CALIENTE, PUEDE SER DIFICIL TOLERARLO INICIALMENTE.

LA INGESTION DE LIQUIDO, AUMENTANDO GRADUALMENTE SU TEMPERA
TURA, PERMITIRA QUE ESTA SE HAGA MAS TOLERABLE. ESTC ULTI-
MO ES EXPLICABLE, YA QUE EXISTE UNA ELEVACION GRADUAL DE £5-
TE UMBRAL DE EXCITACION, COMO CONSECUENCIA DEL PRINCIPIO DE-
ADAPTIBILIDAD. CUANDO EL ESTIMULO SOBREPASA ESTE UMBRAL, -
SE VA A PRODUCIR UNA AFECCIGN A NIVEL CELULAR.  ESTA ES LA-
RAZON POR LA CUAL UNA PRESION CONTINUADA PUEDE CAUSAR ENFER-
MEDAD, LESION O DESTRUCCION DEL PERIODONTO ANTES QUE EL INDI
VIDUO SE PERCATE DE ELLO.  GENERALMENTE EL DOLOR SE ADAPTA,
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ébHTRA LA PRESENGIA DE CONDICIONES PATOLOGICAS.

FISTOLOGIA NERVIOSA.

LA FISIOLOGIA NERVIDSA SE DESARROLLA EN TRES ETAPAS —--
BIEX DEFINIDAS QUE SON: PERCEPCION DEL ESTiMULO, INTEGRACTON
EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y REACCION MOTORA.

1".- PERCEPCION DEL ESTIiMULO SENSORIAL: MECANISMO POR EL
CUAL EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SE ENCUENTRA CONS-
TANTEMENTE INFORMADO DE LAS CONDICIONES EXISTENTES,
TANTO EXTERIORMENTE COMO INTERIORMENTE DEL ORGAN1S-
MO.

ESTA COHRSTITUIDA POR DOS FASES:
a) LA RECEPCION DEL ESTIMULO POR MEDIO DE LOS REGER
TORES NERVIOSOS (DENDRITAS).

b} LA CONDUCCION DE ESTA HACIA EL SISTEMA NERVIOSO-
CENTRAL POR MEDIO DE LOS NERVIOS AFERENTES (SEN-
SITIVOS) Y A TRAVES DE SU FIBRA LARGA (AXON © cI
LINDROEJE).

2 ,- INTEGRACIAN EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTAL: ESTIMu-
LO QUE SE CONDUCE POR NERVIOS SENSORIALES AFERENTES
HASTA EL SISTEMA NERVIOSQO CENTRAL, DONDE SE INTEGRA,

ES DECIR ANALIZADO Y CLASIFICADO Y AS1 PODER DETERMI
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- NAR UNA CORRESPONDIENTE REACCION O RESPUESTA.

- 3.- REACCION MOTORA, EN ESTa FASE SE INIGCIA EL PROCESO
DE REACCIGN A NIVEL DE LA CORTEZA MOTORA. EL IM-
PULSO MOTOR NACIENTE VA DESCENDIEXDO & TRAVES DE -
LOS CONSTITUYENTES DEL SISTEMA KERVIDSO HASTA LLE-
GAR A LOS EFECTORES GORRESPONDIENTES. EN TODG EL
TRAYECTO QUE SIGUEN LOS IMPULSOS, EXISTEN VARIOS -
CONTROLES DE REGISTRC, REGULACION, MODIFICACION Y-
COORDINACION A DIVERSOS NIVELES (TALAMO, FORMACTIO-
NES RETICULARES), PARA DAR LA RESPUESTA MOTORA MAS
ADECUADA.  La FUNGCION REGULADORA PRINCIPAL DE LOS
IMPULSOS SENSORIALES Y MOTORES ESTA EN EL CEREBELD
QUE CUMPLE UNA IMPORTANTE FUNCION DE COORDINACION-
Y AFINAMIENTO DE LA REACCION MOTORA.

"FISIOLOGIA MUSCULAR.

FIBRA MUSCULAR: ES LA UNIDAD BASICA DEL MUSCULO, SE EN
CUENTRA RODEADA DE UNA MEMBRANA LLAMADA SARCOLEMA Y PUEDE -
SER DE TRES TIPOS DIFERENTES: FIBRA ESPECIFICA O INTRAFUSAL,
F1BERA ROJA, Y FIBRA PALIDA. ESTAS DOS ULTIMAS SE DENOMI--
NAN EXTRAFUSALES. LA FIBRA ESPECIFICA ES LA QUE FORMA JUN
TO CON LAS TERMINACIOMES NERVIOSAS EL HUSO NEUROMUSCULAR, -
CUYA FUNCION ES EL CONTROL NERVIOSD INCONCIENTE DEL TONO ¥-
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DBILA CONTRACCION MUSCULAR DURANTE EL MOVIMIENTO; LAS OTRAS
DOS CONSTITUYER LA PARTE ACTIVA conTRACTIL pEL wiscuro.

CADA UNA DE ESTAS FIBRAS POSEE UNA INERVACION MOTORA -
(A TRAVES DE PROLONGACIONES DE MOTONEURONAS) Y SENSITIVA.
ES IMPORTANTE RECORDAR QUE LAS FIBRAS EXTRAFUSALES ESTAN --
INERVADAS POR MOTONEURONAS ALFA Y LA FIBRA INTRAFUSAL POR -
. LA MOTONEURONA GAMMA.  LAS MOTONEUROKAS ALFA PUEDEN SER DE
DOS TIPOS DIFERENTES SEGUN LA FIBRA MUSCULAR A LA QUE SE DI
RIJAM: LA NEURONA ALFA-FASTCA INERVA LA FIBRA PALIDA Y ES -
LA RESPONSABLE DE LA CONTRACCION ISOMETRICA O RAPIDA DEL -—
MOSCULO LA NEURONA ALFATONICA DE CONTRACCION LENTA O ISOTO-
NICA ES RESPONSABLE DEL TONO MUSCULAR. LA CONEXION ENTRE-
ESTAS TERMINACIONES NERVIOSAS Y LAS FIBRAS MUSCULARES SE --
EFECTUA POR MEDIO DE UNA SINAPSIS DENOMINADA "PLACA MOTORA™
QUE ES DOKDE SE REALIZA LA TRANSMISTON DE LOS IMPULS0S MOTQ
RES. ESTE MECANISMO DE INTERACCION ENTRE LAS MOTONEURONAS
ALFA Y GAMMA ES EL QUE SE VE ALTERADO EN PRESENCIA DE TEN--
SION EMOCIONAL, PROVOCANDO CONTRACCIONES PATOLOGICAS DEL --
MGSCULO.

UNIDAD MOTORA.

LA UNIDAD BASICA DEL MECANISHO NEUROMUSCULAR ES LA UNI
DAD MOTORA.  ESTA CONSTITULDA FOR UNA © MAS FIBRAS MUSCULA
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RES Y. UNA NEURONA MOTORA. EL. AXON DE UNA MOTONEURONA PUE-
DE SUPLIR UN NUMERO YARIABLE DE FIBRAS MUSCULARES ESQUELETL
CAS. ESTO SE RELACIONA CON LA FUNCION QUE DESEMPERE EL -~
HiiscuLo, CUANTO MAS ESPECTALIZADA SEA LA ACTIVIDAD MUSCU-
LAR, MENOS FIBRAS LE PUEDE ACTUAR INDEPENDIENTEMENTE. ASi
MIENTRAS UNDS MACES MUSCULARES SE ENCUENTRAN EN ACTIVIDAD,-
OTROS, ADYACENTES, PUEDEN ESTAR EN REPOSO.

TIPOS _DPE CONTRACCION,

EL PROPéSITQ DE TODO MUSCULO ESTRIADO ES EL DE CONTRA-
ERSE. ESTA CONTRACCION PUEDE SER DE DOS TIPOS:

A) CONTRACCION ISOTONICA: SI AL CONTRAERSE, EL MUSCULO
SE ACORTA SIN AUMENTAR LA TENSION DE SUS FIDRAS, SE
ESTA PRODUCIENDD UNA CONTRACCION DE TIPO ISOTONICA,
ES DECIR, A IGUAL TENSION. EN ESTE CASO, UNO DE -
LOS EXTREMOS DE INSERCION DEL MDSCULO ESTA FIJO Y--
EL OTRO EFECTUA LA CONTRACCION, PRODUCLENDO UN MOVI

MIENTQ MANDIBULAR.

B) CONTRACCION ISOMETRICA: SI EN EL MOMENTG DE LA CON-
TRACCION AMBOS EXTREMOS DEL MUSCULO ESTAN FIJOS, KO
SE PUEDE PRODUCIR ACORTAMIENTO DE LA FIBRA MUSCULAR
SINO QUE SE PRODUCE UNA GRAN TENSIGN, ES LA LLAMADA
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CONTRACCION ISOMETRICA O A IGUAL LONGITUD.  EN LA
ACTIVIDAD MUSGULAR ESTATICA, LA LONGITUD DEL MUsScy
LO NO CAMBIA, EL MIEMBRO NO SE MUEVE Y LA TENSION-
AUMERTA, LO CUAL PUEDE PRODUCIR UNA DISMINUCION DE
0XiGENO Y GLICOGEND, ALTERANDO EL MECANISMO DE RE-
MOCION DE LOS PRODUCTOS DE DESECHO METABOLICO.

EL MUSCULO EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS, SE AGOTA MAS -
RAPIDAMENTE GQUE CUANDC EJECUTA UNA ACTIVIDAD DINA-
MICA DONDE LOS CAMBIDS CONSTANTES FACILITAN LA CIR
CULACION SANGUINEA.

TONO MUSCULAR,

ES UN ESTADD DE CONTRACCION PARCIAL CONSTANTE.  ESTO-
PUEDE EVIDENCTARSE POR EL MANTENIMIENTO DE LA POSTURA, DU--
RANTE LARGOS PERTODOS COR POCA O NINGUNA PRUEBA DE FATIGA-
PORQUE LAS FIBRAS MUSCULARES SE ALTERAN EN Su FUNCION. POR
ESTO SE CONSIDERA QUE LA POSICION FISIOLOGICA POSTURAL DE-
LA MANDIBULA KO ES UNA POSICION DE REPOSO; LOS MUSCULDS SE
ENCUENTRAN EN UNA LIGERA CONTRACCION DE TONO.  EL TONO --
BEL MUSCULO ESQUELETICO DA UN GRADO DE FIRMEZA AL MISMO—--
TIEMPO QUE MAKTIENE UNA TENSION PEQUERA Y CONSTANTE SOBRE-

LAS INSERCIONES.

- TONO ES LA ACCION RESULTANTE DEL ANTAGONISMO MUSCULAR.
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- TONO ES LA ACCION RECIPROCA DE LA SINERGIA MUSCULAR.

MANTENER EL TONO SERA LA TAREA DEL PROFESIONAL PARA RE
HABILITAR EL SISTEMA NEUROMUSCULAR QUE ESTA CONTINUAMENTE -
AFECTADO ANTE LA PRESENCIA DE RESTAURACIONES DEFECTUOSAS --
PROTESIS Y DIENTES EN MALA POSICION QUE ACTUAN COMO -INICIA-
DORES DE SERALES SENSORIALES A UN SISTEMA REFLEJO, QUE GUTIA
RA A LA MANDIBULA, POR HEDIO DE SU MUSCULATURA, A POSIGCIO--
NES ALEJADAS DE CONTACTOS PREMATUROS Y NOCIVOS. COMO SE--
HA DESCRITO ANTES, LA MUSCULATURA ESTA DISPUESTA EN TAL FOR
HA ANATéHICA, QUE LOS MOVIMIENTOS GUIADOS PUEDEN SER REALI-
2ZADOS EN EL PLAND SAGITAL, TANTO COMO EN EL HORIZONTAL.

EN AQUELLOS PACIENTES QUE TIENEN CONTACTOS PREMATUROS-
MENORES 0 POCAS IRREGULARIDADES OCLUSALES, EL AJUSTE DE LA-
DENTICION OCURRE COMO UN PROCESD NORMAL Y GENERALMENTE PASA
DESAPERCIBIDO A(N PARA EL ODONTOLOGO OBSERVADOR,

CUANDO ESTOS OBSTACULOS 50N GRANDES, INTERFIEREN EN —-
LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES; LA INCONSTANCLA ¥ LA TRREGULA
RIDAD DE LOS ESTIMULOS QUE ACOMPARAN A LA FUNCION PRODUCEN-
UN CONTINUO ROMBARDEO DENTRO DEL KUCLEO TRIGEMINO. EsTA-—
DESCARGA CONTINUA ES SINAPSIS, EN EL NOCLED MOTOR CON LAS -
CELULAS MOTORAS DEL NERVIO TRIGEMINO, LOS IMPULSOS SON EN
TONCES LLEVADOS PERIFERICAMENTE POR LOS NERV1OS MOTORES A -
105 MUSCULDS RESPONSABLES DE LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBU-
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LA. LDS VARIOS COMPONENTES DE CADA MUSCULO INTENTAN LLEVAR
LA MANDIBULA A POSICTONES OCLUSALES DE MENOR INTERFERENCIA.

CON EL TIEMPO, PUEDE LOGRARSE UNA POSICION OCLUSAL (OCLd—--

SIOGN DE CONVENIENCIA HABITUAL) EN LA CUAL LOS ESTIMULOS PRO
TECTORES ESTEN DISMINUIDOS; ENTONCES, LA MUSCULATURA HACE -

LO POSIBLE PARA VOLVER A LOCALTZAR ESTA POSICION DE MENOR -

INTERFERENCIA EN CADA MOVIMIENTO DE OCLUSION. CLARD éSTA—

POSICION DE MINIMA INTERFERENGIA SE ENCUENTRA Y SE MANTIENE

A EXPENSAS DE UNA FUNCION MUSCULAR ANORMAL.

COMD RESULTADO DEL CONTINUADO ESFUERZO DE SER GUIADA,-
LA MUSCULATURA SE FATIGA Y SE ACUMULAN EN ELLA LOS PRODUC--
TOS METABOLICOS. ESTOS PRODUCTOS METABOLICOS HACE QUE LAS
TERMIKACIONES SENSORIALES SE ESTIMULEN, DANDC POR RESULTADO
LA LOCALIZACION CONCIENTE DEL DOLOR, LOS MUSCULOS AFECTA-
DOS POR ESPASMO EN LA POSICION DE DESCANSO, APARENTEMENTE =~ .
DEPENDEN DE LA ZONA DONDE OCURRE LA DESARMONIA OCLUSAL.
SON NECESARIOS MAS ESTUDIOS PARA PODER IACER UN JUICID DEFL
NITIVO SOBRE ESTA CUESTION.

EL PAPEL AUXILIAR QUE DESEMPERAN ALGUNOS miscuLos pos-
TERIORES DEL CURELLO PUEDE LOGRAR UN ALIVIO TEMPORAL EN LA -
MUSCULATURA MANDIBULAR. SIN EMBARGO, SI LAS PARTES DE LA~
OCLUSTON QUE OCASIONAN DESARMONIAS NO SON CORREGIDAS, VERE-
MOS QUE EN LAS MUSCULATURAS HANDIDULA# Y POSTERIOR ‘DEL CUE-
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LLO (0 PARTES DE CADA UNA) APARECEK STGNOS DE SOBRE-ACTIVI-
DAD, FATIGA, ESPASMO Y DOLOR. ESTE TESTIMONIO ESTA BASADD
EN LA OBSERVACION QUE SE HA HECHO EN RELACION A LA ASOCIA—-
C1ON QUE EXISTE CIERTOS PROBLEMAS DE OCLUSION Y LA PARTICI-
PACION DE LA MUSCULATURA POSTERIOR DEL CUELLG, A PESAR DE -
SUS DISTANCIAS ANATOHICAS Y CLINICAS.

SE CONCLUYE QUE LOS 40sSCcULOS DEBEN BSTAR MANTENIDOS EN
UN ESTADO DE APTITUD (TCNO) POR EL FLUJO CONTINUO DE‘ESTiHH
LOS.

SI EL MUSCULO ESTA ISOMETRICO, ACUMULA PRODUCTOS TOXI-
C0S, POR EJEMPLO EL ACIDO LAGTICO Y EL ACIDO PIRUVICO (ESTE
DEBE SER METABOLIZADO POR EL OXIGENO EN CONTRACCIONES SUFI-
CIENTES). ST EL OXiGENO NO PUEDE SER DISTRIBUIDO AL TEJI-
DO MUSCULAR, SE DESARROLLA LO QUE SE LLAMA “DEUDA DE OXiGE-
NO"., SI ADEMAS LAS SUSTANCIAS ENERGETICAS (EL GLUCOGENO0)-
DISMINUYEN Y LAS RESERVAS ENERGETICAS SON ESCASAS, SOBREVIE
NE LA FATIGA.

UN MUSCULO COMPLETAMENTE FATIGADO ENTRA EN CONTRACTURA
ES DECIR, QUE EN CIERTAS CONDICIONES EL DESARROLLO DE TEN~-
SIGN Y ACORTAMIENTO DEL MISCULO SE MANTIENE EN FORMA PROLON
GADA. ESTA FORMA PARTICULAR DE CONTRACCION SE DENOMINA -~

CONTRACTURA "CALAMBRE DE LA FATIGA".

UNA CONTRACCION SOSTENIDA (CORSTITUIDA) SE DENOMINA TE
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TANOS. URA CONTRAdCIéN NO SOSTENIDA (DOS CONTIKUADAS) SE-
DENOMINA ESPASHMO.

LONGITUD MUSCULAR.

TODGS LOS MiSCULOS ESQUELETICOS TIENEN UNA DETERMINADA
LONGITUD FISIOLOGICA A LA.CUAL DEBEN VOLVER DESPUES DEL ~—w
ACORTAMIENTO PRODUCIDD POR LA DINAMICA DE LA FUNCION. SI-
POR CUALQUIER MOTIVO NO PUEDE REGRESAR A SU LONGITUD NORMAL
ENTRARA EN UN ESTADC DE HIPERTONICIDAD LESIVA PARA LOS COM-
PONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO,

ALTERACYONES MUSCULARES.

LA TONICIDAD MUSCULAR PUEDE VERSE TAMBIEN ALTERADA POR
IMPULS0S, YA SEAN DE ORIGEN CEREDBRAL © REFLEJOS. UN INCRE
MENTO EXAGERADO EN LA PRODUCCION DE IMPULSOS MOTORES VA A -
MANTENER LAS FIBRAS MUSCULARES EN CONTRACCIﬁH CONSTANTE PFRQ
VOCANDO UNA WIPERTONICIDAD DEL M{ISCULO, ESTE ESTADO ES DE
NOMINADO ESPASMO MUSCULAR.

CUANDU LOS IMPULSQS MOTORES SE YEN DISMINULIDOS, LAS FIL
BRAS MUSCULARES SE ENCUENTRAN EN HIPOTONICIDAD Y ES LO QUE-
SE CONCCE COMO FLACIDEZ,

CUANDO POR EFECTO DE LA ESTINULACION PROLONGADA, UN --
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MGSCULO SF FATIGA, PERMANECIENDO EN ESTADO DE CONTRACCION -
PARCIAL Y COﬁSTAHTE. SE DENOMINA CONTRACTURA. SE LLEGA A-
ESTE ESTADO POR LA ACUMULACION DE PRODUCTOS DE DESECHO DEL-
KUSCULD QUE NO HAN PODIDO SER ELIMINADOS,

CUANDO UN MUSCULO ESQUELETICO NO ES UTILIZADO POR UN -
PERIODO PROLONGADO DE TIEMPO, SE PRODUCE ATROFIA MUSCULAR--
QUE ES5 LA DISHINUCIéN EN TAMARO DEL HﬁSCULO. CUANDO HAY -
EXCESO DE ESTIMULACION, EL MUSCULO AUMENTA DE TAMARO Y ESTE
ESTADD SE DENOMINA HIPERTROFIA MUSCULAR,

REFLE.JOS.

EXISTE OTRO TIPO DE MECANISMO NEUROMUSCULAR INCONSCIEN
TE ER QUE LA REACCION MOTORA SE PRODUCE SIN INTERVENCION DE
LA CORTEZA CEREBRAL, DE FORMA AUTDHATICA; SON LOS LLAHADOS-
ARCOS REFLEJOS O PATRONES REFLEJOS,

LOS COMPONENTES FUNDAMENTALES DE UN ARCO REFLEJO SON:

‘1.- UN RECEPTOR PERIFERICO, SENSIBLE A UN DETERMINADO-
ESTIMULO AMBIENTAL.

2.~ UNA O MAS CELULAS INTERCALARES O INTERNEURONAS A -
LAS CUALES COMPITE LA ELABORACION DE LAS INFORMA--
CIONES TRANSMITIDAS POR EL RECEFPTOR Y SU ULTERIOR-
TRANSMISION. '
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3.~ UNA NEURONA MOTORA O EFERENTE QUE TANSMITE LA IN--

FORMACION AL ORGANO EFECTOR.

LOS ARCOS REFLEJOS PUEDEN SER:

a) ARCOS REFLEJOS CONDICIONADOS, ADQUIRIDOS O APRENDI-

b)

DOS: QUE SON AQUELLOS EN LOS CUALES EL CEREBRO HA -
ACTUADO EN LAS PRIMERAS TINSTANCIAS PARA HIACER LA IN
TEGRACION Y REACCION MOTORA, SIEMPRE IGUALES, SE ES
TABLECE EN LA MEDULA ESPINAL O TALLO ENCEFALICO UNA
SINAPSIS O ENLACE ENTRE LAS NEURONAS SENSORTALES —-
AFERENTES CON LAS NEURONAS MOTORAS EFERENTES, DANDO
COMO RESULTADO QUE LA FUNCION SE REALICE SIN NECESI
DAD DE QUE LA CORTEZA CEREBRAL INTERVENGA; SE HACE-
ENTONCES EN FORMA AUTOMATICA, INCONSCIENTE, ES LO
QUE SUCEDE EN LOS ACTOS DE CAMIKAR, MASTICAR, ETC,
PARA QUE SE MANTENGA ESTE ARCO REFLEJO, ES NECESA--
RIO QUE SE SIGA PRODUCIENDO CONSTANTEMENTE, ES DE--
CIR, DEBE SER PERMANENTEMENTE REFORZADO.

ARCOS REFLEJOS INCONDICIGNADOS, INNATOS O CONGENI—-
TOS: EN LOS CUALES NO HA EXISTIDO UNA INTERVENCION-
PREVIA DEL CEREBRO, NI ENTRENAMIENTO Y ES EL CASD -~
DE LA RESPIRACION, DEGLUCION, MOVIMIENTOS MANDIBULA
RES PARA EL AMAMANTAMIENTO ETC.
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'EN LOS ARCOS REFLEJOS TANTO INNATOS COMO APRENDIDOS,
NQ INTERVIENE LA VOLUNTAD NI LA CONCIENCIA, PUESTO QUE LA
_ESTIHULACIéH HO LLEGA AL CEREBRO.

ESPECIFICAMENTE EN LOS MAXILARES SE HA ENCONTRADO --
QUE EN LDS NIAOS, ANTES DE LA ERUPCIéN. SE PRODUCEN MOVI-
MIENTOS REFLEJOS SIMPLES DE APERTURA Y CIERRE QUE FORMAN-
PARTE DE LOS REFLEJOS INNATOS DE SUCCION Y AMAMANTAMIENTO.

CUANDO LOS DIENTES HACEN ERUPCION, EL CONTACTO INTER
OCLUSAL EXCITA LOS PROPIOCEPTORES DE LAS MEMBRANAS PERIO-
DONTALES, CUYOS ESTIMULOS SENSORALES LLEGAN A SISTEMA NER
VIOSO CENTRAL, A NIVEL CEREBRAL, DONDE SON INTEGRADOS PRO
DUCIENDO LA RESPUESTA MOTORA INDICADA.  POSTERIORMENTE,-
ANTE EL ESFUERZO CONSTANTE DEL MISMO ESTIMULG, SE CREA UN
ARCO REFLEJO CONDICIONADG, Y YA NO ES NECESARIO LA INTER-
VENCION CEREBRAL PARA LA NORMAL MASTICACION.

