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INTRODUCCION

1a oclusibén debe considerarse como la piedra angular de la odontolo-
gia, por lo que el andlisis oclusal constituye un principio de gran impor-
tancia en el campo de la rehabilitacién oral.

Los dientes deben examinarse segln sus condiciones particulares, ade
mis de relacionarlos con la fisiologla neuromuscular ya que cualquier al-

teracién puede repercutir en la totalidad del sistema masticatorio.

El antiguo concepto que limitaba la visién del dentista al diente y
su reparacién debe, con el transcurso del tiempo, desarrollarse hacia un -
diagndstico funcional y un tratamiento del sistema estomatognitico como -
una unidad total. Este interés debe gradualmente evolucionar de un concep

to de odontologia técnica a métodos basados en principios biolégicos.

La articulacién del diente es dindmica y debe ser aplicada como tal
a la terapbutica oclusal, por determinar el éxito o fracaso de una rehabi-
litacién bucal.



CAPITULO I

FISIOLOGIA DE)L SISTEMA MASTICATORIO



CAPITULO I
FISIOLOGIA DEL SISTEMA MASTICATORIO

El aparato masticatorio estd compuesto de estructuras enatémicas diversas,
cada una con una diferencia en su funcién, pero todas ellas como partes integran
tes de un todo., Este gistema funcional se compone de dientes, sus estructuras -
de soporte, huesos maxilares superiores e inferiores, articulacién temporomandi-
bular con su correspondiente musculatura, labios, lengua, carrillos y sistemas ~
neuromusculares y vascular. Para abastecer el funcicnamiento de este complejo =

_sistema, se precisa una homeostasia integrada y constante.

Esta unidad masticatoria ha de ser considerada parte integrante de un cuer
po ya que estd vinculada con otras estructuras del organismo. La interaccién de
varios elementos que participan activamente en la funcidn masticatoria es re- -
gulada por el sistema nervioso periférico y el sistema nervioso central; En con-—
secuencia se describird someramente la anatomia y fisiologia de los compenentes

nerviosos y musculares, para una mejor comprensién del tema.

Para entender la interaccién de los componentes del sistema masticatorio
primero analizaremos cada componente por separado segin su respectiva actividad
monofuncional.



1.1. ELEMENTOS MUSCULARES

Ninguna caracteristica de ia—vidg animal es tan especifica ccme la del mg

vimientc.:Este se. efectfia graciss’a la .funcién especializada de células llsma -

“das fibras musculares, cuya energ{a latente puede ser regida per el sistema ner
" vicse:

1.1.1. . MUSCULOS DE LA BOCA

Este grupc ccmprende el riscric, el triangular de lcs labics, el cigomiti
cc mayer, el caninc, el cigemiticc mencr, el elevader del labic supericr, el e-
levader del ala de la nariz y el cuadradc de la barba. Estcs 8 msculcs ge in -
sertan en la piel y en el 4ngule de la bcca. Tambien se encuentran incluidcs en

este grupc el buccinader y el crbicular de les labies. (Fig. 1)

" BUCCINADOR

Es un misculc delgadc, cuadrildterc, que ccupa el dersc situadc entre cl
maxilar supericr e infericr. Se crigina en lecs reberdes alveclares de lcs ma -
xilares y el rafe pterigemaxilar. Se inserta en fcrma ccmplicada en el crbicu-
lar de lcs labics y en lecs labics supericr e infericr.

Entre las fibras maxilares v las del rafe pterigemaxilar pasael tendén -
del tensor del velo del paladar,

El buccinader prctege a la mejilla evitandc merdeduras que pudieran cca -

sicnar lcs dientes, También cclabera en la accién de scplar y silbar.

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Es un ccmplicadc esfinter cen fibras de ctres miscules faciales, asi come
cen fibras prepias de les labics, Las fibras méAs prcfundas derivan principalmen
te del buccinader. Més superficialmente, el elevadcr y el triangular de los la-
bics. Las fibras prepias de lcs labics se dirigen cblicuamente de la piel a la
muccsa. La funcién principal es sellar lecs labics, asi ccme presicnarles cen —
tra lcs dientes. Asimismc, la pesicién de repcsc mandibular puede guardar rela
cién ccn la tensién ejercida sl sellar lcs labics.



Fig. 1 Musculos de la boca. 1)risorio 2)triangular de los
labios 3) cigomitico mayor 4) canino 5) cigomitico menor
6) elevador del labio superior 7) elevador del ala de la -
nariz 8) cuadrado de la barba 9) buccinador 10)orbicular
de los labios. (4)



1.1.2, MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los milsculos masticadores constituyen la parte activa“del sistema mastica
torio, ya que son responsables directamente de los movimiénr_qs y.las posiciones
de 1a mandibula, Proceden del mesodermo del arco maxilar y son inervados por el
nervio maxilar inferior (raiz motora), procedente del trigémino.

MUSCULO__MASETERO

Es uno de los misculos mds externos del crdneo. Los grupos de fibras del
misculo masetero estdn dispuestos en forma rectangular y se insertan en el arco
cigomitico y el Angulo del maxilar inferior. Este misculo se divide en dos ha-
ces, uno superficial y uno profundo. El extremo superior se inserta por medio
de poderosas fibras tendinosas en el borde inferior del hueso malar. Desde es~
te punto, las fibras muscularcs se orientun hacia abajo y atrds para insertarse
en el 4ngulo de la mandibula. El haz profundo del masetero es visible sélo en -
el borde posterior del misculo. Las fibras profundas nacen en la superficie in-
terna del arco cigomitico dirlgiéndose hacia abajo se fusionan con las fibras -
del haz superficial, (Fig. 2)

La funcilén principal de este mdsculo es la elevacidn del maxilar, aunque
puede colaborar en la protrusién simple. los haces anteriores de las fibras es-
tdn destinados a triturar y masticar los alimentos cerca de la posicién de oclu
si6n céntrica y suelen estar tensos en la posicién de repose mandibular. Los ha
ces posteriores son menos eficientes en los movimientos masticatorios pero in -
tervienen mis durante la elevacién de la mand{bula. También toma parte en los
movimientos laterales extremos.

Inervacién. Una rama (nervio masetérico) del tronco anterior del nervio
maxilar llega hasta 1a cara profunda del misculo, pasando previamente por la es
cotadura maxilar.



'MUSCULO TEMPORAL

Se caracteriza por su forma de abanico. Aunque cubre una amplia zona late
ral del crdneo en la fosa temporal (que comprende una franja estrecha del hueso
parietal, una gran parte del hueso frontal y esfenoides) es bastante delgado.

En el sector lateral del créneo se inserta en la linea temporal y se divi
de en tres partes: anterior, intermedia y posterior. Estas partes convergen ha
cia abajo y se insertan en la apéfisis coronoides y la rama ascendente del maxi
lar inferior.

La porcién anterior, la principal del misculo, se compone casi en su tota
lidad de fibras verticales. Llas fibras intermedias son oblicuas y se dirigen -
hacia atrds. Las fibras mis posteriores se orientan horizontalmente,

El haz anterior del mdsculo se inserta, en el &pice de la apéfisis coro -
noides del maxilar inferior. La extremidad superior se une al hueso temporal y
se extiende en una capa delgada. (Fig. 2)

Este grupo de fibras es active en el cierre del ciclo masticatorio, pero
es inactivo en la apertura, Durante el descenso mandibular no tiene activided,
excepto en la apertura mixima. Esta dltima accibén sirve para evitar el disloca
micnte de los céndilos cn sus fosas articulares.

Anotémica y biomecAnicamente este haz muscular es mds activo en la eleva-
cién mandibular, la deglucién y la posicidén de reposo. Esta adaptado funcional
mente para triturar y masticar los alimentos cerca de la posicién de oclusidn
céntrica. Su actividad se reduce o hasta desaparece en movimientos protrusivos.

las fibras posteriores estdn orientadas anatdémicamente como para elcv}lr -
el maxilar inferior. Sin embargo, la mayoria de las fibras noe estén adaptadas
para trabajar eficazmente como elevadoras. Funcionan principalmente como re -.
tractoras o posicionadoras mandibulares.

La accidén vigorosa de el haz intermedio se observa durante los movimien -
tos protrusivos.

Inervacién. Ramas temporales profundas del tronco anterior del nervio ma-
xilar.



MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIO

Alojado a lo largo de la superficie de le rama ascendente del maxilar in-
ferior, el misculo pterigoideo interno se sitfa.a 1o largo del misculo masetero.

Tiene forma rectangular y aunque es un misculo potente, lo es menos que
el masetero. Nace en la fosa pterigoides, donde las fibras inferiores interio-
res se insertan mediante tendones a la ldmina pterigoides.

Los diferentes sitios de implantacién se encuentran a lo largo de la apd-
fisis piramidal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar., Desde éstos
puntos, las fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera y sec insertan en la
cara interna del 4ngulo mandibular. (Fig. 2)

Este misculo es sinérgico con el masetero, actfia como elevador mandibular
y tiene predominante accidn vertical sin movimiento excéntrico alguno. _

Los pterigoideos interno y externo, en funcién conjunta conducen el maxi-
lar hacia adelante.

Inervacién. Una rama del nervio maxilar inferior,

MUSCULO_PTERIGOIDEQO EXTERNO O LATERAL

El misculo pterigoideo lateral se compone de dos fasciculos. El mayor en
la posicién inferior, nace en la cara externa de la lémina pterigoidea externa.
El menor, en la posicidén superior nace en la superficie infratemporal del hueso
esfenoides, los dos fasciculos separados en el sector anterior, se dirigen ha-
cia atréds, donde se fusjonan a la altura de las articﬁlnciones temporomandibula
res, (Fig. 2)

las fibras mis superiores del fesc{culo superior estén implantadas direc-
tamente en la cara anterior de_la cépsula articular y estdn unidas indirectamen
te al borde anterior del disco. Pero, todo el grupo de fibras se inserta en ls
parte anterior del cuello del céndilo.

Este misculo es el més diffcil de estudiar en lo referente a los movimien
tos mandibulares debido a su localizacién profunda en la fosa cigomitica.



El fasciculo inferior, orientando hacia abajo, en direccién oblicua, en
‘contraste con la traccién muscular del fasciculo superior, orientade hacia arri
ba nos permite ver la accidn conjunta de las dos porciones de este misculo.

El fasciculo inferior tiene accidn sinérgica con la musculatura suprahioi
dea durante los movimientos de protrusién y apertura. No se observa actividad
durante el cierre y la deglucién. El fasciculo superier actia como misculo an-
tigravitario durante ciertos movimientos de la deglucién.

Su funcién primaria es desplazar el disco y la cabeza del céndilo (comple
jo céndilo-menisco) hacia adelante. Los misculos pterigoideos externos alcan -
2an su mayor actividad en la apertura o depresién normal, no forzada del maxi -
lar; as{ como tqmbién intervienen en movimientos laterales y se encuentran rela
cionados con los movimientos de protraccién y apertura, pero auxiliados por el
masetero, el pterigoideo interno y porciomes anterior y posterior de los milscu-
los temporales. La fuerza estabilizadora del misculo pterigoideo externo es u-
sada necesariamente para evitar la dislocacién de la mandfbula durante la fun -
cién masticatoria.

Inervacifn, Una rama del tronco anterior del nervio maxilar, que puede o-
riginarse en el masetérico o en el nervio bucal,

1.1.3. MUSCULOS SUPRAHYOLDEOS

Los misculos suprahioideos unen el hioides al créneo y son los siguientes:
digéstrico, estilohioideo, milohioideo y genihioideo. (Fig.3)

DIGASTRICO

Se compone de dos vientres musculares unidos por un tendén intermedio. Se
inserta mediante su vientre anterior, en la fosa digstrica de la mandibula; su
tendén intermedio se inserta en el hueso hioides y finalmente, su vientre poste
rior lo hace en la rama mastoidea.

El digdstrico tira el mentdén hacia atrds y abajo abriendo la boca, por lo
que ayuda al pterigoideo externo a colocar la mondibula en posicién de apertura.

Inervacién. El vientre anterior se inerva por la rama milohioidea del ner

vio inferior; el vientre posterior por el nervio facial.
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ESTILOHIOIDEO

Es un misculo situado a lo largo del borde superior del vientre posterior
del digdstrico. Se origine en el dorso de la apbfisis estiloides y se inserta
en el hueso hioides en la unidn entre el cuerpo y el asta mayor.

El estilohioideo dirige al hueso hioides hacia arriba, sin embargo, es
generalmente equilibrado por la contraccién de los misculos infrahioideos, y asi
el estilohioideo alarga el piso de la boca.

Inervacidén. Nervio facial.
MILOHIOIDEQ

Posee dos porciones bilaterales y nace en la linea milohioidea de la cara
interna del maxilar inferior. Llas dos porciones forman el piso de boca. En la
1linea media estd unido por un rafe tendinoso. Atrds de las fibras de este mis-
culo se insertan con el hueso hioides.

Llos dos milohioideos soportan la lengua. La contraccién de estos misculos
eleva y hace més prominente el piso de boca. Esto levanta la lengua y si las
arcadas dentales se encuentran en oclusién, determina un aumento de presién en
la lengua dirigiéndola hacia atrés.

GENIHIOIDEQ

Nace en la porcidn anterior de la linea milohioides o en el maxilar infe-
rior, cerca de la 1inea media, implantado por un tendén, corto y robuste. Cons-
tantemente en contacto cor el mismo misculo del otro lodo, sus fibras estén o -
rientadas hacia abajo y atrés inserténdose en la parte media superior del hueso
hioides.

. El genihioideo tracciona el hioides por lo que acorta el piso de boca.

Inervacién, Una rama del nervio hipogloso.
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1.1.4. MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
Los misculos infrahioideos son cuatro formaciones acintadas extendidas des
de el hueso hioides al esternén, clavicula y escdpula. Se disponen en un plano
superficial constituido por el esternohiocidec y el omohiocideo y un planc profun-

do formado por el esternotiroideo y el tirohioideo.(Fig.3)

ESTERNOHIOIDEQ

Se origina en el dorso del manubrio esternal, en el extremo interno de la
clavicula o en ambos puntos, y se inserta en el borde inferior del cuerpo del
hioides.

OMOHIOIDEQ

Se compone de dos vientres y un tendén intermedio. El vientre inferior se
dirige hacia delante y arriba, cubierto por el esternocleidomastoideo, y termi-
na en el tendén intermedio. Desde aqui el vientre superior se dirige hacia arri
ba para insertarse en el borde inferior del cuerpo del hioides.

ESTERNOTIROIDEQ

Esta cubierto por el esternohioideo. Se origina en el dorso del manubrio
esternal y a veces en los cartilagos costales superiores, y se inserta en la 1i-
nea oblicua de la lémina del cartilago tiroides.

TIRQHIOIDEQ

Puede considerarse como una continuacién craneal del esternotiroideo. Se
origina en la linea oblicua del cartilago tiroides y se inserta en el borde infe
rior del asta mayor del hioides.

La accién de la musculatura suprahioidea suele ser evidente durante la ele
vacién mandibular, en la fase de cierre, al efectuarse movimientos masticatorios.

El grupo muscular suprahioideo es activo en casi todos los movimientos man
dibulares, tanto para estabilizar el hueso hioides como para brindar movimientos
suaves durante la masticacién.



Fig. 2 Misculos de 1a mastic

se ha resecado p
1)Masetero 2) Te

acién. Para poder obscrvar los misculos pterigoidzos
arcialmente el arco cigomdtico y el tendén del temporal.

mporal 3) Prerigoideo interno 4) Prerigoideo externo, (5)

[X)



Fig. 3 Misculos suprahioideos. 1) digdstrico 2) estilohioideo
3) milohioideo 4) genihioideo. Misculos infrahioideos. 5) esterng
hioideo 6) omohioideo 7) esternotiroidec 8) tirohioideo. (7)
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1.2, ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

La ATM forma parte integrante del sistema masticador en lo que respecta a
su crecimiento, adaptacién y condiciones patolégicas. Es una articulacién glin
glimo-artrodial compleja ya que tiene rotacién y deslizamiento con un disco ar-
ticular o menisco interpuesto entre el céndilo del maxilar y la cavidad glenoi-
dea del hueso temporal., Los movimeintos del céndilo estén controlados por los
misculos, los cuales tienen una cierta adaptabilidad a los cambios fisiolégicos
y patoldgicos de la oclusién dentaria; la compensacién se efectia mediante meca
nismos neuromusculares.

1.2.1. DESARROLLO

1a ATM no adquiere su formz tipica adulta hasta que la eminencia articu -
lar ha adquirido su completo desarrollo, alrededor de los doce afios de edad. Ge
neralmente en esta época ha adquirido su forma adulta, pero no su tamaho defini

tivo; sino hasta alrededor de los 20-25 afios que alcanza su completo desarrollo.
1,2.2. ANATOMIA DE LA ATM

La mandibula se articula con el créneo a través de cdpsulas articulares,
misculos, ligamentos y otros tejides blandos.

La cdpsula articular es mis ancha del lado craneal, se origina a lo largo
del borde anterior de la eminencia articular; se inserta en el proceso condi -
lar un poco mds alla de la superficie articular; posteriormente, se inserta a
un nivel variable de la superficie posterior del cuello de la mand{bula.

La cépsula articular estd unida a la circunferencia del disco articular,

En posicién de oclusidn céntrica y también con la mandibula en su posi -
cidén mds retrusiva, las fibras anteriores de la cdépsula tienen una posicién ca-
si horizontal. En esta zona, el menisco y la cdpsula estédn en estrecho contac-
to. La estructura del tejido que se encuentra detrds del céndilo, contiene nu-
merosos vasos sangufneas y nervios; tiene una gran pared de tejido eldstico. la

pared posterior de la cdpsula no presenta una estructura fibrosa.
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EL menisco articular estd formado por; tejido"conectxvo colégeno denso, el
cual en las 4reas centrales es hialino, avascular pero recientemente fueron de-

tectadds condrocitos en su estructura,:;En 1a: pgnferiu pueden observarse pequg

fios vasos sanguineos y slgunaé fibras nerviosal

La parte anterior del disco esté-\ixy\idav'alhuesu delante del cartilago ar-
ticular; la parte posterior se alojé' en"la éavidad glencidea extendiéndose ha -

cia abajo sobre-la superficie d1st51 de 'cbndilo del cual queda separado por el
espacio articular. i

Fl menisco se une con el tejido.conective de la cépsula articular, la ex-
tensién anterior del menisco se inserta en el fasciculo superior del misculo -

pterigoidec externo o lateral.

los tejidos sinoviales que cubren la periferia del compartimiento supe -
rior presentan pliegues de la membrana sinovial que se inserta en el hueso tem—
poral y en la superficie superior de la parte posterior del menisco. Estos plie
gues permiten el desplazamiento durante el movimiento traslatorio anterior de -
1la mandfbula. En la porcidén anterior del compartimiento inferior el menisco es
proyectado contra los pliegues y se crea un "amortiguador" para proporciocnar un
punto de apoyo de teji;lo blando. Este punto flexible de apoyo permite al menis

co tener movimiento giratorio durante el movimiento traslatorio del céndilo.

Ademés, debide a la finura de sus inserciones, el menisco puede efectuvar
diversos movimientos de cardcter voriado, adapténdose a las irregularidades de
las superficies articulares, y permitiendo desplazamientos rotatorios y otros
del céndilo del lado que trabaja. Asi, las funciones del menisco soa: llenar
los vacios; rectificar los espacios, y distribuir las presiones. (Fig. &)
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1.2.3, . LIGAMENTOS DE LA ATM

El ligamento temporomandibular, que es el ligamento mds fuerte, nace en
el borde inferior de la 4pofisis cigomdtica del hueso temporal y sigue una di -
reccién oblicua. Las fibras superficiales, las mds fuertes, se insertan en la
parte posterolateral del cuello de la mandibula; aquellas que son mds vertica -
les y posteriores son las mids cortas, Este ligamento juega un papel muy impor-
tante en la limitacién del movimiento terminal de bisagra; en esta posicién mis
retrusiva el céndilo se estabiliza por la contraccidn del ligamento profundo -~

contralateral condilar, del ligamento temporocondilar.

El menisco también sirve, con su fuerte insercidn delante de la eminencia
articular, para estabilizar el céndilo. Los ligamentos profundos y las partes
posteriores fibrosas de la cépsula posterior juegan también una parte importan-
te en la limitacién de los movimientos laterales de la mandibula.

La capacidad de cada céndilo de rotar al mismo tiempo de desplazarse ha -
cia delante, hacia abajo y hacia los lados dentro de su articulacién permite u-

na variacién infinita de movimientos de la mandibula en su totalidad.

Los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular, que conectan estruc -
turas de la base del crénec con la mandibula, son elementos integrantes del com
plejo y regulan, en su mayor parte, la extensién de los movimientos y la posi -
cibn del maxilar inferior.

la cdpsula fibrosa y algunas porciones del ligamento temporomaxilar son
importantes para marcar el limite de los movimientos laterales extremos en la

apertura forzada.



1.3. ELEMENTOS NERVIOSOS
1.3.1. NEURONAS

La unidad blsica del sistema nervicsc, es la neurcna, la cual censta de
un cuerpc celular (pericariun) y prclengacicnes que censisten de:

- Fibras ccrtas llamadas dendritas que actiian comc zcnma de recepcién y cenducea

1lcs impulscs hacia el cuerpe celular.

- Upa fibra larga finica (axén c cilindrceje) para cenducir impulscs que se cri-

ginan en el cuerpc celular.

Las neurcnas de acuerdc a su funcién scn: .

- Neurcnas Sensitivas (aferentes), que transmiten impulscs hacia la médula es-
pinal y hacia el cerebrec.

- Neurcnas Mctcras(eferentes) que transmiten lcs impulscs que se criginan en
el cerebrc y en la médula espinal.

- Neurcnas de Ascciacién (interneurcnas), las cuales prepcrcicnan ccnexicnes
reciprccas, slternas ¢ distantes ccn muchas de las células del sistema nervic-
sc,

Las neurcpas de acuerde a su ubicacién.-

- Las neurcnas centrales se encuentran ccnfinadas al sistema nervicsc central
(encéfalc y médula espinal).

- Las neurcnas que permanecen en el mismc lade del sistema nervicsc que scn
las de ascciacién ¢ ipsclaterales.

- las que se cruzan en el sistema nervicsc central y se ccnccen CCmC neurcnas
ceatrclaterales ¢ ccemisurales.

- las que estén interpuestas entre una neurcna inicial y una terminal y se 1la
man internunciales.

Las neurcnas pueden variar desde uncs cuantcs milimetrcs hasta més de un
metrc de lengitud. La transmisién de sefiales de una parte a ctra del cuerpc -
puede efectuarse per una scla peurcna ¢ per una cadena de ellas.

Cuande lcs cuerpcs de las células nervicsas se encuentran cclccades en -
grupes per fuera del encéfale ¢ de la médula espinal, se les dencmina ganglics.
Les grupcs situades dentre del encéfale ¢ de la médula espinal se cenccen ceme
niiclecs.
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El tejidc nervicsc de ciertas partes del cerebrc y de la médula cen fre -
cuencia reciben el ncmbre de sustancia gris ¢ sustancia blanca. La sustancia
gris estd formada per un conjuntc de cuerpes celulares, y la sustancia blanca
ccnsiste principalmente de fibras nervicsas c axcnes. Per lc tantc lcs axcnes
ferman esencialmente fibras nervicsas de les nervics periférices (espinales y -
craneales) y la sustancia blanca del encéfalc y la médula espinal,

Lla trapsmisién de lcs impulscs nervicscs de una neurcna a ctra se efectua
a nivel de la sinapsis. Uona sinapsis, ccnsiste en la unién del extremc termi —
nal del cilindrceje de una neurcna ccp la zena dendritica ¢ el cuerpc celular
de ctra neurcna, Una neurcna puede efectuar sinapsis ccp ctras cen lc que un

impulsc puede prcpagarse a varias regicnes.

