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INTRODUCCION

Cuales son los principios que determinan la localizacidn més
estética de los dientes anteriores?., Que determina la localiza-
cibén del borde incisal de los dientes anteriores superiores y su
inclinacidn o la localizacidn de los incisivos mandibulares y su
inclinacidn?.

El conocimiento de estos principios dicta las bases de los
tratamientos en Prdtesis y Ortodoncia. Bajo estos principios la
Odontolog{a restauradora evaliia los dientes y decide su restaura-
cidn o su extraccidn. Se evalian las condiciones existentes y se
elabora un plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades fun-
cionales, fonéticas y estéticas del paciente,

Cual es el principio que dicta la inclinacidén de un instru-
mento para ubicar correctamente el surco principal en un segundo
molar inferior?. La direccidn del surco es acaso dictada por la
anatom{a circunferencial del diente o por la determinante del mo-
vimiento mandibular es lo que decide el patrdén que la cispide an-
tagonista va a seguir?.

Cuales son los principlos fisicos que relacionan el area de
la superficie oclusal y la morfologfa oclusal a la capacidad de
concentracién de fuerzas de la tabla oclusal?. Cuando hay una al-
teracidn en 1a capacidad de soporte de fuerzas en las estructuras
especializadas,asi como dientes parodontalmente involucrados o bo-
cas edéntulas, el conocimiento de estos principios permite al
profesional prescribir terapias oclusales en las cuales la capaci-

dad de concentracidén de fuerzas y soporte de las mismas, estin re-

lacionadas,
Sin duda alguna todos los tratamientos restauradores en Odon-

tologfa afectan en una u otra forma a los elementos del cistema



Gnatoldogico, el cual, determinz la oclusidn de cada paciente.

Si por alguna causa cualguiera de los factores de oclusion
es omitido en un tratamiento restaurador, esto puede traducirse
en patologf{a que romperi la es-abilidad del Sistema Gnatologlco, -
dando como resultado una oclusiin enferma.

En Gnatologifa el diagndstico y tratamiento del Sistema Gna-
toldgico basado en el entendimisnto de la naturaleza etioldgica
de las fuerzas y-su relacibdn corn la enfermedad dental, Tiene que
ver con el tratamiento de la cavidad oral y sus estructuras rela-
c ionadas, como un 6rgano integrads, y no una coleccidn de componen=
tes irrelacionados,

GNATOLOGIA ES ODONTOLOGIA.



Cap{tulo I

"Los cuatro determinantes del movimiento mandibular,

Los cuatro determinantes del movimiento mendibular estén cla-
sificados en los controles anatlmicos que automdticamente esta-
blecen los 1imites mecanicos del movimiento de la mand{bula, y
en los controles fisioldgicos que gobiernan la funcidn muscular
cuando los misculos motivan a la mand{bula a la accidén, El en=-
tendimiento de como la oclusidn programa la funcidén muscular, es
la llave a un tratamiento oclusal exitoso,

Controles Anatdmicos,

Hay cuatro determinantes del movimiento mandibular. Ia man-
d{bula estd suspendida del crineo como un tripie invertido. Ca-
da ple representa un determinante del movimiento mandibular.(Fig.1)

Hay dos determinantes posteriores y uno anterior. ILos deter-
minantes posteriores son las articulaciones temporomandibulares y
sus ligamentos suspensores asoclados., Estos determinantes poste~
riores pueden ser representados a factores geométricos como cen-
tros de rotacidn o ejes de rotacidn y translaciones de estos cen=
tros y ejes, REstos determinantes puramente mecdnicos de movimien~
t 0os mandibulares pueden ser estudiados y reproducidos por medios
mecénicos. E1 tercer ple o determinante anterior de la oclusidn
son los puntos de contacto interoclusal e inclinaciones de las
cuspides de los arcos dentales opuestos,

El cuarto determinante del movimiento mandibuler es neuromus-
cular en naturaleza y es expresado en todos los movimientos que la
mand{bula hace cuando los misculos la activan, masticar, tragar,
hablar, etec.

‘Los primeros dos determinantes, las articulaciones temporo-

mandibulares, son factores inviolables que el paciente presenta.



Controles Fisioldgicos,

El cuarto determinante del movimiento mandibular es el sis-
tema neuromuscular, Cuando la mand{bula se mueve, son los miscu-
1os quienes la motivan, Sin embargo, los dientes, su localizacidn,
el caracter de sus superficies oclusales, y el caracter de su apa=-
rato de soporie influencia o programa los movimientos que la man-
d{vula efectda.

Por ejemplo, la posicidn de los dientes anteriores programan
los movimientos que la mandibula debe efectuar con la finalidad de
llevar los misculos de los labios, mejillas y lengua a las relacio-
nes necesarias para producir los efectos de habla que se deseen,

Ll caracter de la superficie oclusal tiene cpacldad de reunir
las fuerzas de la masticacidn as{ como en contactos interoclusales
¥y es determinante del grado y direccidn en que las fuerzas son a-
fectadas en los tejidos de soporte del diente.

Receptores proplosceptivos dentro de los tejidos de soporie
percivben dichas fuerzas, Esta informacidn es transmitida al Sis=
tema Nervioso Central el cual, a cambio programa una funcidon mus-
cular para activar el movimiento mandibular més fiaioldgico para
complementar la condicidén oclusal predominante en las funciones ¢
fisioldgicas de masticacidn, tragar y hablar,

381 las superficiles oclusales son planas, la mis eficiente em-
bestida masticatoria que sujetarad al parodonto a la menor cantidad
de fuerza es esencialmente un movimiento horizontal mientras el
cierre final se aproxima, Un movimiento horizontal producirid una
sobrecarga veriical relativa. Concecuentemente los sensores pro-
piosceptivos dictardn un amplio movimiento masticatorio en el cie-

rre final, ©Por lo contrario, si la oclusidn tiene cispides muy



inc¢linadas, un movimiento masticatorio amplio en el cierre finall
producird una fuerza lateral destructiva y el mecanismo propio-

ceptivo dictard un ciclo de masticacidn reducido o vertical,

Reflejos de Proteccion.

Sensores proploceptivos del parodonto perciben las fuerzas

verticales y horizontales en cada diente. Esto es también in-
fluenciado por la incapacidad de los dientes de resistir fuerzas,

El Sistema Nervioso evalla estas sefiales as{ como sefiales de
otras partes del Sistema Gnatoldgico y diecta un ciclo masticatoricc
o un movimiento masticatorio que es menos detrimente o mejor para

"las condiclones oclusales existentes, Esto es un reflejo de la
capacidad de adaptacidén o proteccidn del Sistema (natoldgico.

Por ejemplo, si una oclusidén tiene basicamente ctspides em-
pinadas y un solo diente es restaurado con una oclusién plana, lop
sensores propioceptivos dictarin el movimiento masticatorio menos
detrimente, predominantemente vertical, y signos y sintomas de
tensidn pueden aparecer en el diente con anatomfa plana. Ej. Oste
i1 tis condensante, pulpitis o movilidad,

Es la funcidn del parodonto resistir fuerzas. Un grado de
fuerza mds alld de lo normal tendrd un efecto estimulante sobre el
parodonto que se hace evidente por un engrosamiento del ligamento
parodontal, hipercementosis u osteitis condensante. Pensidn exce-
siva més alld del umbral de degeneracidn por presidn o tensidn re~
sultard en evidencia clinica de alteracitn y degeneracidn parodon-
tal,

Si la oclusidén es bésicamente plana y un solo diente es res-
taurado con cuspides inclinadas, sensores propioceptivos pueden

dictér un ciclo de masticacidn predominantemente horizontal y la



tensidn puede hacerse evidente por movilidad excesiva del diente
restaurado o los propioceptores pueden inhibir cualquier movimien-
+ 0 mandibular que pueda presionar o tensionar ese diente si los
propioceptores pudieran dictar una masticacidn funcional alternada.

En otras palabras, si el diente estd sobrepresionado en late-
ral derecho pero no en lateral izquiedo, el movimiento lateral de-
recho puede ser inhibldo, K1 paciente entonces se puede convertir
en un masticador unilateral, y el diente restaurado puede no pre=-
sentar alteraciones si la irritacidn excentrica no provoca una res-
puesta bruxista.

Estos movimientos inhibidos pueden ser demostrados clinica-
mente rapidamente simplemente pidiendole al paciente gue frote sus
dientes en sentido de izquierda a derecha y viceversa, Muchos pa=-
cientes encontraran esto imposible de hacer y tendrin que separar
los dientes para poder realizar los movimientos, Esta separacién
automdtica de los dientes o movimiento excursivo inhibido es un
reflejo de proteccidn del Sistema Neuromuscular y es diagndstico
de la presencia de algo que proteger, una irritacion oclusal en e-
sa excurclon,

Por supuesto los ejemplos anteriores son ilustraciones simples
considerando solo una variable, las sefiales propioceptivas del pa-
r odonto, Debe ser recordado gue en el analisis final el movimien=-
+ o0 mandibular resultante serd programado no solo por las sefiales
propioceptivas recibidas del parodonto, sino por el conjunto de se-
fiales recibidas por todos los componentes del Sistema Gnatolégico
inecluyendo las articulaciones temporomandibulares, misculos y ten-
d ones,

Seflales proploceptivas contrarias recihidas por el .\parato



Gnatoldgico, dependiendo del grado, son resueltos por el mecanismo
neuromuscular en un plan de accién o de no accidén, Modificacidn
del ciclo masticatorio y el bruxismo son ejemplos de un plan de a-
ccidn., Inhibicidn de un movimiento e inhibicidn de todo movimien-
to, espasnmo, son ejemplos de un plan de no accidn o inactividad,
La habilidad del dentista para modificar indirectamente 1la
respuesta neuromusculai, el cuarto determinante del movimiento man-
dibular, atravez de la modificacién de las superficies masticato-
rias de los dientes para alterar el estimulo propioceptivo es de-
mostrado en la liberacidn de movimientos inhibidos, equilibrando
- dientes naturales, Esta habilidad de la oclusidn para programar
la funcidn muscular, es llamada, programacidén oclusal.

Oclusidén Fisiolodgica,

Ia determinante oclusal del movimiento mandibular, (programa
oclusal), y la respuesta neuromuscular al programa oclusal estan
regidos por los controles fisioldgicos del movimiento mandibular,

Entendiendo por oclusidén fisioldgica lo siguiente:

Oclusién Fisioldgica.-

Una oclusibn fisioldgica es aquella que estd en suficiente
harmonfa con los controles fisioldgicos y anatémicos de la man-
d{bula y de esta forma no producir patologia entre los tejidos
del Sistema Gnatolodgico.

Para que la oclusidn exista en armonfa con los controles a-
natémicos del movimiento manditular, la oclusibén debe estar en ar-
monia consigo misma debido a que es un controllanatémico del mo=
vimiento mandibular, Esto quiere decir que las inclinaciones o-
clusales de dientes opuestos y adyacentes deben estar en armonia

entre ellos y con los otros controles anatdmicos del movimiento
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mandibular, las articulaciones temporomandibulares, (patrones con-
dilares de movimiento).

Los controles fisioldgicos del movimiento mandibular progra=
maran respuestas musculares, (reflejos de proteccidén), para efec-
tuar el mas fisioldgico o menos tensional de los movimientos, po=
sicidn intercuspidea y posicidén postural de la mand{bula para cual=-
quier condicion oclusal reinante, (programa oclusal). Sin embargo,
cuando la oclusién no estd en suficiente armonfa con el movimiento
mandibular o posicidn entonces programada, puede permitir una res-
puesta ilicita o pervertida por parte del sistema neuromuscular,
que puede ser patoldgica,

®Programa 0Oclusal,-

La especificacidén de las superficies masticatorias de los
d ientes que programan la funcidn muscular.,

Cuando una oclusidén no estd en armonfa con ella misma, no pue-
de estar en armonfa con ningin movimiento mandibular. Por ejemplo,
ningiina embestida masticatoria puede ser optima para una super-
ficie plana as{ como para una superficie con cispides, Si dichos
tipos de dientes fuesen adyacentes el uno al otro, es obvio que los
segmentos adyacentes de la mand{bula no se pueden mover endiferen-
tes direcciones simultineamente, consecuentemente, una condicidn
comprometida existe, Esto es el por qué la definicidn de oclusidn
fisioldgica dice que la oclusidn debe estar en suficiente armonia
con los controles anatémicos y fisioldgicos del movimiento mandi-
bular,

Antenas Propioceptivas.

Las clspides bucales mandibulares y las ctspides palatinas de
los dientes superiores hacen contacto oclusal en la posicidn de

méxima intercuspidacidn y se les refiere como cuspides de céntrica.



Estas cuspides con los topes primarios al cierre vertical, Al-
gunas veces el dentista prescribe que las cispides bucales maxila-
res y las linguales mandibulares estén fuera de contacto en movi-
mientos excéntricos., Sin embargo, estas cispides no deben ser co-
locadas extremadamente fuera de contacto en estas posiciones. Es-
tas clspides a las cuales se les llama cispides secundarias, fun-
cionan con los miisculos de la lengua y carrillos para mantener el
bolo alimenticio gobre la superficie oclusal del diente y confinar
el bolo para que las cuspides de céntrica opuestas puedan masti-
carlo efectivamente en forma adecuada, También debe ser recono-
"eido que estas cuspides secundarias, también funcionan como ante=-
nag receptoras proploceptivas. Ellas se extienden dentro del bo-
lo percibiendo presiones masticatorias que son transmitidas, via
estructuras de la raiz, a los receptores propioceptivos. Aqui las
sefiales son transmitidas al Sistema Nervioso Central quien progra-
ma la funcidn muscular mds fisioldgica y su respectivo mévimiento
para esa ochmsidn especifica.

Debe ser enfatizado que el disefio de la oclusidn posterior no
es arbitraria y no puede ser empirica. Un disefio éptimo de la o-
clusifn posterior debe estar en armonia con los factores compues-
tos de los determinantes anatdmicos de oclusidén que son dnicos en
cada paciente, Anteriormente, la sobremordida vertical y horizon~
tal es determinanda por valores estéticos y fonéticos, Estos va-
lores son ya sea aceptados como los presenta 91 paciente o iden-
tificados por el dentista atravez de medidas estéticas y fonéticas,

Estos son relativamente factores compuestos de oclusidén y no
son tan variables como comunmente se plensa.

Estos controles de movimiento mandibular , la oclusidn y la
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respuesta neuromuscular a la oclusidn, el llamado control fisio-
l6gico de movimiento mandibular. Es este control de movimiento
mandibular el que funciona como un guardidn de fuerzas y como pro~
tector del Sistema Gnatoldgico en funciones fisioldgicas., Por e-
jemplo, si un contacto interoclusal impide el cierre de la man-
dibula en relacidn céntrica a la posicidn de maxima intercuapida~
cion, el control fisisldgico de movimiento mandibular programard
una funcifn muscular de tal manera que efectie la menos traumdti-
ca y mds fisioldgica posicidn intercuspidea y arco de cierre, en
las funciones fisioldgicas de hablar, tragar y magsticar,

Ejemplo 1,~

Si el dentista coloca su pulgar sobre el mentdn del paciente
e intenta que el paciente mueva su mand{bula hacia adelante y atrds
a la posicién de relacidén céntrica, muchas veces se experimenta di-
ficultad mientras los céndilos se detienen en una dimensidn ante~
rior a la relacidn adecuada. (fig. 2). A Quédimensidn anterior a
la posicidn de la relacidn céntrica se localizan los cdndilos?.

Justo aquella dimensidén a la que, si el dentista efectda un
movimiento en arco hacia arrida de la mandfbula para efectuar con-
tacto oclusal, los dientes chocardn en la posicidén de midxima in-
tercuspidacidn, la mids fisioldgica posicidn intercuspidea para la
condicidn oclusal reinante.

El Sistema Neuromuscular sabe gune si los condilos pudieran
localizarse en relacidn céntrica, un movimiento de arco hacia a-
rriba de la mandfbula puede llevar un golpe traumadtico a los dien-
tes o diente en céntrica prematura, EFEl Sistema tnatoldgico estaré
credispuesto a dafio., Esta condicidn es sindnimo a un asaltante

asumiendo una postura amenazadora, obviamente para llevar un gol~



pe al abddmen, 0ué harfa usted ?, Aumiria una posicidn para pro-
tegerse, Esto es exactamente lo que el Sistema Neuromuscular hace,

Este sistemz a la condicidn oclusal o amenaza de dafio y asume
una postura de proteccidn, JLos pterigoideos externos se contraen
colocando al cdéndilo justo en una posicidén, en la que i un movi=
miento de arco hacia arriba de la mandibula se efectua, los dien-
tes harén contacto en la posicidn de mAxima intercuspidacién. La
més fisioldgica de las posiciones intercuspideas y el arco mandi-
buiar de cierre, es.programado para las condiciones oclusales pre=-
d ominantes,

Ia contraccidén y tensidén inducida en los mlsculos en el caso
anterior, es tensidén dindmica, que afecta no solo la posicidn de
la mand{bula en el plano de oclusidén, pero también la posicidn pos~
tural de la mandfbula y su arco de cierre. Estas tensiones dindmi-
cas, contracciones o tensidén inducida en los miisculos afectan no
solo a los pterigoideos externos, sino también, todos sus musculos
rec{procos en la cadena craneo-cervical, afectando la posicidn pos~-
tural de la mandibula y postura de la cabeza.

Fstudios Electromiogrificos.

Ejemplo 2.,=

Para poder comunicar mds eficazmente un entendimiento de la
programacidén oclusal tomemos una analogf{a de la funcidn muscular
en los miisculos tensores y Tlexores de las piernas derecha dere-
cha e izquierda. Asumiendo las posturas mds fisioldgicas, un es-
tudio electromiogridfico de los museculos tensores y flexores de las
piernas en una posicidn normal, indicard una condicidn de minima
actividad muscular o minima tensidén en los misculos. Asignemos

un valor de 4 a esta lectura como indicada en la escala electro-
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miografica, Si una irritacién es introducida a la rodilla dere-
cha, habra una posicidén diferente o ajustada en la pierna derecha.

Tl mecanismo proploceptivo percibirad irritacidn o tensiones
en los variados tejidos de la zona, y una respuesta muscular serd
programada para afectar la pierna derecha en la posicidn mds fisio-
légica en consideracion de las condiciones reinantes. ILa pierna
derecha serd colocada en una posicidn flexionada., Si un andlisis
electromiogréfico es’ahora hecho en los misculos de dichas zonas,
encontraremos una coﬁdicién de actividad muscular incrementada, o
tensiones en los misculos de la pierna derecha. Asignemos un vae-
lor a esta lectura de 8. Ia pierna izquisrda seguird indicando
una lectura de 4., Esta es la minima tensidén posible en los mis=-
culos de la pierna derecha mientras que la condicidn existente o
irritacién persista, Si el sujeto trata de flexionar o extender
la pierna derecha, requerird esfuerzo y funcidn muscular incremen-
tada, Esta reaccidn de los milsculos de la pierna ante una irrita-
¢idn en la rodilla es comparable a la reaccidn de los misculos del
parpado ante una irritacidn, como un grano de arena en el ojo.

Si la pierna derecha con la irritacidn persistente es ahora
colocada en la posicidén que tenia previa a la introduccidn de la
irritacidén, esfuerzo muscular serd requerido, y la pierna sera co-
locada en una relacidn o posicidn tensionada., Un analisis electro-
Amiogréfico de ambas plernas revelard una condicidén de actividad mus-
cular incrementada o tensidén en los misculos de la pierna derecha.

Asignemos un valor de 16 a esta lectura, 'La pierna izqulerda
seguird marcando 4. Sin embargo, si en este momento la irritacidn
sobre la rodilla derecha es completamente removida, la actividad o

tensiones en los miisculos de la pierna derecha serd instantanea~



mente relevada y un nuevo analisis indicard la misma actividad mus-
cular como la existente previa a la irritacion,

Ahora comparemos la neurofisiologfa de los misculos de las pier-
nas con los misculos del Sistema Gnatoldgico. Asumamos un Siste~
ma Gnatoldgico en equilibrio fisioldgico, con tensidn minima en los
misculos, contacto simultdneo de los dientes en la posicidn de més
intercuspidacidn y cdéndilos en relacidn céntrica., Un anilisis e-
lectromiogréfico de los misculos del sistema indicard una condi-
cibn de minima accibén muscular. Asignemos un valor de 4 a esta
lectura. Ahora introduscamos una irritacidén en la oclusidn, un
contacto prematuro., Asi como en la pierna derecha cuando se in-
trodujo una irritacidén, hay un ajuste en la posicidn, mientras
que la respueéfa neuromuscular coloca a la mandibula en la posi-
cidén mds fisioldgica en consideracidn a las condiciones existen-
tes., Andlogo al ejemplo anterior, la escala registrard un valor
de 8 indicando una condicidn de actividad muscular fncrementada o
tensibén, Esta es la minima tensidn posible en los misculos del a-
parato gnatoldgico, mientras la condicion irritante persista. Si
en este momento la mandibula fuera colocada en la posicidn mis re-
trufda (relacidn céntrica), esfuerzo muscular serd requerido, asi
como es requerido cuando la plerna derecha es extendida con una i~
rritacidn, Serd una relacidn tensionada. Un nuevo estudio indica-
r4 actividad muscular mayor y la escala marcard ahora 16 en la es=-
cala, Si en este momento la irritacidn es retirada, la actividad
nmuscular y la tensidn desaparecerdn, volviendo a los valores nor-
males,

El entendimiento de esta respuesta fisioldgica de los miscu-

los ante una condicién oclusal determinada influenciard la defini-



cidn de relacibén céntrica. Algunas autoridades odontoldgicas defi-
nen la relacidn céntrica como, la relacidn de la mand{bula al maxi-
lar que existe a cualquier dimensidn vertical cuando la mand ibula
estd en su posicién mas posterior y menos tensionada, El término
umencs tensionada", debe ser eliminado de la definlecidn mientras
que la definicidén o condicidn de tensidn estd directamente relacio-
nada a la condicidén oclusal existente., Si en una relacidn céntrica
se presenta contacto oclusal prematuro, la posicidn mds pesterior
de.la handibula estard en posicion tensionada. Sin embargo, si en
una relacién centrica contacto oclusal prematuro no se presenta,

el sentimiento subjetivo de tensidn estard ausente, Asumiendo que
no hay otro tipo de irritacidn en los tejidos del Sistema Gnatold-
gico, que pueda programar una posicidn adelantada de los céndilos,
como en una inflamacidn articular.

Asi como la oclusidn programa funcidn muscular que coloca la
mandibula en posicidn del plano horizontal, también programari fun-
¢ i6n muscular que colocaria la mand{bula en plano vertical. Si una
condicidn oclusal existe en que un diente o grupo de dientes en un
lado de la boca estd en hiperoclusidn, la respuesta muscular a la
condicidén oclusal serd tal, que distribuya la carga dentro de los
1imites fisioldgicos de los dientes para que soporien la carga.

Los misculos elevadores mandibulares del lado de la cabeza en
el que los dientes estén en suboclusidn, se contraeradn mds que los
contrarios del lado de la cabeza en el cual los dientes estén en
hiperoclusién, Esto resultard en una deformacidn o torsidn de la
mandibula dentro de ciertos 1{mites mientras que los milsculos pro=-
gramados por las condiciones oclusales intenten efectuar la posi-

cibn mandibular intercuspidea mls fisioldgica para complementar las



condiciones oclusales existentes,

Uno puede apreciar la significacién clinica de estos casos,
mientras implica la obtencidn de un registro de relacidn céntrica.

E1 reto en obtener un registro confiable y exacto de rela-
¢idn céntrica no es tanto uno de obtener un reglstro setialador de
los dientes mandibulares a los dientes maxilares, asi como uno
para indicar como destensionar los mdisculos o reprogramarlos para
que permitan a los condilos buscar la posicidn de relacidén céntri=-
ca con la mandfbula en una posicidén no deformada,

Para que el dentista pueda coorelacionar las condiciones oclu-
- sales con las necesidades del paciente un,plenc conocimiento de a)
anatom{a de cabeza y cuello, b) entender el efecto de ciertos gru-
pos de misculos afectan las diferentes posiciones mandibulares, y
¢) la influencia rec{proca de estos miculos que mueven la mandi-
bula sobre los que controlan la posicidén de la cabeza, es necesa-
rio,

. Oclusidn Patolégica,

Cuando las condiciones oclusales inducen fuerzas sobre un sis-
tema muscular en particular mis alld de los limites fisioldgicos en
los tejidos componentes de dicho sistema, sintomas son excitados.

Estos si{ntomas pueden ser expremados como dolor en los miscu=
los de la cabeza (dolor de cabeza), cuello y hombros. Dolor puede
también presentarse en las inserciones tendinosas de los misculos,
particularmente alrededor de la articulacinn temporomandibular, la
vaina aponeurdtica y en las suturas dseas, |

Oclusion Patologica.-

Oclusién Patoldgica es aquella que estéd en insuficiente armo-

nia con los controles anatdmicos y fisioldgicos de la mandibula,

13



de tal forma que patologia es precipitada.

Un diente en liiperoclusidn en el lado derecho de la boca puede
causaf qﬁe iéswfibfas medias y anteriores del misculo temporal del
lado izgquierdo de la cabeza se contraigan para llevar a cabo el mo-
vimiento mids fisioldgico para las condiciones existentes. la fuer-
za inducida al misculo temporal puede producir dolores temporales
recurrentes en el lado izquierdo de la cabeza. Aspirina dard un
alivio sintomdtico, Eliminar el contacto oclusal prematuro en el
lado derecho de la cabeza eliminard los dolores recurrentes,

Caso Clinico.,

Se presenta un paciente que ha sufrido de dolores severos en
el lado derecho de cabeza y cuello, en el area de la articulaciodn
temporomandibular derecha y el area del misculo esternocleidomas-
toideo, ILa persona ha sido incapaz de mantenerse en un trabajo
durante los dos iltimos afios debido al dolor, y tuvo que pasar
tres meses durante este periodo, en el hospital, debido al dolor,

Los médicos fueron incapaces de diagnosticar la causa del do=
lor .

La molestia del paciente en el lado derecho en la zona de la
articulacién, o mis especificamente, en la insercidén del misculo
pterigoideo derecho externo a las estructuras de la articulacidn
temporomandibular derecha, sugiere una contracciém crénica, y ten=-
5i6n inducida en este misculo, Esto sugiere una condicidén oclusal
que programa al céndilo derecho a una posicién adelantada, Cuando
el misculo pterigoideo externo derecho se contrae, no solo tiende
a llevar el condilo derecho hacia adelante, pero el origen del
misculo en la base del craneo tiende a votear la cabeza a la dere-

cha, Para mantener la cabeza en una postura normal, la contraccidn
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del misculo pterigoideo externo derecho, permite una contraccidn
reciproca en el misculo esternocleidomastoideo derecho para colo-
car a la cabeza en una postura normal mientras que el condilo de=-
recho estéd adelantado.

Estas funciones musculares sugieren una condicidén oclusal,
en la cual el paciente lleva la mand{bula a una posicidén lateral
izquierda que lleva el cdndilo derecho hacia adelante,

Respuestas Neuromusculares.,

Las respuestas que da el sistema neuromuscular ante los es-
t{mulos propioceptivos pueden ser clasificados en dos categor{as:

a) Respuestas fisioldgicas,- Tragar, hablar y masticar.

b) Respuestas pervertidas,- Bruxismo y habitos,

E1l bruxismo es una respuesta neuromuscular, precipitada fre=-
cuantemente por desarmonia, como puntos altos, choques intercus-
pldeos, dentaduras mal ajustadas, mala distribucidn de fuerzas, etc.

Las desarmonias de la oclusidn pueden o no precipitar el
bruxismo dependiendo en;

a) Temperamento del paciente, Flemdtico, aprensivo.

b) Tolerancia de los tejidos.

¢) Umbral doloroso., Exactidud de la percepcidn sensorial.,

La oclusién por si misma no causard bruxismo, Sin embargo, el
paciente existe en un estado de un cierto nivel psiquico de irrita-
bilidad emocional que fluctia dependiendo de los factores ambienta-
les, presiones emocionales, etc. Ia oclusién es un factor de irri-
tacién, Cuando el nivel ps{quicd de irritabiiidad emocional es de=-
primido a cierto umbral, el bruxismo es excitado. Esto puede ocu-
rrir bajo condiciones de tension emocional, durante periodo de exé~

menés, cambio de trabajo, crisis financiera, etec.
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Una vez que la respuesta bruxista se ha precipitado, puede ser
interceptada por uno o la combinacién de los siguientes medios:

a) Eliminar la tensidn emocional,

b) Administrar relajantes musculares para elevar el nivel de

irritabilidad de los misculos,

c) Administrar medicamentos contra la ansiedad, o calmantes,

d) Psicoterapia.

e) Tratamiemto oclusal,

El tercer determinante, la oclusidn, puede ser modificada por
la naturaleza y puede ser influenciada por el hombre, Desgaste o~
clusal, movilidad, extrusidén, o mobilidad excesiva de los dientes
del tercer deteéerminante siendo modificado por la naturaleza., El
hombre modifica el tercer determinante por equilibramiento, orto-
doncia, extracciones, y procedimientos restaurativos.

Si el hombre modifica la oclusidn inteligentemente, el cuarto
determinente, la respuesta neuromuscular, sera su aliado resultan-
do en una mias favoralble distribucidn de fuerzas sobre el parodon-
to permitiendo movimientts inhibidos o por dececerlo cesar el brux~
ismo. Sin embargo, lo opuesto puede ser realidad si las modifica-
ciones oclusales se hacen sin inteligencia,

Para modificar inteligentemente la oclusidn, el entendimiento
de diferentes factores geométricos de los determinantes posterioe-
res, su interaccidn, y su relacidn con la forma oclusal, es escen-
cial, La habilidad para modificar la forma oclusal, (tercer deter-
minante), para que (a) llene los requeripiénfos estéticos y fonéti-
cos del paciente, y (b) para que sus compomentes estén en armonia
con sus estructuras de soporte y con los determinantes posteriores,

es el armamentario para producir wna oclusidn 6ptima.



clinicamente la prescripcidn oclusal puede requerir sdélo pe=
quefias modificaciones en la oclusidn existente, y estas modifica-
ciones pueden ser hechas directamente en la boca. Frecuentemente,
3in embargo, estas modificaciones gon tan complejas que el dentis-
ta recurre a medios mecanicos como relacidn de mandi{bula por ele-
mentos de registro y articuladores para ayudar a efectuar estas mo-

d ificaciones,



capf{tulo IT

Estudio de los Movimientos Mandibulares.,

Tipos de Movimientos.

El estudio de los movimientos mandibulares es muy complicado,
particularmente si se intenta estudiar todo el conjunto de movi-~
mientos que la mand{bula efectla simultineamente, Sin embargo, si
los complicados movimientos de la mandibula, son separados en sus
componentes basicos, el estudio del movimianto mandibular se sim-
plifica.

Por ejemplo, hay dos tipos basicos de movimientos que la man-
d{bula hace, Rotacidén y Translacién,

Movimiento.~ Cualquier cambio de lugar o posicidén del cuerpo.

Movimiento Mandibular.~ Todos los cambios de posicién que la man-

d{bula es capaz,

annslacién.- Movimiento de un cuerpo que ocurre cuando todos los
puntos dentro del cuerpo se mﬁeven en la misma direccidn y a la
misma velocidad.

Bgtacién.- Movimiento de un cuerpo que ocurre cuando se desplaza
sobre un eje, Este tipo de movimiento puede ocurrir sobre un eje
dentro del cuerpo o externo a él,

Regla de importancia clinica,~ En movimiento translatorio, la dis-

tancia de un punto en un cuerpo se mueve relativamente a otro pun-
to en el cuerpo con relacidn de uno a uno.

En un movimiento rotatorio, la distancia que un punto en un
cuerpo se mueve en relacién con otro punto en el cuerpo, es direcw-
tamente proporcional a sus distancias del centro de rotacidn.

Eje.~ Es una 1inea imaginaria descrita por un movimiento rotato-

rio, (fig. 3).



J &R0
A TRANSUACION
B.ROTATION i )
< \
LRI IR A
€ TRANSLAGON ROTACION

Fig. %

Planos gg Movimiento.

Los movimientos bAsicos de la mand{bula pueden ser descritos o
estudiados en tres planos; horizontal, sagltal y coromnal o vertical.
Plano.~ Superficie imaginaria formada por extension de una superfi-
Aeie plana atravez de tres puntos definidos de referenq}a, gue no es-
tén en l{nea recta. V

Plano Horizontal,~ ©Plano que se extiende antero-posteriormente y

medio~-lateralmente que es paralelo al horizonte y perpendicular a
los planos sagital y coronal,

Plano Sagital.~ Plano vertical que se extiende antero-posteriormen-

te y de arriba hacia abajo que es paralelo a la sutura sagital del
créneo y perpendicular a los planos horizontal y coronal,

Plano Coronal,- Plano vertical que se extiende medio~lateralmente

y de arriba hacia abajo paralelo a la sutura coronal del créneo y
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perpendicular 2 log planos horizontal y sagital.

glasificacién del Movimiento Mandibular.

Dos %ipos bdsicos de movimiento, rotacidn y translacion, que la
mandibula nace, son estudiados en tres planos, horizontal, sagital y
coronal, Los estudios de estos movimientes son, por lo tanto, clasi=-
ficados dentro de las siguientes categorias:

¢lasificacidn del Movimiento Mandibular de acuerdo a Tipo y Pla-

1. Translacidén en Plano Sagital,

2, Rotacidn en Plano Sagital.

3, Translacidén en Plano Horizontal.
4. Rotacidén en Plano Horizontal,

5. Translacidn en Plano Coronal,

6, Rotacidn en P}ano Coronal.

Translacion de la mand{bula en plano sagital,

Movimiento translatorio de la mand{bula en el que cada punto en
la mandibula se mueve dentro de su respectivo plano sagital, Un movi-
miento protrusivo podria ser un ejemplo de una translacidn en plano
sagital,

Rotacidn de la mandfbula en plano sagital.

Movimiento rotatorio de la mandibula en el gue cada punto en la
mand{bula se mueve dentro de su respectivo plano sagital. Una apertu=-
ra en relacidén céntrica o el cierre de la mand{bula es un ejemplo de
rotacibén en el plano sagital.

Ejes de Rotacidn,
Movimientos rotatorios de la mandibula ocurren sobre ejes que

estan perpendiculares al plano en el que el movimiento es descrito,

(fig. 3)



Fig. 4
Rotacidén en el plano sagital ocurre sobre el eje horizontal,
Rotacidén en el plano horizontal ocurre sobre el eje vertical,
Rotacibén en el plano coronal ocurre sobre el eje sagital.
Como la mand{bula puede girar a cualquier cdndilo, sea derecho
o0 izquierdo en movimientos excursivos laterales, un eje vertical y
sagital es descrito en cada cdndilo, Sin embargo, el eje horizontal
es comin a ambos céndilos.
Hay cinco ejes sobre los cuales, movimientos rotatorios de la
mandibula ocurren;
1. BEje horizontal. (Eje bisagra).
2. Eje vertical derecho.
3, EBje vertical izguierdo.
4, Bje sagital derecho,
5. Bje sagital izquierdo,
Cuando se estudien los movimientos mandibulares debe ser recor-
dado que los planos en los cuales los‘movimientos son descritos son
posiciones de referencia, compuetas, como los puntos en una brujula.

Los movimientos son descritos relativos a estos planos compuesg-



tos. Por ejemplo, una rotacidén en el plano sagital, no implica que
el plano sagital gira, pero que los puntos rotando son descritos re-
lativos al plano sagital compuesto.

En el estudio de los movimientos mandibulares debemos conside-
rar los sipguientes cinco factores generales del movimiento!
1. Tipo de movimiento. (Rotacidn o translacidn)
2. Direccidn. (En que plano)
7, Grado del movimiento. (Cuanto)
4, Efecto del movimiento sobre la forma oclusal,
5. Importancia clinica,

Movimientos Compuestos.

Compuesto.- Hecho de distintas partes,

Para facilitar el estudio del movimiento mandibular, los movi-
mientos complejos de la mand{bula son separados y clasificados den-
tro de seis categorias bdsicas de movimientos. Cada categoria de
movimiento ocurre sobre un plano tnico., Un estudio dé los movimien=-
tos bédsicos en cualquiera de estos tres planos de movimiento, provee
una forma sencilla para entender, a) la influencia de los determinan~
tes mandibulares de movimiento sobre el movimiento producido, y b) la
relacién del movimiento con la anatomia oclusal,

Movimiento Compuesto de la mandibula,-

Un movimiento complejo de la mandibula, consistente en dos o més
movimientos bisicos, que ocurren simultdneamente.

Si los condilos fuesen localizados en la posicidn de relacidn
céntrica y la mandibula movida de arriba hacia abajo, este serfa un
ejemplo de movimiento en un plano bdsico, rotacidn sobre el plano
sagital, pura. Este movimiento es inducido artificialmente, cuando

se localiza la posicidn terminal del eje horizontal en cierto traka-
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miento., Sin embargo, cuando la mayoria de 1los pacientes abren y cle~
rran la boca, hay movimiento antero-posterior de los cdéndilos., Rste
tipo de movimiento de apertura y cerrado de la mand{bula es una com-
binacidn de una rotacibén en el plano sagital y translacidn sobre el
mismo plano.

Un movimiento lateral protrusivo es una combinacidn de movimien-
to sobre los seis planos basicos, de movimiento de la mand{bula,

1

Estudios sobre los Movimientos Mandibulares,

Estos estudios nos llevan a reconocer las relaciones que exis=-
ten entre los patrones condilares de movimiento, registros panto-
grificos de movimiento y anatomfa oclusal.

E1l PantOgrafo como una herramienta de investigacidn,

El Dr. B.B. McCollum es acreditado con el desarrollo del pantd-
grafo como una herramienta de investigacidn, en 1930, cuando €l y
los miembros de la Sociedad Gnatoldgica estudiaban los patrones de
movimiento condilar. E1 pantégrafo graficamente ilustra estos movi-

mientos,

En la figura cinco tenemos una vista de la mand{bula en el pla~-

no horizontal con los céndilos en relacidn céntrica,

MAFCHO QUi LD

Fig. 5 RECACION  CENTRICA



Lateralmente a cada céndilo se ilustra una tabla rectangular de
registro, que es por algin medio, fijada al craneo e inméwil con re-
lacién a é1, Ios puntos marcados con una C, representan 1os regis-
tros hechos por las puntas verticales que estan fijas a la mand{bu-
la por algin medio, y se mueven con los céndilos, Anteriormente los
dientes son ligeramente separados por un aditamento intraoral (tor-
nillo de soporte céntrico), para eliminar la influencia de los con-
tactos cuspideos e inclinaciones sobre los movimientios mandibulares,

Fig, 6

Esto es hecho por que el propdsito del pantdgrafo es el de re-
gistrar solamente la influencia que las caracter{sticas anatémicas
de las articulaciones temporomandibulares tienen sobre los patrones
condilares de movimiento cuando los movimientos no son inhibidos o
influenciados por contactos dentales,

Cuando el paciente ejecuta una pxcursi6n protrusiva (fig. 7), los
cbéndilos se mueven a lo largo del patién CP, la punta marcadora es-
cribe el registro ¢“P sobre la platina. Los patrones CP con los pa=-
trones condilares protrusivos, y los registros ¢ P son los reglstros

del patrdn protrusivo.
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Cuando el paclente ejecuta un movimiento lateral derecho, (fig.
8), el condilo izquierdo viaja atravez del patrdn CO e inicia una
orbita alrededor del céndilo derecho que simultdneamente gira y se
mueve hacia afuera a lo largo del patrdén CR. La punta marcadora
traza las lfneas ¢'0"y C'R’sobre la mesa de registro, E1 patrdn CO
es el patrén de movimiento del condilo que gira y ed llamado el pa-
trén condilar giratorio, El registro 0 es el registro del patrdn
giratorio, 1 patrén CR es el patrén de movimiento rotatorio condi-
lar. El registro ¢'R° es el registro del patrodn rotatorio. El con-
dilo que gira alrededor del condilo que se desplaza lateralmente, lo
hace trazando una orbita y se le llama céndilo orbitario €O,

Cuando el paciente ejecutz un movimiento lateral izquierdo (fig.
), el céndilo derecho comienza a orbitar alrededor del condilo iz~
quierdo, el cual gira y se mueve hacia afuera, Ia punta marcadora
describe el registro sobre la platina,

Los registros pantogrdficos ilustrados en la fig. 9 , grafica-
mente mustran los patrones condilares de movimiento vistos en el pla-
no horizontal y revela irmformacibén importante sobre el movimiento con=-

dilar del paciente en ese plano,
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Para estudiar patrones condilares de movimiento en el plano ver-
tical, mesas de registro verticales son colocadas en una posicidn la-
teral al craneo y marcadores horizontales que se mueven con los con-
dilos son usados para registrar sobre las mesas de registro vertica-

les, patrones condilares de movimiento en el plano vertical, (fig.10)

Fig.10Q

Esta figura muestra un pantografo camstruido con marcadores y
mesas de registro en los planos horizontal y vertical. Zsto permite
a los movimientos horizontales y verticales de los cdéndilos, ser re-
gistrados simultineamente.

Mientras el condilo izquierdo avanza a lo largo de un patron
protrusivo, los marcadores verticales y horizontales marcan simulta-
neamente, el patrdén protrusivo de movimiento del cdndilo izquierdo
en los planos vertical y horizontal y patrones C'P° son registrados.

Los patrones condilares orbitarios ¢°0° y los patrones condila-
res rotatorios C'R’ son registrados en una forma similar.

Los pantégrafos originales de investigacién fueron construidos
nara que las mesas de registro fueran fijadas y las puntas marcado-
ras se movieran con los codndilos., phora, sin embargo, los pantdgra-
fos son construldos para que las puntas marcadoras sean fijas y las

mesas de registro sean moviles con los condilos, debido a la conve-



niencia que este tipo de construccidn ofrece en tratamientos clini-

coa., (fig. 11)

Fig. 11
¢ondilo Orbitario.-

Condilo en el lado opuesto al lado al cual la mandibula es colo-
cada cuando estd en un movimiento o posicidn lateral.

Condilo de Rotacidn.-

céndilo en el lado al cual la mand{bula es localizada cuando es-
t4 en un movimiento o posicidén lateral,

Patron Condilar Protrusivo,.-

Patrbén que el céndilo viaja cuando la mand{bula es movida hacia
adelante de relacidén céntrica,

Patrén Condilar Orbitario.-

Patrdén de movimiento del cdondilo orbitario cuando la mand{bula
es movida lateralmente desde su posicidn de relacién céntrica.

Relacidn Céntrica.-

Ia relacidén de la mandfbula al maxilar a cualquier dimensidén ver-
tical cuando los céndilos estén en una posicién lo més posterior, su-

perior y media dentro de la cavidad glenoidea,

A3}
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Estudio del Plano Horizontal,

La figura 12 muestra una vista horizontal del estudio cantogri-
fico de un movimiento protrusivo y otro lateral derecho., En el re-
gistro derecho puede ser observado que mientras la wxcursidén lateral
ocurria, el condilo de rotacidén no se mantuvo en el punto C, sino
que se movid lateralmente al punto R, indicando que la mandibula se
desplazd hacia el lado al cual la excursidn lateral ocurrié. Este
movimiento de la mand{bula es referido como el desplazamientoc late~
ral de la mand{bula o movimiento de Bennett,

Movimiento Lateral de la Mand{bula o de Bennett.-

El desplazamiento lateral de la mand{bula que ocurre durante un
movimiento lateral mandibular,

El desplazamlento lateral mandibular no se refiere al movimiento
lateral de la mand{ibula mientras rota sobre el céndilo de rotacidn,
gino al desplazamiento lateral del cuerpo de la mand{bula que ocurre

mientras el eje vertical se tranglada a una posicién més lateral.

DELteny .M-,;Hjj

RE4ISTRO PROYUSIVO Y
LATERM. DERECHO

Fig. 12
Patrdén Condilar Orbitario.

Examinando el trazo horizontal izquierdo en la figura 12, puede

ser observado que el cdndilo orbitario no se movid en una linea rec-
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ta mientras se desplazd desde la posicidn de relacidn céntrica ¢’ a
la posicidén 07, pero se movid hacla la 1inea media relativamente una
cantidad substancial mientras que el marcador izquierdo se movid de
la posicidn C* a la posicidén S'en el patrdn condilar orbitario regis-
trado ¢°0°, Esto indica que el coéndilo rotatorio también se movid
lateralmente una distancia considerable a 1o largo del patrdn CR.,

Cuando el marcador izquierdo estd sobre el punto S'en el patrdn
condilar orbitario, el marcador derecho estd en el punto §° en el
patron condilar rotatorio. En la ilustracién puede observarse que
la mayor parte del desplazamiento lateral mandibular ha ocurrido al
tiempo que el marcador izquierdo alcanza el punto S. Subsecuente-
mente, mientras el marcador izquierdo se mueve del punto S"al punto
0° en el patrdn orbitario, el marcador derecho se mueve progresivae
mente en direccidn lateral a un fndice constante a lo largo del pa=-
trén S'R”.

En el estudio a continuacidn puede observarse que el despla-
zamiento lateral mandibular no ocurre progresivamente en igual pro-
poreidn a la que el cdndilo orbitario avanza en un movimientw excur-
sivo lateral, sino que ocurre a un {ndice mayor mientras el cbndilo
deja la posicion de relacion céntrica que el que hace después en el
movimiento excursivo,

El cambio en el indice o cantidad del desplazamiento lateral
mandibular durante un movimiento lateral es referido como regulacidn
o "timing" del desplazamiento lateral, ILa regulacion del desplaza-
miento lateral es determinado estudiando el registro del patrdn or-
bitario sobre el lado opuesto al cual la mand{bula se desplaza.

Ciertos estudios han mostrado aque durante los primeros cuatrso
milimetros de movimiento hacia adelante del cdndilo orbitario (Fig.

12, punto S” en el registro orbitario del patrdn izquierdo), el dez-



plazamiento lateral ocurre a un {ndice mayor al que hace en el resto
del movimiemto, Registros del patrdn orbitario son por lo general
e8 encialmente rectos después que el marcador ha avanzado cuatro o
cinco mil{metros desde la posicidén de relacidn céntrica,

El desplazamkento lateral mandibular que ocurre durante los pri-
meros cuatro milimetros de movimiento adelantado del cdéndilo orbita-
rio es clasificado como; inmediato, temprano o distribufdo dependien-
do del {ndice al que ocurra.

Desplazamiento lateral progresivo,=-

Desplazamiento lateral mandibul ar que ocurre a un {ndice que es
directamente proporcional al movimiento adelantado del condilo orbi=~
tario, (fig. 13 A).

Desplazamiento lateral inmediato.-

Desplazamiento lateral mandibu?ar en el que el céndilo orbitario
se mueve esencilalmente en 1{nea recta medialmente mientras deja la
relacidn céntrica. (fig. 13 B).

Desplazamiento lateral temprano,

Desplazamiento lateral mandibular en el que é1 {ndice mayor de
desplazamiento lateral ocurre tempranamente en los primeros cuatro
mil{metros de movimiento hacia adelante del céndilo orbitario mien-
tras deja relacién céntrica. (fig. 13 C).

Desplazamiento lateral distribufdo.-

Desplazamiento  lateral mandibular en el que é1 {ndice mayor de
despalzamiento lateral es ditribufdo a lo largo de los primeros cua-
tro mil{metros de movimiento hacia adelante del céndilo orbitario

mientras deja posicién de relacidén céntrica., ( fig. 13 D).

l1a descripcién de los despalzamientos laterales siendo inmedia-
to, teémprano o distribufdo se aplican a sus caracter{sticas durante

los primeros cuatro o cinco milimetros de movimiento hacia adelante
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del céndilo orbitario desde la relacidén céntrica. De ese punto en
adelante casi todos los desplazamientos laterales son progresivos
en naturaleza,

Un desplazamiento lateral mandibular puede estar formado por mas
de un componente. Por ejemplo, la figura 13 E ilustra el caracter de
un patrdén condilar orbitario que incluye componentes de desplazamien-

to lateral inmediato, distribufdo y progresivo.
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Fig. 13

Existen varias teor{as las cuales se refieren a como las estruc-
turas anatémicas determinan la cantidad de desplazamiento lateral,

Hoy en df{a, muchos clinicos creen que el desplazamiento lateral
mandibular es una expresidn de flojedad o estiramiento en los liga-
mentos de la cdpsula articular del céndilo rotatorio. Ia teoria es
que mientras el misculo pterigoideo externo en el lado orbitario se
contrae para mover el céndilo orbitario en direccidén a la linea me-
dia, el céndilo rotatorio se mueve hacia afuera hasta que algo de la
flojedad en su cdpsula articular es consumida. (£ig. 14). Subsecuen-
temente el céndilo rotatorio es fijado en esta posici®n o se mueve

ligeramente hacia afuera mientras que el céndilo orbitario avanza.
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DESPLATAMIENTO  LATERAL

. MAN DIBULAR
Fig. 14

Discucién de Significacion Clinjca.

Dentistas que usan el pantégrafo rutinariamente en tratamientos
clinicos, observaran que la cantidad de desplazamiento lateral mane
dibular tiende a hacerse mayor mientras la oclusidén se hace mds mu-
tilada. Adultos jovénes con buena oclusidn exhibirdn menor despla=-
zamineto lateral como un grupo. Se ha teorizado que mientras dien-
tes son perdidos y dientes posteriores (particularmente segundos mo-
lares) se extruyen, cuspides son inclufdas en el panorama oclusal
como irritaciones o fulcros (puntos de apoyo). Esto puede exitar
al bruxismo e introducir fuleros en la oclusidn posterior que permi=
tird a misculos bruxistas efectuar vectores de fuerza en la articu-
lacidén temporomandibular de tal manera que se tensionaran las cép-
sulas,

Frecuentemente el paciente exhibird un mucho mayor desplazamien-
to lateral mandibular ( flojedad en la capsula articular ) sobre un
lado de la cabeza que puede ser correlacionado clinicamente con una
condicidn oclusal que puede ser teorizada a haber causado ese despla-
zamiento lateral (e}. una interferencia de balance notable en el la=-

do de mayor desplazamiento lateral).
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Un articulador dental es usado para medir el desplazamiento asf

como otras caracteristicas de la articulacidn temporomandibular o pa-

trones condilares de movimiento, ELl componente inmediato de desplaza-

miento lateral es medido en el registro del patrdn orbitario en el
plano horizontal y es expreaado en unidades de décimas de mil{metro.
(Xig. 15 A) Este valor es casi siempre menor a dos milimetros,

El componente progresivo de desplazamiento lateral es medido en
relacidén al plano sagital y exprezado en grados ( fig. 15 B). Este

valor es casi siempre menor a veinte grados.

“A. mm

SAGITAL

s

B. GRADOS

Fig. 15
Regla de Significacidn Clinica.

El lado inmediato de desplazamiento tiene influencia primaria
sobre la anchura del surcd central de dientes pdsteriores.

Regla de Significacién Clinica.

El desplazamiento lateral progresivo de la mand{bula tiene in-
fluencia primaria en la inclinacién buco-lingual de las cuspides

postexiores, También tiene influencia sobre la direccidn de las
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crestas y los surcos de dientes posteriores, primordialmente sobre
los contactos dentales en el lado orbitario.

Cuando un regisiro pantogrdfico es transferido a un articulador
dental, el articulacor es ajustado de tal manera que el marcador del
pantdgrafo retrazard los registros hechos por el paciente. El valor
de las inclinaciones de los patrones condilares o desplazamiemtos
laterales mandibulares pueden entonces ser le{dos directamente en
los ajustes calibrados del articulador dental,

Patrén Condilar Rotatorio,

Mientras que el condilo rotatorio se mueve hacia afuera a lo
largo del patrdn CR no necesariamente se mueve directamente hacia a-
fuera a lo largo de un patrdn que coincide al eje horizontal pasando
atravez de ambos condilos. E1 cdéndilo rotatorio se puede mover a lo
largo de un patrdén el cual es inclinado anteriormente o posterior-
mente al eje horizontal,

I2 inclinacidén del patrdn condilar rotatorio en el plano horizon-
tal es medido en el registro del patrdn condilar rotatorio., Esta me-
dida es exprezada en grados de inclinacidn del patron condilar rota-
torio hacia adelante o atras relativo al plano coronal. (fig, 16)

El patrén condilar rotatorio se puede inclinar tanto como 15°
hacia adelante y 40° hacia atris del plano coronal. ZEn muchos pacier~
tes el patrdn condilar rotatorio estd inclinado hacia atrds., E1 pa-

trén condilar rotatorio es generalmente menos de tres milfimetros,
Fig. 16 ' '

Coronal
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Eje Vertical,

La localizacidn de cada eje vertical es medida en milimetros
desde la mitad del plano sagital (fig., 17). E1 promedio de loca-~
lizacidn anatdmica del eje vertical desde la mitad del plano sa-
rgital es de 55 mm. Ia dimensidn promedio a la que el eje vertical
es localizada medialmente a la superficie de la piel en el lado de

la cara es de 12.5 mn,

Fig, 17

Si una rotaciodn pura en el plano horizontal fuera a ocurrir en
movimiento mandibular, el céndilo rotatorio quedarfa en su posicidén
de relacion céntrica a lo largo del movimiento lateral, Sin embar-
go, en movimientos excursivos laterales de la mand{bula, rotacién y
translacidn en el plano horizontal ocurren.

La localizacidén de un eje vertical y su translacidn son regis-
tradas en un registro anterior bilateral fijas a la mandibula ¥y que

se mueven con ella debajo de puntas marcadoras verticales fijas al



créaneo. (fig, 18). La localizacidén del eje vertical C y su transla-
cion hacia afuera influencian la direccidn del trazo mesial CR del
arco gdtico anterior registrado en el lado rotatorio y el trazo la-

teral €O del arco gdtico anterior del lado orbitario.

Fig, 18

Relocalizando el eje vertical C mis medialmente inclinardn los
registros CR y CO mis anteriormente. Relocallzando el eje vertical
C mis lateralmente inclinard los registros CR y CO més posteriormen-
te. Un desplazamiento adelantedel céndilo rotatorio en un despla-
zamiento lateral mandibular inclinari los registros CR y CO mis pos-
teriormente. Un desplazamiento posterior del céndilo rotatorio en un
desplazamiento lateral mandibular inclinara los registros CR y CO mas
anteriormente.

Desplazamientos sagitales del ¢éndilo rotatbrio, cuando ellos o=~
curren, pueden ser divididos en un componente inmediato y uno progre-
sivo comparables a un desplazamiento lateral mandibular inmediato y
progresivo, Cuando un desplazamiento considerable ocurre temprana-

mente en el movimiento excursivo, desplazamiento hacia adelante o a-
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+rasc del coéndilo rotatorio es evidente por el registro en el irazo
medial de los arcos gdéticos anteriores descritos en las mesas de re-
rigtro,

la figura 19 ilustra diagramdticamente varias configuraciones
nisicas del trazo medial de un registro del arco gdtico anterior de-
recho, Cuando no hay desplazamiento adelante y atras del cdndilo
rotatorio, el trazo medial CR es recto como en la figura 19 A, Si
desplazamiento hacia adelante del condilo rotatorio ocurre, el tra-
zo medial CR es arqueado posteriormente como en la figura 19 B. Si
desplazamiento posterior del condilo rotatorio ocurre, el trazo me-

dial sera arqueado anteriormente como en la figura 19 ¢,

P P P
c R C R ¢ R
A. B C.

Fig. 19

Ia regulacidén o "timing" del desplazamiento lateral es refleja=-
da en un registro bilateral anterior de arco gotico., Ia figura 20
es un diagrama de registros anteriores y posteriores de movimiento
mandibular de un paciente como es registrado en el plano horizontal.

Debe ser recordado, sin embargo, que en el obtener registros
posteriores, las puntas marcadoras estaban fijas a la mand{bula, pe-
ro en la obtencidn de registros anteriores las mesas de registro es-
tan fijas a la mandibula.

Mientras el paciente se mueve de relacidn céntrica a una posi-



cidn lateral izquierda, la l{nea registrada CIO por la punta marca-
dora vertical posterior izquierda, la 1inea C'I”0" serad registrada
por la punta marcadora anterior izquierda. El desplazamiento late~
ral inmediato ocurre mientras que la punta marcadora se mueve de C
a IydeC’alI’. El desplazamiento lateral progresivo ocurre mien-

tras que la punta marcadora vade I a O y de I'a 0.
: \figl A
0
0'

v

V¢

Fig., 20
Regla de Significacién Clinica.

La ubicacidn del eje vertical tiene influencia en la direcciodn
de las crestas y surcos de las cispides de trabajo del lado rotato-
rio y las ciispides de balance del lado orbitario.

Estudio del Plano Sagital.

Ia figura 21 es una representacidon en diagrama de los limites
superiores de los patrones condilares de movimiepto desde una posi-
cién lateral e inferior a la cavidad glenoidea. ILa figura 21 B es
un registro pantografico en el plano sagital de los patrones condi=-
lares de movimiento ilustrados en la figura 21 A. Nétese en la fi-
gura 21 A que la superficie contorneada pasa simultaneamente atra-

vez de los patrones rotatorios y ﬁrotrusivos es curvada y deforme,
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Fig. 21

Debe ser recordado que un patron condilar de movimiento no refle-
ja ninguna caracter{stica de la articulacion temporomandibular. Un
patron condilar de movimiento 1imite es la resultante de un conjunto
de caracter{sticas de la articulacidn, incluyendo la forma de las su-
perficies de soporte del disco, fosa y cdndilo; el grado de tensidn
y/o elasticidad de la cépsula y ligamentos suspensores asociados, y -
la forma que estos tejidos funcionan entre ellos cuando 1los miscu-
los motivan a los odndilos a la accidn,

Patrén Condilar Protrusivo.

El patrdn condilar protrusivo es generalmente convexo por natu-
raleza, con la convexidad hacia abajo, El caracter de curvatura del
patrén es generalmente mds plano en el segmento del patrdn mas cerca
a relacidn céntrica y se hace crecientemente mds convexo mientras el
céndilo avanza. El caracter de los segmentos del patrdn condilar
protrusivo como visto en el plano sagital puede variar desde una 11-
nea recta a un arco de circulo con un radio de 3/8 de pulgada (fig.
22). E1 patrdn condilar protrusivo es inclinado hacia abajo desde el

plano horizontal.

Tos patrones condilares protrusivos estdn clasificados de acuer-



do a su cnnvexidad y son medidos en relacidn a su grado de inclinz-

cidn desde el plano horizontal, (fig. 23).

Fig. 22

INCLINACION ;
PATRON CONDILAR PROTRUSIVO
Pig. 23
Regla de Significacién Clinica.

Ta inclinacidn del patrdn condilar protrusivo tiene su influen-

cia primaria sobre la inclinacién de las cispides de protrusidn de
los dientes posteriores ( inclinaciones mesiales en cﬁspides rzandi-
bulares y distales en clspides maxilares).

Patrdn Condilar Orbitario.

En la figura 21-A mientras el cdéndilo protruye se mueve ante-
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riormente a lo largo del patrdn CP. Sin embargo, mientras el cdondi-
lo orbita se mueve a lo largo de un patrdn mads medial, patrdn CO.

El patrdn condilar orbitario es siempre mads medial al patrdn
condilar protrusivo y casi siempre tiene una inclinacidn mds pro-
funda., §in embargo, puede tener el mismo grado de inclinacién que
el patrén condilat protrusivo, Raramente tiene una inclinacidn me=
nor que el patrdn protrusivo justo anterior a la relacidn péntrica
1o que sugiere alteracidmdel disco interarticular. En todas las
demids situaciones el caracter e inclinacidn del patrdn condilar or-
bitario es comparable al patrén condilar protrusivo.

Patrones condilares orbitarios son clasificados de acuerdo a
su convexidad y son medidos en relacidn a su grado de inclinacidn
desde el plano horizontal,

Regla de Significacion Clinica.

El patrdn condilar orbitario tiene su influencia primaria en las
inclinaciones de balance de dientes posteriores en el lado orbitario
( el aspecto mesio-lingual de las cuispides bucales mandibulares y el
aspecto disto~bucal de las cuspides linguales maxilares,

Angulo de Fisher.

El 4ngulo formado por las -inclinaciones de los patrones condi-

lares protrusivo y orbitario es conocido como Angulo de Fisher.

Plaro Horbontal ~~ C R
Pl
- - &
5
ANGULO D§ - -
FISHTR *

Fig. 24

Patrén Condilar Rotatorio,

~



Si el observador pudiera observar los patrones de movimiento del
céndilo rotatorio desde una posicidn en el eje horizontal unos centi-
metros lateralmente al cdéndilo rotgtorio, el céndilo avanzaria hacia
el observador mientras cruza el patrdn condilar rotatorio. Si el
céndilo rotatorio cruza un patrdén que coincide con el eje horizon-
tal, el cdndilo pareceria avanzar directamente hacia el observador y
ningin movimiento sobre el plano sagital se observarfa. Sin embargo,
mientras el céndilo rotatorio viaja lateralmente, puede trazar un pa-
trdn que es inclinado hacia arriba, abajo, adelante o atrds desde el
e je horizontal transverso, Estos movimientos del condilo rotatorio
C.0mo estu@iados en una vista desde el plano sagital, son llamados,
dislocaciones sagitales del cémdilo wotatorio, Ia influencia de es-
tas dislocaciones sobre anatomi{a oclusal son mids facilmente entendi-
‘dag cuando se presentan en 168 planos horizontal y coronal.

Eje Horizontal,

Rotacidn en el plano sagital en el caso de la mand{bula se lle-
va a cabo sobre el eje horizontal, El eje horizontal se translada
en los movimientos normales de la mand{bula,

Eje horizontal .~

Aquel eje perpendicular al plano sagltal deserito por un movi-
miento rotatorio mandibular en el plano sagital.

Eje de bisagra terminal.-

Aquel eje, perpendicular al plano sagital, el cual es descrito
por un movimiento rotatorio de la mand{bula en el planc sagital,
cuando los coéndilos estdn en relacidn.céntrica.

Puntos de referencia del eje de bisagra terminal.-

Aquellos puntos a cada lado de la cara atravez de los cuales

pasa el eje terminal de bisagra.

Puntos de referencia posteriocres.-
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Dos puntos ubicadss a cada lado de la cara en el Area del eje
terminal de bisagra o sobre cada lado del articulador en el eje ter-
minal de bisagra los cuales juntos con una tercera referencia ante-
rior establecen un plano de referencia horizontal, desde el cual,

medidas de las determinantes anatdmicas de oclusidn, son elabvoradas.

1os puntos de referencia posteriores son posicilones de inicio
que son ubicados en el paciente mediante instrumentos de localiza-
cién del eje bisagra o por medidas anatémicas promedio. Cuando pro-
cedimientos de localizacidn del eje bisagra son empleados, los pun-~
tos de referencia posteriores, son los puntos de referencia del eje
terminal de bisagra. Ia localizacidh del eje horizontal es influen-
ciada por y fiene influencia sobre movimientos que ocurren sobre
ese eje~ rotaciones en el plano sagital (movimientos de apertura y
cerrado).

Regla de significacion clinica.

Ia relacidn del eje horizontal a las estructuras dentales man-
dibulares del paciente o a modelos de las estructuras dentales de
la mandfbula en articulador tiene influencia en el patrdn o arco de
apertura y cierre que las estructuras mandibulares siguen en relacidn
el maxilar en movimientos de apertura y cierre.

Por lo tanto, si la dimensidn vertical es cambiada en cualquier
forma en el articulador ( como ocurre cuando modelos de estructuras
dentales son montadas en articulador con una dimension vertical au-
mentada y después restaurada a la dimensidn vertical a la cual la
restauracibén serd construida), la relacidn de las estructuras denta=-
les mandibulares al eje horizontal del paciente debe ser coincidente
a la relacién del modelo mandibular montado al eje horizontal del ar-

ticulador. Esto es necesario para que el modelo mandibular tenga la



misma relacidn al modelo maxilar como lo hacen las estructuras den-
tales mandibulares del paciente al maxilar, en cualquier dimensidn
vertical,

Estudio del Pleno Coronal,

Ia figura 25 A muestra patrones condilares de movimiento como
aparecerfan desde una vista frontal. Bl céndilo se mueve hacia a-
rriba y abajo y mediolateralmente mientras sus movimientos son es-
tudiados en el plano coronal, Ia figura 25 B muestra un registro
de patrones condilares'de movimiento sobre el plano coronal, La me-
sa de registro es posicionada paralela al plano coronal y la punta
marcadora paralela al eje sagital.

El registro de movimiento mandibular sobre un solo plano (ej.
plano sagital) registrard el movimiento del cdéndilo en dos direc~-
ciones (ej. arriba y abajo, adelante y atrds). Afiadiendo una se-
gunda mesa de registro (ej. horizontal) movimiento condilar en una
tercera direccidn (medio-lateralmente) puede ser registrado. Nétese-
que 88lo dos mesas de registro son necesarias para registrar movi-
mientos en las tres direcciones, Como los estudios sobre los pla-
nos sagital y horizontal proveen los registros mids largos, registros
de patrones condilares de movimienioc sobre el plano coronal, no son
hechos en procedimientos clinicos préctices, Sin embargo, un regis-
tro sobre el plano coronal ilustra mis eficazmente la inclinacidn
hacia arriba o abajo del patrén condilar rotatorio en estudios oclu~

sales,

Fig., 25
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Patrdén Condilar Protrusivo.

Ta 1inea CP en la figura 25 B refleja la cantidad de movimien-
to hacia abajo del céndilo, mientras avanza desde relacidén céntrica
en una excursion protrusiva. El caracter y la cantidad de este mo-
vimiento es mis eficazmente ilustrada y estudiada en el plano sagi-
tal,

Patron Condilar Orbitario,

La linea ¢ 0’ refleja el caracter y la cantidad de movimiento
hacia abajo y hacia la 1linea media del cdéndilo orbitario mientras
cruza el plano orbitario., El caracter y la cantidad de este movi-
miento es mejor estudiado en los planos sagital y horizontal. Sin
embargo, el caracter y la cantidad del movimiento lateral inmediato
es reflejado en el registro del patrdén orbitario ¢’0’.

Estudiando la figura 26 y simulté&neamente visuwalizando patro-
nes condilares de movimiento durante un movimiento excursivo late~
ral derecho, uno puede apreciar la relacion entre el movimiento la-
teral inmediato y la anchura del surco central de los dientes.

También, mientras el cdndilo orbitario eruza la porcidén de mo-
vimiento lateral progresivo del patrdn orbitario CO , uno puede a~-
preciar porqué el movimiento lateral progresivo tiene influencia pri-
maria en la inclinacidn buco=lingual de las inclinaciones de balance
de las clspides linguales maxilares y bucales mandibulares en el la-
do orbitario.

Patrén Condilar Rotatorio.

Mientras el cdndilo rotatorio se mueve lateralmente a lo largo
del patrdén condilar rotatorio CR (fig. 25 B), este se podrd mover di-
recto lateralmente en el movimiento lateral mandibular o puede cruzar
un patron que puede ser inclinado hacia arribs o abajo desde el eje

horizontal, ILa cantidad de movimiento lateral mandibular puede ser



tanto como tres mil{metros, El patrdn condilar rotatorio puede es-
tar inclinado hasta 30° hacia arriba o abajo medido en relaciodn al
plano horizontal,

Estudiando la figura 27 y simultadneamente visualizar patrones
condilares de movimiento durante una excursidn lateral izquierda, u-
no puede apreciar la relacidn entre la inclinacihn del patrén condi-
lar rotatorio en el plano coronal y la inclinacidén medio-lateral de
las inclinaciones de trabajo de los diente posteriores.

Regla de significacidn clinica.

El grado de inclinacidén hacia arriba o abajo del patrdn condi-
lar rotatorio tiene influencia primaria en la inclinacidn medio-la-
teral de las inclinaciones de trabajo de los dientes posteriores en
el lado de rotacibén., Esto también afecta la altura de estas clspi=-
des,

Eje Sagital.

Es aquel eje perpendicutar al plano coronal descrito por rota-
ciones de la mandfbula sobre el plano coronal,

De los tres tipos de movimiento rotatorio de la mandibula, ro-
taciones en el plano coronal ocurren en el grado mis bajo , y la
localizacidén precisa del eje sagital tiene la menor significacion

clinica.

Fig., 26



CONTACTOS DE TRABAIO

Fig. 27

Discusion de Significado Clinico.

Cuando movimiento mandibular simulado en un articulador, se lle-
v a cabo, los ejes de rotacidn horizontal y vertical son localiza=-
dos en su posicion aproximada por medidas anatémicas., E1 eje sagital
es ubicado automaticamente en la interseccidén de los ejes vertical
¥y horizontal dentro del elemento condilar del articulador.

En el craneo es dudoso que los tres ejes pasando atravez del
céndilo se encuentren en algim punto comin., En el elemento condi~
lar de un articulador, los tres ejes siempre se encuentran, Sin em-
bargo, los movimientos rotatorios, que ocurren sobre los ejes verti-
cal y horizontal son influenciados tan imperceptiblemente por lige~
ros cambios (3 mm, o menos) en la ubicacion de estos ejes relativos
el uno al otro en un articulador que su influencia sobre la morfo-~
logfa oclusal no es de importancia clinica. ILa localizacidn precisa
del eje horizontal, sin embargo, es de gran significado clinico si
habrd un cambio de dimensidn vertical de los modelos en el articula-

dor después de montar los modelos.



Factores de QOclusidn,

Los cinco factores de oclusidén en translaciones sobrere; plano
sagital,son: (fig. 28) B 7
1,- Caracter del patrén condilar protrusivo,
2 .~ Caracter de la gufa incisal protrusiva.
3.~ Inclinacidn del plano oclusal (curva de compensacién).
4 .- Inclinacion de los dientes,
5,.- Angulacidn de las cispides,
Tactor.- |
Uno de los elementos que contribuye a producir un resultado- un
constituyente.

Angulo cuspideo.~-

Aquel &ngulc formado por la inclinacidn de una ciispide y una
1{nea perpendicular al eje mayor del diente. (fig. 29)

Angulo cuspideo efectivo.

Aquel &ngulo formado por la inclinacidn de una clspide y el
plano de referencia horizontal, (fig. 29 B)

Plano Oclusal,~

Superficie imaginaria que es relacionada anatémicamente al
créneo ¥y que teoricamente toca los puntos de contacto de las su-
perficies de contacto de los dientes posteriores., No es un plano
en el sentido real de la palabra, pero representa el sentido de la
curvatura de la superficie,

Curva de Compensacidn.-

Ia curva antero-posterior del plano de oclusion generada por
la orientacion del plano oclusal de cada diente posterior en reha-
bilitacidn oral para proveer un efecto estético favorable y una o-
clusién coordinada,

Oclusién Coordinada,-

Una oclusidn que es organizada con todas las determinantes del
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movimiento mandibular para proveer un efecto deseado~ una oclusidn

planificada.

Qgterminante.—

Aquello que sirve para determinar, una causa o las causas que

- componen la naturaleza de aguello gue resulta,

I3

Cusv{nso R 1; m

ne u1u&on ) Guin
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Fig. 28
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\ .
ANGULO ™.
CusPipED "
MNGuto FECTINO
cus9iDEo ereen
PLANG HORIZONTAL |
Fig, 29

Un pufiade de dientes artificiales o extraldos tienen un dngulo
cuspideo puesto que el dngulo es medido en relacidén al diente en si.

El &ngulo cuspideo efectivo es medido en relacidén a una refe-
rencia horizontal y es por lo tanto determinado de com6 el diente
estd colocado en la denticidén, Ia inclinacién del diente mas el an~
gulo cuspideo es igual al dngulo cuspideo efectivo.

El caracter de la inclinacién del patrdén condilar protrusivo

es un factor compuesto de oclusidn presentado por el paciente e i=



dentificado por el dentista con un medio de registro de patrdn con-
dllar (pantdgrafo) y medido con los controles condilares de un ar-
ticulador dental.

El caracter de la guia incisal protrusiva es el reflejo de la
sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores. Este
es también un factor de oclusidn relativamente compuesto presentado
por el paciente, Este factor determina los valores estéticos y fo-
néticos, Pueden ser variados sdlo dentro de ciertos limites sin te=-
ner efecto sobre las c&alidades estéticas y fonéticas, Ia mesa in-
cisal del articulador es ajustada a la sobrémordida horizantal y ve-
tical de los dientes anteriores.

Ta inclinacién del plano oclusal, inclinacidén del diente y del
dngulo cuspideo del diente pueden ser modificados por el dentista,
dentro de ciertos 1imites para producir el esquema oclusal deseado,

El caracter de los patrones condilares de movimdento y el carac-
ter de las sobremordidas vertical y horizontal de los dientes ante-
riores son incorporados enlos controles de un articulador completa=-
mente ajustable para ayudar en la organizacion y planeamiento de las
superficies oclusales de los dientes en tratamiento oclusal,

Cada factor de la oclusidén iiene influencia especifica sobre
aspectos especificos del movimiento mandibular y/o forma oclusal,

Curva de Compensacidn.

En procedimientos restaurativos los molares mandihulares estan
inclinados distalmente, y los molares mandibulares inclinados mesial-
mente eh cantidad progresiva mayor mientras los dientes estdn coloca-
dos mids cerca de los céndilos. Esta progresividad incrementa el gra-
do de inclinacidén de las inclinaciones cuspideas de protrusidén de los
dientes posteriores en relacidn con el plano horizontal (angulo cus-

pldeo efectivo) mientras los dientes estin mds préximos a los con-



dilos para complementar el patrdén condilar protrusive de movimiento,

(fig. 30).
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Fig. 30 -

Curva de Wilson.

Mientras uno avanza posteriormente en los segmentos molares de
los arcos dentales, los molares mandibulares estan inclinados pro-
gresivamente mds hacia lingual, y los molares maxilares estédn incli-
nados progresivamente mis hacia bucal. Este arreglo anatdmico de
los dientes posteriores provee una relacidn Intima de las inclina-
ciones de balance mientras que el cdndilo orbitario cruza el patrdn
condilar orbitario, Cuando el mismo cdndilo cruza el patrdn condi-
lar rotatorio, las clispides linguales mandibniares y hucéﬁes maxi-
lares mas cortas, proveen una relacidn de corte Intima entre las
inclinaciones de trabajo de los dientes posteriores.

Curva de Wilson,-

Curvatura medio-lateral del plano de oclusion para complementar
vatrones condilares de movimiento, es conocida como curva de Wilson,
(fig. 31)

Cada paciente presenta diferencias en cuanto a su anatomia
tamto dental como de sus articulaciones temporomandibulares, es de-
¢ir, hay factores de la oclusidn que cada paciente presenta y que no
pueden ser alterados durante un tratamiefito y hay factores que si

podrén ser alterados, Esto debera hacerse con conocimiento de lo

v
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que pueda suceder si alteramos un factor a voluntad, y para ésto,
d ebemos saber cuales podremos cambiar y cuales no.

Factores de oclusidn fijos e inalterabies,

1.~ Armonfa de las arcadas.,

2 .~ Relacidn Céntrica.

3+~ Eje Intercondilar.

4 .- Curvaturas de las trayectorias cond{leas,
5 .= Angulo de la eminqncia articular,

& .~ Transtrusidn,

Estos factores no pueden ser modificados por el operador mas
que por procedimientos quirirgicos o por expansifin ortopédica en
maxilar superior, ¥y estédn siempre presentes con.las modalidades
individuales de cada persona,

Factores de oclusion modificables.

1 .- Inclinacion del plamo oclusal,
2 = Curva antero-posterior,
3 .= Curva transversa,
4 ,- Caracter{sticas de las cispides,
5.~ Relaciones dento-labiales,
6 ,~ Sobremordidas vertical y horizontal.
Estos factores deben ser modificados slempre en comcordancia con

los factores fijos.

Fig. 31 curva D Wilsok



Pactores Inalterables.

¥ .~ srmonia de las arcadas.

El maxilar superior y la mand{bula son muy importantes para de-
terminar la forma de la cara., Estos huesos tienen un tamafio y for-
ma definidas pero desafortunadamente no siempre existe una relacion
armoniosa entre ambos.,

1 maxilar superior puede ser muy grande o presentarse hacia a-
delante, muy pequefio o presentarse hacia atrés.

13 mandibula puede estar fuera de armon{a tanto en tamafio como
en forma.

Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser filogéni-
cas u ontogénicas. Las filogénicas son aquellas relacionadas a la
evolucién de la estructura en el transcurso de las épocas, y la on=
togénica es aquella en que el tipo de craneo afecta a la oclusidn.
(ej. braquicéfalos, dolicocéfalos). Otra causa ontogénica es la he-
rencia, Puede haber combinaciones,

5i no hubiera matrimonios entre diversos tipos y razas, si to-
dos masticAramos y deglutiéramos lo mismo y fuéramos sujetos estric-
tamente sanos y normales, habria una correlacidn™directa y regular
entre los tipos de eraneos y el tipo de arco alveolar.

S6lo con un diagndstico adecuado de la biomecadnica de las rela-
ciones maxilares se pueden planear y concebir las condiciones de tra~
bajo. Es concecuente que dientes con buena oclusidn tengan una ar-
cada correctamente formada. Las arcadas dentarias deban oponerse ar-~
ménicamente sin importar si ellas son alargadas o anchas, ovales o
parabdlicas. Los dientes naturales estén disefiados de tal manera
que puedan oclufir bien en cualquier forma craneana,

2.-y 3.- Relacidn Céntrica y Eje Intercondilar.

Se ha demostrado que la mand{bula puede abrir una pulgada o



mas en la regidén de los incisivos girando sobre un eje intercondilar
sin :frecer translacion alguna. Durante esta limitada apertura o ce-
rradz, la mand{bula mantiene su relacidn céntrica. ILa relacidn cén-
tricz mandibukor, no sbélo se determina al nivel de cierre, sino que
puede existir en todo el recorrido de apertura y cerrado sobre el e-
je de rotacidn horizontal intercondilar, cuando éste estd en su po-
sici’n posterior 1imite. Se ruede decir que la relacién céntrica de
la mzndfbula es aquella posicidn en la cual el eje intercondilar se
encusntra en sus posiciones lim{trofes, posterior, superior y media,

"odos los investigadores estan de acuerdo en que la determina-
cidn del eje intercondilar es el método seguro para localizar la re-
lacidén céntrica mandibular. La relacidon céntrica es una relacién for-
zada como lo son todas las posiciones lim{trofes mandibulares, Es la
Unica relacidn craneo mandibular que puede repetirse estdticamente,

4 .~ Curvatura de las Trayectorias Cond{leas.

Zxiste una enorme variedad hechas por los cdéndilos, TLas varia-
ciones consisten en curvaturas e inclinaciones, aunque la mayoria de
ellas son curvas. ILa curvatura varia desde una li{nea casi recta has-
ta unz curvatura casi extrema., Lo normal general es que una trayec-
toria condilea muy curvada requerira una curva anterd-posterior muy
acentuada. Una trayectoria condilar casi recta requerird una curva
antero~posterior poco marcada., Es de gran importancia conocer las
Q?racteristicas de las trayectorias condileas y reproducirlas fiel-
mente, Debe considerarse que estas trayectorias son inalterables y
constantes y que la oclusidén que se ‘elabore sea en armonia con estos
datos., Se encuentra a menudo que las trayectorias condilares de un
lado son diferentes a el lado contrario, de ah{ la necesidad de re-
gistrar estos factores en un articulador ajustable,

5.~ Inclinaciones de la Eminencia Articular,

0
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la angulacion de la eminencia o cdndilo del temporal se determi-
na en relacidn al plano eje orbitario,

Ia angulacidn o inclinacion de la eminencia articular tiene un
ejecto similar al de la curvatura de la trayectoria condilar en la
parte posterior de una oclusidn, cuando los demds factores permanecen
iguales, Ia diferencia entre la curvatura y la angulacion estd en
las regiones afectadas., Ia curvatura tiene su maximo ejecto entre
las relaciones céntrica y excéntrica, mientras que la anguiacidén a-
fecta los contactos oclucales posteriores y anteriores en posiciones
lim{trofes mandibulares. Si no se toma en cuenta una angulacidén de
pocos grados al establecer la oclusion, esto ocacionarid contactos o~
clusales prematuros en la parte posterior. Ia norma general es que
un éngulo de la emimencia acentuado, reguiere una curvatura mds acen-
tuada en la curva antero-posterior gue un dngulo menos marcado, cuan-
do los demds factores de oclusion permanecen iguales.

Dos leyes rigen a este quinto factor:

A menor dngulo de la eminencia mas cortas deben ser las cispides
y mayor concavidad palatina. A mayor angulo de la eminencia mis al-
tas pueden ser las cispides y menor la concavidad palatina.

6 .~ Transtrusion,

Es sin duda el factor fijo m&s importante para determinar la
colocacién de las cispides en una rehabilitacion oclusal.

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales en la
masticacidn, en este movimiento las cargas laterales se ven aumen-
tadas, es por ello importantisimo que las superficies oclusales es-
tén modeladas en estricta armonfa con la transtrusifn, Cualquier
discrepancia en esta armonia traerd como concecuencia fuerzas la-
terales destructoras.

Los efectos nocivos se reconocen mas fdcilmente en el lado de



balance, pero la mayor destruccion ocurre en el lado de trabajo, por-
que la fuerza masticatoria se ejerce en esta relaciodn.

Registrar la transtrusion de cada paciente es necesario para que
las cispides puedan pasar entre sl sin choques o interferencias du-
rante la funcion:

A mayor transtrusidn mas cortas deben ser las ciispides., A me=
nor transtrusioén, mis altas pueden ser las cispides.

Factores Modificables.,

1.~ Inclinacién del Plano Oclusal.

Para poder modificar este plano es indispensable que los modelos
estén orientados en un articulador a un plano determinado similar a
la cara del paciente., Este planc es el plano eje-orbitario,.

Este plano es alterable hasta clerto punto cuando se trabajan
dientes naturales en un tratamiento. Preparandc los dientes y pla=-
neando sus restauraciones, se puede dentro de ciertos 1limites, su=-
bir o bajar el plano de oclusidén en la region posterior. El1 cambio
estd limitado, por la posicidnide los dientes y la posicidn de las
pulpas en relacidén al plano de oclusidn, Algunas veces es necesario
sacrificar un diente, extrayéndolo o hacer su tratamiento endoddnti-
co para poder obtener una mejor relacidn de las ciispides en la oclu-
sién; por ello hasta cierto grado podemos controlar el plano de o-
clusidn.

Un plano oclusal muy bajo da como resultado cuspides muy lar=
gas, y un plano oclusal alto d4 como resultado cispides muy bajas.
2 .~ Cuxva Anteroposterior.

La curva anteroposterior o de Spee representa una curvatura u-
nilateral del arco de los dientes en una direccidn anteroposterior
puede’ visualizarse como un arco de ci{rculo formado por una l{nea que

conecta la punta del canino inferior a la punta de la cuspide disto-
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bucal del Ultimo molar tocando las otras clispides bucales. Tas va-
riaciones de esta curva tienen efecto sobre la altura de las clispi-
des y profundidad de las fosas. Es decir, para un plano de oclusidn
dado, existe una altura de ciuspides que puede conseguirse cambiando
el radio de la curva anteroposterior, haciendola mis plana o mis
pronunciada, Si empleamos un buen juicio, esos dos factores, la
curva anteroposterior y su cuerda que seria el plano de oclusidn, lo-
graremos una variedad de alturas cuspideas. ILa cantidad de cambio
posible estd limitado, en dientes naturales, por la posicibn de e~
llos y la relacion de sus pulpas, En prostodoncia total el cambio
se obtiene mas facilmente,

Entre mds acentuada la curva anteroposterior mds cortas deben
ser las clispides, Si es mis plana, mis altas pueden ser las cts-
pides.
3.~ Curva transversa,

La curva tranversa, compensante o de Wilson, es la curva for-
mada por las inclinaciones linguales de las cﬁspides de premolares
y molares inferiores, Depende del nivel del plano de oclusiodn.

A mayor distancia del plano de oclusién, del &ngulo de la e~
minencia y del plano eje-~orbitario, mayor serd la curva transversa,
4 ,~ Caracteristicas de las Clispides.

Las cuspides, surcos y fosas de los dientes que van a funcio-
nar adecuadamente en una boca determinada son el resultado de los
factores modificables como son: Plano de Oclusion, Curva anteropos-
terior, Sobremordidas, etc.

Debido a la gran variedad de combinaciones posibles de estos
factores, las alturas y formas de las cispides, cambian mucho entre
los individuoes, 8in embargo, la influencia de factores particulares

para una boca determinada, sélo dard como resultado cuspides a la me-



dida de esa boca,

En un gran nimero de casos serd necesario alterar el aspecto o-
clusal de los dientes para mantener relaciones oclusales correctas,

Antes de intentar estas alteraciones de las superficies oclusa-
les debemos tener pleno conocimiento de las relaciones cuspideas i-
deales, es decir, saber cuales son las cispides estampadoras (palati-
nas superiores, bucales inferiores), cuales no, por donde viajan en
su excursidm lateral Qe trabajo, por donde viajan en protrusiva, etc.

En la clinica es a veces dificil alcanzar la oclusidn ideal (o=
clusidn organica), pero todo el esfuerzo debe ir encaminado para su
logro. BEn muchos casos, las relaciones verticales de los dientes son
tales, que las puntas de las cﬁspides entre dientes antagonistas no
coinciden con la relacidén normal de las coronas, Gemeralmente la al-
teracidén oclusal es mayor mesio-distalmente, bucolingualmente., Ias
alteraciones mesiodistales no presentan tanto problema como las bu-~
colinguales. EL buen juicio nos dictard la restauracidén adecuada pa-
ra cada caso y asi lograr un resultado optimo.,

El uso de coronas totales o de sobreincrstaciones (onlays) para
alterar la superficie oclusal y lograr la posicidén cuspidea ideal,
estd basado en varios factores;

A.+~ Relaciones Adversas de los Ejes Mayores.

Si los ejes mayores de los dientes estdn en antagonismo directo,
el empleo de sobreincrustaciones (onlays) estd proscrito., Cuando los
ejes de los dientes posteriores superiores e inferiores no son idea=-
les, es posible alterar la cara oclusal usando éobreincrustaciones.
Solo cuando la exposicidn de oro sea excesiva, la coroné total esté
indicada.

B,~ Sobremordida Horisontal Posterior Insuficiente,
Ias superficies oclusales coreectas requieren que exista una so-

bremordida horizontal posterior superior que solape a los dientes in-
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feriores posteriores., No es posible lograr esta relacidén con sobre-
inecrustaciones y el empleo de-coronas totales-estd indicado.
{.~ Relaciones Qclusales Cruzadas,

Sélo‘con el empleo de coronas totales, podremos alcanzar rela-
ciones mas favorables en estos casos, Ia relacidén cruzada no se re=
suelve con coronas totales porque la inclinacidn de los ejes mayores
de los dientes tendria que ser excesiva, sdlo logramos una condicidn
aceptable,

D.~ Suceptibilidad a las Caries.

En estos casos el uso de sobreincrustaciones debe excluirse y
favorecer el empleo de coronas totales, A pesar de que la preparas
cibén para una sobreincrustacidn es mas dificil, se recomienda su u-
so siempre que estén indicadas.

El problema de las relaciones intercuspideas en prostodoncia to-
tal es»minimo, pues las superficies oclusales en oro pueden colocarse
en armonia con poca dificultad, si se han considerado previamente les
factores de oclusidn.

5.- Relaciones Dento-~ILabiales,

Las relaciones dento~labiales son ficilmente alterables en pros-
todoncia total, siendo las unicas consideraciones la estética, la fo-
nética y la dimensidn vertical,

En los dientes naturales anteriores, cuendo forman parte de una
reconstruccidn oclusal, deben hacerse repetir las circustancias am-
bientales existentes previas al tratamiento., El articulador ajusta-
ble no puede ®lmacenar" este factor y-éste debe realizarse clinica~
mente para lograr un mejor resultado,

6 .~ Sobremordidas Vertical y Horizontal,
Los dientes superiores se extimnden sobre los inferiores, Esta

condicién se denomina sobremordida o sobreoclusidn horizontal.,
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Cuando los dientes superiores solapan a los Lnfer;pres hablamos
de sobremordida o sobreoclusion vertical.

Bajo condiciones ideales, considerando que los dientes guardan
una buena oclusidn, las sobremordidas son aspectos resultantes,

Cuando una u otra se exceden pueden interferir con una buena o=~
clusiodn.

Ia cantidad de elevaciédn cuspidea posterior produce o requiere
clerta sobremordida antetior para que los dos segmentos de la oclu-~
sidén estén en armonia,

Ias leyes que rigen las sobremordidas son.

Para la vertical, a menor sobremordida vertical mas cortas de-
ben ser las cuspides.,

A mayor sobremordida vertical, mis altas pueden ser las cﬂspi-
des,

Para la sobremordida horizontal, son:

A mayor sobremordida horizontal, mis cortan deben ser las cls~
pides, A menorbsobremordmda horizontal, mas altas pueden ser las
euspides.

Este componente anterior de sobremordidas, estd a su vez influ-
enciado por la inclinacidén y la curvatura de la emimencia articular.

cuando es necesario modificar las sobremordidas en una rehabi-
litacidn oclusal, puede hacerse aumentando la dimensidn vertical li-
geramente o preparando los dientes anteriores superiores para coro-
nas veneer y desgastando los inferiores,

El tratamiento y_Brevencién de alteraciones parodontales y de
otro tipo de condiciones normales o anormales depende de la compren-
sibén y de la juiciosa ejecucidén de todos los factores de oclusidn y

de sus leyes.,
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capitulo III
Uso del Articulador y el Pantdgrafo en Diagndstico y Tratamiento,
El Pantigrafo, T '
En Diagndstico.~ El pantdgrafo gréficamente refleja caracteristicas
anatdmicas de las artieculaciones temporomandibulares, los cualeg, in-
fluencian los patrones mandibulares de movimiento.
En Terapia.- Bl pantdgrafo funciona como un arco facial y ubica el
modelo superior en relacidn con los puntos posteriores de referencia
y ¢l plans horizontal de referencia en transferir el modelo superior
al articulador.

Nota: Un pantdgrafo es usado para diagnosticar los determinan-
tes posteriores de movimiento mandibular (caracteristicas de las ar-
t iculaciones temporomandibulares) y para efectuar un transporte con
arco facial del modelo superior o maxilar, Nunca es usado para trans-
ferir el modelo inferior o mandibular al articulador. E1 modelo in-
ferior es siempre transferido al articulador por oclusidén con el mo-
delo superior o empleando un registro de mordida tomado a una apertu-

ra vertical mfnima posible o por combinacidn de éstos procedimientos.

El Articulador.
En Diagnéstico.~ Los datos de diagndstico registrados por el panto-
grafo son interpretados en los controles calibrados ajustables del
articulador y expresados en valores numéricos de mil{metros y grados.
Estas expresiones numéricas estin en relacidn con posiciones es-
vecificas o planos de referencia que pueden ser ubicados con presi-
2 ibn,
Ejes Verticales de Rotacidn.~ Marcados en milimetros desde el
r lano medio-sagital.

Patrdén Condilar Protrusivo.- Expresado en grados desde el plamo



horizontal de referencia.

Patrdn Condilar Orbitario.- Expresado envgraqos desde el plano
horizontal de referencia. E

Desplazamiento Lateral Inmediato.~ Expresado en milimetros des-
de la posicidn de relacidén céntrica de la mand{bula.

Desplazemiento lateral Progresivo,- Expresado en grados desde
el plano sagital,

Desplazamientos Sagitales del 0déndilo de Rotacidn.-
a.,~- Arriba o ibajo. Expresado en grados desde el plano horizontal,
b.~ Hacia Atras o Adelante., ExXpresado en grados desde el plano co-
ronal.,

Diferentes tipos o modelos de articuladores son capaces de dife=-
rentes ajustes y afectan la habilidad del instrumento de ser ajusta-
do en relacidn a los registros., ILa inhabilidad del articulador para
seguir con presicidn los registros, no necesariamente descarta su va-
lor de diagndstico, Por ejemplo, el movimiento producido por el ins-
trumento en relacidn a la relativa habilidad de la punta marcadora
para trazar los registros, da al dentista informacidn de diagndésti-
co valorable de lo que estd actualmente sucediendo en la articula-
cién temporomandibular,

En Terapia.~ El paciente se presenta con caracteristicas de las ar-
ticulaciones temporomandibulares que son identificadas con la ayuda
del pantdgrafo y del articulador dental. El dentista evalila los da-
tos de diagndstico obtenidos del caso, historia clinica y examenes
radiograficos. El entonces cmsidera los diferentes tratamientos po-
tenciales y 1llega a una prescripcidn oclusal (tipo de oclusidén, qué
dientes van s soportar las fuerzas horizontales, etec.).

En tratamiento, el articulador es entonces programado por re-a-

kuste de las freas de control para que produzcan un movimiento que
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facilite la fabricacién eficiente de la oclusidn prescrita.
Ejemplo,~

Es la naturaleza de la cera para colados llegar hasta contacto
intimo con las estructuras opuestas de oclusion., Mientras el ins-
trumento es movido en excursiones excéntricas, la cera es desgastada
a una condicién oclusal balanceada, Si se desea una disoclusién ex-
céntrica, se incrementa el movimiento de desplazamiento lateral del
articulador, mas alld de lo que la mandibula es capaz. Subsecuente-
mente, cuando la restauracidn es transferida a la boca, la cantidad
que el desplazamiento lateral fué incrementado serd establecido en
la oclusion como una tolerancia, El ajuste de un desplazamiento la-
teral inmediato incrementado, provee un medio cientifico de estable-~
cer eficazmente una tolerancia precisa en la oclusidn.

Si un desplazamiento hacla abajo del céndilo rotatorio existe,
no proveer de éste movimiento en el ajuste del articulador, inhabili-
ta ese movimiento para ser utilizado para disoclusidén excéntrica. Si
el articulador que se estd usando es capaz de ser ajustado para des=
plazamientos sagitales del céndilo rotatorio, un incremento en el
desplazamiento hacia arriba del condilo rotatorio en el instrumento
mis alld de lo que la mandibula es capaz, puede ser usado en forma si-
milar para establecer una tolerancia precisa de la oclusidn en posi-
ciones excéntricas,

Analogfa.-

En cualquier trabajo de presicidn, como maguinaria, por ejemplo,
si una longitud o 4ngulo preciso serd establecido en una parte, con-
troles o topes son colocados de acuerdo a las especificaciones, y el
trabajo es producido con exactitud y eficiencia, El articulador den-
tal con sus controles y topes calibrados, usados en forma similar,

proveen los medios eficientes y pricticos para fabricar la oclusidn
i
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desecada,

3i una rebanadora de carne es ajustada para que corte una reba-
nada de jamén con 3 mm. de grosor, se pondria el tope de la miquina
en donde se marque 3 mm, en la hoja de corte y con exactitud y efi=-
ciencla obtendriamos los cortes deseados. Serfa muy ineficiente
mantener exactitud si se colocara el tope de 1z hoja de cor=e a 6
mm. procediendo después a hacer los cortes rebanandoel jamén a 3 mm,
de distancia del tope’y esperar que la rebanadz mida exactamente 3
mm, de grosor,

En la fabricacién de oclusidn, a menos de gue mordida cruzada
y balance de los arcos invertido (cruzads) sea el objetivo, progra-
mar un instrumento para reproducir movimiento mandibular, es compa-
rable a ajustar un calibrador a 3.5 mm. y después usaslo para es-
tablecer una longitud de 3 mm, en una parte, porgque .5 mm, de tole~
rancia es :deseado. Si ha sido establecido que una dimensién cuspi-
dea especifica es indicada, se debe fijar el articulador parz preci=
samente establecer esa dimensidn, no la dimensidn cuspidea mas la
t olerancia,

El mérito de un articulador recae en su capacidad de ser usado
para estudiar oclusiones existentes y fabricar restauraciones que
controlardn las fuerzas en el sistema gnatoldgico., EI1 articulador
debe ofrecer una ventaja al dentista y al pacimnte en ese respecto,

Aunque ningin articulador dental ofrece maximas ventajas para
dada situacidn, el instrumento seleccionado debe ser capaz de ajus-
tarse para aquellos elementos escenciales de loé determinantesdel

movimiento mandibular que son de importancia clinica.
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capitulo 1V
Significacidn Clinica de los Movimientos Mandibulares.

De terminantes Equivalentes.

La figura 32 ilustra un arco BC que fué trazado sobre un centro
de rotacidén en punto A. El arco BC fué efectuado por un movimien-
to rotacional puro sobre el punto A. Sin embargo, hay un nimero
infinito de determinantes equivalentes que podrian efectuar el ar-
co BC. Por ejemplo, asuma un centro de rotacion en punto D, y tra=-
ce un arco desde el punto B directamente hacia el punto C. Si si-
multdneo al trazo del arco sobre el radio DB, el centro de rotacidn
punto D, fuese transladado a lo largo de la linea punteada DB al
punto E, el mismo arco BC seria efectuado, De hecho, cada punto a
lo largo del radio DB seguirfa el mismo arco de movimiento como su-
cede cuando el movimiento es efectuado por rotacidn pura gsobre el
punto A. Punto A, sin embargo, es el unico punto en el cual el are
co BC puede ser efectuado por rotacidén pura. Sin embargo, hay un
nimero infinito de determinantes equivalentes compuestos por una
cambinacidén de movimientos de rotacidén y translacidn que podrian e-
fectuar el arco BC.

Determinantes Equivalentes,- Aquellas determinantes o deter=-

minante que efectila un resultado que es el mismo o nfquivalente al

resultado efectuado por una determinante o determinantes alternados.

- D
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Discusidn con Significado Clinico.-

Determinantes del movimiento mandibular en las articulaciones
temporomandibulares del paciente efectian los movimientos mandibu-
lares y los registros pantograficos.

Cuando un articulador es programado para que la punta marcado-
ra del pantdografo siga las lineas registradas por el paciente, el
articulador entonces produce un movimeintoc el cual es equivalente
a los movim¥entos mandibulares del paciente. ILos determinantes del
movimiento del articuiador no son necesariamente los mismos a los
determinantes del movimiento mandibular del paciente pero son e=
quivalentes determinantes que efectlan el mismo resultado.

E1l hecho de que el articulador no reproduce los mismos determi-
nantes que las articulaciones temporomandibulares, es decir, en la
misma forma, no es lo importante, la importancia clinica del arti-
culador se encuentra en los movimientos producidos, no en la forma
en la que el movimiento es producido,

Determinantes Posteriores en Procedimientos Reconstructivos.

Nuestro objetivo es lograr una oclusiodn fisiolébgica al alcance
de nuestros pacientes en una base rutinaria. Cuando es necesario
emplear elementos que registren las relaciones de la mand{bula y un
articulador con la finalidad de lograr ésto, hay seis factores geo-
métricos de oclusidn para cada articulacidn temporomandibular los
cuales deben ser identificados de acuerdo al caracter y/o localiza-
cibn o inclinacidn, Estos son:
1.~ La referencla inicjal,

2 ,~ Desplazamiento lateral mandibular y su tiempo ("timingh.
3 ,~ Patrdén condilar protrusivo.
4 .~ Patrdn condilar orbitario.

5.- Desplazamiento sagital del cdéndilo de rotacidn.
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6 .~ Rotacidn en el eje vertiecal,

Referencia Inicial.

En cualquier procedimiento de mé&iéién, la medicidn es hepha
en relacion a una referencia inicial o posicion de comienzo, Mi-
diendo los determinantes anatdmicos posteriores de oclusidn, las
referencias iniciales son el planc horizontal de referencia y el
plano medio sagital. Estos planos de referencia son localizados
en el paciente y el articulador.

Plano horizontal de referencia,-

Un plano establecido en la cara del paciente por un punto de
referencia anterior y dos puntos posteriores de referencia desde
los cuales, mediciones de las determinantes anatomicas de oclusidn
son hechas,

Puntos posteriores de referencia,.-

Dos puntos ubicados a cada lado de la cara en el area del eje
terminal de bisagra los cuales, con un punto anterior de referen-
cia establecen el plano horizontal de referencia.

Punto anterior de referencia,~

Un punto localizado en la cara del paclente que junto con dos
puntos posteriores de referencia establecen el plano horizontal de
referencia,

Los tres puntos de referencia que ubigan al plano horizontal
de referencia son arbitrariamente establecidos en el paciente., Sin,
embargo, una vez que estas medidas se han hecho, los puntos de refe-
rencia no pueden ser cambiados si las medidas van a permanecer v~

lidas.

Punto Anterior de Referencia,
Una posicién légica para localizar un punto anterior de fefe-

rencia en la cara del pacicnte es a alguna dimensidén fija arriba
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de los bordes incisales de los dientes anteriores superiores maxila~
res que posicionard el plano de oclusidn cerca del plano medio ho=~
rizgontal del articulador cuando el modelo superior es transferido
al articulador en relacidn a éste punto de referencia., Ia dimen-
sidn del punto de referencia anterior debajo del canto interno del
ojo, fijo e inmovil, es entonces determinado y registrado para que
el punto de referencia sea reubicado subsecuentemente en el caso de
qwe los dientes anteriores sean modificados o removidos,

Los puntos de referencia posteriores son registrados por el
pantdgrafo o el arco facial y transferidos al eje horizontal del ar-
ticulador, Ia influencia especifica que la localizacion de los ejes
terminal de bisagra y horizontal tienen sobre los movimientos mandi-
bulares, es en movimiento que ocurre sobre ese eje, ej. el arco de
apertura y el de cierre (rotacidn en plano sagital),

Discusibn de Importancia Clinica.

En la fabricacidn de oclusiones, el unico use funcional de un
articulador en su funcidn de tratamiento, es cuando actia de acuer-
do a sus areas de control y es usado como calibrador o elemento de
corte para determinar la forma exacta de las superficies oclusales.

Esto sdlo ocurre cuando el poste incisal estd en la mesa inci-
sal, En estos usos funcionales, arcos de moviméento rotatorio que
ocurre sobre el eje horizontal son leves y ocurren sdlo en posicio-
nes excéntricas, Estos arcos son tan imperceptiblemente influencia-
dos por la localizacidén precisa del eje horizontal, que esta exacti-
tud en su localizacidén no tiene importancia clinica.

La tUnica vez que movimiento rotatorio sobre el eje horizontal
puede ser de suficiente magnitud para ser clinicamente significan~-
te es cuando consideracidn insuficiente dada a la localizacidn pre-
cisa del eje horizontal podria causar error en la oclusidén, Esto

sélo podria suceder:
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A+~ Cuando el modelo superior es transferido al articulador atraveu
de registros de relacidn céntrica tomados a una dimensidn vertical
incrementada v después por movimiento rotatorioc sobre el eje hori=

zontal la dimension vertical correcta es restaurada en el articula-

o9

2T, O
3.- Por un cambio importante en la dimensidn vertical en el arti-
culador.

Ejemploe-

Asumamos una situacidn en la cual los dientes mandibulares es-
tan en desoclusién con los dientes maxilares a lo largo de un arco
de apertura que ocurridé por un movimiento rotatorio sobre el eje
terminal de bisagra horizontal del paciente y un registro de rela-
cidén céntrica a una dimensidn vertical incrementada. Si este re-
gistro de relacidn centrica es usado subsecuentemente para trang-
ferir el modelo inferior a un articulador en el que la relacidn del
modelo superior con el eje horigzontal del articulader no coincide
con 1a.re1aci6n que los dientes maxilares del paciente tienen con
el eje terminal de bisagra del paciente, cuando los dientes mandi-
bulares son reocluidos a la dimensidén vertical correcta en el ar-
ticulador por movimiento rotatorio sobre el eje horizontal del ar-
ticulador , seguiran un arco diferente o patrdn de cierre al que vi-
ajaban en el arco de disoclusidén en el paciente. Conseguentemente,
ellos no regresarian a su posicidn original de comienzo., Un error
zerfa introducido en la posicidén oclusal céntrica que podria ser de
importancia clinica,

3i el modelo inferior serd transferido al articulador por medio
de registros de relacidén céntrica tomados a una dimensidn vertical
incrementada, los puntos posteriores de referencia deben coincidir
con el eje terminal de bisagra del paciente, y localizacion precisa

del eje bisagra es pecesaria para evitar este error.
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De esta manera el arco de apertura del paciente y el arco de
cerrado del articulador coincidiran , y la zssicion de oclusidn
céntrica serd teoricamente exacta a cwalquizr dimensidon vertical.

Sin embargo, si contacto simultaneo de Zos dientes ocurre a
la dimensidn vertical correcta con los céndilos en relacidn céntri-
ca, el modo mas exacto de transferir el modelo inferior al articu-
lador es mediante oclusidn con el modelo superior. En esta cir-
cunstancia , movimiento rotatorio sobre el = e horizontal es de
magnitud insuficiente para localizacion precisa del eje bisagra pa-
ra ser de importancia clinica, |

Puntos de referencia posteriores seleccionados por medidas a-
natémicas promedio estdn indicadas porque la localizacion precisa
del eje bisagra no ofrece ventajas.

En cualquier circunstancia, el método de obtener un registro
de relacidn céntrica a la dimensidn vertical a la cual la restau-
racibén serd construida, puede ser empleado para mayor exactitud y
eficiencia,

Esto es logrado atravez del equilibrio de los dientes sin pre-
paraciones con relacidén céntrica y después obtener una relacidn de
mordida en céntrica sobre dientes preparados a la dimensidn verti-
cal correcta en donde sea necesario, DPara lograr esto, sin embar-
go, el operador debe ser experto en la técnica de equilibrio oclu~
sal,

Tocalizacidn precisa del eje bisagra, sin embargo teoricamen-
te accesible, es un logro nebuloso, - Requiere destreza del opera-
dor y una habilidad visual, que pocos dentisias pueden lograr,

Frecuentemente, después de un consideratle lapso de tiempo,
el operador no se siente con la confianza de gue podria lograr~ubi-

car con presicién la misma posidién en otro intento subsequente.
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Obteniendo el registro de relacidén céntrica a la dimensidn ver-
tical correcta es un procedimientc exacto que es concebible con cer-
teza si el operador puede equilibrar dientes naturales. Puede ser
checado dos veces convenientemente y si es usado en combinacidn con
cuntos posteriores de referencia seleccionados por medidas anatdmi-
2as promedio, no deja nada que desear.

El mayor nimero de errores potenciales en txatamientos oclusa-
les se llevan a cabo en intentos de:

A.~ Enfrentarse con mo;imientos rotatorios sobre el eje horizon-
tal.

B.- Obtener registros de relacidn céntrica exactos.:

Estos errores potenciales incluyen.

1,~ Ubicacidn inexacta del eje bisagra .

2.~ Errores producidos por la transferencia inexacta del eje hori-
zontal y modelo superior al articulador.

3,- Problemas de mordida miltiples magnificados por.errores intro-
ducldos en ocluir el modelo superior a la superficie superior de
los registros de relacidn céntrica, el modelo inferior a la super=
ficle inferior de los registros de relacidn céntrica, mis distor-
siones de los registros de relacidn céntrica en si,

Logicamente, la recomendacidén es de eliminar la significacidn
clinica de movimientos rotatorios sobre el eje horizontal por obten-
cidn del registro de relacidn céntrica a la dimensidén vertical a la
cual las restauraciones seran construidas y la eliminacidén de la i-
neficiencia y errores potenciales en tratamientos oclusales,
Sumario.

Ia manera en la cual el modelo inferior serid tramnsferido al ar-
ticulador es la determinante especifica del método empleado de loca-

lizar los puntos posteriores de referencia.
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Regla de importancia clinica.

Si el modelo inferior serd transferido al articulador por me-
dio de un registro de relacidn céntrica tomado a una dimensibén ver-
tical incrementada o si la dimensidn vertical serad cambiada en el
articulador, los puntos posteriores de referencia son ublcados por
la localizacidn precisa del eje bisagra.

Regla de importancia clfnica,

Si el modelo infgrior sera transferido al articulador atravez
de un registro de relacidn céntrica tomado a la dimensidén vertical
correcta, los puntos posteidores de referencia pueden ser seleccio=
‘nados por medidas anatémicas promedio.

Desplazamiento Lateral Mandibular y su Tiempo ("Timing").

Ia figura 33 ilustra el céndilo izquierdo y una seccidn coro=-
nal atravez de la clspide mesio-lingual del segundo molar izquier-
do. ILos puntos C representan la posicidn de relacidén céntrica, y
los puntos O representan la posicidén del patrdén condilar orbitario
como ubicados por los registros posicionales de mordida. La linea
punteada representa el patrén condllar orbitario de un articulador
fijado a registros de mordida., Ia linea corrida CO representa el
patrdén condilar orbitario del paciede el cual es registrado con
exactitud por un pantdégrafo. En cualquier caso la posicién de re-
lacidn céntrica C:y la posicidn orbitaria O son coincidentes. E1
pafrén corrido CO es un movimiento 1{mite. El patrén punteado CO
estd dentro del movimiento limite,

Imaginemos que una restauracidn’ fué construfda en un articula-
dor ajustado con registros de mordida para seguir el patrdn orbita-
rio representado por la linea punteada CO, Ia anatomia de la cis-
pide 1lingual del molar superior que complementaria el movimiento

del articulador es diagramidticamente ilustrada para incluir el 4-
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rea sombreada de la clispide lingual maxilar,

cuando la restauracidn es transferida a la boca, en lugar de
que el condilo orbitario viaje a lo largo del patrén punteado CO
como 1o hizo en el articulador, se moverd medialmente mas tempra-
no en la excursidén y viajarapor el patrdon continuo CO. Consecuen-
temente, la punta de la cuspide bucal inferior viajara el patrdn
continuo CO en el diagrama del diente. El Area sombreada repre-
senta la cantidad de irritacion oclusal introducida.

. . . ’ v 4 .
Discusidén de importancia clinica.

El patrdén A en la figura 34 representa el patrdn condilar or-

.bitario de un paciente.

Fig. 33

Fig. 34



Un articulador puede ser ajustado para:
t.~ Simular el movimiento 1imite (Patron A).
2.~ Simular un patron dentro del movimiento 1{mite (Patrdn B).
7 ,~ Gimular un patrdn mas alla del movimiento limite (Patrdn D).
Si una oclusidn balanceada es al objetivo, el articulador de-
be ser fijado para simular el patron A. Si el articulador es a-
jwstado para simular el patron B, interferencia sera introducida
como representado por el area encerrada por las lineas B y A.
Cuando disoclusidén excéntrica es deseada en el lado orbita-
rio, si un articulador es ajustado para simular el patron A, cada
inclinacidn de cada cuspide debe darse atencidn individual mien-
tras es trazada fuera de oclusion, Si el articulador es ajustado
al patrdn orbitario D, el cual es mé&s alld del movimiento 1limite,
y una restauracién construfda, cuando la restauracién es llevada
a la boca y al céndilo, de hetho, sigue el patrdn orbitario A, los
d ientes posteriores se separaran automaticamente,
Una vez que el patrdon condilar de movimiento del paciente es
d iagnosticado, los ajustes calibrados del patrén condilar en el ar-
ticulador, deben ser reajustados para que ese movimiento producido
por el articulador especifique la cantidad de tolerancia deseada
en la oclusion, Este es un acercamiento cientifico y directo al
tratamiento oclusal,

Patrén Condilar Protrusivo.

Hay dos métodos basicos para registrar los patrones condilares
de movimiento., Un registro posicional obtenido por registros de
mordida o un registro dindmico obtenido pof un pantografo. E1 mé-
todo de mordida resulta en una guia horizontal recta en el articu-
lador, E1 Dantégrafo registra con presicidn el patrdén condilar de
movimiento y puede resultar en una guia cnvexa en al articulador.
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La figura 35 ilustra el condilo en relacidn céntrica en el pun-
to Cyen posicién protrusiva en el punto P, Ia 1{nea conti{nua CP
representa el patrdn condilar protrusivo del paciente. ILa 1inea
punteada CP representa el patrén camdilar protrusivo recto de un
articulador fijado por registro de mordida. En cada caso las re-
laciones de relacidn céntrica C y la posicidn protrusiva P coinci-
den., Sin embargo, los segmentos intermedios del patron protrusivo
convexo de los pacientes es mas inclinado que el patrdn protrusivo
del articulador. El patrdn continuo CP es un movimiento 1{mite.

Fl patrdn punteado CP estda mds alld del movimiento limite.

Imaginemos que una restauracion fue construida en un articu-
lador fijo al patron condilar protrusivo representado por la linea
punteada CP y que todos los dientes posteriores fueron restaurados
para mantener contacto intimo de las cuspides posteriores a lo lar~

go de la excursidn protrusiva (balance protrusivo).

C _ i i Pianp
Horizontal

Fig. 35

Cuando esta restauracidn es colocada en boea, en lugar de que
el céndilo siga el patrdn punteado CP (30°) como 1o hizo en el ar-
ticulador, seguird el patrdén continuo mis inclinado CP (35°) del
paciente, No 86lo el coéndilo caerd a un nivel inferior mientras

se mueve sobre la convexidad de la eminencia, sino gque también lo



haran los dientes mandibulares. Los dientes posteriores se sepa-
raran, Esto serd una ventaja si el dentista preseribid disoclu~
s16n posterior en la excursidn zootrusiva,

Ia razén por ia cual articuladores de simple registro de mor-
dida no producen resultados sati:zfactorios en procedimientos de
reconstruceidn no es debido a un :ratrdn condilar protrusivo en 1{-
nea recta, sino por falta de consideracion del tiempo ("timing")
del desplazamiento lateral mandibular,

Asuramos una circunstancia er la cual un articulador es fijado
a una inclinacidn protrusiva de 357 y una restauracién construida
en bhalance protrusivo. 8i la reatzuracion fuera colocada en boca
y los cdéndilos siguieran un patrdén condilar protrusivo de 30° en el
paciente, los dientes posteriores saocarian en interferencia que
podrfa ser muy dafiina.

Regla de importancia clinjca.

Ia inclinacidén del patroén condilar protrusivo es relacionada
directamente al angulo cuspideo efectiivo de las inclinaciones pro-
trusivas de los dientes posteriores {aspectos distales de cﬁSpides
maxilares y aspectos mesiales de cisuides mandibukres), Esta in-
fluencia cada vez mayor mientras las inclinaciones se localizan
més remotas de los dientes incisales 7 mas prdximas a los céndi-
los,

Patrén Condilar Orbitario.

Imaginemos el patrén condilar protrusivo de un paciente a 30°,
y el patrén condilar orbitario es de 35° | pero una restauracién
es construida en un articulador en el cual, ambos, el patrén con~
dilar protrusivo y el orbitario estdn fijos a 30°, Todos los dien-
tes posteriores serdn restaurados en oro y en balance oclusal com-

nleto, de tal forma gque una técnica de goteo de cera es usada para
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establecer la mas intima relacidén de inclinaciones cuspideas en
cada excursidn. Mientras el ariiculador es movido en una excur-
sibén lateral derecha, el condilo izquierdo se mueve hacia abajo,
adelante y adentro mientras viaja el patron orbitario. TLos contac-
t 03 de balance en el lado izquierdo de la boca caen en Intimo con~
tacto., Loc aspectos mesiales de las inclinaciones internas de
las cuspides bucales mandibulares se deslizan en I{ntima armonia
con los aspectos distales de las inclinaciones internas de las cius-
pides linguales maxilares, {ILas inclinaciones internas son aque=-
1las inclinaciones que ven hacia el surco central del diente).
Imaginemos que estos patrones de cera son hechos en oro y
transferidos a la boca., Cuando el paciente ejecuta una excursidn
lateral derecha, en lugar de que el condilo orbitario viaje un pa=
trdén de 30° como lo hizo en el articulador, se mueve mas abajo,
mientras viaja un patrén orbitario de 35°, méds inclinado, en el
paciente, Bsto causa que los dientes en el lado orbitario se se-
paren,

Regla de importancia clinica.

la inclinacidn del patrén condilar orbitario estd relacionada
d irectamente a las inclinaciones del angulo cusideo efectivo de las
inclinaciones de balance de los dientes posteriores en el lado or-
bitario. Esta influencia es cada vez mayor mientras las inclina-
ciones estdn localizadas mas remotas de los dientes anteriores y
més proximas al condilo.,

Discusién de importancia clinica.

guando un articulador es ajustado para reproducir los movi-
mientos mandibulares del paciente, esc movimiento es una especi~-
ficacidn el cual dicta una oclusidn balanceada. Si contactos de
balance en ¢l lado orbitario no son prescritos, las inclinaciones

del patrdn condilar orbitario en el articulador deben ser reduci-
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dag, S1 balance protrusivo no es prescrito, las inclinaciones del
patrdn condilar protrusivo en el articulador, no deben ser reduci-
das, En esta forma, la posibilidad.de introducir contactos o in-
terferencias en los lados orbitario o protrusivo en el laboratorio
dental, es eliminada.

Desplazamiento Sagital del Coéndilo Rotatorio.

Cuand un paciente ejecuta un movimiento lateral, el cdndilo
rotatorio se puede mover hacia afuera tanto como 3 mm., a lo* lar-
go de un eje horizontal transverso pasando atravez de los centros
de rotacion entre los condilos. Una buena imagen visual de este
desplazamiento del condilo rotatorio puede ser logrado si uno se
imaginara un cono de mm. de altura teniemdo un angulo inclufdo
formado por paredes opuestas del cono de 60°, Imaginemos el a-
pice del cono ubicado en el centro de rotacién del cdndilo con el
eje mayor del cono coincidiendo con el eje horizontal transverso

descrito. (fig. 36).

J

P
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Fig. 36

Cuando el condilo rotatorio se mueve hacia afuera se puede mo-
ver sobre cualquier perimetro de la pared del cono o a lo largo de
cualquier patrdén dentro del cono. Si el condilo debe moverse late-
ralmente al perimetro del cono, se posicionarfa 1 y 1.5 mm, lejos

d el eje horizontal transverso,
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Como estudiado desde el aspecto lateral, estos desplazamientos
del condilo rotatorio, aparecer{an estar en el plano sagital siendo
entonces clasificados como desplazamientos sagitales del condilo
rotatorio.

Se puede apreciar el potencial para introducir irritaciones en
el esquema oclusal en el laboratoric dental cuando estos movimien-
tos no son considerados, y existen.

Por ejemplo, si una restauracidn, construfda en un articulador
gue sdlo permite al condilo rotatorio moverse en linea recta late-
ralmente es llevada a la boca, y de hecho, el céndilo rotatorio se
mueve hacia arriba y abajo uno y medio milimetros, no sdélo el con-
dilo se mueve hacia arriba, sino que también lo hace la mandi{bula
en el lado de trabajo, y los dientes por ella soportados, también,

Esto podria introducir irritaciones o elementos nocivos en el
panorama oclusal,

Si cuando las restauraciones fueron colocadas en la boca, el
¢éndilo rotatorio se movid hacia afuera, adelante o atrds, en lu-
gar de que una cuspide encuentre un surco opuesto como 1o hizo en
el articulador en el cual fué construfda, chocari con una inclina-
cidén cuspidea opuesta.

Infortunadamente, debido a la falta de instrumentacidén ade~
cuada para registrar y reproducir estos movimientos que era apli-
cable en un ambiente clinico normal en ensefianza y tratamientos,
era previamente necesario ensefiar, como introducir estas irrita-
ciones en el laboratorio dental. Estas irritaciones, al menos de
ser eliminadas, dependiendo de la respuesta neurcmuscular del pa-
ciente, podr{an ser factores etiolbgicos contribuyentes en proce-
S08 patolégicos.

Frecuentemente, el colocar simples instrumentos de registro



de mordida, a registros oclusales exgéntriqosVlatgrgles,mlpsrque—
1os no asentaran eon exactitud dentro de los registros de mordida.
Bsto es un reflejo del desplazamiento sagital del condilo ro-

tatorio en esta posicidon., (La inhabilidad para posicionar correc-
tamente el eje vertical en el instrumento, tambien puede producir
este efecto,) DPor ejemplo, si en la obtencidn de un registro de
mordida lateral del paciente, el cdndilo rotatorio se movid hacia
arriba y afuera, esta posicidn resultante seria registrada en el
patrén de mordida. Cuando un intento es hecho para ajustar el ins-
trumento a este registro de mordida, es imposible para el instru-
.mento el aceptarlo con exactitud, porque la mandibula del instru-
mento no se puede mover hacia arriba en le lado rotatorio en rela=-
cibn al maxilar del instrumento, porgue el eje del instrumento es-
t4 retenido en un elemento condilar o presiona en contra de una
pared superior o fosa no ajustable y el desplazamiento sagital es
imposible.

Efecto del Desplazamiento Sagital del Condilo Rotatorio sobre la

Morfologia Oclusal.

Los siguientes ejemplos ilustrados en la figura 37 y la 38,
suponen que una restauracion fué construfda en un:instrumento a
base de simples registros de mordida que no podian ser ajustados
a desplazamientos laterales del condilo rotatorio, y después las
restauraciones llevadas a la boca y desplazamientos sagitales o~
currieron,

Ta flgura 37 es una representacidn diagramitica de cuspides
opuestas del lado derecho de la boca con la mand{bula en posicidn
lateral derecha, Ia fig. 37 A representa un desplazamiento late-
ral recto con las cispides en oclusion balanceada., Si el céndilo

rotatorio es desplazado hacia abajo mientras el desplazamiento la-
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teral ocurre, las clspides estarin fuera de contacto, como en la
fig., 37 B, 5i cl cdéndilo rotatorio es decplazado hacia arriba en
esta posicidn, habrd interferencia como en la fig, 37 C. Clspi-

, ’ .
des mas cortas estan indicadas.

8 ;\') @fj (2,

Fig. 37

Ta figura 38 es una representacidn diagramitica de una vista
bucal de la intercuspidacidén de un molar derecho en relacidn late-
ral derecha, Ia fig. 38 A no muestira desplazamiento antero-poste-
rior del cbndilo rotatorio mientras el desplazamiento lateral ocu-
rre, La fig, 38 B mustra la relacidn cuspidea que existird si el
cdndilo rotatorio es desplazado hacia atras. Ia fig. 38 C muestra

el efecto scbre la oclusidn si el cdndilo rotatorio es desplazado

anteriormente.
1 - ’| Y\
\
[JA\WA
)
A 2 c
Fig. 38

La figura 39 ilustra una vista horizontal de una mandibula
con un elemento marcador bilateral anterior fijo. NOtese que las
mesas de registro estdn fijas a la mandfbula y se mueven con ella.

T



Fig. 39

Las puntas marcadoras estdn de alguna forma fijas al créneo e
inmdviles., NOtese que las mesas de registro se mueven debajo de
1 o8 marcadores fijos justo -omo las mesas oclusales de los mola=-
res inferiores se mueven dztajo de las cispides linguales fijas de
1 08 molares superiores, Las mismas determinantes de la oclusion
que efectuaron los caracteres de los registros4sobre las mesas, in-
fluencian la direccidn de loz surcos y las crestas entre los surcos
de los dientes.

"Por ejemplo, mientras el paciente ejecutd un movimiento rota-

cional lateral izgquierdo sobre el eje vertical izquierdo C, el re-
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ristro CR es generads en la mesa de registro anterior izquierda.

La determinante del eje vertical ¢ influencia la dirececidn
del surco lingual €R en el molar sobre el lado rotatorio. Ia di-
reccibn del surco de esta forma establecida, vrovee un camins de
escape para la cuspide lingual maxilar y as{, desplazarse atra-
vez sin que exista colisidn en un movimiento excursivo lateral iz=
quierdo., Mientras que en lado orbitario, el registro CO es gene~-
rado,

Ta determinante . del eje vertical izquierdo también influen-
cia la direccidn del surco buco-~distal CO del molar en el lado or-
bitario,

la fig. 39 ilustra diagramaticamente un movimiento rotacional
PUTO.

Mentalmente estudiemos la fig. 39 e imaginemos la influencia
en la direccidén de los registros y surcos si el cdndilo izguierdo
se transladara lateralmente en un desplazamiento lateral mandibu-
lar desde el punto C al punto D,

Imaginemos de igual manera,la-influencia en la direccidn de
los registros y los surcos si el condilo izquierdo se transladara
lateralmente y hacia adelante al punto E en un desplazamiertto la-
teral mandibular. Hagamos lo mismo por un desplazamiento lateral
y hacia atrds por parte del condilo rotatorio hacia el punto T en
un desplazamiento lateral mandibular.

visualiecemos la influencia sobre cresta y surco en cuanto a
direccidn, y sobre el trazo de los registros si el eje vertical
estuviese loealizado mis medialmente hacia la posicidén A o mds la-
teralmente en posicidn B,

Discusidén Clinica,

Basandonos en 1os casos anteriores, podemos avreciar por qué



eg ventajoso el tener log ejes verticales del articulador usado pa-
ra congtruir tratamienfos oclusales ubicados a aproximadamente la
misma direccidén desde el plano medio sagital como son los ejes ver-
ticales del paciente. ILocalizacion del eje vertical en el articu-
lador dentro de un 1imite de 3 mm. es permisible, debido a que e-
rrores potencliales introducidos dentro de este margen de toleran-
cia son tan imperceptibles, que no son de importancia clinica,

Regla de Importancia Clinica,

La localizacion del eje vertical y su translacidn tiene in-
fluencia en el caracter e inclinacidn de los surcos y cispides de
‘trabajo en el lado rotatorio y las cuspides de balance en el lado

orbitario.



Fatrones fondilares de Movimiento, Registros Pantograficos ¥y Ana-

tomfia Oclusal,

slesas de Repistro Moviles.

La figura 40 ilustra el cdndilo izquierdo y mesas de regis-

+ro posteriores que se mueven con el condilo,

Fig. 40

Estudiando esta ilustracidn y visualizando las mesas de re-
gistro moviendose con el céndilo, los patrones condilares de mo-
vimiento, protrusivo, orbitario y rotatoric del cdéndilo pueden ser
corelacionados con sus registros respectivos,
En la mesa de registro vertical:
a.~ Ia linea A es el registro del patron orbitario que se correla-
ciona con las inclinaciones de balance en el lado orbitario,
b.- Ia linea B es el registro del patrdn protrusivo que se corre-
laciona con los contactos protrusivos de los dientes posteriores,
e .- La linea C es el registro del patrdn rotatorio que se corre-
l1aciona con las inclinaciones de las cuspides de trabajo en el la-
¢ o rotatorio.
d .- Ias lineas en la mesa de registro horizontal se correlacionan

primeramente con la direccidn de las crestas y surcos de los dien=-

tes posteriores.



Cuando se emplea un pantdgrafo con mesas méviles, es 1til pa-
ra visualizar la punta marcadora como cuspides maxilares y las me-
sas de registro como la superficie oclusal de los dientes mandibu-

lares. (fig. 41)

Fig, 41
Registros en el Plano Sagital.

Patrén Condilar Protrusivo,

Ia figura 42 ilusira diagramdticamente tres inclinaciones del
patrén protrusivo, potenciales: patrdén A (poco marcado), patrén B
(medianamente marcado), patrén C (muy marcado). ILos patronks de
movimiento en las mesas de registro, los registros de patrdn pro-
trusivo resultantes, y la influencia en los angulos cuspideos e~
fectivos medio~distalmente, es también ilustrado,

Nota.- Un patrdn condilar protrusivo poco marcado registra un pa-
trén poco marcado y un &ngulo cuspideo poco marcado, ete.

Se debe hacer notar gque estos valores gon relativos. Cuando
solo hay un registro de patrdn protrusivo sobre una mesa de regis-
tro vertdical, no es siempre posible decir si el patrdén condilar .
protrusivo es poco o muy marcado simplemente por observar el re-~

gistro., Sin embargo, cuando el pantdgrafo es transferido al ar-
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ticulador y el articulador es tomado en una posicidn protrusiva,
observando la relacion del marcador horigontal con el registro
del patrdn protrusive, la inclinacidn del registro del patrén
condilar protrusivo con el patrdn condilar protrusivo del arti-

culador puede ser determinado.

PATRON PAOTRUSIVO- CONTACTOS v.

Fig. 42
La figura 43 ilusira diagraméticamente lo gque crea una impre-
sién mental que ayuda a recordar la relacidn del patrén condilar

protrusivo con la anatomia oclusal,

Tig. 43

Patrén Condilar Orbitario.




La figura 44 ilustra diagramaticamente un patrdn condilar or-
bitario muy marcado < inclinado, patrdn A, y un patron condilar or-
bitario no muy marcad: o plano, patrdén B. Ta resultante de los pa-
trones condilares orbizarios registrados, y la influencia que estos
patrones de movimient: tienen en los contactos de balance, tambien
se ilustran. Un patrin orbitario muy marcado, dard como resultado
inclinaciones de las <Zspides de trabajo, muy marcadas, en el lado
orbitario, y contrarizzente, un patrdn orbitario no muy marcado,
permite inclinaciones-cuspideas de balance no muy marcadas en el
lado orbitario.

Las inclinaciones del patrdn orbitario son los aspectos mesia-
1 es de las inclinacionss intermas de las cuspides bucales mandibu=
lares y los aspectos diztales de las inclinaciones internas de las
cliispides linguales maxiZares. Las inclinaciones internas son aque~

llas que ven hacia el surco central del diente.

Fig. 44

Patrén Condilar Rotatorioc.

Ia figura 45 ilustra‘diagraméticamente patrones condilares ro-
tatorios condilares potenciales en el plano coronal los cuales son
inclinados?
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A.~ Hacia afuera y arriba,
B.~ Directamente lateral.
C.,~ Hacia afuera y abajo. -

Ios registros del patron ééndiiéﬁrrotatorio resultantes sobre
la mesa de registro sagital y la influencia que estos movimientos
tienen sobre las inclinaciones de trabajo en mordida, también se
ilustran., TLas inclinaciones de trabajo en mordida son las inclina-
ciones internas de las cuspides bucales maxilares y las linguales
mandibulares y las inclinaciones externas de las cispides mandibu-

lares bucales y linguales maxilares.

oW,
- v%mg

3:5‘3M~ CoNTALTOS DE TRABAJ
EN MORDIDA -

FPig. 45

En la ilustracidén puede ser visto que si el patrdén condilar
rotatorio estd inclinado hacia arriba, la mesa de registro sagi~
tal se mueve hacia arriba con el codndilo resultando en un registro
de patrdén condilar rotatorio mds bajo. Esto es relacionado con
las inclinaciones de trabajo en mordida inferiores y clspides de
trabajo en mordida mas cortas, Si el patrén condilar rotatorio se
inclina hacia abajo, el registro del patrdn condilar rotatorio es
localizado mds arriba, lo que permite inclinaciones de trabajo en
mordida mas altas e inclinaciones mas marcadas.

Repgistros en el Plano Morizontal,




Patrdn Condilar Rotatorio,

La figura 46 ilustra diagramaticamente patrones condilares ro-
tatorios en el plano horizontal que estdn 1Hclinados;
A.~ Hacia afuera y atras.

B.~ Directamente lateral.
C.~ Hacia afuera y adelante,

Los registros de patron condilar rotatorio resultantes, traza-
dos en la:mesa de registro horizontal y la influencia que estos mo=~
vimientos condilares %ienen sobre la direccidn de los surcos de
trabajo y las cispides entre los surcos también se ilustran.

En la ilustracidn se puede observar que si el patrdn condilar
rotatorio estd inclinado hacia afuera y atras (A), la mesa de re-
‘gistro horizontal se mueve hacia afuera y atréds, y el registro del
patrdn condilar rotatorio resultante estd inclinado mds hacia ade-
lante (4). Estd relacionado con un surco lingual en un molar in-
ferior (A) el cual estd posicionado mds hacia adelante. Si el pa-
trén condilar rotatorio estd inclinado hacia adelante (C), el re-

gistro del patrdn condilar rotatorio es ubicado mas distalmente.

[ el

=
PATREN Sratorio
PLANO HORIEONTAL~IRECUION JEL SURLO
Fig. 46
Registro del Patrdn Orbitario.

O
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La figura 47 ilustra diagramdticamente patrones condilares or-
bitarios en el plano horizontal los cuales se exhiben:
A .- Desplazamiento lateral mandibular pequefio,

B .~ DNesplazamiento lateral mandibular incrementado.

Ta resultante influencila que estos patrones condilares de mo=-
vimiento tienen sobre los registros de los patrones orbitarios en
la mesa de registro horizontal y sobre la direccidn de los surcos
y vertientes de las cuspides bucales inferiores en el lado orbita-
rio, también se ilustran.

Cuando hay desplazamiento lateral mandibular pequefio (4), el
regisiro del patrén orbitario y los surcos (A), atravez de las cua-
les las cuspides linguales maxilares escapan, seran localizadas
més distalmente, Incrementando el desplazamiento lateral mandibu-
lar (B) ubica el registro del patrén orbitario y los surcos en los
dientes inferiores atravez de los cuales escapan las cispides lin-

guales maxilares, mas mesialmente,

wig. A7

Dientes Maxilares.
"En los estudios anteriores la relacidn de los patrones condi-

lares de movimiento sobre los registros pantogréficos y la anato-
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m{a de los dientes mandibulares, fueron ilustrados. 5in embargo,
estos patrones condilares de movimiento tienen una influencia re-
c{proca sobre la anatomia de los dientes maxilares opuestos,

Los arcos gdticos escritos sobre los dientes mandibulares por
clispides linguales maxilares, apuntan hacia adelante. Aquellos
descritos por dientes mandibulares sobre dientes maxilares atra-
vez de cuspides bucales apuntan distalmente.

Un trazo de arco gotico se observa similar a la huella deja-
da por la pizada de un cuervo, La direccidn en la cual el arco
gbtico apunta en 108 dientes mandibulares y maxilares, puede ser
.recordada si se'piensa que los arcos géticos se impresionan sgobre
los dientes por un cuervo caminando en la boca sobre los dientes

mandibulares y hacia afuera scbre los maxilares. (fig. 48)

Fig. 48
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capitulo V
~Criterio Sobre Una Oclusion Optima,

En orden de formar un esquema oclusal Optimo o sistema, debe-
mos prevenir la desarmonia o la irritacion oclusal. Por lo tanto,
analicemos las funciones-a las cuales el sistema gnatoldgico estard
sujeto para determinar que elementbs son necesarios en cada funcidn
para prevenir desarmonfa oclusal.

A.- Funciones Fisiologicas.

1.~ Masticacidén, Ta masticacidn exige cispides marcadas para ma-
yor eficacia, tensidn reducida sobre el parodonto y reabsorcidén re-
ducida del borde, pero no tan marcadas para chocar en funcidn o an-
tiestéticas. Hay contactos limitados en la masticacidn normal.

2.- Tragar. En el tragar, contactos fisiolodgicos de dientes na-~
turales, ocurren, Este es un contacto momenténeo., Idealmente ocu~
rre con distribucidén equilibrada de presién y mixima intercuspida-
cidén de los dientes, Esto resulta en una tensidn vertical momenta-
nea perpendicular al borde y paralelo al eje mayor del diente. De
otra manera puede precipitar la aparicidn de movimlentos pervertidos
y comprometer las caracterfsticas de una oclusidn optima.

3.~ El llabla y Estética, lLos dientes no contactan en el habla
normal. Cualidades estéticas y fonéticas dptimas estdn gobernadas
por la localizacidn de los dientes anteriores en armonfa con los mo-
vimientos mandibulares del habla y con la musculatura de la lengua,
labios y carrillos., Este arreglo dental resulta en sobremordida ho-
rizontal y vertical especificas para cada paciente. Estas posicio-
nes de los dientes son registradas en el paciente por medidas esté-
ticas y fonéticas y transferidas al control de la gufa incisal del
articulador. Estos son esencialmente factores compuestos de oclu-
sion y no son tan variables como comunmente se piensa,
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8.~ TFunciones Pervertidas.

1.~ Bruxismo. =n la funcion fisioldgica de la mandibula o en con-
tactos accidentalszz o de bisqueda de dientes en oclusidn, si descor-
dinacion (clspides en colisidn, distribucidén de fuerzas no balancea-
da) es percibida ;or el mecanismo neuromuscular, movimientos bruxis-
tas o pervertidos rueden ser precipitados,

2,~ HAbitos, {De lemgua, dedo, objetos extrafios, etc.)

Funciones fisioldgicas someten a los mArgenes a tensiones ver-
ticales intermitentes lo cual es estimulante y fisiologico, Funcio-
nes pervertidas pueden someter al parodonto a presiones excesivas,
tanto verticales ccmo horizontales, prolongadas que pueden ser pa-
tolégicas. Idealmente no habran movimientos pervertidos, pero si
estos ocurren, el arreglo de los dientes puede ser tal, que las fuer-
zas serdn disipadas en tal forma que impartiran a las estructuras de
soporte la mdxima capacidad para soportar la fuerza.

Eg funcidn del parodonto resistir las tensiones, WNos esforza-
mos en controlar las tensiones verticales y horizontales de funcio-
nes fisioldgicas y pervertidas de la mand{bula para que estas tensio-
nes sean distribufdas al parodonto de tal forma que se le imparta la
mixima ventaja para resistirlas. Bl arma de tratamiento que el den-
tista emplea para hacer esto es llamada "criterio",

Para un mejor entendimiento de este término, es de gran ayuda
c omprender como se distingue una oclusidn fisioldgica, patolégica,
normal y una maloclusidn, ‘

Oclusion Fisioldgica.

Es aquella que estd en suficiente armonfa con los controles a-
natémicos y fisioldgicos de la mand{bula para que patologla no se
presente,
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Oelusidn Potoldgica.

Un2 oclueidn patoldgica en aguella que estd en armonia insufi-
ciente con los controles anatémicos y fisioldgicos de la mand{bulz,
de tal forma, que la patologia se presenta. .

Normal Oclusidn.

Una oclusidn normal es aguella que- es lo usual o tipico o de a-

cuerdo a 1o normal,

Maloclusion,

Una maloclusidn es agquella en la guenlos contactos oclusales o=
puestas o adyacentes de los dientes, no estin en armonia con los con
troles anatémicos y fisioldgicos de la mandibula,

Criterio de una Oclusidn Optima,

El criterio de una oclusidn dptima es aquella especificacidn
para la inter-relacidn de contactos e inclinaciones de dientes opues
tos y adyacentes con los controles anatomicos-de la mandibula para
producir la minima tensidn en los tejidos del sistema gnatoldgico,
es decir, que sea mas fisioldgico,

El término "fisioldgico", significa salud, El término"patolos
gicovasignifica enfermedad. El término "normal" no significa salud
o enfermedad. Simplemente significa usual o tipico, Puede ser nor
mal que exista enfermedad. Hay cilertas comunidades en el mundo en
donde la esperenza de vida es de 35 afios. ILa muerte puede ocurrir
como resultado de una enfermedad, pero es normal, El término "mal-
oclusidn", no establece salud o enfermedad. Significa simplemente
dientesz en mal estado o mala posicion, Hay muchas rersonas que ex-
hiben maloclusicén pero que se han acomodado a ella y no muestran P
tologia.

EN ET, MUIDO DE HOY E3 NCRMAL THIER UNA M/ TOCLUSION PATOLOGICH.

@1 eriterio de unn oclusidn dntimn es una herramienta de diag-

. . - « 2 - . 0]
ndstico que el dentisi~ uzo en 1a evaluzcidn de 1nz condicionos
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existentes., Es también la especificacidn o gufa que el dentista u-
pa para juzgar y llegar a un plan de tratamiento,

Un pacicente puede presentar una oclusidn que viola el criterio
de una oclusidén oOptima. Sin embargo, debido a la capacidad adapta-
tiva del paciente, puede haber suficiente harmonfa de la oclusidn
con log controles anatdmicos y fisioldgicos de la m=ndibula, de tal
forma que 1la patologia no se presenta, Esta eé una oclusidn fisio-
légica para este paciente en particular con un patrdn neuromuscular
muy particular y el trétamiento no estd indicado, Sin embargo, las
especificaciones de esta oclusion pudieran no ser el criterio sobre
el cual construiriamos una oclusidn para este o cualquier otro pa-
ciente si procesos patologicos estuviesen presentes y si el trata-
miento se llevase a cabo. E1 criterio deberia ser uno en el quelas
especificaciones obtenidas resultaran en el grado mas favorable de
distribucién y direccidn de fuerzas en el sistema gnatoldgico. Este
serfa el criterio de una oclusidn Optima,

Reconociendo la naturaleza etioldgica de la fuerza, este crite-
rio, en lugar de ser empirico, debe ser formulado en consideracidn
a,
1,~ Como las fuerzas estén aplicadas sobre los dientes,
2.~ Como las fuerzas son disipadas dentro del sistema“gpatolégico.
3.~ Como los disefios de las estructuras dentales relacionadas son

mis capaces de soppritar las tensiones,

Bl parodontio puede resistir mejor las cargas a io largo del e-
je mayor del diente. Ia morfologla de la superficie oclusal del
diente determina su eficiencia para un ciclo masticatorio dado y es
el determinante del grado y direccion de fuerza transmitida al paro-
conto para la masticacidn de un bolo alimenticio determinado, Una
superficie oclusal plana es menos ‘eficiente que una superficie oclu-

102



5ol con cuspides y transmitird mAs tensiones al parsdonto.

Tenaidn Vertical,

La consideracidn de las tensiones verticales y horizontales co-
mo anlicadas 2 un diente y como la resultante del est{mulo propiocep-
{ivs afecta la funeidn muscular, dicta el criterio de una oclusidn
4ptimn. Dundo consideracidn a la tensidn vertical, el primer crite-
rio eo,

Criterio I.

Incorporar en la oclusidn aquellos factores que tienen que ver
con la reduccion de la tensidn vertical.

Ho considero que persona alguna estuviera en desacuerdo con es-
te criterio, porque alternativamente uno tendria que decir, "Incorpo
ren en la oclusidn aguellos factores que incrementen el factor de la
tensidn vertical®.

Los factores que tienen que ver con la reduccidén de las tensio-
nes verticales, son,

a) Proveer contactos parejos ysimulténeos de los dientes en la pos-
cién mds intercuspidea,

b) Mantenerla alturs cuspidea tan lejos como sea posible dentro de
loz requerimientos estéticos del paciente para una eficiencia masti
catoria mdixima.

¢) Proveer una drea proporcionada de mesa masticatoria relativa al
soporte parodontal, (Esto implica proveer contornos axiales adecua-
dos y  contactos proximales correctos.)

d4) TInenrporar curcos complementarios,

censzidn Yorizontal,

Criterio adiciovnal debe ser incorparado para dar consideracidn
o 1la tensidn horizontal, Tos dientes pueden ser cometidos 2 tensidn
horizontal si el paciente ejecutn un movimiento bruxista moviendo la
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mandibula, retrusivamente, protrusivamente o lateralmente.

Si el dentista provee la mdximg intcrouspidacién del diente con
los cdéndilos anteriores a la posicidn terminal de bisagra y si las
inclinaciones de los dientes dispuestas de tal forma que impidan la
retrusidn horizontal de la mand{bula, el paciente puede cm traer los
poderosos misculos retractores de la mandibula y sujetar a los dien-
tes a cargas horizontales daﬁinasvpara lo que son menos capaces de
soportar, Por lo tanto, se debe incorporar un criterio para preve-
nir que esto suceda,

Criterio II.

Proveer la maxima intercuspidacidn de los dientes con los cén-
dilos en relacidén céntrica,

Este criterio elimina el potencial de tensidn horizontal que
puede ser inducldo por el bruxismo-del paciente en contactos retru-
sivos.

Cuando este criterio es intro&ucido en una oclusidén existente
por rechinamiento, un espacio se puede abrir anteriormente entre los
incisivos mandibulares y maxilares cuando los condilos estén en re-
lacibén céntrica, Ia incorporacion de este criterio no presupone que
el paciente funcionard en esta posicidn retrufda,

En la oclusion descrita un-area de céntrica serd provista, y el
sistema neuromuscular dictard los contactos funcionales mds fisiold-
gicos,

Se puede hacer que el paciente funcione en esta posicidn tan
retrufda si las inclinaciones de 1ds dientes se colocan anterior y
lateralmente, Ias inclinaciones ubicadas en esta forma inducirdn a
los estimulos propioceptivos que a cambio programardn a los musculos
para que la mandfbula cierre en un punto de la oclusidn eéntrica (in
teraccién de los determinantes tercero y cuarto del movimiento man-
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“sto clerzamente provecrd una oclusidn estable y es un método
de tratamients cuando la inestabilidad es un problema, como es el
czzo de una patