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INTRODUCCION .

Para comprender el estudio, la signifilcacién y aplicaclién de
la oclusién, es indispensable conocer las partes lntegrantes de _
ella, asi como las diversas funciones propias de éstas.

El estudio anatémico serd lo més suncito posible, con el fin
de aunar ambos conocimientos basicos para entender y esclarecer
la oclusién.

El termlno oclusién se refiere a la manera en que los dien--
tes se ponen en contacto entre si. Al establecer contactos a los
dientes se les aplican fuerzas 6ptimas o dafhosas estas Gltimas o-
casionan la enfermedad oclusal.

El traumatismo oclusal es un serio problema dentario que ca-
usa la destruccién del perlodonto y la pérdida de los dientes.El
traumatismo oclusal puede ser descublerto clinicamente.

El sistema estomatognético estd constituido por cuatro ele--
mentos que son: dientes, periodonto, articulacién temporomandibu-
lar y el sistema neuromuscular. Y cuando uno de sus elementos pre
sentan condiciones patolégicas los otros elementos serén afecta--
dos en clerto grado.

Cuando la patologia se presenta en la oclusif6n dentaria ésta
repercute en todos los elementos, pero principalmente en la arti-
culaclén temporomandibular. A un cambio en la posicién de la man-
dibula y en ambos céndilos.
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La falta de armonia entre la oclusibén déntaria y la relacién
céntrica lleva siempre al individuo hacia una oclusidn patolégica.

La etiologia de las interferencias puede dividirse en dos
categorias: causas directas, que consisten en anormalidades de
los dientes y de las arcadas dentarias. Causas indirectas, que
consisten en anormalidades de otros tejldos que a su vez afectan
a los dlentes y arcadas.

Las interferenclias oclusales que obstaculizan los movimien-
tos de contacto oclusal de deslizamiento durante las excursiones
laterales y protusivas pueden ser localizadas mediante inspeccién
visual, marcadas con papel para arfticular.

El ajuste oclusal constituye la primera condicldén para el _
tratamiento del trauma por oclusién. signos y sistomas asociados.
Sin embargo. no todos los casos de trauma por oclusidén pueden ser
tratados por el ajuste oclusal. pudiendo necesitarse alglin otro
procedimeinto, como tratamiento ortoddntico., odontologia restau--
radora, colocacién de ferulas, etc.

El ajuste oclusal y los procedimientos menclonados anterior-
mente estan encaminados al mejoramiento de relaciones funcionales
eliminacién del trauma por oclusién., eliminacién de tencién anor-
mal de los misculos, eliminacién de dolor disfunclional de la ar--
ticulacién temporomandibular, eliminacién de la movilidad dental
y de las fuerzas horizontales que afectan a los dlentes.

El sistema estomatogndtico es una unidad funcional, y los
estimulos funcionales adecuados son de primordial importancia pa-
ra el establecimiento y mantenimiento de este sistema.

El odontélogo debe tener el conocimiento de los factores de
la oclusioén y de las leyes que la rigen. para poder reallizar un
adecuado dlagnéstico y la rehabilitacién adecuada que requiera _
cada uno de los paclentes.



CAPITULO I.

ANATOMIA .

a).ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Partes 6seas de la articulacién:
FOSA MANDIBULAR.-

La fosa mandibular puede dividirse en una percidn timpanica
posterior, no articular, y otra escamosa anterior., articular. La cisura de --
Glaser que separa la porcién escamosa de las porciones timpinica y petrosa del
temporal es siempre visible en la parte superior de la superficie posterior de
la fosa mandibular. La parte articular de la fosa, que se encuentra frente a -~
la cisura de Glaser, recibe el nombre de cavidad glenoldea.



CAVIDAD GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR.

La cavidad glenoidea es una excavacidon ovoidea frente a la eminencia re-
dondeada y lisa que se llama eminencia articular. Esta eminencia forma la ra-
iz anterior del tubérculo articular, que marca la unlén de las raices anteri-
or y posterior de la apdfisis cigomdtica del hueso temporal. La raiz posteri-
or continGia horizontalmente hacia atras y forma el limite lateral de la cavi-
dad glenoidea. La emlnencia glenoidea se extiende oblicuamente desde el tub&r
culo, hacia dentro y hacia atrds, para terminar en su articulacién con la es-
pina del esfenoides.

La cavidad glenoidea y la emlnencia articular forman la superficle tem--
poral de la articulacién. El corte transversal de esta superficie articular--
revela la forma de una S poco pronunciada.

CONDILO.

La dimensién lateral del céndilo mandibular es, aproximadamente, igual a
la dimension lateral de la cavidad glenoidea. Su extremidad lateral se proyeg
ta ligeramente mds alld de la cavidad y puede palparse facilmente cuando cam-
bia de posicién durante los movimientos de la mandibula.

La inclinacidn del céndilo., la cavidad glenoidea y la eminencla articu--
lar facilitan los movimientos rotatorios.

El movimiento del componente inferlor de la articulacién temporomandibu-
lar, es esenclalmente semeJjante al de un gozne para abrir y cerrar.

La articulacién temporomandibular es una articulacién altamente especia-
lizada. Pertenece al género de las bicondileas. Se clasifica como una articu-
lacién sinovial (diartrosis).

La articulacién temporomandibular difiere de las restantes articulaclo--
nes del cuerpo humano en varios aspectos. Una caracteristica funcional fmica
en su género es la combinacién de un movimiento de deslizamiento y un movimi-
ento ginglimo (bisagra).

ARTICULACION SINOVIAL (DIARTROSIS).

Recibe este nombre ya que posee cavidad: esta ultima que se denomina ca-
vidad sinovial, es el espacio existente entre los huesos que participan en la
articulacién, los cuales presentan gran libertad de movimiento a causa de la -
existencia de dicho espacio. en la que no esta presente tejido alguno, sino -
liquido.

ESTRUCTURAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Las estructuras de la articulacién incluyen:
*DISCO_ARTICULAR. (Mefilsco articular, flbrocartilago interarticular).

Que suele dividir a la cavidad glenoidea en dos espacios, confleren esta
bilidad a la articulacién, y dirigen el flujo del liquido sinovial a las are--
as de mayor friccién.

El disco es concavoconvexo en su perficie superior pare adaptarse a la -
forma de la cavidad glenoidea. La superficie inferior es céncava y se adapta-
sobre el céndilo mandibular. :



*_CAPSULA_ARTICULAR.
Que esta compuesta por dos capas:

- CAPA EXTERNA.(Membrana fibrosa).Que esta adherida al periostio de los
huesos participantes. La flexibilidad de esta membrana -~
permite el movimiento de la articulacidn.

- CAPA INTERNA.(Membrana sinovial).Tapizan las dos cavidades que quedan
encima y debajo del disco articular.

Esta membrana secreta liquido sinovial, que lubrica a
la articulacién y nutre al cartilago articular.

*_LIGAMENTOS .

-LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR. (LATERAL EXTERNO).

Se origina en la supeificie lateral de la apofisis clgomatica, y se in--
serta en la superficie lateral y el borde posterior del cuello del céndilo.

Este ligamento refuerza la articulacién y limita los movimientos latera--
les. anteriores y posteriores exagerados.

~LIGAMENTO LATERAL INTERNO.

Se origina por fuera de la espina del esfenoides y se inserta en la parte
posterior del cuello del céndilo.
~LIGAMENTC PTERIGO MANDIBULAR.

Es un puente aponeurotico que va del gancho del ala interna de la apdfl--
sis pterigoides al reborde alveolar de la mandibula, y da insercién por delan-
te al buccinador y por atras al constrictor de la faringe.

-LIGAMENTO CAPSULAR.

Se origina en la base de la apdfisis cigomatica y cubre totalmente la ---
articulacién temporomandibular.
-LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.

Esta considerado como un ligamento accesorio, se origina en el vertice de
la ap6fisis estiloides y se inserta en el &ngulo y la porcién posterior de la
rama ascendente de la mandibula. Este ligamento separa el miisculo masetero y -
el mGsculo pterigoideo medio.

-LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR.

Es una banda delgada y plana que se origina en la espina del esfenoides y
se inserta en la espina de Spix.
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b) DESARROLLO Y FUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

En el nifio de pecho, la cavidad glenoldea, la eminencla articular y el -
condilo son bastante planos. Por ello. los nifios tienen mayor amplitud de mo-
vimiento de deslizamiento en la articulacion. lo cual se adapta a la funcidn
del amamantamiento.

La articulacién temporomandibular crece diferencialmente, de manera que -
su morfologia general se altera poco a poco al aumentar sus dimencicnes. Este
crecimiento diferencial ocurre en todos los componentes de la articulacién y,
con el tiempo, la cavidad glenoidea se hace gradualmente mas profunda, la por-
cién articular se vuelve mas propiamente, la cabeza del céndllo se redondea y
la forma general de las superficles del disco cambia de manera que se adapta -
mejor a la cavidad y al céndilo, respectivamente.

Al crecer diferencialmente los componentes de la articulacién temporoman-
dibular, camblan también su posicién en el espacio. En este proceso de remode-
lacién, la articulacién, en su conjunto, cambia de posicién hacia atrés.

Varia el crecimiento potencial de cada componente. El crecimiento caudal
del hueso temporal, que desplaza la posiclén de la cavidad glenoidea y. con e-
llo, contribuye a que descienda la articulacién, termina més o menos en el ter
cer aiio de la vida. La cabeza del céndllo continfia su crecimiento cartilagino-
so hasta el principio de la tercera década de la vida.

En este proceso, la cabeza del céndilo se remodela continuamente., ¥ toda
la mandibula desciende poco a poco desde el créaneoc.

Simultaneamente con su crecimiento caudal., la articulacién se remodela --
también posteriormente. En este proceso, la pared posterior de la cavidad gle-
noidea se reabsorbe y reconstruye repetidamente en una nueva posicién antertor.
Al mismo tlempo hay aposicldén de hueso en la cara posterior de la cabeza del__
cdndilo.

Durante este proceso de crecimiento, desde el nacimiento a la edad adulta
la funci6n contribuye en mucho a cambiar la forma de las partes componentes de
las articulaciones, especialmente de los mlisculos de la masticacién y de su de
sarrollo y funciodn.



C) MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Todos los movimientos mandilbulares dependen del funcionami--
ento apropiado de la articulaclén temporomandibular.

Los movimientos mandibulares son analizados mejor cuando se
les proyecta contra planos especiales ortognales, permiten la {n-
terpretacion apropiada de las influencilas de los movimientos man-
dibulares en el diagnésticc y anélisis del equillibrio oclusal y _
en el desemvolvimiento de patrones oclusales de las superficles _
masticatorias.

Los planos oi ggnal 5 5@ cortan entre f perpendicular m??te
Y PpPor @50, b selecclonar tres e e 05 realmente t es

para el estudio de la cinematica mandibular.
En el créneo del ser humano estos planos se proyectan de la
sigujente manera:s

1. PLANO HORIZONTAL: Es paralelo al piso y se orlenta segln las
superficies oclusales de los dientes.

2. PLANO FRONTAL:. Se orienta hacia la porcidn anterior de la
cara aproximadamente paralelo & las superficies
vestibulares de los dientes anteriores. Siempre
perpendicular a los planos horlzontal y sagltal.

3. PLANO SAGITAL: Este plano divide el crianeo en dos porclones _
simétricas como imdgenes en el espejo. Se orien-
ta en sentido anteroposterior.

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS PLANOS ORTOGNALES.

P.H.- Plano horizontal.

P.S.- Plano sagital.

P.F.- Plano frontal.




Se reconocen 11 clases de movimlentos.

1) Descenso.
2) Ascenso.

3) Propulsién.
4) Retropulsién.

5) Lateralldad cenirifugn.
6) Lateralidad centripeta.

7) Intrusién.
8) Extrusién.

9) Retruslén.
t0) Protusioén.

11) Circunduccién.

El primero el el movimiento iniclal y el segundo el de retorno. Los seis
primeros y el Gltimo son los fundamentales los restantes son, en verdad, acce
sorios. En relacién con los tres sentidos del espaclo, corresponden:

1) Movimiento de descenso y elevacion, en el plano vertical y frontal.

2) Movimientos de propulsién y retropulsién, en el plano horlzontal ante-
roposterior.
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Movimientos laterales de diduccidén. en el plano horizontal transversal.

En la descripcién de los movimientos enunclados, partimos del punto O d_
relacién céntrica, en el que ambos arcos dentarlos estan en contacto con la ma_
yor cantidad posible de puntos y volvemos a él en el movimiento de retorno.

1) MOVIMIENTO DE DESCENSO.
Se reconocen dos tiempos:

a) Un primer momento de desengranarmiento de las clispides, en el cua el _
condilo no abandona la cavidad glenoidea y solamente rota sobre su eje
transversal, trabajando la articulacién maxilomeniscal.

El ejJe de este movimiento se localiza a nivel de la cabeza del cén
dilo, equivale a decir que los céndilos rotan sobre su eje.



b) En el segundo_ tiempo el céndilo, dejando de rotar, abandona la fosa ar-
ticular arrastrando el menisco hacia abajo y adelante, aprovechando las

firmes ataduras que los unen. En este tiempo, liamado de apertura maxima
acciona la articulacién temporomeniscal y el eje sufre una translacién _
paralela a la ejecutada por el deslizamiento del céndilo y menisco.

Este desplazamiento del-eje o centro instantaneo de rotacién se en--
gendra en el plano sagltal, siguiendo una curva céncava hacia atrés y a-
bajo para detenerse en la regidén de la espina de Spix.

La circunstancia de que el eje transversal de rotacién pase a nivel
del orificio dentario inferlor permita que el espacic retromandibular _
no altere su volumen durante el movimiento de descenso, y por
consiguiente elimina la posibilidad de comprimir los elementos conteni--
dos en la regldn.(arterla carétida externa y temporal superficial, nervi
o faclal y auriculotemporal}.

* MOVIMIENTO DE DESCENSO.

1. PRIMER TIEMPO.

ActQlan el vientre anterior del digéstrico.,milohioideo vy ge-
nihioldeo.

2. SEGUNDO TIEMPO.
Act(lan los pterigoideos externos.



2) MOVIMIENTO DE ASCENSO.

Es el retorno al punto O del movimiento precedente, y como éste tiene dos
tiempos:

a) Desde la apertura maxima hasta la vuelta del céndilo a la cavidad gle-
noidea, corresponde al segundo tiempo del movimiento de descenso con _
el Jjuego de la articulaclén temporomeniscal.

b) Seguidamente el céndilo ubicado ya en la cavidad glenoidea gira, jugan
do la articulacién maxilomeniscal hasta llegar al punto O.

* MOVIMIENTO DE ASCENSO.

1. PRIMER TIEMPO.
Act(an las fibras horizontales del temporal.

2. SEGUNDO TIEMPO.
Act@tan los misculos: masetero, pterigoldeo interno y el _
temporal.



3) MOVIMIENTO DE PROPULSION.

Se efectfta cuando la mandibula se dirige hacia adelante. Como los incisi-
vos inferiores troplezan con las caras palatinas de los superiores, es ne cesa-
rio que se realice un pequefio movimiento de descenso.

* MOVIMIENTO DE PROPULSION.
L. Oclusién central.

2. Fase final. Actilan los pterigoideos externos.

4) MOVIMIENTO DE RETROPULSION.

Es la vuelta al punto O del movimiento anterior, es decir, equivale al _
recorrido inverso efectuado por la mandibula en el tiempo de propulsién.
Es un movimiento muy limitado, de pocos milimetros de amplitud.




* MOVIMIENTOS DE RETROPULSION.

1. ActGan las fibras horizontales del temporal.
2. Oclusién central.

§) MOVINIENTO DE LATERALIDAD CENTRIFUGA.

Es la accién por la cial la mandibula se desplaza hacia un lado (dercho o
izquierdo), alejandose del punto céntrico, lo que significa decir que ambos
céndilos se mueven sim{iltaneamente.

En efecto, suponiendo que la mandibula se dirige hacia la izquierda, el _
condlio derecho avanza hacia adelante. abajo y adentro hasta enfrentar la raiz
transversa, mientras que el izquierdo retrocede hacla afuera.

* MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIFUGA.
1. Mandibula en linea media.

2. Fase activa por la contraccién del pterigoldeo externo del lado izquierdo.



6) MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIPETA.

Es el retorno al punto O del movimiento anterior, en el que intervienen _
el relajamlento del pterigoideo externo y la accion de las fibras horizontales
del temporal.

La distancia recorrida por los movimientos de lateralidad aicanzan un pro
medio de 0,5cm de extensién.

* MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIPETA.
1. ActGtan las fibras horizontales del temporal.
2. Mandibula en la linea media.
7) MOVIMIENTO DE INTRUSION.
En relacién centrica se Intensifica el contacto entre ambos maxilares, ._
como intentando introducir los dientes en sus respectivos alvéolos.
El movimiento se ejecuta por la contraccidén de los misculos temporal, pte
rigoideo interno.
8) MOVIMIENTG DE EXTRUSION.
Es el retorno del movimiento anterlor, que se efectila por la relajacidn _

de los mfisculos elevadores y la elasticldad del pericdonto y de los tejidos ar
ticulares comprimidos.



9) MOVIMIENTO DE RETRUSION.

El céndilo se dirige hacla atras a expensas de la compresién del tejido _
celular laxo existente en la zona retroarticular, entre el céndilo y la pared_
?8&85}3i del conducto auditlvo externo. Trabajan las fibras horizontales del -

10) MOVIMIENTO DE PROTUSION.

Siendo por ende su retorno al punto de relacién céntrica.

La funsidn recae en la relajacidén del temporal y la elasticidad del teji
do comprimide. Accesoriamente pueden accionar los pterigoideos externos con si
multaneidad. Hay contacto intermaxilar.

11) MOVIMIENTO DE CIRCUNDACION.

Durante la masticaclén en verdad no se realizan los movimientos que hemos
analizado en forma aislada y pura. sino que se efectlan todos sucesivamente y_
del conjunto de ellos nace el movimlento de circunduccién, que tiene como ori-
gen la oclusidn céntrica y su retorno es al mismo punto, luego de haber ejecu-
tado los otros movimientos.

La coordinacién muscular refleja, es decir, el Jjuego arménico de la con--
traccion y relajacion de los mlisculos es responsable de la funcién masticator]
a donde la articulacién temporomandibular s6lo es una guia en la ejecucién de_
los movimlentos mandibulares.



d) CARACTERISTICAS FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS.

El tejido muscular posee cuatro caracteristicas que cumplen funclones e--
senclales que son:
* EXCITABILIDAD.

La capacidad para recibir estimulos (cambios internos o exter~
nos para origlnar un impulso nervicso) y responder a ellos.

* CONTRACTILIDAD.

Es decir la capacidad para acortarse y engrosarse, cuando reci
ben un estimulo de intensidad adecuada.

* EXTENSIBILIDAD.
Dispuestos para producir extensién.

* ELASTICIDAD.

Es decir, regresa a su forma original después de experimentar
contraccion o extension.

" Por medio de la contraccién, los mGsculos efectuan tres funciones Impor-
tantes ".

Que son:
" 1) Movimiento.
2) Conservacién de la postura.

3) Produccién de calor.
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e) TIPOS DE CONTRACCION MUSCULAR.

Los musculos pueden exper-imentar diferentes tipos de con--
traccibén, lo cual dependen del estimulo que se aplica a ellos.

a) Contraccién espasmodica.

) Contraccién tetanica.

) Contracclén normotonica. (Tono muscular).
) Contraccién isotonica.

) Contraccidén isométrica.

* CONTRACCION ESPASMODICA.

El espasmo o contracclén espasmodica es una respuesta rapida
y sibita a un solo estimulo.
Sus perlodos son:

PERIODO LATENTE.- Brebe periodo entre la a--
plicacidén del estimulo y el comienzo de la contracclén, que dura
apréximadamente diez milisegundos (0.0! segundos).

PERIODO DE CONTRACCION.~ Que dura casi 40 _

milisegundos (0.04 segundos). .
PERIODO DE RELAJACION.- Que se efectia en _

casi 50 milisegundos (0.05 segundos).

PERIODO DE CONTRACCION.

PERIODO DE RELAJAMIENTO.

PERLQRS N

0 20 4 60 80 100

(GRADO DE CONTRACCION MUSCULAR).



¥ CONTRACCION TETANICA.

La aplicacién de un segundo estimulo al terminar el periodo refracctario_
{cuando una flbra muscular recibe un estimulo de intensidad suficlente para gg
nerar su contraccién, pierde de manera temporal su irritabilidad y no puede __
contraerse durante un periodo muy brebe), provocado por el primero conlleva la
respuesta del misculo a ambos.

De hecho, sl se aplica el segundo estimulo después de que termina el perji
odo refractario pero antes de que finalice la contraccién muscular, se presen-
tara una segunda activacidén, incluso mAs intensa que la primera. Este fendmeno
se llama sumacion de contracciones.

* CONTRACCION NORMOTONICA.(TONO MUSCULAR).

La contraccién parcial constante de los misculos como respuesta a los mis
cules como respuesta a los receptores de estiramiento recibe el nombre de tono
o contraccion normoténica.

En cualquier momento dado, algunas de las células de un masculo estan
contraidas y las restantes presentan relajamiento.

Tal contraccion no es, sin embargo, suficiente para produclr movimiento,_
ya que el mismo grupo de unidades motoras no funciona de manera continua.

En vez de ello, se presenta una activacién asincronlca de unidades moto__
ras que act{ian de manera alternada, de manera que continua durante largos peri
odos. El tono muscular es esencial para la conservacién de la postura.

* CONTRACCION ISOTONICA.

Al ocurrir el acortamiento de un misculo como resultado de las contracci-
ones lsotdnicas se presenta desplazamiento de otras estructuras, como los hue-
s0s, ¥y se produce el movimiento. Durante este tipo de contracciones la tensién
permanece constante y. por su puesto. ocurre gasto de energia. El acortamiento
bajo una carga constante se denomina contraccion isotdnica.

¥ CONTRACCION ISOMETRICA.

Se presenta un acortamiento minime del misculo, pero aumenta en grado no-
table la tension del mismo. Este tipo de contraccidn no produce movimiento coy
poral.

La contraccion isométrica de dichos miisculos contraresta al alargamiento,
y las dos fuerzas aplicadas en direcciones opuestas (contraccidén y alargamien-—
to) dan origen a la tensién. La contraccién sin acortamiento se denomina con-
traccidén isométrica.



£) MUSCULOS DE LA MASTICACION.

Las funciones masticatorias, asi como el habla y la deglucién. implican _
contraccién y relajacién reflejas de los mlsculos de la masticacidn.

Los misculos masticatorios encargados de los movimientos mandibulares com
prenden los siguientes mlisculos.

Nfisculo
MGsculo
Masculo
Masculo
Masculo
Miisculo
Masculo

WM M NN

*

MUSCULO

Ocupa

temporal.

masetero.
pterigoideo interno.
pterigoideo externo.
digastrico.
milohloideo.
genihioideo.

TEMPORAL.

la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se

dirige hacla la apéfisis coronoldes del maxilar inferior

INSERCIONES:

El temporal se fija por arriba en la linea curva temporal inferlor, en la
fosa temporal y. medlante un haz accesorio, en la cara internpa del arco cigo--
matico. Desde estos lugares, sus fibras convergen y se van estrechando y ter--
mina por construir un fuerte tenddén que acaba en el vértice, bordes y cara in--
terna de la apdéfisis coronoides.

Este

misculo presents tres componentes funcionales en relacién intima con

la direccidn de las fibras en el misculo.
La direccidén de las fibras anteriores son casi verticales, las de la par-
te media corren en direccion oblicua, y las fibras posteriores son casi hori--

zontales.

RELACIONES:

Por su cara superficial este mGsculo se relaciona con la aponeurosis tem-
poral, vasos y nervios temporal superficiales, el arco cigomatico. Su cara pro
funda en relacidén con los vasos y nervios temporales profundos.

INERVACION:
Se hallan encargados 10s tres nervios temporales profundos, que son ramos
del maxilar Inferior.

ACCION:

El misculo temporal es el que interviene principalmente para dar posicién
al maxilar durante el cierre y resulta mas sensible a las interferencias oclu-

sales que

cualquier otro misculo masticador.

También interviene en el movimiento de retrusién en las que intervienen _
las fibras posteriores.

Normalmente, las fibras anteriores pueden contraerse un poco antes que el
resto de las fibras cuando se inicia el cierre del maxilar.

Las flbras posteriores son activadas en el movimiento de lateralidad.
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MUSCULO TEMPORAL.
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MUSCULO
MASETERO.

* MUSCULO MASETERO.

Se extlende desde la apéfisis cigomatica hasta la cara exter-

na del angulo del maxilar inferior.

Se halla constituldo por un

haz superficial, dirigido oblicuamente hacia abajo y atras, y otro

haz profundo, oblicuo hacia abajo y
n separados por la bolsa adlposa de

Se inserta superiormente sobre
borde inferior del arco cigomatico,
bajo yendo a terminar sobre la cara
del maxilar inferior.
gundo molar inferior
ma ascendente.
RELACIONES:

adelante. Ambos haces se halla
Bichat.

los dos tercios anteriores del
sus fibras se dirigen hacla a-
externa de la rama ascendente

Su insercién abarca desde la regidén del se--
hasta la superficle posteroc externa de la ra-

La cara externa de este misculo se halla recublerto por la a-
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p?neurosis maseterina, la. arteria transversa de la cara, prolonga-
clon maseterina de la pardtida, canal de Stenon, ramos.de los ner-

vios facial.
Su cara profunda esta relacionada con la rama ascendente, ar-
teria y nervio maseterinos con la bola adiposa de Bichat.

INERVACION:
Estd proporcionada por el nervio maseterino, el cual es un ra
mo del maxilar inferlor.

ACCION:

Consiste en elevar el maxilar inferior, aunque puede colabo--
rar en la protusién y juega un papel principal en el clerre del na
xilar. Toma parte también en los movimientos laterales del maxilar
Se considera que el masetero actla principalmente proporcionando _
la fuerza para la masticacidn.

* MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.
Este misculo comienza en la apéfisis pterigoides y termina en
la porcién interna del angulo del maxilar inferior.

INSERCIONES:

Superiormente se inserta en la cara interna del ala externa _
de la apoéfisis pterigoides. Desde este lugar sus fibras se dirigen
hacia abajo, atras y afuera para terminar en la porcidon interna _
del angulo de la mandibula y sobre la cara interna de la rama as--
cendente.

INERVACION:
Esta dada por el nervio del pterigoideo interno, el cual pro-
cede del maxilar inferlor.

ACCION:

Las funcines principales del mGsculo pterlgoideo internc son
la elevacidén y colocacién en posiclion lateral de la mandibula. Los
musculos pterigoideos son muy activos durante la protusioén.

* MUSCULO PTERIGOIDEC EXTERNO.

Se extiende de la apdfisis pterigoides al cuello del condilo
de la mandibula. Se halla dividido en dos haces, uno superior o _
esfenojdal y otro Inferior o peterigoideo.

INSERCIONES:

HAZ SUPERIOR O ESFENOIDAL.- Se inserta en la superficie cua--
drilatera del ala mayor del esfenolides.

HAZ INFERIOR O PTERIGOIDEO.- Se fiJa sobre la cara externa de
la apdfisis pterigoides.
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Las fibras de ambos haces combergen hacia afuera y terminan

~por unirse al insertarse en la parte interna del cuello del c6n-
dilo. ’

INERVACION:

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal.
ACCION:

La contraccién simulténea de ambos pterigoides externos pro-
duce el movimiento de protusién.

Si se contraen aisladamente, la mandibula ejecuta movimien--
tos laterales.

PTERIGOIDEQ
EXTERNO.

PTERIGOIDEO
INTERNO.

* MUSCULO DIGASTRICO.

Como su nombre indica, es un misculo compuesto por dos vi--
entres musculares y un tendoén intermedio. Se extiende del tempo-
ral al maxilar inferior.

INSERCIONES:

El vientre posterior del digastrico se inserta en la ranura
digastrica de la apdfisis mastoldea del temporal., se dirlgen sus
fibras hacla abajo y adelante para terminar en el tendén interme-
dio y cambia entonces de direccidén. Esta se vuelve ahora hacia a-
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rriba, adelante y adentro al mismo tiempo que el tenddn termina y
se inicia el vientre anterior que se inserta en la fosa digastri-

ca de la mandibula.

INERVACION:

£l vientre posterior esta inervado por un ramo del nervio -
faclal y otro del glosofaringeo, en tanto que el vientre anterior
estd inervado por un ramo del milohioldeo, procedente del maxilar
inferior.

ACCION:
La contraccién del vientre anterlor del digéstrico hace des-

cender la mandibula.

* MUSCULO MILOHIOIDEO.

En;re los doi misculos milohicideos form?n el piso d lg bo-
ca. SU forma es plana y mas o menos cuadrangular y sé extlenden
de la mandibula al hueso hioides.

INSERCIONES:

f.a insercién superior del milohioideo se hace en la linea mj
lohioidea del maxllar inferior; se dirige después hacla abajo y a
dentro mientras las flbras posterlores se insertan en la cara an-
terfor del hueso hicides, las anteriores lo hacen en un rafe apo-
neurdtico gque se extiende de la sinfisis mentoniana al hueso hioj
des.

RELACIONES:

Por su cara inferior estd en relacién con la glandula subma-
xilar. con el vientre anterior del digéstrico y con el cutaneo -~
del cuello. Su cara profunda se relaciona con el genihloideo, el
hiogleso ¥ con el conducto de Wharton. .

INERVACION:
Recibe su inervacién del nervio milohioideo, el cual procede

del dentarlo inferior.

ACCION:
Es el elevador del hueso hioides y eleva también la lengua,
interviniendo por consiguiente en los movimienhtos de deglucidn.

* MUSCULO GENIHIOIDEO.
Es un misculo corto que se extlende de la mandibula al hueso

hioldes.

INSERCIONES:

Su pericrmente se Inserta en la apéfisis genl inferior de la
mandibula; sigue luego una direccidén oblicua hacla abajo y atras-~
para lInsertarse en la cara anterior del hueso hioides.

RELACIONES:

Su borde interno se halla en relacidn con el borde interno -
del musculo del lado opuesto y ambos se relaclonan por su cara -
inferior con el milohiolideo, y por arriba, con el geniogloso. la
gléandula sublingual.

INERVACION:

Esta dada por el nervio hipoglosc.

ACCION:

Es elevador del hueso hioides.
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CAPITULO II .

SISTEMA NERVIOSO.

* FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO.

L.as tres funcines bésicas del sistema nervioso son:
a) Percepclén. .

b) Integracién.

¢) Reaccién.

La integracién de los estimulos sengoriales tienen lugar en
el sistema nervioso central, donde se establece la reacci6én co--
rrespondiente a un determinado estimulo. Entonces los impulsos -~
centrales estimulan los nervlos motores apropiados que, a su vez
generan y regulan las reacciones musculares correctas.

El siguiente esquema muestra el circulto neuromuscular que -
crea espasmo muscular 81 es bloqueado. Un proploceptor genera re-—
alimentacién que envia mensales al sistema nervioso central. Esta
es la base del espasmo neuromuscular.
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SISTEMA

" NERVIOSO

CENTRAL.

CIRCUITO NEUROMUSCULAR.

REALIMENTACION.

REACCION. PROPIOCEPCION.
ESTIMULO.

CIRCUITO NEUROMUSCULAR.

* RECEPTORES.

La sensibilidad de la percepcifén estd a cargo de exterocep--
tores e lnteroceptores.

Un receptor es una terminacién nerviosa especlalmente desti-
nada a un estimulo o modificacién definidos del medio ambiente.

Las diferentos tipos de receptores indican que receptores -
especificos reciben estimulos especificos. En el esquema slgulen-
te se ilustra la relacién geneoral de los dientes y el periodonto
con los receptores.

- EXTEROCEPTORES.

Son receptores que responden a modificaciones del medio ex-~-
terno (dolor, tacto, ptesién y temperatura).

- INTEROCEPTORES.

Son receptores que responden a modificaciones del medio in--
terno (en los ligamentos periodontales, tendones., mlsculos, vis-
ceras, etc).
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Es interesgnte sefialar que Jos propjoceptores situados_en el
ligamento perlo ontai ¥ en los misculos ée ga masticaclon tienen

una sensibilidad tan delicada que pueden percibir diferencias de
espesor del orden de fracciones de mllimetro, como papeles cclo--
cadosg entre los dientes. .

* CLASIFICACION DE LOS RECEPTORES NERVIOSOS.

a) Receptores no encapsulados.
) Receptores encapsulados.
) Receptores krause. 3
d) Receptores de Golgi-Mazzoni.
) Receptores de Ruffini.

) Corpusculos de Valer Pacini.

a ) RECEPTORES NO ENCAPSULADOS.

Que es el tipo mas simple y se relacionan con la sensibili--
dad dolorosa superficial y con la sensacién tactll poco defi-
nida.

b ) RECEPTORES ENCAPSULADOS.

Son los corpusculos de Melssner se relacionan con el tacto., -
se localizan principalmente en las papllas dermicas en la pi-
el que no esta provista de belo, en los lablos y en la punta
de la lengua.

¢ ) RECEPTORES KRAUSE.

Distinguen los estimulos de frio, calor, se localizan en ma--
yor cantidad en la cavidad oral, lengua tendones y lligamen--
tos.

d ) RECEPTORES DE GOLGI-MAZZONI.
Captan la presién se encuentran en gran cantidad en el tejido
subcutaneo de los dedos y en los tendones.

© ) RECEPTORES DE RUFFINI.

También son especificos para la presién y se encuentran en -
gran cantidad en las articulaciones.
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RECEPTORES NERVIOSOS DE LOS TEJIDOS BUCALES.

terminacliones huso
nerviosas nauromuscular
libres (dolor). {propiocepcién).

corpflisculo

de Melssner 2) =
{tacto).

e

terminal de
Krause
(frio).

Sy

corplsculo )
de Pacini (presién). corplisculo

de Ruffini (ecalor).
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f ) CORPUSCULOS DE VALER PACINI.

Son receptores de preslién que se locallzan en las clpsulas -
articulares, ligamentos, periostio y tejido subcutaneo.

En los tendones se encuentran aparte de los receptores nervi-
0508 el organo tendinoso de Golgi que responde al estiramlen-
to del tendén y contraccién muscular.

En estado normal, cada receptor tiene percepcién especifica.
El traumatismo puede afectar los proploceptores.

Una de las funcliones de los receptores es reaccionar a cam--
bios especificos y generar el impulso que es transportado -
por la neurona.
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CAFPITULCOC ITIX.
ETIOIL.OGIA DEL TRAUMA OCLUSAL -

* OCLUSION TRAUMATOGENA.

Es una relacién patoldgica de las superflcies oclusales de -
los dientes, sus estructuras de soporte, el sistema neuromuscular
y la articulacién temporomandibular.

El resultado es ei trauma oclusal, que es la lesién o el re-
sultado produclido por la oclusion traumatbégena, esto es, que la -

oclusién genera el trauma.

* CLASIFICACION DEL TRAUMA POR OCLUSION.

a ) Oclusién traumatica primaria.
b ) Oclusién traumatica secundaria.
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a ) OCLUSION TRAUMATICA PRIMARIA.

Se reflere al efecto de fuerzas anormales que actian sobre -
estructuras perlodontales baslcamente normales.

b OCLUSION TRAUMATICA SECUNDARIA.

-

Se refiere al efecto sobre estructuras periodontales ya de--
bilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden o no
ser anormales, pero que son excesivas para dichas estructuras
de sostén alteradas.

Actualmente se tiende a incluir en el termino trauma oclusal
las lesiones a cualquler parte del aparato masticador y qua son -

el resultado de relaciones anormales del contacto oclusal, de un
funcionamiento anormal del aparato masticador o ambos.

Por lo tanto, el trauma por oclusién puede manifestarse tan-
to en el perlodonto como en las estructuras de los dlentes, pulpa,
articulaciones temporomandibulares, tejldos blandos de la boca y
sistema neuromuscular.

* FACTORES DESENCADENANTES DEL TRAUMA OCLUSAL.

Puesto que la fuente de la fuerza tratmatica en la oclusidn
tramdtica son los mGsculeos del maxilar, resulta légico considerar
los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumaticas como el
factor principal en la etiologia de dicha oclusién.

- TRASTORNOS NEUROMUSCULARES Y FUERZAS TRAUMATICAS.

- Los individuos con maloclusién o interferencias oclusales -
presentan un patrdn de contraccién asincrédnica en los musculos -
mastlcadores.

Ademas, las Interferencias oclusales pueden aumentar la ac--
tividad muscular durante el reposo y entre los contactos oclusa--
les funcionales, asi como aumentar la magnitud y frecuencia de -
los musculos maxilares.

Este fenémeno de contraccidn aberrante se presenta en asocla
cién con molestias o dolor local y con stress general y tensidn -
emocional o nerviosa.

La hipertonicidad y los patrones de contraccldn desorganiza-
da de los misculos masticadores proporcionan la base para el bru-
xismo, en el cual las interferenclas oclusales en presencia de _
tensién nerviosa actltan como desencadenantes de una actividad mug
cular anormal.

El bruxismo busca las interferencias oclusales y la tensiodn
nerviosa. Asi la accion disfuncional del bruxismo ha sido llamada
de autodestrucclién, siendo este mecanlismo la etiologia mas frecu-
ente del trauma por oclusién en cualquier parte del aparato mas--
ticador.
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* FACTORES PREDISPONENTES.

Muchos son los factores disfunclonales del aparato mastica-

dor que predisponen a la oclusién traumética.

; Maloclusién. A

Disarmonia entre oclusidon y articulacién temporomandibu-
lar.

) Patrones de masticacién unilateral o restringida.
) Perdida de dientes.

) Perdida de apoyo pericdontal.

) Caries dental.

) Restauraciones y aparatos dentales.

)

)

)

)

)

)

o'w

Tratamiento ortoddéntico defectuoso.

Ajuste oclusal defectuoso.

Habitos oclusales.

Desplazamiento inflamatorio y neoplédsico de los dientes.
Fracturas accidentales y resecciones quir(rgicas del ma-
xilar inferior.

Forma y posicidn inadecuadas-de los dientes.

HMRGHETE MO Q0

E]

a )} MALOCLUSION.

c

~

~

Cualquier desviacién de la oclusién normal (tanto desde el _
punto de vista norfolégico como funcional). Se refiere tambi-
én a una oclusidn inestable producida por el desequilibrio de
la masticacién.

En estos casos, los dientes pueden ser movidos en una direc-
clén por las fuerzas oclusales y en otra por la presioén de
los lablos o de la lengua. El resultado es la hipermovilidad

de los dientes y el trauma por oclusidn.

DISARMONIA ENTRE OCLUSION Y ARTICULACION TEMPOROMAXILAR.

Pueden originarse en relaclones insatisfactorias en dos o
mas de los grupos complejos de factores basicos que rigen las
relaclones oclusales, o en disarmonia entre las unidades sepa
radas que forman los factores complejos.

ejemplos:
- Variaciones de la inclinacidn cuspidea de los dien
tes dentro de la misma denticién.
- Variacién en la prominencia de la curva de Spee.

PATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA.

Con la comin ocurrencia usual de interferencias oclusales y
la falta de demanda funcional sobre el aparato masticador, se
observa con frecuencia un patrdon de conveniencia unilateral o
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restringido de masticacldén. Se puede originar un patrén de _
masticaciédn unilateral en el momento en que los dientes bro--
tan y alcanzan su contacto oclusal, como resultado de interfe
rencias oclusales.

Las secuelas desfavorables de la masticacion unilateral han
sido discutidas y sefnalan la tendencia a la produccién de di-
sarmonia oclusal de severidad progresiva.

PERDIDA DE DIENTES.

La pérdida de molares declduales sin utllizar mantenedores _
de espaclo para mantenerlo y la extraccidn de dientes perma--
nentes sln colocacién de prétesls son causas comunes de disay
monia oclusal.

Algunas de las secuelas mas comunes son: inclinacién lingual
y mesial del segundo y tercer molar inferiores; extrusién del
primer molar superlor, protusiéon del segmento anterior del
maxilar.

La perdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo
oclusal tenderd a crear un trastorno en las relaciones oclusa
les entre los dientes restantes.

PERDIDA DE APOYO PERIODONTAL.

La pérdida del apoyo periodontal, estructuras periodontales
inadecuadas después de la perdida de dientes, dan lugar con
frecuencia a oclusién traumAtica secundaria.

La oclusién traumatica secundaria puede ser precipitada por
fuerzas oclusales exageradas, normales, o incluso subnormales
dependiendo del grado de debllidad ¢ de la incapacidad de los
tejidos periodontales para soportar dichas fuerzas.

CARIES DENTAL.

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar areas de con-
tencldédn oclusal en oclusion centrica. Esta perdida de conten-
ciones centricas pueden permitlr que los dientes se inclinen
o sobresalgan con la subsecuente interferencia oclusal en las
excursiones laterales.

Las caries Interproximales pueden alterar la posicidn de los
dientes debido a la perdida del contacto interproximal alte--
rando las relaciones oclusales con posibilidad de interferen-
cias en la oclusién.

RESTAURACIONES Y APARATOS DENTALES.

El objeto principal de la odontologia restauradora es dise--
flar y construir restauraciones en armonia con los factores
guia del aparatc masticador.
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El trauma por oclusién se asocia cominmente a las restauraci
ones y aparatos dentales recientemente colocados. pero por lo
general estas fuerzas se aligeran cuando el dlente se coloca
en una nueva posicidén a las restauraciones se desgastan hasta
un punto en el que la armonia oclusal se restablece.

El resultado habitual de las interferenclas oclusales. inde-
pendientemente de su origen, es el aumento del tono de los __
masculos del maxilar y la introduccldn de fuerzas oclusales a
normales.

TRATAMIENTO ORTODONTICO DEFECTUGSO.

El tratamlento pasajero inevitable asociado con los procedi-
mientos ortodonticos es generalmente de importancia menor si
se pueden establecer condiclones periodontales normales des--
pués del tratamiento ortoddéntico.

El movimiento dental ortodéntico que es motivo de oclusién _
traumatica crénica a consecuencia de un conflicto no resuelto
después del tratamiento entre los requerimientos funclonales
y los morfologicos o estéticos.

Cualquier dilente colocado en posicién disarmoniosa tlende a
obligar al sistema neuromuscular a desplazarlo hacia una posi
cién armoniosa.

Toda terapéutica dental debe llevar el propésito de lograr _
una oclusién estable al final del tratamiento: cualquier soly
cldén a medlas que no alcance dicho propdésito puede ocasionar
oclusién traumatica.

AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSOC.

El tallado oclusal! defectuoso puede inducir trauma por oclu-
sién grave, molestias bucales, hilpertonicidad y dolor en los
misculos masticadores, bruxismo y cefalea.

Las molestias comunes por tallado oclusal defectuoso son a--
dolorimiento de los dientes, impaccién de alimento. eficacia
masticatoria disminuida. dolor temporomaxilar y en ocasiones
apifionamiento de dientes. Se ha observado hipermovilidada de
los dientes e incluso resorcidén radicular después del ajuste
oclusal defectuoso.

HABITOS OCLUSALES.

Puesto que los habitos de mordida son., por lo general, efec-
tuados a nivel subconciente, resulta muy dificil obtener una
historia clinica digna de confianza con respecto a tales cos-
tumbres.
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Los hdbitros oclusales se encuentran con frecuencia relaciona
dos con la profesién del paciente, y pueden incluir el morder
algunos objetos comunes tales como lapices, pasadores, paras
de anteojos, plpas, hilos. palillos y ufias y, un pasiente no
siempre admitiré que los padece.

Existen con frecuencla muescas y grietas en el esmalte de __
los dientes que se emplean para morder objetos duros.

Las lesiones tan frecuentes de los tejidos blandos de la bo-
ca provocados por mordeduras también deben considerarse como
trauma por oclusién.

DESPLAZAMIENTO INFLAMATORIO Y NEOPLASTICO DE LOS DIENTES.

La inchazoén asociada con inflamaclén o proliferacidn tisular
de naturaleza neoplasica o progresiva puede desplazar los di-
entes a una posicidén de interferencia oclusal, o contacto
prematuro.

En la hiperplasia glngival provocada por la dilatina, los di
entes anteriores plerden generalmente sus relaciones normales

FRACTURAS ACCIDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICAS DEL MAXILAR
INFERIOR.

Se pueden observar frecuentemente disarmonia oclusal después
de las fracturas de los maxilares. El ajuste oclusal soloc o _
combinado con procedimlientos ortoddnticos ¢ restauradores de-
be efectuarse siempre después de la consodilacion de las frag
turas maxilares o de las resecciones parclales del maxilar in
ferior en pacientes con maloclusién clase I[1.

FORMA Y POSICION INADECUADAS DE LOS DIENTES.

Las raices pequefias y delgadas, especlialmente en dientes con
corona grande, predisponen a trauma por oclusidn.

Las raices fracturadas o mal desarrolladas y los resultados
de la apicectomia forman un apoyo reducido para los dientes y
predisponen por lo tanto el trauma por oclusién.

La malposicién de los dientes y las malas relaciones en la
arcada pueden también predisponer al trauma por oclusién por
distribuciOn desfavorable del esfuerzo durante la funcién e--
oclusal. La malposicidn de los dientes puede ser el resultado
de trastornos generales y del desarrollo.
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CAPITULO IV.

SIGNOS ¥V SINTOMAS DEL TRAUMA
POR OCLUS ION.

* DIAGNOSTICO DEL TRAUMA POR OCLUSION.

El diagnéstico se basa en el anélisis funcional de las rela-
ciones oclusales, los mGsculos de la masticacién, los dientes
¥ las estructuras que rodean y sirven de apoyo a éstos. El a-
nélisis combina exdmenes clinico y radiografico. Se puede ha-
cer uh diagnéstico positivo s6lo si se logra encontrar una lg
5i6n en alguna parte del sistema masticador y que dicha lesi-
6n esté relaclonada con la oclusién.

* SIGNOS DEL. TRAUMA POR OCLUSION.

a ) Movilidad.

b ) Cambios en los sonidos a la percusién.
¢ ) Migracién de dientes.

d ) Patrén atiplco de desgaste oclusal.
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Hipertoniclidad de los mlsculos mastlcadores.
Abscesos pericdontales. ;

Alteraciones gingivales.

Camblios en la articulacién temporomandibular.

Dolor periodontal.

Dolor pulpar.

Dolor referido.

Alimento impactado.

Artritis traumética temporomaxilar y dolor muscular.
Dientes flojos y otros sintomas.

SSERC-T0G -0
e e e e e N e N

MOVILIDAD DENTAL AUMENTADA.

El signo clinlco mas comin del trauma por oclusioén es au-
mento de la movilidad dental.

El aumento inicial es ocasionado por el engrosamiento de la
membrana periodontal acompafiado de resorcién del hueso alveo-
lar y reemplazo de las fibras coldgenas densas de la membrana
periodontal por tejido blando de granulacién, pero el aumento
de grosor de la membrana periodontal segulra permitiendo la _
hipermovilidad de los dientes.

La resorcién radicular y la disminucidén clinica de hipermovji
lidad que acompana al trauma oclusal.

El grado de movilidad de un diente depende de las fuerzas
que actlan sobre él y de la resistencia de las estructuras __
que lo sostienen.

Cuando esta aumentada la movilidad dental de un diente con _
soporte perlodontal mds o menos normal, se debe considerar de
finitivamente al trauma por oclusién como la causa més proba-
ble.

CAMBIOS EN LOS SONIDOS A LA PERCUSION.

Un diente en oclusién traumdtica tendrd un sonido mate a la
percusion en contraste con el sonlido relativamente agudo que
se escucha en la percusion de un diente con perlodonto normal,
Este cambic en el sonido es probablemente el resultado de la
lamina dura y las alteraciones de ancho y consistencia de la
membrana perliodontal.

MIGRACION DE DIENTES.

La pérdida de contactos interproximales y la migracioén de di
entes pueden ser secuelas de relaclones oclusales traumaticas.
Debe comprenderse que los patrones de habitos pueden ocaslo--
nar migracion de los dientes y oclusién traumatica mas alla _
del limite funcional de los contactos oclusales normales.
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d ) PATRON ATIPICO DE DESGASTE OCLUSAL.

f

h

~

~

~
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f.as facetas de desgaste que no se ajustan al patrdn niastica-
torio del individuo son signos del bruxisme » de la existen--
cia de fuerzas oclusales anormales. Por lo tanto dichas face-
tas de desgaste deben poner sobre aviso al examinador para _
que éste busque posibles prusbas de lesién traumdtica a las _
estructuras perlodontales, en muchos casos el trauma queda li
mitade a las estructuras duras de los dientes y no afecta el
periodonto.

HIPERTONICIDAD DE LOS MUSCULOS MASTICADORES.

En las personas con bruxismo e hipertonicidad de los miscu--
los masticadores existe mayor posibllidad de trauma a las es-
tructuras periodontales, y en cualquler persona con bruxlsmo
la posibllidad de trauma por oclusién es mayor debido a la po
sibilidad de trauma por oclusién es mayor debido a la activi-
dad muscular anormal. El trauma por oclusién tamblén puede ma
nifestarse en los mGsculos y en las inserciones musculares en
caso de bruxismo.

ABSCESOS PER!IODONTALES.

Si una persona tlene bolsas periodontales profundas, especi-
almente del tipo intradseo ¢ gque afecte bi o trifurcaclones,
el rtrauma por oclusidén puede facilmente preclpitar la forma--—
cién de abscesos en dichas bolsas. Las bacterlas procedentes
e las bolsas pueden penetrar los tejidos traumatizados y que
presentan un metabolisme y resistencia disminuidos lo cual a-
umenta la posibilidad de i{nfeccién bacteriana con subsecuente
formacidén de abscesos.

ALTERACIONES GINGIVALES.

Ha quedade blen establecido gque la oclusién traumatica no
produce inflamacidn gingival, y los casos de atrofia gingival
pueden generalmente ser atribuidos a cepillado dental defec--
tuoso u otras irritaciones gingivales.

CAMBIOS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

El diagndstico de los trastornos funcionales de las articu--
laciones y misculos temporomaxlilares requieren la eliminacién
diagndstica diferencial de otros trastornos gque pueden ocasi-
onar signos y sintomas, similares a los asociados con artri--
ris temporomaxilar aguda o crénica.
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1) DOLOR PERIODONTAL.

1

—
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En casos de trauma por oclusion grave de duracién bastante
corta los dientes pueden ser muy sensibles a la mordida y a _
la percusidén. En tales casos, la oclusioén traumatica se aso-~
cia generalmente con colocacidn reciente de restauraciones
dentales; estéd relacionada a una lesién del maxilar o de los
dientes.

DOLOR PULPAR.

El trauma por oclusién se acompafla comunmente de sensibili--
dad de los dlentes, especlalmente al frio. Posiblemente esta
sensibilidad sea el resultado de congestion pasiva o hipere--
mia venosa y aumento de la presién sanguinea en la pulpa, pu-
esto que las presiones traumaticas sobre el dlente interfie--
ren menos sobre el abastecimiento sanguineo arterial de la
pulpa que scohre el retorno venoso a través del foramen api--
cal. En ocasiones se ha llegado a observar estrangulacioén y
muerte de la pulpa en casos graves del bruxismo.

La hipersensibilidad pulpar que suele seguir a la colocaciédn
de restauraciones dentales oclusales puede desaparecer casi _
de inmediato el ajuste de las relaclones oclusales de dichas
restauraciones.

DOLOR REFERIDO.

El dolor referido a causa de lesidn periodontal puede sentiy
se en el area de los senos maxilares o progresar a cualquier
parte de la cara. Sin embargo, el dolor muscular relacionado
directamente con hipertonlcidad y espasmos musculares es con
mas frecuencla la fuente de dicho dolor difuso que el dolor
referido a partir de las estructuras periodontales.

ALIMENTO IMPACTADO.

El efecto de "embolo" de las cusplides en las interferenclas
oclusales pueden ocasionar la abertura funcional del contacto
Interdental dan lugar a impaccidén de alimento en éreas donde
los contactos aparecen normales al estudiarlos con los maxi--
lares separados y los dientes sin ocluir.

La impaccién de alimento sin relaclones aparentes de contac-
to anormal Indica un trastorno en las relaclones funcionales
entre los dientes. Dicho trastorno se asocia frecuentemente _
con oclusién traumatica.
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ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOéOMAX[LAR Y DOLOR MUSCULAR.

En presencla de signos y sintomas de artritis traumatica tem
poromaxilar y dolor., existe casl siempre disarmonia oclusal _
que puede haber causado lesién del periodonto. Sin embargo,
en muchos pasientes estas lesiones pueden manifestarse en la
articulacién temporomaxilar y misculos adyacentes mas bien
que los dientes y las estructuras que los sostienen.

DIENTES FLOJOS Y OTROS SINTOMAS.

En caso de oclusion traumAtica grave, especialmente en los _
pacientes pueden notar que los dientes se aflojan y su queja
puede referirse a la molesta hipermovilidad dental.

El paclente con oclusién traumdtica experimentara a la larga
una sensacién de comezén en el perlodonto, la cual le obliga-
ra a rechinar o apretar los dientes.

% SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA POR OCLUSION.

»
~

Los signos radiogréaficos de oclusién traumAtica resultan con
frecuencia poco claros y pueden encontrarse sélo mediante el
examen culdadoso de radiografias técnlcamente excelentes.

Las alteraciones patolégicas en la oclusién traumatica que _
pueden ser observadas en las radiografias se localizan prin--
cipalmente sobre la superficlie de la raiz dental o sobre la _
superficle del alveolo. E1 ancho de la membrana periodontal _
es alterado tamblén por el trauma por oclusién.

Alteracién de la lamina dura.
Alteracién del espacio periodontal.
Resorcién radicular.

Osteoclerosis.

Calclificacldén de la pulpa.
Fracturas radiculares.
Hipercementosis.

w0 O0oR
e o

ALTERACION DE LA LAMINA DURA.

La alteracidén en la lamina dura puede variar entre un engro-
samiento disparejo, falta de continuidad, o la completa pér--
dida alrededor de los dientes en trauma por oclusioén.

La falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resor-
cién sobre la superficle que es caracteristico de la oclusién
traumatica. La resorcién se observa mas cominmente en asocia-
¢idén con trauma por oclusidén. La resorcidn depende de la di--
reccioén de la fuerza traumdtica sobre el diente.
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ALTERACION DEL ESPACIO PERIODONTAL.

Se debe presentar bastante atencién a la anchura del espaclo
periodontal entre el diente Yy el hueso aledafio. Si se aprecia
claramente una variacidn en la anchura del espacio periodon--
tal, es de suponerse que el diente ha estade expuesto a fuer-
zas mas potentes que la funcidén normal.

El ensanchamiento interproximal con bastante frevuencia acom
pafia al trauma por oclusidén grave.

RESORCION RADICULAR.

La primera prueba radiografica de resorcidn radicular es una
falta de continuidad en la superficie de la raiz y aspecto
festoneado o velloso del contorno de la misma alrededor del _
apice dental.

Es muy importante descubrir estos signos precoses de resor--
cién radicular en casos de tratamlento ortodéntico o cuando
los dientes pllares reciben grandes cargas oclusales en una _
reconstrucclén bucal.

OSTEOCLEROSIS.

En algunas ocasiones puede observarse condensacién o escle--
rosls del hueso alrededor del aplce de los dientes en el tra-
uma por oclusioén. La esclerosis se observa habltualmente como
una reaccién tardia al trauma periodontal anterior y reviste
poca o ninguna importancia clinica.

e) CALCIFICACION DE LA PULPA.

f

-

La oclusién traumatica puede ocasionar trastornos circulato-
rios de la pulpa con calcificacibén distrofica del tejido pul-
par o formaclén secundaria de dentina. Puede presentarse cal-
cificacidn completa del canal pulpar en caso de trauma severo
de larga duracidén. o después de un solo accidente traumatico
grave al diente durante el cual se produzca una gran altera--
cion de la circulacién.

FRACTURAS RADICULARES.

Se han observado unos cuantos casos en los cuales se han _
fracturado las raices de dientes inrtactos durante episodios _
de bruxismo. Se pueden observar flcilmente las fracturas
transversas: sin embargo, son casi imposibles de advertir,
en la radiografia, las grietas longitudinales de la raiz oca-
sionadas por trauma.
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g ) HIPERCEMENTOSIS.

El llamado "abultamlento' de las areas apicales de dientes _
afectados por hipercementosis puede encontrarse en asoclacién
con exceslivas fuerzas oclusales.

La hipercementosis aumentari el area de la superficie radi--
cular y permitirda la insercidén de un nimero mayor de fibras _
perlodontales, permitiendo que el diente soporte un aumento _
de la carga funclonal, disminuyéndose de esta manera la posi-
bilidad de futuro trauma periodontal.
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CAPITULO V.

CTAJUSTE OCLUSAL -

El termino "ajuste oclusal" se reflere a la correccion de
contactos oclusales excesivos mediante el desgaste selectivo.

Comprende el remodelado selectivo de las superficies denta--
rias que interfieren en la funcién mandibular normal.

* OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL.

Los propdsitos del ajuste oclusal pueden agruparse en las
slguientes categorias:

1 ) Que el Eaclente pueda cer{ar libremente en oc usi?n centri-
ca y relacidn centrlca. sin interferenclas oclusales, n -

puntos prematuros de contacto
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2 ) Que la punta de la cuspide ocluya en la fosa central, fos:
ta o cresta marginal, sin interferencias oclusales.

3 ) Que el paciente pueda reallzar todos los movimientos mandi-
bulares sin interferencias oclusales.

4 ) Que después de reallzar el ajuste oclusal no se modifique _
la dimensién vertical.

Mejoramiento de relaciones funcionales y la inducclén de _
estimulacién fislolégica de tpdo el aparato masticador.

e
~

L
~

Eliminacién del trauma por oclusiédn.

-
-

Eliminacién de tensidén muscular anormal, bruxismo y moles--
tlas o dolor asociados.

-]
~

Eliminacién de molestlas o dolor disfuncionales de la arti-
culacién temporomandibular.

©
~

Reconstruccldédn de la forma y contorno dental para mejorar _
la efliciencla masticatorla y proporcionar protecclén a la _
encia.

—
(=]
~

Para ayudar en la establilizacidon de los resultados ortodén-
ticos.

Uno de los objetivos principales del ajuste oclusal es mejo-
rar las relaciones funcionales de la denticidén. de manera que los
dientes y el periodonto reciban estimulacién funcional uniforme y
las superficles oclusales de los dientes queden expuestas a un
desgaste flsiolégico uniforme.

El ajuste oclusal constituye léglcamentg la primera condici-
én para el tratamiento del trauma por oclusién, signos y sintomas

asociados. Sin embargo, no todos los casos de trauma por oclusién
pueden ser curadas por el ajuste oclusal, pudiendo necesitarse _
algln otro procedimiento, como tratamiento ortodéntico, odontolo-
gia restauradora, colocacidén de ferulas.
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REQUISITOS DE UNA TECNICA ACEPTABLE.

Dichas técnicas deben ser aceptadas o rechazadas seglin su a-
decuacién a los principios fisloléglcos del aparato mastlcador.

ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATUROS E INTERFERENCIAS OCLUSALES.

La eliminacién de contactos prematuros en el trayecto entre
relacién céntrica y oclusién céntrica resulta especlalmente im-
portante en individuos con manifestaciones de bruxismo, o de _
trastornos musculares, de la articulacién temporo mandibular, o
de la deglucién. .

Son también importantes las interferencias oclusales que es-
torban u obstaculizan los movimientos oclusales suaves del maxi
lar en otras excursiones y que constituyen obstaculos a la fun-
cién armoniosa de todo el aparato masticador.

ESTABLEGIMIENTO DE RELACIONES OCLUSALES ESTABLES.

El establecimlento de relaclones oclusales estables después
del ajuste oclusal es, con mucho, el principlo mas descuidado y
y a la vez el mas dificll de satisfacer.

El concepto de estabilidad oclusal incluye varios factores:
establlidad funclonal y posicional de los dientes. estabilidad
oclusal incluye varios factores: estabilidad funcional y posi-
cional de los dientes, estabilidad reproducible del eje de bi--
sagra terminal y mantenimiento de un patrén neuromuscular armo-
nloso inalterado para los movimientos funclonales.

DIRECCION DE LAS FUERZAS OCLUSALES PRINCIPALES.

Otra condicién importante es llevar las fuerzas oclusales _
hasta el nivel de tolerancia fisjoldgica de los dientes indivi-
duales mediante un ajuste oclusal culdadosamente planeado.

ESTABLECIMIENTO DE PATRONES MULTIDIRECCIONALES EFICACES.

La funcién multidireccional es lnducida por conveniencia y _
eflicacia masticatoria idéntica en diversas direcciones. Esto
significa inclinacién cuspidea similar y agudeza de corte de
las superficies oclusales bilateralmente.

La eficacia igual depende también de la presencia de unida--
des funcionales completas en ambos maxilares ¥y de la ausencla _
de dolor o impaccién de alimento.
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* PROCEDIMIENTO PARA EL AJUSTE OCLUSAL.

Los objetivos del ajuste en céntrica comprenden:

t ) Eliminacién de contactos prematuros en relacién céntrica y
en oclusion céntrica.

2 ) Creacidn de libertad en céntrica en el plano horizontal con
oclusién céntrica ligeramente anterlor a la relacién centri

ca y con presion uniforme sobre todos los dlentes posterio-
res.

3

~

Eliminacién de todo el impacto horizontal-lateral en el ci-
erre en céntrica.

* REGLAS PARA EL AJUSTE OQOCLUSAL.
PRIMERA REGLA DEL AJUSTE OCLUSAL.

En la posiclén de relacién céntrica v en el movimiento de a-
bertura y cierre, las inclinaciones que se van a desgastar son _
las inclinacliones mesiales de los dientes superiores y las incli-
naciones distales de los dientes inferiores.

. ¢ Inclinaciones mesiales.
. ¢+ Inclinaciones distales.
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SEGUNDA REGLA DEL AJUSTE OCLUSAL.

En la posiclén de relacidén céntrica y en el movimiento de
abertura ¥ clerre en sentido transversal, las jinclinaclones que _
se van a desgastar son:

- Inclinaciones vestibulares de las cuspides palatinas en las pl-
ezas superlores.

- Inclinaciones linguales de las clspides vestibulares en inferl-
ores.

VARIANTES.

ira. Cgando en el momento de clerre y en la posicién de relacidn
céntrica observamos un desplazamiento de la mandibula hacla
vestibular las inclinaciones que se desgastan son:
- Inclinaciones vestibulares de las clispldes palatinas en
plezas superlores.

- Inclinaciones linguales de las Cuspides vestibulares en _
piezas inferlores.
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2da. Malposicién dental. (Desplazamiento hacla lingual). Las {n-
clinaciones que se desgastan son: .

- Inclinaciones linguales de las cUspides vestibulares en _

plezas superliores.
~ Inclinaciones vestibulares de las clispides vestibulares _

en plezas Inferlores.

TERCERA REGLA DEL AJUSTE OCLUSAL.
(MOVIMIENTO DE LATERALIDAD).
LADO DE TRABAJO: Es el lado en el cual hay contacto dental.

LADO DE BALANCE: Es el lado en el cual nunca debe haber contacto
dental.

EN EL LADO DE TRABAJO.
Las Inclinaciones que se desgastan son:

- Incliqaclones linguales de las cispides vestibulares en piezas
superiores.
- Inclinaciones vestibulares de las cspides vestibulares en pie-

zas inferiores.

EN EL_LADO DE BALANCE.
Las Inclinaciones que se desgastan son:
- Inclinaciones vestibulares de clispides palatinas en piezas su--
periores.
- Inclinaciones linguales de c(Gspides vestibulares en plezas in--

feriores.
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LADO DE BALANCE. LADO DE TRABAJO.

CUARTA REGLA DEL AJUSTE CCLUSAL.

Las inclinaciones que se desgastan son:

- Inclinaciones distales en piezas superiores.
-~ Inclinaciones meslales en piezas inferlores.

La guia anterior es la influencia que ejercen las caras pala
tinas de los seis anteriores superiores en el movimientoc protusi-
vo sobre los bordes incisales y cuspldes de los seis anteriores _
inferiores para probocar la disoclusidén posterior.
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CAPITULLO VI

FERULAS EN LA TERAPEUTICA
OCILUSAL .

* FERULAS OCLUSALES.

En el tratamiento sintomatico de las afecciones del Sistema
Estomatogndtico se dehen utilizar recursos terapéuticos que devu-
elvan la armonia entre oclusién., articulacién temporomandibular
y sistema neuromuscular.

Entre los medios terapduticos disponibles, distintos tipos _
de placas y férulas oclusales son utilizadas para tal fin.

lL.as placas y ferilas presentan miltiples aplicaciones en la
terapia del sistema Estomatognético.

* FERULA.

Una férula es un dispositivo rigido o flexible utilizado pa-
ra mantener en su sitio y proteger una parte lesionada.

El término "enferulado" o inmovilizacién se utiliza para in-
dicar la accion de sujetar o limitar con férula una parte despla-
zada o movible, o para denominar el soporte o refuerzo de dicha _
parte.



* PROPOSITO DE LAS FERULAS.

El objeto de una férula temporal es reducir las fuerzas oclu

sales durante un perlodo de tiempo limitado. La estabilizacién
temporal es importante:

Después del afloiamiento accidental de dientes por tr
Como medida auxiliar en el tratamiento de padeclmiento perio~

dontal avanzado.

3 ) Para estabilizacién de los dientes durante la reconstruccidn
oclusal extensa.

4 ) Hasta termlinar los procedimientos restauradores en otras dre-
as de la boca, permitiendo la redistribuciédn de fuerzas oclu-
sales funclonales.

5 ) Para anclaje en terapéutica ortodéntica.

~——

1
2

* APLICACIONES DE LAS FERULAS EN LA TERAPIA DEL SISTEMA ESTOMATOG
NATICO.

- Se emplean como complemento en el tratamiento del bruxismo.

- Sirven para evitar mayor desgaste de las plezas dentarias.

- Se usa para la terapia del sistema neuromuscular v la articula-
cién temporomandibular.

- Son valjiosas como medio dlagndéstico.

~ Pueden utilizarse como elementos ferulizantes temporarios.

- Mantener estable la posicién de los dientes.

- Teraplia periodontal.

-~ Lograr interrelacién resistencia-retencion.

- Evitar erupcidn de dlentes sin antagonistas.

7 Mejor distribucién de fuerzas en dientes mesializados.

La utilidad de estos aparatos se reafirmara constantemente _
por la experiencla clinica.

El 70X o méas de los paclentes con sintomas, son allviados
notablemente por el uso de las férulas en plazos de dias o sema--
nas.

Su fundamento de acclén consiste en romper el circulo vicio~
so patogénico creado por las interferencias oclusales.

Facllitan el relajamiento muscular y por consiguiente la man
dibula no se vera desviada de su patrén normal de movimientos gj-
siologicos.

Asi los condilos se reubicaran en la cavidad glenolidea, y
logran el equilibrio muscular y de la A.T.M.
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BIOMECANICA DE LAS FERULAS:

g Reduccion de movilidad.
Centro de rotacion.

) Fuerzas intrusivas.

) Contactos funcionales.

) Estabilidad mecanlica.

) Resistencia periodontal.

REDUCCION DE MOVILIDAD.

El efecto clinico del enferulado es la reduccién de la movi-
lidad de los dientes.

Considerando que la movilidad dental es = fuerza/resistencia
es obvio que dicha movilidad puede ser reducida disminuyendo

la fuerza oclusal o aumentando la resistencia periodontal.

~

CENTRO DE ROTACION.

El impacto del componente horizontal de una fuerza en direc-
cién mesial o distal es distribuido uniformemente sobre las _
estructuras periodontales, induciendo un movimiento en con--
Junto del diente, en vez de su inclinacién.

El centro de rotaclén para los dientes y las férulas esta
colocado entre los dientes, y las fuerzas inclinantes que van
en direccién mesial o distal actuaran principalmente como fu-
erzas intrusivas verticales sobre el diente hacia el cual van
dirigidas.

~

FUERZAS INTRUSIVAS.

A fin de lograr una estabilizacidn lgualmente favorable en _
las direcciones faclolingual y mesiodistal, una férula debe _
conectar segmento anterior y posterior o comprender dientes _
en el lado opuesto de la arcada para soporte.

Esta distrlbucion de los soportes produce el llamado "efecto
tripode", lo cual signiflca que una fuerza Inclinante actuara
como fuerza intrusiva bien tolerada sobre uno o més de los _
soportes. La estabilidad funcional de los dientes enferulados
es también aumentada por el efecto estabilizante de contacto
con los dientes en el maxilar opuesto.
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d ) CONTACTOS FUNCIONALES.

f

~

~

Resulta también importante tener los contactos oclusales fun
cionales, hasta donde sea posible, en linea recta entre los _
soportes de la férula a fin de evitar fuerzas inclinantes al
morder con fuerza. Se puede lograr también la reduccién de fu
erzas laterales sobre los dientes enferulados y con escaso SQ
porte periodontal, evitando cuando sea posible la construcci-
6n de contactos funclonales en-'las excurslones laterales.

El impacto total de las fuerzas funcionales puede ser redu -
cido al minimo mediante superficies anatémicas oclusales bien
marcadas, diriglendo la funcién hacia areas que tengan el me-
Jor soporte periodontal, y haciendo los rasgos anatdémicos o-
clusales funcionalmente mas atractivos en estas dreas que en
aquéllas con mal soporte.

ESTABILIDAD MECANICA.

Resulta obvio que la mejor estabilidad mec&nica se logra me-
diante una férula rigida y fija. Se ha expresado cierta preo-
cupacibén sobre si el enferulado rigido ¥y fljo pueden dar lu--
gar a degeneracién parcial y atroflia de las estructuras peri-
odontales por falta de estimulo funcional.

Sin embargo, no se conocen pruebas clinicas o histolégicas _
que indiquen la presencia de alteraciones noclvas importantes
en el periodonto.

RESISTENCIA PERIODONTAL.

Se puede conseguir un aumento de la resistencia perliodontal
a las fuerzas oclusales mediante la terapéutica periodontal _
adecuada. Mas comln es el aumento de la capacidad funcional _
de los tejldos periodontales restantes después de eliminacioén
de la irritacidén, inflamacién y oclusidén traumatica.

La inmovilizacidn con férulas se hard sélo cuando la movili-
dad de los dientes sea tal que impida una funcién masticato--
ria normal.



"% CLASIFICACION DE LAS FERULAS.

Las férulas pueden ser clasificadas como:

1) Temporales.
2 ) Diagnésticas o provisionales.
3 ) Permanentes.

1 ) FERULAS TEMPORALES.

Dentro de este tipo se tienen:

a) Tipo fijo externo.

b) Tipo fijo interno.

¢) Férulas temporales removibles.
a) TIPO F1JO EXTERNO.

Las férulas temporales pueden ser

riodo de dos a seis meses, durante
o de otro tipo.

utilizadas durante un pe--
el tratamiento periodontal

La férula temporal mas frecuentemente usada es una combina--

cién externa de alambre y acrilico.

{¥ Férula temporal de combinacién

de alambre y acrilico. Los

alambres horizontales deben unirse flojos hasta que todas

las asas interproximales hayan

sido apretadas y dobladas

dentro de los espaclos interproximales, tras de lo cual _
se deben apretar fuertemente los alambres horlzontales.!.
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A continuaclén se aplica una delgada capa de acrilico auto--
polimerizable de color adecuado sobre todos los alambres. po-
niendo cuidado en que el acrilico se adapte bien en los espa-
cios Interproximales. evitando el contacto con los telidos _
ginglvales y la interferencia con la oclusidn.

Los dientes comprendidos en una férula de este tipo aumenta-
ran su futura estabilidad dental.

b) TIPO FIJO INTERNO.

f.as férulas temporales con filacién interna en los dientes
pueden ser usadas hasta por dos o tres aflos en caso necesarlo

Las férulas temporales internas mds comunes son del tipo de
coronas completas de acrilico unidas como puentes. Para mejo-
rar la establlidad y la fijacién, alzunas de ellas tienen al-
mas © bandas metalicas para ajustarlas a los dlientes prepara~
dos.,

En otros casos, la férula puede consistir de preparaclones _
interproximales en caja con marcados surcos de retencién y
los dientes serédn mantenidos Juntos mediante amalgama o acri-
lico reforzade con alambres.

T,

e

s

~ A. Férula de combinacion de alambre vy amalgama o acrilico a la
mitad de las preparaciones en caja se coloca un alambre gru-
eso, blen ajustado. Unas socavaduras en las preparaclones _
aumentaran la estabilidad de esta férula después de la colo-
cacidén de la amalgama o acrilico.
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B. Férula en la cual se reemplaza un diente perdido medlante u-

na pieza temporal en acrilico. Primero se preparan cajas con
socavadura de retencién sobre la cara lingual de los dientes
adyacentes. Después se conectan las preparaclones mediante _
un alambre rugosc de acero con superficle rugosa. Se emplea
acrilico para llenar la preparacidén y la cara lingual del
diente artificial.

c) FERULAS TEMPORALES REMOVIBLES.

2

~—

Practicamente todas las férulas temporales removibles son
del tipo externo. Se han usadc el aparato ortodontico de _
Hawley y varlios tipos de férulas oclusales llamadas "guardia-
nes de la mordida o guardianes nocturnos".

Para obtener 6ptimo beneflcio del empleo de férulas tempora-
les., los paclentes deben recibir el mejor tratamiento perio--
dontal y oclusal. La terapéutica oclusal debe comprender tan-
to ajuste oclusal, como recenstruccidn para una distribuclén
uniforme de las fuerzas y la maxima estabilidad.

FERULAS DIAGNOSTICAS O PROVISIONALES.

Las férulas diagnésticas son empleadas en casos limite cuan-
do no es posible predeclr el resultado de la terapéutica oclu
sal y periodontal. -

El empleo de férulas temporales diagnésticas durante tres a
sels meses a fin de averiguar 51 los dientes pueden soportar
demandas funcionales normales después de la terapéutica perio
dontal, es una practica bastante recomendable.

Se recomienda que el empleo de férulas diagnodsticas quede
limitado a férulas externas temporales para dientes que pue--
dan ser tratados con éxlto desde el punto de vista de la eli-
minacién de bolsas y de la futura limpleza de las superficles
dentales.



3 ) FERULAS PERMANENTES.

Las férulas permanentes pueden ser fijas, semirrigidas o re-
movibles, y pueden ser ancladas interna o externamente a los
dlentes.

Esta indicada una férula permanente cuando los dlententes no
pueden mantener su estabilidad funcional después del tratami-
ento dental y periodontal.

* INDICACIONES DE LAS FERULAS Y PLACAS DE MORDIDA EN EL TRATAMI-
ENTC SINTOMATICO DE LAS AFECCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

~
RELAJANTES.
PLACAS
ALTERACIONES
ALTERACION y {MASTICANTES.
(ESTABILIZADORAS.
FERULAS
! Lm—:s ILENTES.
3LTER'.}.?}?NES ( FERULAS PIVOTANTES.
glETchCIONES ( FERULAS PARA DIMENSION VERTICAL.

- PLACAS RELAJANTES.

;
los mﬁgcufgg e evaagfeggufoée?e aifg;gc§°ggga?géa§'\ég'céiggrgglﬂ
sales de premolares y molares, contactando Unicamente en los dien
tes anteriores. Permite recuperar la tenicidad normal y poder en®
tonces localizar las Interferenclas oclusales.
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La siguiente flgura muestra un corte sagital de la placa __
Sved. Se diferencia, por la presencla de la pestaha de acrilico _
que invade vestibular y fundamentalmente evita la lesién del pa-
radencio en palatino porque frente al impacto masticatorlo cubre
incisal y vestibular.

~ PLACAS MASTICANTES.

Es intencién poder trasmitir los resultados que se obtienen
con las placas masticantes en el tratamiento de alteraciones neu-
romusculares. Las placas masticantes constan de elementos comunes
a otros aparatos de uso en ortopedia, y al mismo tiempo se liden--
tifican con las férulas por medio de la superficie masticante.

Esta es una porcion de acrilico que se Interpone entre las
superficies oclusales en espesores minimos.

Estas placas tienen una indicacidén especifica cuando la de--
sarmonia oclusal es provocada por una mordida cruzada. Tanto en
laterales como en anteriores.

La superficie masticante que Se encuentra en contacto con
los antagonistas puede ser construlda de dos maneras:

A) Puede ser horizontal, lisa., de tal forma que solamente las _
clispides antagonistas hagan contacto con esta placa permitien-
do el libre deslizamiento del maxilar opuesto. Esta placa per-
mite una movilizacién més libre del maxilar inferior.

B) Se puede construlr reproduciendo las impresiones de las cluspi-
des y fosas antagonistas.
Se emplean en los casos que haya una latero-desviacion mandi--
bular y/o hipermovilidad.
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- FERULAS ESTABILIZADORAS.

Presentan las caracteriticas ya descritas para las férulas _
en general y son de las m&s usadas conjuntamente con las placas _
masticantes.

Se aplican perfectamente en casos de mordidas cruzadas, pér-
dida de plezas, dientes inclinados, en la terapla del SNM Y ATM.

Ellas logran recuperar la tonicidad normal de los masculos _
y continuar el tratamlento locallizado el contacto o contactos in-
terferentes.

Cuando el desorden de una oclusién nos lleva a aumentar el _
namero de puntos de contactos, la férula estabilizadora permite _
liberar las interferenclas y distribuir presiones sobre mayor ni-
mero de plezas y obtener contactos a ambos lados de la mandibula.

No llevan ganchos. y perfectamente se usan en el maxilar in-
ferior por ser de tamaiio mas pequefio y ocaslionar menos trastornos
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- FERULAS RESILENTES.

Son d S0 exclusivo r uellos casos en que el paciente
tlene el hgbgto de apretarpTo d? ntes, o actlvldgdes qug llevan

a desarrollar gran tensién.

- FERULAS PIVOTANTES.

Se utilizan en el tratamiento de la A.T.M., cuando el céndi-
lo esta intruido en la cavidad glenoidea. Son férulas que exigen
un diagnéstico correcto pues son muy activas.

Hacen pivotear la mandibula en el Unico punto activo que el
pivot o tope situado a derecha e lzquierda de las arcadas denta-
rias, en la zona mAs posterior posible.

La mejoria es casi inmediata debido fundamentalmente a la
rotacién que hizo la mandibula por el efecto de los pivots actu--
antec.

Desplazdé los coéndilos intruidos y al mismo tiempo alivié a _
los musculos de sus espasmos.

Pivot.

- FERULAS PARA DIMENSION VERTICAL.

Sirven para mantener y verificar si la dimensién vertical es
correcta.

No es suficiente que el paclente indique que su estado es
bueno.

Se debe constatar con un nuevo examen clinico y comprobar
que la nueva palpacidén no ofrece nuevos datos.

Cuando se haya logrado la altura y relacidén de la mandibula
con respecto al créneo, debemos esperar, para verificar pasado u-
nos meses si no hay cambios patolégicos, y entonces si eso no ocu
rre, la damos por normal.

ESTA ﬁﬁﬁ@m
SAlR B W
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CONCLUS IONES .

El odontélogo actual debe conocer perfectamente las
relaciones funcionales normales y patologicas entre los
constituyentes fislioléglicos del sistema estomatognAtico.

Los dientes no pueden ser considerados mds como ele-
mentos alslados, pues ellos son simplemente una parte de
un todo. Que es el "sistema estomatognatico"”, es una enti-
dad fisiolégica, funcional. perfectamente definida, Inte-
grada por un conjunto heterogeneo de érganos y tejidos.

E ratamiento de lag disfunclones del sjistema esto-

matognétfco aeée &318F offentaac &n"tfes sentiéos: sto

a) Eliminacién de los factores desencadenantes (desarmo--
nia oclusal y tensién).

b) Terapéutica para el desequilibrio funcional del siste--
ma: musculos., dientes, periodonto y articulacién temporo-
.mandibular.

c¢) Eliminaclén de los factores sistémicos (cuando exis--
ta) que estan reduciendo la capacidad reaccional defensi-
va general y local de los tejidos involucrados.

La integracién_ de estos,elementos anatomicamente tan
disimiles. EE odont6logo esta ogligado a agotar todos los

recursos con que en la actualidad se cuenta en favor de 1la
conservacién para un buen funcionamjento del sistema esto--
matégnatico.
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