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INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo, las publicacio~ —
nes cientffica odontologfca utilizaban el término oclu
sibn dentaria para reforirse a las relaciones esteti-
cas de contacto entre las superficies oclusales, mién
tras que se reservaba el término articulacién denta
ria, para referirse a las relaciones dindmicas de —
contacto interoclusal en los movimientos fricciona——
tes de la mandfbula.

En la actualidad el sentido y la interpreta
cibn del érmino "oclusién' son mucho mis amplias.

Oclusibn significa relaciones estaticas y -~
dindmicas entre las superficies oclusales y més adn
entre todas las partes del sistema masticatorio;asf-
cuando se dice oclusibn armonfca se quiere signifi-
car que itas relaciones entre las superficies oclusa-
les de ambas arcadas dentarias son armonfcas en--—
tre si y con todos los demé&s componentes del siste
ma estomagtonatico, B

La actividad de los investigadores sobre
oclusibn ,que estuvo basada en los no siempre fie —
les datos recogidos en los animales, cadaveres y -
articuladores, pudo ser trasladada directamente al-
ser humano viviente, normal y patolégico; y al fin
la Odontologfa pudo orientar la busqueda de las res
puestas a sus inquietudes, dudas e’ ignorancias con
un enfoque realmente biol6gico. Los resultados ob
tenidos y los que se estan obteniendo dfa a dfa, son
asombrosas, pudiendo decir que la ciencia odont6lo
gica a avanzado en los aspectos biofuncionales, més
en los Gltimos 15 afos que en toda su historia ante




rior, 'y lléndonos més aln puede decirse que ha - -
nacido una nueva ciencia Odontblogica .

Con relativa frecuencia se ensefan dentro
de las diversas especialidades diferentes y hasta —
contradictorios conceptos en lo referente a oclusidn
no quiere decir que en esta Tesis se encuentren to
dos y cada uno de los conceptos de oclusibn que se
deben integrar en todas las materias especializadas
como son la Parodoncia, Ortodoncia, Protesis, etc.
pero por lo menos he tratado de conjuntar lo bas{~-
co, con lo que el lector podré tener un enfoque so-
bre lo que son los movimientos méndibulares .

Los investigadores y Cigntificos de todo -
el mundo han y siguen trabajando intensamente para
mostrarnos el camino, el camino est4 trazado; siga
moslo, el-esfuerzo a realizar ser& ampliamente re—
compesado v cumpliremos asf, el més alto nivel —
cientffico y humano y nuestro deber profesional al -
servicio de la comunidad.




CAPRPITULO 1
CONTROLES DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

1).— ANATOMICOS .(*)

1.1.- Para tener una visibn exacta de lo que son los
controles del movimiento mandibular teneémos que to-
mar en consideracibn en primer lugar los controles-
de tipo anatébmico como lo veremos adelante y des- -
pués tomaremos en cuenta los del tipo fisiolbgico.

Dentro de los factores anatbmicos encontra
mos principalmente a la ARTICULACION TEMPORO—-
MANDIBULAR, derecha e izquierda, la cual es gufa
a seguir de todos los movimientos mandibulares que
se realizan y que mas adelante daremos referencia -
de ellos.

La articulacibn temporomandibular es una
articulacién ginglimo artroidal, porque presenta movi
mientos de rotacién y deslizamiento, esto serd impor
tante tomarlo en cuenta ya que deperdiendo de ésto -
podemos comprender mejor como son los movimientos
mandibulares.

Empezaremos a tratar este tema visto des_
de el punto de vista anatémico ya que mas adelante -
se verd a la Articulacién temporomandibular de que~
manera realiza sus movimientos fisiolégicos o funcio
nales,

Tenemos un disco articular o menisco inter
puesto entre el condilo del maxilar y la cavidad gle—
noidea del hueso temporal. La superficie articular -
*/ Interpretacién del Autor.,




del hueso temporal, consiste de una porcibén poste— -~
rior cbncava y otra anterior convexa llamada también
eminencia articular,

La porcién cbdncava del hueso temporal es-
la fosa mandibular o cavidad glenoidea.

En los adultos las superficies articulares -
presentan una capa bien definida de hueso cortical, -
cubierta de tejido conectivo fibroso denso avascular -
que contiene variable cantidad de células cartilagino—
sas, deperndiendo de la edad y del esfuerzo funcional
realizado por el individuo durante el transcurso de -
su vida, ya que no serd la misma funcionabilidad de
una persona de una determinada edad con dientes a -
otra que ha permanecido edéntula durante una buena-
parte de su vida, aun tenierdo la misma edad que la
primera.

No se observa una membrana sinovial bien
definida sobre las superficies articulares lisas de --
una articulacién normal, encontrdndose en cambio una
cépsula sinovial adherida a toda la circunferencia del
menisco, la cual forma pequerfios pliegues y vellosida
des sobre los bordes externos y distal del mismo, -
periféricamente a sus bordes funcionales.

Por la parte anterior, dichos pliegues son
mucho més grandes formando sacos bursales que pro
porcionan espacio para el cbéndilo, en los movimien—
tos de abertura del maxilar. Normalmente se encuen
tra presente una pequefia cantidad de liquido sinovial .
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Estructuras Oseas de la parte inferior del cré

neo, as{ como presenta las diferzntes estruc—
turas articulares,



1.1.1.- MENISCO ARTICULAR

El menisco articular estd formado por teji_
do ccnectivo colégeno denso, el cual en las &reas —-
centrales es hialino avascular y carece de tejido ner
vioso, su superficie es lisa aunque falte una ver*dadé:
ra cubierta sinovial, En la periferia pueden observar
se pequefios vasos sanguineos y algunas fibras nervio
sas, la parte posterior del menisco se aloja en la —
cavidad glenoidea, externdiéndose un poco hacia abajo
sobre la superficie distal del c6rdilo, del cual queda
separado por el espacio articular,

Atr&s de esta expansién del menisco, hacia
la espina retroglenoidea se haya un tejido conectivo -
vascular blando con abundantes terminaciones nervio-
sas, lo cual impide el desplazamiento del cbérdilo ha-
cia arriba y atrds, sin embargo le permite moverse
hacia abajo y atrds como suele ocurrir en algunos —
problemas del sistema masticatorio,

La cépsula fibrosa de la articulacibn se =~
fija al hueso temporal a lo largo del borde de los te
jidos artuculares de la eminencia y de la fosa mandi-
bular, al cuello de la mandibula y al menisco articu_
lar.

La porcibn externa de la cépsula se encuen
tra reforzada por el ligamento temporo-maxilar. Se
considera que la porcibn de la cépsula colocada en--
tre el menisco y el hueso temporal es més laxo que
la porciébn inferior, la ‘cual se extiende desde el - --
menisco hasta el cuello de la mandibula, tanto por
su cara interna como por la externa; dicha laxitud -~
de la cépsula en el compartimiento superior articu--—



lar permite los movimientos de deslizamiento de la
mandibula,

Encontraremos desde luego los ligamentos

que nos van a servir como l{mite de movimientos a
la articulacibn y as{ tendremos los ligamentos tempo
ro-maxilar, el ligamento esfenomaxilar, estilomaxi--
lar vy pterigomaxilar, llamados éstos accesorios, - —
pues parecen no tener influencia en la articulaciébn —
aunque quizds actlen como frenos en los movimien— -
tos mardibulares externos.

El ligamento esfenomaxilar se dirige desde
la espina del hueso esfenoides hacia abajo y afuera,--
hasta la regibtn de la espina de spix o lingula del — -
maxilar,

£l ligamento estilo maxilar va desde la - -
apbfisis estiloides hasta el borde posterior de la ra
ma ascendente y el &ngulo del maxilar,

El ligamento témporo maxilar se considera
seglin Saizar un ligamento independiente de la cépsu
la; se incerta por arriba y adelante en la parte ex——
terna del tubérculo cigomditico y de ahf sus fibras —-
van hacia atrds y abajo a las partes laterales y pos—
teriores del cuello del cbéndilo. Es un ligamento su--—
mamente poderosc ya que presenta alrededor de 2 o
3 milimetros de espesor y es el que estd mas direc
tamente relacionado con la articulacibn, ya que de- -
perdiendo de ésta se va a limitar los movimientos de
la articulacién temporo mandibular, ya que se ha vis
to que el ligamento temporomaxilar, es el que. limita
los movimientos de la articulacién, seria errbneo de
cir que con eso Unicamente se sostiene la mandfbulé.—,



pues recordemos que tenemos misculos masticadores
(los cuales veremos més adelante) que también sos-~
tienen y dan posicién a la mandfbula,

La direccidn de las fibras de los.ligamen—
tos temporomaxilares tanto interno como externo ha—
ce pensar que dichos ligamentos intervienen en for—-
ma importante en la limitacién de los movimientos —
retrucivos del maxilar.

Contaremos dentro de los ligamentos la - -
cépsula o ligamento capsular, el cual se incerta por
arriba en los contornos articulares de la cavidad gle
noidea, por debaio lo hace en el cuello condilar, ha—
cia atrés; y en el frente condilar hacia adelante, for
ma asf{ una especie de manga troncocbnica constituf—
da por tejido fibroso, relativamente laxo, excepto a -
nivel de los refuerzos laterales externo e interno, —
que rodea y aisla cada articulacién.

Ctro ligamento que menciona Saizar (6) es
el ligamento lateral interno, el cual al parecer es —
débil y no se le reconoce tener carécter de refuerzo
capsular,

Los ligamentos meniscocondilares, son in—
tracapsulares e independientes de las célpsulas,excep
to en su incersibn condilar; se les llamd frenos me
niscales. a

Respecto al ligamento meniscal posterior -
o tejido fibroso retroarticular o ligamento retroarti—
cular de Sappey; Rees denornina a la regibén retroar-
ticular superior, como zona bilaminar: Zenker lo de
nomina como colchbén fibroso. -



Estructuras mas importantes dentro de la
articulacién temporomandibular vistas en
un corte sagital: 1.~ cbrdilo, 2.~ disco -
articular, 3.~ cavidad glenoidea, 4.— tu—
bérculo articular, 5.- misculo pterigoideo
externo, 6.~ zona bilaminar.



Estas denominaciones indicativas de inter—-
pretaciones divergentes, podrfan ser aspectos del - -
mismo mecanismo.

1.,1.2, CAPSULAS SINOVIALES.

Las superficies estdn revestidas de tejido ~
fibroso avascular y carente de epitelio; este solo es-
t& presente en las prolongaciones periféricas que wven
drfan a ser las reales bolsas serosas. Los contornos
de ambas cavidades varfan con las posiciones céndi—
lo meniscales.

La cépsula superior cubre toda la superfi-
cie articular glenoideozigomética. Cuando el menisco
ocupa su posicién posterior (relacién céntrica) esta
cépsula se prolonga hacia atrés y abajo en el seno -
de los tejidos fibrosos retroarticulares.

Hacia los lados se extiende sobre los liga—
mentos meniscordilares, formando asi un foso peri--
meniscal que rodea al menisco por atrds y a los la-
dos, lo que da al cbndilo y al menisco su relativa -
libertad de movimiento dentro de la cépsula,

L.a cépsula interior cubre la cabeza condi—
lea, extendiéndose hasta el cuello por detréds y prolon
glndose en un zurco delantero, entre el menisco y -
la cépsula ubicado cuando el cbérdilo ocupa una posi—
cibn posterior, por encima de la incersibn posterior
del haz inferior del pterigoideo externo.

En las diferentes excursiones que realiza -
el cbndilo y que se amortiguan con las cépsulas sino
viales, ocupa un papel muy importante el liguido si—
novial, el cual tiene 95% de proteihas, siendo una —-



cantidad verdaderamente peguena aun siendo un lubri
cante perfecto como lo menciona Moffet, y que ade
més sirve a la nutricibén de la porcibn avascular del
menisco.

El menisco con sus tejidos periféricos se—
para las dos cépsulas en forma absoluta. La comuni
cacidén entre ellas no aparece hormalmente en los ~—
cortes y disecciones de modo que, cuando existe es
si duda, un fenbmeno patolégico.

Toda la funcibn temporomandibular se ex—-
plica por los movimientos deslizantes y rotaciones— —
que permiten las cépsulas y hay relativa independen—
cia funcional entre la cépsula superior, responsable
principal de los deslizamientos anteroposteriores, y
la inferior responsable prind pal de la rotacibn como
lo sefalan diferentes autores de la talla de: Cryer y
Tomes y Dolamore en 1887 y 1901 respectivamente

Indeperdiente de las objeciones derivadas -
de la diferencia de trabajo, ya la distinta posicibén vy
modo de incersidn de los ligamentos que unen los me
niscos a ambos cbrdilos, superior e inferior e iz—- -~
quierdo y derecho, prueba una relacibn funcional dis
tinta. (5) B

1.2 LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR -~
DESDE UNPUNTO DE VISTA FUNCIONAL.

Ahora que se revisd cuales son los deta~ -
lles y estructuras anatbmicas que componen la arti—-
culacibn, nos detendremos a ver cual es su funcibn.(4)



Es evidente que la morfologfa de cada dien
te en particular tiene una gran importancia dinémica:
sin embargo un solo diente no puede realizar las fun
ciones masticatorias u oclusales necesarias y Gnica~
mente cuando los dientes aislados se hallen unidos -
mediante relaciones anatbmicas y fisiol6gicas correc
tas para formar lo que puede llamarse denticibén, po
dré&n funcionar como el componente principal del sis_
tema masticatorio. -

El sistema masticatorio considerado un to
do, forma una unidad funcional integrada por la den—
ticién, el parodonto, los maxilaras, las articulacio--
nes temporomandibulares, los misculos que mueven
el maxilar inferior, el sistema labios—carrillo-len— -
gua, el sistema salibal y los mecanismos neuromus—
cular y nutritivo, que participan en el mantenimiento
de una funcibn adecuada, pero de lo que nosotros nos
vamos a ocupar més intensamente aquf, van a ser —
de las articulaciones temporomandibulares derecha e
izquierda.

1.2.1 PRINCIPIOS DE LA FUNCION MANDIBULAR.

Se necesita energfa para retener, cortar -
y triturar los alimentos, as{ como para transportar
el bolo alimenticio.

También se precisa de energfa para elevar
el maxilar inferior en los movimientos de deglucibn
y para realizar las actividades para-funcionales co--
mo afianzar cuerpos extrafios y apretar los dientes,-
los misculos de los maxilares y los misculos del ==
sistema labios-carrillo-lengua, son los que proporcio



nan la mayor parte de la energfa requerida para es—
tas tareas,

El gasto de energia se transforma en movi
miento, cambio de forma y liberacién de fuerza que
puede consistir en desplazamiento de maxilar de una
posicidn a otra, sin contacto dental, como por ejem-—
plo la lengua durante la deglucibn; sin embargo cuan_
do se necesita fuerza para triturar alimentos duros
o para el traslado, es indispensable la transforma- -
cién de la energfa muscular en fuerza, é&sto se reali
za con la intervencibén de las articulaciones.

El créneo y el maxilar inferior son las - —
dos estructuras 6seas més importantes del sistema -
rmasticatorio. El créneo es la parte estética y consis
te en paredes relativamente delgadas contfhuas y cur
vadas contra partes fuertes 6seas,colocadas en los -
puntos de mayor apoyo y transmisiébn de fuerza.

Fl maxilar inferior es la parte mbvil del -
sistema, las funciones més evidentes de este hueso
son el apalancamiento y transmisibn de fuerzas.

1.2.2. LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILA -
RES COMO ESTABILIZADORES MOVILES.

Las articulaciones suelen estar ubicadas vy
constituidas de tal manera que permite los movimien
tos necesarios para realizar la funcibn.

Los individuos que por cualquier razén ca
recen de cbndilos mandibulares, pueden mover su —-
maxilar inferior y ejecutar la mayor parte de los mo
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vimientos propios del mismo, sin embargo cuando -~
hay que realizar movimientos precisos o con bastan—
te fuerza, ser& necesario estabilizar la mandfbula ——
por medio de las articulaciones.

Se tendrd que contar con las dos articula—
ciones para que no haya un trabajo excesivo de los —
misculos que acomodan a la mandfbula, as{ como pa
ra realizar movimientos casi idérticos de los lados —
izquierdo y derecho como ocurre er: los movimientos
simétricos de los maxilares.

As{, pueden tener movimientos asimétricos
los cbébrdilos, pero siempre en una forma coordinada,
solo que cuando a un paciente solo le funciona una -
de sus articulaciones va a realizar la mayor parte -
de los movimientos mandibulares, pero siempre con
la ayuda de los mUsculos maxilares, procurando - -
substituir a la articulacién faltante vy lo cual nos da—
réd resultado que aungue se siente bien no habrd una
buena armonfa entre los maxilares.

Puesto que el maxilar inferior puede reali
zar movimientos de abertura-cierre, protrusién—re—:
trusién, laterales y combinadas, cada articulacibn —-—
debe poder efectuar movimientos tanto de rotacibébn —-
como de translacibn.

Los movimientos simétricos, las dos arti—
culaciones realizan simult&neamente movimientos ca—
si idénticos; en los movimientos asimétricos como —
los laterales y laterales de protrusién, llamados tam
bién transtrucién o diduccibn,ambas articulaciones to
davfa funcionan de manera simulténea pero los movi
mientos de translacibén y rotacién ya no estén en Fas_é,



11

es decir, que se efectdan en circunstancias diferen——
tes as{ como en combinaciones y amplitudes diferen—
tes de los dos lados.

Si las dos articulaciones sblo tuvieran que
realizar movimientos idénticos y simulténeos, las --
superficies articulares de los lados craneal y mandi—
bular podrian estar en contacto directo y ajustarse -
una a otra. Sin embargo, cuando se efectlan movi-
mientos asimétricos, los movimientos del cérdilo ~ ~
que trabaja son pequefios y ocurren en el sitio mis—-
mo; por el contrario, el cbébrndilo que no trabaja reali
za generalmente rmovimientos méas marcados mientras
desplaza su posicibn dentro del compartimiento arti—
cular. As{ por ejemplo, cuando se realiza un movi—-—
miento mandibular hacia la izquierda, el cérdilo iz~-
quierdo recibe el nombre de trabajo, se mueve lige—
ramente, deslizdndose lateralmente y girando hacia -
la izquierda y hacia adelante. Al mismo tiempo el —
céndilo que no trabaja u orbitante, se mueve en sen-
tido anterior hacia abajo y hacia adentro, girando —-
al mismo tiempo.

Asf una de las caracterf{sticas de las arti—
culaciones maxilares es que sus superficies articula
res son independientes y que el contacto articular -—
necesario y la estabilizacién en cualquier posicién -
por medio del disco interarticular, del cual ya hici—
mos referencia anteriormente; Que nos va a represen
tar tanto anatémica como funcionalmente una base --
dentro de los movimientos mandibulares. (4)
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2) FISIOLOGICOS
2.1, Control Neuromuscular.*”

Consideraremos como este segundo inciso
la actividad fisiol6gica neuromuscular, el cual es - -
muy complejo y no es posible proporcionar una rela-
cidbn completa de los diversos mecanismos neuromus—
culares basicos que intervienen en ¢l, sin embargo,-
se tiene conocimiento de algunos puntos basicos que
nos permiten relacionarles especificamente con los -~
componentes del sistema neuromuscular de las es- -
tructuras bucales y asociadas y que por lo tanto lo -
podremos comparar con otro tipo de mecanismos neu

romusculares humanos o animales, no siendc este —
siempre iguales.

La anatomia y morfologia celular del apara
to masticador han sido bastante conocidos desde hace
varios afios,pero la fisiologfa de las diversas partes
de este aparato ha sido siempre y sigue siendo un —
aspecto muy controvertido.

Se consideraré en primer lugar la fisiolo—
gia muscular, antes de discutir los demés aspectos —
funcionales o disfuncionales que afectan otras partes
del sistema y que tienen con frecuencia su origen en
estos mdsculos.

Dentro de este tema, tenemos que conside
rar en primer lugar la fibra muscular, la cual estd
formada propiamente dicha por un gran ndmero de fi
bras de un didmetro entre 10 y 100 micras., En la
mayor parte de los mlsculos, las fibras se extien— —
den:a tode la longitud del mismo con excepcibén del -
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2% cada una estd inervada por una o més uniones -
neuromusculares, localizadas casi exactamente a mi~
tad de la fibra.

Cada fibra muscular contiene varios milla~
res de miofibrillas que a su vez tienen una al lado -
de otra unos 1500 filamentos de miosina y filamentos
de actina~-tropomiosina, que, segdn, veremos son molécu
las de protefna polimerizadas, voluminosas, a las ——
cuales corresponden la contraccidén muscular.

Cuando una fibra muscular se estira méas -
alld de su longitud natural, los extremos de los fila
‘mentos de actina se separan, lo cual no existe en —
un midsculo que funciona normalmente, pero demues—
tra que los filamentos de actina pueden deslizarse —
entrando y saliendo de los espacios que hay entre —-
los filamentos de miosina para producir contraccitn-
o relajacién muscular.,

Los filamentos de actina son méas largos -
gue los de miosina, por lo tanto cuando los filamen—
tos de actina son atrafdos hacia el centro de los fila
mentos de miosina, sus extremos Se superponen. De
hecho el mésculo normal funciona con los extremos
de los filamentos de actina generalmente algo super—
puestos.

El sarcoplasma.

Las miofibrillas estln suspendidas en una
matrfz denominada sarcoplasma; el liquido del sar- -
coplasma contiene grandes cantidades de potasio, - =
magnesio, fosfato y protefnas enzimdticas, as{ como
gran nlimero de mitocérdreas, las ciales estén situa
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das principalmente contra los filamentos de actina, -
lo cual sugiere que estos desempefien un papel impor
tante utilizando el ATP, formada por las mitocén—- -
dreas.

En el sarcoplasma se encuentra un amplio
reticulo endoplédsmico que en la fibra muscular se de
nomina reticulo sarcoplésmico, este presenta una or
ganizacidén especial de gran importancia en el control
de la contraccibn muscular,

Los tipos de misculo de contraccibn més -
répida, tienen reticulos sarcopldsmicos especialmente
extensos, indicando que esta estructura tiene impor—
tancia para lograr la répida contraccién muscular, —
que segln veremos més tarde.

El reticulo sarcopldsmico esté formado por
dos tipos diferentes y separados de tdbulos llamados
transversos y tubulos longitudinales, &stos se encuen
tran paralelamente a las miofibrillas y cada extremo
de los tdbulos longitudinales terminan en una cisterna
ensanchada que estd en contacto con un tlbulo en T -
muy pequefio cortado transversalmente.

Esta zona de conrtacto entre el sistema longi
tudinal y el sistema transversal, recibe el nombre -
de triada, porque estid formada por un pequefio tdbulo
central y a cada lado dos cisternas dilatadas de los~-
tGbulos longitudinales,

2.1.1 .- Contraccién del m(sculo.

El acortamiento o el desarrollo de tensibén
en un misculo es el resultado de la contraccién, por
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tanto cuando los musculos se contraen, producen al -
maxilar que pueda abrir o cerrar, o bien los miscu-
los que se contraen y no se acortan producen tensibn
y pueden oponerse a la fuerza de gravedad, tal como
sostener algo entre los dientes.

El acortamiento bajo una carga constante -
se denomina contraccidén isotbnica, mientras que la -
contraccién sin acortamiento, se denomina contrac— -
cibn isométrica,

La relacién entre tensibn, acortamiento y -
longitud, se expresa en términos de longitud de equi-
librio v de reposo. La longitud de equilibrio se re-—
fiere a la longitud de un m(sculo relajado desinserta
do, la longitud de reposo se refiere a la longitud de
un mdsculo en el cual la tensién producida por la -
contraccién es minima.

Iniciacibn de la contraccibn por el potencial
de accibén,

Cuando un potencial de accién se disemina
a lo largo de la fibra muscular, esta comienza a con
traerse después de un periodo inicial de latencia de—
aproximadamente 3 milésimas de segundo.

Para que se contraigan las neofibrillas de-
la profurdidad de la fibra muscular, el potencial de-
accibn hace que la corriente eléctrica penetre profun
damente en el interior de la fibra muscular por via-
de los tlbulos transversos. :

Se cree también que esta corriente cruza -
la membrana del tdbulo T a nivel de la triada y tam
bién permite que fluya corriente en los tdbulos longi
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tudinales. Para completar el circuito eléctrico, la -
corriente entonces atravieza las paredes de los tdbu-
los longitudinales hacia el sarcoplasma y de ahi, de
nuevo hacia afuera, a través de la membrana celular,
As{ pues se crea un circuito local de corriente ibni~—
ca que fluye por toda la fibra muscular con cada po-
tencial de accibn.

Un potencial eléctrico aplicado directamente
a la abertura de un tdbulo T en la superficie de una
fibra muscular, causaré la contracci6tn de la mitad -
de la sarcébmera a la cual corresporde el tlbulo. =
Por lo tanto la difusibn de corriente eléctrica a tra—
vés de los tlbulos T cuando pasa un potencial de ac—
cibn tiene manifestante efecto eléctrico directo en el
interior de la fibra muscular, causando atraccidén tan
to en los filamentos de actina como en los de miosi—
na.,

Antes de tratar acerca del Wuso muscular -
es necesario describir los reflejos, los cuales son —
la base para los movimientos autométicos, la postura
y el tono muscular,

Hay que tener un claro conocimiento acerca
de las funciones reflejas que debemos considerar, ya
gue en muchas ocasiones algunas disfunciones de las
articulaciones son producidos por tales hechos.

As{ como en las relaciones neuromuscula—
res dentro del aparato masticador, especialmente —
como ya mencionamos los reflejos, que pueden ser —
considerados como una respuesta que se presenta —
cuando impulsos nerviosos provenientes de un recep-—-
tor pasan a través de fibras sensitivas hacia el siste
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ma nervioso central y retornan nuevamente a la peri
feria a través de fibras motoras hasta llegar a los -
mulsculos donde se produce la respuesta.

El arco reflejo en su forma més simple —-—
consiste de uma neurona sensitiva o aferente y de —
una neurona motora o eferente, aunque pueden existir
interconexiones entre estos dos tipos de neuronas, en
la mayoria de los arcos reflejos.

Los reflejos més simples consistentes de -
dos neuronas, son reflejos monosimpaticos; los que
contienen una 0 Mmés neuronas interconectadas son lla
mados reflejos polisinédpticos. B

Hay otra reclasificaciébn que se basa simple
mente por el acondicionamiento o entrenamiento, asf
los reflejos no condicionados son aquellos en que a -
un estimulo hay una respuesta sin entrenamiento pre
vio. En el condicionado las respuestas obtenidas re
quieren de entrenamiento prewvio, un ejemplo de los -
reflejos no condicionados sencillos son los de abertu
ra - cierre del maxilar. -

Reflejo de estiramiento (miot4tico).

Cuando se estira un mlsculo, haciendo -
traccién sobre él, el misculo se contrae; esta res-—
puesta es denominada reflejo de estiramiento, el —
cual se inicia en los receptores de los misculos so
metidos al estiramiento; el 6rgano sensorial o re=—
ceptor para la iniciacibén de estos impulsos es el =
huso muscular; el alargamiento implica aumento de
longitud, la cual se encuentra relacionada con el hu
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so muscular y aumenta de tensién.

Este tipo de reflejo es activo durante la -
contraccién voluntaria y refleja de los muasculos y -
se encuentra presente en los msculos extensores y
flexores.

El reflejo medular simple proporciona el
mecanismo adyacente para la postura y locomocidn
y resulta basico para el concepto de inervacibén re-—
ciproca. En el reflejo medular simple la neurona
aferente cuyo cuerpo celular se encuentra en el gén
glio radicular dorsal, es activada por el huso mus—
cular por medio del alargamiento del maGsculo, des
pués se activa la motoneurona ocasionando contrac—
cién refleja del muisculo que contiene al huso mus—
cular,

Otro ejemplo que podriamos apuntar del -
reflejo de estiramiento es la contraccibn refleja de
los misculos temporal y masetero en el reflejo ma
seterino, el cual es activado por una percusién de
la barbilla hacia abajo, en estos casos la neurona -
aferente es activada por el estiramiento del mascu-
lo, a su vez la neurona motora o eferente resulta -
activada y ocasiona contraccién refleja de los miscu
los elevadores del maxilar. -

Reflejo flexor.

Los reflejos flexores comprenden el reti-
ro ante los estimulos lesivos, por lo tanto la furn—-
cién principal del reflejo flexor es de proteccibn,
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Es un reflejo polisinéptico, en el cual la
respuesta a un estimulo lesivo da lugar a la con- -
traccibn de los misculos flexores y a la inhibicién
de los misculos extensores, dando por resultado el
retiro de la parte estimulada, '

El reflejo flexor comprende habitual men——
te la contraccidn de diferentes fasciculos muscula—--—
res, mientras que el destiramiento puede manifestar
se sblo en unas cuantas.

2.1.2,~ Huso muscular,

Consiste de fibras musculares estriadas -
de tipo embrionario dentro de una delgada cépsula —
de tejido conectivo. La cépsula del huso muscular -
se encuentra adherida al extremo tendinoso y a los
lados de las fibras musculares extrafusales (fibras
musculares contréctiles principales).

La porcibén central del huso muscular es -
denominada la regibén de la bolsa nuclear. [Las ter
minaciones nherviosas aferentes en esta porcidn del
Huso son llamadas terminaciones primarias o espi—
rales y se encuentran relacionadas con los reflejos
de estiramiento.

lLas fibras nerviosas aferentes provenien-
tes de las terminaciones primarias se denominan fi
bras del grupo 1a. Adyacente a la terminacién pri
maria, se encuentra una terminacién secundaria o —
ramificada que responde el estiramiento y puede es
tar relacionada con el aumento de la actividad moto
ra de flexién y disminucibén de la extencibén. -
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lLas fibras nerviosas aferentes provenien—
tes de las terminaciones secundarias se denominan
fibras del grupo II.

Recientemente se ha descrito otro tipo —-—
de fibra muscular intrafusal, habiéndosele denomina
do fibra de cadena nuclear; tanto en la inervacion -
motora como en la sensitiva del huso muscular son
dobles .

Las fibras sensitivas aferentes (1 a) pro-
venientes de las terminaciones primarias del huso -
muscular terminan directamente en motoneuronas =
que van a proporcionar inervacién a las fibras ex—-
trafusales del mismo mdlsculo que contienen el huso
muscular, La terminacibn primaria del huso es —
sensible no s6lo a la elongacibén sino también a la -
estimulacibn por las fibras nerviosas fusomotoras.,

Se cree que los impulsos provenientes de
las terminaciones secundarias excitan las motoneuro
nas flexoras ya que se encuentran situadas en més—
culos extensores o flexores.

La contraccidn de las fibras intrafusales
por intermedio de las fibras fusomotoras alarga la
bolsa nuclear y distorsiona las terminaciones prima
rias del huso muscular, aumentando de esta manera
la sensibilidad de los husos al alargamiento.

Er la actualidad se acepta como funcibn -
del huso el ser el control nervioso subconsciente de
la contraccibn muscular durante el movimiento y la
contraccibn sostenida. Los husos musculares no =—
son importantes para la propiocepcidén consciente o
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El reflejo de alargamiento ha sido compa-
rado a un servomecanismo en el cual las sefales -
de retroalimentacién provenientes de un misculo --
ejercen influencia sobre la longitud del mismo, es-~
lo que dice HOMMOND en su libro sobre "“"Gradua--
cibn Nerviosa de la Contraccién Muscular', el ser—
vomecanismo o mecanismo de control automético,es
accionado por una sefial de error que tiene lugar en
un circuito cerrado de control, el cual consiste de
traccién sobre el misculo—alargamiento-excitacién -
de las terminaciones primarias y contraccién-acorta
miento del misculo., -

En este sistema el ciclo proporciona una
retroalimentacién negativa proveniente de los detec—
tores de cambio en la longitud de los mlsculos y -
tiende por lo tanto a mantener los mdisculos en una
lontitud constante adecuada.

Los husos musculares son sensibles tanto
al grado de cambio de longitud como a la longitud -
del musculo. (5)

Influencia sobre la funcién muscular,

Las reacciones emocionales superficiales,
tales como el temor a los procedimientos dentales,
aumenta el tono muscular y resulta diffcil y en oca
siones hasta imposible colocar el maxilar en posi-—
cibn adecuada.
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En los conflictos emocionales més profun_
dos, asi como en las reacciones emotivas superfi——
ciales, los cambios en la actividad cortical y sub—
cortical influyen sobre otras partes del cerebro ta—
les coms la formacidn reticular y aquellas &reas —
sobre lu. cuales se proyecta dicha formacibn reticu
lar, estos cambios pueden ser estimulantes o inhibi
dores,

Estos cambios a veces resultan ser de ——
gran utilidad, ya que con ellos podremos tener cier
tas observancias como la de que los pacientes no -
pueden cerrar confortablemente el maxilar de mane
ra forzada contra dientes con padecimiento periodon
tal; asi como el hecho de que se presenta una dis—
minucién en la amplitud de la actividad eléctrica —
del temporal y del masetero con una fuerza de cie-
rre sostenida, a medida gque aumenta la dimensibn-
vertical.

En el primer caso la estimulacibn de los
receptores de la membrana periodontal ocasiona la
inhibicién de los mlsculos elevadores del maxilar.

El patrén general para los movimientos —
funcionales del maxilar es determinado a partir de
una combinacién de impulsos derivados de los diver
sos receptores colocados en el 6rgano masticador,
evaluados y guiados por centros nerviosos del stste
ma reflejo.

Se establece en esta forma uh patrén re—
flejo adquirido o cordicionado que, bajo condiciones
fisiolbgicas, bastard hasta donde es posible para sa
tisfacer los requerimientos b&sicos de la funcién 6E
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tima, sin dafo para ninguna porcién del 6rgano mas
ticador.,

As{ como resulta de verdadera importan—
cia tomar en consideracién el conocimiento de la —
fuente de donde provienen los influjos sobre el apa—
rato masticador para el andlisis de la funcién o di-
fucibn masticadora. (8)

2.1.53.—- Tono muscular,

Aln cuando los misculos se encuentran —
en reposo, persiste un grado de contraccidén que va
ria segln los momentos y segin las personas, este
grado de contraccibén residual en el mdasculo esque!_t_é
tico recibe el nombre de tono muscular (fisiologfa -
médica). (3)

También se pueden denominar al tono mus
cular como la resistencia pasiva que presentan los
musculos al estiramiento (RAMFJORD). (5)

El aumento de la resistencia pasiva al es
tiramiento ha sido llamado aumento del tono, yv a -
tales misculos se les denomina hiperténicos. Entre
estos dos extremos se encuentra la resistencia pasi
va normal, la cual es denominada tono muscular _
normal. Cuando se estiran las fibras musculares,
los 6rganos propioceptivos (husos musculares) colo—
cados en dichos miuisculos se alargan, los cuales —
junto con los impulsos transmitidos del cerebro con
trolan parcialmente a los impulsos nerviosos pr*ove:-
nientes de la médula espinal, de lo cual se cree —
que el tono muscular resulta de ésto.
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Los impulsos aferentes provenientes del -
huso estirado, viajan por las vias aferentes hasta la
médula, en donde se efectdan conexiones con moto—
neuronas. La estimulacidén de las motoneuronas ori
gina impulsos que seré&n corducidos a las placas mo
toras terminales de las fibras alargadas, dando poF
resultado la contraccién de las fibras musculares.

El nivel de ajuste o grado de contraccibn
del huso, controla el facilitamiento del reflejo de -—
estiramiento, lo cual es bésico para el tono muscu_
lar.

Endurecimiento muscular,

Se refiere al aumento del tono muscular,
llamado hipertonicidad, con resistencia al movimien
to pasivo; se ha descrito como un mecanismo pro—:
tector mediante el cual se evita o se disminuye la-
lesibn de una articulacibn,

Las interferencias a la oclusién dan lugar
con frecuencia a mialgias y dolor asociados con — -
trastornos de la articulacién temporomandibular, ——
presentirdose hipertonicidad de los mosculos afecta
dos.

También la tonicidad de los mdsculos de-
la masticaciébn pueden verse influenciados por impul
sos provenientes del sistema nervioso central y pe-;i
férico, resulta que la hipertonicidad de los m(scu—
los puede estar ocasionada por disarmonfa funcional
de los componentes del aparato masticador o por —
una tensibn nerviosa prolongada. Tiende a presen—
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tiempo sin muestra de fatiga. La base fundamental
del tono del misculo esquelético es el reflejo rnictd
tico con vias desde los centros celebrales que trans
portan impulsos capaces de alterar el grado de -
tencidad del tono.

Las contracciones musculares que produ—
cen movimientos son fundamentalmente de la misma
naturaleza que las contracciones que mantienen el -
tono .

Una contraccibén muscular activa es dife—
rente del tono Gnicamente en lo que respecta a que
en ella participa un mayor nGmero de fibras.

L.os factores que influyen sobre el tono -
juegan un papel en la determinacién de la actividad
funcional de los mGsculos masticadores (RAMF—
JORD).
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tarse hipertonicidad de los mulsculos masticadores -
cuando se ha excedido la adaptabilidad de los compo
nentes del aparato masticador.

Por ejemplo las interferencias a la oclu—
sibn pueden dar lugar a la hipertonicidad, junto con
lesibn de las articulaciones temporomandibulares y
a las molestias adjuntas que tienden a presentarse.
Se pueden exceder también los limites de adaptabi-
lidad de las estructuras que sostienen a los dientes
pero las molestias por lo comin no son de la mis—
ma magnitud que las del dolor a las articulaciones
temporomandibulares, Si ne se trata de disarmo—
nfa de la oclusibn, las sefales aferentes que provie
nen de los receptores colocados en la membrana pE
riodontal y relacionados con los reflejos protecto- —
res, tienden a agravar y perpetuar el problema,. De
igual manera la disfuncién muscular o de la articu-
lacién temporomandibular as{ como la presencia de
molestias, aumenta la actividad de los centros supe
riores, dando lugar a una mayor hipertonicidad de—
los misculos masticadores. Este mecanismo de au
toperpetuacién del aumento de la tensibén muscular -
es una base del bruxismo.

Podrfamos apuntar en conclusién que la -
contraccibn refleja sostenida de los misculos, espe
cialmente relacionados con el mantenimiento de la —
postura y el contrarresto de la gravedad es denomi
nada tono muscular, Por todo el mGsculo se en- -
cuentran diseminadas grupos de fibras activas mez-
cladas con grupos de fibras inactivas y la alternam-
cia de perfodos de descanso y de actividad de las -
fibras musculares, explica el mantenimiento de con
tracciones ténicas durante prolongados perfodos de
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CAPITULO 11
MUSCULOS v NERVIOS RELACIONADOS CON
LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

1.- MGsculos de la masticacién,

El misculo pterigeiieo externo, especial-—
mente el vientre interior, es el mdisculo principal -
en la iniciaci6n de la abertura de la mandfbula; es-
tAd coordinado con las actividades de los misculos -
suprahioideos (el digéstrico, milohioideo y el geni—
hioideo) que ayudan a retraer y descerder la mand{
bula y también para fijar y elevar el hueso hioides,

Los misculos maceteros, pterigoideo inter
nos y temporales son los principales mfisculos que
participan en el cierre de la mandibula y en la re~-
gulacién de la posicibn de la mandibula en el espa—
cio.

La protrusién de la mandfbula se realiza
mediante la contraccién simulténea de los misculos
pterigoideos externos, también pueden participar al_
gunos de los muisculos que cierran la mandibula.
La retrusién de la mandfbula se produce para la ——
contraccién simulténea de las partes media y hori—
zontal de los musculos temporales ayudados por los
masculos macetero, digéstrico y genihioideo. Los
movimientos laterales se realizan por contraccibn -
de los mlsculos pterigoideos externos e internos —-
de un lado y el milsculo temporal contralateral .

En la antiguedad el método més comin --

1 -

para el estudio de & funcidn muscular fue la disec
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cibn; también ha sido estudiada por estimulacibn --
eléctrica y en observaciones clinicas de los mismos
durante y después de intervenciones quirdrgicas o -
accidentes,

El uso més reciente de métodos electro-—
miogré&ficos ha producido interesantes y prometedo—
res estudios de la funcidén muscular y de la articula
cién temporomandibular en diversos grados de r'ep{)_-
so y de movimiento. Los métodos electromiogréfi-—
cos han demostrado claramente los defectos de los
métodos anteriores y gracias a ellos ha sido posi--
ble determinar la relacién entre oclusibén, tensibén -
muscular y tensibn psiquica, ademés indican que in
tervienen més masculos y que los diversos movi- —
mientos masticatorios son méas complejos de lo que
se crefa anteriormente.

Sobre la base de los actuales conocimien
tos, no es posible proporcionar un andlisis comple:
to de las funciones de los diversos m(sculos masti
cadores y musculos asociados en todos los movi- -
mientos del maxilar inferior, debido a la interac~- -
cibén sumamente compleja de un gran nGmero de -—
misculos, directa o indirectamente relacionados con
el aparato masticador, por ejemplo ciertos mlscu—
los de la cabeza, el cuello y los hombros que inter .
vienen especialmente en la masticacién forzada o —
en el acto de desgarrar alimentos fibrosos sosteni-
dos con la mano.

Aungue no se puede llegar a la conclusién
de que un misculo en particular tenga una funcién -
primaria o Unica debido a su incersién o por su ori
gen, es innegable que con ese hecho como base se
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Trazos electromiogréficos convertidos de mal
oclusibn severa de clase II, divisién I (A) an
tes del tratamiento ortodéntico, (B) después -
del tratamiento, y (C) después del ajuste N6-
tese la sincronizacién progresiva de la activi
dad muscular después del tratamiento ortodén
tico y el ajuste oclusal, En cada serie, el p—é
ciente se encuentra masticando un bolo de alz
mento homogéneo, tres veces sobre el lado-
izquierdo y tres veces sobre el derecho. Los
electrodos fueron colocados sobre los mdscu—
los maseteros y temporales derechos e iz- -
quierdos.
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puedan deducir importantes aspectos de sus limita—
ciches funcionales, aplicando Gnicamente principios
mecénicos. La posicién de los misculos resulta —
importante también para el diagnéstico de perturba-
ciones de la articulacién temporomandibular y de —
mialgias.

Los misculos masticadores son 4 e inter_
vienen en los movimientos de elevacibén y de latera-
lidad de lta mardfbula y son:

1.1.— Temporal.

Ocupa la fosa temporal y se extiende en -
forma de abanico, cuyo vértice se dirige a la ap6fi
sis coronoides del maxilar inferior.

Incersiones .~ El temporal se fija por arri
ba en la linea curva temporal inferior, en la fosa -
temporal, en la cara profunda de la aponeurosis -
temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara
interna del arco cigomético. Desde estos lugares,
sus fibras convergen sobre una l&mina fibrosa, la -
cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y —
termina por constituir un fuerte tendén nacarado -
gue acaba en el vértice, bordes y cara interna de-
la apbfisis coronoides.

Si se disecan con cuidado las fibras mus
culares del temporal en su lugar de incersién, se-
pueden apreciar que las superficies se fijan sobre =
la cara externa de la aponeurosis de insercibén, -—-—
mientras que las profundas lo hacen en la cara in—
terna de la misma; se originan asi dos cara muscu
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lares, de las cuales la externa est& més desarrolla
da que la interna.

Inervacién.~ De la inervacién del tempo—
ral se hayan encargados los 3 nervios temporales -
profundos, que son ramas del maxilar inferior, ra-
ma por su parte del quinto por craneal o sea el tri
gémino. B

Accibn,~ Consiste en elevar el maxilar in
ferior y también dirigirlo hacia atrés; en esta alti—
ma actividad del temporal intervienen sus haces pos
teriores. -

El masculo temporal presenta 3 componen
tes funcionales, independientes, en relacién fntima
con la direccibn de las fibras en el moGsculo., Las
fibras anteriores son casi verticales, las de la par
te media corren en direccién oblicua, y las fibras
més posteriores son casi horizontales, antes de di-
rigirse hacia abajo para incertarse en el maxilar,

La inervacién del midsculo temporal esta—
r& proporcionada generalmente por 3 ramas del ner
vio temporal (cuya ramificacién ya se explicé ante—
r\'ior'mente), es decir, en ciertos movimientos el =--
musculo actfia como si constara de 3 partes 0 3 -
segmentos diferentes.,

El molsculo temporal es el que interviene
principalmente para dar posicién al maxilar durante
el cierre y resulta ser el més sensible a las inter
ferencias oclusales que cualquier otro de los maGscu
los masticadores. (&) Normalmente las fibras —
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anteriores pueden contraerse un poco antes de que
el resto de las fibras, cuando se inicia el cierre -
del maxilar, Las fibras posteriores de un lado son
activas en los movimientos de lateralidad del maxi-
lar hacia el mismo lado, pero la retraccibn bilate—
ral del maxilar desde ura posicibn protrusiva, afec
ta a todas las fibras del miésculo. En ausencia de
transtornos funcionales, existe el mismo tono en to
das las porciones del misculo durante el estado de
reposo del maxilar,

1.2.- Masetero .

Se extiende desde el arco o apbsifis cigo
mético hasta la cara externa del &ngulo del maxilar
inferior, Se halla constitufdo por un haz superfi--~
cial, més voluminoso, dirigido oblfcuamente hacia -
abajo y atrés y otro haz profundo oblfcuo hacia aba
jo y adelante. Ambos haces se hallan separados -
por un espacio relleno por tejido adiposo, dorde al
gunos investigadores han senalado la existencia de
una bolsa serosa.

Inserciones .~ El haz superficial se inser—
ta superiormente sobre los dos tercios anteriores -~
del borde inferior del arcocigomé&tico e inferiormen
te en el &ngulo del maxilar inferior y sobre la cara
externa de éste., Su insercibn superior se realiza
a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se —
origina mediante numerosas ldminas aguzadas hacia
el tercio medio de la masa muscular, El haz pro-
fundo se inserta por arriba en el borde inferior y -~
también en la cara interna de la apéfisis cigométi—
ca sus fibras se dirigen luego hacia abajo y adelan
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te, yendo a terminar sobre la cara externa de la -
rama ascerndente del maxilar inferior.

Inervacién.~ Por su cara profunda penetra
el nervio maseterino, el cual es un ramo del maxi
lar inferior.

Aczibn.— Como la del temporal, la mi- -
sibn del masetero consiste en elevar el maxilar in—
ferior.

La funcibn principal del muasculo masete—
ro es la elevacién del maxilar, aunque puede colabo
rar en la protrusibn simple y juega un papel muy -
importante en el cierre del maxilar cuando simulté
neamente este es protruido. Toma parte también -
en los movimientos laterales externos del maxilar,
Se considera que el masetero actua principalmente
proporcionando la fuerza de la masticacién,

1.3.~- MGsculo Pterigoideo interno.

Este misculo comienza en la apbfisis pte_
rigoidea y termina en la porcién interna del &ngulo
del maxilar inferior.

Inserciones .- Superiormente se inserta -
sobre la cara interna del ala externa de la apéfisis
pterigoidea, en el fondo de la fosa pterigoidea, en-
parte de la cara externa del ala interna y por me—
dio de un fascfculo bastante fuerte, denominado fas
cfculo palatino de juvara, en la apbfisis piramidal —
del palatino. Desde estos lugares sus fibras se dt-
rigen hacia abajo, atrds y afuera para terminar - -
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merced a l&minas tendinosas que se fijan sobre la
cara interna de su rama ascendente. Sus fibras se
prolongan a veces tan afuera sobre el borde del —

maxilar, que produce la impresién de unirse con —
las del masetero.

Inervacién,- Por su cara interna se intro
duce en el misculo, el nervio del pterigoideo inter
no, el cual procede del maxilar inferior.

Accibn.~ Es principalmente un msculo —
elevador del maxilar inferior, pero debido a su po-
sicién, también proporciona a este hueso pequefios=-
movimientos laterales,

Las funhciones principales del mGsculo pte
rigoideo interno, son la elevacién y colocacibn en ~
posicién lateral del maxilar inferior. Los misculos
pterigoideos son muy activos durante la protrucién -
simple y un poco menos si se efectla al mismo —
t empo abertura y pirotrucién. En los movimientos
‘tombinados de protrucidon y lateralidad, la actividad
del pterigoideo mechai domina sobre la del mdasculo
temporal ,

1.4 .~ Masculo pterigoideo externo,

Se extiende de la apéfisis pterigoides al -
cuello del céndilo de la mandfbula. Se haya dividi_
do en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro -
inferior o pterigoideo.

Inserciones.~ El haz superior se inserta
en la superficie cuadrilatera del ala mayor del esfe
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noides y el haz inferior se fija sobre la cara exter
na del apéfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen ha
cia afuera y terminan por fundirse al inhcertarse en
la parte interna del cuello del c¢cbndilo, en la c&psu
la articular y en la porcién correspondiente del me
nisco interarticular., -

Inervacién.~ Recibe dos ramos nerviosos
procedentes del bucal.

Accibn.— La contraccidn simultinea de am
bos pterigoideos externos produce movimientos de -
proyeccibn hacia adelante del maxilar inferior. Si
se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movi~
mientos laterales hacia uno y otro lado; cuando es—
tos movimientos son alternativos y répidos, se lla—
man de diduccién y son los principales en la masti_
cacion,

La funcién principal del mlsculo pterigoi-
deo externo es impulsar el cérdilo hacia adelante y
al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma
direccitn., El menisco se encuentra adherido al —-
cuello del cébrdilo por sus caras interna y externay
permanece en la cavidad glenoidea en los movimien
tos pequefos, pero sigue al cbndilo en los movi- -
mientos mayores. Los musculos pteritoideos exter—
nos alcanzan su mayor actividad més répidamente -
gue otros misculos en la abertura o depresiénh nor-
mal no forzada del maxilar. De esta manera, el -
muasculo pterigoideo se encuentra relacionado con —
todos los grados de los movimientos de protrusibn
y abertura del maxilar, Interviene también en los
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movimientos laterales, pero auxiliado por el masete
ro, el pterigoideo interno y las porciones anteriores
y posteriores de los misculos temporales.

Encontramos dentro de este tipo de miscu
los uno llamado digéstrico el cual a pesar de no ser
un misculo masticador, preferentemente bien defini_
do, no deja de ser un misculo bastante importante
durante el movimiento mandibular de la masticacién.

Como su nombre lo indica,es un mdsculo
compuesto por dos vientres musculares y un tend6n
intermedio. Se extierde del temporal al maxilar —
inferior.

Se les denomina a este misculo y a otros
que después mencionaremos, muisculos supahioideos,
por hallarse situados por encima del hueso hioides.

Inserciones ,~ El vientre posterior del di-
géstrico se inserta en la ranura digéstrica de la --
apbfisis mastoidea del temporal, ya directamente o
bien por medio de l&minas tendinosas; desde dicho -
lugar, se dirigen sus fibras hacia abajo y adelante
para terminar en el tendén intermedio, el cual si-—
gue al principio la misma direcci6n del vientre pos
terior, atraviesa el tendén del estilohioideo sobre -
el cuerpo del hueso hioides, y cambia entonces de-
direccién, Esta se vuelve ahora hacia arriba, ade_
lante y adentro, al mismo tiempo que el tend6n ter
mina y se inicia el vientre anterior que va a inser
tarse finalmente en la fosa dig4strica del maxilar -
inferior,
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Al atravesar el tendbn intermedio al ten—
dbn estilohioideo, aquel emite por su cara interna -
una serie de fibras aponeurébticas que se dirigen ha
cia adentro, se entrecruzan con las del dig&strico -
del lado opuesto y se confunden con la aponeurosis
cervical superficial que es asf{ reforzada por ellas.
El tendbn intermedio emite también fibras descen—-
dentes que van a fijarse al hueso hioides que toman
la forma de arco o tunel donde se desliza dicho ten
dén,

Inervacibn.- El vientre posterior recibe -
un ramo del nervio facial y otro del glosofaringeo,
en tanto que el vientre anterior est& inervado por -
un ramo del milohioideo, nervio procedente del ma_
xilar inferior (rama trigémino).

Accién.~ La contraccibn del vientre ante—
rior hace descender al maxilar inferior cuando per_
manece fijo el hueso hioides, cuando es el maxilar
el que permanece fijo. Cuando se contrae el vien-
tre posterior, se eleva el hueso hioides, si perma-
nece fija la cabeza o por el contrario se inclina la
cabeza, es el hioides el que permanece fijo. La -
independencia de las dos masas musculares del di—
géstrico es tanto mayor cuanto que se hallan inerva
das por distintos nervios. Su contraccitn simulté—
nea es méas bien excepcional y produce la elevacién
del hioides.

La porcibén anterior del digéstrico est& re
lacionada con la abertura del maxilar junto con -
otros mdsculos suprahioideos y el maGsculo pterigot
deo externo, El misculo pterigoideo externo resul
ta de mayor importancia en el comienzo de la aber
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tura del maxilar y la porcibn anterior del digéstri—
co en la culminacién de dicho movimiento,
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2. MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Como ya habfamos mencionado anterior-— -
mente que existen diversos miasculos suprahioideos,
aqui nombraremos a algunos de los més importan——
tes dentro de lo que nos ocupa o sea el movimien
to mandibular, -

2.1.~ Estilo—hioideo.

Es un misculo en forma de huso, situado
en casi toda su extensi6bn por dentro y por delante-
del vientre posterior del digdstrico. Se extiende —
de la ap6fisis estiloides al hueso hioides.

Inserciones .— Por arriba se inserta en la
porcién externa de la base de la apéfisis estiloides;
desde aqufi se dirige hacia abajo y adelante y termi
na por fijarse en la cara anterior del hioides, la -
insercibn hioidea se realiza mediante un tendén que
hacia su parte media se halla dividido en dos, para
dejar pasar al tend6n intermedio del digéstrico; por
debajo de este las dos porciones se juntan y for— -
man de nuevo un solo tendbn.

Inervacién.~ Recibe un ramo nervioso pro
cedente del facial,

Accibn.- Es elevador del hueso hioides.

2.2.~ Milohioideo.

Entre los dos milohioideos forman el piso
de la boca, su forma es aplanada y més o menos -
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cuadrangular y se extiende del maxilar inferior al -
hueso hioides.

Inserciones .~ La insercibn superior del -~
milohioideo se hace en la lfnea milohioidea del maxi
lar inferior; se dirige después hacia abajo y aden—-—
tro y mientras las fibras posteriores se insertan en
la cara anterior del hueso hicides, las anteriores -
lo hacen en un rafe aponeurético que se extiende de
la sinfisis mentoniana al hueso hioides.

Inervacién.~- Recibe su inervacién del ner
vio milohioideo, el cual procede del dentario infe—-
rior.

Accibn,~ Es elevador del hueso hiciges y

eleva también la lengua, interviniendo por consi~ -
guiente en los movimientos de deglucibn.

2,3 .~ Geniohioideo,

Es un musculo corto que se extiende, —
como el precedente, encima del cual se halla situa
do, del maxilar inferior al hueso hioides.

Inserciones.~ Superiormente se inserta -
en la apbfisis geni inferior del maxilar, merced a-
l&minas tendinosas muy cortas; sigue luego una di-—
reccibn oblfcua hacia abajo y atrds para insertarse
en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides.

Inervacibn,~ Recibe su inervacibdn del ner
vio hipogloso,
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Accibn.~ Es elevador del hueso hinides o
abatidor del maxilar inferior, segin donde tome un
punto de apoyo.
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3. PRINCIPALES NERVIOS QUE INTERVIENEN
EN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Ya en el capftulo correspondiente a los —
mdsculos, se mencionaron las inervaciones en cada
uno de ellos, ahora vamos a definir muy somera— -
mente los nervios trigémino e hipogloso, que van —
directamente relacionados con lo mencionado ante—-
riormente. (5) (6)

3.1.- Trigemino o V por craneal.

El nervio trigémino contiene fibras aferen
tes y sensitivas. Las aferentes conducen impulsos:
sensoriales de dolor, temperatura y tacto de &reas
como la cara y la cavidad bucal, as{ como también
conducen impulsos propioceptivos de los misculos -
masticadores y de las estructuras periodénticas. La
divisién mandibular del nervio trigémino contiene -
nervios sensitiv. & y motores, en contraste con las
ramas oft&lmica y maxilar que contienen exclusiva-
mente fibras sensitivas.

Principalmente el nervio trigémino se com
pone o estd formado por 3 ramas principales que —
son la maxilar inferior, maxilar superior y la oftél
mica,

El nervio maxilar superior se origina en
el ganglio trigémino y se sitGa en la dura madre —
de la pared lateral del seno cavernoso. Pasa por-
el agujero redondo mayor y penetra en la fosa pte—
rigopalatina. Después pasa a ser infraorbitario y -
pasa a la 6rbita por la hendidura crbitaria inferior.



Se puede observar las diferentes ramas que pro
vienen del 52 por craneal o trigémino con sus -
diferentes inervaciones. (consultar texto).
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Termina en la cara y emerge por el agujero infra-
orbitario. En su trayecto por lo tanto, este nervio
atravieza sucesivamente la fosa corneal media, la —
fosa pterigopalatina, la 6rbita y la cara. (5) (Fig.
4)y.

RAMAS:

3.1.1.- El maxilar superior se divide en:
a) Rama meningea.
b) Nervios pterigopalatinos.

¢) Ramas alveolares posterosuperiores, -
que son las que inervan al maxilar, la mejilla, las
encfas y las premolares y las molares. ’

d) Nervio cigoméatico

e) Nervio infraorbitario, el cual se consi
dera como continuacibén del nervio maxilar, que pe:
netra en la orbita por la hendidura orbitaria infe— -
rior y ocupa sucesivamente el surco infraorbitario,
el conducto y el agujero termina en la cara dividién
dose en varias ramas: palpebral inferior, nasal y -
labial. Una rama alveolar media superior (o0 denta
ria), que se origina comunmente en el nervio infra_
orbitario, se dispone en la pared anterior, lateral
o posterior del seno maxilar y pasa a la porcibn —
premolar del plexo dentario superior. Urma rama -
alveolar anterosuperior se origina en el nervio in--
fraorbitario, en el conducto infraorbitario y median
te un conducto sinuoso desciende a lo largo de la -
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pared anterior del seno maxilar. Contribuye a for
mar el plexo dentario superior y origina ramas --
para los canihos e incisivos.