1.3.2:  RECEPTORES

Las terminacicnes receptcras ¢ sensitivas scn érgancs especializades re -
partides per tcde el cuerpc para la transfermacién de lcs estimulcs interncs y
externca en impulscs nervicscs y su transmisién al sistema pervicsc central.

Estcs recepteres han sidc clasificadcs en tres grupes:

1) Extercreceptcres.- (ue respenden a les estimules tales ceme el centacte, la
temperatura, le discriminacién téctil, la visién y la audi
cién.

2) Intercreceptcres.- Que se relacicman ccn las visceras dande la percepcién de
hambre, decler visceral y la sed.

3) Prcpiccepteres,- Que se relacicnan cen la sensacién de posicién y presién

y ccn el sentidc del mevimientc.

Les receptcres pueden clasificarse desde un puntc de vista apatémice ceme:

- Terminacicres nc encapsuladas.-
EL recepter mas simple es dencminadc ter-
minal nervicsa libre y se relacicna principalmente ccn la sensibilidad dclercsa

superficial. Lcs extremcs nervicscs libres actdan ccn estimules grandes ¢ esti-
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mulcsvtébtileé burdqs;‘_Lcs estimulos thctiles pécgldefinidcs se ‘dan per fibras
que terminan ccme ccrpliscules cenceides come disces de Merckel.

- Terminacicnes encapsuladas.-
e Scn las terminacicnes nervicsas cen cépsulas
delgadas, ceme los corpliscules téctiles de Meissner, les bulbes esféricces termi

nales de Krause y lcs ccrpliscules de Gelgi-Mazzeni.

Les cerpfiscules tActiles de Meissner se encuentran en las papilas dérmi -
cas, asi cemc en les labics y punta de 1la lengua. Scn receptores de estimula -
cién thctil.

Les bulbes esférices terminales de Krause tiemen varias formas y se lcca-
lizan ep la bcca, lengua, tendcnes y ligamentes. Se cree que participan en la
distincién de estimulcs de fric y caler.

Les ecrplscules de Gelgi-Mazzeni se encuentra en la superficie de les ten
denes y en le tejide subcutdnec de lecs dedes.

Otrc ccrpliscule cen clpsula delgada es el de Ruffini, se han descritc -
grandes terminacicnes de este tipc en las articulacicnes y se censidera que sen
recepteres de presién,

Les cerpliscules de Vater-Pacini scn recepteres a la presién lccalizades
en el tejidc cenectivc subcutdnec, pericstic, ligamentes y cépsulas articulares.

Las terminacicnes neurctendincsas scn también encepsuladas y se deneminan
érgancs tendincses de Gelgi; se lccalizan en tendcnes en la maycria de lcs ms-

cules y respenden al estiramientc del tendén y a la ccntraccién muscular.,

1.3.3.  PROPIOCEPTORES

El términc prcpiccepcién definide per Sherringtcn, se refiere a la infor-
macién dada per lés receptcres en les misculcs (huscs), tendcnes y articula- -
cicnes scbre lcs mcvimientcs y las pcsicicnes del cuerpc. Se ccnsidera que ta-
les receptcres nc prcpercicnan sensacicnes ccnscientes.

La sensacién prcpicceptiva ¢ cinestésica (sensacién muscular) es reccgida
per prepiccepteres tales cemc huscs musculeres, érgancs tendincscs de Gelgd,
cerpliscules de Vater-Pacini, y algunas terminacicnes nervicsas libres.

En general, lcs huscs musculares prepercicnan infermacién scbre la longi-

tud muscular; les receptcres articulares indican hasta ciertc gradc la pesiciéng
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"y les receptcres tendipescs prepercicnan infermacién relativa a la tensién de
lcs’ mbsculcs,

Les recepteres del ligamente pericdental scn estimulades cuandc se aplica
presién scbre lgs dientes. Estc ccurre nc sélc cuandc las piezas dentales cclu
yen,'sinc también durante la masticacién, asi ceme la vecalizacién, cuande la -
lengua tcca les dientes, EL deler ne es una sensacién cemln del ligamentc, sin
embargc cuandc se ejerce una scbre carga aparece; per ejemple cuande se encuen-
tra una espina de pescadc.

Se han realizadc diverscs estudics histclégiccs de lcs mecancreceptcres
del ligamentc pericdental per medic del micrescepic de 1uz y electrénice defi -
niendc tres grupcs de recepteres merfclégicamente distintes, inervades tedes
per fibras mielinizadas.

1) Estructuras enrrclladas compuestas por terminales nerviosas en forma de espi
ral, encapsuladas y en ascciacién cen células del ligamente pericdental.

2) Estructuras laminares, ccn fcrma de betén, de huse ¢ de hcja, cempuestas de
terminales nervicsas, encapsuladas y ascciadas con células del ligamente peric

dcntal.

3) Fibras de pequefic diémetrc que terminan en fcrma libre.

El ligamentc pericdental pcsee fibras nervicsas que ccrren desde la re -
gién apical del diente hacia la zcna gingival. Existen también pequeiias bandas
nervicsas que penetran latcralmente al ligamentc a través de fcramipas del hue-
sc alveclar, dividiendcse entcnces en dcs ramas: una se dirige hacia el 4pice
dental y la ctra hacia el margen gingival,

Se distinguen dcs tamafics de fibras nervicsas; las fibras gruesas inervan
lcs mecancreceptores, mientras que las delgadas se relacicnan cen la sensacién
de dcler. El dltime grupc de fibras delgadas en ferma libre representan a fi -
bras atcnémicas destinadas a lecs vascs sanguinecs.

Tedes lcs recepteres presentan una estructura similar perc a causa de dig
tintcs accplamientcs cen el diente, el patrén de respuesta es diferente.

las fibras aferentes pericdentales pcseen sus cuerpcs neurcnales a nivel
del ganglic de Gasser c en el niclec mesencefllicc del trigéminc. Alguna infer-
macién preveniente de lecs mecancreceptecres pericdentales se relacicna directa -
mente cen los niclecs moteres del trence encefdlice, existiendc una preyeccién
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hacia centrcs cerebrales supericres. Se han cbservade registrcs de estimulacién
dentaria en el tdlamc en la preyeccién de ctros mecancceptcres crcfaciales, Las
neurcnas ccrticales nc scn activadas sclamente per la estimulacién pericdental,
sinc que reciben también sefales del tejidc blandc adyacente, lc que indica la

cenvergencia de la infermacién senscrial.

1.3.4.  SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervicscs central estd ccmpuestc per la médula espinmal y el -

encéfalc, mientras que el sistema nervicsc periféricc estd fcrmade per nervics
craneales, espinales y ganglics. Anatcmicamente el encéfalc censiste de tres -
pattes:principales; el cerebro, el cerebelc y el tallc encefdlicc que incluye
el cerebrc medic, la prctuberancia y el bulbc, y centiene nliclecs reticulares
disperscs.
» El cerebre, parte principal del encéfalc, se divide en hemisferic dereche
e izquierde, lecs cuales tiencn una cubierta extericr de sustancis gris a la que
se le 1llama ccrteza cerebral. Les surces ¢ fisuras dividen a cada hemisferic en
&reas ccnccidas come léhulcs [rental, parietal, temperal y ccecipital y la {nsu-
la.

La cecrteza cerebral tiene Areas relacicnadas cen funcicnes metcras, sensi
tivas y de ascciacién.

- La ccrteza metera ¢ piramidal, relacicnada cen les mcvimientes veluntarics
de lecs miscules estriadcs.

- Areas senscriales c scmatestésicas que sirven a la sensibilidad prcfunda y
cuténea, incluyendc el tactc, la presién y la sensacién muscular.

- Areas ascciativas relacicnadas cen la integracién de actividades de ctras

dreas y ccn funcicnes tales comc la razén, la memeria y el jucic.
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Lcs cordenes fibrescs de la sustancia blanca del cerebrc se dividen en:
- las vias de ascciacién, que ccnectan pcrcicnes adyacentes y distantes.
- las vias ccmisurales, que ccnectan lcs des hemisferics
- las vias de preyeccién, incluyen aquellas fibras que ccnectan la certeza
cerebral ccn ctras partes del sistema nervicsc central,

En la funcién mctera intervienepn también lcs ganglics basales y nficlecs
en el cerebrc medic (sistema extrapiramidal) y el cerebelc ccn algupas estruc -
turas del tallc encefdlicc relacicnadas ccn é1.

Les ganglics basales cconsisten en varics pares de nliclecs mcteres subcer-
ticales del cerebre antericr, El cuerpe estriade se encuentra relacicnadc ccn
la ccerdinacién de lcs mevimientcs musculares, aunque algunas fibras de lcs gan
glics nc scn mcteras. Después de la ccrteza cerebral, les ganglics basales sen
lcs centrcs mAs supericres que facilitan la funcién mctera.

Per lc que respecta a lcs misculcs de la masticacién existe una ccnexién
desde el glcbus pallidum hosta el niclec masticader, estc es, el nlclec mcter
del nervic trigéminc.

La principal funcién del cercbelc es la ccerdinacién, afinamientc y cen -
trcl de les mevimientes musculares.

El cerebelc recibe impulscs prepicceptives y de diverses sistemas sensc -
riales y es impertante en la regulacién de la postura y del tono muscular, -
ademds tienc una influencia tantc inhibidera cemc facilitadcra en les mevimien-
tcs musculares que se inician en las 4dreas mctcras de la corteza cerebral,

EL bulbe se lecaliza entre la médula espinal v la prctuberancia, enccn -
trandese numercsas vias ascendentes y descendentes de la médula,

La prctuberencia se encuentra cclccada per delante del cerebrc y per enci
ma del bulbec siendc de impertancia en la ccnexién entre hemisferics cerebrales
y el cerebrc. En la prctuberancia se encuentran lcs niclecs del quinte, sextc,
séptimc y cctave nervics craneales.

El télamc recibe impulscs eferentes impcrtantes de la infcrmacién reticu-

lar que 8 su vez se retransmiten a diversas Areas de la cocrteza cerebral.
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1:3.5, " VIAS - NERVIOSAS

Por medio de 31 pores de nervios cspinales, la médula se encuentra conec-
tada a diversas partes del cuerpo. Cada nervio tiene una rafz aferente dorsal y
una raiz eferente ventral. Poco antes de que la raiz dorsal entre a ia médula
forma un ganglio espinal que contiene los cuerpos celulares de las fibras afe -
rentes, Tanto las raices dorsasles como las ventrales forman un nervio espinal -
mixto o tronco nervioso comin que contiene fibras eferentes y aferentes,

Los 12 pares de nervios craneales inervan la cabeza y el cuello exceptuan
do el nervio vago que va hacla el abdomen y térax.

Por medio de los nervios sensitivos (aferentes) y sus vias ascendentes la
corteza motora y el tallo cerebral reciben informacién sensorial.

Los miisculos a la inversa, reciben impulsos nerviosos originados en la -
corteza motora y el tallo cerebral y son transmitidos por las vias descendentes.

Las neuronas cuyos cuerpes celulares se localizan en la corteza motora y
forman parte también de las vias descendentes se les denomina neuronas motoras
superiores. las neuronas motoras inferiores consisten de las células de las as-
tas anteriores y de las fibras nerviosuas periféricas. Debido a la forma de esta
via en la médula se le denomina via piramidal.

Los cilindroejes de los centros mis superiores pueden conectarse con una
sola célula de las astas anteriores.

las fibras de los nervios motores nacen de las células de las sustancia
gris de las astas anteriores de la médula y se dirigen a los mlisculos que iner-
van.

La via final comin es denominada a la célula de las astas anteriores y su

prolongacién periférica.
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1.4, FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR

El funcionamiento del sistema masticatorio es muy complejo, sin embargo,
se conocen ciertos aspectos de su fisiologia general neuromuscular para poder
relacionarlos especificamente con los componentes del sistema neuromuscular de
las estructuras bucales y asociadas.

Debido a que las fuerzas funcionales o disfuncionales que afectan a par-
tes del sistema tienen con frecuencia su origen en los misculos, considerare -
mos en primer lugar la fisiologla muscular antes dec los demds aspectos del sis
tema, La unidad bdsica del misculo es la fibra muscular, la cual se encuentra
rodeada por una cubierta aislante (sarcolema); la unidad bdsica del sistema -
neuromuscular es la unidad motora, la cual se compone de fibras y de una neuro
na motora, Un misculo estd formado de centenares o de miles de fibras muscula
res, con vasos y tejidos de sostén. El axén dec una neurona motora inerva a un
nimero variable de fibras musculares esqueléticas. Parece ser que mientras -
mds especializada y compleja es la actividad muscular, mayor es el nfimero de u
nidades motoras para determinado nimero de fibras musculares; o sea un nlmero
en el cual la proporcidn entre fibras nerviosas y fibras musculares se aproxi-
me a la unidad sera capaz de efectuar los movimicntos mas precisos. Por ejem—
plo el axén de una neurona motora puede inervar un gran nimero de fibras muscu
lares en los grandes misculos de la espalda, mientras que una fibra nerviosa
puede inervar dnicamente dos o tres fibras de los misculos del ojo. Se han -
caleculado que el nimero promedio de fibras musculares por unidad motora es de

936 para el misculo temporal y de 640 para el misculo masetero.

1.4.1.  CONTRACCION MUSCULAR

El acortamiento, o el desarrollo de tensién en un misculo, es el resulta
do de la contraccién. Los misculos que se contraen pueden producir movimientos,
del tipo de la elevacién maxilar; o bien los misculos que se contraen y no se
acortan producen tensién y pueden oponerse a la fuerza de la gravedad, como su-

cede al sostener algo entre los dientes.
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El acortamiento bajo una carga constante se denomina contraccién isoténi-
ca, 'y sin acortamiento se denomina contraccién isométrica.

La relacién entre la tensién, acortamiento y longitud se expresa en térmi
nos de longitud de equilibrio y de reposo. la longitud de equilibrio se refiere
a la longitud de un misculo relajado desinsertado en el cual la tensién produci
da por la contraccién es minima. la temnsién desarrollada cuando se estimula un
misculo en contraccién isométrica y la tensién desarrollada en un misculo no es

timulado varian con la longitud de la fibra muscular.

la sensibilidad profunda puede expresarse con la sensibilidad muscular,
articular y tendinosa; propiocepcién; cinestesia y sensacién de posicién o movi
miento, ’

Los receptores que se cncuentran en los misculos y articulaciones son, -
los husos musculares, los 6rganos tendinosos de Golgi, los corpiisculos de Vater
~Pacini y las terminaciones libres.

1.4.2. REFLEJOS

la actividad refleja puede ser considerada como la respuesta que se pre -
senta cuando impulsos nerviosos provenientes de un receptor pasan & través de -
fibras sensitivas hacia el sistema nervioso central y retornan nuevamente hacia
la periferia a través de fibras motoras hasta llegar a los misculos donde se -
produce la respuesta. El arco reflejo en su forma mis simple consiste de una -
neurona sensitiva. Sin embargo, por lo general existen neuronas de interconec -
¢ién entre las fibras aferentes y eferentes ern la mayorfa de los arcos reflejos.

Los impulsos aferentes se pueden originar en diferentes sitios y pasar -
por vias completamente divergentes hasta el sistema pervioso central, tales im -
pulsos pueden converger sobre las mismas neuronas motoras, denominadas de la via
comin final. El concepto de via comin final requicre cierto ajuste cuande se con
sideran movimientos organizados. Los reflejos mis simples consistentes de dos -
neuronas son reflejos monosindpticos; los que contienen una o mds neuronas inter
conectadas son llamados polisindpticos., ( Fig. 5)
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Les reflejes nc cendicicnades scn aquellcs en lcs cuales el estimulc da
lugar a una respuesta sin entrenamientc previc, cenaiderdndese que da respﬁesta
especifica para el estimulc; Sin embargc en un reflejo condicionado, las respues
tas cbtenidas requieren de entrenamientc previc y de la fermacién de nuevas asc
clacicnes, El cerebrc resulta esencial para el establecimientc de lcs reflejos
condicicnades. Les reflejcs nc condicicnades sencilles incluyen a lecs de cierre
y abertura del maxilar.

Cuande se estira un miscule haciende traccién scbre &1, el misculc se cen
trae; esta respuesta es dencminada reflejc de esviramientc. El cusl se inicia -
en lecs receptcres de lcs miiscules scmetidcs al estiramientc; el érganc sensc -

rial ¢ receptcr para la iniciacién de estcs impulscs es el husc muscular.

Otrc ejemplc de reflejc mictaticc, es la contraccién refleja de lcs mdscu
lcs temporal y maseterc en el reflejc maseterinc, el cual es activadc per una
percusién de la bnrbilia hacia abajc, percutiendc lcs incisives infericres c el
tendén del misculc maseterc. En estcs cascs la neurcna es activada per el esti-
ramientc del misculc. A su vez la neurcna mctera alfa ¢ efectera resulta sctiva
da y ccasicna centraccién refleja de lcs misculcs elevadcres del maxilar. El re
flejc es desencadenadc per estiramiente lentc ¢ rapidc del miscule y, dentrc de
1i{mites bastante estrechos, la fuerza de la contraccidn continua sumentsndo a me
dida que crece la fuerza que provoca el estiramicnto muscular, Se ha logrado es-
tablecer que la via del nicleo mesencefdlico es activada por el alargamiento de
los misculos clevadores del maxilar y por la estimulacién de los presorrecepto-
res de la membrana pericdéntica. La via que ccmprende un arcc reflejc mcncsindp

ticc en el cual teman parte células de lcs nliclecs mesencefllices y masticader.

Les reflejes flexcres cemprenden el retirc antes de lcs estimules lesives,
per lc que la funcién principal es la prcteccién. Es un reflejc pclisiniptice -
en el cual la respuesta a un estimulc lesivc de lugar a la ccntraccién de lcs
miscules flexcres y a la inhibicién de lcs misculcs extenscres, dande per resul
tadc el retirc de la parte estimulada. Les reflejcs flexcres predeminan scbre

cualquier ctra actividad refleja que se presente al mismc tiempc. Un ejemplc de



29

de reflejc flexcr es durante la masticacién el maxilar se abre de manera refle-
jacuandc: se interpone un cbjetc durc que ccasicna un estimulc dclercsc.

Puede cbservarse que lcs reflejcs de estiramientc y flexcres scn antagéni
ccs, pueste que unc se encuentra relacicnadc cen la flexién y el ctrc cen la ex
tensién y unc inhibe al ctre, El reflejc flexer cemprende habitualmente la cen—
traccién de diferentes fasciculcs musculares, mientras que el reflejc de estira
miente puede manifestarse en unas cuantas fibras musculares. El reflejc flexcr
juega una parte impecrtante en las manifestacicnes clinicas de la artritis trau-

mhtica de la articulacién tempercmandibular.

1.4.3.  HUSO MUSCULAR

Les huscs musculares scn sensibles tantc al grade de cambic de lcngitud
ceme 2 la lengitud del misculc. El husc muscular prepercicna infermacién acerca
de lcs acentecimientes mecénices per medic de des vias y es centrclade per des
camincs. Las regicnes del sistema nervicsc central que tiene efectcs schre el
sistema fuscmcter cemprenden la fermacién reticular, la certeza metera, la via
piramidal, les ganglios basales, el ndclec rcjc, el tédlame, el cerebelc, el hi-
petélame y la am{gdala,

Se censidera generalmente que lcs érpancs tendincses de Gelgi tienen un
umbral més elevadc que les huscs musculures, y estén relacicnades principalmen-
te ccn la proteccién del mbscule centra la tensién excesiva.

Aunque nc se ccncce la existencia de érgancs tendincscs de Gelgi en cier-—
tes miiscules del maxilar y no se puede efectuar una analogia directa entre sus
funcicnes en lcs sistemas nerviesc, espinal y crancal, ncs parece aprepiadc se-
falar las pcsible reaccicnes,

Resulta interesante la cbservacién cemin que lcs pacientes nc pueden ce -
rrar ccnfertablemente el maxilar de manera forzada contra dientes cen padeci -
mientcs pericdcntales; asi ceme el hecho de que se presenta una disminucidn en
la amplitud de la actividad eléetrica del tempcral y masetere ccn una fuerza de
cierre scstenida, a medida que aumenta la dimensién vertical. En el primer casc,
la estimulacién de les receptcres de la membrana parcdental ccasicran inhibi -

cién de lcs miscules elevaderes del maxilar.
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1.4.4, TONO MUSCULAR

El tenc muscular se refiere a la sensacién clinica de firmeza en lcs mils—
culcs easqueléticcs; también puede definirse come la resistencia pasiva que pre-
sentan les miscules al estiramiestc, apreciada clinicamente. El aumentc de la
resistencia pasiva al estiramientc se ha dencminadc aumentc de tenc, y tales
misculcs se les dencmina hiperténices ¢ espistices. Cuande se presenta una re —
sistencia pasiva ¢ flacidez, lcs misculcs se dencminan hipcténices.

El tcnc muscular ¢ el tenc reflejc se basa en el reflejc mictitice. (She-
rrington). Les reflejcs mictétices y el tenc pueden ser influenciades y altera-
dcs per inhibicién de las mcteneurcnas gamma, ¢ per la facilitacién ¢ inhibi -
cién de las mcteneurcnas alfa que inervan les grandes mfiscules

La tcnicidad puede verse influenciada per impulscs prevenientes del siste
ma nervicsc, ya que la hipertcnicidad de lcs miscules masticadcres puede estar
ccasicnada per disarmcnia funcicnal de les ccmponentes del sistema estcmatcgnd-
tice, per alteracién de la actividad de los centrcs supericres, ccmc puede acen

teser bajc tensién nervicsa.

La aparicién de pericdes silencicscs ¢ pausas ha sidec cbservada en elec —
tremicgrafia en ascciacién cen les centactes cclusales durante la masticacién,
el biseladc mecinicc de les dientes y la liberacién brusca de las fuerzas scbre
el miiscule.

El mecanismc fundamental de la pausa metriz ha sidec relacicnadc ccn una
respuesta de receptcres de la membrana pericdental de indele pretectcra centra
las fuerzas cclusales excesivas,

Otrcs autcres consideran que el periodo silencioso corrésponde a la dis -
minucién de la actividad del huse muscular durante la centraccién muscular re -
fleja inicial y que sclc desempeia un papel minime en la produccién de cambics
reflejcs en la actividad elevadcra del miisculc, salve cuandc se trata de fuer -
zas maycres.

Es evidente que la inhibicién de la actividad del misculo elevador, indi-
cada por el periodo silencioso, representa un componente importante del complica

do mecanismo de control mandibular.
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Cualqiiera que sea el mecanisno. fundamental, el perfodo silencioso o pau-
sa motriz ha de ser importante hasta cierto  punto para los estimules ofensivos

sobre la oclusidn.

Actualmente varios autores consideran que la inhibicién o el periodo si-
lencioso en la actividad muscular, consecutivo al contacto de los dientes, po-
dria deberse a la excitacién de los husos musculares y que los receptores perig
dontales no participan en ningin sistema reflejo que actée para mantener los mg
vimientos ciclicos de los maxilares durante la masticacién. La compleja inerva-
cién del aparato masticador y las pruebas de que existe inervaciénm reciproca no
permiten llegar a conclusiones definitivas respecto a la base de los movimien -
tos ciclicos.

Sin embargo las investigaciones presentadas hasta ahora sugieren que tan-
to la inervacidn reciproca en el sentido cldsico como el mecanismo de abertura
refleja con base en impulsos provenientes de presoreceptores de la membrana pe-
riodontal y de los tejidos blandos pueden encontrarse presentes en los movimien
tos ciclicos del maxilar,
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CAPITULO 1II
FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

Solo hasta el siglo paﬁudo y la primera parte de éste ha aido posible esty
diar el movimiento mandibular eciclico, al estudiarse la organizacién interna bé-
sica del Sistema Nervioso Central y Periférico. Demostrindose que los.cuerpos
celulares de las neuronas motoras se localizan dentro del SNC; se encontraron
agrupaciones de tales necuronas llamadas ntGcleos, en las astas posteriores de la
médula espinal y dreas especificas del tallo encefdlico. También se localizaron
cuerpos celulares de las neuronas sensoriales fuera del SNC en estructuras llama
das ganglios. La cadena de los ganglios radiculares anteriores se relaciona. con
los nervios espinales y los ganglios vinculados con nervios craneales individua-

les como el ganglio trigeminal del quinto par craneal.

34
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2:1. CONTROL NERVIOSO DE LA OCLUSION
Tanto la via aferente (sensitiva) como la eferente (motora) participan en
el mantenimiento y alteracién de la relacién oclusal, Todas estas vias son par
cial o totalmente vias del trigémino. Este nervio es el mis grande de los ner-
vios craneales y sale del SNC por el puente. La raiz sensitiva penetra en una
masa nerviosa semilunar -CGanglio de Gasser- del que parten tres divisiones del
nervio: nervio oftdlmico y los nervios maxilares superior e inferior. Los ner-
vios oftdlmico y maxilar son totalmente sensitivos, pero el inferior ademds de
sensitivoe posee una raiz motora que se une a la raiz sensitiva mds gruesa des -

pués de salir del puente como raiz separada.

El impulso sensitive que se necesita para las fuerzas oclusales viene del
ligamento periodontal que transmite sensaciones del tacto dolor y presién, asi
como receptores distribuidos en los misculos de la masticacidén y de las articu-
laciones temporomandibulares que transmiten informacién propioceptiva de los ti
pos de husos, El nicleo mesencefélico que se localiza en el cerebro media, re-
cibe estimulos aferentes relacionados con la propiocepcidn. El nicleo sensiti-
vo principal o mayor, ubicado en el puente recibe estimulos exteroceptives, con
excepeidn de los nociceptivos (dolor). Las fibras que conducen estos impulsos
forman el haz espinal del trigémino y terminan en el nicleo espinal del erigémi
no situado en el bulbo raquideo y segmentos cervicales superiores de la médula
espinal.

Independientemente del tipo de estimulo, se supone que las terminaciones
dendriticas en el interior de los dientes transmiten solo sensaciones dolorosas.

Estas terminaciones transmiten el dolor desde los dientes superiores por
neuronas del plexo dental superior, que deja el proceso alveolar superlor para
unirse uno de los nervios dentarios superiores(anterior, medio, posterior) y pe
netra en el ganglio del trigémino por medio de la divisién superior. Llas neuro
nas que conducen modalidades idénticas desde los dientes inferjores dejan el ma
xilar inferior en el nervio alveolar inferior y penetran en el ganglio del tri-
gémino por medio de la divisidn inferior.
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Las dendritas de las neuronas de los ligamentos periodontales de los maxi-
lares superior e inferior entran en el ganglio del trigémino siguiendo las mis -
mas vias que las terminaciones dendriticas provenientes de los dientes. Algunas
respuestas originadas en la estimulacién del ligemento periodontal pueden ser re
gistradas en el nicleo mesencefdlico. Sin embargo tales respuestas han sido tam
bién registradas en otras porciones de los nicleos sensoriales del nervio. Las
neuronas presentan una organizacién topogrifica similar a la de las unidades téic
tiles, con los dientes inferiores representados dorsalmente y los superiores ven
tralmente.

las dendritas de neuronas conducen estimulos propioceptivos desde los liga
mentos pericdontales tienen sus cuerpos celulares en el niicleo mesencefdlico.
Los axones de algunas de estas neuronas terminan en el micleo motor del trigémi-
no. La rama mandibular del trigémino proporciona a los misculos de la mastica -
cibén inervacién sensitiva y motora. Los cuerpos celulares de las filras aferen-
tes de los husos musculares se encuentran en el nicleo mesencefdlico. Cldsica -
mente, se describe a estas neuronas proyecténdose directamente sobre el nicleo —
motor del V par para dar lugar a un arco reflejo.

Los husos neuromusculares y neurotendinosos dentro del masetero reciben fi
bras aferentes del nervio masetérico; los husos de los prerigoideocs interno y ex
terno reciben fibras aferentes de los nervios pterigoideos interno y externo res
pectivamente; asi como el temporal recibe fibras de los nerviocs temporales pro -
fundes. los estimulos provenientes de los husos musculares y neurotendinosos en
el vientre anterior del misculo digdstrico llegen al nervio maxilar inferior y -
al ganglio del trigémino por medio del nervio milohioideo.

Las neuronas que forman las vias desde el SNC hasta los misculos de la mag
ticacién comprenden neuronas motoras alfa, que terminan en las placas motoras -
terminales de los miisculos extrafusales y neuronas motoras gsmma que terminan so
bre las fibras intrafusales del huso neuromuscular. La inervacién motriz para
estos miisculos provenientes totalmente del nficleo motor del trigémino y la pro -

porcionan las mismas ramas nerviosas que transmiten las modalidades sensitivas.
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La inervacién dé las articulaciones temporomandibulares es sensitiva y es-
ta dada por las ramas de la divisién mandibular del nervio trigémino. En su par-
te anterior estd inervada por el nervio masetérico y temporal profundo posterior,
mientras que la parte posterior es inervada por el nervio auriculotemporal.

Neuronas de primer orden conducen impulsos propioceptivos desde la articu-
lacién teniendo sus cuerpos celulares en el nificleo mesencefdlico, neuronas unipo
lares con cuerpos celulares en el ganglio del trigémino transmiten informacién

exteroceptiva de la ATM al ndcleo sensitivo principal.

2.1.1. CONSIDERACIONES FUNCIONALES

Las fuerzas que actian sobre las superficies oclusales de los dientes du -
rante el proceso masticatorio estimulan las neuronas sensitivas del ligemento pe
riodontal, que mantendrd esta informacién al ndcleo sensitive principal del tri-
gémino en el puente. Existe también un estimulo sensitivo proporcionado por la
articulacién temporomandibular, husos neuromusculares y neurotendinosos y, quizd
hasta por el aparato auditivo. Asi, cuando mordemos un fragmento duro, hay una
produccidén de sonido, y, cn scguida, las fuerzas oclusales para masticar disminy
yen debido a: 1) aumento de presidén solre los ligamentos periodontales 2) reac-
cién muscular debida al csmbic de tensiin de contraccidén isoténica a isométrica
3) al sonido provocado por los dientes que tropiezan el fragmento.

El reflejo de apertura mandibular puede ser activado mediante presién den-
tal o estimulacién téctil de los aferentes mecanosensitivos localizados sobre -
vastas zonas de la cavidad bucal y los labios, Llas interncuronas excitatorias
contribuyen a la activacién de las motoras de los misculos de la apertura bucal,
mientras que las interneuronas inhibitorias ejercen una potente inhibicién sobre
los misculos de cierre bucal (masetero, temporal y pterigoideo interno).

El ndcleo mesencefdlico intervienen en un asa polisindptica que origina
excitacidn de los misculos de apertura bucal e inhibicién de los de cierre. los
mecanorreceptores en el periodonto los que medisn el reflejo de apertura mandibu

lar.
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El reflejo de cierre mandibular se origina al proveer un adecuado estimulo
a muchos de los husos musculares en los misculos de cierre bucal. las fibras a-
ferentes primarias, cuyos cuerpos célulares se encuentran en el nicleo mesencefd
lico, conducen los impulsos desde los husos. las proyecciones centrales de las
aferentes primarias hacen sindpsis directs sobre motoncuronas alfa, que inervan
los misculos de cierre bucal. Este reflejo monosindptico provoca la contraccidn
de los misculos masetero, temporal y pterigoideo interno, lo que da como resulta
do un cierre bucal de latencia corta: el reflejo miotdtico. Conforme se cierra
la boca y se vuelve a estimular los mecanorreceptores periodontales, se produce

un reflejo de apertura bucal y se repite el ciclo.

2.1.2, MOVIMIENTOS MANDIBULARES CICLICOS

Para explicar el control de los movimientos ciclicos de la mandibula duran
te la masticacién se han enunciado dos teorias. Una sugiere que, una vez inicia
dos los movimientos mandibulares ciclicos constituyen un fendmeno de reflejo. la
estimulacién de encias, paladar duro o receptores periodontales en animales dece
rebrados inducen a la apertura de la boca, que es seguida por el reflejo de cic-
rre. Esto condujo a la teoria refleja de los movimientos masticatorios; conside
rando que la masticacién se inicia cuando ls actividad cortical produce estimula
cién de las motoneuronas que inervan a los misculos depresores mandibulares y
hay inhibicidén de las motoneurvnas que inervan a los elevadores. El descenso -
mandibular como respuesta de tal actividad, al producir estiramiento de los hu -
sos de los misculos elevadores, inicia una actividad refleja en ellos cuyo resul
tado es el cierre mandibular, Tan répido como ésta asciende, el estiramiento de
saparece de 1os husos de los miisculos elevadores y, al finalizar el movimiento,
se produce estimulacién de los mecanoceptores orales y receptores periodontales,
inicidndose la apertura.

El ciclo se repite una y otra vez para producir los movimientos ritmicos
de la masticacién.
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Esta teor{a, qué ha permanecido en la literatura durante varios ailos, ha
sido recientemente cuestionada. Ahora se piensa que los movimientos ciclicos
de 1a masticacién son el resultado de la actividad de un centro generador de -
ritmo localizado en el tronco cerebral. El centro generador funciona en forma
independiente de toda informacién proveniente de la periferia o de otros cen -
tros, aunque puede ser modulado por ella. Este centro ritmico estimula via mo
toneuronas correspondiente a los misculos elevadores y depresores, pudiendo al

terar su frecuencia oscilatoria de acuerdo con ciertas condiciones intraorales.

El centro es operativo en forma continua, aunque posee la capacidad de
conectarse y desconcctarse de las motoneuronas. Existe un cierto nimero de ra
zones que sugieren la presencia de este centro generador de ritmo. Si la en -
trada aferente al tronco encefdlico es lesionada, la actividad ritmica de los
nervios motores persiste y puede ser registrada. Esto no deberfa ocurrir de a
cuerdo con la teorfa refleja. De forma similar, la pardlisis de los misculos
involucrados que resulta en la desaparicién de los movimientos masticatorios
no suprime el registro de la actividad ciclica en los nervios motores que iner
van a los misculos mandibulares y linguales.

Existen otras evidencias que sugieren la presencia en el tronco encefdli
co de un centro generador de ritmo, aunque no se ha precisado su localizacién.

Diversas 4reas, tales como el ndcleo espinal del trigémino. ¥ la sustan ~
cia reticular adyacente, han sido sugeridas. Se sabe de la existencia de osci
ladores neurales y, ademds, que el tronco encefdlico es asiento de otro centro
generador de ritmo, "el centro respiratorio™. No se conoce si el centro gene—
rador de ritmo mandibular produce tedos los movimientos posibles de la mandibu
la. Por lo que no es apropiado denominarlo "centro de la masticaciém". Tal
vez el centro generador sea un componente de un hipotético centro masticatorio,
siendo responsable dnicamente del ritmo masticatorio. FEn este caso, zonas ad-
yacentes interconectadas elaborarian 1a accién muscular con informacién a par-
tir de la cavidad bucal.
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2.1.3, CONTROL DE LA MASTICACION

la informacidn sensorial es importante para ol control de los movimientos
masticaterios; los cuvales cambian con la consistencia del alimento y varian du-
rante series de ciclos. Estos hallazgos implican la existencia de un mecanismo
de retroalimentacidn desde los receptores orales-periodontales, de la ATH, téc-

tiles, husos musculares, durante la masticacidn.

La importancia de la retroalimentacidn sensorial sobre el ciclo masticato
rio es demostrade también por los cambios sutiles que se ohservan en &1 cuando
existen alteraciones oclusales o después de la colocacibn de alpuna restauracién.

Los movimientas mangdibulares hacen que los dieates entren en oclusién sien
do el resultade de la actividad musculsr controlada por el SN, se¢ ha sugerido -
que los factores que afectan 1a actividad neuromuscular pucden causar cambios en
los contactos oclusales. (3)

Los receptores orales deben informar las modificaciones de las condiciones
intraorales, induciendo n cambios en el patrén de la actividad muscular. la in~
formacién dada por estos receptores es importante para la ubicacién del bolo alf
menticio. labios, lengua y mandfbula deben adopiar una posicién coordinada para
asegurar la posicién del bolo entre los dientes superieres e inferiores. Por 4L
timo la fuerza de la mordida no es constante, siendo regulada de acuerdo a la
consistencia del alimente al ser masticado. Los receptores periodontales deben
desempefisr un papel esencial en la deteccién de fuerzas aplicadas scbre los dien

tes, aunque individualmente otros receptores tambifn estarén involucrados.

La cavidad oral posee un gran nipero y variedad de informacién sensorial,
por lo que la remocién de una de sus modalidades deja otras capaces de proveer
informacibén adecuada para mantener la continuidad de la masticacién. La mastica
cibn es una actividad demasiado vital como para depender de un wecanismo Gnico
de retroslimentacién para su control.
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2.2.  CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

la cinesiologia describe los movimientos de las partes del cucrpo sobre la
base de la anatomia, la fisiologia y la mecdnica. Debido a que la cinesiologia
del maxilar inferior con respecto al superior resulta compleja, debe estudiarse
en los planos horizontal, frontal y sagital, ya que implica una combinacién de
movimientos. Aunque tales movimientos no se registren simultincamente, permiten
la interpretacidn apropiada de las influencias de los movimientos mandibulares
en el diagnético y andlisis del equilibrio oclusal y desenvolvimiento de patro -

nes oclusales de las superficies masticatorias

En el créneo del ser humano estos planos se proyectan de la siguiente mane
ra:
- Plano horizontal.- Es paralelo al piso y se orienta segln las superficies oclu

sales de los dientes.

- Plano frontal.- Se orienta hacia la porcién anterior de la cara aproximadamen
te paralelo a las superficies vestibulares de los dientes an-
teriores; este plano intersecta la cabeza en diferentes secto
res, en este caso se encuentra inmedistamente detrds de las

articulaciones temporomandibulares.

- Plano sagital.~ Divide el créneo en dos porciones simétricas como imAgenes de

espejo. Se orienta en sentido anteroposterior.
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2.2.1. MOVIMIENTOS MANDIBULARES CON RELACION AL PLANO HORIZONTAL

Los movimientos mandibulares proyectados en el plano horizontal pueden
ser analizados cn los movimientos laterales de los lados de trabajo y balance
que pasan por los incisivos definiendo trayectorias conocidas como arco gdtico
de Gysi o punta de flecha. La caracteristica grdfica de este movimiento es que
el desplazamiento lateral comienza en relacién céntrica y se detiene en latera-
lided méxima. Este movimiento puede ser completado con una vuelta que parte de
relacién céntrica, sigue en direccién lateral derecha, protrusién mixima, late-

ralidad izquierda y termina nuevamente en relacién céntrica. (Fig. 6 )

Los movimientos que se producen por una dimensién vertical determinada -

dentro de la figura romboidal son determinados movimientos intrabordeantes.

A la altura de la articulacién los movimientos anteroposteriores aparecen
como trayectorias rectilineas que parten de relacién céntrica y se detienen en
protrusién mixima. A su vez el deslizamiento lateral del maxilar inferior, lla
mado movimiento de Bennett, es medido por la distancia que el céndilo del lado
de trabajo recorre de W1 a W2 (Fig. 7). El céndilo opuesto o de balance se -
mueve hacia abajo, adelante y adentro y forma un dngulo (G) con el plano medio
cuando se proyecta perpendicularmente sobre el plano horizontal., Este dngulo
(G) es denominado 4dngulo de Bennett. El movimiento lateral puede presentar com
ponentes tanto inmediatos como progresivos. Asi del lado de trabajo, el céndi~
lo que gira (Fig.7 ) llega a desplazarsc lateralmente de W! a W2 unos tres mili
metros. El movimiento lateral puede presentar ya sea una componente de retru -
sién (LR) o de protrusién (LP) o bien moverse simplemente en sentido lateral -
(SL). El Area de estos posibles movimientos cerresponden a un cono circular de
recho.

La gufa de los dientes es eliminada por la elevacién transitoria del ni -
vel de la mordida en los trazoa del arco gético de la denticién natural, y los
movimientos representados en el trazo expresan el potencial muscular y de la ar
ticulacién temporomandibular para los movimientos limite mis que un registro de
los movimientos funcionales,



<

Fig. 6 Registro horizontal en dientes anteriores mp protrusién
xima; rc, relacién céntrica; 11, lateralidad izquierda
1r, lateralidad derecha.
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Fig. 7

Movimiento lateral derecho dei maxilar(plane frontal).
Durante un desplazamiento lateral del lado de trabajo,
el céndilo puede moverse de W1 a W2 ya sea lateralmen-
te (SL), lateral y protrusivamente (LP), o lateral y
retrusivamente (LR). El céndilo puede desplazarse ha -
cia cualquier punto dentro de los limites del trifingu-
lo de 60 que aparece en el plano horizontal. Del lado
de balance el céndilo se mueve de C a B, El éngulo G,
formado por el plano sagital y una linea de B y C reci
be el nombre de 4ngulo de Bennett.

R



45
2.2.2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN EL PLANO FRONTAL

El registro de estos movimientos puede hacerse tanto a la altura de los
.dientes anteriores como de la articulacién temporomandibular.

El movimiento del lado de balanceo revela un desplazamiento externo de la
mandibula. Cuando se observan estos movimientos a la altura de los dientes an-
teriores, se presenta como el contorno de una ldgrima o una gota. La angula -
cidén de la ligrima depende del ciclo masticatoric, y su tamafio esta en relacién
con la angulacibn de las vertientes de lag cispides (50 a 60 ). El esquema ob-
tenido durante estos movimientos es concluyente acerca del ciclo masticatorio
individual y suele observarse que la inclinacidn cuspidea interviene en el ci -
clo masticatorio, La fase superior del ciclo estd determinada por las superfi-
cies oclusales de los antagonistas. Si existen interferencias en ¢l lado de tra
bajo el ciclo no puede completarse hasta la posicibn de cierre.(8)

Esto siempre se realiza en el lado activo; desde el punto de vista funcio-
nal, la eficacia masticatoria estd directamente relacionada con la fase final
del ciclo cerca de la oclusién céntrica.

A nivel de la articulacién temporomandibular de céntrica a protrusiva se
registra como una linea vertical corta. Al igual que los dientes anteriores, en
ambos registros, el movimiento puede desarrocllarse como el contacto de cambies
en superficies oclusales antagonistas,

En movimiento de apertura y cierre puro tembién se observa una linea ver-
tical, sin embargo al ser registrados tienen una tendencia hacia adentro debido
a la de formacién mandibular al abrirse ampliamente la boca. Por lo que la 1i-
nea registrada a la altura de los dientes anteriores es ms larga que la que se

registra en las articulaciones temporomandibulares.

Los movimientos excéntricos también presentsn caracteristicas definidas
cuando son registrados en planocs frontales. EL movimiento de balance que se re
gistra en la articulacién deacribe una trayectoria que se dirige hacia abajo y
en medio, y comienza en RC y termina en lateralidad extrema. (Fig.8 )



Fig. 8 Movimientos funcionales efectuados en planos
frontales. la trayectoria a representa un
predominio de movimientos en relacién a la
trayectoria b.
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2,2.3. MOVIMIENTOS "MANDIBULARES CON RELACION AL PLANO SAGITAL

Posselt demostrd que los movimientos limite del maxilar son reproducibles,
y todos los demis movimientos se realizen dentro de este marco, la apert'ura ma—
xima incisal es la medida mis utilizada para determinar los movimientos mandibu
lares funcionales.(9)

El esquema de Posselt representa la proyeccidén lateral de los movimientos
bordeantes y parte de este movimiento se define durante la relacién de contacto
dentario es posible observar relacién céntrica, oclusién céntrica, oclusién bor

de a borde y protrusién maxima. (Fig. 9)

Si el maxilar es llevado hacia atrds, ya sea por el operador o por el pa-
ciente, se traza un movimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde
RC hasta B (distancia de 18 a 25mm). El eje para este movimiento es el punto C
que es estacionario y por lo general se localiza dentro de los céndilos, En es
te movimiento denuminado de bisagra terminal del maxilar, el eje de rotacién es
a trovés de las articulaciones temporomandibulares. También es llamado relacién
céntrica, posicién terminal de bisagra o posicién de contacto en retrusién.

Dicha posicién marca el limite funcional posterior del maxilar y ha sido -
definida como la posicibn mis retralda del maxilar desde donde pueden reslizarse
los movimientos laterales o de apertura mAs comodamente.

Existiendo condiciones fisiolégicas normales en el sistema masticatorio,
este centro de rotacidn y trayectoria de los movimientos maxilares son constan -
tes y reproducibles; pero los condilos deben estar colocados contra los meniscos
en el fondo de la cavidad glenoidea para que se rednan estas caracteristicas de
constancia y reproductibilidad; as{ como la funcién arménica de los mdisculos y -
ligamentos. (Fig. 10)

El cierre del maxilar en posicién protrusiva seguird la trayectoria de E
a F mientras los céndilos se encuentran colocados sobre el tubérculo suricular,

Cuando los dientes posteriores contactan, el cierre protrusivo se detiene
en F. El camino de F a OC estd determinado por la relacién oclusal de los dien -
tes de ambas arcadas. (Fig. 9)
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RC-

Fig. 9 Movimientos limite del maxilar inferior registrados en un
plano sagital.



49

la posicién de'0C es d‘etel;mihada ‘poi" 1ia iﬁfercuépidécién méxima de los
dientes’ denominadu oclusién céntrica posmién intercuspidea, céntrica adqui-;
rida 'y ‘céntrica habitual. Siendo la posicién vertical'y horizoncal del ‘maxi .
_larien la cual las cuspides de los dientes superiores e inferiores logran su

mejor interdlgu:auén (Fig. 8)

« Normal Disc Relationship
« Normal Condyle Postion -

Fig,10 Posicién mandibular normal.
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2,24, RELACIONES INTERMAXILARES

La relacién entre el maxilar superior y el inferior puede analizarse en
dos aspectos; el primero se refiere a la relacién diente con diente antagonis
ta en movimientos deslizantes funcionales y el segundo se refiere a las accio

nes de apertura y cierre.

Para su mejor comprensidn, se puede estudiar la oclusién de los dientes
antagonistas segin las relaciones de contacto de los maxilares, en una accién
funcional. Las posiciones céntricas y excéntricas, asi como la posicidn de

reposo o postural, la cual es importante en la dindmica mandibular.