LOS REFLEJOS MAS IMPORTANTES QUE SE PRESENTAN A NI-—
VEL DEL STSTEMA MASTICATORIO SON:

1.~ REFLEJO PROPIOCEPTIVO O POSTURAL: INCLUYE TODOS-
" 1L0S ESTIMULOS AFERENTES QUE LLEGAN AL SISTEMA —-
NERVIOSO CENTRAL, CONTROLANDO EN FORMA REFLEJA -
LA POSTCION DE LA MANDIBULA ¥ LA CABEZA DURANTE-
LOS ACTOS DE MASTICACION, FONACION, DEGLUCION —-
ETC.  ALGUNOS AUTORES LO LLAMAN TAMBIEN REFLEJO
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PE ESTIRAMIENTO, MIOTATLICO, EXTENSOR D ANTIGRAVI
pICa, Auﬁquz_nrkos LO CONSIDERAN UN REFLEJO DIS-
TINTO,  ESTE ACTOA PARA EVITAR EL ESTIRAMIENTO-
PASIVG DE uN MOSCULO Y SE PRESENTA MAS SENSITIVO
EN LOS MUSCULOS QUE SE OPONEN A LA FUERZA DE LA-
GRAVEDAD, £OMO EL MASETERO Y EL PTERIGUIDEO IN~-
TERND, EVITANUO QUE LA MANDIBULA CUELGUE.  EN~-
£sT0S MUSCULOS SE ENCUENTRAN PROPIOCEPTORES MUY-
SENSTBLES AL ESTIRAHIENTO DE MANERA QUE CUANDOD -
UM MUSCULG E£S ESTIRADD MAS ALLA DE SU LONGITUD ~
KGRMAL, SE GONTRAE AUTOMATICAMENTE POR AGCION —-
PEL REFLEJO DE ESTIRAMIENTG.

REFLEJO TANGOCEPTIVO O TACTOCEPTIVO: EN LA MEH--
BRANA PERIODONTAL Y EN 10S MUSCULOS ENCONTRAMOS—-
CIERTOS RECEPTORES NERVIQSGS QUE PERMITEN RECOND
CER AL SISTEMA NERVIOSOD CERTRAL EL ACTO QUE SE ~

VA A REALIZAR EN LA MANDIBULA Y CUANTA FUERZA NE
CESTTA APLICAR.

REFLEJO HOCTQCEPTIVO, PROTECTOR ¢ FLEXOR: TIENE-
LA FUNGION DE PROTEGER TODAS LAS ESTRUCTURAS DEL
SISTEMA MASTICATGRIO. ASi. CUANDD SE APLICA UN
ESTIMULO NOCIVO SOBRE LAS ESTRUCTURAS BUCALES, -

SE OBSERVA UNA APERTURA REFLEJA DE LA HANBiBULA.-
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"ALEJANDD LA PARTE ESTIMULADA DEL AGENTE AGRESOR<
ES L0 QUE OCURRE CUANDO ENCONTRAMOS POR EJENPLO:
UNA PIEDRA EN EL ARROZ, QUE HACE UN CONTACTO ---
BRUSCC COX El. DIENTE, PRODUCE INCOMODIDAD Y HACE
ABRIR LA BOCA. EN ESTE CAS0 ACTUAN LOS RECEPTO

_RES DE DOLOR, PARA INICTAR EL REFLEJO.  CUANDO-
LA MANDEIBULA CAMBIA DE POSICION PARA EVITAR EL -
TRAUMA PERIODONTAL EN UN DIENTE QUE ESTA INTERFL

' RIENDO, ESTA ACTUANDO EL REFLEJO NOCIOCEPTIVO.
SI SE REPITE UNA Y OTRA VEZ ESA POSICION, SE FOR
MARA UN NUEVO ARCO REFLEJO QUE ES LLAMADO REFLE-
JO APREXDIDO COMPENSADOR.

4 ,~ REFLEJO APRENDIDO COMPENSADOR: ES UNA RESPUESTA-
MOTORA QUE MODIFICA EL PATRON NEUROMUSCULAR, CAY
BIANDO POSICIONES Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES, ES
QUIVANDO ESOS CONTACTOS OCLUSALES INTERFERENTES.
INTERVIENEN EN ESTE CASO LGS PROPIOCEPTORES DE -

LA MEMBRANA PERIODONTAL.

- COORDINACION BE REFLEJOS.

COMO LOS REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO Y FLEXOR S0N ANTA-
GéNICDS. LA ACTIVACION DE UNO DE ELLOS DEBE NECESARIAMEN-
TE INHIBiR AL OTRO. SI AMBOS SON ACTIVADOS SIMULTANEA--
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MENTE, EL PATRON REFLEJO FLEXOR SERA EL DOMINANTE, LO QUE
ES FAVORABLE PARA EL ORGANISMO, PUESTO QUE ES PROTECTOR.
POR LA ACCIGN DE REFLEJO DE ESTIRAHIENTO SE MANTIENE LA
POSICION FISIOLOGICA POSTURAL. SI ALGUK OBJETO DUROC PRO
DUCE DOLOR POR CONTACTO BRUSCO CON LOS DIENTES, LA BOCA -
SE ABRE DE REPENTE POR LA ACCION DOMINANTE DEL REFLEJO --
FLEXOR.

IHERVAQIéN RECIPROCA O SISTEMA DE ANTAGONISMO MUSCULAR,

CONSISTE EN LA INHNIBICIAN SIMULTANEA DE UN MUSCULO,-
CUANDO SU ANTAGORISTA ES AGCTIVADO. CUANDO A UN MUSCULO-
ESTAN LLECANDO ESTIMULOS EXCITANTES, A LOS ANTAGONISTAS -
ESTAY LLEGANDO ESTIMULOS INWIBIDORES, LOS MOSCULOS ES--
QUELETTICOS ESTAN GENERALMENTE DISPUESTOS EN FORMA ANTAGO-
NICA ALREDEDOR DE UN HUESO.  MIENTRAS UN MUSCULO TIENE -
COMO FUNCION MOVER UN HUESO EN UNA DIRECCION DADA, OTRO —
ESTA DISERADO PARA OPONERSE Y CAMBIAR ESA DIRECCION. '

Asf, EL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO DEL LADD DERECHO
MUEVE LA MANDIBULA HACIA LA 1ZQUIERDA Y EL PTERIGOIDEO EX
TERNO DEL LADO IZQUIERDO, LA MUEVE HACIA LA DERECHA.

LOS MUSCULOS SUPRANIOIDEOS E INFRAHIOIDEOS ANTAGONIZAN -—
CON LOS COMPONEXTES DE CIERRE DE LOS MUSCULOS DE LA OCLU-
SI0n. '
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POR ESTE FEN(')HBNO. ENTONCES SE PUEDE EXPLICAR EL ACTO
DE LA H:\STICACIC'!H, DURARTE EL CUAL. LoS MUSCULOS MASTICADO-
RES ALTERNADAMENTE SUBEN Y BAJAN LA MANDIBULA.
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caPiTuLO III

'FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

PRINCIPALES FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO.

DE LAS MAS TRASCEDENTALES ES SIN DUDA LA QUE SE REFIE
RE A LA MASTICACION. LOS MOVIMIENTOS HASTICATORIOS NO SO
LO COMPRENDEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES, LA MASTICACION ES-
UNA FUNCIGN COMPLEJA QUE TAMBIEN COMPRENDE MOVIMIENTOS LIN
GUALES, FACIALES ¥ DE LA MUSCULATURA DEL GUELLO. TAN —---
PRONTO COMO WACEN ERUPCION LOS DIENTES INGISIVOS, EL NIRG-
EMPIEZA A ADQUIRIR EL SENTIDO DE LA POSICION QUE REQUERIRA
LA MANDIBULA PARA CONSEGUIR EL CONTACTO ENTRE DIENTES SUPE
RIORES E INFERIORES, LOS PRIMEROS MOVIMIENTOS SON MAlL —-
COORDINADOS, DE MANERA STMULAR A LOS MOVIMIENTOS INICTIALES
DE LA MARCHA. POSTERTORMENTE SE ESTABLECEN PATRONES RE--
- FLEJOS CONDICIONADOS, GUIADOS POR LOS PROPICRECEFPTORES DE-
LA MEMBRANA PERIODONTAL Y DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDY
BULAR, AST COMO TAMBIEN DE LA LENGUA Y MUCOSAS, LOS CUALES
VAN STENDO MODIFICADOS A MEDTDA QUE LOS DIENTES VAN ERUP--
CIONAKDO, MASTA CONSEGUIR EL MAXTMO DE FUNCIONALIDAD Y EFI
CIENCIA. TODOS ESTOS MOVIMIENTOS SE HALLAN STNCRONIZADOS
ENTRE Si ¥ CON LA RESPIRACION Y NO PUEDE CONSIDERARSE QUE-
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LA MASTICACION HA CONCLUIDO SINO HASTA QUE SE DEGLUTE EL =
BOLO ALIMENTARIO.

DE LAS FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO, LA RESPIRACION-
Y LA DEGLUCION S0N INNATOS; LA MASTICACION ¥ EL LENGUAJE -
SON APRENDIDOS.

LA MASTICACION ES CONDICIONATA, APRENDIDA Y DE FUN—--
c1bn AUTOMATICA: Asl MISMO LO SON LOS MOVIMIENTOS DE LA --
LENGUA, CARRILLOS, LABIOS, ETC.

LOS PATRONES PARA LOS MOVINIENTOS MANDIBULARES Y DE -
LA LENGUA, EN EL PROCESO DE LA MASTICACION, ESTAN ENTONCES
EN ESTRECHA RELACION CON LA OCLUSION DENTARIA Y POR LO TAN
TO LA MASTICACION NO PUEDE SER CONSERTADA SIMPLEMENTE COMD
UNA CADENA DE REFLEJOS, SINO QUE COKSTITUYE UNA ACTIVIDAD-
NEUROMUSCULAR COMPLEJA, BASADA EN REFLEJOS CONDICIONADOS.

HOY EN DIA SE HA COMPROBADO QUE EL SER MUMANC MASTICA
CON MOVIMIENTOS COMBINADOS QUE PUEDEN INCLUIR EL MOVIMIENTO
LATERAL DERECHO, LATERAL IZQUIERDO, PROTUSIVO Y DE APERTU-
RA Y CIERRE.

DURANTE LA MASTICACIOGN HATURAL LA DIRECCION Y EL GRA-
DO DE DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR VARIAN MUCHO, J. AHLGREN
ENCONTRO QUE LA MANDIBULA SE ABRE DE 15 a 20mm., MIENTRAS-

QUE SE INCLINA HACIA UN LADO DE LA LINEA MEDIA DE 3 a 6 mm
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AUNQUE SE PASA POR LA OCLUSION CENTRICA (0.C.) EN CADA MOVI-
MIENTO DE MORDIDA, EL CAMING POR DONDE LLEGA LA MANDIBULA A-
ESTA POSICION ES VARIABLE, AUN EN LA MISMA PERSORA.

LA RAZON POR LA QUE LA HMANDIRULA REGRESA A OCLUSTON CEN
TRICA POR EL LADO OPUESTO AL QUE SALTH SE EXPLICA GRACIAS A-
LA RELACTON ENTRE LAS CARAS OCLUSALES DE LOS MOLARES ANTAGO-
NISTAS Y LA INCLINACION BUCOLINGUAL DEL EJE MAYOR DE LOS MO-
LARES Y PREMOLARES; ESTA INCLINACION ESTA DISERADA PARA RE—-
SISTIR MEJOR LAS FUERZAS DE LA MORDIDA.

EL NﬁHERO DE VECES QUE EL BOLO ALIMENTARIO DEBE SER MAS
TICAPO (NUMERO DE MORDIDAS) HASTA SER DEGLUTIDO, ES ENTRE 60
Y 70: DESDE LUEGC HAY UNA GRAN YARIACION ENTRE CADA INDIVI--
buo.

EL NOMERO Y TIEMPO DE LAS MORDIDAS SON, SIX EMBARGO, —-—
MARCADAMENTE CONSTANTES EN ALGUNOS INDIVIDUOS.  ALGUNOS IN-
DIVIDUDS MASTICAN MAS CONCIENZUDAMENTE QUE OTROS; PERG LOS -
NABITOS HABITUALES DE MASTICACION (PATRON MASTICATORIC) PARE
CEN SER ESTABLES Y ESTABLECIDOS DESDE MUY TEMPRANA EDAD, QUE
EL HODO Y EL NOMERO DE MORDIDAS PERMANECEN INALTERABLES,

ES INTERESANTE SABER QUE El, EFECTO DE LA MUTILACION DE UNA—-
DENTADURA NO SE COMPENSA CON UNA MASTICACION MAS PROLONGADA-
0 HAS CONCIENZUDA.
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DURANTE LA FASE DE LA MASTICACION CON GRANDES PARTICU--
LAS DE ALTMENTO ENTRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES, HADRA CON-~
TACTOS ENTRE ELLAS. LA FRECUENGIA DE CONTACTOS OCLUSALES -
VA AUMENTANDG A MEDIDA QUE EL ALIMENTO VA SIENDC TRITURADO —
EN PEDAZOS MAS PEQUEROS.

AUNQUE LA MAYORIA DE LAS PERSONAS TIENE PREFERENCIA POR
UN LADO AL MASTICAR, EN PERSONAS CON DIENTES NATURALES Y AR-
TIFICIALES, LA PORCION PRINCIFAL DEL BOLO ALIMENTARIO SE MUE
VE DE UN LADC AL OTRO, A MENOS QUE S5E TRATE DE UN BOLO PEGA-

JOSO (EJ. CHICLE).

EL GRUPO DE ESTUDIO SOBRE OCLUSION "FACTA" DE LA CIUDAD
DE MEXICO, COMPROBO EXPERIMENTALMENTE POR MEDIO DE LA FOTO--
GRAFiﬁ QUE DESPUES DE EJECUTAR UN AJUSTE OCLUSAL POR DESGAS-
TE MECANICO, LA MASTICACION TIENDE A MACERSE BILATERAL EN CA
ST TODOS LOS SUJETOS Y SE NECESITAN MENOS MOVIMIENTOS MANDT-
BULARES Y MENOS.TIEMPO PARA TRITURAR EL BOLO., SE AUMENTA -
LA APERTURA MAXIMA Y LA PROTRUSIGN MANDIBULAR, LOS MOVIMIEN-
TOS HORIZONTALES DE LA MANDIBULA SE MACEN MAS PEQUENOS A ME-
' DIDA QUE SE LOGRA UNA APERTURA MAXIMA.

SE HA COMPROBADO GQUE LAS GLANDULAS PAROTIDA Y SUBMAXI--
LAR ENTRAN EN ACCION POR LA TENSION DE LOS MIUSCULOS MASETE--
ROS, LOS CUALES ESTIMULAN LAS GLANDULAS MEDIANTE UNA ACTIVI-
DAD DE PRESION. LA MASTICACION UNILATERAL PRODUCTRA EN CON
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SECUENCIA UN AUMENTO EN EL DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SA—-
.LIVALES DEL LADD ACTIVO, MIENTRAS QUE EN EL LADO OPUESTO SE
PRODUCIRA UNA REABSORCION Y MASTA ATROFIA.

MOVIMTENTOS MASTICATORIOS.

INCISION.

EL MOVIMIENTO INCISAL COMIENZA CON UN MOVIMIENTO DE --
APERTURA PREPARATORIO; LA EXTENSION DE ESTE DEPENDE DEL TA-
MARO DEL ALIMENTO POR INCIDIR. ESTA INCISION SE EFECTA -
CON LOS INCISIVOS Y CANINO, SIENDO EL MOVIMIENTO POSIBLE. ..

POR LA TRAYECTORIA BILATERAL CONDILEA Y LA CONTRAGCION SI--
MULTANEA DE AMBOS PTERIGOTDEOS EXTERNOS, Y DE LOS INFRAHIOL
DEOS Y GRUPO DE LOS DICASTRICOS Y SE PRODUCE GUANDO EL ALI-
MENTO ES LLEVADO A LA BOCA CON LAS MANOS. LA CONTRACCION-
SIMULTANEA DE LOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS DARA UN MOVIMIENTO-
DE PROTRUSION PURO. ST SE CONTRAEN DESIGUALMENTE, EL MOVI
MIENTO TENDRA UN COMPONENTE PROTRUSIYO LATERAL,  CUANDO EL
ALIMENTO ES LLEVADC A LA BOCA CON TENEDOR, LOS TNCTSIVOS ~-
CORTAN EL ALIMENTC QUE ES COLOCADO EN POSICION CON AYUDA DE
LA LENCUA. SIENDO LOS INCISIVOS IKFERLORES MAS PEQUERDS Y
MAS CORTANTES QUE SUS ANTAGONISTAS, ATRAVIESAN AL BOCADO ~-
CON DOBLE PROFUNDIDAR. ES NECESARIA LA SOBRE-MORDIDA VER-
TICAL NORMAL PARA ACOMODAR ESTOS MOVIMIENTOS DE PRESION,

EN LA POSICION BORDE A BORDE QUE MARCA LA INCISTON, DEBEN -
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‘ESTAR SEPARADOS LOS DIENTES POSTERIORES EN CONDICIONES NOR-

MALES.

EL NUMERO DE DIENTES ANTERIORES QUE DEBEN HACER CONTAC
TO TDEALMENTE SOX SEIS SUPERIORES Y OCHO INFERIORES. DEBX
DO A LA SOBRE-MORDIDA DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, EL MOVI-
MIENTO PROTRUSIVO NO PUEDE SER UN DESPLAZAMIENTO SIMPLE EN-
LINEA RECTA; ES NECESARIO QUE LOS PREMOLARES Y HULAREs DISO
CLUYAN POR UN MOVIMIENTO DE APERTURA, MIENTRAS LOS BORDES -
DE LOS INCISIVOS INFERIORES SE DESLIZAN A LO LARGO DE LAS -
SUPERFICIES PALATINAS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES HASTA QUE
LLEGAN A LA OCLUSION CENTRICA. MECANYCAMENTE, EL MOVIMIEN
Td INCISIVO DE CORTAR LOS ALIMENTOS ES UN MOVIMIENTO DE Ci-
ZALLA, SIENDO LOS INCISIVOS (SUPERIORES E INFERIORES) LAS -

HOJAS CORTANTES.

EN LA POSICION PROTRUSIVA DE CONTACTO, LOS COGNDILOS NO
ESTAN TAN AVANZADOS COMO LO ESTARIAN EN LA POSICION DE APER
TURA MAXIMA.

LA LATEROPROTRUSION PARA DESGARRAR ALIMENTOS FIBROSOS-
CUANDO NO SE USAN CUBLERTOS SE EFECTUA A BASE DEL CANING.

CORTE Y TRITURACIGN.

AESTA.ETAPA SE LE CONSIDERA COMO LA MASTICACION PROPIA
MENTE DICHA. UNA YEZ QUE L& PARTICULA DE ALIMENTO HA SIDO
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INICIADA, EL ACTC DE LA MASTIGACION CONTINUA PREPARANDD ES-
TE ALIMENTO PARA SER TRITURADO.  PARA COMPRENDERLO, ES HE-
CESARIO ANALIZAR EL MOVIMIENTO DE LATERALIDAD (TRANSTRUSION
DESDE oCLUSION CENTRICA). EN UMA DENTADURA NORMAL ESTE MO
"YIMIENTO SE VERIFICA COMBINAKDO APERTURA CON UNA ROTACION-—
LATERAL, CON EL OBJETO DE PERMITIR EL PASO DE INCISIVOS Y -
CANINOS INFERIORES AL OBSTACULC DE LA SOBRE-MORDIDA VERTI--
CAL Y DISOCLULR LAS CUSPIDES DE PREMOLARES Y MOLARES.  UN-
MOVIMIENTO LATERAL PURO ES IMPOSIBLE, TENIENDO QUE EXISTIR-
UHA DISOCLUSION POR MEDIO DE USN MOVIMIENTO DE APERTURA.

EL BOLO ES LLEVADRO AL INTERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL POR LA -~
ACCION DE LABTIOS, CARRILLOS Y LENGUA HACLA LOS PREMOLARES,-
QUE LO CORTAN EN PARTICULAS MAS PEQUERAS POR MEDIO DE SUS—-
CRESTAS. LA PORCTION OCLUSAL MAS IMPORTANTE DE LOS DIENTES
DESDE EL PUNTO DE VISTA MASTICATORIO, SON LAS CRESTAS, ESPE
CIALMENTE LAS CRESTAS MARGINALES OCLUSALES QUE CORTAN LAS -
FIBRAS Y LAS PARTiCULAS GRANDES EVITAKDO EL EMPAQUETAMIENTO
ENTRE LOS ESPACIOS INTERPROXIMALES. ES POR ELLO QUE LOS -
DLIENTES CON EL DESGASTE O EROSION OCLUSAL DEBEN CONSIDERAR-
SE GOMO ENTIDADES PATOLOGIGAS,  EL CORTE SIMPLE SE VERIFI-
CA POR UN PUNTO DE CONTACTO EN MOVIMIENTO.  UOS SUPERFI--
CIES PLANAS NO CORTARAN.

AL CLERRE, LA ACCION SE REVERSA; ESTO ES LO QUE PRODU-
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CE LA CLASICA GRAFICA DE "GOTA DE AGUA"™ O "LAGRIMAS" DEL-—-
ACTO MASTICATORIO.

LAS CUSPTDES INTERIORES LINGUALES Y PALATINAS SE NECE
SITAR PARA AYUDAR A LA LENGUA & SOSTENER EL ALIMENTO EN PO
SICION PARA UN DESMENUZAMIENTO MAYOR.

DEGLUCTON.

LA SEGUNDA FASE E¥ EL PROCESO DIGESTIVO ES LA DEGLU--
c10N;: SIGUE INMEDTATAMENTE & LA MASTICACION. LA POSIGION
DE LA MANDiBULA EN LA DEGLUCION COINCIDIRA CON LA DE RELA-
CIOK CENTRICA, SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTAN INTERFERENCIAS~
OCLUSALES QUE LO IMPIDAN.

LA RELACION CENTRICA (R.C.) COMIENZA COMO UN REFLEJO-
BE DEGLUCION AL NAGIMIENTO; DURANTE EL PERIODO DE DESARRO-
LLO Y CRECIMIENTO, SE TRANSFORMA EX UN PATRON NEUROMUSCU--
LAR CONSTANTE DE MOVIMIENTO, PARA AYUDAR EN LA FUNCION DE-
"DEGLUCTON.

LAS FUNCIONES DE LA RESPIRACION Y DE LA DEGLUCIéN SE-
PRESENTAN DESDE EL NACIMIENTO Y GUARDAN UN ESTADO DE AC—--
CION CONTINUA HASTA LA MUERTE,

PUESTO QUE EL AIRE Y EL ALIMENTO (BOLO) PASAN A TRA--
VES DE LA FARINGE, NO ES POSIBLE RESPIRAR Y DEGLUTIR AL --
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MISMO TIEMPO; POR LO TAKTO, ES INDISPENSABLE L& CODRDINA--
CIOK TEMPRANAMENTE ESTABLECIDA ENTRE LA RESPIRACION Y LA -
DEGLUCION.

LA DEGLUCION PUEDE DIVIDIRSE EN TRES PARTES:
1l.- BUCAL, ETAPA VOLUNTARIA QUE INICIA EL ACTO.

2.- ETAPA FARINGEA INVOLUNTARIA QUE CONSTITUYE EL PASO
DEL ALIMENTO DE LA FARINGE AL ESOFAGO.

3.— ETAPA ESOFAGA INVOLUNTARIA QUE CORRESPONDE AL DES
CENSO DEL BOLO DE LA FARINGE AL ESTGMAGO.

EN EL ESTUDIO DE LA OCLUSION ISTERESA ESPECIALMENTE -
LA ETAPA BUCAL, POR El, PAPEL QUE JUEGA LA LENGUA, LOS DIER
TES ANTERIORES Y EL PALADAR; A CONTINUACIéN, LA LENGUA EM-
PUJA AL BOLD HACIA ATRAS CONTRA EL PALADAR Y HACIA EL INTE
RIOR DE LA FARINGE, LA CUAL SE ABRE POR DELANTE DEL BOLO.
EL PALADAR BLA¥DO SE ELEVA Y SE CTERRA LA COMUNICACION coOW
LA CAVIDAD NASAL; La MANDIBULA SE ESTABILIZA LN POSICION -~
PDSTERIGH. LOS DIENTES SE MANTIENEN EN OCLUSION ¥ LA RESPL
RACION SE DETIENE MLENTRAS PASA EL BOLO. LUEGDO SE RELAJA
EL PALADAR, DESCIENDE LA LARINGE, SE IBRE LA GLOTIS, SE --
MUEVE LA LENGUA HACTA ADELANTE Y LA MANDIBULA SE MUEVE A -
LA POSICION DE REPOSQ, REANUDANDOSE LA RESPIRACION. LA -
DEGLUCTON EN EL SER HWUMANG ES RAFIDA Y EL BOLO ALCANZA EL-
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EXTREMO. SUPERIOR DEL ESOFAGO UN.SEGUNDC DESPUES DE LA INI-
CIACION DEL ACTO DE LA DEGLUCION,

ALGUNOS EXPERIMENTOS HAN DEMOSTRADO QUE EN LA POSTI---
Cc1ON POSTURAL VERTICAL, LA PEHSONA, EN PROMEDIO, EJECUTA -
LA DEGLUCION CUARENTA VECES POR HORA: EN POSICION POSTURAL
HORIZONTAL LO MACE VEINTIOCHO VECES POR HORA. OTROS AUTQ
RES ESTABLECEN QUE EL ACTO SE EFECT)4 DOS VECES CADA HINU-
TO DURANTE EL SUFRO. EXISTEN GRANDES VARIACIONES INDIVI-
DUALES A ESTE RESPECTO, PERO TODOS CONCUERDAN EN EL {IECHO-
DE QUE, DURANTE EL SUERO, EL NUMERO DE DEGLUCIONES DISMIKU
YE CONSIDERABLEMENTE.

E5 INTERESANTE NOTAR QUE, SI SE BEBE LEQUIDO ININTE-~
RRUMPIDAMENTE DE UN VASC O SE SUCCIONA A TRAVES DE UN TUBO
LOS DIEKTES SE MANTENDRAN SEPARADOS MIENTRAS DURE LA FUN-—-
CION; ES DE SUPONERSE QUE LA MANDIBULA RECIBE EL SOPORTE--
NECESARIO POR LA ACTIVIDAD DBE LOS LABIOS.

SE Ha REPORTADO QUE LA FUERZA EJERCITADA DURANTE EL -
ACTO INTERMITENTE DE LA DEGLUCION VARiA DE 1.5 a 6.0 LI——-
BERAS DE PRESION 1/5 & 1/10 DE SEGUNDO, LO QUE SIGNIFICA UN
PATRON DE PRESION DE 3,000 o 12,000 LIBRAS DE FUERZA EN UX
PERIODO DE 24 HRS., EJERCIDAS EN ALGUNA PARTE DE LA CAVI--
DAD ORAL. .
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5I SE TbHA EN CUENTA EL NUMERO DE VECES QUE UNA PERSO-
ﬂﬂ EFECTOA ESTE ACTO EN 24 iIRS., LA FUERZA EMPLEADA PARA ——
éLLO Y EL HECHD DE QUE LOS DIENTES DEBEN CHOCAR AL DEGLDTIR
Y ESTOS SE ENCUENTRAN E¥ MALOCLUSION, DEDUCIMDS, PUESTO QUE
NO SE PUEDE DEGLUTIR SIN OCLUIR, EL RESULTADOD PATOLOGICO WO
. SE HARA ESPERAR EN BOCAS PREDISPUESTAS.

LA DEGLUCION NORMAL SE CARACTERIZA PORQUE LA PUNTA DE-
LA LENGUA PRESIONA CONTRA LAS RUGAS PALATINAS POR DETRAS DE
LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. LA PARTE MEDIA DE LA -
LENGUA ESTA LEVANTADA Y HACE CONTACTO CON EL PALADAR DURO Y
LA PARTE POSTERIOR TIENE UNA ANGULACION DE 45° CON RESPECTO

- -~
A LA PARED FARIRGEA, SIMULTANEAMENTE CON LA ACCTON DE LA~
LENGUA EN EL ACTO DE LA DEGLUCI&N, LOS MUSCULOS BUCGCINADORES

Y MASETEROS EJERCEN UNA FUERZA LATERAL CONTRA LA DENTICION.
LOS MAXILARES ESTAN EN POSLC10N DE RELACION CENTRICA Y LOS-
LABIOS ESTAN UNIDOS. EL MUSCULO SOBIA ORIS EJERCE UNA —m—
FUERZA EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR CONTRA LOS INGISIVOS SUPE
RLIOKES.

EN CONDICIONES NORMALES, LA FUERZA DE LA LENGUA DURAN-
. TE LA DEGLUCLION SE EJERCE FUNDAMENTALMENTE CONTRA EL PALA—-
DAR DURO, Ei CUAL ESTA DISERADO ESPECIALMENTE PARA CONTRA~-
RRESTAR ESTA PRESION CONTINUA EJERCIDA POR LA LENGUA, PRODU
CIENDOSE POCA O NINGUMNA PRESTON CONTRA LOS DTENTES ANTERIO-
RES.
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LA DEGLUCION ATIPICA PUEDE PRESENTAR DOS TIPOS DE PA-
TRONES QUE SON LOS MAS COMUNES:

a) DEGLUCION CON INTERPOSICION DE LENGUA.
b) DEGLUCION CON INTERPOSICION LABIAL.

EN LA DEGLUCION CON INTERPOSICION DE LA LENGUA, LOS —-

- DIENTES KO ENTRAN EN CONTACTO Y LA LENGUA SE ALOJA ENTRE ~-

LOS INCISIVOS Q ENTRE LOS PREMOLARES Y MOLARES. LA INTER-

POSICION DE LA LENGUA EN LA PARTE FRONTAL O LATERAL CONDUCE
A LA MORDIDA ANTERIOR O POSTERIOR.

EN LA DEGLUCION CON INTERPOSICION LABIAL SE PRODUCE GE
NERALMENTE EN LOS CASOS CON SOBRE-MORDIDA HORIZONTAL EXAGE-
RADA DONDE EL LABJO INFERIOR SE INTERPONE ENTRE LOS INCISI-
VOS EN EL MOMENTO DE DEGLUTIR.

EXISTE GRAN CONTROVERSIA RESPECTO AL ORIGEN DE ESTOS -

HABITOS.  ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE SON LAS ANOHALIAS
O0SEAS, DE CRATER GENETICO LAS QUE PRODUCEN LOS HABITOS.
' OTROS QUE ESTOS PATRONES ATIPICOS SE ADQUIEREN A MUY TEMPRA
NA EDAD, DEBIDG A OTROS PROBLEMAS COMO LOS HABITOS DE ALI--
MENTACTON Y DEGLUCION PRODUCIENDO LAS MALFORMACIONES DENTA-
_RIAS Y FONIATRICAS.

SEA CUAL FUERA EL FACTOR OCLUSAL, LO IMPORTANTE ES EL-
EQUILTBRIO MUSCULAR ENTRE LABIOQS, MEJILLAS Y LENGUA, RESPON
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SABLE DE UNA CORRECTA OCLUSION SE NALLA INTERRUMPIDA Y —-
CUALQUIER TRATAMIENTO QUE VAYA A REALIZARSE DEBE CONTEM--
PLAR LA CORRECCION DE ESTOS WABITOS PARA EVITAR RECIDIVAS,

FONACION ¥ RESPIRACION.

LA FONACION ES UNA FUNCION ORGANICA EN LA QUE PARTICI-
PAN LOS PULMONES, LARINGE, FARINGE, BOCA, VESTIBULO Y A -
VECES LA CAVIDAD NWASAL. LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA
DURANTE LA FONACION SON INTRABORDEANTES Y NORMALMENTE NO-
HAY CONTACTOS ENTRE LOS DIENTES EN ESTE ACTO.

TANTO LA FONACION COMO LA RESPIRACION TIENEN IMPOR--
TANCTA EN OCLUSION DEBIDO A LA RELACION DIRECTA QUE PRE--
SENTAN CIERTOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS Y FONIATRICOS CON-
LAS MALOCLUSIONES. A NIVEL FONIATRICO INTERESAN ESPE———
CIALMENTE LOS SONIDOS QUE REQUIEREN MOVIMIENTOS DE LA LEN
GUA CERCA DE LAS RELACTONES LINGUO-INCISIVAS.  ESTAS SON
LAS LETRAS "s", "t", "d" Y "n“. LOS PROBLEMAS EN LA PRQ
NUNCTACION DE £STOS FONEMAS SON FACILES DE DIAGROSTICAR -
EN EL EXAMEN CLEINICO RUTINARIO DEL ODONTOLOGO, NO NECESI-
TANDO DE NINGUNA APARATOLOGIA PARA SU RECONOCIMIENTO.
STMPLEMENTE OBSERVAR LA COLOCACION DE LA PUNTA DE LA LEN

GUA DURANTE 5U PRONUNCIACI&N.

NORMALMENTE ELLA DEBERA ESTAR POR DETRAS DE LOS INCI
SIVOS SUPERIORES Y NO DEBERA INTERPONERSE ENTRE ELLGS. .
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SABLE DE UNA CORRECTA OCLUSION SE NALLA INTERRUMPIDA Y --
CUALQUIER TRATAMIENTO QUE YAYA A REALTZARSE DEBE CONTEM--
PLAR LA CORRECCION DE ESTOS HABTITOS PARA EVITAR RECIDIVAS.

FONACION ¥ RESPIRACION.

- LA FONACION ES UNA FUNCION ORGANICA EN LA QUE PARTICI-
FAN LOS PULMONES, LARINGE, FARINGE, BOCa, VESTiBULO Y & -
VECES LA CAVIDAD NASAL. LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA
DURANTE LA FONACION SON INTRAORDEANTES Y NORMALMENTE NO -
HAY CONTACTOS ENTRE LOS DIENTES &N ESTE ACTO.

TANTO LA FONACION COMO LA RESPIRAGION TIENEN IMPOR--
TANCIA EN OCLUSION DERIDO A LA RELACION DIRECTA QUE PRE--
SENTAN CIERTOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS Y FONIATRICOS CON-
LAS MALOCLUSIONES. A NIVEL FDNIﬁTRICD INTERESAN ESPE-=-
CIALMENTE LOS SONIDOS QUE REQUIEREN MOVIMIENTOS DE LA LEN
GUA CERCA DE LAS RELACIONES LINGUO-INCYISIVAS. ESTAS SON
LAS LETRAS "s", "t", "d" Y "a". LOS PROBLEMAS EN LA PRO
NUNCIACION DE ESToS FONEMAS SON FACILES DE DIAGNOSTICAR -
EN EL EXAMEN CLINICO RUTINARIO DEL ODONTOLOGO, NU NECESI-
TANDO DE NUNGUNA APARATOLOGIA PARA SU RECONOCIMIENTO.
SIMPLEMENTE OBSERVAR LA COLOCACTON DE LA PUNTA DE LA LEN-
CUA DURANTE SU PRONUNCIACION,

NORMALMENTE ELLA DEDERA ESTAR POR DETRAS DE LOS INCI
SIVDS SUPERIGRES Y NO DEBERA INTERPONERSE ENTRE ELLOS.
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EL DIAGNGSTICO DE ESTOS HABITOS FONIATRICOS Y SU TRATAMIEN
TO OPORTUNO SERAN UK FACTOR COADYUVANTE EN LA CORRECCION -
DE MALOCLUSIONES Y EN EL EXITO DE LAS HISMAS,

EN CUANTO A LA RESPIRACION, INTERESA ESPECIALMENTE EL
HWABITO DE RESPIRACION BUCAL, FRECUENTEMENTE ASOCIADO A LA-
INTERPOSICION LINGUAL Y A LA PRESENCIA DE ADENOIDES.

LAS CAUSAS DE ESTE TIPO DE RESPTRACION SON: PASAJE HA
SOFARINGEC ANGCOSTO ASOCIADO A UNA MEMBRAKA NASAL INFLAMADA,
ADENOIDES, CORNETEQ INFLAMAROS Y DPESVIACIONES DEL TABIQUE-
NASAL. LA MAS comlly DE BSTAS SON LOS ADENOIDES.

LOS PROBLEMAS OCLUSALES ASOCIADOS A ESTE HABITO PUE--
DEN SER: INCOMPETENCIA DE LA MUSCULATURA BUCAL POSTERIOR--
POR FALTA DE CONTACTO ENTRE EL VELO Y LA PORCION POSTERIOR
DE LA LENGUA.

AUNQUE NO SE HA COMPROBADO UNA CORRELACIéH DIRECTA -~
CAUSA EFECTO ENTRE BSTOS MABITOS Y MALOCLUSIONES, ES TMPOR
TANTE, COMO SE DIJO, PARA LOS CASOS AKTERIORES, SU DIAGNGS
TICO Y SU TRATAMIENTC CCRRECTO ENCARADO POR UN EQUIPC HéDl
CO-FONIATRICO-ODONTéLOGO, PORQUE LO QUE SE HA DEMOSTRADO —
LA EXPERIENCIA ES QUE SU NO CORRECCIéN PRODUCE RECIDUOS EN
MUY CORTO TI1EMPO,
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LA OBSERVACION CLINICA LLEVA A DEBUCIR QUE CON UNA ——
DCLUSION ORGANICA MEJORA L& BICCION,

PROPIOCEPTORES EN_LA CAPSULA ARTICULAR.

LA CAPSULA ARTICULAR ESTA INERVADA POR RAMOS NERVIO--
S0S DEL NERVIO AURICULOTEMPORAL EN SU PARTE POSTERIOR Y -
EN SU PARTE ANTERIOR, POR RAMOS XERVIOSOS DE LOS NERVIOS -
MASETERINO Y TEMPORAL PROFUNDO. ESTOS NERVIOS SE INTRODU
CEN EN LA CAPSULA Y SE EXTIENDEN HASTA LOS ALREDEDORES DEL
MERISCO ARTICULAR.

AL MOVERSE EL CONDILO DENTRO DE LA CAPSULA, ESTIMULA-
MECANICAMENTE A LOS PROPTOCEPTORES QUE ESTAN EN LA ZONA —-
POR DONDE PASA Y AL CAMBIAR DE LUGAR ESTIMULA A LOS DE ESA
OTRA ZONA. LAS DIFERENCIAS EN LA LOCALIZACTON Y EL TIEM-
PO EN EL QUE FUERON PRODUCIDOS ESTOS ESTINULQGS DE NATURALE
ZA INCONCLENTE ES INTECRADA POR EL SISTEMA NERVIOSO CEN-—-
TRAL, EL CUAL FORMA UNA "IMAGEN" DE LA VELOCIDAD Y DIREG——
C16N DE LOS MOVIMIENTOS DEL CONDILO, ASI COMD S0 POSICION-
ESTATICA., PARECE SER QUE EXISTE UNA FRECUENCIA PARTICU--—
LAR DE LAS SENALES PARA CADA POSICION CONDILAR.

EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, AL RECIBIR LA INFORMA---
CION MANDADA POR LOS RECEPTORES EN LA CAPSULA ARTICULAR Y-
EL LIGAMENTO PARODONTAL, DETERMINA LA POSTICION MANDIBULAR-
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Y JUZGA QUE MOVIMIRNTO DEBERA EFECTUAKRSE A CONTINUACION, -
MANDANDD IMPULSOS AL NUCLEO MOTOR DEL TRIGEMINO, QUE COH--
TROLA LOS MOSCULOS QUE PRODUCEN EL MOVIMIENTO DESEADOD,

TODOS £STOS PROCESOS SON MUY RAPIDOS Y DE NATURALEZA INCONS
CIERTE.

AL MOVER EL CONDILO DENTRO DE LA CAPSULA ARTICULAR, -
STMULANDO SU MOVIMIENTO AL EFECTUARSE UN MOVIMIENTO DE GE-
RRADO DE LA MANDfBULA SE DESCUBRIO QUE LOS PROPIOCEPTORES—
ARTICULARES EMITEN SERALES QUE INHIBEN LA ACCIGN DE LOS —-
MOSCULOS ELEVADORES MANDIBULARES Y SERALES QUE EXCITAN A -
LOS ABATIDORES; AL SIMULARSE UN MOVIMIENTO DE APERTURA, --
LAS SERALES SE INVIRTIERON.  ESTE EXPERIMENTO COMPRUEBA -
LA INTERVENCION DE ESTOS PROPIDCEPTORES EN EL CONTROL DEL-
MOVIMIENTO Y LA FUERZA DE OCLUSION DE LA MANDIBULA DURANTE
LA HASTICACION.

MOVIMIENTOS_ENTRE ElL CONUILO_ Y EL MENISCO.

" EN POSICION RETRUSIVA, LA GRUESA BANDA POSTERIOR DEL-
MENISCO SE ENCUENTRA JUSTAMENTE ENFRENTE DE LA CRESTA ~=--
TRANSVERSA CONDILEA. CUANDD EI, COKDILO SE MUEVE HACIA —--
ADELANTE SU CRESTA FASA 5 & 6 mm., A TRAVES DE LA GRUESA -
BANDA POSTERIOR, HACIA LA DELGADA Z0ONA INTERMEPIA DEL ME——
NISCO, CUANDO LA MANDIBULA ES FORZADA WACIA ADELANTE. —-
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TANTO COMO SE PUEDA, LA CRESTA CONDILEA CRUZA LA BANDA AN-
TERIOR Y LLEGA A DESCANSAR JUSTO ENFRENTE DE ELLA,  DESDE
LA POSICION RETRUSIVA MAS EXTREMA HASTA LA MAS PROTRUSIVA,
LA CRESTA CONDILEA, EN RELACTON Al MENISCO, NO ES MAYOR DE

Bmm.

MOVIMIENTOS ENTRE El, MENISCO Y EL HUESO TEMPORAL,

PUESTO QUE LA EXCURSION ANTERIOR TOTAL DE LA CRESTA -
CONDILEA, BN RELACION AL HUESO TEMPORAL, ES DE POR LO ME--
NOS 15mm. Y PUESTO QUE SE HA ENCONTRADO QUE EL MOVIMIENTO-
HAXIMO DE LA CRESTA CONDILEA EN RELACION AL MENISCO ES DE-
Bmm., DEBEMOS ESPERAR QUE EL MENISCO PUEDA MOVERSE ANTE---

- RIORMENTE SOBRE EL HUESO TEMPORAL POR LO MENOS 7mm. ENTRE-

LA POSICION MAS RETRUSIVA Y LA MAS PROTRUSIVA DE LA MaxDI-
BULA.

ES EVIDENTE QUE CUANDO EL CONDILO Y EL MENISCO VAN HA
CIA AFUERA DE LA CAVIDAD GENOIDEA, ALGUN ELEMENTO NECESITA
OCUPAR ESE ESPACIO. EN ARTICULACTONES DISFCADAS, LA PAR-
TE POSTERIOR DEL MENISCO SE ENROLLA LEJOS DEL uuséo TEMPO-
RAL, DEJANDO UN ESPACIO DE AIRE CUANDO EL CéNDILO SE MUEVE
HACIA ADELANTE. EN ARTICULACIONES CERERADAS Y:EN SUJETOS~
VIVOS, ES OBVYIO QUE EL MENISCO PERMANECE EN CONTACTO CON -
EL TEMPORAL, YA QUE NO HAY PRESERCIA DE AiRE‘éN ELLA. LA
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_APARICION DE UNA DEPRESION EN LA SUPERFICIE DE LA CARA POR
DETRAS DEL CONDILO CUANDO LA HMANDIBULA ESTA ADATIDA, EN SU
JETOS VIVOS, RESPALDA EL YUNTO DE VISTA DE QUE LOS TEJIDOS
BLANDOS PDSTERIORES A LA ARTICULACION OCUPAN LA VACANTE CA
VIDAD GLENOIDEA.  ESTO SE HA CONFIRMADO CON ESPECIMENES -
CONGELADOS EN POSICION PROTRUSIVA ANTES DE SECCIONARLOS --
CUANDD LA CAVIDAD GLENOIDEA ESTA OCUPADA POR LA ZONA BILA-
WINAR DEL MENISCO.

CORRELACION ENTRE ESTRUCTURAS Y FUNCION.

ES EVIDENTE QUE EL MOVIMIENTO HAGCIA ADELANTE DEL ME--
HISCO SE DEBE A LA CONTRACCLION DEL MUSCULO PTERIGOIDEC EX-
TERNO Y A LA INSERCION DEL MENISCO A AMBOS LADOS DEL CONDL
LO.  ESTAS. INSERCIONES ESTAN CERCA DEL EJE CONDILAR PARA-
QUE £L CONDILG PUEDA GIRAR EN RELACION AL MENISCO ¥ QUE —-

" PARTES DISTINTAS DE ESTE SE PONGAN EN CONTACTO CON UNA RE-
GION DADA DEL CONDILO PARA CADA POSICION DE LA MANDIBULA.
EN PRIMER LUGAR, LA BANDA POSTERIOR, DESPUES LA DELGADA 20
NA INTERMEDIA, Y FINALMENTE LA BANDA ANTEWIOR QUE ENTRA EN
CONTACTO CON LA CRESTA DEL CONDILO, CUANDO ESTE SE MUEVE —
HACIA DELANTE.

El, SIGNIFICADO DE LOS VARIOS GROSORES DEL MENISCO EN-
SUS DIFERENTES Z0NAS NO ESTA PERFECTAMENTE ESCLARECIDO; PA
RECE SER QUE AYUDA PARA DOS PROPOSITOS:
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1.- LA INTERPOSICTON DE UNA ZONA DELGADA ENTRE DOS --
GRUESAS HARA QUE EL MENISCO SEA MAS FLEXIBLE Y —-
PERMITIRA ASI QUE ALTERE SU FORMA DE CONCAVO ADA-
JO A CONVEXO ARRIBA, CUANDO SE DESLIZA HACIA ADE-
LANTE DESDE LA CAVIDAD GLENOTDEA HASTA LA EMINEN-
CIA ARTICULAR.

2.- EL CONDILO ES SEPARADO EN SU POSICION MAS RETRUSL

- VO DEL HUESO TEMPORAL, POR LA PARTE MAS GRUESA —-

DEL MENISCO Y CUANDO EL CONDILO SE TRASLADA MACIA

LA EMINENCIA ARTICULAR, ESTE ES SEPARADG POR LA -

PARTE MAS DELGADA DEL MENISCO Y PERMITE ASi QUE -

SIGA LOS SINUOSOS CONTORNOS DE LA SUPERFICIE TEM-
PORAL.

SE HA AFIRMADO QUE EL MOVIMIENTO ANTERIOR DEL MENISCO
NO PUEDE REALIZARSE FACTLMENTE, DEBIDO A SUS INSERCLONES -
POSTERIORES AL HUESO TEMPORAL: SIN EMBARGO SE HA DEMOSTRA-
DO QUE ESTA INSERCION, QUE GONSTA DE UN TEJIDO FIBROELASTL
CO LAXO CAPAZ DE ESTIRARSE HASTA UNA EXTENSIGN DE 7 & 10am,
£S SUPICIENTE PARA PERMITIR EL MOVIMIENTO ANTERIOR MENIS-~
CAL PARA MOVERSE DESDE LA POSICION MAS RETRUSIVA A LA MAS-
PROTRUSIVA.

ESTE CONUCIMIENTO INVALIDA LA AFIRMACION ANTERTORMEN-

TE CITADA: LA ESTRUCTURA DE LA PORCION BILAMINAR DEL MENIE
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CO ESTA IDEALMENTE DISESADA PARA LLENAR EL VACIO DEJADO EN
LA CAVIDAD GLENOIDEA EN LA POSICION PROTRUSIVA. LA GRAN-
VASCULARIZACLON DE ESTA PORCION BILAMINAR HACE SUPONER QUE
PUEDE AUMENTAR DE VOLUMES POR PLETORA VENOSA ESTA OCUPANDO
LA CAVIDAD GLENOIDEA. EL RETORNO DEL MENISCO CUANDQ EL--
CONDILO SE MUEVE HACIA ATRAS, PARECE SER QUE SE LLEVA A CA
BO POR SUS INSERCIONES AL CONDILO, PARTICULARMENTE LA CAPA
INFERIOR NO ELASTICA DE LA ZONA BILAMINAR, ASISTIDO QUIZA-
POR LA CAPA SUPER1OR ELASTICA DE LA MISMA ZONA BILAMINAR.
NO PARECE QUE HAYA INTERVENCION MUSCULAR EN ESTE RETORNO -
COMO SUCEDE CON EL MOVIMTENTC HACIA ADELANTE.

LA DEBILIPAD DE LA CAPSULA ARTICULAR Y SU AUSENCIA EN
LA PARTE ANTERIOR SON TALES QUE LA ABSUELVEN DE LA TAREA -
'DE RESTRINGIR LOS MOVIMIENTOS LIBRES DEL cONDTLO Y MENISCO,
SOK LDS LIGAMENTOS LATERALES LOS QUE SIN DUDA SIRVEN PARA-
MANTENER AL CONDILO, MENISCO Y TEMPORAL FIRMEMENTE OPUES--
TOS. LOS MOVIMIENTOS CONDILEUS ESTAN CONTROLADOS POR LOS
H{SCULOS, QUE TIENEN CIERTA ADAPTABILIDAD A LOS CAMBIOS FI
STOLOGICOS Y PATOLOGICOS DE LA OCLUSTON DENTARTA: ESTA COM
PENSACION SE EFECT(A POR MEDIO DE MECANISMOS NEUROMUSCULA-

RES.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES.,

MOV IMIENTOS CONDTLEDS.
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EL CONOCIMIENTO DE LOS MOVIMIENTOS CONDILEOS ES ESCEN
CIAL PARA LA COMPRESION DE:

1.- LA OCLUSION ORGANTCA.

2.- EL TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE LAS ARTICULA
CIONES TEMPOROMANDILULAR.

3.- EL EFECTD DE LA OCLUSION EN LA SALUD PERICDONTAL.

4.- PARA LA ELABORACION DE FORMAS OCLUSALES EN LAS RES
TAURACIONES DENTALES.

BASICAMENTE EXISTEN DOS COMPONENTES DEL MOVIMIENTO --
EJECUTADPO POR LOS CéNDILOS: ROTACIONES Y TRASLACIOHNES.
LAS ROTACIONES 508 PEQUERAS PERO DE GRAN IMPORTANCIA Y SE-
LLEVAN A CAEC ALREDEDOR DE LINEAS IMAGINARIAS LLAMADAS ——
EJES, UNA ROTACTON ES UN MOVIMIENTO DEL CUERPO EN TORNO-
‘A UN EJE O A UN PUNTO. SI GIRA EN TORNO A UN EJE FIJO,--
CADA UNC DE LOS PUNTOS DEL CUERPO DESCRIBE UNA CIRCUNFEREN
CIA.

LAS TRASLACIONES SON DESPLAZAMIENTOS DEL CUERPD EN ——
FORMA TAL QUE TODOS SUS PUNTOS DESCRIBEN TRAYECTORIAS IDéﬂ
TICAS, ES DECIR, TIENEN LA MISMA VELOCIDAD EN UN INSTANTE-~
DADO,

PARA FINES FRACTICOS CONFINAMOS NUESTRA ATENCION A —-
CUATRO EJES:

ESTA TESIS 2 f§8F
SAUR DE LA uindOVECH
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1.~ AL HORTZONTAL INTHRCORDILAR (EJE BISAGRA).
2,_ AL INTRACONDILAR VERTICAL DERECHO.
3.- AL INTRACONDILAE VERTICAL IZQUIERDO Y

4.~ AL SACITAL.

PARA FACILITAR EL ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBU-
LARES Y MAS ESPECIFTCAMENTE EL DE LOS CONDILOS, ES NECESA-
RT0 DIVIDIR EL CRANEO Y LA MANDIBULA EN TRES PLANOS DE RE-
FERENCIA ANATOMICA PARA FACTLITAR LA UNIFORMIDAD DE LA DES
CRIPCION. ESTOS PLANOS SON EL SAGITAL, EL HOR1ZONTAL Y -
EL FRONTAL.

EL PLANO SAGITAL TIENE SU CORRESPONDIENTE DIMERSION —
QUE ES LA ALTURA; EL PLANO HORIZONTAL TIENE SU CORRESPON--
DIENTE DIMENSION QUE ES LA LONGITUD Y EL PLANO FRONTAL TIE
NE LA ANCHURA.  EL PLANQ SAGITAL DIVIDE EN DOS PARTES ——-
IGUALES EL CRANEQO Y LA MANDIBULA, Y SE ESTUDIA Y OBSERVA -
DE LOS LADOS DERECHO E IZQUIERDO DEL SUJETO, MODELO O CRA-
NEO,

EL PLANO HWORTZONTAL DIVIDE EN DOS PARTES DESIGUALES -
AL CRANEO Y A LA MANﬁiEULA Y SE ESTUBIA Y OBSERVA DE ARRI-
BA HACTIA ABAJO Y DE ABAJd HACIA ARRTIBA DEL SUJETd, MODPELO-
0 HUESQOS. EL PLANO FRONTAL DIVIDE EN DOS PARTES DEsIGUA-

LES AL CRANED ¥ A LA MANDIBULA Y SE ESTUDIA Y OBSERVA DE -
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ADELANTE HACIA ATRAS Y DE ATRAS HACIA ADELANTE DEL SUJETO,
MODELO O HUESDS. LAS DIVISIONES DESIGUALES SE HACEN PARA
EL ESTUDIO DE LA OCLUSIéN, A NIVEL DEL EJE HORIZONTAL IN--
'TERCONDILAR, LA DIVISION POR PARTES IGUALES SE HACE A —-

PARTIR DE UNA LINEA MEDIA.

ES AXIOMATICO EN EL ESTUDIO DE LA FISICA QUE PARA COM
PROBAR EL MOVIMIENTO DE UN SOLIDO EN EL ESPACIO, SON NECE-
SARIOS POR LO MENOS TRES PUNTOS DE ODBSERVACION Y TODOS LOS
MOYIMIENTOS DEBEN REFERIRSE A LAS TRES DIMENSTONES EN CADA

PUNTO,

LAS ROTACIONES Y LAS TRASLACIONES DE LOS MOVIMIENTOS-~
CONDILARES VAN UNIDAS EN EL TRABAJO FUNCIONAL.  LOS CONDE
LOS SE DESLIZAN A TRAVES DE SENDEROS, EXISTIENDO UN INFINL
TO KOMERO DE ELLOS CONFINADOS DENTRO DE UNA ZOKA MAS O ME-
' NOS GEOMETRICA.  LAS ROTACIONES Y LAS TRASLACIONES ESTAN-
TaN INTIMAMENTE MEZCLADAS QUE PODRIAMOS DECIR QUE ESTAN --
ALTADAS. LAS INVESTIGACTIONES SOBRE LOS MOVIMIENTOS CbNQi
LECS POR METODOS ROENTEGENOLOGICOS O CINEMATOGRAFICOS, NO-
TIENEN MANERA DE SEPARAR ESTOS ELEMENTOS DE MOVIMIENTG COM
PUESTO.  SOLO SI SE EJECUTA UN INSTRUMENTACION DE LOS MO-
VIMIENTOS CONDILARES, PODREMOS WACER UN ANALISIS RAZONABLE
MENTE EXACTC DE SUS ROTACIONES Y TRASLACIONES.

PARA LOCALIZAR EL EJE INTERCONDILAR, PUEDE HACERSE --
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USANDO UN ARCO DE TRES P1EZAS, FIJO DIRECTO Y SOLIDAMENTE
A LOS DIENRTES MANDIBULARES.

El. PACIENTE ES INSTRUIDO PARA SUSTRAER TODA TRASLA-—
CI10N, AYUDANDOLO & MANTENER 5U MANDIBULA LO MAS ATRAS Po-
SIBLE QUE PERMITAN LOS MOSCULOS Y HACIENDOLA ABRIR Y CE-—
RRAR ALREDEDOR DEL EJE. EL ARCO ES AJUSTABLE PARA PERMI
TIR QUE LAS PUNTAS INDICADORAS DEL EJE PUEDAN MOVERSE HAS
TA QUE CADA UNA TENGA SOLO MOVIMTENTOS ROTATORIOS,  SI -
AHORA IMAGINAMOS QUE LOS PUNTOS INDICADORES DE LOS ESTILE
TES SE CONECTAN POR UNA LINEA, REPRESENTAREMOS EL EJE DE-
APERTURA Y CERRADO DE LA MANDIBULA O EJE INTERCONDILAR HO
RIZONTAL., CUANDG ESTE EJE ESTA EN LA POSICION MAS POSTE
RIOR, COMO SE HALLA AL LOCALIZARLO SERA EL POLO DE LA RE-
LACION CENTRICA.

RADIOCRAFICAMENTE St HA DEMOSTRADO EN EsPEcimenes --
‘FRESCOS QUE El EJE INTERCONDILAR PASA A TRAVES DE LOS COH
DILOS, A ALGUMA DISTANCIA POR DEBAJO DE SUS MENISCOS.
DESPUES DE QUE EL EJE HA SIDO LOCALIZAPO, SE HACE QUE ---
UNOS ESTILETES GRABADORES HAGAM TROZOS SOBRE PLACAS ESMAL
TADAS PREVIAMENTE CUBIERTAS POR UN POLVO HIDRATADO ESPE--
CIAL, HACIENDD QUE EL PACIENTE EJECUTE MOVIMIENTOS PRGTRU
SIVOS Y LATERALES. ESTOS TRAZ0S SON LOS EFECTOS DE LAS-

TRAYVECTORIAS CONDILARES, SON TRAYECTORIAS DEL EJE, PERD
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KO DENTRO DE LAS ARTICULACIONES. RO PODREMOS LOGRAR JA-
MAS LQCALIZARLAS DENTRD DE ELLOS, HI EN UN ESPECIMEN VIVO
N1 EN UNO DISECADD PORQUE CUALQUIER INTENTO PARA LOGRARLO
LAS DESTRUIRIA. SIN EMBARGO, PODEMOS HACER QUE UN INS--
TRUHMENTO AJUSTABLE REPRODUZCA EL EJE DE APERTURA Y CERRA=
DO EN SU POSICION POSTERIOR LIMITE Y HACEMOS QUE REPRODUZ
CA TAMBIEN LAS TRAYECTORIAS TRASLATORIAS DEL EJE, 51 --
TRANSPORTAMOS ESTOS DATOS AL INSTRUMENTO AJUSTABLE PODRE-
MOS ANALIZAR LOS COMPONENTES DE LOS MOVIMIENTOS EN CADA -~
FASE OCLUSAL,

POR LO ANTERIORMENTE EXPUESTO ES EVIDENTE QUE DEBE--
MOS LOCALIZAR ESTE EJE INTERCONDILAR ANTES DE SENALAR SuS
TRAYECTORIAS, EL, COMPONENTE VERTICAL-SAGITAL DE LOS MO-
VIMIENTOS MANPIBULARES, SE ORIGINA ALREDEDOR DE UN EJE HO
RIZONTAL LLAMADO EJE BISAGRA, O MEJOR aQlN, EJE INTERCONDI
LAR.

EL COMPONENTE HORIZONTAL-SAGITAL DEL MOVIMIENTO MAN-
DIBULAR ES ALREDEDOR DE UN EJE VERTICAL QUE SE INTERSECTA
CON EL EJE INTERCONDILAR: ESTE PUNTO ES EL CENTRD DE ROTA
CION, ESTE EJE VERTICAL NO ESTA SITUADO EN ALGUN SI1TIO --
IMAGINARIO POR DETRAS DEL CONDILO COMO SE CREIA.

E[. COMPONENTE VERTICAL-NORIZONTAL DEL MOVIMIENTO HAN
DIBULAR ESTA ALREDEDOR DEL EJE SAGITAL QUE INTERSECTA AL-
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EJE INTERCONDILAR EN EL MISMO PUNTO EN QUE LO WACE EL EJE
VERTICAL.

PUESTO QUE LA MANDIBULA ES CAPAZ DE ROTAR EN TRES —-
PLANOS SIHULTRNKRMENTE, EL PUNTO DE INTERSECCION DE ESTOS
TRES EJES ES EL CENTRO DE LOS MOVIMIENTOS ROTATIVOS DE LA
MANDIBULA DURANTE SU FUNCIGN.

LA MANDIBULA EFECTUA EXCURSIONES LATERALES A IZQUIER .
DA Y DERECHA QUE SON TRIDTMENCIONALES, POR ES0 HAY DOS—-—-
CENTROS DE ROTACION YERTICAL, UNO EN CADA CONDILG.

PUESTC QUE EL EJE INTERCONDILAR ESTA SITUADO EN LA -
MANDIBULA, ESTE IRA ACOMPARANDOLA INSEPARABLEMENTE A CUAL
QUIER POSIGION. ESTE EJE ES EL CENTRO ROTATORIO DEL AR~
CO DE CIERRE DE LA MANDIBULA EN EL PLANO SAGITAL.

LA MANDIBULA ES CAPAZ DE EJECUTAR CUALQUIER MOVIMIEN
TO EN BISAGRA, NO TMPORTANDO LA POSICION QUE TENGA EN EL-
MOMENTO DE LA ACCION. ESTA ES UNa RaZON DE PORQUE ES TaN
IMPORTANTE EL EJE TINTERCOKDILAR, PUES PERMITE DUPLICAR TO
DOS LOS ARCOS DE CIERRE MANDIBULAR EN UN INSTRUMENTO PARA
PODER ELABORAR LAS GOSPIDES DE LAS.PROTESIS DE TAL MANERA
QUE ARMONICEN CON ESTOS ARCOS DE CIERRE. LA SENALADA IM
FORTANCIA DEL EJE INTERCONDILAR SE BASA EN EL HECHO DE --
QUE POR SU LOCALIZACIGN Y TRANSPORTACION A UN INSTRUMENTO
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£S POSIBLE TENER MODELOS DE LOS DIENTES EN EXACTA RELACION
DINAMICA A COMO ESTOS SE MALLAN EN LA CABEZA DEL PACIENTE.
SOLO CON LA APLICACION DEL EJE INTERCONPILAR ES POSIBLE —-
QUE LOS DIENTES SE APROXIMEN UNOS A OTROS EN UN IKSTRUMEN-
TO DE IGUAL MANERA QUE COMO OCURRE EN LA BOCA.  EL EJE -
PERMITE EL CONTROL DE LA DIMENSION VERTICAL EN EL INSTRU--
MENTO; PERMITE TAMBIEN DUPLICAR TODAS LAS RELACIONES EXCEN
TRICAS Y TODOS LOS POSIBLES CONTAGCTOS OCLUSALES DE LOS ~—-
DIENTES A £STAS RELACTONES DENTALES, CON LA CONFIANZA DE -
Que ESTAS EXISTEN EN IGUAL FORMA EN EL PACIENTE,  PERMITE
VOLVER A COLOCAR EL TRABAJO EN EL INSTRUMENTQ, YA SEA SE -
TRATE DE DENTADURAS TOTALES O DE RECONSTRUCCION EN DIENTES
NATURALES, CON EL CONOCIMIENTO CERTERO DE QUE CUALQUIER ——
CAMBIO EN SUS RELACIONES VERTICALES ESTARAN EN ARMONIA AL-
COLOCARSE EN LA BOCA.

SE A DEMOSTRADO QUE LA MANDIBULA PUELE LLEVAR A CABO
.'UN MOVIMIENTO DE APERTURA HASTA LOS 20mm. ENTRE LOS INCIST
VOS MIENTRAS AMBOS CONDILOS PERMANECEN EN SU POSICION MAS-
‘"POSTERIOR. A DIFERENCIA DE LA SIMPLE Y RELAJADA APERTURA
Y CIERRE, EL MOVIMIENTO TERMINAL EN BISAGRA ES NOTABLEMEK-
TE CONSTANTE Y A PESAR DE QUE ES HAS FACIL PRODUCIRLO PASL
VAMENTE, PUEDE, CON CIERTA EXPERIENCIA, REPRODUCIRSE ACTI-
VAMﬁNTE.
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SI LA MANDIBULA GIRA ALREDEDOR DE UX EJE QUE PASA A-
TRAVES DE AMBOS CONDILOS, CUALQUIER PUNTO DADO EN LA MAN-
DIBULA DEBE GUIAR CONCENTRICAMENTE ALREDEDOR DE ESTE EJE,

LOS RESULTADOS INDICAN QUE EL SISTEMA NEUROMUSCULAR-
ESTA DE TAL MANERA ORGANIZADO QUE PERMITE QUE EL MOVIMIEN
TO EN BISAGRA SEA POSIBLE; PARA LA MAYORIA DE LOS INBIVI-
DUOS, ESTE MECANISMO NO ES PATRON NORMAL DE APERTURA.

SI SE PARTE DE LA EXISTENCIA DE UN CENTRO DE ROTACION
ESTE INSCRIBIRA EN LA MANDIBULA ARCOS DE CIRCULO.

ES AXIOHATICO EN MECANICA QUE CUALQUIER OBJETO CAPAZ
DE ROTACISN, PUEDE LOGRARLO DE EJES TEORLCOS O IHAGINA-——
RIOS, ESTE EJE ATRAVIESA EL CENTRO EXACTO DE LA MASA —-
DEL OBJETO ROTADOR. PUEDE SER UN PUNTO CENTRICO COMO EN
LAS ESFERAS PERFECTAS O UNA LINEA CENTRICA COMO EN LOS 0B
JETOS IRREGULARES; DE CUALQUIER MODO, EL EJE PERMANECE --
COMO UNA REALIDAD MATEMATICA ¥ PUEDE UTILTZAR COMD CENTRO
DE CONTROL DEL MOVIMIENTQ ROTATORIO.

EL MOVIMIENTO EN UNA DIRECCION SOBRE UN éLANO; S0LO~
PUEDE TENER UN EJE DE ROTACION. DOS EJES CENTROS DE RO~
TACION PARA EL MISMO PLANG ¥ DIRECCION DE MOVIMIENTO ES—-
UNA ASEVERACION CONTRADICTORIA, PORQUE SI LA MANDIBULA ES
TUVIERA ROTANDO SOBRE UN EJE, TENDRIA QUE HABER TRASLA——-
CION EN OTRO BJE BISAGRA, FISIOLOGICAMENTE DOS EJES BI-



-87-

SAGRAS INDEPENDIENTES REQUERIRIAN QUE EL CONDILO QUE SE --
TRASLADA CAMBIARA SU ALTURA VERTIGAL. ESTA DESCRIPCION %O
VA DE ACUERDO CON LA ANATOMIA Y LA FISIOLOGIA DE LA ARTICU
LACION TEMPOROMAXILAR.  ADEMAS LA CAPSULA ARTICULAR NO TO
LERARIA ESTE GRADO DE MOVIMIENTO VERTICAL ¥ EL MENISCO, —-
STENDO AVASCULAR Y DELGADO EN SU PARTE MEDIA, Y EN CONTAC-
TO INTIMO CON LA CAVIDAD GLENOIDEA, SUFRIRIA LESIONES AL -
AUMENTARSE ESTA ALTURA.

LA APERTURA MANDIBULAR FISIOLOGICA, INSTRUIDA O NO, -
SUPONE UN PATRON DE ROTACION; EL QUE ESTE PATRON DE ROTA--
CION SEA PARTE DE UNA ELIPSE O BE UN CIRCULOC DEPENDE MRRA-
MENTE DE QUE EL EJE BISAGRA SE MUEVA O NoO.

UN ERROR DE UNO O DOS MILIMETROS EN LA LOCALIZACIOY--
DEL EJE INTERCOMDILAR QUE ALGUNAS VECES PUEDE SUCEDER, NO-
EXCLUYE EL DERECHO DE HACER UN TATUAJE PERMANENTE EN LA —-
PIEL DEL PACIENTE, PUESTO QUE LA DISCREPANCIA OCLUSAL SERA
TAN LIGERA QUE NO AFECTARA EL TOTAL DE LA PROTESIS. '

EL EJE INTERCONDILAR FUE USADO PRIMARIAMENTE POR AQUE
LLOS INVESTIGADORES QUE TRABAJAN SOBRE LOS DIENTES NATURA-
LES Y SE ATRIBUYE A ROBERT HARLAN Y A B.B. McCOLLUM EN EL-
ARO 1922 EL HALLAR LA _TECNICA Y LA TRANSPOkT;\CIdN DEL EJE-
A UN ARTICULADOR. FUERON DESPUES 10S PROSTODONCISTAS TO-

TALES LOS QUE SIGUIERON USANDD ESTE CONCEPTO BASICO PARA —
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' LOGRAR UNA MEJOR OCLUSION.

LA EXISTENCIA DE f-:STA' RELACI(’)H "EN BISAGRA" lIABiA SI-
pO RECONOCIDO POR A. GYSI Y OTROS INVESTIGADORES; SIN EM--
BARGO, COMO SE MENCIONG ANTERIORMENTE FUERON B,B. McCOLLUM
Y SUS COLABORADORES QUIENES DESCRIBIERONK éSTE EJE Y RECONO
"CIERON SU SICNIFICADO. ESTA INVESTIG:acIéN SIN DUDA, PASA
RA A LA HISTORIA COMD UNA DE LAS GRANDES CONTRIBUCIONES A-
LA ODONTOLOGIA.

S1 SE PUDIERA HACER TODO EL TRABAJO DIRECTAMENTE EN—-
BOCA NO NECESITARIAMOS DE UN EJE INTERCONDILAR.  PERO PaA-
RA PODER TRANSFERIR A UN INSTRUMENTO LAS MISMAS RELACIONES
DE CIERRE QUE EXISTEN EN LA CABEZA DEL PACIENTE ES NECESA-
RIO LA APLICACION DEL EJE TNTERCONDILAR,  SI DESEAMOS UN-
INSTRUMENTO QUE SEA UN SIMIL MECANICO DE LAS RELACIONES DE
LA BOCA, NECESITAMOS QUE ABRA Y CIERRE SOBRE EL MISMO EJE-
QUE TIENE EL PACIENTE: SOLO ASI PODREMOS ARREGLAR LAS CUS-
PIDES DE LOS DIENTES PARA QUE EL CIERRE PUEDA HACERSE EN -
RELACION CENTRICA Y SIN COLISIONES CON EL EJE ARTICULAR --
IGUAL AL DE LA MANDIBULA, PUEDE LGGRARSE QUE EL TRABAJO -
TERMINADO PUEDA COLOCARSE DE TAL SUERTE QUE NO CHOQUEN LOS
DLENTES POSTERIORES O LOS ANTERIORES Y QUE LA Manpisuna mo
ESTE COLOCADA, ORIGINANDO UNA MAL-OCLUSION.  SIN UN EJE,-
UNO O MAS DE LOS DEFECTOS CITADOS APARECERAN EN LAS RESTAU
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' RACIONES AL COLOCARSE EN LA BOCA.  TODO ESFUERZO PARA PRE
PARAR, TOMAR IMPRESIONES, MODELAR, ETC. SERA ESTERIL SE NO
SE CONSIDERA IMPORTANTE EL EJE INTERCONDILAR; STENDO AC---
TUALMENTE IMPERATIVO SU USO PARA RESTAURAR APROPIADAMENTE-
UNA DENTICION MUTILADA. S1 IGNORAMOS LAS LEYES DE GEOME-
TRia, FISICA Y MECANICA NO MECESITAMOS DE UN EJE, SI DESEA
HOS ESTANCAR NUESTRD CONOCIMIENTO DE ODONTOLOGIA AL NIVEL-
CONOCIDD EN EL SIGLO XIX, PODREMDS PASAR SIN UN EJE.  SI-
'TENEMOS TAL IRRESPONSABILIDAD QUE SENTIMOS QUE EL ORGAKO -
AL QUE ESTAMOS DESTINADOS A RESTAURAR NG ES MERECEDOR DE -
MEDTDAS EXACTAS Y PRECISAS, ENTONCES PRESCINDIREMOS DEIL --
EJE. _

EL EJE INTERCOHDILAR SE MUEVE UNITLATERALMENTE CUANDO-
UN CONDILO PERMANECE EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, COMO EN LOS-
MOVIMIENTOS LATERALES. EL EJE SE MOVERA BILATERALMENTE--
EN MOVIMIENTOS PROTRUSIVOS Y LATEROPROTRUSIVOS CUAKDO AM--
BQS cONDILOS ABANDONAN LA CAVIDAD GLENQIDEA, Y SE DIRIGEN-
HACIA LA EMINENCIA ARTICULAR. OCURRE LC MISMO EN UNA ---
APERTURA AMPLIA.

L0S EJES VERTICALES, DERECHO E LZQUIERDO, TAMBIEN PA-
SAN A TRAVES DE LOS CONDILOS; ESTOS SON PERPENDLCULARES Y-
A ANGULOS RECTOS CON EL EJE INTERCONDILAR CUANDO LA BOCA -
SE CIERRA CENTRICAMENTE A SU NIVEL OCLUSAL: LA° PORCION -
SUPERIOR DE ESTOS EJES VERTICALES SE INCLINA HACIA ADBLAN-
TE EN TODOS LOS MOVIMIENTOS DE BISAGRA (INFRAMENISCALES)~-
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"MIENTRAS LA PORCION INFERIOR SE INCLINA POSTERIORMENTE.
ESTO ES, CON CADA GRADO DE APERTURA EN BISAGRA DE LA MANDI-
BULA LOS EJES VERTICALES SE INCLINAN EL MISMO NOMERO DE --
GRADOS CON REFERENCIA Al, PLANO EJE ORRITARIO. EN OTRAS -
PALABRAS, SE PUEDE. DECIR QUE EL ANGULO EJE VERTICAL-PLANO-
EJE-ORBITARIO CAMBIA LA GRADUACION EXACTAMENTE COMO CAMBIA
EL ANGULO DE APERTURA DE LA MANDIBULA DESDE SU CIERRE EN -
cEnTRICA.

EN LOS MOVIMIENTOS UNILATERALES Y BILATERALES LOS ---
EJES VERTICALES "VIAJAN" EN CONSTANTE RELACION CON LA MAN-
DIBULA. CUANDO UN CONDILO SE MUEVE HACIA ABAJO, AbELANTE
Y ADENTRO Y EL OTRO CONDILO GIRA Y SE TRASLADA HACIA AFUE-
RA- DE LA CAVIDAD GLENOIDEA, LOS EJES VERTICALES SE INCLI~-
NAN LATERALMENTE PARALELOS ENTRE SI EN IGUAL NOMERO DE GRA
DOS QUE LA INCLINACION LATERAL DE LA MANDIBULA. POR LO -
QUE SE EXPUSO, SE CONCLUYE QUE SON CINCO EJES DE ROTACTON-
DE LA MANDIBULA; INTERCONDILAR, EJE DE ROTACION VERTICAL -
DERECHO, EJE DE ROTACION VERTICAL IZQUIERDO, EJE SAGITAL -
DERECHO Y EJE SAGITAL IZQUIERDO, CAPACES TODOS DE ROTAR EN
TRES FLANOS SIMULTANEAMENTE, ‘

LAS DIMENSIONES DE ESTOS CENTROS DE ROTACION DEBEN TE
NER UNA RELACION CON LOS DIENTES QUE VAN A GUILAR. ESTO -
ES LOS DIENTES DEBEN ESTAR COLOCATNOS EN RELACION A LOS CIN
CO EJES MENCIONADOS,



~9]1-

EN CADA CONDILO HAY UM EJE VERTICAL SOBRE EL CUAL SE—
EJECUTA El MOVIMIENTO DE LATERALIDAD DE LA MANDEBULA. ES
TOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD SON DIFICILES DE COMPRENDER
DE PRESENCIAR O DETERMINAR, LA DIFICULTAD DE LA COMPREN- .
SION AUMENTA ST RECORDAMOS QUE ESTOS MOVIMIENTOS LATERALES
TIENEN CARACTERISTICAS MUY INDIVIDUALES EN CADA SUJETO.
SOLO CON UNA INSTRUMENTACION ADECUADA PODRA EL SUJETO DAR—
NOS LA INFORMACION NECESARIA PARA PODER TRANSPORTARLA A UN
ARTICULADOR Y ASI DETERMINAR ¥ ESTUDIAR ESOS EJES VERTICA-
LES. EL UNICO MOVIMIENTO DE ROTACION MANDIBULAR CAPAZ DE
AISLARSE Y DE VERSE ES EL DE APERTURA Y CERRADO ALREDEDOR-
DE UN EJE INTERCONDILAR,  LOS MOVIMIENTOS LATERALES DE RO
TACION SON CORTOS Y SU ACCION SE EFECTUA EN EL COMPORTA-—-
MIENTO SUPERTOR O SUPRAMENISCAL.

LA MANDIBULA, DENTRO DE CIERTOS LIMITES, TIENE GRAN -
LIBERTAD DE MOVIMIENTOS, PERO LOS CONDILOS ESTAN LIMITADOS
COMO YA SE EXPLICO, A S0LO DOS CLASES, QUE S0K: ROTATORIOS

y TRASLATORIOS.  TODOS LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES SON--
POSIBLES GRACIAS A QUE LOS CONDILOS PUEDEN ROTAR ¥ TRAS-—-
LADARSE EN MULTIPLES COMBINACIONES. SE HA REVISADO Ya LA
ROTACION AISLADA AL LOGALIZAR EL EJE INTERCONDILAR.  TO--
DOS LOS DEMAS MOVIMIENTOS MANDIBULARES BASICOS.  HABLANDO
EN TERMINOS GENERALES, EXISTEN DOS CLASES DE MOVIMLENTOS -
CONDILARES TRASLATORIOS. UNA CLASE ES LA TRASLACION ANTE
ROPOSTERIORES Y LA OTRA ES LA TRASLACION DE DENTRO-FUERA.
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AL ABATIR LA HAHDiBULﬁ, LOS CéNDILOS SE DIRIGER A ABAJD Y-
. ADELANTE ROTAKDO Y TRASLADANDOSE CON EL EJE INTERCONDILAK.

AL LLEGAR LA MANDIBULA A POSICION PROTRUSIVA, LOS Céﬂ
BILOS SE DTRIGEN HACIA ABAJO Y MAS ADELANTE ROTAKDO Y TRAS
LADANDOSE CON EL EJE INTERCONDILAR.

LA TRASLACION DE DENTRO-AFUERA HA SIDO LLAMADA; MOVI-
MIENTO DE BENNETT, TRAYECTORIA DE BENNETT, DESVIACION LATE
RAL, MOVIMIENTO DE DIDUCCIGN 0, ACTUALMENTE, TRANSTRUSION,
ESTA TRASLACION LATERAL TIENE COMO EFECTO INMEDIATO EL DES
PLAZAMIENTO LATERAL DE LA KMANDIBULA HACIA UNO Y OTRO LADOD.

CUANDO LOS CONDILOS AVANZAN HACIA ADELANTE, TAMBIEN -
LO HACEN HACTA ABAJO DEBIDO A QUE SON GUIADOS POR LAS EMI-
NENCIAS ARTICULARES.

EN EL MOVIMIENTO LATERAL, EL CONDILO NO AVANZA HAGCTA-
ABAJO Y ﬁDEyAHTE. SINO TAMBIEN HACIA ADENTRO Y NO SIGUE EL
MISMO SENDERC QUE EN LA PROTRUSION CONDILAR BILATERAL.

EL CONDILO QUE AVANZA HACIA ABAJO-ADELANTE Y ADENTHO, PRO-
VOCA EL MOVIMIENTO HACIA -AFUERA DEL EJE DE ROTACION VERTI-
CAL DEL CONDILO OPUESTO O "DE TRABAJO". SE LLAMA LADO DE
"TRABAJO" EL LADO HACTA EL CUAL SE-DESPLAZA EL CUERPO Y —--
LAS RAMAS MANDIBULARES SE PUEDEN APRECIAR POR LO DESCRITO-
QUE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES DE TRASLACION SIRVEN PARA—-
MOVER LOS EJES VERTICALES Y AL EJE ROTATORIO DE APERTURA Y
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CERRADO, PARA COLOCARLOS EN POSICIONES TALES QUE LA MANDI-
BULA PUEDA EJECUTAR TCDOS SuS COMPLEJOS MOVIMIENTOS.

EL. LADO DE "BALANGE" ES AQUEL LADO DE LA MANDIRULA -~
OPUESTO AL DE "TRABaAJO™. POR EXTENSION SE DENOMINAN A YE.
CES CONDILO DE "TRABAJO" Y CONDILO DE "BALANCE". £STOS--
TéRHINOS. AUNQUE NO DEL TODO PRECISOS, LOS EMPLEG POR NO -
RERIR CON LA TRADICION.

EXISTE OTRO MOVIMIENTG MANDIBULAR IMPORTANTE, SOERE -
TODO DESDE EL PUNTO DE VISTA DIAGNOSTICO: ES EL LATEROPRO-
TRUSIVO, EL CUAL COMBINA ROTACTONES Y TRASLACIONES.  COMO
SU NOMBRE LO INDICA PROVOCA LA LATERALIZACION MANDIBULAR--
AUNADA A LA PROTRUSION.

EL MAXING DE PROTRUSION SE PRODUCE CON EL MAXIMO DE -
TRASLACION MAS EL MINIMO DE ROTACION. LA MAXIMA APERTURA
SE PRODUCE CON EL MAXIMO DE TRASLACION MAS EL MAXIMO DE RO
TACION. '

TRANSTRUSION.

TRANSTRUSION: PREPOSICION LATINA DE LUGAR; INDICA EL-
ORDEX ESPECIAL EN QUE SE SIGUEN LAS COSAS,  PROTRUSUS: LA
TIN QUE SIGNIFICA DESPLAZAMIENTO.

LA TRANSTRUSION SE DIVIDE EN DOS FASES: LA LATEROTRU-
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TRUSION Y LA MEDIOTRUSION.  SE LLAMA LATEROTRUSION AL MO-
VIMIENTO MANDIBULAR QUE OCURRE COMO CONSECUENC1A DEL DES--
PLAZAMIENTO MACIA EL LADO DE TRABAJO DEL CONDILO CORRESPON
DIENTE Y SE LLAMA MEDIOTRUSION AL MOVIMIENTO MANDIBULAR --
QUE: OCURRE COMO CONSECUENCIA DEL DESPLAZAMIENTO HACIA EL -
LADO DE BALANCE DEL CONDILO CORRESPONDIENTE.

EN LA LATEROTRUSIbﬂ EL DESPLAZAMIENTO CONDiLEO SIEM==
PRE SERA HACIA AFUERA; éSTa LATERALIZACIéN HACIA AFUERA SE
DENOMINA LATEROTRUSION SIMPLE.

LA LATEROTRUSION PUEDE EFECTUARSE TAMBIEN EN FORMA -—
COMPLEJA Y EL CONDILO PUEDE DIRIGIRSE HACIA AFUERA Y HACIA
ABAJO RECIBIENDO EL NOMBRE DE LATERODETRUSION, s1 EL Céﬂ
DILO DE TRABAJO SE DIRIGE HACIA AFUERA Y HACIA ARRIBA SE -
DENOMINARA LATEROSURTRUSION, SI EL CONDILO DE TRABAJO SE
DIRIGE HACIA AFUERA Y HACIA ATRAS SE DENOMINARA LATERORRE-
TRUSTON, ST EL CONDILO DE TRABAJO SE DIRIGE HACIA AFUERA
Y HACIA ADELANTE SE LLAMARA LATERGPROTRUSION.

EXISTEN TAMBIEN EN LA LATEROTRUSLON MOVIMIENTOS COM——
PLEJOS MIXTOS COMO SON: LA LATEROSUXPROTRUSION QUE INDICA-
QUE EL CONDILO SE FUE HACIA AFUERA, HACIA ADELANTE Y HACIA
ARRIBA, EXISTE LA LLAMADA LATEROPRODETRUSION EN LA CUAL-
EL CONDILD DE TRABAJO SE DIRIGE HACIA AFUERA, UACIA ADELAX
TE Y HACIA ABAJO, LA LATEROSURRETRUSIéN INDICA UN DESPLA
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ZAMIENTO LATERAL HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA DEL CONDILO DE
TRABAJO. Y ?INALMENTE COKOCEMOS LA LaTERODERRETRU516N QUEj
CONSISTE EN EL MOVIMIENTO HACIA AFUERA, INACIA ATR:\S Y HA——
CIA ABAJO DEL CéNDILO DE TRABAJO.

ESTAS NUEVE POSIBLES DIRECCIONES DE DESPLAZAMIENTO ~—
CONDILEO DE LA LATEROTRUSION OCURREN COMO CONSECUENCIA DE-
LAS MUY VARIADAS FORMAS ANATOMICAS OSEAS DE CADA INDIVIDUO
Y £STOS PUEDEN TENER SOLO UNA FORMA DE DESPLAZAMIENTO LATE
RAL; NO PUEDEN OCURRIR EN EL MISMO INDIVIDUO Y DEL MISMO -
LADO DOS O MAS DIFERENTES FORMAS DE DESPLAZAMIENTO LATERAL.
LO QUE ES POSIBLE QUE SUCEDA ES QUE UN INDIVIDUO TENGA DI-
" FERENTES TIPOS DE DESPLAZAMIENTO LATERAL TENIENBO DE UN LA
DO (DERECHO 0 IZQUIERDO) ALGUNA DE LAS CARACTERISTICAS SE-
RALADAS Y OTRA DISTINTA DEL LADO OPUESTO EN EL MISMO MOVI-
MIENTO DE LATEROTRUSION.

. EN OTRAS PALABRAS HAY LATEROTRUSION SIMPLE, LATEROTRU
SICKES COMPLEJAS Y LATEROTRUSIONES COMPLEJAS MIXTAS,

PARA SU ESTUDIO Y ANALISIS DEL MOVIMIENTO, LA LATERO-
TRUSION SIMPLE, LA LATEROPROTRUSION ¥ LA LATERORRETRUSTON-
SE OBSERVAN MEJOR EN EL PLANO HORIZONTAL.

EN EL PLANO FRONTAL SE ESTUDIAKAN MEJOR LA LATEROTRU-
SION SIMPLE, LA LATEROSURTRUSION Y LA LATERODETRUSION.
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EL ESTUDIC Y COMPRENSION DE LOS MOVIMIENTOS CONDILEOS
COMPLEJOS MIXTOS SE EFECTUAN EN EL PLANO SAGITAL.

LA MEDIOTRUSION SE EFECTUARA SIEMPRE HACTA ABAJO, HA-
CIA ADELANTE ¥ HACTIA ADENTRO EN TODOS LOS CASOS, FERO CADA
CONDILO DE BALANCE TENDRA SU MOVIMIENTO CARACTERISTICO PRO
PIO DEL SUJETO, INFLUENGCIADO POR LA ANATOMIA DE LA SUPERFL
CIE PLANA SUBTEMPORAL.  LAS LATEROTRUSIONES COMPLEJAS Y —
MIXTAS ESTAN INFLUENGIADAS POR LAS CARACTERISTICAS INDIVI-
DUALES DE LA MEDIOTRUSION.  ESTE FENOMENO SE CONOCE COMO-
RECULAGION DEL TIEMPO DE LA TRANSTRUSION (TIMING).  ESTA-
TRANSTRUSION PUEDE SER INMEDIATA O PROGRESIVA; ES INMEDIA-
TA, CUANDO EL GONDILO DE LA MEDIOTRUSION TIENE QUE DESPLA-
ZARSE PARA ENCONTRAR LA PARED INTERNA DE LA CAVIDAD GLENOL
DEA (SUPERFICIE FLANA SUBTEMPORAL), Y DE ANI IRSE HACIA --
ADELANTE Y HAGTA ABAJO OCASIONANDO UN DESPLAZAMIENTO HACIA
AFUERA DEL CONDILO DE TRABAJO SEGUIDO DE UNA ROTACION,
ESTE TTMING SE COMPRENBE BTEN EN El. PLANC HORTZONTAL.

LA TRANSTRUSION PROGRESTIVA SE EFECTUA CUANDO EL CONDL
LO DE LA MEDIOTRUSION SE VA HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO—-
SIN MECESIDAD DE IRSE ADENTRO PARA ENCONTRAR A LA PARED IN
TERNA DE LA CAVIDAD GLEKOIDEA, OCASIONANDO UNA ROTACION HA
CIA AFUERA DEL CONDILO DEL LADO DE TRABAJO.
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LA IMPORTANCIA DE £STOS CONOCIMIENTOS ESTRIBA EN EL —
HECHO DE QUE ELLOS SON INDPISPENSABLES PARA DETERMINAR LA -
ELABORACION DE LA NUEVA TOPOGRAFIAS OCLUSALES.

RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA.

SI PARTIMOS DE LA BASE QUE NO SON LOS DIENTES LOS QUE
DEBEN GUIAR A LA MANDIBULA, SIND SU ACCION NEUROMUSCULAR ,—
ENTENDEREMOS LA IMPORTANCIA DE LA RELACION CENTRICA Y DE -
SU APLICACION cLINICA,

DEFINICION CLASICA DE RELACION CENTRICA: LOS CONDILOS
DEBEN GUARDAR LA POSICION MAS SUPERIOR, MAS POSTERIOR Y ME
DI1A EN SUS CAVIDADES GLENOIDEAS.

DEFINICION PROPUESTA DURANTE EL PRIMER SEMINARIO DE -
LA CLINICA ACATLAN DE LA ESCUELA NACTIONAL DE ESTUDIOS PRO-
FESIONALES "IZTACALA™: LA RELACION CENTRICA ES LA POSICION
QUE GUARﬁAN LOS CONDILOS CON RESPECTO A SUS éAVIDADES GLE-
NOiDEAS Y QUE TIENEN ESTRIGTA RELACION FISIOLOGTCA CON LOS
DIENTES,

LAS POSICIONES LIMITROFES MANDIBULARES WAN SIDO DEBA-
TIDAS ULTIMAMENTE, LA SIGUIENTE DEFINICION DE RELACION Céﬂ
TRICA PARA EVITAR INGTILES CONTROVERSIAS: RELACION CENTRI-
CA ES LA POSICIIN MANDIBULAR MAS DISTAL, FISIOLOGICA Y RE-
PE?IDLE.
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LAS RELACIONES EXCENTRICAS SON POSICIONES MANDIBULA--
RES MESIALES Y FISIOLOGICAS. LAS RELACIOKES MANDIBULARES
PATOLOGICAS SON POSICIONES EXCENTRICAS ILIMITADAS,

LA OCLUSION CENTRICA SE PUEDE DEFINIR COMO EL CONTAC-
TO MAXIMO DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES MANDIBULARES CON —-
SUS ANTAGONISTAS SUPERLORES. LA OCLUSION CENTRICA ES UNA
RELACTON INESTABLE CUANDO ESTA INFLUENCIADA POR FACTORES -
DE EDAP, ERDSION G DESGASTE OCLUSAL, EXTRACCIONES, HABITOS,
RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

EN CONSIDERADAS NORMALES, EN LAS CUALES LA MANDIBULA-
CIERRA LOGRANDO UNA INTERGUSPIDACION TOTAL SIN PERDER SU -
RELACION CENTRICA, SE AFIRMA QUE LAS CUSPIDES NO OFRECEN -
INTERFERENCIAS, NI GUIAN A LA MANDIBULA,

SE ENTIENDE POR OCLUSION EXGENTRICA AQUELLA EN QUE La
MANDIBULA SE DESPLAZA POR ACCION MUSCULAR HORMAL O POR MA-
.LAS RELACIONES DE LOS DIFNTES Y EFECT(A EL GIERRE EN DIVER
SAS POSICIONES; POR EJEMPLO, EL CIERRE MANDIBULAR EN POSI-
C10N PROTRUSIVA SERA UNA OCLUSION EXCENTRICA.

LAS CUSPIDES DE LOS DIENTES QUE IMPIDEN LOS CIERRES -
CENTRICOS Y EXCENTRICOS ADECUADOS, SUFREN DESGASTE OCLUSAL
Y EN OCASIONES SUS PERIOCDONTOS SON DARADOS PERMANENTEMENTE.

UNA DE LAS METAS DEL AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE HECi
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NICO ES QUE LA OCLUSIOY GENTRICA COINCIDA CON LA RELACION
CENTRIGA.” AL REHABILITAR UNA BOCA EN SU TOTALIDAD SEA -
QUE TENGA DIENTES O DESDENTADA, LAS COSPIDES DEBEN ELABO-
_ RARSE EN TAL FORMA QUE AL FINAL SE OBTENGA COINCIDENCTA -
ENTRE OCLUSION CENTRICA Y RELACION CENTRICA.  LO MLSHO--
SE ESPERA EN REFERENGIA A UN TRABAJO DE ORTODONCIA.

EN MUCHAS BOCAS, LA INTERCUSPIDACION ESTA DE ACUERDO
CON LA CENTRICIDAD MANDIBULAR; SE DEDUCE DE ELLO POR DOS-
RAZONES, QUE ES UNA CARACTERISTICA DE NORMALIDAD:

1.- EN LA BOCA EN QUE LA NORMALIDAD ES OBVIA, EL CIE
RRE DE CUSPIDES SE REALIZAN SIN DESPLAZAR A LA -
MANDIBULA AL CERRAR EN SU POSTCION AXIAL MAS POS
TERIOR.

2.- LA ARMONIA ENTRE LAS POSICTONES CUSPIDEA Y CONDL
LAR CONDUCE A PROLONGAR LA MORFOLOGIA Y FUNCION-

DE LAS cUSPIDES.

_ B.B.McCOLLUM AFIRMO QUE LAS CARACTERISTICAS BE LOS -
MOVIMIENTOS CONPILARES PERMANECEN CONSTANTES bia A Dia DE
EDAD A EDAD, MIENTRAS EL INDIVIDUO VIVA, A MENOS QUE HAYA
SUFRIDO ARTROSTS DEFQORMANTE EN LAS ARTICULACIONES O HAYA-
PADECIDO LAS LESIONES FROVOCADAS POR LO5S ACCIDENTES EN LA
GUERRA O DE LA TRANSPORTACION MODERKA,  LAS CARACTERISTL
CAS SON LAS MISMAS A TRAVES DE LOS CAMRIOS PROPIOS DE LA-
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DENTICION: SOX LAS MISMAS EN LA DENTICIOGN MIXTA COMO EN LA
DECIDUA; IGUALES EN LA PERMANENTE QUE EN LA MIXTA Y NO SE-
ALTERAN AL PERDEESE LOS DIENTES. NO CAMBIARAN POR DESA-~
JUSTES EN LOS DIENTES NATURALES O ARTIFICIALES, A MENQS --
.QUE LA RESISTENCIA DE LOS DIERTES MAL AJUSTADOS SEA TNSUFI
CIENTE Y CAUSE DOLENCIYA TEMPORAL O PERMANENTE EN LAS ARTI-
CULACIOKRES,

LAS VENTAJAS QUE OFRECE LA RELACION CENTRICA SoN MUL-
TIPLES: AL HACER DENTADURAS TOTALES NECESITAMOS UN PUNTO -
DE PARTIDA PARA ELABORAR LAS PROTESIS Y PARA AYUDAR A LA -
ESTABILIDAD DE LAS MISMAS. EN ODONTOLOGIA RESTAURATIVA -
ElL. ESTABLECIMIENTO DE LAS CRESTAS Y DE LAS CUSPIDES EN AR-
MONIA CON LA CENTRICIDAD MANDIBULAR XOS5 PROFORCIONA MAYOR-
ESTABILIDAD, COMODIDAD Y DURACION. EN ORTODONCIA EL SIEM
PRE TEMIDO PROBLEMA DE LA RETENCION DE DIENTES, DISMINUYE=
SI HACEMOS COINCIDIR OCLUSION CENTRICA Y RELACION GENTRICA
SI LAS RESTAURACIONES KO SE COLOCAN EN CENTRICA TODAS LAS-
DEMAS FASES OCLUSALES SERAN TNCORRECTAS.

DE La OCLUSION CENTRICA SE PUEDE ARADIR QUE ES UNA PO
SICIGN MANDIBULAR LIMITE; ES TAMBIESN UNA RELACION FINAL DE
ACTIVIDAD MANDIBULAR.  LAS OCLUSIONES EXCENTRICAS ESTAN--
POR FUERA DE LOS MOVIMIENTOS PROPIOS DEL CICLO MASTICATO--
RIC Y SE CONSIDERAN COMO POSICIONES DIAGNOSTICAS.

———
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DEDUCCTONES:

NO PUEDE EXTSTIR RELACIOHN ANATOMICA ENTRE LA MANDIBY
LA Y EL MAXILAR SUPERIOR SIN LA RELACION CENTRICA; LA MAN®
piBULA NO PUEDE RELACIONARSE FISIOLOGICA NI MORFOLOGICA--
MENTE CON NINGUNA OTRA ENTIDAD SIN LA RELACION CENTRICA.
ADEMAS, SI LA INTERCUSPIDACION NO COINCIDE COM LA RELA——-
CION CENTRICA, TODAS LAS EXCURSIONES LATERALES SERAN INCO
RRECTAS, A MAS DE QUE LAS ARTICULACIONES SE VERAN PRIVA--
DAS DE LIBERTAD PARA MOVERSE DE ACUERDO CON LA ACCION DE-
LOS M{ISCULOS "CENTRALIZANTES" (MASETERO TEMPORAL) DE LA -
MaNDIBULA.

PARA QUE HAYA ARMONIA Y SE EVITEN COLISIONES Y EL --
DESGASTE OCLUSAL, LA INTERCUSPIDACION DE LOS DIENTES DEBE
SINCRONTZARSE CON LAS RELACIONES CONDILARES, MIENTRAS LOS
DIENTES ESTAN DENTRO DE SU RECORRIDO QCLUSAL. LOS DIEN-
TES DEBEN TRABAJAR EN CONSONAHCIA CON LoS cONDILOS,

LA ESTABILIDAD DE LA DENTTCTON EN CENTRICA SE LOGRA-
MEDIANTE UN ARREGLO CUSPIDE-FOSA, ASEGURANDO ASI LA RELA-
CION CENTRICA.

LA RELACTON CENTRICA ES UNA RELACION CRANEC-MANDIBU-
LAR. LA MANDIBULA ESTA EN RELACION CENTRICA CUANDO LOS-
CONDILOS MANIFIZSTAN UN MOVIMIENTO DE ROTACION PURD ALRE-
DEDOR DEL EJE INTERCONDILAR, MIENTRAS LA MANDIBULA GIRA--
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EN ARCO, ANTES DE EFECTUAR UNA TRASLACION.  PUEDE ARADIR
A ESTA DEFINICION: EN CUALQUIER POSICION DEL RECORRIDO HA

CIA EL CILERRE.

CUANDD SE LOGRA UNA RETRUSION DE LOS CONDILOS POR LA
FUERZA, LA MANDIBULA NO PODRA EJECUTAR MOVIMIENTOS LATERA
LES SIENDO £STA SERAL PARA AVISARNOS QUE NO SE ESTA LO-—-
GRANDO UNA RELACION CENTRICA CORRECTA.  EL PAGIENTE DEBE
PODER LATERALIZAR SU MANDIBULA DESDE CENTRICA.  CUANDO--
TODAS LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES EXCENTRTCAS Y CENTRI-—-
CAS HAN SIDO ELIMINADAS, LA MANDIBULA ADOPTA SU RELACION-
CENTRICA SIN DIFICULTAP ALGUNA, SIN IMPORTAR LOS AROS QUE
EL PACIENTE HAYA ESTADO FUERA DE ELLA, ESTE HECHO SE -—
MUESTRA FACTLMENTE EN LA CLINICA, AL ELIMINAR POR DESGAS-

TE MECANICO LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES.

SI EL SISTEMA GNATIGCO SE COMPONE DE CUATRO ELEMENTOS
INTERRELACIONADOS COMO SON: LOS DIENTES, EL PERIODONTO, -
LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y EL SISTEMA NEUROMUS

CULAR, SE DESPRENDE QUE, CUANDO NO EXISTE CONCORDANCIA EN

TRE LA RELACION CENTRICA Y LA OCLUSION CENTRICA, ALGUNC O
ALGUNOS DE ESTOS ELEMENTOS SUFRIRAN LAS CONSECUENCIAS FUN
GIONALES.,
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POSICION FISIOLOGICA POSTURAL MANDIBULAR.

~ ES LA POSICION ASUMIDA POR LA MANDIBULA CUANDO TODOS,
105 M(SCULOS MASTICADORES ESTAN EN UN TONO NORMAL O EQUI-
LIBRADO TONICO Y EL INDIVIDUD ESTA EN POSICION ERECTA.
£STA POSICION PUEDE MANTENERSE INDEFINIDAMENTE, SIN FATI-
GA, PORQUE LAS FIBRAS MUSCULARES SE CONTRAEN EN FORMA AL-
TERNA.  POR ESTA RAZON SE CONSIDERA EL TERMINO "POSICION
DE REPOSO" O "POSICION DE DESCANSO", REFIRIENDOSE MAS —--
BIEN A AREAS DE REPUOSO; LOS MUSCULOS NO SE ENCUENTRAN EN-
REPOSO; ELLOS ESTAN EN CONTRACCION DE TONO PERMANENTE, --
CON LA SALVEDAD DE QUE TANTO LOS MUSCULOS MOTORES COMO --
LOS ANTAGONISTAS TIENEN IGUAL POTENCIAL DE ENERGEA.

SE HA DEFINIDO TAMBIEN COMO LA POSICION POSTURAL DE~
LA MANDIBULA MANTENIDA POR LOS MUSCULOS ELEVADORES EN CON
TRA DE LA PUERZA DE GRAVEDAD. DESDE ESTE PUNTO DE VISTA,
EL MASETERO, EL PTERIGOIDEO INTERNO Y EL TEMPORAL MANTIE-
__MEN LA POSICION POSTURAL DE LA MANDIBULA Y COMO TAL SON--
MSCULOS EXTENSORES.

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA FISTOLOGIA MANDIBULAR,
ESTA POSICION ES MUY 1MPORTANTE, PUES MARCA EL LiMITE If-
FERIOR DEL MOVIMIENTO PURO DE ROTACTON DURANTE LA APERTU-
RA Y CONTINUANDO LA ACCION DE DESCENSO MANDIBULAR, MARCA-
EL LIMITE SUPERIOR DEL MOVIMIENTO DE APERTURA MAXIMA DON—
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DE SE COMBINAK LOS DOS MOVIMIENTOS CONDILARES DE ROTACION Y

TRASLACIDN.

CUANDO LA MANDIBULA SE ENCUENTRA SUSPENDIDA INVOLUNTA-
RIAMENTE POR UNA COORDINACTON RECIPROCA DE 10S MOSCULOS DE-
OCLUSION Y LOS DEPRESORES, CON LOS DIENTES SUPERIORES E IN-
FERIORES SEPARADOS, SE CONSTITUYE LA POSICION DE DESCANSO -
MANDIBULAR,

ESTA POSICION NO ES ESTABLE, PORQUE VARIA skcUN LA Po-
SICION POSTURAL DEL SUJETO, SEGUN LA EDAD POR ENVEJECIMIEN-
TO, DURANTE EL SUENO, POR ENFERMEDAD Y POR E3STADOS NERVIO--
S05, ADEMAS DE L.0S SERALADOS, ESTA POSICION DE DESCANSO -
NO ES REPETIBLE CON EXACTITUD; POR LO TANTO, DEBE DESCARTAR
SE SU USO COMO METODO PARA INICIAR UNA RECONSTRUCCION OCLU-
SAL.

ESPACIO INTEROCLUSAL.

~ ES EL ESPACIO QUE SE ENCUENTRA ENTRE LAS SUPERFICIES -
OCLUSALES DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES CUANDO LA-
MANDIBULA SE ENCUENTRA EN POSICION FISIOLOGICA POSTURAL.

ES LLAMADD TAMBIEN ESPACIO LIBRE O ESPACIO DE INOCLU--
510N FISTOLOGICA,  (FREE WAY SPACE) EL ESPACIO LIBRE INTE-
ROCLUSAL VAKRIA DE PACIENTE A PACIENTE NO TIENE MEDIDA PROME
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/010, ES POR ELLO QUE NO DEBE USARSE COMO AGENTE TERAPEUTI-
'CO EN LOS PROCEDIMIENTOS DE REWABILITACION OCLUSAL.
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cariTuLo 1V

DISFUNCION.

CLASIFICACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR,

INFLUENCTIA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN LA ETIOLOGIA
DE LA DISFUNCION,

LA MULTIPLICIDAD DE MOVIMIENTOS EJECUTADOS POR LOS CON--
DILOS IMPLICA QUE £STOS PUEDAN SER DARADOS EN ALGUNA DE LAS-
EXCURSIONES EN LAS QUE DEBEN DESFLAZARSE. ES EN LA TRANS--
TRUSION CUANDO SE AUHENTAN LOS RIESGOS SOBRE ESTOS ELEMENTOS
DADO QUE EJECUTAN INTRINCADOS Y RAPIDISINOS MOVIMIENTOS AL--
TERNATIVOS,

SI LA OCLUSION NO TIENE LAS CARACTERISTICAS QUE EXIGE -
LA OCLUSION ORGANICA, LA MEDIOTRUSION SE VERIFICARA CON GRA-
VES TROPIEZOS DENTARIOS QUE OCASIONAN UNA DISFUNCION QUE SE-
MANIFIESTA EN LOS ELEMENTOS CONSTITUYENTES DEL STISTEMA GNRTL
co ESTEN ALTERADOS. DE LOS ELEMENTOS ALTERADOS, LO SON MAS
LA MUSCULATURA, LAS ARTICULACIONES TEMFOROMANDIBULARES, EL-~
PERIODONTO Y LAS PIEZAS DENTARTAS EN ESE QRDEN.

ES INDISPENSABLE CONOCER A FONDQ LAS MANIFESTACIONES PA
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TOLOGICAS EN LOS MENCIONADOS ELEMENTOS PARA PODER RECOMOCER
CUANDO, COMO Y POR QUE ESTAN ALTERADOS Y DESPRENDER DE ESTE
CONOCIMIENTO UN DIAGNOSTICO DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

LA MUSCULATURA MASTICATORIA Y PERIMASTICATORIA (SUPRA-
E INFRAHIOTIDEOS, DEL CUELLO, DE LA NUCA Y POSTERIORES DEL--
TRONCO), ES LA MAS AFECTADA, SEGUIDA DE LAS ARTICULACIONES,
AUNQUE EN SUS MANIFESTACTONES CLINTCAS AMBOS ELEMENTOS ES--
TAN GENERALMENTE UNIDDS SIN ORDEN DE PRECEDENCIA ESPECIFICA.

EL ESPASMO HUSCULAR CON LA SECUELA DE LIMITACION Y DES
VIACION MANDIBULAR POR UN LADO Y EL CHASQUIDO ARTICULAR COK
0 SIN DOLOR, POR EL OTRC, MARCAN FRANCAMENTE LA INICIACION-
Y Ei. ESTABLECIMIENTO DE UNA DISFUNCTION TEMPOROMANDIBULAR.

#S EL OBJETIVO DE £STA TESIS ACLARAR, CATEGORIZAR Y --
DESLINDAR LOS DESORDENES PARA PODER FACILITAR EL DIAGNéSTl
CO Y CONSECUENTEMENTE HACER UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECUA--
DO; POR LO TANTO, SERAN ANALIZADOS LOS BESORDENES ARTICULA-
RES ¥ MUSCULARES POR SER LOS MAS RELEVANTES EN UNA DISFUN--
CION TEMPOROMANDIBULAR.

AUNQUE SABEMOS QUE ES LA INTERFERENCIA OCLUSAL LA CAU-

SA PRIMERA DE PATOLOGIA, SU MANIFESTACION EN LA SUPERFICIE-
OCLUSAL ES TARDIA Y SE PRESENTA COMO CONSECUENGIA DE LA FAL

TA DE TRATAMIENTO MUSCULO-ARTICULAR. EL PERIOBONTD, A SU-
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VEZ ESTA LESIONADO COMO RESULTANTE INDIRECTO DE TRASTORNO
MISCULO-ARTICULAR.

_ LA DISFUNCION CRANEO-CERVICO-TEMPOROMANDIBULAR APARE
CERA MANTFESTADA DENTRO DE CUALESQUIERA DE LOS CUATRO ---
GRANDES GRUPOS EX QUE HA SIDO CATALOGADA ESTA. LA SI-—-
GUIENTE CLASIFICACION TIENE POR OBJETO HACER UNA LISTA —-
CONGRUENTE DE LOS DATOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS E INSTRU-
MENTALES DERIVADOS DE CADA PACIENTE, PARA PODER CATALOGAR
LOS DEBIDAMENTE Y DERTVAR SUS TRATAMIENTOS.

n.- CLASE I REUMATISMO MUSCULAR.

b.~ CLASE 2 ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA.
c.— CLASE 3 ARTRITIS REUMATOIDE.

d.~ CLASE & ENFERMEDADES MIMETICAS,

CLASE 1

LA CLASE 1, REUMATISMO MUSCULAR, SERIA EL SIiNDROME -
FUNCIONAL DOLOROSO MIOFACIAL DE OTROS AUTCRES,

EL TERMINO REUMATISMO MUSCULAR ENGLOBA TODAS LAS MA-
NIFESTACIONES DE DOLOR, ESPASMO Y RIGIDEZ, CUYO ASIENTO -
PRIMORDIAL SON LOS HﬁSCULOS, SUS LIGAMENTCS, APONEUROSIS-
Y FASCIAS, SIN QUE MEDIEN NI INFLAMACION MUSCULAR (MIOSI-

TIS) NI TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE LOS MiSCULOS (DISTRO-
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FIAS MUSCULARES). LAS LLAMADAS FIBROSIS TAMBIEN SE IN-—-
CLUYEN ENTRE LOS REUMATISMOS MUSCULARES: A MENUDO SE CON-
SIDERAN COMO SINéNIHOS. PERO EN LA FIBROSIS PREDOMINA EL-
DOLOR Y LA RIGIDEZ SOBRE EL ESPASMO MUSCULAR EVIDENTE: EL
DOLOR ?ROPIO DE La AFECCION SUELE SER SORDO, PEROQ PUEDE-
SER INTENSO Y AGRAVARSE COMO CONSECUENCIA DE LAS PARAFUN-
CIONES. EL REUMATISMO MUSCULAR PUEDE CAUSAR DOLOR PUN--
GITI¥DO INTENSO, QUE PUEDE DEBERSE A CONTRACTURA MUSCULAR-

LOCALIZADA.

A LA EXPLORACION FISICA, SE SUELE ENCONTRAR AUMENTO-
DE VOLUMEN (HIPERTROFIA) DE LOS MUSCULDS AFECTADOS QUE —-
ADEMAS SON DOLOROSOS A LA PALPACION.

OTRO FACTOR PREDLSPONENTE ES LA TENSION EMOCIONAL, -

' QUE COMO MECANISMO PRIMITIVO DE DEFENSA CAUSA ESPASMO MUS
CULAR; ESTE A SU VEZ CAUSA DOLOR, MISMO QUE REDUNDA EN MA

YOR TENSION Y MAS CONTRACTURA. ESTE CIRCULO VICIOSO ES-
EXTRAORDINARIAMENTE FRECUENTE; SU COMPRENSION Y ESTUDIO -

SON IMPORTANTES, YA QUE EN 2L CAEN Y LO HACEN EN FORMA ~-

CRONICA, MUCHOS PACIENTES DE LOS QUE SE ENGLOBAN BAJO EL-

TERMINO GENERICO DE REUMATISMO MUSCULAR.

L.OS PACIENTES COXN REUMATISMO MUSCULAR MUESTRAN UN CO
NUN DENOMINADOR NO SIEMPRE OSTENSIBLE, QUE ES UN ESTADPO -
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"+EMOCIONAL ALTERADD; PERO ELLO, AL ELABORAR EL PLAN TERAPEU-
TICO DE.éSTOS PACIENTES. ES DE SUMA IMPORTANCIA TOMAR EN -~-
CUENTA SUS TRASTORNOS PSICOLOGICOS, SI EN LO CUAL La SOLU--
CION DEL PROBLEMA SERIA INCOMPLETA Y POCO SATISFACTORIA.

DEBIDG A QUE, EN PRINCIPIO, EL PACIENTE TIENDE A RECHA
ZAR LA RELACION ENTRE CONFLICTOS EHOéIONALES, CONTRACTURA Y
DOLOR, CONVIENE NO INVQLUCRAR ASPECTOS PSICOLOGICOS EN LAS-
PRIMERAS CONSULTAS; EN TERMINOS PRECTICOS, ES MEJOR QUE SEA
EL PROPIC PACIENTE QUIEN GUIADO POR EL DENTISTA, LLEGUE A -~
LA CONCLUSIDX DE QUE SU CUADRC FisTCce ESTi EN DIRECTA Y ES-
TRECHA RELACIGN CON SITUACIONES PSICOLOGICAMENTE ADVERSAS Y
SELECCIONAR EL MOMENTO ADECUADD PARA UNIR LDS NiUCLEOS DE AN
SIEDAD CON EL ESPASMO Y EL DOLOR.

n,SIGNOS Y SINTOMAS.

1.~ DOLOR EN Y/O ALREDEDOR DE LAS ARTICULACIONES (PE--
 RIARTICULAR),

2.- DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION,

3.-~ OCLUSIAN NO ORGANTICA (SIN DISOCLUSIONES ADECUADAS-
NATURAL O TATROGENICA FUERA DE LA RELACION CENTRI-
cA, ETC.).

4. CHASQUIDOS ARTICULARES.

5.- PARAFUNCIONES (APRETAMIENTO Y/0 BRUXISMO).
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?.-
8,-
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STRESS EMOCIONAL Y/0 FISICO.
SUBLUXACION,

'CEFALEA PERSISTENTE.

‘B.- DESCUBRIMIENTOS CLINICOS:

1,-
2.;
I,
b.~
5.~
6.~

11.-
12.-

APERTURA MANDIBULAR LIMITADA.
DESVIACION MANDIBULAR.

MAS MUJERES AFECTADAS.

SIN LiMITE DE EDAD,

DOLOR 0 MOLESTIAS UNILATERALES.

HABITOS (MASCAR CHICLE, DEGLUCIGN aTiPlca, ocupa-
CIONAL, COMUNICACION NO VERBAL, MORDER UNAS, AL--
MOHADA).

DOLOR Y/0 MOLESTIAS AL COMER, AL HABLAR, AL BOSTE-
ZAR, AL DESPERTAR, AL ESTORNUDAR, ETC. =

OCLUSIAN ALTERADA POR PROTESIS, ORTODONCIA O AJUS-
TES OCLUSALES MECANICOS.

DISTAKCIA INTEROCLUSAL INADECUADA (IATROGENICA).
DOLORES REFERIDOS A OTRAS ZONAS,

TRAUMA,

LOS SINTOMAS AUMENTAN CON LA FUNCION.

C.~ DESCUBRIMIENTOS RADIQLOGICOS: IMAGENES DE MINIMO VALOR

" DIAGNQSTICO,
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D.— TRATAMTIENTO:

AUﬂQUE LA ETIOLOGIA ES DIVERSA, EL TRATAMIENTO ES CO--
HN PARA TODAS LAS CLASES DE DISFUNCION, SALYO EN SU HMEDICA
CcION Y EN LA POSIBLE CIRUGIA DE LAS CLASES 2, 3, 4.

EN CAS0 DE URGENCIA, APLICAR CLORURO DE ETILO O ROVO--
cAlNA PARA INFILTRAR LOS PUNTOS "GATILLO",

EL PACIENTE DEBERA ESTABLECER DE INMEDRIATO UNA DIETA -
BLANDA COMPLEMENTADA CON VITAMINAS Y PROSCRIPCIbN DE MASTI-
CAR CHICLE, SOSTENKER BOQUILLA ENTRE LOS DTENTES, MORDPER =---
URAS O LABIOS, ETC; EN SUMA ELIMIMNAR LOS HRBITOS CONSCIEN=~
TES. )

TERAPIA_FIiSIca:

CALOR HOMEDD, DIRECTAMENTE EN LA REGION ARTICULAR.
VIBRADOR EN LOS HﬁSCULDS AFECTADOS.
EJERCICIOS MUSCULARES (EN AUSENCIA DE POLOR).

SECUIDAMENTE, SE PRESCRIBIRAN ANALGESICOS Y MIORRELA--
JANTES; A VECES ANTIDEPRESIVOS (CONSULTAR CON EL MEDICO DEL
" PACIENTE) Y ANALGESICOS ANTI-INFLAMATORIOS PARA ELIMINAR EL
DOLOR Y EL ESPASHMO MUSCULAR. LA ANALGESIA, A BASE DE ACE-
TILSALICILICO, ANSIOLISIS Y RELAJACIGN MUSCULAR MEDIANTE LA
BENZODIACEPINAS.
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CUANDD SE HAYAN DISMINUIDO O NULIFICABO LOS SIGNOS Y--
siuruu@s. SE PROCEDERA A TOMAR IMPRESIONES DE LAS ARCADAS,-
Y HACER MODELOS Y MONTARLOS EN UN "ARTICULADOR" SEMIAJUSTA-
BLE PARA HACER LA CONTINUACION DEL ESTUDIO DE LA DISFUNCION
MANDIBULAR SIGUIENDO LOS LINEAMIENTOS DE LA HISTORIA CLiNI-

CA.

DESPUES SE ELABORAN LOS GUARDAS OCLUSALES SEGDN LOS PA
808 CLINICOS E INSTRUMENTALES QUE LOS REGLAMENTAN POSTERIOR
MENTE CUANDO SE HAYA INTERCEPTADRC TODO MAL FUNCIONAMIENTO,-
-SE HACE EL AJUSTE COCLUSAL POR DESGASTE MECANICOD,

FINALMENTE, YENDRA LA ELECCION SOBRE EL TIPO DE TRATA-
MIENTO DEFINIBO, YA SEA DEL ORDEN PROSTODONTICO Y/O QUIRﬁRu

GICO,

CLASE 2,

LA CLASE 2 DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAK ESTA REPRE-
SENTADA POR LA ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA (OSTEOAR--

TROSIS),

LA ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA ES UNA ENFERMEDAD
(NO INFLAMATORIA) DE LAS ARTICULACIONES, QUE SE CARACTERIZA
POR DETERIORO Y EROSION DEL CARTILAGO ARTICULAR, AUMENTO DE
LA DENSIDAD OSEA EN LOS SITIOS DE PRESION Y FORMACION DE —-
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HUESD NUEVQO EN LOS MARGEMES ARTICULARES,

TANBIEN SE LE DENOMINAN ARTROSIS Y OSTEOARTRITIS; ES-
TE (LTIMO TERMINO IMPLICA FENOMENO INFLAMATORIO Y SE PRES-
TA A CONFUSIOGN CON LAS DIVERSAS ARTRITIS CON INFLAMACIOR -
PRIMARIA. LA DEGENERACION DEL CARTILAGO ARTICULAR ES PRE
DOMINANTE £N ESTA ENTIDAD Y PUEDE PRODUCIRSE EXPERIMENTAL-
MENTE EN VARIAS FORMAS, TALES COMO LA APLICACION EXCESIVA-
DE ESFUERZO A TENSION DEL CARTILAGD O POR LA INMOVILIZA-—-
CIGN TOTAL QUE PRIVA AL CARTILAGO DE LOS BENEFICIDS QUE S0
BRE SU NUTRICION TIENE LA COMPRESION INTERMITENTE.

fiIAY EN LA ARTICULACION DOS TIPOS DE CARTILAGO; UNO --
WIALINO, GUBRE LOS EXTREMOS ARTICULARES DE LOS HUESOS, Y -
OTRO FIBROSD, FORMA COJINETES DE BALANCE Y SOSTEN LLAMADOS
MENISCOS. EL CARTILAGO HIALING ES EL MAS AFECTADO EN LAS
OSTEOARTROSIS PRECOCES.  OTRO FACTOR IMPORTANTE EN LA PA-
TOGENTA DE LA OSTREOARTROSIS BES BEL ENVEJRCIMIENTO DEL CARTL
LAGO; NO DESCARGAR LA ETIOLOGIA TRAUMATICA.

LA ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA SE PRESENTA CON-
IGUAL FRECUENCIA EN TbDO EL MUNDO, SIN DISTINCIOM DE RAZAS
‘S0 PREVALENCIA AUMENTA PAULATINAMENTE CON LA EDAD, A PAR--
TIR ﬁE LOS TREINTA AROQS, HASTA UNIVERSALIZARSE EN LOS AN--
CIANOS.

-
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DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO, SOLO EL 5% DE LOS IN
DIVIDUOS DE 50-50 AROS DE EDAD Y EL 15% DE HOMBRES Y 25%-
'DE MUJERES DE LOS QUE LA REBASAN, MUESTRAN SINTOMATOLOGIA.
LA AUSENCIA DE INTERVENCION EN EL GARTILAGO PERMITE LESION
GRAVE DEL MISMO SIN DOLOR ARTICULAR; ASf LA MayorIa ENVEJE
CEN SIN ALTERACION. LAS ESTRUCTURAS BLANDAS Y OSEAS VECI
NAS AL GARTILAGD PARECEN SER RESPONSABLES DE LAS MANIFESTA

CIONES cLinIcAS.

A.~ SIGNOS ¥ SINTOMAS.

1.~ DOLOR AL MOVIMIENTO.

2.- RUIDO ARTICULAR (CREPITACIéH). -
3.- LIMITACION DEL MOVIMIENTO.

4.~ SENSIBILIDAR PERIARTICULAR.

5.~ DOLOR EN ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

B.— DESCUBRIMIENTOS CLINICOS.

1.- SEXO FEMENINO MAS AFECTADO.

2.~ INCIDENGIA AUMENTADA CON LA EDAD.
3.- UNILATERAL.

4.~ SINTOMATOLOGEIA AUMENTADA.



-116--

C.— DESCUBRIMIENTOS RADIOLOGICOS:

e b A i e e ae L

EN CONDILO.

1.~ DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR.

2.- ESCLEROSIS 6SEA SUBCORONAL.

31.- PROLIFERACIONES OsSEAS MARGINALES (OSTEOFITOS).
4.- EROSIONES EN LA SUPERFICIE.

5.=- IMAGERES PSEUDUQUiSTICAS PERIARTICULARES,

EN EMINERCIA ARTICULAR.
- 1.- APLANAMIENTC POSTERIOR DE LA EMINENCIA.
2.- OSTEOQFLTOS.
3.- EROSION DE La SUPERFICIE.

D.- PATOLOGTA.

1.- DEGENERACION DEL FIBROCARTILAGO.
2.- CAMBIOS DEGENERATIVOS DEL HUESO SUBCOMDRAL.

E.- TRATAMIENTO.

1.- ANALGESICOS Y/0 ANTI-INFLAMATORICS.
2.- MIORRELAJANTES.

3.- ESTEROIDES.

4.~ TERAPIp Fisica.

5.~ CIRUGTA.
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6.- GUARDA DCLUSAL Y/O AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE-
', MECANICO,

_ EL TRATAMIENTO ES IGUAL AL DE LA CLASE 1 EN CUANTO-
A LA ANALGESIA Y LA ANSIOLI1SIS, ASI coMO & LA TERAPIA FI
SICA Y RECOMENDACIONES GENEKALES; PERO SI LAS MOLESTIAS-
PERSISTEN CON ESTA TERAPIA CONSERVADORA, S5E PUEDE PENSAR
EN EL USO DE ESTEROIDES INYECTADAS INTRA—-ARTIGULARMENTE-
EN SOLO CONTADAS OCASIONES, DADC EL CONOCIDO PROCESO DE-
GENERATIVO QUE SUELE SUCEDER CON MULTIPLES INYECCIONES,
SE IKYECTARA AL COMPARTIMIENTO ARTIGCULAR INFERIOR CON:

1.~ TRIMETILACETATO DE PREDNISOLONA (12,5-25 mg);--
%._ ACETATO DE MIDROCORTISONA (25-50 mg); POR OLTI-
MD Y COMO RECURSC HERQGICO, EL CRITERIO PARA LA-
CIRUGIA ESTA BASADO PARA SU EJECUCION EN QUE --
LOS SINTOMAS TENGAN UNA SEVERA PERSISTENCIA O -
QUE EL DOLOR SE ALIVIE CON UNA INYECCION INTRA-
ARTIGULAR DE ANESTESTA LOCAL., EL PROCEDIMIENTO
ACTUAL FAVORECIDO ES EL DE CONDILECTOMIA INTRA-

CAPSULAR ALTA.

CLASE 1.

LA ARTRITIS REUMATOIDE ES UNA ENFERMEDAD GENEHRALIZA
DA CRONICA, EN LA QUE PHREDOMINAN LOS SIGNOS INFLAMATO---
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'RIOS ARTICULARES Y PERIARTICULARES Y ETIOLOGIA DESCONOCI
DA QUE AFECTA PRINCIPALMENTE ARTICULACIONES PEQUENAS Y -
GRANDES, EN GENERAL EN FORMA SIMETRICA.  AFECTA A AMBDS
SEXOS AUNQUE EN MAYOR FRECUENCIA AL SEXO FEMENINO,  LA-
CONSECUENCIA MAS TMPORTANTE DE LA ARTRITIS REUMATOLDEA -
ES LA DESTRUCCION DE LOS COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA
ARTICULACION. LA SINOVIAL, EL CARTILAGO, EL WUESO SUB-
CONDRAL, LA CAPSULA, LOS TENDONES Y LIGAMENTOS PUEDEN SU
FRIR LESIONES PROGRESIVAS QUE CAUSAN INVALIDEZ PERMANEN-
TE. LOS TENDONES Y LIGAMENTOS PLERDEN SUS PUNTOS DE IN
SERCION, SOBREVINIENDD LUXACIONES Y SUBLUXACIONES EN LOS
ESTADIOS AVANZADOS.

CUALQUIERA QUE SEA EL MODO DE PRINCIPIO DE LA ARTRL
TIS REUMATOIDEA LA ENFERMEDAD EVOLUCTIONARA HAS 0 MENDS -
" RAPIDAMENTE HACIA LAS FORMAS CLENICAS CARACTERISTICAS --
QUE CURSAN CON EXACERBACIONES Y REMISIOMNES. ESTAS MANT
FESTACIONES CLiNICAS CARACTERISTICAS SOM: LA IHFLAﬁACIﬁN
DE LAS ARTICULACIONES, PARTICULARMENTE DE LAS MANOS, DE-
‘DOS, RODILLAS Y MURECAS CON DISTRIBUCION SIMETRICA CON -
TENDENCIA A ATAQUE SUCESIVO Y PROGRESIVD DE MUCHAS ARTI-
CULACIONES. LAS ARTICULACIONES AFECTADAS PRESENTAN DO-
LOR, INFLAMACION Y LIMITACION FUNCIONAL EX GRADOS VARIA-
BLES. LA AFECCION DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBY
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LARES Y ACROMIOCLAVICULARES, YA SEA SINTOMATICAMENTE O A
LA EXPLORACION FISICA, CONSTITUYE UNA LOCALIZACION CARAC
TERISTICA QUE AYUDA A WACER EL DIAGNGSTICC,  LAS ARTICU
LACLONES TEMPOROMANDIBULARES ESTAN AFECTADAS EN UN 23%.

A.~ STGNOS Y SINTOMAS.

1.- DOLOR AL HOVIMIENTO,
2.~ RUIDO ARTICULAR (CREPITACION).
3.~ SENSIBILIDAD PERIARTICULAR.
4.~ DOLOR EN ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
5.~ CAMBIOS RADIOGRAFICOS,

B.- DESCUBRIMIENTOS cLINTCOS.

1.— SEXO FEMENTNO MAS AFECTADO.

2.- EDAD cOMUN, 40 ARODS.

3.- BILATERAL.

4.~ AFECTA A LAS PEQUERAS ARTICULACIONES.

S.— LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR SE AFECTA EN-
50-60% DE LOS CASOS.

6.~ LOS SINTOMAS DISMINUYEN CON LA FUNGIGN.

7.~ SE CARACTERIZAN POR EXACERBACIONES Y REMICIONES
ESPONTANEAS,
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C.- DESCUBRIMIENTOS RADTOGRAFICOS.

1.- EROSIONES.

2.- PROLIFERACTONES OSEAS MARGINALES {OSTEOFITOS).
3.- APLASTAMIENTO.

4,~ DEFORMACIONES MASIVAS.

I.— PATOLOGIA,

1.- SINOVITIS NO ESPECIFICA, AGUDA.

2,- ENGROSAMIENTO.

3,- PROLIFERACION DE LAS CELULAS SINOVIALES SUPERFI-
CIALES,

4.- PROLIFERACION DE LAS VELLOSIDADES SINOVIALES QUE
FORMAN EL PARO (PANNUS) QUE DESTRUYE EL CARTILA-
GO Y EROSIONA AL HUESD SUBCONDRAL.

5.- EROS10N OSEA,

E.— TRATAMIENTO,

GENERALIDADES:

];_ NO EXISTE TERAPIA ESPECIFICA PAﬁA CURAR LAS AR--
TRITIS REUMATOIDEAS.

2.- PARA CONTROLAR EL PADECIMIENTO EN LAS ARTICULA--
CIONES TEMPOROMANDIBULARES SE REQUIERE TRATAMIEN
TO DE LA ENFERMEDAD.
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.- LOS OBJETIVOS SON: DISMINUIR LA INFLAMACION Y -~
MANTENER LA FUNCION,

FARMACOLOGIA:

1.- ANALGESICOS Y ANTI-INFLAMATORIOS,
2.— SALES DE ORO (INTRAMUSCULAR). )
3.~ CORTICQESTEROIDES (INTRA-ARTICULAR).
4.~ INYECCIONES INTRA-ARTICULARES.

AST MISMO:

S.- TERAPIA FISICA.
&.- CIRUGIA.
7.- GUARDA OCLUSAL.

EL TRATAMIENTO CONSERVADOR ES SEMEJANTE A LOS DE LAS
CLASES 1 Y 2 INDOMETACINA (25 mg. TID) PUEDE USARSE COMO-
 AGENTE ANTI-INFLAMATORIO Y ANALGESICO, AUNADD A LA INYEC-
CION INTRAMUSCULAR DE SALES DE QRO Y Al EMPLEO DE CORTICO
ESTEROIDES (PREDNISONA 10 mg. DIARIOS). LA INYECCION IN
TRA-ARTICULAR NO SE RECOMIENDA RUTINARIAMENTE POR SU AC--
CION DEGENERATIVA; DEBE CONSIDERARSE GTIL SU APLICACION -
CUANDO LA TERAPIA SISTEMATICA NO RESPONDE ANTE SINTOMAS -
AGUDOS O CUANDO ESTOS SINTOMAS SE LOCALIZAN EN LAS ARTICU
LACIONES TEMPOROMANDIBULARES. SI ES PRECISO SE INYECTA-
RAN LOS DOS COMPARTIMIENTOS CON HIDROCORTISONA (25mg.) O-
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TRIAMCINOLONA (15 mg.) O PREDHISOLONA (12.5-25mg.).

CoMO (LTIMO RECURSO, EL CRITERTO HACTIA LA CIRUGIA ES
TA SOJETO A LA PERSISTENCIA DE DOLOR AGUDC, LIMITACICGN MA
YOR DE LA FUNCION & AMBOS; TENTENDO EN CUEETA LAS COMPLI-
CACIONES DE MORDIDA ABIERTA O ANQUILOSIS, EL PROCEDIMIEN-

TO PUEDE SER:

A) CONDILECTOMIA INTRACAPSULAR ALTA, ©
B) REEMPLAZO ARTICULAR TOTAL.

CLASE &,

ENFERMEDADES MIMETICAS DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDL
BULAR.

HABTENDO RESUMIDO LAS CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES
DE LAS TRES CLASES MAS COMUNES EN LA ETIOLOGIA DISFUNCIO-
NAL MANDIBULAR, SEGON EL AUTOR (1.- REUMATISMO MUSCULAR;-
2.~ ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA; 3.- ARTRITIS REUMA
TOLIDEA), ES NECESARIO UACER HINCAPIE E¥ UN GRUPD DE DOLEN
CIAS QUE ENMASCARAN O MIMETIZAN LA DISFUNCION TEMPOROMAN-
DIBULAR, SORPRENDIENDO AL EXAMINADOH Y LLEVANDOLO A D1AG-
NOSTICOS EQUIVOCADOS O PRECIPITADOS,

SE LISTAN A CONTINUACION £STOS PROBLEMAS QUE SIMULAN
sinprROMES cowociDOs:
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PULPAGIA

PERTCORONITIS.

OTITIS. _

SINUSITIS (NASAL).

NEURALGIA TRIGEMINAL.
CEFALALGIA HISTAMINICA.
MIGRARA.

FRACTURAS.

ANQUILOSTS (OSEA Y FIBROSA).

NEOPLASIAS CONDILEAS,

PAROTIDITIS
NEOPLASIA CEREBRAL.
TRAUMAS.

CEFALEA TENSIONAL.
ARTRITIS TEMPORAL.
NEURALGIA ATIPICA.
SiNDROME DE TROTTER
SINDROME DE EAGLE.
ENCAJAMIENTO DE LA~
CORONOIDES.

ARTRITIS INFECCIOSA

LOS GUARDA OCLUSALES SON DE GRAN UTILIDAD COMO ELEMEN--

TOS DE DIAGHOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LOS PADECIMIENTOS MIME-

TICOS Y LOS TEMPOROMANDIDULARES.

RELACIONES coMnfueas ECTOPIGAS.

LAS RELACIONES ECTOPICAS CONBILEAS SON TODAS LAS POSI--

CIONES PATOLOGICAS QUE PUEDE ABOPTAR UN CONDILO CON RESPECTO
A SUS CAVIDADES GLENOIDEAS Y ELEMENTOS ARTICULARES,

SUBLUXACION: EFECTO PATOLOGICO PRODUCTD DE UNA ECTOPIA CONDI

LEA Y QUE PREDISPONE A LA LUXACION SIHFLE'(TRASTORHG FUKCLO

NAL).
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‘LUXACION: 1.— STMPLE (TRASTORNO FUNCIONAL). 2.~ TRAUMATI-
CA. A

LA INCORDANCIA ENTRE LA RELACION CENTRICA CONDILAR ¥ -
LA MAXIMA INTERCUSPIDACION, UBICA A LOS CONDILOS EN POSTCIO
HES PATOLOGICAS DENOMINADAS ECTOPICAS CONDILEAS PRODUCIENDO
LO QUE DE AWORA EN ADELANTE LLAMAREMOS SUBLUXACION.  TODOS
LOS PACIENTES CUYA POSTCION MANDIBULAR ESTA FUEBRA DE RELA--
CION CENTRICA, SE CLASIFICARAN EN CALIDAD DE SUBLUXADOS:; ES
TA CARACTERISTICA PREDISPONE A LOS CONDILOS A LA LUXACION -
SIMPLE; ES DECIR: A LA POSIBILTDAD DE QUE LOS CONDILOS REBA
SEN LOS LIMITES FUNCIONALES DE LA ARTICULACION O QUE LAS SU .
PERFICIES OSEAS SE SEPAREN UNA DE LA OTRA, TODO ESTO POR DE

FICIENCIA DEL SISTEMA LIGAMENTOSO.

EL PRIMER EFECTO PATCLOGICO QUE UNA ARTICULACION RECI-
BE ANTE LA OCLUSTON PATOLOGICA ES LA DISTENSION DE LOS ELE-
MENTOS ARTICULARES, SIENDO LOS LIGAMENTOS UNA DE LAS ESTRUC
TURAS QUE MAS PADECEN, RECIBIENDO TENSIONES DE LAS QUE MU--
CHAS VECES NO S5E RECUPERAN POR SU PARTICULAR ESTRUCTURA FI-
BROSA. ESTAS DISTENSIONES LTGAMENTOSAS SON PROVOCAﬁAS POR
EL ROMPIMIENTC DE LA PALANGA NORMAL CAUSADA POR LA INTERFE-
RENCIA OCLUSAL. PESE A QUE NUESTRA ATENCION SE DIRIGE A-—
LOS FENOMENOS PRODUCIDOS EN LA POSICION CENTRAL, CABE HACER
NOTAR QUE EN LAS EXCURSIONES EXCENTRICAS LAS INTERFERENCIAS
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6CLUSALES_TAHBI§N PUEDEN PRODUCIR PODERDSAS DISTENSIONES LI
'GAMENTOSAS QUE SON REFERIDOS, TAMBIEN COMO ROMPIMIENTOS EX-
CENTRICOS DE LA PALANCA NORMAL (HAN SIDO TAMBIEN LLAMADAS -
HIPERBALANCES).

CUANDO LOS LIGAMENTOS HAN STDO DISTENDIDOS, LAS SUPER~
FICIES ARTICULARES EMPIEZAN A SEPARARSE, LOS MUSCULOS CAM--
BIAN DE POSICION A LA MANDIBULA POR LA DEFECTUOSA INFORMA--
CION PROPIOCEPTIVA GAUSADA POR LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES
EL CONDILO ADOPTA SU DEFECTUOSA POSICION CON RESPECTO AL ME
NISCO Y SUPERFICIE ARTICULAR, PRODUCIENDO LAS TRAYECTORIAS-
ABRUPTAS QUE TODOS WEMOS VISTD ALGUNA VEZ, ADEMAS DE QUE LA
DISTENCION LIGAMENTOSA PREDISPONE A LA LUXACION. LA DIS--
TENSION LIGAMENTOSA PUEDE GENERAR TRAYECTORIAS DEFECTUOSAS-
QUE SON CONFUKDIDAS CON NORMALES, EN EXPERIENCIAS PERSOKA
" LES SOBRE PANTOGRAFIAS OBSERVAMOS CAMBIOS EN LA FORMA DE --
LOS TRAYECTOS DESPUES DE PRAGTICADA LA TERAPIA NEUROMUSCU--
LAR.

ESTOS TRASTORNOS SE VEN EN CASOS DE LARGA EVOLUCION Y-
POR DESGRACIA SON DE CARACTER IRREVERSIBLE EN LA MAYORIA DE
LOS CASOS (CRONICOS); ESTO NO QUIERE DECIR QUE LOS PACIEN--
TES NO TENGAN SOLUCION, PERD EL TRATAMIENTO DEBE EJECUTARSE

-

CON PRIVATIVAS INDICACIONES; POR EJEMPLO: LOS PACIENTES CON.

DISTENSTON LIGAMENTOSA FACILMENTE SUFREN LUXACLONES CONDf--
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LEAS CUANDO BOSTEZAN, MUERDEN UN ALIMENTO VOLUMINOSG O EJER
CEN CUALQUIER MOYIMIENTO AMPLIO. . EN LA CLINICA UN EFECTO-
PROBABLE ES EL DE PROYECTAR LOS CONDILOS A LA ZONA NO ACTI-
YA DE LA CAVIDAD CLENOIDEA ENCONTRANDO PUNTOS DE APOYO PARA
LOGRAR UNA FALSA ROTACION MANDIBULAR. LA FORMA DE EVITAR-
LO CON ESTE TIPO DE ENFERMOS ES GUIARLOS A CENTRICA CON LA~
TECNICA DESCRITA POR DAWSON CUIDANDO LA GUIA HACIA LA ZONA-
SUPERIOR.  RESULTA DIFICIL LOCALIZAR EL EJE INTERCONDILAR-
CON ESTA TECNICA; SE REQUIERE DE DOS OPERACIONES BIEN PREPA
RADAS, PERO ES LA {NICA FORMA DE GARANTIZAR QUE LOS COGNDI--
LOS ESTEN EN RELACION CENTRICA.

LA DISTENSTON LIGAMENTOSA NO ES EL UNICO FACTOR QUE --
FREDISPONE A LA LUXACIéN, PBﬁO POR SER FACTOR NO CONSIDERA-
DO, ES AL QUE NOS REFERIMOS,

LA DISTENSION LIGAMENTOSA; AUNQUE PAREZCA DIFICIL DE -
CREER, SE ORIGINA GON LA DISCREPANCIA ENTRE RELACIGN CENTRI
CA, MAXIMA INTERCUSPIDACLON (OCLUSION CENTRICA). LA RESIS
TENCIA A CREER QUE £STAS DOS POSTCTIONES DEBEN COINGIDIR ---
¢(CENTRICA DE POSICION) DERIVA DEL HECHO DE QUE MAS DEL 90%-
DE LA POBLAGION NO SE ENCUENTRA EN ESA RELACION, OLVIDANDO-
LOS FACTORES FILOGENICOS QUE DEMUESTRAN LOS CANBIOS EVOLUTI
" v0S DESFAVORABLES DEL SISTEMA GNATICO ORIGINADOS POR Li CI-
VILIZACION Y EL MESTIZAJE, QUE HA DEJADO VER DESCENDENCIAS-
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COX ARCADAS PEQUERAS Y DIENTES GRANDES, HO EXISTEN RAZONES
Lbe1cas que JUSTIFIQUEN LA DISCREPANCIA OCLUSAL.

LOS TRASTORNOS DE ORIGEN OCLUSAL DESAFORTUNADAMENTE -
HAN PROPORCIONADO PROBLEMAS DE MUCHA CONSIDERACION,

LA DISCREPANCIA OCLUSAL ES UNAVCAUSA EN POTENCIA PARA
LOS TRASTORNOS ARTICULARES; SUS MANLFESTACLONES SE DEJAN -
VER CON MAYOR IKCIDENCIA EN ADULTOS J6VEHES DEL SEXO FEME-
NIRO. LOS MECANISMOS PROFILACTICOS NO SE HAN ACEPTADO,—-
SE NIEGA LA PRACTICA DEL AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE HECi;
NICO COMO PREVENTIVO EN TODOS LOS CAS0S Y, LO QUE ES MAS -
GRAYE, NO HAY IMPULSO PARA LA VIGILANCIA Y AJUSTES DE LAS-
OCLUSTONES DE LOS IWFANTES. LA DIFERENCIA ENTRE RELACIéH'
CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA TARDE 0° TEMPRANO PRODUCE SUS-
EFECTOS NOCIVOS; NO EXISTE NADA QUE JUSTIFIQUE LA ALARMAN-
TE INCIDENCIA DEL TRASTORNO Y ES DE NUESTRA 6BLIGAC16N Vi-
GILAR POR LA SALUD DE NUESTROS PACILENTES, E?ITANDO QUE SU-
.MANDIBULA SE UBIQUE TN RELACIONES PATOLOGICAS.

SUBLUXACION TEMPOROMANDIBULAR.

UNO DE LOS SIGNOS CLRSICOS DE SUBLUXACIéN TEMPOROMANDL
BULAR (COMPRENDIENDO A LA SUBLUKAcléﬂ COMO LA EC?éPIA COHDi
LEA CARACTERIZADA POR LAS ALTERACIONES POSICIONALES DE LA~
RELACION CENTRICA GCASIONADA POR LA INCONCORDANGCIA DE LOS-
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' DIENTES SUPERIORES CON LOS INFERIORES) ES LA DISCREPANCIA-
OCLUSAL O DESVIACIOK MANDIBULAR EN EL (LTIMO ARCO DE CIE--
RRE, DESDE RELACION CENTRICA A OCLUSION CENTRICA FORZADA A
CAUSA DEL CONTACTO DENTARIO PREMATURC.  ESTAS DESVIACIO--
NES MANUIBULARES PUEDEN SER DE DIRECCION VARIABLE; LAS PRE
MATURIDADES DE CONTACTO PUEDEN ESTAR EN UNO O VARIOS DIEN-

TES Y DE UNO O AMBOS LADOS DE LAS ARCADAS.

LOS DISTINTOS TIPOS DE ECTOPIAS CONDILARES FUERON ANA
LIZ‘DAS Y CLASIFICADAS ANTERIORMENTE: SIN EMBARGO, LA CO--
RRELACION DE SINTOMAS NO CORRESPONDEN & LO ESTABLECIDO.
S50M0S CONSCIENTES DE LA DIFICIL TAREA QUE SIGNIFICA ENTEN~-
DER LOS TRASTORNOS ARTICULARES, PERO SI BIEN LA CORRELA--—-
CION DE SENTOMAS NO PUEDE PRECISAKSE CON LUJO DE DETALLE,-
SI EXISTE UNA MARCADA TENDENCIA A PRODUCIR DETERMINADOS TI
POS DE MANIFESTACIONES SONORAS ANTE CIERTOS TIPOS DE MAL--
OCLUSIONES. LA CLASIFICACION QUE A CONTINUACION SE PRE--
SENTA SOBRE LAS RELACIONES PATOLOGICAS CONDTLARES, MUESTRA
SIETE CONDICIONES QUE PUEDSN ALTERAR LA POSICION NDRHAL DE
LOS CéNDILOS;.LAS CINCO PRIMERAS SON CARACTERISTICAS POR--
FRESENTAR SUBLUXACIONES (ES DECIK, SON DE CARACTER ECTOPI-
€0); LAS D0S (LTIMAS PUEDEN NO ESTAR FUERA DE RELACION CEN

TRICA Y SON DE CARACTER POSICIONAL.
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CLASIFICACION DE LAS RELACIONES CONDILEAS PATOLOGICAS.

CLASE O, RELACION NORMAL:

POSICION PE LOS CONDILOS EN RELACION CENTRICA AL MO--
MENTO DE HACER LA MAXIMA INTERCUSPIDACION U QCLUSION CEN--
TRICA, PRESENTANDO CONTACTOS DENTARIOS MULTIPLES PUNTIFOR-
MES EXENTA DE DESPLAZAMIENTOS MANDIBULARES Y MANIFESTACIO-
NES TIPICAS DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

CLASE T, RELACION ECTOPICA PROTRUSIVA.

Al, MOMENTO DE EFECTUAR EL CIERRE MANDIBULAR DESDE RE-
LAGION CENTRICA, LOS PLANOS INCLINADOS DE UBICACION MESIAL
SUPERIOR Y DISTAL INFERIOR HACEN CONTACTO PREMATURO PROVO-
CANDO LA DESVIACION MANDIBULAR HACIA ADELANTE Y CONSECUEN-
TEMENTE L& POSICION ADELANTADA DE LOS CONBILOS; LOS CONTAC
108 DENTARIOS CASI SIEMPRE SE ENCUENTRAN BILATERALES (EN--
OCASIONES SON UNILATERALES); LA MAGNITUD DEL DESPLAZAMIEN-
TO PUEDE SER DESDE PERCEPTIBLE RASTA CUATRO MILIMETROS ~--
{OCASIONALMENTE MAYOR); EL DESPLAZAMIENTO ES DEFINIDO, ---
ININTERRUMPIDO Y PUEDE GENERAR CHASQUIDOS TERMINALES EN -—
LOS MOVIMIENTOS DE APERTURA CON MENOS FRECUENCIA EN EL PRQV
TRUSIVO Y LOS BALANCES DE T#AHSTRUSIéN. ESTE TIPQ DE RE-
LACION PATOLOGICA OCUPA EL SECUNDO LUGAR EN FRECUENCIA.
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CLASE If, RELACION BCTOPICA LATERAL:

AL HOHENTﬁ UE EFECTUAR EL CIERRE MANDIBULAR DESDE RE
LACION CENTRICA, LOS PLANOS ISNDICADOS BE UBICACION BUCO--
LINGUAL HACEN CONTACTO PREMATURC PROVOCANDG LA DESVIACIOH
MANDIBULAR HACIA UM LADD Y CONSECUENTEMENTE, LA PERDIDA -
PE La POSICION MEDIA MAKDIBULAR Y LA RELACIOK CENTRICA -~

LOS CONTACTOS DENTARIOS CaS1 SIEMPRE SE ENCUEN-
LA DIREC-

CONDILAR,
TRAN UNILATERALMENTE {A VECES SON BILATERALES):

CION DEL DESPLAZAMIENTG PUEDE SER HACIA LA DERECHA O HA-—
CIA LA IZQUIERDA; SU HAGNITUD ES DESDE PERCEPTIBLE HASTA-
BOS MILIMETHOS (NO HEMOS VISTO MAYORES); SIENDO TAHBIEN—-
£STE DESPLAZAMIENTO ININTERRUMPIDO, PUEDE CENERAR CHASQUI

DOS INICTALES EN EL MOGVIMIENTO PARA QUE PUEDA PRESENTARSE

ESTE TIPO DE MANIFESTACLON. ESTE TIPO DE RELACION PATO-

LOGICA ES LA MENDS COMON.

CLASE 11T, RELACION ECTOPICA LATEROPROTRUSIVA:

AL MOMENTO DE EFECTUAR EL CIERRE MANDIBULAR DESDE La
RELACION CENTRICA, LOS PLANOS INGLINADDS DE UBICACION —--
TRANSVERSA HACEN CONTACTO PREMATURG PROVOCANDG LA DESVIA-
CI0N MANDIBULAR NACIA UN LADD Y ADELANTE, PERDIENDO LA FQ
SICIAN MEDIA Y POSTERIOR CONDILAR; LOS CONTACTOS DENTA——-
RIOS CASI SIEMPRE SE ENCUENTRAN UNILATERALMENTE {EN OCA--
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_EIONES SON BILATERALES), EL DESPLAZAMIENTO ES DEFINIDO E-
ININTERRUMPIDO, SU MAGNITUD ES5 DESDE PERCEPTIBLE HASTA --
CINCO MILiHETROS; ESTE TIPO DE DESPLAZAMIENTD ES DE MAGNT
TUD MAYOR Y PUEDE GENERAR LODS CHASQUIDOS PROPIOS DE LA -~
CLASE 1 Y TI, PRESENTANDO LA MAYOR TENDERCIA A LOS CHAS--
QUIDOS DE LA CLASE I.

"CLASE 1v, RELACTON ECTOPICA COMPLEJA:

AL MOMENTO DE EFECTUAR EL CIERRE MANDIBULAR DESDE RE-
LACIéN CENTRICA. PUEDE PRESENTARSE UNA PREMATURIDAD DF ~-
CONTACTO DE CUALQUIER TIPC DE LAS QUE YA MENCIONAMOS, TE-
NIEKDO LA DESVIACION MANDIBULAR CARACTERISTICA DE SU CLA-
SE; POSTERIORMENTE, EN EL TRAYECTO DE DESPLAZAMIENTO EN--
CUENTRA OTRO CONTACTO DIFERENTE QUE CAMBIA EL CURSO DE LA
PRIMERA DESVIACION, TOMANDO LAS CARACTERISTICAS DEL SL---
GUIENTE CONTACTO.  ESTOS TIPOS DE DISCREPANCIAS OCLUSA--
LES SON DE MAGNITUDES MAYORES: EN GENERAL, LOS MAS GRAN--
DES VARIAN DE TRES A CINCO MILIMETROS Y PUEDEN GENERAR -~
CHASQUIDOS DE TOPOS TIFOS.  POR LO COMON, ESTAN ACOMPARA

- DDS DE TRAYECTORIAS CONDILARES BASTANTE IRREGULARES Y CU-
RIOSAMENTE LOS PACIENTES SUELEN QUEJARSE POCO DE SU TRAS-
TORNO.
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CLASE V, RELACTON VERTICAL AUMENTADA:

" BSTE TIPO DE KELACION PATOLOGICA SE CARACTERIZAN POR
LA LIGERA ROTACION CONDILAR HACIA ADELANTE, UBICANDO A LA
CRESTA TRANSVERSA EN UNA POSICTON ADVERSA a4 La FISIOLOGIA
ARTICULAR.  ESTA RELACION PIERDE LA ARMONIA ESTATICA Y -
DINAMICA DEL CONDILO CON RESPECTO AL MENISCO Y LA CAVIDAD
GLENOIDEA. - EL AUMENTO EXAGERADO DE LA DIMENSION VERTI--
CAL PRODUCE SUS EFECTOS NOGIVOS MAS SEVEROS EN LOS OTROS-
ELEMENTOS ANATOMICOS DEL SISTEMA.  EXPRESADO DE OTRA FOR
MA, MIENTRAS LOS CONDILOS NO PIERDAN SU OCLUSION DE RELA-
CION CENTRICA, DIFICILMENTE ESTE TRASTORNC OCASIONARIA MA
NIFESTACIONES DE EYIDENTE CONSIDERACION EN LAS ARTICULA--
CIONES TEMPOROMANDIBULARES; LOS CASOS OBSERVADOS Y ANALI-
ZADOS MUESTRAN OTROS FACTORES DE PESO QUE INCREMENTAN LOS
SIGNOS Y SINTOMAS COMO LO SON: LA AUSENCIA DE SOBRE-HORDL
DAS Y LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES.

EL AUMENTO EXAGERADO DE LA DIMENSION VERTICAL CASI -
. SIEMPRE ES PRODUCTO DE PROTESIS TOTALES DONDE ESTE FACTOR
VARTABLE DE LA OCLUSION (LA DIMENSION VERTICAL) FUE DEFI-
CIENTEMENTE MANEJADO. LOS PACIENTES CON ESTE PROBLEMA -
DENOTAN UNA SINTOMATOLOGIA QUE, EN DEFINITIVA, SE DEBE A-
LA INJURIA ACUMULADA POR LA INEFICIENTE ATENCION DENTAL -
QUE HA EVOLUCIONADO !IASTA PERDER LOS DIENTES Y CONSECGUIR-
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UNA PROTESIS DONDE LA CAUSA TATROGENICA REFLEJA SUS SEVERAS
MANIFESTACIONES.

OTRA FORMA MUY YISTA DE DIMENSION VERTICAL AUMENTADA -
'SON LAS PROTESIS FIJAS 0 REMOVIBLES DONDE EXTRARAMENTE EL -
'PACIENTE HA QUEDADO EN RELACION CENTRICA.  [STOS CASDS, —-
POR 1.0 REGULAR, VAN ACOMPANADOS DE SEVERAS INTERFERENCIAS--
EN LOS TRABAJOS Y BALANCES DE TRANSTRUSION. ES OBVIO PEN-
SAR QUE SI EL FACULTATIVO NO MANEJO ADECUADAMENTE LA DTMEN-
SION VERTICAL, TAMPOCO LOS ELEMENTOS ANATOMICOS DE LA OCLU-
SION YWABRAN SIDO BIEN INCORPORADOS CON LA PRECISION QUE SE-
REQUIERE. LA CLASE V ES UNA RELAGION CONDILAR PATOLOGICA-
DE ORIGEN CASI SIEHPRE IATROGCENICO, EN CONTRASTE CON LAS ~-
OTRAS CLASES, DE LAS QUE UN NIMERO CONSIDERABLE SON DEBIDAS
AL DESARROLLO ESQUELETICO. ESPORADICAMENTE SE ENCUENTRAN-
PACIENTES CON AUMENTC DE LA DIMENSION VERTICAL PRODUCIDA —-
POR LA INADECUADA ARMONIA DE LAS ARCADAS; ESTOS PACIEMTES,-
COMO LOS ANTES DESCRITOS PUEDEN CLASIFICARSE EN DOS TIPOS:

1.- PARTES CON DIMENSION VERTICAL AUMENTADA, DESOCLU--
STON ES ORGANIZADA Y SIN INTERFERENCIAS OCLUSALES.

2.- PARTES CON DIMENSION VERTICAL AUMENTADA, CON LA —
OCLUSION DEL SEGMENTO ANTERIOR DESORGANIZADAS, POR
CONSIGUIENTE, CON INTERFERENCIAS OCLUSALES,
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LOS PRIMEROS SERIAN LA CLASICA CLASE V Y NUESTRA OB-
' SERVACION NOS LLEVA A CONCLUIR QUE EL DARO ARTICULAR KO--
ES SIGNIFICATIVO MIENTRAS QUE S LO ES EN LOS OTROS ELE--
MENTOS DEL SISTEMA, EN EL SEGUNDO CASO SE ESTABLECEK —-
LAS AGRAVANTES PROPIAS DE LA OCLUSIGN PATOLOGICA, Y CONSE
CUENTEMENTE LOS RESULTADOS SON-DE ESPERARSE.

LAS MANIFESTAC1ONES SONORAS SON EN EXTREMO VARIADAS,
COMO LAS VARIEDADES QUE PRESENTA LA OCLUSION. COMO YA -
ANTERIORMENTE HICIMOS NOTAR, LA ORGANIZACION DE LA OCLU--
SION ANTERIOR DESEMPERA UN FACTOR DETERMINANTE EN LAS HA-
NIFESTACIONES ARTICULARES DE LOS PACIENTES CON DIMENSION-
YERTICAL AUMENTADA,.

LAS MANIFESTACIONES SONORAS ARTICULARES PRODUCIDAS -
POR LA DIMENSION VERTICAL AUMENTADA SON LOS CHASQUIDOS —--
MOLTIPLES DE POCA INTENSIDAD SONORA ¥ A LO LARGO DE RECO-
RRIDOS AMPLIOS, EN AUSENCIA DE SOHREMORDIDAS, LAS INTERFE
RENCIAS DE LOS TRABAJOS Y BALANCES DE TRANSTRUSION SE Ha=
CEN PRESENTAR Y PUEDEN EHPEORAR Al CASBO. OTRO DATO CA--—
RACTERISTICO DE CLASE ¥ ES LA RELATIVA FRECUENCIA DE TRA-
YECTORIAS CONFLUENTES MANDIBULARES COMO CONSECUENCIA DEL-
MOVIMIERTO ANACRONICO DE LOS CONDILOS EN LA APERTURA; LA~
FALTA DE DESOCLUSIONES HACE SEVERAS LAS INTERFERENCIAS EN

LOS MOVIMIENTOS LATERALES, SUFRIENDO PARTICULARMENTE EN -
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ESTA FASE 10S MOSCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS, RESPOKSA-—-
BLES DE SACAR A LOS CONDILLOS DE SUS CAVIDADES GLENOIDEAS-
EN EL MOVIMIENTO DE APERTURA.

ES TMPERATIVO MENCIONAR QUE LAS CLASES ¥ Y VI CON BE
SOCLUSIONES ORGANIZADAS POSEEN BAJA INCIDENCIA DE MANTFES
TACIONES ARTICULARES.

CLASE VI, RELACTION VERTICAL DISMINUIDA.

ESTE TIPO DE RELACION PATOLOGICA SE CARACTERIZA POR-
UNA LIGERA ROTACION CONDILAR HACIA ATRAS, UBICANDO LA CRES
TA TRANSVERSA EN UNA POSICION DEFECTUOSA COMO LA QUE SE -
DESCRIBIO E¥ LA CLASE ANTERIOR., EN ESTE SENTIDO INVERSO,
LOS TRASTORNOS ARTICULARES TAMB1EN COMO EN LA CLASE V, —-
SON POCO SIGHIFICATIVOS FOR LAS RAZONES QUE YA SE MENCIO-
NARON; LA FORMA MAS COMON SE PRESENTA EN LA FABRICACTON -
DE PROTESIS TOTALES DONDE LA DIMENSEON VERTICAL QUEDA AL-
TERADA; CON MENNS FRECUENCIA St ODSERVA RENABILITACIONES-
TOTALES FIJAS Y EN AJUSTES OCLUSALES POR DESGASTE MECAHI-
co.

LOS CASOS DE DIMENSION VERTICAL DISMINUIDA MAS COMUN
ES OBVIAMENTE VAN ACOMPARADOS DE AUSENCTA MOLTIPLES DIEN-
TES. OTRO CLASICO DE ESTA RELACION PATOLOGICA ES EL CAM

810 EN LA EXPRESIOGN FACIAL EN LOS PACLENTES, ACENTUANDOSE
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FOR LO GENERAL SUS RASGOS FACIALES (PROFUNDIZACION DE SUR
- COS NASOLABIALES Y SURCO MENTONIANQ). EN ESTOS CAS0S,--
LOS PACIENTES SUELEN NO QUEJARSE DE MANIFESTACIONES NEURQO
HUSCULARES EN CONTRASTE DE LA GLASE V, NO PRETENDEMOS -
DECIR QUE NG TENGAN MANIFESTACIONES EN ESTE ELEMENTO ANA-
TOMICO, PERO 5T SON MENOS SEVERAS: ESTO5 CASOS REPORTARON
EL MENOR NOMERD DE MANIFESTACIONES SONORAS Y CORRESPONDE-
A PACIENTES DE EDAD AVANZADA. GCASIONALMENTE, PUDIMOS -
REGISTRAR ALGUNOS CHASQUIDOS INTERMEDIO Y DE POCA INTENSL

DAD,

CLASE VIT, RELACION PATOLOGICA RETRUSTIVA:

SI ANALIZAMOS LAS CARACTERISTICAS DIARTROSICAS, PODE
MOS LLEGAR A LA CONCLUSION DE QUE LGS TEJIDOS INTERMEDIOS
ARTICULARES NO PUEDEN PERMITIR SER COMPRIMIDOS EN FORMA -
PERMANENTE; DE LD CONTRARIO, SE INICIARIA UN PROCESO DEGE
NERATIVO PARTICULARMENTE DEL MENISCO ARTICULAR QUE TERMI-
NA POR CAUSAR LA PERDIDA DE LA SUSTANCIA, UBICANDO AL COX
'DILO O CANDILOS EN UNA POSICION RETRUSIVA PERMANENTE, CON
DICION QUE PONDRIA EN CONTACTO A LOS CARTILAGOS, PROVOCAN
DG EL DESGARRAMIENTO DE LAS SINOVIALES, ESTE PROCESO DE
QENERATIVO ES DE CARACTER IRREVERSIBLE, LO QUE PAULATINA-
MENTE HARTA QUE LAS SUPERFICIES OSEAS SE PUSIERAN EN INTI
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MO CONTACTO FROTANDOSE ENTRE 51, PRODUCIENDO INCLUSIVE LA
EXPOSICION DE LOS ESPACIOS MEDULARES DE HUESO Y GENERANDO'
AST LA MANIFESTACION SONORA DENOMINADA CREPITACION.  SO-
LO ESTA CLASE ES CAPAZ DE PRODUCIR ESTA MANIFESTACION; GE
NERALMENTE, CORRESFONDE A PACIENTES DE EDAD AVANZADA Y MO
RRIS LAS OBSERVO EN PACIENTES DESDENTADOS.

CHASQUIDOS,

LOS CHASQUIDOS SON LOS SONIDOS DE LAS ARTICULACIONES
(EN NUESTRO CASO LAS TEMPOROMANDIBULARES) PRODUCIDOS POR-
LA ANACRONICA RELACION FISIOLOGICA ENTRE LA SUPERFICIE AR
TICULAR Y EL MENISCO EN SUS SISTEMAS DE DESPLAZAEIEHTO—-
DONDE PRENSAN O PELLIZCAN AL MERISCO,

LOS CHASQUIDOS PUEDEN SER PRODUCIDOS POR FACTORES --
SISTEMATICOS O GENERALES Y LOCALES; DE LOS PRIMEROS PO-—-
DRIAMOS CTITAR LA ARTRITIS., LA ARTROSIS, PROCESOS PATOLOGI
C0S NEUROMUSCULARES, ETC., DE LOS SEGUNDOS TENEMOS LOS ——
TRAUMATISMOS DIRECTOS, LOS DE ORIGEN OCLUSAL QUE SON LOS-
DE NUESTRO ESPECIAL INTERES.

OBJETIVAMENTE HEMOS TEN1IDO LA OPORTUNIDAD DE CORRQBO
RAR QUE UNA INCIDENCIA ELEVADRA DE PACTENTES QUE EXPERIMEN
TAN DISCREPANCIA OCLUSAL DE DIRECCION ANTERIOR, GENERAN--
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CHASQUIDOS TERMINALES EN EL MOVIMIENTO DE APERTURA Y CASI
SIEHPRE bEL LADO DONDE SE ENCUENTRA LA INTERFERENCIA oCLU
SAL: CON MENOS FRECUENCIA, CHASQUIDOS TERHIR&LES EN EL MO
VIMIERTO PROTRUSIVO Y OCASIQNALMENTE CHASQUIDO FINAL ER -
LOS BALAKCES DE THASTRUSIéﬁ.

UN DATC DUDOSO EN EL ANALISIS DE LOS CHASQUIDOS FUE-
QUE MUCHOS DE LOS PACIENTES QUE EXPERIMENTARCH UN TIPO DE
TERUINADO DE DISCREPANCIA OCLUSAL, GENERALMENTE TENIAN EX
PLICAGION. EL ANALISIS NOS LLEVO A CONCLUIR ENTRE OTRAS
COSAS, QUE LAS INTERFERENCIAS EN MOVIMIENTO DE LOS LADOS-
DE BALANCE PUEDEN ORIGINAR MANIFESTACIONES SONORAS:; COMO-
DATO CURIOSO0, MANIFIESTAN DOLOR CUANDO LA ARTIGULACION --
EJECUTA SU HOVIMIENTO DE TRABAJO.

EL HECHO DE QUE UN PACIENTE TENGA DISCREPANCIA OCLU-
SAL NO IMPLICA QUE DEBA TENER CHASQUIDOS: ELLO PUEDE DE--
BERSE A UNA ARTICULACION FUERTE O JOVEN, Y EN EL WECHO DE
QUE UN PACIENTE TENGA CHASQUIDOS TAMPOCO IMPLICA QUE DEBE
TENER DISCREPANCIA OCLUSAL: SE VEN CON FRECUENCIA PACIEN-
TES QUE SUFRIERON TRAUMATISMO DIRECTO EN UNA ARTICULACION
Y GEHNERAN CHASQUIDOS QUE PDR LO GENERAL SON MOLTIPLES EN-
El, TRAYECTO DE LOS5 MOVIMIENTOS (CHASQUETEQ). ESTO PROBA
BLEMENTE SE DEBA A LA POSIBLE DISTENCION DEL MENISCO: POR
LO GENERAL REPORTARON INTENSO DOLOR QUE DESAPARECE PAULA-
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TINAMENTE CON EL TIEMPO Y GUE SE AGUDIZA CUAKDO HAY FACTG
RES PATOLOGICOS EW LA DCLUSION,

SE SUPDNE TAMBIEN QUE LGS CHASQUIBDS PUEDEN GENERSRSE
POR LA POSIBLE ASTNGKONIA EN LA CONTRACCION DE LOS MACES-
DEL PTERIGOTDEG EXTERNO. RESULTA QUE ST EL MISMO MOSCU—
LO MATERIALMENTE JALA EL MENISCO ¥ EI CéNDILD. DEBA HNACER
LO A UN TIEMPO. DESDE NUESTRO PUNTC DE VISTA, ES0 OCGU--
RRE COMO CONSECUENCIA EVOLUTIVA DEL TRASTORNO, YA QUE LA-
SINCRONIA ES PRODUCTO DEL ESPASNO MUSCULAR, QUE & SU VEZ-
ES CONSECUENCIA DE La OCLU816N.

LA INTENSIBDAD DEL CHASQUIDOD ES VARIABLE; PUEDE MEDIR
SE ERN:

A) AUDIBLES A DISTANCIA (AQUELLOS CUY¥A SOKORIDPAD SE-
MANIFIESTAN SIN NECESIDAD PE ACERGQARSE).

B) AUDIBLES A LA EXPLORACIGN FISICA Y S5U SONORIDAD -
ES PERGEPTIBLE AL Oibno.

‘C) AUSCULTATGRIO (AQUELLDS EN LOS QUE SE REQUIERE DE
INSTRUMENTACION ESPECIALIZADA PARA DETECTARLOS).

DE LOS CHASQUIDOS MAS SONOROS SE OBSERVARON LAS SI--
CU1ENTES CARACTERISTICAS:
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1.- SE PRESENTARON EN EL LADO DE TRABAJO DURANTE LOS
" CICLOS MASTICATORIOS, DESAPARECIENDO EN LOS MOV
MIENTOS GUIADOS HACIA RELACION CENTRICA, SIENDO-
ESTE 0LTIMO DATO CARACTERISTICO DE CASI TODOS —-

LOS CHASQUIDOS.

2.~ LAS DISCREPANCIAS OCLUSALES FUERON MODERADAS DE-
MAGNITUD CONSIDERABLE.

3.- HO SE PRESENTARON MANIFESTACIONES DOLOROSAS.

4.- LA INCIDENCTIA DE LOS UABTITGS DE APRETAMIENTO Y -
BRUXISMO FUE ELEVADO; LOS PACIENTES COINCIDIERON
CON ALTOS NIVELES DE ESTRESS EMOCIONAL.

LOS €HASQUIDOS MULTIPLES Y DE POCA INTENSIDAD EN Su-
MAYORIA CORRESPONDEN A PACIENTES DE EDAD AVANZADA; SUPQNE
MOS QUE RSTE TIPO DE MANIFESTAGION CORRESPONDE A PROCESOS
DEGENERATIVOS DEL MENISCO, PRESENTANDO MILTIPLES DEFORMA--
CIONES COMO LAS QUE FUERON MOSTRADAS POR MORRIS.

LA EVOLUCION DE LOS CHASQUIDOS TRATADOS EN ESTE PE--
RIODO EN UN PORCENTAJE MINIMO DESAPARECLERON; LA MAYORIA-
BAJO SU INTENSIDAD Y NINGUN CASC HA EVOLUCIONADC,  CONSL
DERAMOS LOS CHASQUIDOS DE CARACTER REVERSIBLE EN SUS PRI-
MERAS FASES DE EVOLUCION Y EN PACIENTES JOVENES, Y DE CaA-

RACTER IRREVERSTBLE CUANDO LA ARTICULACLON 1A ENTRADO EN-
PROCESQO DEGENERATIVO,
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CONCLUSTIONRES,

LA POSICION FIS10LOGTCA DE RELACION CENTRICA ES FAC-
TOR DETERMINANTE PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA-
ESTOMATOGNATICO.

LAS DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES CUYO ORIGEN ES-
TA EN LA OCLUSTION DE LOS DIENTES, SON PRODUCTO DE EFECTO-
PATOLOGICO BIOMECANICO, POR LO QUE DEBEMOS TRATAR DE EN—-
TENDERLQS COMO TALES,

LA OCLUSION PATOLOGICA UNILATERAL PRODUCE E£L DESPLA-
ZAMIENTO DE AMBOS CéNDILOS. POR LD QUE SE PRODUCEN EFEC--
TOS CRUZADOS, TRASTORNOS CUYQ ESTUDIO NO HA REVELADO SU--
TOTAL VERACIDAD.

BUENA PARTE DE LOS TRASTORNOS DISFUNCIONALES ARTICU-
LARES DE ORTGEN DENTARIO NO PRODUCEN SINTOMAS DOLOROSOS,-
POR LO QUE HOSOTROS Y LOS PACIENTES DAMOS MENGUADA ATEN--
CION A LA PROBLEMATICA; SIN EMBARGO, LA DEFICIENTE FUN-——-
CION MASTICATORIA EJERCE SUS EFECTOS (COMO FACTOK COADYU-
VANTE) EN LA DEFICIENTE NUTRICION DEL INDIVIDUO.

UNA VEZ MAS SE HACE NOTAR EL VIEJO REFRAN: "NO HAY--
ENFERMEDADES, SINO ENFERMDE Y LAS TEMPOROMARDIBULARES, --
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SIN SER LA EXCEPCION, MANTFIESTAN PARTICULARIDADES DE CA-
DA PACIEKTE. '

TODO CONOCIMIENTO DEBE TENER UNA O VARIAS APLICACIO-
NES CLINICAS O DE LABORATORIC INMEDIATAS.  LAS INFORMA—-
CIONES REBUSCADAS, WIPOTETICAS, TEORICAS Y NO DEMOSTRA---
BLES SOLO OCUPAN UN TIEMPO, UN ESFUERZO Y UN ESPACIO Va-—
cio.

ES ﬁECESIDAD IMPOSTERGABLE BE NUESTRA PROFESIéN. FOR
MAR VERDADERGS CENTROS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTG INTE-
GRALES DE LAS DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES.

PEQUEROS TEMPLOS DE ACUGIOSO ESTUDIO E INVESTIGACION
DONDE LOS PACIEKTES RECIBAN TODAS LAS TERAPIAS DISPONT---
BLES Y TODOS LOS REPERTORIOS DE CURACION POSIBLES PARA —-
EVITARLES EL PENOSO PEREGRINAR A CONSULTAS INNECESARTIAS E
INOTILES EN OTRAS ESPECIALIDADES,

STRVAN LOS PENSAMIENTOS, SENTENCIAS Y ENSENANZA PRO-
MULGADAS EN ESTA TESIS PARA COMPLEMENTAR ESTE IDEAL.

REIABILITAR A LDS PACIENTES A UNA OCLUSTION ORGANTCA-
EN FORMA TOTAL, INCLUYENDO A TODOS LOS ELEMENTOS CONSTITU
YENTES DEL SISTEMA GNATICO, ES META DEL FACULTATIVO ACTUA

LIZADO, MODERNO Y ESTUDIOSO.
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