3.1.2.~ Nervio maxilar inferior.

El nervio maxilar inferior se origina en -
el ganglio trigeminal y junto con la rafz motora de
este nervio pasa por el agujero oval a la fosa intra
temporal. Al pasar a través de la base del créneo
el nervio maxilar inferior estd unido a la rafz mo-
tora. El tronco asi formado se divide casi inmedia
tamente en varias ramas que se clasifican en 2 ng
pos: ramas posterior y anterior. -

Dos ramas se originan del tronco del ner
vio maxilar inferior posterior:

a) rama meningea, que acompana a la ar-
teria menfngea media en su recorrido hacia arriba
a través del agujero redondo mayor.,

b) Nervio pterigoideo interno que se encar
ga de inervar también el misculo del martillo y el
tensor del velo del paladar,

La rama anterior del nervio maxilar pro-
porciona varias pequefas ramas como son;

a) Nervio bucal, que pasa entre las dos -
porciones del pterigoideo externo y esté inclufdo —-
parcialmente en el borde anterior del temporal, pro
porciona fibras sensitivas para la piel y la mucosa
de la mejilla, para las encfas asf como los premo-—
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by Nervio maseterico que inerva al mlscu
lo masetero.

c) Nervios temporales profundos, que iner
van al temporal,

d) Nervio para el pterigoideo externo,

La rama posterior del nervio maxilar es
principalmente sensitiva. Proporciona el nervio au
riculotemporal. Se divide en nervios lingual y al -
veolar inferior,

a) El nervio lingual se halla situado por -
delante del nervio alveolar inferior y pasa entre el
pterigoideo interno y la rama del maxilar, inerva -
la mucosa de la boca, las encfas y los primeros —
molares y premolares,

b) E1 nervio alveolar inferior, origina las
siguientes ramas:

i) Nervio milohioideo que inerva a este —
. mGsculo y al vientre anterior del digéstri
co.

ii) Ramas dentarias inferiores, inervan a
los dientes inferiores principalmente a los
molares y premolares as{ como algunas -
veces a los caninos.

iii) Ramas gingivales, distribuidas por las
encias.
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iv) El nervio mentoniano, inerva la piel -
de la barba y el labio inferior.

V) La rama incisiva, forma un plexo que
inerva al canino y los incisivos y frecuen
temente a los incisivos del lac'o opuesto.

M

3.2.~ Como segundo nervio que mencionaremos se
encuentra el Hipogloso.

Es el nervio motor de la lengua y contie-
ne fibras propioceptivas y husos musculares. El -
nicleo del XII nervio craneal recibe fibras y colate
rales de neuronas reticulares y fibras del sistema
corticobular. Ademés el nlcleo del nervio hipoglo
so recibe algunas fibras secundarias del thigémino;—
del glosofaringeo y del vago. Tales fibras proba--
blemente intervienen en la mediacién de los movi--
mientos reflejos de la lengua asociados con estimu-
lacién de la mucosa de la lengua (incluyendo tanto -
el gusto, como el tacto, la temperatura y el dolor).

()
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CAPITULO III
PLANOS, EJES Y REGISTROS DE LOS
MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

1. MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL
MAXILAR EN RELACION CON EL PLANO
SACGITAL."

Cuando las diversas partes del maxilar -
se proyectan perpendicularmente al plano medio o -
sagital durante los movimientos, se puede registrar
un patrén caracteristico; por ejemplo, para el punto
incisivo registrado entre los bordes cortantes de los
dos incisivos centrales inferiores y de manera simi
lar para los céndilos y demés partes del maxilar —
inferior. Puesto que Posselt en su informe sobre-
"Estudios en la movilidad de la mandibula Humana",
demostrd que los movimientos limite del maxilar -
soh reproducibles y dado que todos los demés movi
mientos se efectlan dentro del marco de los movi—
mientos limite, parece légico iniciar la descripcién
de los movimientos del maxilar con los menciona- -
dos movimientos limite.

Empezaremos con la descripcién de los —
movimientos lfmite situados en el plano sagital: Si
el maxilar es llevado hacia atrds, ya sea por el pa
ciente o por el operador, se puede trazar un movi-
miento (hacia atrés) de bizagra para los incisivos -
inferiores desde relacibén céntrica hasta abertura —
normal, que viene siendo una distancia de 18 a 25
mm. El eje para este movimiento es estacionario
y por lo general se considera dentro de los cbrdi~—
los. En este movimiento, denoiminado movimiento—
de bizagra terminal del maxilar, el eje de rotacién
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a través de las dos articulaciones temporomaxilares
es estacionario. Esto es también llamado relacién-
céntrica, posicibn terminal de la bizagra o posicibn
de contacto en retrusibn. Puesto que esta posicibn
o camino es determinado por los ligamentos y es—~
tructuras de las articulaciones temporomaxilares, -
ha sido llamada posicibn ligamentosa (esto lo vere-—
mos més adelante con mayor detenimiento), 5

Esta posicibén marca el limite funcional —
posterior al maxilar y ha sido definida como la po-
sicibn més retraida del maxilar desde la cual se —
pueden efectuar confortablemente los movimientos la
terales o de abertura. Bajo cordiciones normales
fisiologicas del aparato masticador, este centro de .
rotacién y la trayectoria de los movimientos maxila
res son constantes y reproducibles. Sin embar*go,_
para que reldnan estas caracteristicas de constancia
y reproducibilidad, los cbndilos deben estar coloca—
dos contra los meniscos en el fondo de la cavidad -
glenoidea; tal cosa se afirma con base en la funcibn
normal de los ligamentos y los misculos del maxi—
lar. La importancia funcional, como ya lo mencio_
namos anteriormente, de la relacién céntrica se ve
r& adelante. -

Si se intenta abrir el maxilar en trayec—
toria retrusiva, més all& de abertura normal, el —
movimiento cambia de carécter y el eje de rotacidn
se coloca aproximadamente detrds del agujero den—
tal inferior y el condilo se mueve hacia abajo y ha_
cia adelante, mientras que el punto incisivo se des_
plaza hacia abajo hasta apertura méxima.
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Por supuesto que existe todavia rotacibn -
alrededor del eje intercordilar, combinada con mo—
vimiento del eje hacia abajo y hacia adelante. El
cierre del maxilar en posicién protrusiva o hacia —
adelante, seguir& el camino de abertura méxima a
protrusiva, mientras el cbrdilo se encuentra coloca
do sobre el tubérculo articular. -

Cuando los dientes posteriores entran en
contacto, el cierre protrusivo se detiene en la po—-
sicibén de protrusiva. El camino de protrusién a -
oclusibn céntrica (mientras los dientes se mantienen
en contacto) estd determinado por la ralacién oclu—
sal de los dientes en ambos arcos.,

La posicibn oclusibn céntrica es determi-—
nada por la intercuspidaciébn méxima de los dientes
y es denominada generalmente por ese nombre o —
sea oclusibn céntrica, aunque en rnuchas ocasiones
recibe los nombres de posicién intercuspidea, posi-
cibn dental, céntrica adquirida, céntrica de hé&bito,
cualquiera de estos nombres al escucharlos, ya sa_
bemos que quieren decir oclusibn céntrica. Esta —
es la posicibn vertical y horizontal del maxilar en
la cual las clspides de los dientes superiores e in—
feriores logran su mejor interdigitacibn.

Esta posicibn es una relacibn diente a — -
diente de los maxilares, guiada por la relacién de
las superficies oclusales de los dientes. La posi—
cibn esté sujeta a cambio por alteraciones de las -
superficies de oclusién, En forma ideal, en oclu—
sibn céntrica las cGspides linguales de los premola_
res inferiores, hacen contacto con los bordes mar—
ginales del segundo premolar y del primer molar, -
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Las cispides linguales mesiales de los molares su-
periores ocluyen en la fosa central de los molares
inferiores, mientras que las clspides linguales dis_
tales de los molares superiores ocluyen sobre los -
bordes marginales y las fosas de los premolares y
molares.

Entre relacibén céntrica y oclusibn céntri-
ca se da un corto movimiento, gque puede ser regis
trado poniendo los dientes en contacto, en relacibn
céntrica y haciendo que el paciente apriete fuerte-~-~
mente los maxilares hasta oclusibén céntrica. te -
movimiento se denomina deslizamiento en céntrica o
deslizamiento excéntrico, dependiendo como se apli
que la palabra céntrica. Con frecuencia el desliza
miento es una combinacién de movimientos lateral =
y hacia adelante,

Las mediciones que se refieren a dicho -
movimiento no pueden cc. npararle directamente pues
to que para obteneria . fueron utilizados puntos de -
referencia diferentes. Sin embargo la distancia @ -
promedio del deslizamiento como lo menciona Bey—
ron en su suplemento sobre "Relaciones Oclusales y
Masticacién en Aborigenes Australianos' en 1964, -
como también Eggleston y Posselt en su suplemento
titulado "Estudios en la movilidad de la mandfbula -
humana", que en los adultos hay un promedio de un
milfmetro aproximadamente.

En el deslizamiento de relacibn céntrica a
oclusibén céntrica, siendo un poco més bajo en los -
hifios este promedio, aunque las variaciones mayo—
res las alcanzan los adultos.



Movimientos limite del maxilar inferior registrados
en el plano sagital, los puntos OC significa oclusifn
céntrica, RC relacibn céntrica, P protrusiva, AN -
apertura normal, AM apertura méxima. El punto D
es la posicién fisioldégica de descanso, y CL centri
calarga y T es el traslape; consdltese el texto.



50

'Si una persona se encuentra de pie o sen
tada con su maxilar inferior en posicién de Peposo__
y se le indica que abra la boca, el punto incisivo -
seguird el trayecto de la posicibén de descanso a —
la posicién de abertura méxima, y el cbndilo se —~-
mover& hacia adelante y hacia abajo con un centro
de rotacién cercano al eje de rotacibn (cercanc es—
te al agujero dental inferior). Si se le pide que ha
ga con los dientes un contacto inicial a partir de -
la posicibn de reposo, estos chocardn en un punto
cercano a oclusibén céntrica, pero el contacto ini- -
cial dependeréd de la postura. Puesto que este con—
tacto inicial a partir de la posicibn de reposo de- -
pernde hasta cierto grado del equilibrio muscular —-
(pero esti también influenciado por la memoria mus
cular de los contactos en oclusién), ha sido llama—
do posicibn muscular o posicibébn céntrica,

Se ha pensado de manera incorrecta que
asta posicibén céntrica podria ser estudiada median
te el registro de la posicidén de reposo y de cierre
en un articulador alrededor de un eje de bisagra en
la regibn de la articulacibn temporomandibular. Sin
embargo en los estudios cefalométricos efectuados
por Nevakari, mostraron conh frecuencia un movi- =
miento de traslacién del maxilar en dicho cierre —
con un eje de bisagra imaginario en la regibn mas_
toidea.

Una cuarta céntrica o céntrica de fuerza,
ha sido registrada por Boos y Paye, haciendo que
el paciente efectle la oclusibn contra una fuerza vy
determinada la posicién del maxilar en la cual el -
paciente puede morder con mayor intensidad; estas
posiciones no corresponden necesariamente a cual——
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~quiera de las tres céntricas definidas previamente
puesto que se basa en una premisa diferente,
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2. MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MA
XILAR, REGISTRADOS EN EL PLANO HORIZON
TAL.

En forma similar a los registros en el —
plano sagital, se puede proyectar el movimiento del
maxilar perperdicular al plano horizontal. Los mo-
vimientos limite para el punto incisivo pueden ser -
trazados en el plano horizontal por un arco gbtico
o trazo de Gysi. Como & mismo lo menciona en —
su artfculo sobre el problema de articulacién edi- -
tado en 1910; esto sucede en las posiciones de rela
cibn céntrica, el eje’ de rotacion del agujero den--
tal inferior, as{ como en abertura méxima y pro- -
trusiva. Se puede registrar esta figura en varios -
grados de abertura. Con el maxilar en posicién de
bisagra estacionaria o relacién céntrica, esta se -
esquematiza en el trazo pantogréafico por ser la pun
ta de flecha en el trazoc de Gysi. Cuando el maxi—
lar se mueve en excursiones retrusivolaterales y -
el chrdilo pasa de dentro de los cbérdilos o sea el
eje de rotacibn principal a apertura normal, el pun
to incisivo registra la lfnea de relacién céntrica al
otro eje de rotacibn, y a partir de este eje locali—
zado en el agujero dentario inferior aproximadamen
te, el maxilar se puede mover hacia adelante y ha-
cia la linea media hasta protrusiva. Se puede obte
ner un trazo similar en el otro lado desde abertu—
ra méxima hasta relacién céntrica.

Cuarndo el maxilar se mueve, por ejem- -
plo hacia el lado derecho de manera quelas clspi--
des vestibulares de los dientes inferiores quedan -
opuestos a las clspides y declives vestibulares de
los dientes superiores. El lado derecho es denomi-—



- Registro de los movimientos mandibulares en
el plano horizontal.

El punto en dorde se deberd empezar a tomar
este registro es en RC relacién céntrica, OC
sera oclusibén céntrica, P sera protrusiva, LI
y LD serén los movimientos que realice el —
cbrdilo hacia el lado izquierdo o derecho se—
gln el caso. La zona negra corresporde a las
etapas finales de la deglucién, as{ como la ——
punteada serd la Gltima.



nado el lado de trabajo o activo. Al mismo tiempo,
la relacién de las clspides y declives vestibulares

de los dientes inferiores con las cUspides y decli-~—
ves linguales de los dientes supériores en el lado -
izquierdo de la arcada es denominada el lado de ba
lance o no activo. -

La relacién es inversa cuando el maxilar
se desplaza hacia el lado izquierdo. Estos términcs
han sido transferidos de la terminologfa para la - -
dentadura completa a la oclusién de los dientes na—
turales y se emplean sin tomar en consideracibn —
los contactos funcionales de trabajo y de balanceo -
o de equilibrio.

El deslizamiento lateral del maxilar infe-
rior, llamado movimiento de Bennet, es medido por
la distancia que el céndilo del lado de trabajo reco
rre dentro de la cavidad glenoidea un pequero mo—
vimiento que en la gréafica se ve.

El cbndilo opuesto o de balanceo se mue~
ve hacia abajo, adelante y adentro y forma un’angu
lo con el plano medio cuando se le proyecta perpen
dicularmente sobre el plano horizontal, Este émgul;
se le denomina &ngulo de Bennet., El movimiento
lateral puede presentar componentes tanto inmedia -
tos como progresivos. Asf del lado de trabajo, el -
condilo que gira llega a desplazarse lateralmente -
de Wy a W, unos tres milfmetros. El movimiento
lateral puedee presentar ya sea una componente de -
retrusién o de protrusién o bien moverse simple- -
mente en sentido lateral, terminando el movimiento
en cualquier punto dentro del tridngulo de 600,



Visto desde el plano frontal, el cbrdilo -
gue gira puede moverse lateralmente o sea hacia -
afuera, lateralmente ¥y hacia arriba o lateralmente
y hacia abajo. El &rea de estos posibles movimien
tos corresponde a un cono circular derecho con véE
tice en Wy . El desplazamiento sagital del céndilo
que gira puede ocurrir desde Wy hasta cualquier -
punto dentro del cono. Del lado de balanceo, el cbn
dilo en rotacibn no suele desplazarse en lfnea rec—
ta de C a B, siho gque sigue un camino curvo como
lo indica el trazo pantogréfico registrado., Tanto -
los movimientos sagitales como la morfologia oclu-
sal se hallan relacionados con los principios de — -
odentologfa de restauracibn, puesto que dichos movi
mientos influyen en la colocacibén y altura de las -
cGspides, as{ como en la orientacibn de las cres—
tas y surcos en las restauraciones,

La gufa de los dientes es eliminada por -
la elevacibn transitoria del nivel de la mordida en
los trazos en arco gbtico de la denticién natural y
los movimientos representados en el trazo, expre -
san el potencial muscular y de la articulacibn tem
poromandibular para movimientos lfmite mé&s que —
un registro de los movimientos funcionales.



Fig. 6 Bis. Movimiento Lateral Derecho del maxilar inferior
visto en el plano horizontal. Durante un desplazamiento late~
ral del lado de trabajo, el cérdilo puede moverse de w1 a wyp
ya sea lateralmente (hacia afuera) (SL), lateral y protrusiva
mente (LP) 6 lateral y retrusivamente (LR), el céndilo puede
moverse dentro de los 60° en el plano horizontal, en el lado
de balance se mueve de l0s puntos C al B. El &ngulo G for-
mado por el plano sagital y uniendo las puntos C y B, reci—
be el nombre de &ngulo de Bennet, la unibtn de los puritbs =
C~P es protrusivo. La linea curva C-B se registra por me—
dio del pantbgrafo el cérdilo de Balance.
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3. MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL -
MAXILAR EN EL PLANO FRONTAL.

Aungue la mayorfa de las descripciones -
de los movimientos del maxilar son proyectadas so_
bre el plano medio o sagital y sobre el plano hori-
zontal, se deben tener en cuenta las proyecciones -
en el plano frontal, a fin de que dquede completo el
cuadro de los movimientos de maxilar. La funcibn
masticadora lateral y el bruxismo tienen patrones -
que se registran en forma més clara en el plano -
frontal gue en los demés planos, Los patrones de —
los movimientos maxilares, registrados en el plano
frontal, presentan grandes variaciones segin el ti—
po de las relaciones del contacto oclusal- como lo -
mencionan Ahlgren en 1967 y Moller en 1966. Cuan
do las oclusiones son excelentes y los movimientos
masticatorios no esté&n inhibidos, como suele suceder
en los aborigenes de Australia, el ciclo masticato—
rio presenta una forma bastante uniforme y de 6va
lo amplio; este ciclo es mé&s ancho y més regular
que el de los individuos de origen europeo.

En los aborfgenes australianos, menciona
do por Beyron, la distancia promedio de desliza- =
miento de contacto desde la posici6n lateral a la po
sicibn intercuspal durante la masticacién es de 2.8
mm a nivel de los incisivos, mientras que en el -
hombre moderno es tan s6lo de 1.4 mm 6 menos.

La parte del ciclo masticatorio que co- -
rresponde a‘'la abertura o regreso desde la oclusibén
céntrica es, segln la opinibn de diferentes investiga
dores, a tal punto irregular que casi puede tomar
el camino del movimiento del cierre.
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Generalmente, en individuos con libertad-
no restringida de los movimientos de contacto oclu
sal, los movimientos siguen un camino uniforme y
sin obstéculos que regresa, con cada movimiento -
masticador, muy cerca de la misma posiciébn de --
cierre. Durante la rmasticacién, el contacto oclusal
ocurre casi invariablemente en oclusibn céntrica; -
pero en la mayorfa de los ciclos hay contactos oclu
sales para una parte de los movimientos de cierre
y en ocasiones, hasta en el movimiento de abertu-—
ra. (5)
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4. REGISTROS DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBU
LARES.

\

4,1 .- Relacibn céntrica.

Referente a esto, siempre habr& controver
sia, ya que algunos autores mencionan a la relacién
céntrica como posicién central, posicibén terminal de
eje de bisagra, oclusibén céntrica, etc., pero més —
adelante veremos lo que cada autor quiere dar a sig

nificar con cada uno de esos términos. Nosotros -
lo llamaremos Relacibn Céntrica.

El estado actual de la relacién céntrica -
lo podriamos resumir de la siguiente manera: los -
dientes efectlan contacto tanto durante la mastica--
ciébn como durante la deglucibén en oclusién céntrica.