OCLUSTON CENTRICA

Es la intercuspidacién méxima de los dientes. En sentido propioceptivo
esta relacién de contactos es aprendido durante la infancia y crea un arco re
flejo que queda imprese permanentemente en los centros superiores del sistema
nervioso que regulan la funcidn masticatoria. Se cree que esta posicidn es

donde se desarrolla la mayor parte de la fuerza de contracién muscular.
RELACION CENTRICA

Cuando los céndilos estdn situados en la parte mds superior, mediosagi -
tal, de sus fosas respectivas y en ausencia de tensién muscular, la mandibula
estd en relacién céntrica. En esta posicién la mandibula gira alrededor de un
eje horizontal fijo: eje de bisagra terminal.
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DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

A partir del punto de contacto inicial en relacién céntrica, y siguiendo
con el cierre mandibular, esta se desliza anteriormente hasta un punto en el
que los dientes cntran en intercuspidacién mdxima: la oclusién céntrica, En -
1a mayoria de las denticiones no alteradas, este desplazamiento para ir de re-
lacién céntrica a oclusidn céntrica es anterior y superior, Al mismo tiempo
que se produce este punto de contacto prematuro en paso de RC a 0C, los céndi-
los se desplazan hacia adelante y abajo siguiendo la eminencia articular.

Cuando la relacidn céntrica y la oclusiém céntrica son coincidentes, no
habré deslizamiento mandibular.

DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION

Es la longitud vertical de la cara cuando los dientes estdn entre dos -

puntos arbitrarios de la cara, uno por encima de la boca y otro por debajo.
DIMENSION VERTICAL DE REPQSO
Es la longitud de la cara cuando la mandibula estd en posicién de reposo;
es cuando la mandibula adopta una posicidén de descanso postural; asi los miiscu

los permanecen en un estado de minima actividad.

DISTANCIA INTEROCLUSAL

Es la separacién de las superficies maxilar y mandibular en la posicién
de reposo. Clinicamente se determina hallando la diferencia entre la dimensién
vertical en reposo y la dimensién vertical de oclusién, utilizando los mismos

puntos de referencia mencionades anteriormente.



52
2.2,5. POSICIONES EXCENTRICAS

Ademds de las posiciones funcionales céntricas de la mandibula hay otros
tipos de contactos oclusales, que son los siguientes:

LADO DE TRABAJO

Cada vez que el céndilo tienda a desplazarse en su respectiva superficie
articular, los arcos opuestos de este lado de la cabeza estarfn en relacién ac
tiva o de trabajo. Debido a su morfologia, no es posible que el céndilo gire
en su superficie articular. El movimiento real aparece como un pequeiic movi -
miento externo y la mandibula es acomodada por los misculos masticadores de mo

do que queda en posicién de trabajo.

En la denticién es posible detectar infinidad de relaciones deslizantes.
La denominada guia canina se presenta cuando la punta o vertiente distobucal
del canino inferior del lado hacia donde se realiza el movimiento, se desliza
hacia abajo por la vertiente palatina del canino superior. Esto conduce a la
apertura, lateralizacidén y avance de la mandibula. Los premolarcs y molares

se separan a medida que la mandibula se aleja de relacién céntrica.

La guia canina tienc una incidencia de 57% segin Staife y Holt (1969).(11)
Durante un movimiento de trabajo regido por la guia canina, los incisivos late
rales y centrales pueden realizar, simulténeamente contacto con los inferiores.

la guia de trabajo en la funcién de grupo tiene lugar en todas las piezas
dentarias del lado de trabajo. Los bordes incisales de los dientes mandibulares
anteriores descienden por las superficies palatinas de los dientes maxilares an
teriores. Las vertientes bucales de las cispides bucales pertenecientes a los
molares y premolares mandibulares se desplazan sobre las vertientes palatinas -

de las cispides bucales de los molares y premolares maxilares.
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LADO_DE BALANCE "

fos contactos en el lade de balance deben ser considerados como interfe-
rencias cuando impiden el movimiento arménico del maxilar inferior hacia‘el la
do de trabajo. A veces, este contacto es tan grande que desvia la mandibula
impidiendo contacto en el lado de trabajo.

OCLUSION BORDE A BORDE

Desde oclusién céntrica, el maxilar puede ser proyectado hacia adelante
alcanzando una relacién borde a borde de los incisivos antagonistas. Esta po-
sicién, cuando se alcanza suele producir un espacio entre los dientes posterio
res antagonistas (fendmeno de Christensen) principalmente debido a la angula -
cién de las eminencias articulares y la gufa incisiva. En dentaduras sanas no
hay tendencia al contacto dentario posterior durante este movimiento excéntri-
co, Algunas personas llevan su mandibula a esta posicidn para cortar alimen -
tos pero nunca parsa masticar. El acto funcional de incidir los alimentos reve

la que los bordes incisales deben estar en armonia con los dientes posteriores.
PROTRUSTON MAXIMA

Es una posicién excéntrica realizada por el paciente con oclusidn normal,
en la cual al final del movimiento hay resalte de los incisivos inferiores en
relacién con los superiores. No es una posicién funcional durante el ciclo mas
ticatorio, El interés de esta posicién es conocer la cantidad de movimiento -

que el paciente puede efectuar sin sintomas en la ATM.

POSICION DE REPOSO

Es la posicién postural de la mandfbula que se define como un equilibrio
de un nivel de actividad mds bajo entre misculos clevadores y depresores de la
mand{bulas, asi como de las propiedades viscoeldsticas de los misculos capaces

de mantener suspendida la mandfbula a una determinada distancia interoclusal.



2.3, DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Los determinantes de la oclusién en la denticién permanente natural pueden
ser agrupadas en dos grandes grupos: las fijes y las varipbles.

Al considerar las determinantes relativamente fijas de la oclusién nos re-
ferimos a las siguientes:

1.~ Angulacién de la guia condilea

2,- Distancia Intercondilar

3.- Eje de bisagra relacionado estrechamente con la relacién céntrica
4.~ Movimientos mandibulares laterales (Angulo de Bennett)

5.- Deslizamiento de Bennett o iateral de la mandibula

Al analizar los determinantes variables de la oclusién encontramos los si-
guientes elementos:

1.~ Guia anterior

2.- Plano Oclusal

3.~ Curva de Spee

4.~ Curva de Wilson

5.- Altura cuspidea

6.~ Superposicién vertical

7.- Entrecruzamiento lateral y resalte
8.~ Oclusidn céntrica y posicibn de reposo
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2.3.1. DETERMINANTES FLJOS DE LA OCLUSION

ANGULACTON Y CURVATURA DE LA GUIA CONDILEA

Durante los movimientos funcionales su curvatura tiene gran influencia en
contactos oclusales de relacidén eéntrica a oclusidn céntrica y en movimientos-
excéntricos, La angulacién de la guia condilea tiene similar influencia sobre
la curvatura, Su influencia es mayor en movimientos extremos, especialmente en
las porciones posteriores de los arcos dentarios. Este factor es importante pa
ra personas con funcién de grupo.

En personas con guifa condilea hacia abajo, la mandibula se desplazard ha-
cia una posicidén excéntrica alejindose tanto como lo hagan los dientes posterio-
res.

Ademds de las influencias morfofuncionales es necesario considerar también
la curvatura de la superficie articular (cavidad glenoidea). los céndilos se
mueven segin ciertas limitaciones del disco articular. Reflejindose en la in -
fluencia del céndilo de balance en la determinacién de los patrones oclusales en
el lado de trabajo opuesto al arco. Mientras menos profunda es la articulacién,
menor es el valor del Adngulo de Fischer. A su vez, el cdndilo de trabajo se mue
ve lateralmente, segin la anatomia de su superficie articular. Luego sincrénica
mente se moverd hacia arriba y afuera o simplemente en direccién lateral o abajo

y afuera.

DISTANCIA INTERCONDILEA -

la distancia intercondilea influye sobre el tallado de superficies oclusa-
les en lo referente a direccidén y posicién de los surcos y vertientes cuspideas.
Mientras mayor sea la distancia intercondilea, mayor serd la tendencia de
los surcos y vertientes en dientes superiores. Esta tendencia se invierte en el

lado de balance del arco,
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EJE DE BISAGRA Y RELACION CENTRICA

El eje de rotacibén horizontal de la mandibula, que pasa por ambos céndi -
165, permite un movimiento limitado de bisagra de este hueso. La correcta loca
lizacién de este eje permite la determinacién de relacién céntrica,

El eje de rotacidén localizado tdnicamente en la posicién mandibular retru-

siva mAxima, estd estrechamente relacionado con la relacién céntrica.

MOVIMIENTO DE BENNETT

Este movimiento guarda relacifn con la anatomia de la superficie articu -
lar, asi{ como también estd relacionado con la deformacién eléstica del hueso -
mandibular durante las excursiones funcionales.

El movimiento del lado de balance regula en gran parte la primera porcién
de 1a relacién del lado de trabajo opuesto del arco; este movimiento tiene pro-

fundas influenciss en la determinacién de le altura cuspidea,
ANGULO DE _BENNETT

El 4ngulo de Bemnett es determinado por la desviacién del céndilo de ba -
lance en relacién a una trayectoria sagital anteroposterior, observada en el
plano horizontal. En el espacio, este angulo representa uma proyeccién horizon
tal de una combinacién tridimensional de movimientos mandibulares y también in-
cluye el movimiento anteroposterior mesial de la mandfbula y en algunos articu-
ladores su valor esti relacionado con la adaptacidn de los elementos condilares.

la adaptacién de este dngulo cn la mayorim de los articuladores, incluso
cuando se determina individualmente, da una trayectoria rectilinea con &ireccién
limitada, el céndilo de balance se mueve en dos etapas: movimiento lateral inme-
diato { movimiento de Bennett)} y lateral progresivo (4ngulo de Bennett).
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2,3.2.  DETERMINANTES VARIABLES DE LA OCLUSION

GUIA ANTERIOR

Es la influencia de la porcidén anterior del arco en una relacién de com -
tacto de.los dientes posteriores. El valor cuantitativo de la gula anterior eg
ta_ relacionado con el grado de verticalidad de los dientes anteriores superio -
res. Mientras més verticales estén mayor serd el valor de la gufa incisiva en

relacién al planc horizontal.
PLANO DE OCLUSION

En un corte sagital, observamos los contornos oclusales de los dientes o-
rientados segin un plano que podria apoyarse sobre las cispides de los caninos
¥ las cidspides distales de los Ultimos molares de un mismo arco., Este plano de
termina la orientacién espacial de las superficies oclusales de los dientes en
relu;cién a la bese del créneo y de los huesos maxilares superiores.

Aunque limitado por la dimensién vertical y la posicién de relscidn cén -
trica, el plano de oclusidn es pasivo en lo que respecta a sufrir ligeras des -
viaciones de su posicibn original en rehabilitaciones extensas.

CURVA DE SPEE

Representa la alineacién de la superficie oclusal de los dientes posterio
res segin sus posiciones individuales en ¢l arco.

CURVA_DE WILSON

En una proyeccién frontal del crdneo, es posible ver, que los dientes pos
teriores inferiores presentsn ejes largos que convergen hacia su linea media.
Esta orientacién axial implica que las caras oclusales estén alineadas en

1as arcadas segin una curva en direccién vestfbulo lingual.
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OCLUSION CENTRICA Y POSICION DE REPOSO

La oclusién céntrica también conocida como céntrica habitual, posicién in-
tercuspal, céntrica adquirida; es capaz de definir los topes en céntrica. Estos
contactos con gran variedad de localizaciones en las superficies oclusales, pue-
den ser definidos de acuerdo con el tipo de oclusién individual. Estos contac -
tos aparecen en vertientes cuspideas, en la profundidad de la fosa, en rebordes

marginales, segin las caracteristicas de las superficies oclusales.

Las clspides linguales de los dientes posteriores superiores y las vestiby
lares de los inferiores suelen considerarse ciispides fundamentales ya que en sus

superficies hay gran cantidad de topes en céntrica.

La posicién de reposo o postural se reconoce clinicamente como el espacio
libre interoclusal que queda entre los dientes antagonistas cuando la mandibula
no estd en accién. Este espacio no tiene una dimensién fija pero varfa de 2 a 4
mm.

Es una distancia importante por preservar ya que guarda relacién directa
con la longitud éptima de los misculos masticadores elevadores, al comienzo de

la contraccidn.

Ramfjord y Garnick en una investigacién demuestran que la actividad del ma
setero y el temporal disminuye cuando la mandibula estd abierta en la posicién
postural o de reposo y concluyen que electromliograficAmente no se puede definir
ia posicién de reposo, pero que existe un rango de 11.1 mm en los estudios muscu
lares., (12)
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DIMENSIONES CUSFIDEAS

Al considerar las cispides fundamentales, su relacién de contacto puede hg
cerse en la fosa oclusal, en el reborde cuspideo y una vertiente cuspidea del
diente antagonista o incluso puede darse cualquier combinacién de contacto.

Las cidspides guia o libres, influyen en la altura cuspidea. No obstante,
debido a 1a angulaciéﬁ de la trayectoria condilea en relacién directa con la cur,
va de Spee, guia anterjor y plano de oclusién, las cispides de los dientes poste
riores tienden a ser mds altas y voluminosas cuando se encuentran en sectores -
mis anteriores del arco. Por lo que los premolares presentan vertientes mds pro-

minentes e inclinadas.
SUPERPOSICION VERTICAL

Para evitar la invasidn de tejidos blandos del carrillo durante la funcién
masticatoria, las cidspides guia representan una superposicién vertical con res -
pecto a las clispides antagonistas. Siendo vélido también esto para dientes entg
riores. Segin la orientacién axial de cada diente y el tamafio del hueso maxilar
superior se proyectan hacia vestibular con respecto a los inferiores.

Debido a la relacién estrecha entre los incisives y la guia anterior, me -
nor deberdn ser las alturas cuspideas de los dientes posteriores con el objeto
de evitar interferencias posteriores protrusivas.

PROYECCION HORIZONTAL

Se observe fdcilmente en los dientes anteriores y crea un compromiso tam -
bién con las alturas cuspideas, El grado de traslape anterior guarda relacién
con la orientacién aximl de los dientes superiores anteriores. Esto estd en re-
lacién directa con la gula canina. Por lo que mientras mayor seas el traslape,
menor serén las alturas cuspideas para evitar interferencias en movimientos fun-
cionales excéntricos.



10.

11.

12.

60
CITAS BIBLIOGRAFICAS

Davison Robert M. y Mohl Normand. Integracidn sensorial y matora ‘durente
la funcidén mandibular. No.4 Oclusién y Fumcibén Clinicas Odontolégicas de
Norteamérica, Ed. Interamericana, 1981. p.p. 768~772,

Mercurio Anthony R. Control nervioso de 1s oclusidn. Na.4 Oclusién y Fun -
cifn Clinicas Odontolégicas de Nortesmérica, Ed. Interamericana, 1981. =
p.p. 350-357.

Bradley Robert M. Fisiolopia Oral. Buenos Aires, Ed. Panamericane, 1984.
p.p. 136-140.

Ibid, p.p. 150-151.

Molligoda M.A., Berry, Gooding P.G. Measuring diurnal variations in occlu-
88l contact areas. J. Prosthet Dent. 1986; 56:4 p.p. 487-492.

Dos Santos José. Oclusibn principios y conceptos. Buenos Aires, Ed. Mundi
1987, p.p. 24-37.

Ibid, p.p. 44~H4,
Ferrario F., Virgillo, cols. Analysis of chewing movement uwsing elliptic

fourier description., Internacional J. Orthodontics and Orthognating surge-
ry. 1990; 5:1 p.p. 53-57.

Ho Kae Jae, Sung Chang Chung. Normal movement of mandible at the mandibu -
lar_incisor. J Prosthet Dent. 1988; 59:6 p.p. 696-701.

W. Witzing John, J. Spahl Terrance. The clinica) management of basic maxi-
1lo facial orthopedic mppliances. Japan, Mosby year book, 1991. p. 96.
Gross Martin D. laoclusidn en odontologia restayradora. Barcelona, Ed. La-
bor, 1987. p.20.

Ramf jord, Garnick. Rest potition an electromiografic and clinical investi
gation. J. Prosthet Dent, 1962, 12:89



CAPITULO III

OCLUSION Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES



CAPITUIO III

OCLUSION Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES

La oclusién puede definirse como la relacién estrechs que ocurre cuando
las cilispides de los dientes inferiores se encuentran en contacto con las de
los dientes superiores. Esta relacién depende en gran parte de la accién de
los misculos de la masticacién sobre las articulaciones temporomandibulares.

La masticacién se efectiia cuando los dientes estdn en proceso de oclu -
sién. La eficiencia masticatoria depende del bienestar de los eclementos ocly
sales y de como estén relacionados cada uno, asi como la direccién de los mo-
vimjentos mandibulares.(2)

Hoy en dfa es diffcil considerar le oclusién como no funcional; ya que
ésta consta de una accién dindmica completa, no sélo de los dientes, sino de
todo el sistema estomatogndtico. La oclusién deberd ser capaz de separar los
contactas de céntrica, regresar a estan posicién con libertad durante los movi

mientos mandibulares.
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3.1.  SUPERFICIES OCLUSALES

Para que los dientes puedan ejecutar eficientemente sus funciones, deben
orientarse correctamente, para trabajar contra sus antagonistas. Por lo que
las superficies dentales poseen superficies inclinadas, de las cilispides de a-

poyo y de trabajo para ocluir correctamente, (3)

Se denomina superficie oclusal & la porcién oclusal de los dientes pluri
cuspideos formada por las vertientes internas de las cispides vestibulares y
linguales.

En el interior de estas superficies se articulan con los rebordes margi-

nales con las fosas.

Rebordes marginales.-
Representan los limites mesisles y distales de las

superficies oclusales. Forman el reborde de una fosa triangular que constitu
ye, la fosa correspondiente del diente adyacente, el 4rea de apoyo de la cls-
pide antagonista. Los rebordes marginales estén separados por una depresién

denominada "tronera oclusal"

Fosas _centrales.-
Estd situvada en el centro de la superficie oclusal de

los molares, recibe la cispide antagonista que se apoya en la parte inferior
de sus vertientes. El fondo de la fosa central no tiene contacto oclusal, es
la unién de los surcos profundos cuya funcién es la evacuacién lateral de los
alimentos.

Puntos_de soporte de la oclusidn.-
En oclusién céntrica, el vértice esfé-
rico de las ciispides de soporte se halle en contacto con lineas curvas ccnve-
xas, El contacto de estas superficies se hace, por lo tanto, en puntos o zo-

nas muy circunscritas: son los puntos de soporte,
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3.1.1. FUNCION DE LOS DIENTES

_Ademés de la impcrtancia en la funcién masticateria, lecs dientes pesteric
res sirven al sistema estcmatcgnfticc come:

- Tcpes verticales al cierre mandibular, estabilizan y/c mantiemen la dimen -
8ién vertical de cclusién para prevenir un scbre-cierre mandibular, cuande
1a energia neurcmuscular se aplique durante la masticacién, deglucién y apre
tamientc.

-~ Scstienen las clispides cusndc lcs dientes ccluyen en céntrica.

- Dan scperte a la ATM, ligamentcs y misculcs del sistems estcmatcgniticc du -
rante la masticacitn y deglucién,

~ Dirigep y distribuyen las fuerzas de oclusién de les dientes asi ccme de les
compenentes del sistema masticateric.

La funcién de lcs dientes antericres es:

- Incidir les alimentes.

- Actuan ceme tcpes verticales cuande la mandibula cierra en pesicicnes excén-
tricas, desccluyendc lcs pestericres.

- Prcveen scperte antericr a la mandibula durante mcvimientcs laterales y pre-
trusives, crean la guia antericr y scpertan lcs mevimientcs deslizantes de
la mandfbula,

- Actuan ccmc paredes fenéticas

- Determinan en parte la apariencia estética.
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) Durante la desoclusién, particulatmente en el movimiento protrusivo, los
dientes anter1ores Y los posteriores deben funcionar en.conjunto;” asi- tantos
dientes inferiores deben’ contactar don los anteriores superiores, mientras de-
socluyen los: posteriores,

El grédo de angulacidn de los dientes en las arcadas, y el alcance de la
mordida vertical y horizontal de los dientes anteriores, son factores criticos
que determinan la direccién y el alcance de la desoclusién de los dientes pos-
teriores. (4)

La anatomia cuspidea es crecada para estabilizar la apropiada forma de a-
lineacién con el patrén condilar y contribuir a una desoclusién posterior, la

cual es crucial en el control de las fuerzas laterales.(7)

El soporte mandibular, provisto por los dientes y la distribucién de fuer
zas oclusales, da soporte a la ATM, los ligamentos y los misculos del sistema
estomatognitico. Esto previene una sobre carga de los tejidos dentro del siste
ma con fuerzas que puedan dafiarlos.

3.1.2. CUSPIDES DE APOYO

Existen dos tipos de cispides en premolares y molares; clispides de apoyo
y cispides gufa. las clispides bucales posteriores mandibulares y las cispides

linguales posteriores maxilares actuan como cispides de apoyo.

los dientes posteriores tienen como topes oclusales mandibulares, las su-
perficies inclinadas de los surcos marginsles antagonistas. Estas dres de con-
tacto se refieren o puntos de contacto reciprocos; los cuales deben ser muy pe-
queiios en su didmetro, cada contacto debe estar tan solo en un punto.



66

“Par: una’ oclusién eficiente. la cantidad de contactos no debe exceder de

14 mm Yiesos co tacr_os deherén ser iguslmente distribuides en todos los dientes
pasteriores durante: el cierre céntrico. (5)

vEn'el tipo-de oclusién cispide-fosa o diente a diente, las clispides de
“apoyo -ocliiyen én la fosa del diente antagonista dentro del perimetro de la corg
na dental, Cada diente tiene solo un antagonista. Esto es un limite de oclu -
sibn, las cidspides de apoyo mandibulares se encuentran en la posicién mds dis -
tal.

En denticiones de un diente a dos, que generalmente se encuentran, existe
un limite de disposicidn mesial, en donde solo las clspides disto-bucales de los
molares mandibulares son cispides de apoyo, debiendo contactar con las fosas o-
clusales durante el cierre céntrico.

Las ciispides de apoyo de los premolzres mandibulares y las clspides mesio-
vestibulares de los molares, cierran dentro de la oposicién cuspidea.
) Sus inclinaciones mesiales y distales concuerdan dentro de los surcos -

triangulares de los dos dientes antagonistas. (surcos marginales).

Los contactos oclusales en una denticién natural deben ser, cispide-fosa,
clispide surco marginal y clspide-vertiente o una combinacién de estas relaciones
de contacto.

Para tener una funcién eficiente y prevenir un desgaste oclusal, la punta
de la ciispide no deberd ocluir directamente sobre ningin plano inclinado o super
ficie desgastada del diente antagonista.

Los contactos deben ser puntos minimos o contactos distribuidos alrededor
de las inclinaciones cuspideas contra el punto marginal, esto es contactoes reci

procos en inclinaciones curvas de los dientes antagenistas,
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En una oclusién cispide-fosa, estos contactos estdn en las superficies in-

clinadas curvas, en la periferia de la fosa oclusal opuesta. Generalmente este

contacto ocurre en crestas triangulares bucales y linguales y en el interior de
las inclinaciones proximales de los surcos marginales. Viéndolo desde oclusal
aparecen como tres puntos distribuidos alrededor de los declives de las fosas,
mas o menos al mismo nivel dependiendo de la inclinacién de la céspide. Este ti
po de contactos es determinado tripodizacién; la cual solo ocurre en oclusiones
cispide-fosa.

Los contactos de tripodizacién estdn distribuidos de manera que no produz
can fuerzas laterales en los dientes. Para cada contacto existe otro contacto
reciproco que equilibra las fuerzas oclusales. (5)

Las fuerzas oclusales horizontales estén en equilibrio y son dirigidas a
1o largo del eje longitudinal del diente. )

Las cdspides de apoyo ocupan alrededor del 60% de la anchura buco-lingual
de la corona dental. Sus cispides son mayormente dirigidas al eje longitudinal
del diente. Si se marca una linea imaginaria de la clspide al épice de la raiz
del diente esta se aproxima al eje longitudinal, especialmente en dientes unira-
diculares. S5i se ve oclusalmente, la clspide de apoyo mesio-lingual de los mola
res maxilares aparece centrada en la tripode formada para las tres rafces diver-
gentes.

El papel de las cuspides de apoyo durante la masticacidn es triturar y cor
tar la comida, as{ como pasarla directamente a las clspides guin y superficies
de contacto.

3.1.3. CUSPIDES GUIA

Son las ciispides linguales posteriores mandibulares y las ciispides bucales
maxilares. Ocupan alrededor de 40% de la anchura buco-lingual de la corona den-
tal. Actuan como topes céntricos durante los contactos antagonistas de las cls-
pides de apoyo en el cierre céntrico. »



Fig.10

Relacién interoclusal ciispide-fosa,
donde se observan las cispides de a

poyo o soporte (S), y las clispides
guia (G).
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El surco triangﬁlar de las clspides guia usualmente ocluyen en el surco
-del diente antagonista, especialmente la clispide bucal en el surco triangular.

Las clspides de apoyo antagonistas pasan cerca de las cispides gufa duran
te la masticacién y la desoclusién, pero no contactan. Actiian para cortar la

comida, reducidndola en pequefias particulas, asi como para sostenerla.

3.1.4, SURCOS DE DESLIZAMIENTO DEL LADO DE BALANCE

Estén localizados lingualmente en los dientes maxilares posteriores y bu-
calmente en los dientes mandibulares., pasan oblicuamente entre las cispides -
linguales y los surcos en una direccién mesio-lingual de los dientes maxilares,

En los dientes mandibulares pasan entre la ciOspide bucal y los surcos en

una direccién disto-bucal.

3.1.5. SURCOS DE DESLIZAMIENTO EN EL LADO DE TRABAJO

Estédn localizados bucalmente en los dientes maxilares superiores y lin -
gualmente en lcs dientes. wandibulares, pasan entre las clspides bucales de los
dientes maxilares en una direccién bucal. En los dientes mandibulares pasan en

tre las clspides linguales y surcos en direccién lingual,

3.1.6. SURCOS DE DESLIZAMIENTG EN PROTRUSIVA

Estén generalmente localizados mesial y distalmente en los dientes poste-
riores; pasan y se extienden sobre los surcos marginales proximales y estdn casi
siempre en todos los surcos proximales.

En la oclusién clase I de Angle, los surcos .de deslizamiento protrusive se
encuentran en las inclinaciones distales del surco marginal mesial en los dien-
tes maxilares posteriores, y en las inclinaciones mesiales de los surcos margina
les distales de los dientes mandibulares.



Fig. 11

Trayectoria de clspides antagonistas durante
movimientos funcionales. b. Balance p, Protru
siva; t, Trabajo y Ip, latero protrusiva,
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3.2, MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y SU RELACION CON OCLUSION

Los movimientos de la mandfbula son iniciados y efectuados por una accidn
coordinada de la fisiologia neuromuscular del sistema masticatorio, gracias al
proceso de excitacién neuronsl aferente y eferente que hace que varios grupos
de musculos trabajen como respuesta refleja de los propioceptores del ligamento

periodontal y de los mismos misculos.

La cantidad de movimiento es limitada por la tensién de los ligamentos -
mandibulares y capsulares. La cantidad méxima de movimiento en cualquier plano
o direccién es llemado bordeante. Dentro del limite de los movimientos bordean
tes existe un rango sumamente smplio de movimiento llamado intrabordeante. lLa
mayoria de los movimientos mandibulares se realizan en el movimiento intrabor -
deante.

La funcién en los limites bordeantes son generalmente demostrados como ac
tividades parafuncionales como el bruxismo. (8)

Los movimientos bordeantes de la mandibula son representativos y se pue ~
den medir y reproducir, mecénica o electrénicamente, en cambio los intrabordean

tes no pueden reproducirse con exactitud y no pueden medirse con precisién. (9)

Los movimientos mandibulares estén relacionados con la morfologfa funcio-
nal de la ATM, asi{ como la morfolog{a oclusal de cada diente para que funcione
con su antagonista y con los demis componentes del sistema estomatogndtico en

forma razonable,

3.2.1.  MOVIMIENTOS DIRECCIONALES DE LA MANDIBULA

Los movimientos direccionales de la mand{bula estdn primeramente determi-
nados por la guia condilar: direccidn del patrén de movimiento de los céndilos a
lo largo de la inclinacién tridimensional de la fosa y la eminencia.

Este patrén de movimiento es diferente y especifico para cada individuo,
dando los movimientos de acuerdo a las peculiaridades anatdmicas de &1,
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Cuandc lcs dientes realizan un mevimientc de deslizamientec, este nc scla-
mente es determinadc per la gula ccndilar en la regién pestericr, sinc también
per la gufa incisal. Estes des factcres trabajan juntcs para desccluir ¢ sepa ~
rar lcs dientes pestericres y guiar la mandibula en un deslizamientc suave.

La cantidad de separacién de lcs dientes pcstericres dependerd del patrén
de inclinacién cendilar en la eminencia articular, y la cantidad de traslape hc
rizcntal y vertical de lcs dientes antericres.

Durante lcs mcvimientcs mandibulares laterales, cuande el centactc dental
se mantiene, la guia ccndilar prevee scperte pestericr mandibular. les dientes
antericres dap scperte en lcs mevimientcs laterales y pretrusives. Su efectc de
tripcdizacién es un mecunisme de preteccién muy eficiente.

Cuandc el paciente abre, lecs céndilcs mandibulares se transladap hacia a-
delante de sus fcsas y hacia abajc de acuerde cen la inclinacién de 1la eminen -
cia. ELl cuerpc mandibular se mueve hacia abajc y atrds al mismc tiempc. Les cén

diles sirven ccme un centrc de rectacién.

3.2.2,  MOVIMIENTOS GEOMETRICOS MANDIBULARES

La mandibula es el dnicc huesc que realiza sus funcicnes cen dos articula
cicnes; per lc que cualquier mcvimientc precduce ctrc reciprecc. La ATM es la (-
nica articulacién del cuerpc que puede rctar y transladarse.

La mand{bula presenta generalmente una ccmbinacién de mevimientes secuen~
ciales de rctacién y translacién que ccurren simultaneamente cuandc el céndile

reccrre su respectiva fcsa; y a su vez articula también cen los dientes.

ROTACION

Cuandc lcs céndilcs se localizan en la posicién de relacién céntrica la -
apertura ccurre ccmc mevimientc de rotacién, alrededer de 5 a 10° de apertura o
de 0.5 a 1 pulgada de apertura vertical emtre lcs incisivcs maxilares y mandibu
lares. Este mevimientc de rctacién se resliza alrededer del eje herizental, y
pasa a través del centrc de rctacién de lcs céndilcs, cuandc estan en su pesi -
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cibn terminal de bisagra. EL eje horizontal o transversal es llamado eje de bi-
sagra. La existencia de este eje nos da la posibilidad de medir los movimientos
mandibulares y obtener una relacién espacial precisa entre los dientes, el céndi

lo y 1a fosa. Esto es de gran importancia para la aplicacién clinica.

Los céndilos generalmente no trabajan desde la posicién retruida en el mo-
vimiento final de cierre debido a que existe desviacién causada por interferen -
cias oclusales. (6)

TRANSLACION

En cuanto la mandibula continda abriendo desde el limite de rptncién. los
cbndilos se deslizan conforme a las inclinaciones de las fosas y eminencias.

Ahora 1a eminencia toma el movimiento adicional, en el que gira aunque
no es perfectamente esférico. Normalmente es entre 40 a 60 mm en la apertura de
1los dientes anteriores superiores e inferiores.

Cuando el movimiento de translacién se inicia, las funciones mandibulares
se efectlan tridimensionalmente; esto a su vez complementado por la accidn mus-
cular durante la deglucién y la actividad respiratorin que permite que la mand{-

bula se deslice hacia abajo y entonces abra paso del aire al esbfago.

3.3.3. POSICIONES MANDIBULARES BASICAS

las tres posiciones mandibulares bisicas que se presentan durante la fun -
cibn son la postural, relecién céntrica y oclusidn céntrica; por lo que pueden

ser comparadas.
POSICTON POSTURAL

En la posicibén postural o de reposo existe un balance neuromuscular en el
sistema masticatorio. En esta posicidn no existe contacte dentario, y se presen

ta un espacio entre 1.5 a 3.0 mm en la zona posterior denominado espacio libre.
(Fig. 13)
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Lé maybrfgldeflés movimientos handibulafésico@ignéal'\

posicidn pbétural o de réposovde‘las céndilos en’su fésé;’(6)

POSICION RETRUIDA ' (RELACION CENTRICA)

la relacién céntrica ha sido definida como la posicién mds retruida de
los céndilos, donde los movimientos laterales pueden ser realizados Dor ls man
dfbula, Es la #ltima posicién no forzada, mads alta y media de los céndilos en
su fosa (Stuart). (4)

Algunos otros autores hoy en dia la definen como la posicién mis supe -
rior, no forzada bilateral, y en intimo contacto con el menisco y la eminencia
cuando no se aplican fuerzas latersles.

POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDACION (OCLUSION CENTRICA)

Al momento de la intercuspidacién todos los dientes posteriores estén en
contacto. Esta es la posicién mis comin al referirnos a oclusién céntrica.

Cerca del 90% de la poblacién tiene interferencias oclusales posteriores
y cuando se produce el cierre mandibular cada contacto que interfiere provoca
uno desviacién de OC a deslizamiento en céntrica, o bien se produce un reflejo
mandibular que busca la intercuspidacidén y evita las Interferencias., En cual -
quiera de los dos casos, los céndilos se desvian de RC, y OC y RC no coinciden.

El deslizamiento en céntrica que puede ser considerado como una maloclu ~
sién funcional, debido & que los dientes posteriores estdn guiando la direccion
de los movimientos mandibulares.

La mandfbula se considera como un sistema suspendido, pero las interferen
cias oclusales crean un sistema de palanca; y cuando esto empieza a suceder,
las fuerzas oclusales excesivas pueden causar lesién y/o disfuncidén en los com
ponentes del sistema masticatorio, Estas desviaciones son nocivas para el sis-
tema, (Fig. 12)



Fig. 12 MAxima Intercuspidacidn
(oclusidn céntrica)

Fig 13 Posicién de reposo

75



76
3.3. MOVIMIENTOS FUNCIONALES
Es de gran importencia el conocimiento de los patrones de movimientos man-—
dibulares, asi como la trayectoria que sigue la mandibuls durante la.masticacidn;
ya que uno de los objetivos de la restauracidén oclusal es asegurar que el contac
to dentario esté integrado con los patrones de movimiento mandibular.
Actualmente se efectilan determinaciones tridimensionales de los movimien -

tos mandibulares mediante computadoras digitales. Aunque estas técnicas son rea

lizadas en laboratorio, serén importantes elementos de diagndstice en el futuro.

3.3, MASTICACION

MOVIMIENTOS MANDIBULARES DURANTE LA MASTICACION

El movimiento mds importante es la aposicidn y separacién ritmica de los
maxilares. Existiendo también pequefios movimientos protrusives, retrusivos y la
terales que se realizan antes, durante y después del contacto dentaric. Llos mo-~
vimientos normales involucran un movimiento simultdneo de bisagra con un desliza
miento de los céndilos. la accibén de las articulaciones temporomandibulares se—
rd influenciada por la otra debido a que estén conectadas entre si por la mandi-
bula. Cusndo la mandibula se mueve lateralmente el céndilo también 1o hace { mo
vimiento de Bennett), pero también sc mueve en direccién posterior. El céndilo
del lado opuesto realiza un movimiento completamente distinto, dirigiéndose me ~
sial y anteriormente. Si la mandibula descendiera en ese momento, ambos céndi -

los se moverian hacia abajo.

Considerando el movimiento cn el plano frontal existen considerables varia
ciones en el patrédn y duracidén del ciclo masticatorio entre diferentes indivi -
duos y es mis para uno mismo dependiendo del tipo de alimento y grado de desmeny
zamiento del mismo, (10)
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: . la mordida inlcial cuando el alimento se coloca en la boca, requiere de
fuerzas distintas de 1as que precisa la mordida final, cuando el alimento ya es
ta triturado. -Asi se.cambia lu consistencia del nlimento, como también el ci -
clo masticatorio. Para masticar zanshorias el ciclo masticatorio dura alrededor
de 0.58 seg., perc cuando se mastica chicle aumenta a 0.77 seg. Por lo tanto
los alimentos duros o pegajosos aumentan la duracién del ciclo masticatorio.

Durante el ciclo, la mandfbula no se mueve a una velocidad constante, al-

cenzando 1a velocidad mdxima al comienzo de los movimientos de apertura y cierre.

En el plano sagital los movimientos de la mandibula no muestran patrones
individuales ni difieren entre los individuos ni guarda relacién con el tipo de
alimento masticado. [l movimicnto de apertura frecuentemente comienza con una -
fase protrusiva que es concurrente con el movimiento contranlateral de la mandibu

la y es observado en el plano frontal.

ACTIVIDAD MUSCULAR DURANTE EL CICLO MASTICATORIO

Cuando los maxilares estdn separados por varios milimetros a partir de la
posicién de cierre se mide la tensién desarrollada por una contraccidn simple.

la tensién muscular posee dos componentes. Uno de ellos es pasivo debido
al componente eldstico provisto por tendones, ligamentos y tejido conectivo mus-
cular, mientras que el otro es activo, producido por la contraccién del miscu-
lo. Cuando estos dos componentes se miden en [arma independiente, la fuerza con
trdctil activa aumenta progresivamente a medida que la longitud inicial del mis-
culo es incrementada entre 5y 12 mm,

Las fuerzas pasivas pueden ser importantes en la determinacién de el repo-
s0 mandibular debido a que, en ausencia de contraccién, los componentes pasives
podrian balancear y mantener alguna posicién del hueso. Sin embargo como la man
dibula tiende a caer durante el sueiib y luego del bloqueo neuromuscular, es mis
probable que la posicén de reposo sea mantenida por la actividad ténica de los
misculos.
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La mandibula se mueve por accién de los misculos masticadores. Un grupo
de ellos produce descenso del hueso (depresores mandibulares), mientras que el
segundo grupo eleva la mandibula (elevadores mandibulares). Como la mand{bula
se mucve al mismo tiempo en los tres planos del espacio, los misculos realizan
también los movimientos de lateralidad anterior y posterior. Debido a que las
acciones de los misculos mandibulares son antagbnicas entre si se hace necesa-
ria la existencia de un patrén de actividad especifico para que los movimientos
masticatorios sean suaves y precisos. Aunque este patrdn es bastante similar
entre individuos, existen variaciones entre ellos.

La actividad muscular puede ser registrada mediante la aplicacién de eleg
trodos en los misculos (electromiograma o EMG). Como la actividad masticatoria
involucra varios misculos es necesario realizar registros miltiples con objeto

de precisar la actividad muscular del proceso.

La actividad muscular inicia durante el cierre de la boca , ecurre en el
pterigoideo medio seguida por la actividad del temporal del lado de trabajo.

Entre 50 y 100 mseg después se registra la actividad en el temporal con -
tralateral y en ambos maseteres., La actividad muscular desaparece en los miscu
los elevadores al mismo tiempo.

Al contactar los dicntes existe un perfodo de silencio, el cual varia de
un individuo a otro, hecho que puede ser debido a anormalidades oclusales y por
lo tanto el valor diagnéstico es apreciable. Terminade el perfodo de silencio,
la actividad eléctrica de los elevadores retorna brevemente, siendo entonces -

inhibida durante el periodo de actividad de los depresores.

Los miisculos depresores de la mandfbuia no comienzan su actividad al mis-
mo tiempo. La actividad inicial se ohserva en el milohioideo, seguida por el -
digastrico y después el pterigoideo lateral. Para que la actividad se realize
es necesaric que el hueso hioides esté estabilizado con la base del crdneo, e -
fecto que se logra mediante la contraccién de los misculos infrahioideos y esti
lohioideos.
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. Loa'misculos pterigoideos laterales no sélo estdn activos durante la aper—
tura de la boca sino controlan el movimiento de la cabeza del céndilo, hacia ade
lante y lateralmente, siendo activos durante los movimientos de cierre apertura

. y'prbtrusién. Estas actividades se deben a la accién independiente de los fasci
culos superior e inferior.

Los misculos buccinador y orbicular de los labios son importantes también,
ya que son responsables junto con los misculos linguales de mantener el alimento
entre las superficies oclusales asi como la formacidn del bolo.

Estos misculos son activados durante el descenso mandibular; sin embargo

muestran actividad irregular en otras fases del ciclo masticaterie. (11)

FUERZAS DESARROLLADAS DURANTE LA MASTICACION

Por nedio de un dinamémetro colocado entre los dientes se puede registrar
fuerzas alrededor de 50 Kg. En los esquimales se han registrado fuerzas de 150-
Xg. La fuerza mayor registrada es a nivel de la regién del primer molar y des -
ciende hasta alrededor de 10 Kg en la regién incisal.

Recientemente mediante el empleo de un transductor de fuerza de tres compo
nentes, ha sido posible medir fuerzas orofaciales, anterior, posterior y axial
que se ejercen sobre un diente durante la masticacién. Lus resultados de estos
estudios mostraron que cada movimiento masticatorio estd asociado con una combi-
nacién de fuerzas axiales y horizontales. Fn el lado de trabajo las fuerzas son
mayores y duran mds que en el lado opuesto, También se observa que la morfolo -
gla oclusal ejerce un marcado esfuerzo sobre los patrones de cargs oclusal fun -
cional.

Los dientes posteriores protegen a la ATM de ejercer una carga excesiva du
rante la intercuspidacién, en los movimientos Funcionales de masticacién y deglu
cién donde las fuerzas son mayores, (12)

Cuando se registran EMGs simultdneos de misculos temporal y masetero se ob
serva que la actividad muscular es mixima justo antes del contacto interdentaric

e inmediatamente antes de alcanzarse la fuerza mixima de mordida.

% oo
Ritrer
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3.3.2. DEGLUCION

Otro de los movimientos funcionales es la deglucién que consiste en una se
cuencia refleja de contracciones musculares que producen el traslado.del alimen-

to de la cavidad bucal hasta el estémago.

El mecanismo de la deglucién consiste en una serie programada de eventos,
Las contracciones y relajaciones musculares deben ocurrir en una secuencia orde-
nada para que el paso del bolo desde la boca hasta el estémago se efectiie en for
ma suave. Para que esto ocurra se precisa la actividad integrada de un 4rea del
tronco encefdlico que recibe el nombre de "centro de la deglucién” y, una vez -
que el centro entra en actividad el acto de la deglucién se hace totalmente auto

matico.

Aunque la deglucidn es un proceso estereotipado, existe una variacién con-
siderable de sus partes componentes. Esta variabilidad es probablemente debida
a la naturaleza del bole y las condiciones orofaringeas prevalecientes; como la

cantidad de saliva, presencia del bolo semisélido o fluido, etc.

Los hechos preparatorios consisten en la colocacidén del bolo en la linea
media, entre la parte anterior de la lengua y el paladar duro. Ocurre entonces
el cierre de los labios, selldndose asi la porcidn anterior de la boca. La pun-
ta de lao lengua es presionada contra el paladar duro. Se produce la fijacién de
la mandibula y la elevacidn del paladar blando para producir el cierre de la na-
sofaringe y la apertura del istmo de las fauces. Se previene asi el reflujo de
alimento hacia la nasofaringe. la formacién de un arco elevado del cuerpo de la
lengua contra el paladar blando empuja el bolo hacin la faringe, la porcién pos
terior de la lengue se mueve hacia adelante para permitir la entrada del bolo ha
cia la faringe; la respiracidén es inhibida durante tiempo breve debido a la ele-
vacién de la laringe y el cierre de la glotis.

El bolo es acelerado a través de la faringe por la accidn compresora de la
lengua y la constriccién de la faringe. En el momento en que se produce la eleva
cibn del hueso hioides y de la laringe, se produce la relajacién del esfinter fa

ringoesofdgico, que protege la entrada al eséfago. El bolo penetra entonces a
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la porcidn superior del érgano, siendo impulsadd a través por una onda peristdl-
tica de-la totalidad de la faringe para facilitar el vaciamiento. Cuando el bo-
1o alcanza el extremo gAstrico del eséfego, se produce su apertura y la entrada
del alimento al estémago.

SECUENCIA DE_LAS CONTRACCTONES MUSCULARES

Mediante la electromiografia ha sido posilble definir la secuencia de la ag
tividad muscular durante la deglucién. E1 grupo de misculos que siempre partici

pan en este proceso se denominan obligatorios.

la actividad inicial de estos misculos se cbserva en el milohioideo. Este
misculo junto con el constricter superior, palatofaringeo, palatogloso, posterio
res de la lengua, estilogloso, estilohioideo y genihioideo, conforman un grupo -
de misculos denominados complejo principal, que inician su contraccién en forma
casi simultdnea durante el inicio de la deglucién, La contraccién del milohioi-

deo precede a las restantes del grupo principal en aproximadamente 30-40 segs.

Una caracteristica adicional de los misculos de la deglucién consiste en
su inhibicién. Por ejemplo, los misculos cricotiroideos y conmstrictor inferior
permanecen inhibidos durante la mayor parte de la secuencia deglutoria, Existe
también un perfodo inhibitorio anterior al de la actividad en la mayor parte
del complejo principal.

Durante la deglucién tamhién es necesaria la participacién de maseteros y
temporales para llevar los dientes al estado de oclusién, Aunque la actividad
de éstos misculos y el contacto dentario depende del bolo. La deglucidén con la
separacién dentaria en los adultos es normal cuando se deglute saliva o liqui =

dos; pero si el bolo es sélido es anormal.

La secuencia de actividades musculares, por lo tanto, involucra a muchos
misculos que se contraen y son inhibidos coordinadamente. Aunque algunos miscu-
los siempre son activados, otros se contraen dependiendo de la edad y la natura-
leza del bolo al deglutirse.
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ANORMALIDADES DE LA DEGLUCION

las dificultades en la deglucién pueden ser por varias causas, origen lo -
cal, como el paladar fisurado o de origen central, como la parhdlisis faringea.

La deglucibén en los infantes presenta diferencias fundamentales con respec.
to a adultos. Normalmente esto cambia cuando se produce la erupeidn dentaria.

Sin embargo, este cambio a veces no se da y el adulto ha retenido la degly
cién infantil llamada también empuje lingual, que estd a menudo relacionada con
la rehabilitacién miofuncional.

Pueden también ocurrir otros des6rdenes  Por ejemplo, ciertos individuos
desarrollan bolsas faringeas. Se cree que aparecen como resultado de una altera
cibn en el patrén de contraccién de los misculos obligatorios de la deglucién.