Relacibn céntrica es una posicién funcional
l{mite que se alcanza principalmente durante la de—
glucién y a veces también durante la masticacibn. -
Se dice que la oclusibn céntrica y la relacién cén—
trica casi nunca coinciden durante el ciclo de masti
cacién normal. -

Las excursiones protrusiva y lateral son
parte de la funcibn masticatoria normal y los cho-—
gues masticatorios convergen a la oclusibn céntrica.
lLas interferencias oclusales entre la relacibén cén—-
trica y la oclusién céntrica van a ocasionar una di-
sarmonfa neuromuscular en la deglucién, pero no -
durante la masticacién.
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Relacién céntrica, obsérvese como el maxilar
inferior se encuentra uno poco retruido.
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Pero las interferencias oclusales en oclu-
sibn céntrica y anteriores o laterales a la oclusibn
céntrica, pueden interferir con la armonfa muscu--~
lar en la masticacién y no en la deglucién. Cuando
la articulacibén temporomaxilar es normal y la acti-
vidad muscular no est& desequilibrada, en estos ca
sos podemos decir que la relacibn céntrica es esta_
ble y reproducible.

Cuando realizamos el registro de un eje -
de bisagra estacionario o de un trazo en arco gét_i_
co con una punta de flecha bien definida, no prueba
que esta sea la relacién céntrica normal, puesto —
que la accibn fijadora de los misculos y el trastor
no de la gufa de los ligamentos pueden ocasionar —
registros falsos. El eje de bisagra estacionario —
puede entonces cambiar la posicibn después de que
se eliminen los trastornos musculares y articulares,
para posteriormente quedar como un eje de bisagra
estacionario estable, con una tolerancia de 1 6 2 -
mm de error inherente al método de registro.

Es mucho mayor la disarmonfa neuromus
cular en un deslizamiento lateral de la relacibn -
céntrica a la oclusibén céntrica, que un deslizamien
to directo hacia adelante. (5)

Céntrica prolongada o larga es cuando —
existe un &rea plana entre la relacibn céntrica y la
oclusibén céntrica, esto es compatible con armonfa -
muscular, de la articulacibn temporomandibular y -
oclusal, Cuando se realiza una rehabilitaciébn bucal
apegado a los principios gnatolégicos y en forma tal
que coinciden la relacién céntrica y la oclusién cén
trica, resulta bien tolerable si se realiza en forma
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adecuada. Sin embargo, se requiere la adaptacién
neuromuscular y el deslizamiento tiene tendencia a
recidivar. Por ende no se han demostrado venta--
jas sobre la céntrica prolongada mucho més fécil -
de construir.

No es recomendable darles en valor préc
tico como posiciones de referencia a la céntrica -
muscular o posicién céntrica, ni a la céntrica de =
fuerza, pues parecen caer dentro o tan cerca de la
céntrica prolongada, estas posiciones son mal defini
das y diffcilmente se logran registrar, -

En la actualidad no se sabe lo que deter—
mina la magnitud del deslizamiento en céntrica, no
existe la forma de predeterminar la longitud ideal -
" de una céntrica prolongada, sin embargo, cuando la
relacibn céntrica es determinada en una forma ade-
cuada y existe una cierta libertad de movimientos,-
en céntrica prolongada de 0.3 a 0.8 mm estd dentro
de la variacién adaptativa.

En las personas que nos remiten una dis—
funcibn como el bruxismo, trastornos funcionales de
la ATM, la terapéutica més segura consiste en eli~
minar completamente el deslizamiento en céntrica y
tener una céntrica prolongada horizontal o bien una
amplia céntrica, dependiendo de la direccién del des
lizamiento original.

En el libro de movimientos y posiciones =
mandibulares de los Dres. Brill, Lammie y Osbor-
ne, edicibn de 1960, nos dicen que cuando una oclu
sién céntrica es colocada a 2 6 8 mm por delante —
de la relacién céntrica en dentaduras postizas, ha -
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" demostrado ser (til para la masticacién, pero que-
ocasiona espasmos musculares y dolor.

La relacién céntrica es sumamente impor
‘tante como una posicién limite funcional del maxi-~-
lar en la deglucién.

Cualquier interferencia oclusal dentro del
campo de los contactos oclusales por los lados y —
hacia adelante de la relacién céntrica, puede ocasio
nar trastornos neuromusculares en la oclusibn y en
las articulaciones temporomandibulares.

La relacibn céntrica es la Gnica de las —
céntricas que es reproducible y estable con o sin -
la presencia de dientes y la importancia actual a —
este registro es primordial, ya que es clave princi
pal para la solucibén de los problemas oclusales., -

La relacibn céntrica es la Gnica posicidén
de referencia que permite asegurar una alineacién -
armoniosa simultinea de las 2 articulaciones tempo
romandibulares., Podemos decir también que la re
lacién céntrica es aquella posicién de la mandibula
en la cual los grupos musculares se encuentran en
estado de equilibrio al mantener los dientes antago-
nistas en contacto con un gasto (trabajo) minimo de
energia.

Se contempla as{, la relacibn céntrica -
como la terminal o inicial o ambas, a partir de la
cual o hacia la cual se efectla una secuencia de mo
vimientos masticatorios. Casi nunca se mastica en
relacién céntrica, pero se debe contar con la capa-
cidad potencial y la oportunidad de retornar a la po
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sicién oclusiva céntrica. Es la posicién de recupe
racibn, de manera que todos los misculos que par‘a
cipen en la fijacidn o movimiento de la mardibula 37
en la produccién de toda la fuerza masticatoria, pue
den recuperar su equilibrio reciproco. Es la posi-
cidn de atencidn postural a partir de la cual se ini-
cia la marcha. Se alcanza la posicibén céntrica por
estimulacién bilateral simulténea e igual por la res
puesta de los muisculos reciprocos. -

Es la posicibn de atencibn postural a par
tir de la cual se inicia la marcha, es una posicién—
estdtica, no de trabajo, en tanto que la posicibn ex
céntrica en la masticacién es como el caminar.

l.a relacibn céntrica no es principalmente
una posicibn masticatoria de trabajo, sino una posi_
cibn terminal de recuperacibén, que es la posicidén -
necesaria para la iniciacién de nuevas secuencias -
masticatorias.

4.1.1.—- Localizacibn de la Relacién Céntrica.

La localizacidén de la relacién céntrica, es
la parte més dificil de un anélisis del aparato mas
ticador. En pacientes con misculos maxilares ten—
sos o con dolor en la articulacidn temporomandibu-~ -
lar o con ambos trastornos a la vez, en ocasiones
resulta dificil localizar la verdadera relacién céntri
ca.
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Relacién Céntrica Funcional.

Es la posicién mas retraida clinicamente
de la mandfbula con respecto al maxilar, cuando —
los cbndilos est&n en una posicibén forzada dentro -
de la cavidad glenoidea, desde la cual puede hacer—
se un movimiento lateral donde algln grado de repa
racién de la mandfbula. Cuando no hay deslizamien
to deflectivo, la articulacién temporomardibular de—
recha e izquierda produce un espacio que es simé—
trico, teniendo cada céndilo en una posicibn concén
trica dentro de la cavidad glenoidea; si existe ese
desplazamiento deflectivo, la direccibn y magnitud -
pueden ser correlacionados con el grado de despla—
zamiento cordilar. La correccibén de los contactos
deflectivos podrd resultar en un céndilo concéntrico
bilateral. Cuando los pacientes tiehen una relacién
céntrica funcional, la posicibén retrusiva puede ser
usada clfnicamente como una base para todos los -
procedimientos terapéuticos.

Una relacién céntrica disfuncional es la -
posicibn mas retraida clfnicamente de la mandibula,
cuando los cérdilos estdn en una posicidbn forzada -
dentro de la cavidad glenoidea, desde la cual puede
hacerse un movimiento lateral dandoc un grado de —
separacién de la mandfbula. Cuando en un desplaza
miento deflectivo, los espacios de la ATM, izquier_
da y derecha son asimétricos, con uno o ambos cbn
dilos protruidos o retruidos. -

Si esta presente el desplazamiento deflec_
tivo, la direccién y magnitud no podrén ser relacio
nados con el grado de desplazamiento cordilar,
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Ocasionalmente los cbndilos estar&n cen—
trados en cada cavidad, pero una articulaci6tn puede
tener un espacio mucho mas reducido que la otra, -
una técnica especial de diagnbéstico deberd ser usa—
da para determinar si el espacio de la ATM estéd -
reducido, cuando de hecho es una disfuncibn que un
cérdilo se desplace superiormente que el otro.Cuan
do los pacientes tienen una relacibn céntrica disfun
cional, la posicibn retrusiva no podrd ser usada -
para procedimientos terapéuticos. El! dentista po—--
dré establecer un tratamiento en oclusibén céntrica,
con radiograffas de las articulaciones y los sinto- —
mas clinicos del paciente usados al establecer la -
posiciébn cordilar éptima en la cavidad glenoidea =~
(concentricidad bilateral). En ocasiones los pacien
tes adquieren la oclusibn céntrica que puede ser -
duplicada. (7)

La relacién céntrica es normalmente una
posicién ligamentosa determinada por los ligamen—
tos y estructuras de las articulaciones temporoman
dibulares. Sin embargo la accidn fijadora MuUScu——
lar asociada con dolor o hipertonicidad muscular se
vera asociada con interferencias oclusales y tensién
psiquica, pueden interferir en la colocacién del cbn
dilo dentro de la cavidad glenoidea en la posicién -
de bisagra estacionaria més alta o relacién céntri—
ca, El principal requisito para la determinacibn —
precisa de la relacién céntrica es el relajamiento -
completo de los maGsculos maxilares del paciente.

A fin de tener éxito en la determinacién -
de la relacibén céntrica es necesario controlar los -
tres factores que puedan inducir tensién muscular -
normal., Estos factores son tensién psfquica y emo



cional, dolor en las articulaciones temporomandibu—
lares u otras partes del aparato masticador, y me-
moria muscular o accién refleja protectora ocasio—
nada por contactos oclusales defectuosos.

4.1.2.- Procedimiento para obtener Relacién Céntri
ca.

Debido a la diversidad de conceptos en lo
que a este tema se refiere, podemos llegar a la -~ .
conclusibén que para obtener un registro real de —_
nuestro paciente depende en mucho la personalidad -
o carécter del cirujano dentista,

Tomando enh cuenta estos factores pode- -
mos determinar la veracidad de ruestros registros
mandibulares influenciados en este caso por el ope-
rante,

Siéntese al paciente confortablemente en —
el sillén dental, con respaldo inclinado entre 60° vy
70° y coléquese el cabezal bajo la protuberancia oc
cipital para que no haya tensién en los masculos de
la nuca, cuando el paciente descanse la cabeza. -
Pidale al paciente que relaje los brazos y piernas;
hagase que el paciente enfoque los ojos sobre un ob
jeto colocado a unos 80 6 40 cm directamente delan
te de los ojos, pidiéndole también que respire lenta
mente a través de la nariz. -

Pidase al paciente que abra la boca tanto
como sea posible y la mantenga en esta posicibn du
rante 30" a 60".
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Colbquese el pulgar derecho sobre los in
cisivos centrales inferiores del paciente y el frndice
bajo la barba. Manténgase el pulgar lo suficiente—
mente introducido sobre los dientes inferiores para
evitar el contacto con los dientes opositores en ca—
so de que el paciente tratara de cerrar los maxila—
res o deglutir, (ver Fig. 8)

Hablese al paciente con voz suave y mond
tona durante todo el procedimiento. Repftase una y
otra vez que debe de relajar los brazos y las pier—
nas y gque respire lentamente a través de la nariz.

Digase al paciente también que usted guia
r& y moveréd su maxilar, asegCresele que se portaﬁ
do muy bien (ho importando cuan tensos estén sus -
misculos). Es muy importante que el dentista no -
ocasione dolor cuando comience a mover el maxilar
del paciente hacia el cierre; se debe de ganar la —
confianza del paciente hacia el operador,

Este procedimiento incluye elementos hip-
nbticos o técnica de relajamiento.

Gufese el maxilar del paciente primero a
partir de la abertura méxima hasta que se acomode
hacia atrds en la posicién de bisagra estacionaria -
més abierta. La maniobra de abrir y cerrar lenta
mente el maxilar ayuda frecuentemente a obtener la
posicibn de bisagra posterior, Es importante abor
dar el registro de la relacién céntrica desde la —-
a’ber.tur*a' amplia porque la orientacién muscular y -
los reflejos protectores asociados con los contactos
defectuosos son mucho menos activos, cuando los -
dientes estdn muy separados que cuando se encuen-—



Forma de tomar un correcto registro de Re
lacién céntrica, obsérvese en donde se en——
cuentra el pulgar derecho.
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tran juntos.

Tan pronto como el maxilar ha sido coloca
do en posicién de bisagra abierta, el operador debe
moverlo hacia arriba y hacia abajo, siguiendo el ar
co de cierre de bisagra estacionaria, haciendo gra:
dualmente que los dientes se vayan acercando hasta
que la ufia del pulgar del operador toque los dientes
anteriores superiores.

Si durante estos ejercicios el paciente co
mienza a emplear la lengua para orientar la posi—:
cidn del maxilar tocando los dientes inferiores y su
periores, se le debe indicar que coloque la lengua—
en el piso de la boca o contra la parte media o an
terior del paladar duro. No se debe permitir que:
el paciente doble la lengua hacia atrds de la farin—
ge, puesto que ello provocaré cierto esfuerzo de —-—
los msculos maxilares y ayudard a que el cbérdilo
se desplace hacia abajo y hacia atrds de su coloca
cién normal en la cavidad glenoidea. -

El operador debe mover gradualmente el
pulgar hacia abajo sobre los incisivos inferiores -
mientras que se mueve el maxilar hacia arriba y -
hacia abajo sobre la trayectoria del eje de bisagra
extacionario o relacién céntrica que se establece ——
contacto inicial entre los dientes superiores e infe-
riores. Esto puede percibirse y oirse facilmente y
constituye el contacto oclusal inicial del paciente en
relacién céntrica. Una vez que se ha establecido -
correctamente este contacto inicial, resulta mucho
més fécil volver a guiar al paciente hacia él, en —
las subsecuentes manipulaciones. Como la parte —
central del menisco y las partes correspondientes -
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del cbébndilo y de la cavidad glenoidea se hallan des~
provistas de fibras nerviosas transmisoras de dolor,
no se podrén atribuir sintomas dolorosos a estas —
&reas de la articulacidtn, siempre y cuando el cobndi
lo ocupe una posicién correcta en relacién céntrica.

4,1.3.~ Localizaci6én y marcado del contacto dental
inicial en Relacién Céntrica,

£l método mé&s comln para marcar el con
tacto oclusal prematuro es el empleo de varios tim—
pos de cintas o papel carbbén. Sin embargo este -
procedimiento tiene varios defectos:

a) La cinta o papel carbén no marca bien
sobre una superficie lustrosa y los contac
tos prematuros en relacién céntrica eStan
generalmente sobre tales superficies.

b) La cinta o papel es demasiado grueso-

para distinguir entre dientes casi en con-
tacto y dientes realmente en contacto.

c) 'Si la cinta o papel carbén estdn dema-
siado entintados, hay tendencia a obtener
marcas falsas en todos los sitios dorde —
tocan los dientes, sin importar los contac
tos oclusales. B

d) Si el papel o la cinta est&n secos o —
tienen poca tinta, las marcas no son visi
bles.




La eficacia de la cinta aumenta secando -
las superficies oclusales de los dientes y calentan -
do ligeramente el papel o la cinta sobre una flama,
Después de colocar el papel entre los dientes, gol-
peense ligeramente los dientes inferiores contra los
superiores en la forma descrita para la localizacibn
de la relacibn céntrica.

Otro métodoltil para la localizacién del -
contacto dental inicial en relacibn céntrica, es el -
empleo de hojas delgadas de cera blanca coloreada,
las cuales se calientan ligeramente y se colocan a
ambos lados sobre los dientes posteriores del maxi
lar superior o inferior y el operador ciervra ligera:
mente los maxilares del paciente.

El contacto prematuro penetraréd la :cera.
La cera puede inspeccionarse cuando permanece pe
gada a los dientes o bien sacarla de la boca y man
tenerla contra una fuente luminosa. Si se la despg
ga de los dientes se debe utilizar para ello una pir-‘-m-
za plana, dirigiéndo la punta del instrumento hacia
una sefial, como la clspide mesiovestibular anterior
del primer molar superior, a fin de poder determi
nar la ubicacién del contacto prematuro. B

Coléquense los dientes del paciente en con
tacto en relacibn céntrica y pidasele que los aprie-
te; esto ocasionar& un deslizamiento desde la rela—
cibn céntrica a la oclusibén céntrica. El impacto =
traumético de un deslizamiento en céntrica es con -
frecuencia mucho mas grande sobre los dientes em_
pleados al final del deslizamiento que sobre los - -
dientes que proporcionan el camino para dicho des=-
lizamiento.
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4,1.4.- Registro de la Relacibén Céntrica,

Cuando el odontblogo coloca sus dedos so
bre la cara del paciente e intenta obtener el regis:
tro de la relacibn céntrica, todo el mecanismo del
arco reflejo entra en juego. Todos los mecanismos
neurolbgicos, transmisidén sensorial, organizacibn -
sensorial y estimulo para la actividad muscular mo
tora y secresibn entran en funcién. B

Recientes estudios de Silverman y Cohen,
de la Universidad de Nueva York, sobre los efectos
quinesiolfgicos de la estimulacibn sensorial de las
estructuras bucales e la actividad de la articula- -
cién temporomandibular y movimiento seriado de la
mardfbula, revelard que cuando las estructuras bu—
cales son estimuladas unilateralmente por un lige-
ro toque o suave presibén sobre los labios, los dien
tes y la lengua, el maxilar inferior se mueve en -
funcién del lado del estimulo; en el estado de anes—
tesia, se mueve hacia el lado anestesiado. Cuando
se aplica en forma unilateral sobre las estructuras
bucales fuertes presiones de cierre por intermedio
de los mUsculos masticadores o por la fuerza de la
mano, hay una tendencia del maxilar inferior de re
tornar al lado de la presién intensa sin importar de
que lado provengan los estimulos inmediatamente =~
subsiguientes. Pero cuando la estructura es esti--
mulada bilateralmente después de un fuerte estimu—
lo unilateral, los efectos del estimulo unilateral se
borran y la mandibula nuevamente se mueve hacia -
el lado de la siguiente estimulacién.

Los estfmulos exteroceptivos unilaterales-
inician reflejos que mueven la mand{bula hacia el -
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lado de los estfmulos., El efecto de un intenso esti
mulo propioceptivo unilateral persiste después de ha
ber retirado el estimulo y domina a los estimulos -
inmediatamente subsiguientes. Los efectos persis—
tentes de los estfmulos unilaterales intensos, se re
ducen y borran por una estimulacién bilateral inter:_—_
na; es la estimulacién bilateral que al parecer rein
tegra al complejo osteomuscular un estado de equili
brio funcional y estabilidad.

En la experiencia clinica, los registros -
céntricos que van desde la prueba de los contactos
prematuros con papel azGl para articular hasta la -
prétesis fija unilateral o la dentadura completa, de_
bieron realizarse con contacto bilateral y estimula—
cién de dientes, lengua, labios y mandibula.

Al usarse las tiras de papel de articylar

deben de ser colocadas a derecha e izquierda sobre
las superficies oclusales o cuando se toma registro
en cera para una corona colocada, se debe de colo
car cera de igual espesor, temperatura y posicién:
sobre ambos lados.,
*  Otros registros que nos interesan como el movi_
miento de Bennett o desplazamiento lateral, tanto -
del lado de trabajo como del lado de balance, as{ -
como el movimiento de protrusiva, este més amplio
y el primero complementado, los veremos en el ——
capitulo siguiente, ya que se relacionan mejor que-
en éste.
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5., POSICIOCNES BASICAS DE LA MANDIBULA.

Una posicién bésica es una posicibn man-—
dibular usada frecuentemente con la cual pueden —
compararse otras posiciones o movimientos. Las -
tres posiciones bAsicas mas importantes son:

a) Posicién postural (o descanso)
b) Posicién intercuspal
¢) Posicién retrusiva

Se refiere la expresién "posicién postural™
en lugar de '"posicibn de descanso', porque esté de
terminada por mecanismos similares a los que man
tienen la postura del cuerpo, -

Se sabe gue cuando un individuo est& para
do o sentado bien erguido, su mandibula se mantie—
ne en una posicibn bastante estable, sin contacto en
tre los dientes antagonistas.

Se considera que la posicibn postural de
la mandibula es establecida por el reflejo postural,
especialmente de los misculos temporales. Entre -
reflejo se produce por el pesc de la mandifbula y — -
sus tejidos blandos. Consecuentemente, la posicién
postural variaréd con las demés diferentes posicio--—
nes del cuerpo y de la cabeza. Ademés también —
varia debido a condiciones fisiolégicas y patolégicas.

lL,a posicibn postural normal se define --
como una relacién entre la mandibula y el créneo -
lograda con frecuencia cuando la persona estd para-

%
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da o sentada en una posicién erguida, en un .estado
de pasividad relativa (respiracién aquietada, relati—
va tranquilidad emocional y psiquica).

Los movimientos no contactantes de la ~-
méandibula comienzan y terminan en la posicién pos
tural, Durante la deglucibn, el maxilar inferior se
pone en contacto con el superior, mientras que des
ciende durante la funcién. Cuando la musculatura —
se relaja después de la fonacibn, la mandi{bula to--
ma de nuevo la posicibn postural. El espacio entre
las superficies oclusales opuestas varia normalmen
te de 2 a 4 mm, este espacio recibe el nombre de
distancia interoclusal (claro oclusal, espacio libre).

Si la distancia interoclusal es mayor que
la normal, la causa puede ser sobre oclusibn o una
dimensibn vertical reducida; o por el contrario, la—
distarncia interoclusal puede ser muy pequefio o0 no -
existir., Sin embargo, una cierta cantidad de espa-
cio libre es necesaria para propésitos funcionales;—
de otra manera, esta distancia seria restituida a —
expensas del tejido 6seo; es decir, provocard una -
répida reabsorcibén de los rebordes desdentados, si
se construye una dentadura demasiado alta.

Existen diversas causas o factores que in
fluencfan la posicién postural, los que se dividen —
en: a) Fact. del sistema masticatorio y b) Fact. ——
sistémicos.

Durante el dolor se produce una contrac—
cibén de la musculatura para inmovilizar el miermbro
adolorido, Diferentes estudios sobre esto nos han-
trafdo como consecuencia que haya un aumento en —
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la tensibn de los misculos, lo que altera la posi- -
cién postural de la mandibula,

Las afecciones de la articulacibn temporo
mandibular disminuyen, por lo general, la movili--
dad de la mandibula, influyendo por lo tanto en su
posicién postural, Si disarmonias graves oclusales
producen desbrdenes en los movimientos mandibula-
res, pueden influenciar el sistema extrapiramidal -
tan fuertemente que, adn durante el descanso, la —
musculatura exhibe una actividad aumentada, con —-
cambios en la posicibn postural. Este tipo de hi—-
peractividad muscular desaparece cuando se elimi--
nan las disarmonias oclusales, por ejemplo, con el
ajuste oclusal por desgaste.

El espasmo muscular o la hipertonicidad -
de los misculos masticadores excluye cualquier po-
sible éxito en un andlisis oclusal,

La posicibn intercuspal, es por lo general
la posicibn de la mandibula en la que las clspides-
y surcos de los dientes superiores e irferiores en-
granan fuertemente y donde la mandibula estd en su
posicibn més alta.

Debido a que las cGspides son por lo gene
ral, bastante pronunciadas en especial en la juven:
tud, su interdigitacién determinaré la posicibén man
dibular cuando los maxilares se junten. Ello impli_
ca que la posicién de los céndilos en relacién con —
la cavidad glenoidea, depende principalmente de esta
intercuspidacién e implica por consiguiente que la -
intercuspidacién puede estar en disarmonfa con las
articulaciones y los masculos,
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El movimiento de cierre automético, tien
de naturalmente a terminar en una posicién oclusal,
la que es bastante estable e involucra la menor ten
sién posible en la musculatura y articulaciones tem
poromardibulares,

El 6rgano sensorial periodontal es el prin
cipal reponsable de la habilidad con que la mandfbu
la cierra desde la abertura, répida y directamente,
a la posicidtn intercuspal.

AlGn en casos de abrasifn extrema, las —
sefiales definidas de presibn que emanan de los dien
tes y del periodonto son suficientes para establecer -
una posicidén oclusal relativamente estable en una —
direccibn sagital.

Existen cambios graduales en la posicién
intercuspal, consecuentes a la erupcién dentaria, —
En especial en ese perfodo de transicién de los tem
porarios a los permanentes, y luego més tarde, de
bido a la atricibn y a la migracién fisiolégica me
sial de los dientes.

Los patrones de cierre reflejos que se re
lacionan con lo anterior, son recordados por el sis
tema neuromuscular, quien da solo esas sefiales des
de la posicién de contacto, para que sean reforza—
das en forma repetida, como sucede normalmente -
en la deglucién. El reflejo se borra si se previe—
ne el contacto cuspideo por un largo perfodo, como
por ejemplo por la colocacién de placas de mordi—
da. Eso es de importancia préctica en el anédlisis
oclusal y en procedimientos terapéuticos tempora- -
rios previos a la reconstruccién definitiva,
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El cierre habitual automético se caracteri
za por una contraccibén progresiva, distribuida uni—
formemente en las fibras posteriores y anteriores -
de los msculos temporales de ambos lados, y es -~
por lo tamto un movimiento aprendido.

En una boca desdentada, el periodonto ha
desaparecido, sin embargo las terminaciones ner— -
viosas sensoriales de la mucosa, sustituyen a los -
propioceptores del parodonto y toman sobre si, la-—
responsabilidad de efectuar las sefales a los anscy_
los.

Lo que a continuacibn mencionamos es un
resumen de cbmo los misculos masticadores, ya ex
plicados en el Capitulo II, influyen sobre las posi—:
ciones mé&s importantes dentro del movimiento man
dibular como son: abertura, cierre, lateralidad, pro
trusibn y retrusidn, -

5.1 .~ Abertura del maxilar inferior.

Durante los movimientos de abertura, los
mGsculos pterigoideos externos presentan una activi
dad inicial y sostenida, A la actividad de estos -—
masculos sigue las de las porciones anteriores de —
los digéstricos cuando se aproxima la culminacién —
del movimiento de abertura. Sin embargo en la —
contraccibén isométrica asociada con abertura forza—
da, el digéstrico es activado casi al mismo tiempo
que el muasculo pterigoideo externo,



76

Durante la abertura combinada con protru
sién hay actividad de los musculos pterigoideos ex—
ternos e internos, maseteros y en ocasiones de las
fibras anteriores de los misculos temporales., Los
mulsculos supra e infrahioideds pueden actuar para
estabilizar el hueso hioides durante la deglucibn vy
ciertos movimientos del maxilar inferior como la -
fonacibn, por ejemplo.

Se debe tomar en cuenta también la parti
cipacién de msculos pasivos, aunque no toman parT
te en los movimientos activos de abertura. Por -—
ejemplo, los mlsculos temporales y maseteros se —
encuentran muy activos durante la etapa final de la
abertura del maxilar forzada, frenando el movimien
to.

El control de los mUsculos que interactlan
para lograr movimientos precisos, depende del siste
ma nervioso central.

5.2.,~ Cierre del maxilar inferior,

Durante la elevacibén del maxilar actuan —
los pterigoideos internos, temporales y maseteros.
[La actividad coordinada de estos tres msculos se
encuentra bajo control reflejo, y los patrones de —
cierre pueden ser modificados para evitar interfe--
rencias oclusales. Durante el cierre combinado --
con protrusién del maxilar, aumenta la actividad en
primer término de los masculos pterigoideos inter—
nos, y después de los maseteros. El pterigoideo -
externo se encuentra también muy activo durante --
los movimientos combinados. En el cierre muy for
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zado, se contraen muchos de los mdsculos del cue-
llo y de la cara, asf como todos los mdsculos mas
ticadores.,

5.3.- Movimientos de lateralidad del maxilar irfe-
rior,

l.os movimientos de lateralidad del maxi—
lar se llevan a cabo por contraccibn ipsolateral de
las fibras medias y posteriores del moasculo tempo-
ral y contracciones contralaterales de los misculos
pterigoideos internos y externos, as{ como las fi- -
bras anteriores del temporal, Durante los movi- -~
mientos horizontales con separacibn minima de los
dientes, se encuentran activos el m(sculo masetero
o el temporal. Los movimientos laterales son ini—
ciados por los masculos pterigoideos externos e in—
ternos. La actividad de los misculos suprahioide—
os, masetero, vy porciébn anterior del temporal, se
considera de importancia secundaria. El misculo -
temporal es menos activo durante los movimientos -
laterales de protrusibén que cuando los movimientos
laterales se efectGan con el maxilar en retrusibén.

5.4.— Protrusién y Retrusibn.

La protrusién del maxilar inferior se ini-
cia por la accibn simulténea de los mosculos pteri-
goideos externos e internos, La retrusién del maxi
lar se logra por la contraccibn de las porciones me
dia y posterior de los misculos temporales y de —
los mlsculos suprahioideos.
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6. ESTABILIDAD DE LA OCLUSION. (5)

Cuando se habla de un concepto actual y -
moderno de la oclusibn dindmica individual, se ex—
tiende un gran interés en la estabilidad de la oclu—
sién antes, durante y después del tratamiento den--
tal y periodontal. Para obtener una oclusibn esta—
ble depende de la resultante de todas las fuerzas -~
gue actuan sobre los dientes; incluyendo la fuerza -
eruptiva gue siempre se encuentra presente,

El ajuste de la posicién dental se efectda

a través de la vida del individuo en respuesta a los
cambios naturales de las fuerzas oclusales relacio—
nadas con el desgaste, en respuesta a alteraciones

patolégicas en el mecanismo de sostén o en la toni

cidad muscular y posterior a la colocacibn de res—
tauraciones y de otros procedimientos dentales, --
pero no debemos olvidar que la capacidad adaptativa
del aparato masticador, se mantiene por un equili—
brio de las fuerzas.

La movilidad aumentada de los dientes, -
los padecimientos periodontales, la alteracién desfa
vorable de la armatomfa oclusal y de la posicién de—-
los dientes, los h&bitos y las fuerzas musculares -
disfuncionales, pueden irducir un desequilibrio de -
fuerzas que este mas alld del limite de adaptacién
y que se pueda manifestar como oclusibén trauméti—
ca,

En los estudios realizados por el Dr, ==-
Black en 1895, Dr. Adler 1947, Dr. Anderson 1956,
Dr. Whlig 1955; nos mencionan la complejidad de —
los patrones de las fuerzas que actGan sobre los -
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dientes, todos ellos nos hablan sobre estudios a la
maghitud de las fuerzas de mordida, y el Dr. Burs
tone en su libro sobre aplicacibn de fuerzas cont{—
nuas en ortodoncia se inclina en los aspectos orto—
dénticos de la mecénica dental,

los Dres. Harck y Weinstein 1963, en

su suplemento "Geometria y Mecénica, conh rela- -
ciébn a los movimientos estudiados por hombres en-
modelos bi-dimensionales'", nos hablan acerca de la
mecénica de las fuerzas oclusales, del equilibrio de
un diente en relacidn a las estructuras que lo ro- -
dean, de la movilidad dental y los movimientos de
inclinacién, de su gran complejidad para una aplica
cién préctica inmediata, para la estabilizacién de -
los dientes mediante ajuste oclusal u otros procedi-
mientos dentales.

Se ha llegado a la conclusién que los dien
tes se mueven y se desarrollan nuevas interferen—-—
cias, si el ajuste de la oclusibén no incluye en prin
cipio el establecimiento y mantenimiento de la esta-
bilidad oclusal., El que un diente permanezca en —
equilibrio con las estructuras que le rodean, depen
de de muchos factores, tales como las fuerzas oclu
sales, el estado de las estructuras del apoyo, tam-é
fo, forma y nimero de raices e inclinacién de los
dientes.

Un principio bien practico para la estabili
zacién de los dientes después del ajuste oclusal o -
de la colocaciébn de restauraciones dentales, consis
te en colocar las contenciones céntricas en el cie—
rre en relacién céntrica, al mismo nivel horizon
tal que las contenciones céntricas en oclusién cén——
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trica y de tal manera que las fuerzas de la mordida
en céntrica sean dirigidas a lo largo del eje mayor
de los dientes.

lLLas fuerzas verticales tienen menos tenden
cia a crear excesiva movilidad de los dientes que -
las fuerzas laterales y menos tendencia a mover los
dientes hacia nuevas interferencias que las fuerzas-
desequilibradas dirigidas lateralmente.

Segln el Dr. Dempster, 1963, dice que -
estos ejes varfan con la disposicién y ubicacién del
diente, la angulacibn de los ejes rara vez coincide-
en las direcciones mesio—distal y vestibulo-lingual.

Hay que recordar que la estabilidad oclu-
sal estd también estrechamente relacionada con las
relaciones estables de la articulacién temporomandi
bular y hasta con el desgaste fisiolégico y la fun— —
cibn muscular equilibrada. (5)
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7. OCLUSION IDEAL.

7.1 .- Oclusibn normal frente a oclusibdn ideal.

La descripcién de la oclusibn normal se -
centra por lo general alrededor de los contactos -—
oclusales, el alineamiento de los dientes, sobremor
dida y superposicién, la colocacién y relaciones de
los dientes en la arcada y entre ambas arcadas y -
la relacién de los dientes con las estructuras 6seas
Generalmente se emplea la adecuacibén a ciertos va-
lores estardar para estos aspectos a fin de determi
nar si una oclusibn es normal, haciéndose muy com
plejas las descripciones de una oclusibn normal y -
presentdndose a controversia de una referencia a —
otra.

"Normal" implica una situacibn encontrada
comlnmente en ausencia de enfermedad, y los valo-
res normales en un sistema biol6gico son dados den
tro de un l{mite de adaptacién fisiolégica, indica ——
también por lo tanto adaptabilidad fisiolbgica y au--—
sencia de manifestaciones patolégicas reconocibles,
Este concepto de oclusién normal pone de relieve el
aspecto funcional de la oclusién y la capacidad del -
aparato masticador para adaptarse o compensar al—
gunas desviaciones dentro de limitada tolerancia del
sistema.

Se conoce perfectamente la adaptacién fun
cional de la denticiébn, o sea el hecho de que la —
oclusibn experimenta ciertas alteraciones con el des
gaste moderado que parecen ser benéficos para la -
salud de todo el aparato masticador.
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Los mecanismos neuromusculares presen-
tan un gran potencial de adaptaciébn a las imperfec—
ciones en las relaciones entre los diversos factores
que participan en la alineacién del aparato mastica~
dor.

Las interferencias oclusales pueden ¢ no-
dar lugares a trastornos neuromusculares o de otro
tipo dentro del aparato masticador, ya que la exis-
tencia de tales trastornos puede depender de como-
una persona se adapta o reacciona a sus interferen
cias oclusales.

Puede considerarse la oclusibn de una per
sona desde dos puntos de vista: a) la oclusifn en s-i?,
evidente en un examen de las relaciones funcionales
del aparato masticador y b) la forma en que el me
canismo nheuromuscular de la persona reacciona a -
su oclusién. Los trastornos funcionales del apara-
to masticador pueden presentarse sobre la base de
interferencias oclusales muy graves y tensiones psf
quicas moderadas o graves tensiones psiquicas y —
muy ligera interferencias oclusales, encontréndose
el nivel promedio de tolerancia entre ambos extre—
mos o sea que se debe hacer una evaluacibn con —
respecto a las interferencias oclusales u oclusién -
del paciente.

Se ha demostrado que con un ajuste oclu-
sal se eliminan disfunciones del aparato masticador
a pesar de la persistencia de la tensibn nerviosa, -
lo que da lugar al concepto de "oclusibén ideal" esta
do en el cual no se necesita adaptacidn neuromuscu
lar debido a que no existen interferencias oclusales,
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La oclusi6n ideal indica ura relacién com
pletamente armoniosa del aparato masticador para -
la masticacibn, asi{ como para la deglucib6n y el ha-
bla,

Para comprender la diferencia entre oclu
sibén normal e ideal se debe tomar en cuenta por —
ejemplo la céntrica larga, puesto que esta se en- -
cuentra cominmente sin ningun trastorno, aparte de
que los otros limites de la oclusibén se encuentran -
en funcidén normal. As{ como se considera también
normal la presencia de interferencias oclusales en-—
las excursiones laterales, esto claro si no se en— -
cuentran trastornos clinicos o alteraciones patolégi-
cas periodontales. Sin embargo tal oclusibn no se
puede considerar normal si incluso las pequefias in
terferencias oclusales no pueden  ser eludidas me— —
diante adaptacibébn neuromuscular, dando por resulta
do algdn tipo de secuela patolégica. Aunque el con
cepto de oclusién ideal estable criterios para una —
oclusién donde no hay necesidad de adaptacién neuro
muscular y donde la salud del periodonto y demés —
estructuras del aparato masticador se perpetian a -~
través de la funcidén ideal. La oclusibén ideal tiene
menos relacién con los rasgos anatémicos que con-
las caracteristicas funcionales, y adn con buenas -
relaciones anatébmicas proporcionan el mejor terre-
no para la armonfa funcional.

7.2.,~ Oclusibn Ideal,

El concepto de oclusibn ideal alude un —
ideal tanto estético como fisiolégico. (ver Fig. ) -
La importancia dada a las normas estéticas y anatb
micas ha ido desplazindose progresivamente hacia —
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el interés y la preocupacibn por la funcibn, la sa——
lud vy el bienestar. As{ como las investigaciones -
han dado por resultado que los aspectos estéticos —
tienen escasas relaciones con la funcibn y salud 6p
timas de la denticibn, B

Al lograr la armonfa conseguida por la co
modidad funcional que serfa la neuromuscular en el
aparato masticador, se deber&n seguir ciertas con—
diciones relativas a las relaciones entre gufa de la
articulacién y gufa de oclusibn, las cuales son las-
siguientes:

a) La relacibn maxilar debe ser estable —
cuando los dientes hacen contacto en —
relacibn céntrica. ‘

b) La oclusibn céntrica debe ser un poco
anterior a la relacibn céntrica y hallar
se en el mismo plano sagital.

c) Es necesario un deslizamiento no res—
tringido con contactos oclusales mante
nidos entre oclusibn céntrica y relacién
céntrica,

d) Es necesario tener una libertad comple
ta para movimientos deslizantes suaves
de los contactos oclusales en las excur
siones realizadas tanto desde la oclu—
sibn céntrica como desde relacién cén
trica. -
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e) En las diferentes excursiones la guia -
oclusal debe estar de preferencia del —
lado de trabajo y no del lado de equili
brio. El grado dependiente de la guia
incisiva o cuspidea no es importante -
para la armonia neuromuscular.

Ctro aspecto igualmente importante de la—
oclusibén ideal es la estabilidad funcional del aparato
masticador. Una relacibn oclusal estable alude a re
laciones que se autoperpet@ian, que son estables y ~
armoniosas durante toda la vida entre los dientes y
las articulaciones temporomandibulares.

El primer prerequisito para la estabilidad
funcional es que el importe del cierre con intercus_
pidacién total vaya dirigido al eje largo de todos —
los dientes posteriores y contra la parte central del
menisco de las articulaciones temporomandibulares.

El segundo prerequisito es que la resis—-
tencia al desgaste sea uniforme, y también que el -
poder cortante de todos los dientes funcionalmente —
parecidos sea igual.

Un tercer requisito es que no haya impac
to de desaiojamiento sobre los dientes anteriores en
cierre en oclusibn céntrica.

Los dos Gltimos requisitos son: que no —
haya contacto con tejidos blandos en la oclusibn fun
cional y que el espacio interoclusal sea suficiente,

Bas&ndose en estudios clinicos y electro -
miogréficos se pueden resumir los prerequisitos —-—



86

para una oclusibn ideal: a) una relaci6n oclusal es—
table y armoniosa en relacién céntrica, as{ como -
en el &rea de céntrica larga; b) igual f’acilidéd oclu
sal para las excursiones bilateral y protrusiva y =
¢) direccibn 6ptima de las fuerzas oclusales para -
la estabilidad de los dientes.

Aunque este concepto de oclusibébn ideal --
faculta al clinico para ayudar a los pacientes que -
tienen un bajo nivel de tolerancia para las imperfec
ciones oclusales o la pérdida avanzada del soporte-
periodontal de los dientes, eso no significa que se—
mejante ideal necesariamente tenga que ser impues
to a todos los pacientes con una oclusibn funcional —
mente normal y periodonto sano. (5)
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CAPITULO IV
INFLUENCIA DE LA CONFORMACION DE LA
CAVIDAD GLENOIDEA SOBRE LA MORFOLOGIA
OCLUSAL.

Para tratar cualquier aspecto de la odonto
logfa es necesario entender la relacién entre los p_a-
trones de movimientos mandibulares y la forma oclu
sal. Aungue las cGspides, fosas, surcos y crestas
tendrfan que ser compatibles con movimientos man-
dibulares funcionales y parafuncionales. El concep
to de oclusibn ideal, el cual vimos en el capftulo an
terior, no sugiere que la ausencia en la denticibn -
natural- de una relacién especificada, pueda o deba-
ser corregida mediante la reconstruccién de toda -
una oclusién. Sin embargo en los procedimientos -
de restauracién que abarcan uno o varios dientes, -
el dentista no debe, a sabiendas, contribuir, predis
poner o tratar alteraciones disérgicas que habrd —-
provocado por su ignorancia de las relaciones entre
"la oclusibn y los movimientos mandibulares, aunque
por ahora se desconoce algdn procedimiento que nos
pueda dar algln resultado sobre los aspectos funcio
nales o parafuncionales del maxilar inferior, lo qug
nos darfa una imagen precisa de la r'elamén entr'e—
dichos movimientos y la oclusién.
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1. INFLUENCIA DE LA DISTANCIA INTERCONDI-
LAR SOBRE LA MORFOLOGIA OCLUSAL.,

(Ver Fig.10)

Al colocar las crestas y surcos se toma-
r& en cuenta la distancia intercondilar que influye -
sobre la posicibén y direccibén de dichos surcos y —--
crestas. As{ cuanto mayor sea la distancia inter--
cordilar, tanto més distal serd la colocacién de las
crestas y surcos de equilibrio en los dientes infe--
riores y tanto més mesial serd su colocacién en los
dientes superiores. Asimismo, cuanto mayor sea -
la distancia intercordilar, tanto mas marcada debe
ser la concavidad lingual de los dientes superiores.

También es importante a que distancia es
t&n los dientes del centro de rotacién y del plano -
sagital; cuando més alejados estén los dientes del -
plano sagital o del centro de rotacién, tanto mayor
serd el &ngulo entre los marcos de trabajo y de -

equilibrio.



Figura :

Fig. 10

Influencia de la distancia intercordilar sobre la
posicién y diseccibén en la colocacibn de cres—
tas y surcos.
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2. INFLUENCIA DE LA PARED INTERNA DE LA
CAVIDAD GLENOIDEA, (Ver Fig, 11)

Esto se puede ver sobre el plano horizon_
tal v se refiere casi exclusivamente al movimiento
de Bennet sobre la morfologfa oclusal, llamado tam
biéh el movimiento de Bennet como desplazamiento—
lateral y gue como ya vimos anteriormente se obser
va en trazos pantogréficos sobre el plano horizontal s
lo cual nos indicard las limitaciones que tendrd es-—
te movimiento, pues mientras mayor sea este mowi
miento, serd més mesial la colocacibn direccional
de las crestas en los dientes inferiores y tanto més
distal debe ser la colocacibn en los dientes superio
res. De la misma manera, cuanto mayor sea el -
desplazamiento lateral, tanto mas bajas han de ser
las clspides en relacibén con la profundidad de la —
fosa y tanto mayor debe ser la concavidad lingual -
de los dientes anteriores superiores. (5)
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Relacién entre el lado interno de la cavidad glenoidea,
desplazamiento lateral y morfologfa oclusal. (plano -
horizontalj.

Fig. 11
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3. INFLUENCIA DEL BORDE EXTERNO DE LA
PARED POSTERIOR. (Ver Fig. 12)

Como sucede en el inciso anterior, esto -
se registra también en el plano horizontal e influye
también el desplazamiento lateral del cbndilo que -
gira, sobre la determinacibn de la oclusién funcio—
nal en las restauraciones,

Cuando el cbndilo del lado de trabajo, se
mueve en sentido lateral y posterior, la cresta y -
el surco han de orientarse més hacia el lado me- -
sial en los dientes inferiores y mé&s hacia el lado —
distal en los dientes superiores; en caso de movi—-—
mientc lateral simple la colocaciébn serfa menos me
sial y menos distal. Cuando el cbrdilo que gira o
de trabajo se mueve en sentido lateral y anterior, -
la cresta y el surco han de orientarse hacia el la—
do distal en los dientes inferiores y més en sentido
mesial en los dientes superiores. También es pre
ciso crear una concavidad mé&s marcada del lado lin
gual de los dientes anteriores superiores cuando el
movimiento eficaz es hacia afuera y adelante que —
cuando el movimiento es hacia afuera y atrés. (5)



~R

SL

Influencia de la pared posterior de la cavidad glencidea
y del desplazamiento lateral sobre la determinacién de
la morfologfa oclusal en las restauraciones. (horizontal)

Fig. 12
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4. INFLUENCIA DEL TECHO DE LA CAVIDAD
GLENOIDEA. (Ver Fig. 13)

Se aprecia en el plano vertical; como el -
techo de la cavidad glenoidea influye sobre el cbéndi
lo que gira, el cbérndilo puede moverse en sentido lé
teral y superior, directamente lateral o lateral e -
inferior, Estos movimientos, tanto los que son ha
cia afuera como hacia atrés o adelante (vistos en el
plano horizontal) pueden combinarse légicamente, -
dando lugar a un gran ndmero de posibles movimien
tos dentro de los lfmites geométricos de un cono —
circular derecho. Sin embargo, tomando en cuenta
Gnicamente la direccibn del céndilo que gira en el -
plano vertical, si el movimiento es lateral e infe--
rior (0 sea hacia abhajo y afuera) se podr& dar una
mayor altura a las cGspides en relacién con la pro_
furdidad de la fosa, que cuando el movimiento es -
directamente lateral (hacia afuera). Si el movimien
toc es hacia afuera y arriba, la altura de las cﬁspi:
des de una restauracibn habrd de ser menor que —-—
cuando el movimiento del cbndilo que gira es hacia
afuera. (5)

* Considerando Unicamente la morfologia oclusal -
en el plano vertical y el movimiento de Bennett, la
relacién altura cuspfdea, profundidad de la fosa, —
nos determinard si es mayor el desplazamiento late
ral, las clspides se deberé&n hacer mé&s cortas para
evitar interferencias oclusales y por consiguiente —
las caras palatinas de los anteriores superiores, -
en una rehabilitacién, se deber& hacer més marca-—
da la concavidad con el objeto de, como ya se men
ciond, evitar la interferencia. (5) -
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Influencia del contorno superior de la cavidad glenoidea
sobre el cérdilo que gira (trabajo) en relacién con la —
determinacién de las caracter{sticas oclusales. (plano ~

vertical).

Fig. 13
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5. INFLUENCIA DE LA EMINENCIA ARTICULAR,

Es preciso considerar a la eminencia arti
cular un factor relacionado especfficamente con el -
movimiento o posicién limite de protrusiva, ya que
recordaremos que la eminencia articular nos daré -
la inclinacién condilar, tan importante en los pacien
tes con dientes naturales, as{ como en los edéntu——
los. *

Ramfjord (5) lo menciona como un factor
relacionado con la altura de la clspide, as{ como -
es importante mencionar que existen otros factores
coadyuvantes en relacibn con esta, como son la cur
va de Spee, el plano oclusal y la sobreoclusién de
los dientes anteriores superiores y que afectan la -
direccibén y extensibn del desplazamiento lateral del
maxilar inferior o la direccibn del cébndilo que gira.

Pero volviendo al &ngulo de la eminencia
articular, tendremos gue, a medida que aumenta di
cho &ngulo, la parte posterior del maxilar inferior
se va alejando a velocidad creciente de los dientes
superiores. Asi pues, cuanto mayor sea el angulo,
tanto més largas podrdn ser las cGspides en las -
restauraciones de los dientes posteriores. Eh caso
de restauraciones anteriores de dientes superiores,
ser& necesario disminuir la concavidad lingual con-
forme aumente el &ngulo de la eminencia.

En la denticién natural (excluyendo las -~
dentaduras artificiales), es importante asegurarse -
de que no haya contactos entre dientes posteriores -
antagonistas o entre restauraciones en los movimien
*/ Interpretacién del Autor B
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tos protrusivos directos, del maxilar inferior. EN
los movimientos protrusivos la relacibén entre el —-—
plano oclusal y el &ngulo de la eminencia es un fac
tor importante para la altura de la clspide en Pela_t-:
cibn con la profundidad de la fosa. As{ cuanto ma-
yor sea la divergencia entre el &ngulo del plano de
oclusién y el &ngulo de la eminencia, tanto més cor
ta debe hacerse la clspide en las restauraciones _
posteriores, as{ tendremos que para evitar contac—
tos entre dientes posteriores al hacer el movimien—
to protrusivo, las cispides de los dientes se ten— -~
drdn que hacer més cortas. Lo mismc ocurrird -
cuando se hagan los desgastes, como cuando realiza
mos un ajuste oclusal en dentaduras artificiales lo
suficiente para gue no haya interferencias oclusales
en el movimiento lfmite de protrusiva.

La relacibn entre la curva de Spee y el -
4ngulo de la eminencia estd asociada también con el
contacto posterior de los dientes en el movimiento-
protrusivo. Asi pues, considerando que el angulo -
de la eminencia es constante y que el plano de la -
oclusibn se mantendré& constante, cuanto més corto
sea el radio de la curva de Spee, tanto mé&s bajas
se harédn las clspides posteriores para evitar con--
tactos en movimientos protrusivos.,

La relacién entre el &ngulo del planc de -
oclusidn y el radio de la curva de Spee, es eviden
te, ya que cuanto méas paralelo sea el plano de oclu
si6én al camino recorrido por el cbébndilo en el movi
miento protrusivo del maxilar inferior, tanto mayo?
seré el efecto que tiene la curva de Spee sobre la
altura de las cispides.
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En el movimiento directamente protrusivo
del maxilar inferior, el grado de sobre oclusién ho
rizontal y vertical, asi como la inclinacién de los —
dientes anteriores y superiores, estén relacionados
con las exigencias de altura cuspidea para los dien
tes posteriores. As{ cuanto mayor sea la sobre -
oclusibn horizontal de los dientes superiores, tanto
ma&s bajas tendrén que ser las clspides para poder
evitar contactos posteriores. Suponiendo que la --
morfologia coronal de los incisivos superiores sea-
suficiente o buena; cuanto mayor sea la inclinacién
labial de los dientes anteriores superiores, tanto —
mé&s bajas tendré&n que hacerse las cispides en las
restauraciones posteriores,

Trat&ndose de la sobre oclusibn vertical;
cuanto manor sea la sobreoclusibn, tanto més bajas
han de hacerse las clspides de los dientes posterio
res. (5)

Como mencionamos al principio de este -
inciso, de como es la relacién que guarda el &ngu-
lo de la eminencia articular con respecto a las den
taduras artificiales, apuntamos que el referido énga
lo nos iba a dar la inclinacién condilar que a la —-
vez es muy importante para evitar interferencias a
nivel de dientes posteriores; aunque para nosotros —
saber cual es el &ngulo, lo tomaremos con un tra—
zo pantogréfico, haciendo que el paciente vaya con-—
su mandfbula hacia lo mé&s adelante que pueda y lle
var ese registro al articulador semiajustable o com
pletamente ajustable; por medio del arco facial esté
tico. En caso de el primero, o de un pant6grafo -
en el del segundo. Teniendo este registro, movere
mos nhuestro articulador, a fin de que nos de este —
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trazo la inclinacién cordilar del paciente edéntulo.

En el movimiento protrusivo recordemos —
que el cbndilo se desaloja por la eminencia articu—
lar, sierdo este un movimiento limite, como ya -
mencionamos otros de igual importancia que se re—
gistran igualmente en el plano sagital, *

*/ Interpretacién del Autor.
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CAPITULO Vv
MOVIMIENTOS FUNCIONALES DEL MAXILAR
INFERIOR.

1. MASTICACION.

Desde que al nifio le empiezan a erupcio-
nar los dientes temporales, adquiere el sentido de
posicién de esos dientes empezando con los incisi—
vOos superiores e inferiores y se produce el contacto
dental. Se aprende la posicién por medio de la —
cual se van al hacer el primer contacto dental, y -
con esto se inicia el ciclo de la masticacién, de lo
cual se establece que durante los primeros movi- -
mientos, estos son mal coordinhados. Posteriormen
te se establecen patrones de reflejos condicionados
guiados por la propiocepcién en la membrana perio
dontal y en las articulaciones tempor*omandibular‘es:_
asi como por el sentido del tacto en la lengua y la
mucosa, conforme van erupcionando més dientes en
posiciones funcionales, los patrones de movimiento
se modifican para adaptarse al principio general de
la eficacia méxima con el gasto minimo de energia
y evitaci6én del dolor. El patrén del movimiento —
del maxilar de una persora se baja en la coordina—
cibn de los factores enumerados previamente que —
gobiernan los movimientos funcionales del maxilar -
como son la curva de Spee, &ngulos de las clspi--
des, gufa condilar, gufa incisal y plano de oclusién,
este patrédn se desarrolla en forma similar al cami
nar de un individuo. -

Los patrones de movimiento del maxilar -
y de la lengua, asf como el de la oclusibén de los -
dientes, son interdependientes. Aunque el acto de-~
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la masticacibn es una actividad neuromuscular alta-—
mente compleja, basada en reflejos cordicionados, -
la organizacibén de la masticaciébn no puede ser con _
siderada como una cadena de reflejos o desprovista
de influencias gufa, originadas en la oclusibn.

Es muy probable que los mecanismos mo_
tores internos ocasionen la contraccién de los mis—
culos apropiados y que la gufa adecuada en las pro-
ximidades de la oclusibén céntrica dependa de res— -
puestas anteriores y actuales relacionadas con los -
contactos dentales y los receptores de la membrana
periodontal y de otras &reas., Con relaciones idea-
les de contacto existe un patrén de contraccibén bien
sincronizado e integrado para la actividad de los -
misculos masticadores.

Ha habido considerable controversia res—-
pecto a la existencia de verdaderos patrones de mo
vimiento durante la masticacién de alimento., Baség_
dose en la fluoroscopia, algunos investigadores - -
como Jankelson, Hoffman y Hendoun han sostenido —
que son muy pocos los contactos oclusales que se —
presentan durante la masticacién, pero que estos —
contactos si se realizan durante la deglucibn.

Aunque Adams y Zander en su suplemento
sobre "Contactos funcionales de los dientes en late—
ralidad y oclusién céntrica'" y de Anderson en 1956,
establecen sistemas de telemetr{a los primeros y -—
de circuitos eléctricos para incrustaciones el segun
do, con lo que han comprobado que si se establece
contacto dental en forma regular en oclusibn céntri
ca, as{ como hacia adelante y lateralmente de esta
posicién en la masticacién de los alimentos comu--
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nes. Dependiendo del tipo de alimento que se mas_
tique, la duracién de los contactos oclusales en ~ -
oclusién céntrica, aumenta y decrece durante el ci—
clo de la masticacién, probablemente en relacién —
con la fuerza requerida para la trituracibn y con el
tamafo de las partfculas. La frecuencia de los con
tactos aumenta en la oclusibn céntrica y en las po=-
siciones laterales a medida que el alimento se frag
menta en particulas cada vez més pequefas.

La intercuspidacibén de los dientes en el -
movimiento lateral sobre el lado de trabajo es guia
da por las caras vestibulares de las clspides vesti
bulares de apoyo de los dientes inferiores al hacer
contacto con los declives de las caras palatinas lin_
guales de las clspides vestibulares de los dientes -
superiores. Puesto que dichas clspides tienen de—
clives tanto anteriores como posteriores, los con -
tactos de oclusibn en las excursiones funcionales —
pueden establecerse entre los declives anterior y —
posterior de las cGspides vestibulares de los dien—
tes superiores y los declives anterior y posterior -
de las superficies vestibulares de las clspides vesti
bulares de apoyo de los dientes inferiores, Las —-
cGspides linguales de los dientes superiores tienen
relaciones funcicnales similares con los declives —
vestibulares de las clspides linguales del maxilar -
inferior. No es necesario que existan dichas rela-
ciones de contacto en todos los dientes del lado de
trabajo para que se lleve a cabo una funcién nor- -
mal. El nGmero de contactos laterales funcionales
fuera de oclusidén céntrica depende de la comodidad
y del tipo de alimento que vaya a ser masticado.
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Los contactos en el lado de balance pue——
den efectuarse a lo largo de las superficies de los
declives vestibulares de las cGspides linguales de -~
los dientes superiores y los declives linguales de -
las cOspides vestibulares de los dientes inferiores,
En estas relaciones de contacto intervienen también
declives dirigidos mesial y distalmente que se ex—-
tienden hasta los espacios interdentarios e incluyen
crestas y fosas entre las clspides de los molares.

Recientemente, extensos estudios efectua—
dos en aborigenes australianos respecto a movimien
tos del maxilar, patrones de contacto y facetas en—
la oclusibn, indican que después del amplio desgas—
te funcional, los dientes del lado de balanceo no ha
cen contacto durante la masticacidn. Sin embar‘go:
si el desgaste ha sido producido principalmente por
bruxismo, las facetas de contacto desgastadas del -
lado de balanceo interfieren con frecuencia con los
movimientos masticadores del otro lado.

La masticacién multidireccional, con alte
racién bilateral, resulta ideal para estimular todas
las estructuras de sostén, para la estabilidad de la
oclusibn y para la higiene dental, as{ mismo, Bey-
ron (1954) observé clinicamente y Powel en su libro
"Contactos de dientes durante el suefo" realizb es-
tudios combinados clinicos y electromiogréficos y -
se vio que se adquiere el funcionamiento bilateral -
cuando se logra una conveniente e irrestricta rela—
cibn oclusal bilateral con igualdad de gufa cuspifdea
bilateral y de capacidad funcional, Aunque se pue-
de lograr una masticacién satisfactoria con movi- -
mientos unilaterales e incluso sin movimiento late—
ral, lo que no constituye la funcibn oclusiva ideal.

)
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1.1.~ Masticacién unilateral.

l.a preferencia por patrones habituales de
masticacibn unilateral o protrusiva son frecuentemen
te el resultado de adaptacibn a interferencias oclu—
sales.

Dichos patrones son observados cominmen
te en personas con dieta a base de alimentos blan—
dos no abrasivos o cuyo patrdédn normal de oclusibn
se ha visto trastornado por irregularidades o pade-
cimientos dentales o periodontales. En las perso—
nas con interferencias oclusales la accién muscular
asincrbnica inicial puede indicar accibn refleja inhi
bido por la excitaci6n desorganizada y asincrénica —
de los receptores de la membrana periodontal. Pos
teriormente, los centros nerviosos pueden lograr =
establecer un patrén de compromiso para los movi-
mientos masticadores, el cual inflingir&d el minhimo
de irritacidn a los tejidos afectados. Tales pacien
tes pueden mostrar entonces buena coordinacién -
muscular y ausencia de trastornos musculares y de
la articulacibn temporomaxilar, pero llegan a pre—
sentarse dichos trastornos cuando se hace el inten-
to de masticar fuera de ese patrén, principalmente
a caucsa de las interferencias oclusales. Tales tras
tornos sin embargo, son por lo general minimos a
menos que exista una grave interferencia en el lado
del balanceo.

Un patrén restringido de masticacibén unila
teral puede ser también el resultado de una accibn—
fijadora o protectora de los masculos del maxilar -
en pacientes con trastornos de la ATM. Si existe
un ndmero suficiente de dientes, tales pacientes pre



101

fieren masticar del lado de la articulacién dolorosa,
puesto que durante el proceso de masticaciébn del -
alimento, existe mayor presibn sobre el cbrdilo del
lado de equilibrio que sobre el cbndilo de trabajo.

1.2.~ Héabitos masticatorios,

La sucesidn y distribuciébn de la actividad
de los misculos del maxilar durante la masticacién
depende normalmente del tipo de alimento que se —
estd masticando y del patrén habitual de mastica- -
cibn del individuo, Durante la masticacién de los -
alimentos duros, existe una fuerte acciébn del mase
tero en ambos lados, coincidiendo con la actividad
del temporal. Cuando el alimento se fragmenta, la
masticacién generalmente se alterna bilateralmente
pero puede continuar siendo unilateral e incluso bi-
lateral simult&nea hasta que se inicia el acto de la
deglucibn, Durante la Gltima fase de la mastica~ -
cién del alimento duro y de la masticacién de ali--
mentos blandos, el masculo masetero del lado de -
balanceo y el mGsculo temporal mostrard un gran -
incremento en su actividad antes de la actividad m&
xima del masetero, méas grande mientras més lejo-s_
de la oclusién céntrica lleguen las excursiones late
rales., -

Posselt en su libro sobre Fisiologfa de la
Oclusibn, tiene un estudio que se constituye princi—
palmente sobre personas con dentaduras completas -
naturales y observ6 que més de las 2/3 presentaban
un patrén de masticacién bilateral alternante, alre—
dedor del 10% masticaban bilateralmente en forma -
simulténea y. aproximadamente el 12% presentaban —
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unilateral, Segln los estudios realizados, los seg

mentos premolar—-molar son los que més se utilizan
en la masticaciébn normal. La presencia de alimen
to entre los dientes elimina en parte la indudable -
influencia de las interferencias oclusales sobre los

patrones de movimiento del maxilar, pero no se dis
pone de estudios amplios sobre el efecto de las in—
terferencias oclusales laterales en el patrén de la —
masticacidn funcional, excepto que la eliminacibébn -
de las interferencias puede cambiar el patrén mas-—
ticatorio.

Powell menciona que en algunos casos, —
cuando se evitan las interferencias oclusales en los
movimientos oclusales laterales vacfos, por medio~
del patrén de compensacién establecido, el paciente
combatird estas interferencias al masticar con ali—
mento entre los dientes.

Se ha visto que si las dentaduras postizas
fueran fabricadas para ajustar Gnicamente en oclu--
sibn céntrica, la mayorfa de los pacientes se po- —
drian adaptar a un patrén de movimientos de ascen
so y descenso, pero los registros en el plano fron
tal han indicado que los pacientes efectuarian movi:
mientos excéntricos durante la masticacibn, si la ~
oclusién permitiera tales. movimientos.

En la denticibn natural las clspides promi
nentes pueden restringir los movimientos laterales —
normales y el paciente puede desarrollar movimien
tos de masticacién con un camino de cierre més —
pronunciado hacia oclusibn céntrica.
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La falta de dureza de la dieta actual con-
duce probablemente al desarrollo de movimientos -
masticatorios restringidos, aunque recientemente se
ha demostrado que la frecuencia de los contactos de
los dientes laterales no se altera en forma importan
te por el tipo de alimento que esté siendo mastica -
do en el momento de registro, es muy posible que
los alimentos duros, como las frutas y verduras —
crudas y la carne fibrosa sean méas eficaces para -
eliminacidn de la influencia de las interferencias --
oclusales y de la gufa oclusal total que los alimen-
tos blandos. Se desprende también de las pruebas
sobre la fuerza de la mordida que la realmente po
tente se efectla més confortablemente cerca de la -
oclusibn céntrica que en las posiciones laterales o
protrusivas del maxilar, lo que da por resultado -
que las excursiones laterales son limitadas debido -
al desmenuzamiento de alimentos muy duros. (56)

1.3.~ Etapas de la masticacién.

Se define principalmente en tres, las cua
les son:

a) Incisibn,

b) Aplastamiento y disminucién del tama -
fio de las particulas grandes.

¢) Trituracién del alimento antes de que
quede listo para la deglucibn.

Resulta sumamente dificil registrar los -
movimientos del maxilar durante la masticacién nor
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mal no inhibida. El trabajo clésico de Hilde Brand
como lo menciona Guichet en 1969, explica que re-
gistré los movimientos masticadores por diferentes
métodos, como fluoroscopia, radiogumiograffa, etc.,
en diferentes planos como el sagital y frontal. In-
vestigaciones clinicas similares han sido efectuadas
después por varios otros investigadores como Ma-~-
sserman en 1969 y Schweitzer en 1957 y como lo ~
sefala Brill en su suplemento "Aspectos de sensibi
lidad oclusal en dientes naturales y artificiales". —
Los doctores Adams y Zander realizaron con radio
trasmisores que envian sefales desde puentes fijos,
De todas estas investigaciones, se desprende que -
los pequefios choques laterales, o lateralesy protru
sivos combinados, gque terminan en oclusién céntri-
ca constituyen el patrén normal de la masticacién,-
pero que los choques varfan considerablemente de -~
individuo a individuo. En algunos casos en vez de
terminar en oclusibn céntrica, el choque masticato

rio en la etapa de la trituracién, lleva a una posi:
cibn ligeramente por fuera o por detrds de la oclu—
sibn céntrica. Acontece también que puede produ—
cirse contacto deslizante hacia atrds sobre el lado

de trabajo en la abertura a partir de la oclusib6n —-
céntrica. (5)

1.4.—~ Adaptacién masticatoria.

La actividad o eficiencia masticatoria ha~-
sido sometida a pruebas y relacionada con los con—
tactos oclusales registrados tanto por el tamafo del
drea de contacto como por el nimero de dichos con
tactos. Se encontr6 en ese estudio realizado por -
Luci en su suplemento "El concepto gnatol6gico de-



1056

articulacion", que la actividad masticatoria estaba -
correlacionada en forma lineal con las areas de las
plataformas alimenticias. En forma menos comple
ta con el tamafo de la huella molar y en forma es

casa con las unidades dentales. El &rea de la pla-t_a
forma alimenticia o contacto oclusal total se encueE
tra influenciada por las interferencias oclusales, los
dientes perdidos y las posiciones irregulares de los
dientes.

Toda la denticibén experimenta una conti--.
nua adaptacién al desgaste funcional. Esta se mani
fiesta en la erupcién compensadora de los dientes,-
la migracién mesial para compensar el desgaste in_
terproximal y los cambios en la posicibn de los =-
dientes en un intento para compensar los movimien
tos dentales patolégicos o la pérdida de piezas den-
tarias. Estos cambios significan un esfuerzo ince-
sante para mantener un estado fisiolégico adecuada-~
mente equilibrado del aparato masticador durante —
toda la vida del individuo.

La atricibn avanzada con pérdida de las -
cGspides, da lugar por el desgaste desigual del es-—
malte y de la denticibn, a la formacién de clspides
y fosas invertidas que son tan eficaces en la funcibn
masticatoria, como las clspides y fosas originales,
manteniéndose en esta forma la eficacia del aparato
masticador. (6)
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2. DEGLUCION.

Se deglute alrededor de 600 veces por —
dia. Esto sucede con mayor frecuencia durante el
acto de comer o beber y con menor frecuencia du—
rante las actividades sedentarias corrientes y con -
menor frecuencia aun durante el suefio. Se calculd
que el tiempo total de contacto dentario al masticar
y deglutir es en 24 horas de 17.5 min. (2)

Durante la deglucibn, los misculos palati
nos cierran la bucofaringe y la separan de la naso—
faringe, los muisculos suprahioideos, elevan e incli
nan el hueso hioides y la laringe, y la lengua im-—
pulsa el bolo alimenticio o los liquidos hacia atrés,
por encima de la epiglotis, hacia el es6fago. Para
dar anclaje firme para la accién de la lenhgua y con
trarrestar la accién de los mdsculos suprahioideos,
los misculos masetero, temporal y pterigoideo in——
terno fijan la mandfbula contra el maxilar superior
y el créneo,

Duracién total de los contactos dentarios
en 24 horas.

Masticacién;

Tiempo de masticacién real por comida 450 seg.
4 comidas por dfa 1 800 seg.
c/segundo un golpe masticatorio 1 800golpes
Duracién de cada golpe 0.3 seg.
Fuerzas masticatorias totales por dfa 540 seg.

= 9,0 min.
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D@lucién:
1. Comidas,.

Duracibén de un movimiento de
deglucidn. 1 seq.

Durante la masticacibn tres por
minuto 1/3 de movimientos con
fuerza oclusales solamente 30 seg. 0.5 min.

2. Entrecomidas.

Durante el dfa 25 x hora (16
horas) 400 seg. 6.6 min,

Durante el suefio 10 x hora

(9 horas) 80 seg. 1.3 min,
TOTAL 1050 seg. 17.5 min.
)

Moyers ha enumerado las caracteristicas
del movimiento de deglucibn infantil como sigue:

a) Los maxilares se separan, con la len—
gua colocada entre las encfas.

b) El maxilar inferior es estabilizado pri-
mordialmente por la contraccibn de — -
los mGsculos del séptimo nervio cra—-
neal y la lengua interpuesta.

c) El movimiento de deglucién es controla
do y guiado principalmente por un in——
tercambio sensorial entre los labios y
la lengua,



Eh esta gré&fica se muestran las etapas por
las que pasa la lengua durante la deglucibn
normal . i
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Recodaremos que las encfas no estén en -
contacto durante el acto de la masticacién. Con los
alimentos l{quidos especialmente, se suele oir un -
sonido caracter{stico, La actividad muscular instin
tiva v ritmica, conduce el lfquido o bolo alimenti--
cio hacia la faringe al abandonar la cavidad bucal.-
El alimente es conducido entonces a través de la fa
ringe por los constrictores superiores medios e in-
feriores de la faringe, pasando por la epiglotis, —-
hasta el es6fagce. La epiglotis cierra la faringe al
presionar con sus porciones posteriores periféricas
contra el anillo constrictor superior.

Con el cambio de alimentos semis6lidos ~
por alimentos sélidos y después de la erupcibén de ~
los dientes, existe también una modificacién en el -
acto de la degluciébn. La lengua ya no es colocada
en el espacio entre las encfas o superficies incisa—
les de los dientes que en realidad sélo hacen con—-—
tacto moment&neamente.

Durante el acto de la deglucién, la proyec
cién del maxilar inferior disminuye durante un pe—
riodo de transicién de 6 a 12 meses., Los mlscu—
los que cierran los maxilares se encargan de esta—
bilizar el maxilar inferior al reducir la fuerza de —
su contraccibén, los masculos de lcs carrillos y de
los labios, la porcién de la lengua en forma de es—
ptula concentra los alimentos y los lleva hacia - -
atrds. La punta de la lengua ya no se mueve entre
las encias de la regién anterior, sino que adopta -
una posicién cerca del agujero incisal en el momen
to de la deglucién. Esta deglucibén somética con‘:-:
trasta con la deglucibn visceral inmadura del recién
nacido,
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Como menciona Fhetcher, la deglucibn in
fantil es atribuible a una diferencia significativa en
la morfologia de la cavidad bucal y al mayor tama-
Ao de la lengua, asf como a la orientacibén del sis-
tema de suspensibn. Mientras que en el recién na-
cido las dimensiones generales del cuerpo cambian
en relacién de cinco a uno, la lengua infantil sola—
mente duplica su tamafio. La expansién de las in -
cersiones periféricas continua hasta el perfodo pos-
natal avanzado., El cambio al patrén de deglucién -
adulto se presenta gradualmente en lo que se ha -
llamado perfodo de transicién. La maduracibn neu.
romuscular, el cambio en la postura de la cabeza
y el efecto de la gravedad sobre el maxilar inferior
son factores que afectan a este cambio. General—-
mente a los 18 meses de edad, se observan las ca
racteristicas de la deglucibn madura, enumerada —
por Moyers:

a) Los dientes esté&n juntos.

b) El maxilar inferior es estabilizado por
la contraccién de los elevadores del —
maxilar inferior, que son primordiales
msculos del v/ par craneal.

c) La punta de la lengua se coloca sobre
el paladar, arriba y atrés de los inci-
sivos.

d) Existe contraccién minima de los labios
durante la degluciébn madura.

Fletcher divide el ciclo de la deglucién -
en 4 fases, altamente integradas y coordinadas si-—
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nergfsticamente. Estas son la deglucibén preparato—
ria, la fase bucal de la deglucién, la fase faringea
de la deglucién y la fase esofigica de la deglucién,
La fase preparatoria comienza tan prontc como son
tomados lfgquidos o después de que el bolo ha sido ~
masticado. El liquido o bolo se coloca en posicibn
preparatoria para la deglucibn, sobre el dorso de -
la lengua, la cavidad bucal es cerrada por los la--
bios y la lengua.

Durante la fase bucal, el paladar blando —
se desplaza hacia arriba y la lengua cae hacia aba—
jo y hacia atrds. Al mismo tiempo, la laringe y -
el hioides se desplazan hacia arriba, Estos tiem—
pos combinados crean un camino libre de interferen
cias para el bolo, al ser despedido de la cavidad —
bucal mediante un movimiento ondulatorio de la len
gua. Mientras que los alimentos sélidos son empq—_-
jados por la lengua, los alimentos liguidos fluyen -
delante de las contracciones linguales. La cavidad
bucal, estabilizada por los musculos de la mastica-
cibén, conserva un cierre anterior y lateral durante
esta fase,.

La fase larfngea de la deglucién comienza
cuando el bolo pasa por las fauces, El tubo farin—
geo se levanta en masa hacia arriba y la nasofarin
ge es obturada por el cierre del paladar blando con
tra la pared farfngea posterior. El hueso hioides —
y la base de la lengua se desplazan hacia adelante-
mientras que la lengua y la faringe continClan sus -
movimientos peristllticos para impulsar el bolo ali
menticio. N

La fase esoffgica de la deglucién, comien
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za cuando el alimento pasa por el esfinter cricofa—
ringeo. Mientras que los movimientos peristélticos
llevan el alimento a través del esb6fago, el hueso —
hioides, paladar y lengua regresan a sus posiciones
originales, por lo tanto, las 4 fases se suceden sua
vemente, dificultando determinar el cambio pr*ecisc;-
de cada fase.

Algunos observadores creen que los pa- -
cientes con ciertos tipos de mala oclusibn (por ejem
plo, clase II Div. I, problemas de mordida abierta),
degluten con mayor frecuencia. El nivel de irrita-
bilidad nerviosa y el uso del ciclo de deglucibn ~-
como un mecanismo de liberacién de tensién puede
aumentar la frecuencia de la deglucibn,

2.1.- Proyeccién Lingual,

Es obvio que el acto de la deglucibn, re-
petido frecuentemente, puede ejercer un efecto pro—
fundo sobre el maxilar superior o inferior, espe- -
cialmente si existe un mecanismo de deglucibn anor
mal.

Moyers cree que la retencién prolongada-
del mecanismo de deglucién infantil puede ser un —
asunto de interés y puede contribuir a la creacibn -
de mal oclusibn. Algunos clinicos han observado -
mal oclusibn en més de 80% de las personas con —
hébitos de deglucién anormales. Para el ortodon—-
cista que ha aprendido como una lengua poderosa, -
asi como muisculos peribucales de funcién anormal,
pueden deformar una denticién delicada, tales por—
centajes son factibles. (5) (2).



En esta fotografia se muestra la deglucién -

anormal asociada con malocltusibn II divisién
I, que ayuda a gue la punta de la lengua, va
ya hacia adelante y se retraccione el labio -

inferior.
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CONCLUSIONES

Cespués de analizar y desglozar los te- -
mas de esta tesis podemos resumir brevemente que
con respecto a la A.T.M, , sin la cual cualquiera
de los movimientos mandfbulares descritos no ten——
drfan principio ni fin, ya que esta articulacién limf
ta y corrige los movimientos referidos; damos un -
panorama tanto anatémico como funcional de la ATM
con lo cual nos sirve para conocerla y llevar a ca-
bo los conocimientos adquiridos.

Con respecto al control neuromuscular y-
después de analizar la complejidad de las relacio--
nes entre los componentes del aparato masticador, ~
sefialamos que el mecanismo de dichas relaciones
todavia no ha sido aclarado completamente (5).

Con respecto & los musculos de la masti-
cacibn que intervienen, podemos decir que por lo re
gular en los musculos no hay una situacién determi
nada, ya que no encontramos dentro de la Biblio-—
graffa referida algdn tipo de relacibén en todos los -
movimientos mandibulares, por lo que no se ahondd
mas en este capftulo con respecto a la actuacibin -
sino Unicamente su correlacién con los movimien- -
tos requeridos .

Y ya que hablamos de los movimientos, —
podemos resumir que lo que cuenta principalmente
en ésto es la relacibn céntrica, que es el punto de
partida para el estudio del movimiento, ya que de
esté punto se empiezan a realizar todos los demés
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movimientos bordeantes de la mandfbula. Los di--
ferentes nombres o definiciones que se le hayan da_
do a la RELACION CENTRICA siempre van a con--
verger a lo mismo.

Aln cuando no se han realizado mayores
estudios conn respecto a la forma de la cavidad - -
glenoidea, lo que nos dice Ramfjord (5) en su capf
tulo creemos que nos da la idea completa de todas
las comparaciones y formas de restauraciones que
debemos de hacer, ya que también debido a la - -
morfologfa oclusal que no es la misma en todos los
individuos, se debe tomar en cuenta la forma de la
cavidad glenoidea; con lo que el clinico estard - -
obligado a debolver la anatomfa funcional de los - -
dientes con respectc a sus antagonistas asi como a
ta relacién que existe con la cavidad gleroideal.

El ciclo de la masticacibn es una coordi-
nacién de las diversas partes del sistema mastica—
torio, con objeto de preparar los alimentos para su
deglusibn y digestibn,
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