En resumen, se puede decir que el contacto de los dientes antagonistas tie
ne protablemente una importancis considerable durante la deglucién incluso si
1a presién ejercida sobre los dientes durante cada acto de la deglucibdn es lige-
ra. De la misma forma, la ausencia de estimulo funcional en la deglucidén tiene
graves consecuencias.



10.

12.

83

CITAS BIBLIOGRAFICAS

Mercurio. Anthony R. Control nervioso de la_oclusién. No.4 Oclusién y Funm -

cién, Clinicas Odontoldgicas de Norteamérica, Ed. Interamericana, 1981,
p. 347.

Curnette, D.C. The role of occlusion in diagnosis and treatment plannig.
Chapter-6, St. louis: The C.V. Mosby co., 1977,

Korbendau Abjean. QOclusién apectos clinicos indicaciones terapéuticas. -

Buenos Aires, Ed. Panamericana, 1980, p.p. 18-20.

Solnit A. Occlusal correction principe and practice. West Germany, Quinte-
ssence publishing, 1987. p.p. 27-29.

Ibid. p.p. 31-42,
Tbid p.p. 45-51.

Sumiya Hobo. Twin tables techi nique for occlusal rehabilitation. J. Pros-
thet Dent. 1986; 56:4 p.p. 478-483.

Lundeen H.C. and Gibbs C.H. Advances in occlusion. Boston: John wright pu-
blishing Inc. 1982,

Posselt U. Studies in the mobility of the human mandible. Acta Odontal, -
Scand 10:19, 1982,

Bradley Robert M. Fisiologfa Oral. Buenos Aires, Ed. Panamericana, 1984,
p.p. 136-147.

Ibid. p.p. 163-172,

Ito Tsukasa, Charles H, Gibbs, Marguelle, B. Richard, Lupkiewcem Stefan.

loading on the temporomandibular joints with five occlusal conditions, -
J. Prosthet Dent. 1986; 56:4 p.p. 478-483,



CAPITULO IV

ANALISIS FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO



CAPITULO 1V
ANALISIS FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO

El andlisis funcional del sistema masticatorio implica elaborar una his
toria clinica y un examen oclusal; indica cdmo alguna alteracién puede condu -
cir a desdrdenes funcionales en el sistema estomatognético.

Solo el examen funcional puede permitir el diagnéstico de una disarmo -
nia oclusal o alguna alteracién funcional, ya que por medio de ésta se obtiene
informacidn sobre las relaciones entre la funcién y la disfuncidén debido a 1a

r a de los c

P

P tes del sistema masticatorio.

1a diferencia entre un andlisis funcional y uno estftico es que, este -
dltimo no da ninguna informacién de la funcibn dindmica. Se puede captar me -
jor la diferencia comparando la relacién diente a diente de modelos semejantes
obtenidos en dos pacientes diferentes; el andlisis funcional siendo casi idén-
tico, puede presentar una diferencia tan clara que pueda indicar tratamientos
muy diferentes.

La observacién total de un caso consiste de; examen clinico, examen ge-
neral, examen intraoral y funcional. Este Gltimo puede imcluir andlisis por

medio del articulador, asi como datos radiogréficos.
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4.1, .. EXAMEN CLINTCO

““El-exsmen. ¢linico comprende, la observacidn externa y palpacién, el exa-

mehrintrahﬁca}‘con el examén estético de los arces dentarios, examen detalla —

! dﬁ déicada ﬂienie‘y su parodonto, Comprende también un examen funcional, prin
cipalmente el andlisis de los movimientos.

4.1.1. EXAMEN GENERAL

El interrogatorio se empieza estableciends las razones por las cuales el
paciente acude & la consulta, Después deben incluirse ciertos informes de or-
den general como las condiciones de vidu, sociales, enfermedades pasadas y ac—
tuales, habitos, etc.

Mientras se interroga al paciente el médico debe observarlo con atencién
para determinar su actitud general, hibitos nerviasos, dimensidn de su cara, -
etcétera.

Se debe conseguir informacién detallads sobre la localizacibn y el carbc
ter de los s{ntomas, cuando empczaron, tiempo de evolucibén y su relacién con -
cualquier elemento del sistema masticatorio.

También hay que tomar en cuenta las siguientes condiciones; traumatismos,
fracturas, tumores, enfermedades del oido, respivatorias; asi como una ¢comple-
ta interrogacién de la ATM y los misculos; fecha de inicio, manifestaciones de
los primeros sintomas, evolucidn, asi como los factores que lo agravan o dismi
nuyen,

4,1.2. EXAMEN EXTERNO Y PALPACION

Hay que observar la cara, el perfil, la simetr{a, posicién labial, posi-~
cibn lingual durante la fonacibn, deglueidn y reposo.

Se deben palpar los ganglios linfAticos de la mandfbula y cuello, asi co
mo las ATMS y misculoes.

Los movimientos de apertura, lateralidades y protrusiva dan idea general
de la funcién mandibular. Se observa si durante estos movimientos existe cre-
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pitacién o chasquido.' Se debe ohservar la relacidn.de ‘1ineas medias y anotar
cualquier tipo de desviscidn, si se praduce al mavimlento.

En los desérdenes funcionales del sistema masticatorio; los misculos son
sensibles a la palpitacidn, sobre todo en el vientre o en sus inserciones.

los médsculos que se palpan son el masetero, temporal, pterigoideos inter
no.y externo. Asi como los misculos del cuello, sinm olvidar el trapecic y el
esternocletdomastoideo.

Johstone y Templenton afirman que no es posible palpar el mdsculo preri-
goideo lateral sin aplicar demasiada presién sobre el prerigoideo medio. Todos
los migculos de 1a masticacién tienen que ser palpados a través de otrog teji-

dos. (3)
4.1.3. EXAMEN INTRAORAL

Se empieza por una inspeccibén general de los tejidos blandos, mucosa o ~
ral y faringea, insercién de frenillos, posicién lingual. Debe tomarse en -~
cyenta cualquier tipo de inflamacién o cambio de coloracidn, asi come cambios
patoldgicos.

En la inspeccidn de los tejidos duros debe incluir el examen de los dien
tes en cada ercada, las relaciones de contacto maxilo-mandibular y la relacién
de contactos durante los movimientos excéntricos.

Ambas srcadas deben examinarse por separado observando los siguientes -
puntos: nimerc de dientes presentes, espacios desdentados, rotaciones, apifia ~
mientos, diastemas, extrusiones ssi como cwalquier inclinacidn.

Tembién deberd prestarse mucha stencién a la alturs global de las superfi
cies oclusales (plano de oclusidn). Asi mismo estudiar cada diente en busca
de signos de desgaste. (anotar el grado de desgaste y si su distribucién es u-
niforme o no), En dientes posteriores las facetas de desgaste suelen verse en
las superficies oclusales o en restauraciones individuales. en los dientes an
teriores el desgaste se presenta en los bordes incisales, superficies palati -
nas y en el 4ngulo labio-incisal de los dientes mandibulares.

£l examen de rutina de oclusibn debe incluir un examen periodontal, mi -
diendo la profundidad de cada bolsa y el grade de movilidad.
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4.1.4,  EXAMEN FUNCIONAL

El.objeto del andlisis funcional es determinar si existen interferencias
oclusales. Este exomen debe ser suficientemente répido pero no excluir los mé
todos. 'de observacién rutinarios; consiste principalmente en detectar puntos de

contacto e interferencias en R.C., 0.C., lateralidades y protrusiva.

EXAMEN DEL PLANO DE_OCLUSION

Se examina el nivel y la inclinscidn del plano oclusal. Bsto se realiza
tomando como referencia planos y curvas.

El plano oclusal puede determinarse aproximadamente a través de uns 1{ -
nea que une el borde incisal del imcisivo central mandibular a la punta de la
cispide disto-bucal del segundo molar y el centro de la papils retromolar.

Muy pocos planos oclusales son rectos. Los planos oclusales forman una
curva debido a que el nivel de los dientes aumenta a partir de los premolares

y distalmente hasta los dltimos molares, ( Curva de Spee). (Fig. 14)

La inclinacién medio-lateral y la curva del plano oclusal se denomina -
curva de Wilson. Esta curva estd en funcién del grado de inclinacién de los
dientes posteriores mandibulares y 1a inclinacifén bucal de los dientes poste -
riores maxilares. (Fig. 15)
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Fig. 1 Vista lateral del plano oclusal.
( Curva de Spee) -

Fig 1§ Curva de Wilson
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4.2, ANALISIS d(;wSAL

Esta primera parte del anélisis de la: funcién oclusal estudia la-posicién
de 1ntercuspidac16n ‘mhxima, debido » la relacién funcional entre dlentes maxila.

res y mandihulares; es necesario partir de una posicidn postural.
~POSICION- - POSTURAL

Se define como la posicién de reposo de la mandibula, puede considerarse
como una posicién de referencia particular pars cada individuo, En esta posi -
cibn se comienzan y terminan los movimientos mandibulares. Después de la fun -
cibn, los misculos sec relajan, volviendo a su posicién postural.

Durante el examen clinico el paciente debe estar relajado y asi llevarlo
a la posicién de cierre donde las arcadas cstablecen el mAximo contacto. Si en
el momento de contacto inicial, la intercuspidacién es completa, consideramos
que existe armonia neuromuscular; ya que a veces el contacto inicial causn des-
viacién mandibular hacia la intercuspidacién méxima, causando disarmonia neuro-
muscular en la posicidén de cierre.

4.2.1. pXAMEN DE LA POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDACION

El objetivo es determinar si existen contactos exagerados o mal reparti -
dos entre las caras oclusales de ambas arcadas y notar los puntos que deben res
petarse en un ajuste oclusal.

Normalmente las cispides bucales mandibulares contactan en el centro de
los dientes mandibulares.

Las cilispides de soporte contactan normalmente con las fosas antagonistas
o los bordes marginales. Los contactos bilaterales producen estabilidad dental
as{ como relaciones maxilares éptimas. (Fig. 16)

También debemos observar la relacién de los dientes enteriores una vez si
tuada 0.C., el grado de inclinacién de los incisivos tanto vertical como hori -
zontalmente.



La relacidén intércuspidea anteroposterior de: los premolares ¥ molares es-
té determinada por la relacién esquelética.

La mayoria de la poblacibén es ortognitica (78,3 %), cén';eléciqﬁ esqiielé-
tica de clase I (Scaife y Holt 1969). Existen contactos entre las cﬁspidéé de

soporte y las fosas o rebordes marginales antagonistas. (6)

El 19.2 % de 1a poblacién es retrognitica, con relaciones esqueléticas
clase II. (Scaife y Holt 1969). Cuando en 0.C., la mandibula es suficientemen-
te retrognitica la intercuspidacién tiene lugar una unidad premolar mds distal
que en la clase I. (6)

Jensen 0. Wilbur (1991), menciona que es recomendable la oclusidn inversa
en pacientes clase III, ya que se distribuyen las fuerzas de oclusidén a lo lar-
go del eje longitudinal del diente, (7)

El 2.5 % de 1a poblacién es prognitica con relacidén esquelética de clase
III.(Scaife y Holt 1969),, y cuando la mandibula es suficientemente prognética

la intercuspidacién ocurre una unidad premolar mis anteriormente que la clase I.

1a oclusién en clases II no provee una proteccién de guia anterior adecua
da por no existir traslape vertical y horizontal, Los dientes posteriores so -
portan todas las cargas de oclusién. La mayoria de los dientes posteriores pre
sentan contactos en balance. (Jensen O, Wilbur 1990). (8)

Estas relaciones y contactos dentarics estén genéticamente determinados y
son el resultade de la erupcién ordenada o interrumpida de las denticiones pri-

maria y secundsria.



[-‘15 16 Contactos oclusales en oclusién céntrica.
Clspide-fosa, Clspide-reborde
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4,2.2. EXAMEN DE CONTACTOS OCLUSALES EN RETRUSION

A partir de la posicién intercuspides, la mandibula puede realizar un mo-
vimiento hacis atrds, menteniendo los dientes en contacto; esto se denomina re-
lacibn céntrica. Frecuentemente este movimiento puede perturbarse por interfe-
rencias oclusales que pueden provocar espasmo muscular por lo que es necesario

la relajacién muscular para obtener una mejor R.C.

En esta posicién la mandibula puede realizar un movimiento de rotacidn en
torno de un eje virtual que pasa por ambos céndilos. Al final del movimiento
de cierre en R.C., los dientes entran en contacto, si en el momento de este pri
mer contacto la intercuspidacién es completa la R.C. coincide con la 0.C, Sin
embargo lo mis frecuente es que la posicién de contacto en R.C., se sitde por
detrds de la 0.C. A partir de esto, la mandibula puede deslizarse hacia arriba
y adelante psra alcanzar la 0.C., este deslizamiento abarca entre 0.1 y lmm y
debe ser armonioso,

Si el primer contacto de R.C. se localiza en un solo diente, dste se -
transforma en interferencia, siendo un punto prematuro de contacto el cual se o
pondra al deslizamiento en céntrica ocasionando desviacién mandibular que puede
ser:

- Anterior en el plano sagital

- Antero lateral, hacis afuera del plano medic sagital, siendo la mds nociva
por involucrar no sole el diente, sino también misculos, ATM y tejidos de so-

porte que reciben el impacto de la desviacién terminal.

Estos contactos prematuros suelen presentarse en las vertientes distales
de las cdspides bucales de los premolares y molares maxilares, y sobre las ver-
tientes distales de chspides bucales de los premolares y molares mandibulares.

Un deslizamiento en céntrica anterior se asocia mis frecuentemente a un
contacto prematuro bilateral simulténeo en R.C.

Es importante buscar el contacto prematuro que altera el movimiento hacia
adelante, como el retrusivo que es fisiolégico y se efectya durante la mastica-
cién y deglucién, Para ello dispondremos de distintos métodos.
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Elbpaciente algunas veces puede sefialar la zona donde percibe el contacto
inicial.

El papel de articular, aunque a veces presenta ciertos inconvenientes, ya
que los dientes deben estar secos si no es asi no se abservardn las marcas.
Si el paciente pasa saliva pueden borrarse. Scbre el oro y la porcelana no
todos los papel de articular producen marcas visibles; y ademis pueden dar-
nos marcas falsas; pudiéndolas distinguir de la siguiente manera: colocar el
papel y cerrar en R.C, a continuacién se hace la misma operacibén pero sin

el papel; una marca de verdadero contacto tiene un punto blanco central ro -
deado por la tinta del papel de articular.

También pueden utilizarse tiras de celofén; se colocan, se cierra en R.C,,
después se jala la tira y si sale sin dificultad indica que no hay ningiin
contacto dentario.

Se utiliza también la cera oclusal, se coloca upa tira de cera calentédndola
sobre los dientes maxilares y se cierra repetidamente en R.C., La cera se

saca y los puntos de penetracidn indican puntes prematuros de contacto.

Frecuentemente se pueden observar facetas de desgaste brillantes en el esmal

te en los puntos prematuros en R.C.
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4,2.3. EXAMEN DE LOS CONTACTOS OCLUSALES EN PROTRUSION

En la tercera etapa del andlisis oclusal, se observan los contactos de
los dientes durante un movimiento funcional de protrusién mandibular desde 0.C.

El movimiento funcional de protrusién representa el trayecto efectuado
por la mandibula, mientras los incisivos inferiores se deslizan sobre las caras
palatinas de los superiores, desde ls intercuspidacién méxima, hssta borde a
borde, que es la posicién funcional la cual constituye la gufa incisal protrusi

va, su longitud y su inclinacién depende de la sobreposicidn vertical y horizon
tal. (Fig. 17)

SOBREPOSICION VERTICAL

Cuando las arcadas estdn en 0.C. se traza una linea con un ldpiz sobre
los incisivos inferiores siguiendo el borde libre de los incisivos centrales: su
periores. la distancia entre esa linea y el borde libre de los incisivos infe -

riores representa la sobreposicién vertical.

SOBREPOSICION HORIZONTAL

Es el espacio entre el borde libre de los incisivos superiores y la cara
vestibular de los incisivos inferiores.

En 1las relaciones incisales de Clase I y IT divisién 2, la guia incisal
protrusiva desde 0.C. a la posicién borde a borde permite la desoclusién de los
dientes posteriores. Los contactos protrusivos en estas relaciones incisales

pueden ser considerados como interferencias protrusivas.

En las relaciones incisales Clase II divisidn 1 hay contactos dentarios
posteriores en la protrusibén desde la oclusibn céntrica hasta que los dientes
anteriores contacten y la gufe incisal separa los posteriores.



Fig. 17 a, Vertientes oclusales que participan en los
contactos protrusivos entre hemiarcadas anta-
gonistas, b, relacién borde aborde entre inci
sivos. ¢, Rango de movimiento registrado en -

sagital, c do de Oc y terminan-
do en la oclusién borde a borde, ee
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En las relacionés incisales Clase III existe una muy ligera o ninguna
gula anterior o disoclusién posterior en la protrusién mandibular.

1os contactos posteriores protrusivos que no estin en armonis con la
gufa incisal o condilea pueden considerarse como interferencias protrusivas y
" son potencislmente patolégicos.

Cuando hay contactos protrusivos en los dientes posteriores se dan en
las vertientes distales de los dientes maxilares y en las vertientes mesiales
de los dientes mandibulares.

4.2.4, EXAMEN DE LOS CONTACTOS OCLUSALES EN LATERALIDAD

El estudio de los contactos dentarios excéntricos debe realizarse duran-
te los movimeintos mandibulares laterales desde 0.C.

Debemos ensefiar al paciente a cerrar en 0.C. y manteniendo el contacto
dentario, desplazar la mandfbula hacia un lado.

Durante los movimientos de trabajo, los dos patrones de contacto dentario
mis frecuente son la guia canina y 1o funcién de grupo. Estas relaciones de

contacto guiarén los movimientos de trabajo desde la oclusién céntrica. (Fig.18)
GUIA CANINA

Durante un movimiento de trabajo desde 0.C., podemos ver come la punta o
las vertientes bucales del canino inferior se deslizan a lo large de la super-—
ficie palatina del canino superior. Esto producird la separacién de los premo
lares y molares del mismo lado a medida que la mandibula se aleja de 0.C.

Durante un movimiento de trabajo de gula canina puede existir también -
contacto en incisivos central y lateral del lado de trabajo.

FUNCION DE_GRUPO
En un movimiento de trabajo desde 0.C., todos los dientes anteriores y -

posteriores mandibulares y maxilares en el lado de trabajo permanecen en con -

tacto. Durante este movimiento las cispides incisales o las bucales de los
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Fig. 18 a, Aspecto oclusal de las vertientes
participantes en el movimiento de tra
bajo entre hemiarcadas antagonistas.
b, Aspecto mesial M, de las relacio -
nes de molares antagonistas.

c, esquema horizontal donde se ve la-
ubicacidén lateral derecha, LD, donde
se desarrolla el mov. deslizante.
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Fig.19 &, Vertientes del lado de balance que participan en el
contacto deslizante entre hemiarcadas antagonistas del
1lado derecho. b, Relacién mesial M, entre molares anta
gonistas. ¢, Esquema horizontal del movimiento donde
se manifiesta el incisivo lateral izquierdo LI
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dientes maxilares anteriores. Las vertientes bucales mesiales y distales de
las cispides bucales mandibulares contactan con las superficies gufa de las ver
tientes palatinas mesiales y distales de las cispides bucales de los dientes ma
xilares posteriores.

En ocasiones, la funcién de grupo puede contactar también entre las ver -
tientes palatinas de las cispides maxilares y las vertientes bucales de las ciig
pides linguales mandibulares del lado de trabajo. La incidencia de la funcidn
de grupo segin (Scaife y Holt 1969) es de 16.3 %

El lado opuesto, cuando el paciente realiza un movimiento de trabajo se
denomina de balance. Durante los movimientos de trabajo no debe haber ningdn
tipo de contacto en el lado de balance.

Si se observa algin contacto, suelen estar entre las vertientes linguales
de las cdspides palatinas maxilares. Estos contactos son patolégicos y consti-
tuyen interferencias.

4.3, EVALUACION DIAGNOSTICA EN FL ARTICULADOR

El examen clinico se completa por un andlisis de modelos montados en el

articulador. Esto es Otil para el diagnéstico y planificacién del tratamiento.

TEORIA_FUNDAMENTAL PARA EL USO DE ARTICULADORES

1) El conocimiento de los movimientos de la mandibula y la anatomia funcional
de las articulaciones temporomandibulares.

2) Especificacién de las posiciones particulares y movimientos para reproducir
sobre el articulador.

3) Solucién préctice para transferir relaciones de posicién y movimientos al
articulador y reproducirlas en el instrumento: posibilidades y limitaciones
del articulador.
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4.3.1, TIPOS DE ARTICULADOR

El clinico debe familiarizarse con todos los tipos disponibles de articu-

ladores, conocer sus posibilidades y limitaciones. De esta manera se eligiréd

=-el mAs apropiado en cada caso clinico particular.

Estos son los principales tipos de articuladores:

Articulador de bisapra . L
Este modelo sblo puede abrir y cerrar y no tiene capacidad para realizar
movimientos anteriores o laterales. : .

Articulador_de linea plana
Permiten cierto grado de movimientos protrusivos y laterales. Permiten

discrepancias oclusales.

Articuladores Semiajustables
Pueden simular los movimientos mandibulares de forma satisfactoria en la
mayoria de los casos clinicos. Tienen un mecanismo ajustable de guia cond{-

1lea e incisal, los cuales se fijan a partir de los registros oclusales,

Articuladores totalmente ajustables
Son instrumentos que pueden reproducir los movimientus mandibulares con
grado elevado de fidelidad. Los mecanismos condileos se ajustan a partir de

los registros pantogréficos y esterogréficos.
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4.3.2, REGISTROS MANDIBULARES

El dentists deberd programar con precisiém el articulador; la distancia
intercondflea y la inclinacién de los céndilos para disminuir errores oclusales,
cuando se elaboran restauraciones para pacientes con guia anterior limitada o

que requieran una funcién de grupo. (9)

Se usan registros de cera intrabucales para montar el modelo inferior en
posicidn retrusiva, de la misma mancra que para regular las guias condileas.

Celeste V. Kong y Yang (1991), comparan tres métodos de registro (cera,
accufilm, T-scan) concluyendo que con los tres registros los contactos suelen
ser relativamente igunles; y que todos los métodos ocasionalmente registran con
tactos falsos. (10)

Se puede registrar la posicién de retrusidn con mds precisibn si el opera
dor ayuda a la mandibula del paciente, colocando la yema del pulgar sobre las
caras vestibulares de los incisivos inferiores y con el indice y el dedo medio
apoyados o ambos lados de la zona del borde inferior de la mandibula; ¥y con un
movimiento suave y distendido la mandibula es guicda hacia atrds y arriba. Si
el paciente muerde por si{ mismo 1a cera, hay probabilidades de que la posicidn
no esté en retrusién. La cera debe por lo tanto estar blanda que no ofrezca re

sistencia a las marcas dentales que sc hagan.
Un registro de cera debe satisfacer los siguientes requisitos:

1) La cera debe ser maleable. Si las marcas dentarias son muy profundas, la
mandfbula puede dirigirse en una posicién errénea. Las huellas cuspideas de
ben ser suaves.

2) Hay que evitsr cualquier contacto del registro con tejidos blandos ya que eg

tos pueden desplazarlo.

3) Asegurarse que las cispides y los bordes incisales del modelo estén totalmen
te asentados en el registro de cera.
4) El registro de cera debe ser suficientemente fino (1-2mm). Cuanto menor sea

la apertura menores serén los errores relativos al registro del eje de bisa-

gra terminal y su montaje en el articulador,
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5) El registro de cerd deberd tener estabilidad y resistencia para soportar los
retoques y los procedimientos de laboratorio; y no deformarse si se conserva
durante algin tiempo.

Cuando se ha tomado el registro en la cera, debemos asegurarnos que las
huellas son afiladas y netas; y en segunde lugar, que ningin punto cuspideo o

borde incisal penetre en la cera y entre en contacto con el antagonista.

la determinacién de las guias condileas de los articuladores pueden ser
obtenidas por medio de un registro protrusivo. la mayoria de los articuladores
empl.eun este tipo de repistro para esta adaptacién. Cuando en algunos pacien —
tes haya un cierto espacio entre los posteriores en el movimiento protrusivo,
habrd que agregar mAs cera para lograr interdigitaciones estables.

El registro protrusivo debe obedecer la desviacién de relacién céntrica
(que puede ser marcada con un 14piz sobre los incisivos superiores). la exten-
8ién del desplazamiento mandibular en protrusién nunca debe ir mis alld de la

posicién borde a borde. Todo exceso de movimiento serd per judicial.

Durante un movimiento protrusivo ambos céndilos se desplazan hacia uan po
sicién anterior, hasta cierto grado, y se spoyan contra el Tespectivo menisco
de las superficies articulares. De modo que no es prudente tomar este registro
en pacientes con problemas articulares, ya que la desviacién es previsible.

En este caso, y aunque no sea algo preciso, los articuladores pueden ser

adaptados utilizando la relacidn de contacto de los modelos.

La mayoria de los articuladores tienen previstas adaptaciones para el dn-
gulo de Bennett. Por eso, durante las maniobras clinicas para el registro de
mordida de cera es necesario hacer registros de movimientos laterales.

lLa secuencia de procedimientos es igual que la mecionada anteriormente.

EL paclente debe ser guiado para que efectde los movimientos laterales -
de su mandibula (hacia lado derecho e izquierdo). Lla extensién del movimiento
se limita a la alineacién de las superficies vestibulares de los dientes poste-
riores de cada lado. las limitaciones impuestass a la extensién de estos movi -

mientos radica en las limitaciones dimensionales de las superficies articulares.
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4.3.3. ARCO FACIAL Y TRANSFERENCIA

El arco facial relaciona los dientes maxilares con el eje de bisagra ter-
minal; ademis sirve para montar el modelo superior con un plano de referencia
de la cabeza.

Si se utiliza un arco facial ordinario hay que empezar por marcar los pun
tos condfleos sobre la piel. A continuacién se transporta; se marca un punto o
cada lado de la cara del paciente 12 mm enfrente del punto central del trago, -
sobre una linea que va de este punto al otro extremo del ojo. Se ajustan los
ejes cond{leos calibrados tocando la piel en los puntos condileos marcades. Se
establece asi la relacibén entre el eje intercondileo y el arco dentario supe -
rior,

Se coloca sobre la horquilla de oclusién dos hojas de cera, una sobre la
cara superior y otra en la inferior. Los dientes superim;es dejan huellas sua-
ves; los dientes inferiores deben ocluir para mantener la horquilla inmovil du-
rante el registro.

Se monta entonces el modelo superior en el articulador por medio de este
registro. en general se utiliza un punto arbitrario para registrar el plano or

bitario axial, que corresponde estrechsmente con el plano de Frankfort.

REGULACION ESTANDAR DEL ARTICULADOR

Antes de cada montaje el articulador debe ser regulado en posicién estén-
dar, las guias condileas se fijan en 40 . Los pilares condileos laterales se
calibran en 15 . Ambos tornillos de fijacidn anterior de las esferas condileas

son giradas completamente en sentido de las manecillas del reloj.

MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR

Antes de proceder al montaje se bloquea el cje intercondilar y se fija la
placa superior de montaje en el articulador., Se cortan profundos surcos en la
base del modelo y se cmpapa de agua.
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El arco facial ge monta en el articulador de tal manera que el punto arbi
trario venga a tocar la placa del plano arbitrario. Se ajusta el tornillo ante
rior del arco facial para que toque la mesa. Cuando mds contacten las varillas
cond{leas con el eje intercondileo del articulador y el punto arbitrario es-
té en contacto con la placa del plano arbitrario, la relacién entre el modelo
superior en la horquilla y la rama superior del articulador deberd ser mds inde
pendiente del grado de apertura del articulador. Para obtener esta relacién en
tre el arco facial y el articulador se puede sostener el vdstago incisal o el -

tornille anterior del arco por medio de cajas u otros auxiliares.

El montaje se efectda con yeso que frague répidamente y no se expanda (ye
so Blanca Nieves). Se debe quitar cualquier exceso de yeso de la placa de mon-

taje, y tan pronto como fragie se limpia.

Cuando el modelo superior ha sido montado en su posicién correcta com res
pecto al eje de bisagra, hay que montar el modelo inferior en posicién retrusi-
va (con el registro de cera en relacidén céntrica); para obtener una posicién so
bre el trayecto de cierre terminal de bisagra.

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR

Antes de efectuar el montaje hay que hacer los siguientes preparativos:

~ Calibrar el vdstago incisal a +.5 mm, para obtener un calibre alrededor de
0 en el momento de quitar la cera y los dientes queden en oclusién.

- Apretar los tornillos de fijacidén anteriores (condilecs) de manera que las
esferas condileas estén en su posicién bdsica.

-~ Bloquearlas en esta posicién

- Fijar la placa de montaje inferior

~ Fijar el vAstago de soporte superior que impide que la rama superior del ar-
ticulador se deslize hacia atrés, cuando este se abra totalmente.

~ Hacer surcos profundos de retencién en la base del modelo infer}or

- Mojar la base del modelo inferior
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Ahora se coloca sobre el modelo superior el registro. EL modelo inferior
se coloca en las huellas correspondientes. Se mezcla yeso y se coloca en la
‘“-placa de montaje inferior; se cierra el articulador hasta que el vAstago inci-
éal entre en contacto, se mantiene firmemente el modelo con los dedog hosta - -
que el yeso fragie. luego la placa de montajc con el modelo se desprende, se -

limpia y se quita el exceso de yeso.

las guias condfleas son ajustadas segin la inclinacién del trayecto con-
dileo sagital del paciente. Esto por medio del registro de protrusidém de 4-5-
milimetros.

Si la protrusién el menor, el ajuste del trayecto condileo es menos exac
ta, aunque una protrusidén mis pequefia satisface las condiciones fisioldgicas,
ya que los movimientos condileos son mds bien pequefios durante la masticacidn
habitual y la fonacién.

AJUSTE DE LA _INCLINACION DEL_TRAYECTO CONDILEQ SAGITAL

Antes de establecer el trayecto condileo por medio del registro hay que
dar vueltas a los tornillos mds pequefios anteriores, para colocarlos en su po-
sicién bdsica. Hay que liberar los tornillos del bloqueo condileo.

Se coloca entonces el registro obtenido en boca, y asi el eje intercondfi
leo del articulador se desplaza con sus esferas cranealmente y hacia atrés.

la posicién del montaje original y la de retrusién representan dos posi-
ciones condileas bien definidas. las cuales pueden ser aceptadas y reproduci-
das por el articulador que estd hecho de tal manera que el trayecto de cone -
xién entre las dos posiciones es aproximadamente recto.

El modelo superior se asienta en el registro; al mismo tiempo se despla-
zan las guias condileas hacia atrds y adelante de una en una de manera que to-
dos los dientes entren uniformemente en contacto con sus impresiones en esta
posicién por medio de fijacidn que regulan la inclinacién.
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MONTAJE DEL ANGULO DE BENNETT

El mcntaje esténdar del pilar condilec, que asegure el desplazarientc du-
rante lcs rcvimientcs de excureicnes laterales (desplazarientc de Bennett) es
de 15 . Antes de regular las gulas cendfileas, se blcquea el pilar condflec en
esta rctacién. Si el wmentaje difiere de 15 estandar, la inclinacién de la
gufa cendflea ha debide ser influenciada.

Registrundc un desplazarientc lateral derechc e izquierde de la rand{bula
se puede cbtener un ajuste individual de les pilares ccndilecs del articulader,
a cendicién de que este fdltire pueda aceptar un registrc suficienterente grande
del desplazarientc de Bennett.

4.3.4, ANALISIS EN EL ARTICULADOR

En el articulador se puede reproducir la posicién registrada un nimero de
veces suficientes para permitir un andlisis detalladc de los contactos cuspi -
deos, que en un principio no pueden ser analizados en boca. Por medio del arti
culador se puede estudiar bajo todos los dngulos los arcos dentarios y se pue —
den observar los contactos cuspideos del lado lingual; asi como la evaluacidnm
de cada diente.

El andlisis en el artlculador comprende dos faces:

El examen anatdémico; a-
ndlisis de la posicién dentaria, los factores de articulacién, la intercuspida-
cidn y la relacién de los incisivos.

El examen funcional que pone en evidencia los contactos durante el cierre
(terminal de bisagra) y los movimientos de lateralidad.

EXAMEN ANATOMICO

El andlisis de los modelos superior e inferior tiene en cuenta la posi -
cién dental, las malposiciones y facetas de atriccién o de abrasién. El nimero
de dientes se reduce generalmente a causa de extracciones, pero también pueden
faltar piezas debido a amusencias genéticas, falta de espacio, persistencias de
dientes temporales, etc. En estos casos el diagndstico es imposible sin radio-
grafias,
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Déhpués de ‘determinar el némero dé dientes pfesentes, el giguiente paso
es anotar sus formas y posiciones. La migracién dentaria y el alineamiente -
éCC6piéc son factores primordiales cuando se clasifica el tipo de oclusién
(clase I, 11y II1),

ANALISIS DE 10S FACTORES DE LA ARTICULACION

Se observan las curvas oclusales de los maxilares en la proyeccién sagi -
tal, as{ como la frontal y la inclinacién del plano oclusal. Ademés la incling
cién del trayecto condileo, los factores de la articulacién no pueden expresar-

se en nimeros; se clasifican en, muy pronunciados, planos, negativos etc.

ANALISTS ESTATICO DE LA OCLUSION -

Se mide la distancia horizontal y la sobre-posicién vertical. La oclu -
sién se determina en la direccién mesio-distal, despuds de haber examinado to -
das las posirciones anormales dentarias. Si los primeros molares faltan, se to-
ma la clasificacidén de los caninos o premolares. Es esencial tomar la relacién
mesio-distal de la mandibula con respecto al maxilar.

Debe establecerse una distincién entre el desplazamiento de la linea me -
dia en funcién de las discrepancias anatémicas entre los puntos de contacto me-
diales de los incisivos superiores e inferiores, observarlos en posicibn inter-
cuspidea, y el desplazamiento funcional de la lines media durante el cierre ha-
bitual o terminal de bisagra.

El punto de contacto de los incisivos centrales superiores puede encon -
trarse desplazado en relacién a la linea media del crdnco. De la misma forma,
1a 1inea media de los incisivos inferiores pueden no estar en su sitio en rela-
cidn con la mandibula., La linea media puede ser determinada por el frenillo:
el labio superior estd aproximadamente en el plano medio; y en la mandibula por
el frenillo lingual o labial.
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EXAMEN FUNCTONAL

1) Andlisis de los contactos cuspideos en posicién retrusiva
2) Observacién de la direccién y de la extensién del desplazamiento de la posi-

cibén de contacto retrusiva y la posicién intercuspidea.

la diferencia entre estas dos posiciones representa igualmente el despla-
zamiento de las esferas condileas a partir de los tornillos de fijacidn, cuando
los modelos se colocan en intercuspidacién, Es sabido que el desplazamiento ha
cia atrds de una esfera condflea indica que el céndile natural correspondiente

se ha desplazado hacia adelante.

3) El andlisis de las interferencias cuspideas sobre el trayecto habitual de

cierre puede efectuarse sobre el articulador, con el registro de cera.

4) Andlisis de los contactos cuspideos en las posiciones laterales y protrusi -
vas pueden hacerse por medio de un papel de articular. Durante esta opera -
cién, los modelos se mantienen en posiciones determinadas, sostenidos con la
ayuda de pequefios tornillos de fijacién anteriores. Para obtener un andli -
sis preciso de las posiciones laterales, es preferible montar los medelos -

con los registros de cera.
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4.4, AUXILIARES RADIOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO OCLUSAL

Ademds de los datos obtenidos por el examen clinico y de los modelos en
el articulador, se pueden conseguir ciertos detalles del sistema masticatorio,
gracias a las radiografias sistemiticas en boca y en ciertos casos de ATM y la-
terales de créneo.

RADIOGRAFTAS DENTOALVEOLARES

las radiografias habituales en proyeccidn apical deben complementarse por
las radiografias de aleta de mordida. Se examinan los dos tipos de radiogra -
fias prestando atencién a la estructura ésea (reborde alveolar), el nivel y la
direccién de las crestas interdentarias en relacién a la unién cemento-esmalte.

Las crestas pueden ser mis anchas o delgadas dependiendo de la convexidad
de las superficies proximales.

Las radiografias de aleta de mordida dan una mejor representacién de las
coronas dentales, pero no incluyen la totalidad del diente. Es ficil observar
los detalles de las crestas alveolares, caries interdentarias, desajustes de
las obturaciones; as{ como evaluacién pulpar.

RADIOGRAFTAS DE ATM

El andlisis incluye:

1) La estructura dsea, especialmente las zonas esclerosadas, radiocldcidas, y
las irregularidades adquiridas en los contornes, todos los sintomas de la
artrosis.

2) la forma de la eminencis articular y la superficie superior del céndilo.

3) Relacién de la posicidén condilea en relacién a la eminencis y a la cavidad

4) Comparacidén de los céndilos cuando la mandibula estd en 0.C., posicién de

reposo y apertura mixima.

Aunque no podamos establecer con exactitud el diagnéstico de los cambios

estructuraler y de ligeras desviaciones de la posicién normal, la radiografia
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de ATM es una ayuda (til para reconocer los desplazamientos importantes de los
céndilos, el uso mds importante es la tentativa de valorar el desplazamiento
condilar, en visitas posteriores para verificar su posicién después de una re-
construccibn extensa, especialmente si se desea corregir la relacidn existente
entre el maxilar y la mandibula. Es importante conocer que la posicién del

céndilo este lo mds adelante para el cstablecimiento definitivo de la posicién

funcional,

RADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO

Puede servir para ver antes y después del tratamiento la dimensién verti-
cal de oclusién y determinar como modificarla por medio de rehabilitacién.

Sin embargo, no son muy dtiles para el andlisis funcional de la oclusién,
como lo son en el diagndstico ortodéntico.
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CAPITULG V

CONSIDERACIONES OCLUSALES EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

La construccién de las restauraciones, debe ajustarse en armonia con el
sistema masticatorio en lugar de forzar al sistema a adaptarse a la restaura -
cién. Cuando nos encontramos ante restauraciones en oclusiones asintomdticas y
estables, las restsuraciones se construirdn de manéra que funcionen en armonia
con las relaciones y gulas dentarias preexistentes. Esto puede aplicarse a la
mayoria de las restauracicnes individuales que requieren tratamiento conserva -
dor.

Cuando la pérdida o el deterioro dentario ha producido un problema oclu-
sal las restouraciones deben restituir los componentes funcionales perdidos de
la oclusién. En este caso son necesarias las restauraciones miéltiples. Estas
deben construirsc en armonia con las relaciones y guias mandibulares fisiolégi

cas.

1a mayor parte de la odontologia restauradora de rutina exige el uso de
resinas, amalgemas, incrustaciones, coronas y prétesis para la reposicién de
piezas dentarias. En aquellas oclusiones asintomAticas, funcionales y estables
que requieran estas restauraciones no debe nunca intentsrse modificar estas o -
clusiones, si no de forma gque se adapten al sistema, con las relaciones termina
les y guias excéntricas existentes en tales oclusiocnes, atendiendo cuidadosamen
te a los componentes de cada oclusibn: oclusién céntrica, relacién céntrica, -

contactos de trabajo, balance y protrusivos.

114
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5.1. REQUERIMIENTOS OCLUSALES IDEALES
RELACION CENTRICA

Al registrarse movimientos anteroposteriores a la altura de los dientes
anteriores también se detecta una trayectoria rectilinea anteroposterior. En
este caso, también estén incluidas en estos movimientos las relaciones de con-
tacto dentario cuando la mandibula estd en el centro, Toda distorsién morfold
gica y funcional en esta relacién de contacto hard que la trayectoria se des -
vie de la linea recta. Cualquier contacto prematuro en los dientes, en cual -
quiera de los arcos, cuando los céndilos se hallan en posiciones céntricas son
1a relacién a sus respectivas superficies articulares, desviard la mand{bula
hacia el lado opuesto,

Cuando las interferencias en R.C. se han eliminado, resultan contactos
éptimos en relacién céntrica, (Lawrence A. Weinberg, 1991). (3)

Desde el punto de vista clinico, este eje de bisagra es muy Gtil, ya que
es reproducible en forma préctica en gran nlmero de casos, Este aspecto es sg
bresaliente cuando estamos ante casos de rehabilitacién dental extensa en los
cuales faltan gran cantidad de superficies oclusales que elaboradas asi serén
mAs compatibles con la funcién masticatoria, ya que esta posicién estd més cer
ca a la apertura de bisagra y a la posicién de repose. Incluso hay autores en
el tema que opinan que cuando es necesario aumentar la dimensibén vertical, la

relacién céntrica dejard mds espacio para este abordaje.

DIMENSION VERTICAL

1a necesidad de restauraciones en pacientes con disminucién de la dimen
si6n vertical depende de:
1) Transtorno fundamental del sistema masticatorio
2) Disminucién de la funcidén del sistema masticatorio
3) Eatética y fonética pobres
4) Prevencién de estos tres factores (4)
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Sin embargo, debe temerse en cuenta que toda alteracién de la dimensién
vertical de la oclusién debe ser tomada con cierta reserva, ya que ésta depende
totalmente del plano de oclusidn, le curva de Spee, la guia condilea y la posi-
cibn de reposo.

Robert Mack M. (1991), menciona que el proponerse alterar la dimensidn
vertical de oclusién debe estar precedida de un diagndstico de restauracién es-
table y evaluar la adaptacién muscular. (5)

Es necesario prever una oclusién funcienal para las restauraciones indicg
das, baséndose en los movimientos mandibulares; ya que dichos movimientos influ
yen en la colocacién y altura de las clspides asi como en la orientacién de las
crestas y los surcos.

OCLUSION CENTRICA

Después de colocar una restauracién, el cierre en oclusién céntrica debe
darse simulténeamente en las cispides de soporte antagonizando con las fosas o
rebordes marginales, ya que asi la transmisién de los vectores de las fuerzas
oclusales van en direccidn axial de los dientes. En cambio si los contactos se
hacen sobre los planos inclinados aislados se producen fuerzas indesesdas que
provocan movimiento dentario, tensién sobre los tejidos de soporte bucal, lin -~
gual e interradicular, asi como posible pérdida de las relaciones mendibulares
terminales.

las restauraciones no deben ser sobrecontorreadas por que se pueden crear
puntos prematuros de contacto en la oclusién céntrica; causando posteriormente”
bruxismo parafuncional, sensibilidad, dolor o movilidad y mis adn producir un
patrén de deslizamiento que conduce a hipertonia muscular, desviacién condilea
o cualquier otro sintome de disfuncién articular.



117

Tampoco deberén ‘colocarse restauraciones inframoldeadas, ya que ocasionan
falta de contacto en oclusidn céntrica y esto puede traer como consecuencia cam
bios en la posicién dentaria debido a la sobresrupcién. A largo plazo se da la
disminucién progresiva de dimensién vertical asi como sobrecargas en las estruc-

turas de soporte.

Las restauraciones anteriores deben contactar simulténesmente con los -
traslapes de los dientes anteriores en oclusién céntrica en las relasciones inci
sales clase I, clase II divisién II y clase III. Si no hay contacto previo en
oclusidn céntrica como en la clase II divisién 1, los contornos palatinos e in-

cisales deberén seguir los de los dientes adyacentes.

PLANO DE _OCLUSION

Aunque limitado por la dimensién vertical y la posicibn de oclusiédn cén -
trica, el plano de oclusién es pasivo en lo que respecta a sufrir ligeras des -
viaciones de su posicién original en rehabilitaciones extensas. Se le puede u-
bicar orientado casi paralelo a la guia condilea. En este caso hay que reducir

las alturas cuspideas para evitar interferencias en movimientos excéntricos.

Es importante sefialsr que la orientacién del plano oclusal es un factor
critico cuande se monta en el articulador. Cuendo se hace el montaje con un -
plano oclusal mal centrado, el resultado serd la inestabilidad oclusal de los
modelos, Si ambos modelos estdn mAs arriba habré contactos intensos en la por-
cién anterior de los arcos. Cuando los modelos estdn bajos la parte posterior
de los arcos terminard teniendo contactos intemsos. Esto sucede cuando se uti-

liza un eje de bisagra arbitrario para montar los modelos en el articulador.
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POSICIONES EXCENTRICAS

Es importante tener presente que es necesario evitar un contacto demasia-
do intenso en el lade de trabajo, porque posee el potencial de incrementar la
componente horizontal de las fuerzas durante la masticacién. Como el periodon-
to soporta mejor una fuerza axial, clinicamente es mis factible derivar una

fuerza grande 8 la gufa latersl de los caninos.

Cuanto mds profundo es el movimiento de Bennett en el lado de trabajo ma-
yor es la tendencia a la ubicacién mesial de los surcos vestibulares superiores
y vertientes distales de las cispides mesio-vestibulares. Lamentablemente, es-
te movimiento de Bennett no es reproducido por la mayorfa de los articuladores.

Por ello, gran parte de la evaluacidn y el ajuste del encerado de las su-
perficies oclusales debe ser hecho a veces en boca, por lo que es necesario -
crear un patrén de encerado céncave en las caras linguales.

Por lo mencionado anteriormente, implica que cuando hagamos patrones de -
cera en el articulador pora reflejar un movimiento mds realista debemos poner

gran cuidado en ajustar la restauracién en la boca del paciente.

Debido a las caracteristicas del movimiento condileo en la denticién naty
ral, el contacto en balance, no existe. Todo intento de crear, en reconstruc -
ciones oclusales de lsa dentadura natural, contactos en balance se expresan como

potencial para incrementos de los componentes de las fuerzas horizontales.

En la reconstruccidn oclusal, la protrusidn es una posicién relevante pa-
ra definir la altura cuspidea, es posible dar cierta orientacién con la curva
de Spee; ya que en cierto modo, cuanto mayor sea més cortas tendrdn que ser las
clspides para que no existan interferencias. A su vez, cuanto menor sea la
curva las posibilidades de incrementar las cfispides serdn mayores.

En dentaduras naturales no hay tendencia al contacto dentario posterior -
durante este movimiento excéntrico y no es conveniente que exista coantacto para
evitar componentes horizontales de las fuerzas masticatorias no benéficos para
la denticién,
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Jae Ho Kang, Sung Chang y James Ficton (1991), mencionan que las interfe-

rencias mis comunes existen en los movimientos de lateralidad y protrusiva. (9)

En rehabilitaciones orales, no se debe invadir el espacio libre (2-4 mm)
ni tampoco aumentarlo cuando se han de modificar las proporciones de las coro -
nas dentales. El espacio libre interoclusal es una distancia muy importante -
por preservar, ya que guarda relacidn directa con la longitud éptima de los ﬁ\\'s_g_

culos elevadores al comienzo de la contraccién.

Richard . Trushkowsky (1991), menciona que en pacientes con disminucidn
de dimensidn vertical por atriccién, el tratamiento restaurativo es un reto,
por la dificultad de adaptacidén. (10)

5.2. CONSIDERACIONES EN DIENTES INDIVIDUALES

Una oclusién funcional es la que favorece la adaptacién neuromuscular del
sistema estomatogndtico y presenta las siguientes caracteristicas: relacién in-
tercuspidea estable y positiva en oclusidn céntrica, un minimo deslizamiento
céntrico (Imm o menos), una gufa incisal favorable, tanto en funcidn canina co-
mo en funcién de grupo con ausencia de trauma oclusal, desgaste dental o disfun
cién mandibular. Por lo que las restauraciones unitarias deben contar con cier
tos aspectos biomecnicos en su construccién; para que se adapten a oclusiones
fisiolégicas estables. .

Un contacto inicial posterior unilateral de una restauracidm alta puede
crear inclinacién wendibular en el plane frontal. (11)
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5.2.1. RESTAURACIONES POSTERIORES

RESTAURACIONES CON AMALGAMA

Son los tratamientos mis comunes en dientes posteriores y si se constru -
yen con un volumen adecuado y estdn bien condensadas y adosadas, son restaura —
ciones muy aceptables a las fuerzas posteriores de oclusién.

Antes de tallar un diente para una preparacién debemos examinar las super
ficies oclusales del antagonista.

Las cilispides émbolo y los dientes extruidos deben desgastarse eliminando
cualquier contacto prematuro o interferencia cuspides para no duplicarla en la
nueva restauracién,

las amalgamas deben contener un volumen suficiente en los bordes margina-
les y en la profundidad de la cavidad (minimo de 2mm) para soportar el peso de
1a clspide de apoyo del diente antagonista.

Para prevenir las fracturas cuspideas, estas deberdn contar con un volu -
men sdecuado de amalgama.

En cavidades extensas la retencidn deberd asegurarse por medio de pins in
tradentinarios o surcos retentivos, ademis de realizar paredes divergentes en
la cavidad.

El tallado de la amalgama debe hacerse siguiendo los contornos de las su
perficies adamantinas que rodean los mirgenes de la cavidad., las superficies
linguales y bucales se conforman siguiendo el perfil de las paredes. En la sy
perficie oclusal el contorno de la amalgama sigue el de las vertientes del es-
malte. La conformacién de las paredes axiales deben continuarse en las super-
ficies proximales. Los contornos oclusobucal y lingual deben prolongarse ha -
cia ambos lados hasta que se encuentren, constituyendo asi el borde marginal.

las fosas triangulares mesial y distal deben tallarse como pequeiias depre
siones triangulares en los bordes marginales y surco central.
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'
Cusndo se reconstruye en amalgama la totalidad del diente, el contorno de
be adecuarse a las referencias bucales y linguales de los dientes adyacentes

as{ como la linea de las fosas centrales y de los bordes marginales.

Cuando la forma de la amalgama se aproxime a la del diente debemos compro
bar la oclusién céntrica, la relacidén céntrica y los desplazamientos.

Los bordes marginales, las fosas centrales y surcos suplementarios pueden
ser retocados después de ajustar la oclusidn.

RESTAURACIONES COLADAS

Para conseguir contactos favorables en oclusién céntrica en las restaura-
ciones finales, debemos conformar las cdspides de soporte antagonistas a la al-
tura correcta del plano oclusal, con las cispides por encima de las fosas cen -
trales y de las &reas y los bordes marginales. Las clspides émbolo antagonis -
tas deben reducirse, ya que ejercen un efecto de cufia entre los bordes margina-

les adyacentes y facilitan el acimulo de comida en los espacios interproximales.

Los factores que influyen en la eleccidn del tipo de restauracidn colada
a ugar son, entre otras, la lonpitud de la corona clinica y la estructura denta
ria residual. Lla longitud de la corona clinica es necessria para aportar super
ficies axiales retentivas después de la reduccién oclusal. Es necesario un vo-
lumen adecuado de estructura dentaria de soporte para proveer forma resistente
y para soportar las fuerzas de la oclusién.

Los margenes de las incrustaciones no deben situarse en los éngulos limes
les oclusobucales de los dientes mandibulares, ni en los &ngulos lineales oclu-
sopalatinos de los dientes maxilares. Estos son los puntos de contacto de las
clispides de porte en la oclusidn céntrica. la colocacién de mdrgenes en estas
zonas dejard a estas cispides debilitadas fAcilmente fracturables, por lo que
las clspides de soporte deben ser protegidas. las restauraciones onlay se ba -
san en el principio de protecci6én. La cantided minima de reduccidn oclusal ne-

cesaria para cubrir una clispide es de 1 a 1.5 mm; y deberd ser comprobada en
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© oclusién céntrica, relacién céntrica; lados de trabajo, balance y protrusivs,

: Lés cﬁspides mandibulares bucales son las que se reducen, las cispides
linguales no necesitan ser tan reducidas>ya que no reciben contacto axial direc
to de los superiores antagonistas.

En las onlay maxilares, las clispides palatinas maxilares (soporte) se
reducen entre 1 a 1.5 mm y se protegen; las cdspides bucales maxilares solo se
cubren.

La reduccibn oclusal deberd ser controlada cuidadosamente en los movimien
tos en el lado de trabajo, ya que una escasa preparacién de las vertientes in -
ternas de éstas cispides (guia) precisard un exceso de modelado cuspidec que -

provocara interferencias en el lado de trabajo.

Los mismos principios se aplican para coronas 3/4 y 7/8. La cantidad de
reduccidn para una corena totsl dependerd del tipo de material que vayamos a u-
tilizar. Para una corona ceramometAlica reduciremos un minimo de 1.5 mm en la

totalidad del diente, para tener un grosor adecuado de metsl y porcelana,

Una corona Veeneer precisard una reduccidn bucal de 1.5 mm para metal-por
celana, pero menor reduccién lingual y oclusal, si se trata de metal dnicamente.

Los contornos bucal y lingual de la preparacién deberédn biselarse, para
permitir uma colocacién adecuada de la punts cuspidea. La retencién se consi -
gue mediante el paralelismo a nivel del tercio apical o con surcos retentivos,
en caso de dientes cortos. Las preparaciones cilindricas llevan a un sobrecon-
torneo de las coronas y a clspides muy separadas. A menudo el técnico recibe
una preparacién escasamente elaborads y tiene que sobrecontornear la corona, in
corporando interferencias cuspideas o prematuras. La reduccidén oclusal deberd
gser controlada en oclusién céntrica, en trabajo, balance y en protrusién.
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RESTAURACIONES TEMPORALES

Los contactos oclusales deben ser idénticos a los que obtendremos al fi -
nal de "la restouracién. Habra contoctos correctos en oclusidén céntrica para e-
vitar posibles movimientos, tanto de los dientes preparados como de los adyacen
tes. FEvitaremos los puntos prematuros de contacto y las interferencias cuspi -
deas. Si no fuese posible crear unos tupes céntricos ideales debemos remodelar
los dientes antagonistas; para eliminar discrepanciaé oclusales. De esta mane-
ra las restauraciones temporales nos dardn una superficie oclusal diagndstica
que nos permita las necesarias correcciones antes de construir la restauracidn
final. las restauraciones temporales con ajuste, un contorno y unae oclusién co
rrecta aseguran una posicién dentaria estable y mantienen los tejidos gingiva -
les en buen estado de salud.

Para mantener la estabilidad oclusal durante cualquier tratamiento es re-

comendable revisar constantemente los contactos. (Gustaf Hellsing, 1988). (12}

5.2.2, RESTAURACIONES INDIVIDUALES ANTERIORES

Antes de planificar una restauracién anterior y de realizar la prepara -
cién dentaria examinaremos e intentaremos comprender el esquema de la gufa ante
rior existente, Estudiaremos el contacto dentario en oclusién céntrica, asi co
mo el contacto protrusivo hacia la posicién de borde a borde.

1a mayoria de las guias de trabajo implican contacto deslizante de los ca
ninos. Asi pues, deberemos prestar especial atencién a las restauraciones de
caninos. La guia de trabajo original se reproducird tan fielmente como sea po-
sible. EL contacto en el lado de trabajo implica tanto a los incisivos centra-—
les y laterales como a los caninos, en lo que respecta tanto a la guia canina -
como a la funcidn de grupo,
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~lla eleccién de los materinles restauradores para los dientes anteriores
se establece entre composites, coronas: de porcelana y coronas ceramometflicas.
' Las restauraciones de metal y amalgama frecuentemente no se usan.

Las caries recidivantes y las sucesivas restauraciones con resina debili-
tan progresivamente al diente anterior; pudiéndolo reforzar con pins y dejarlo
sin contacto, permitiendo que sean los dientes adyacentes los que aporten la

guia incisal.

Una corona veencer de porcelana y metal necesita un espacio libre minimo
de 0.5 a 1 mm en palatino e incisal. Una corona Jacket de porcelana requiere

un espacio libre minimo de 1 a 1.5 mm para un grosor suficiente de porcelana.

Durante la preparacién de los caninos maxilares debemos eliminar una can-
tidad suficiente dental en palatino e incisal, para permitir el grosor adecuado
de metal-porcelana, Cuando restauremos un canino la guia canina estard dirigi~
da 8dlo a evitar el contacto de los premolares y los molares en el lado de tra-
bajo, durante un movimiento de lateralidad. Un canino sobrecontorneado produci,

r4 una elevacién del canino actuando como interferencia de trabajo.

La porcelana de las restauraciones ceramometal se extenderén desde la su-
perficie bucal hasta las superficies palatinas y proximal. Se necesita un mini
mo de 1.5 mm, para poder incorporar un volumen adecuado de metal y porcelana.
Si esto no es posible en la cara palatina, esta drea se cubrird solo con metal,

pero la porcelana llegard hasta el tercio inciso palatino de la corona.

Después de comprobar el ajuste, el contorno, la estética, el espacio in -
terdentario y el contacto interproximal de una restauraci6n anterior, examinare
mos la oclusién. No deben existir contactos prematuros en oclusién céntrica, -
ni en relacidén céntrica; assimismo, no deben existir interferencias en trabajo,
balance y protrusiva. EL contacto en oclusién y relacién céntrica debe mante -
nerse en armonfa con los dientes adyacentes.
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5.3, CONSIDERACIONES OCLUSALES EN RESTAURACIONES MULTIPLES

Para que el tratamiento esté encaminado a restaurar o establecer armonia
oclusal, se requiere de un segmento posterior de oclusién estable, una guia den
taria protrusiva y de trabajo armoniosa. Estos tres clementos son los principa
les componentes de la oclusién.

la intercuspidacién del segmento posterior proporciona soporte oclusal;
esto garantiza la estabilidad maxilomandibular en la dimensién vertical fisiold
gica, que soporta las fuerzas terminales de la masticacién y deglucidn, diri -

giendo éstas hacia los ejes longitudinales de los dientes.

La gufa incisiva debe desocluir los posteriores en la protrusién; la guia
de trabajo desocluird los dientes en el lado de balance y debe armonizar con la
guia condilea.

las cispides mandibulares deben ser capaces de pasar entre sus cdspides
maxilares antagonistas sin tocarlas. Cuando estas cispides se desplazan tienen

un componente de movimiento de apertura vertical y horizontal.
DETERMINANTE VERTICAL

los factores que determinan la separacidn vertical de los dientes poste -
riores se ven influenciados por la altura mixima de las cispides y la profundi-
dad de las fosas, a las cuales deben adaptarse los dientes que van a ser restau
rados. Un componente de apertura vertical permite realizar clspides inclinadas
y fosas profundas sin interferencias cuspideas. Un componente de apertura mis
horizontal requiere cispides mAs aplanadas y fosas menos profundas.

Entre estos factores también se incluyen la guis condilea, la gufa protru

siva y de trabajo, el plano oclusal, la curva de Spee y el movimiento de Bennett.
¥ P pee y
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DETERMINANTES HORIZONTALES

los factores que determinan la naturaleza de las trayectorias de los movi
mientos laterales horizontales de los dientes posteriores son el contorno de -
los rebordes cuspideos y la direccién de los surcos de desarrollo. Rebordes y
direccidn de los surcos favorables en los dientes restaurados permiten que los
antagonistas pasen sin interferencias.

Estos factores incluyen la relacién de los dientes con respecto a los cen
tros de rotacién de ombos cbndilos, la distancia intercondilea, la relacidn den
tal con respecto al plano medio sagital, la naturaleza del movimiento de Bennett
y la guia condilea.

Las angulaciones e inclinaciones cuspideas y los patrones condilares tie-
nen notable influencia en la magnitud de las fuerzas que actdan simulténeamente

en los dientes y las articulaciones. (Dos Sactos, 1991). (13)

5.3.1. RESTAURACIONES DEL SEGMENTO POSTERIOR DE LA OCLUSION

Algunos determinantes de la oclusidén son alterables y otros no. Los fac-
tores que pueden ser modificados son los relacionados con la posicién dental y
la morfologfa oclusal. En el segmento posterior, el planoc oclusal, la curva de
Spee, la dimensién vertical oclusal, la altura cuspidea, la profundidad de las
fosas y la direccidn de rebordes y surcos son factores que pueden alterarse al
restaurar los dientes posteriores.

Cuanto mayor sea el nimero de dientes posteriores restaurados, mayor es
la capacidad de alterar o mejorar estos componentes oclusales o de inducir ele~

mentos destructivos en caso de hacerlo incorrectamente.

DIENTES POSTERIORES CON RESTAURACIONES MULTIPLES DE AMALGAMA

las restauraciones miltiples de amalgama deben implicar contacto simulté-
neo de las cispides de soporte con les fosas y los rebordes marginales antago -
nistas. Es importante que el contacto adecuado se establezca en cada una de -

las restauraciones en oclusién céntrica.
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Si las restauraciones se van construyendo excesivamente aplanadas y exen-
tas de contacto, la relacibdn de intercuspidacién y la dimensién vertical oclu -
sal puede llegar a disminuir, conduciendo a un colapso de la mordida posterior.

Si tenemos que restaurar varios dientes a la vez dejaremos uno o dos dien
tes en contacto de oclusién céntrica, en el mismo lade o en el opuesto. De esa
forma se mantendrd la dimensidén vertical de oclusién y se dard una relacién in-
tercuspidea de acuerdo con el contacto de oclusién céntrica que podemos crear -

en la nueva restauracién.
RESTAURACIONES COLADAS

Cuando las restauraciones coladas implican una parte del cuadrante deben
construirse de manera que ajusten en la relacién de intercuspidacién previa.

Un cusdrante simple debe restaurarse de forma que armonice con su antago-
nista, la oclusién céntrica es determinada por la intercuspidacién del lado o -
puesto, la dimensién vertical es conservada por el contacto en el lado opuesto
o por los dientes anteriores, el plano olcusal se realiza en base al cuadrante
antagonista y a las curvas de compensacién.

Cuando se restauran cuadrantes antagonistas pueden restablecerse un plano
de oclusién y la curva de Spee mds favorable con un contacto intercuspideo &pti
mo. La relacién de intercuspidacién y la dimensibén vertical de oclusién se con
serva por el contacto contralateral. la morfologfa oclusal puede ser tallada
con fosas mds profundas y cispides més inclinadas para aportar una relacién in-

terclispidea mas positiva y con mayor eficacia funcional.

Cuando se restauran los cuatro cuadrantes, deben restaurarse conjuntamen-—
te los componentes del segmento posterior. Esto incluye la relacidn de inter -
cuspidacién, la dimensidn vertical de oclusidn, el planc oclusal, la curva de -
Spee y los elementos de la morfolegfa oclusal que combinan el contacto cuspideo
de soporte éptimo, en oclusién y relacién céntrica, con una desoclusién excén -
trica inmediata.
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5.3.2, RESTAURACION DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OCLUSION

Existen varios determinantes mayores que gobiernan las restauraciones de
los dientes anteriores, entre ellos estéd la guia condilea y los factores que
desocluyen los dientes posteriores, la relacién esquelética, la relacién inci-
sal, el soporte 6seo alveolar, la estabilidad de los dientes anteriores, la
estética, la fonética y las consideraciones funcionales.

la restauracién del segmento anterior debe realizarse con armonia de to-
dos estos factores. El cambio de cualquiera de ellos repercutird desfavorable-
mente en la otra,

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESTAURACTON DEL SEGMENTO ANTERIOR

El tipo y la extensidén de las restauraciones necesarias para rehabilitar
1a zona anterior dependerd de la capacidad del operador para restablecer o cam-
biar la guia incisal y el aspecto de los dientes anteriores.

los dientes para rehabilitarse pueden ser tratados con resina, coronas me
talcerdmica o coronas de porcelana. Con las prétesis fijas y dentaduras parcia
les removibles podemos cambiar la guia incisal y la estética. Sin embargo, las
relaciones esqueléticas maxilomandibulares determinan si esto puede lograrse.

La posicidén y la angulacidn dental nos dicta la extensién de una guia an-
terior ideal.

los principios en la restauracidn de la guia anterior con prétesis fijas
o removibles deben adaptarse a la distribucién de los pilares; los cuales deben
ser capaces de soportar fuerzas funcionales y parafuncionales a través de la -
gufa dentaria excéntrica, que se planifica con el objeto de evitar el balanceo
y el mal asentamiento de las restauraciones.
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. Los dientes antériores se mantienen en un’estado-de utrﬁonia entre las
fuerzas equilibradoras de la lengua, los labios, 1la oclusién y el soporte dseo

alveolar.

La longitud de los dientes anteriores se restaurard de manera que se
cree un efecto estético con los labios en la posicidn de reposo y durante la
sonrisa. Los bordes incisales de los incisivos superiores y caninos deben for-

mar una linea de la sonrisa agradable y arménica.

la restauracién de los dientes anteriores no debe interferir con la fona-
cibén. Los cambios importantes puedert crear una permanente. La sepe
racibn incisal requerida es de 1 a 1.5 mn para la pronunciacién de la s, sh, v

y £,

5.3.3. RESTAURACION DE TODA LA OCLUSION

La restouracidn simultdneas de los segmentos anterior y posterior de la o~
clusidn con restauraciones protésicas es un proceso complejo. En este caso to-
dos los determinantes y factores de la oclusidn deben restaurarse conservando

la armonia entre si.

Si no se presta una especial atencién a todos estos factores, se produci-
rdn errores yatrogénicos potencialmente patoldgicos para la neuromusculatura, -

las articulaciones, los dientes y las estructuras de soporte,

Cuando estos elementos se han restaurado en armonia constituyen una oclu-
sidn terapéutica,
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DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES

La oclusién de dentaduras parciales removibles deben planificarse de a -
cuerdo con los dientes y las 4recas desdentadas de apoyo. El segmento posterior

de la oclusién se restaura de acuerdo con los mismos principios de las restaura
ciones fijas.

La relacién de intercuspidacién se establecerd en relacidn céntrica o en
una oclusién céntrica planificada en la dimensidn vertical oclusal fisiolégica.

Si esto se realiza sélo con apoyos en zonas desdentadas o combinando con
pilares dentarios, dependerd de la distribucién de los dientes en cada caso.

S. H. Ko, McDowell y Kotowicz, en su investigacién de dentaduras parcia -
les removibles concluyeron que:
- La fuerza en el declive bucal y el surco residual que colinda con el diente
adyacente es mejor con el descanso en mesial que en distal,
- La fuerza alveolar y el limite con el diente adyacente no presenta diferen -

cias significativas si el descanso esté en mesial o en distal, (14)

Si los dientes existentes lo permiten, la gufa de trabajo y protrusiva se
r4 la misma que para una oclusién terapéutica y su objetivo serd desocluir los
dientes posteriores apropiados. la gula excéntrica estar en armonia con los
determinantes condileos y tratard de aportar una distribucién lo més favorable
posible de las fuerzas no axiales resultantes hacia las freas desdentadas de a-
poyo y los pilares demtarios.
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DENTADURAS COMPEETAS (OCLUSION BALANCEADA)

Las dentaduras completas necesitan una oclusibn que conserve la estabili-
dad y prevenga la movilidad de la base de la dentadura durante la funcidn.

La guia excéntrica que desocluye los dientes posteriores en las denticio-
nes naturales producird inestabilidad de las bases, si la aplicamos a dentadu -

ras completas.

Las dentaduras completas necesitan una oclusién balanceada. Durante los
movimientos protrusivos habrd contactos simulténeos entre la guia incisal y to-
dos lus dientes posteriores. Durante movimientos de lateralidad en trabajo se
establecerd contacto de funcién de grupo y simultdneamente contactardn todos -
los dientes posteriores en el lado de balance. Una oclusién bilateralmente ba-

lanceada se establecerd en armonia con los determinantes condileos.

Cuando el bolc alimenticio es masticado en el lado de trabajo, actda como
palanca y tiende a desalojar la dentadura inferior en el lado de balance. Sin
embargo, como los dientes ocluyen al mismo tiempo, tienden a devolver la denta-

dura a su sitio.

Los dientes posteriores se ajustardn sobre los rebordes desdentados en la
zona neutra. Los dientes anteriores inferiores se ajustardn sobre el reborde
desdentado y los anteriores superiores se ajustan de acuerdo a los determinan -
tes estéticos y fonéticos. Para crear una oclusidn balanceada los dientes de -
ben ajustarse en un articulador semiajustable y en armonia con los determinman —

tes condileos.
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. La oclusién es una disciplina que ha adquirido su estatus en la Odontologia
_.a través del tiempo, gracias a la constante preocupacién de investigadores,
+-clinicos. Yy estudiantes; por la rehabilitacién del sistema estomatognético.

-La oclusién tiene miltiples aplicaciones de interés tanto a nivel clinico

como académico.

La rehabilitacién oral requiere un profundo conocimiento de las funciones
del sistema masticatorio, tales como la masticacién,. deglucidn, fonacibn -
etc., ademds que el profesionista debe familiarizarse con las necesidades

estéticas del paciente y sus posibles dificultades de adaptacidn fisica.

Para que el Cirujano Dentista favorezca realmente la rehabilitacidn, necesi
ta comprender que el paciente es una unidad total, en donde cada componente
estd intimamente relacionado.

1a operatividad del diagnéstico de oclusién depende en gran medida de que
el clinico se interese por conocer, comprender y transferir a la prictica
los lineamientos, tedricos y metodoldgicos.

El diagnbéstico en Odontolégia Restauradora se hard con la finalidad de que
la rehabilitacién esté en armonfa con el Sistema Neuromuscular, ATMS y es -

tructuras de los dientes.

El Cirujano Dentista requiere poner en préctica aquellas alternativas de
diagnéstico que le permitan favorecer el desarrollo de un mejor plan de tra

tamiento, de tal manera que existan menos fracasos en las restauraciones.

Para favorecer la rehabilitacién integral y arménica el Dentista debe traba
jar de manera conjunta con otros profesionistas, a fin de intercambiar expe
riencias y conocimientos que den pie a tomar decisiones sobre el plan de -
tratamiento,
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"Le cofieéponde al Dentista ser prudente y no debe en ninglin caso modificar

.una oclusién a menos que esté convencido de que puede aportar una mejoria.

Los trabajos de restauracibén a gran escala tienen el peligro de presentar
inconvenientes y de apartarse de un proyecto ideal de los mirgemes y formas
de los dientes.

El Odontélogo que se mctualiza y capacita académicamente en forma constante,
tendrd mayores posibilidades de aplicar alternmativas que requieran sus pa -
cientes.
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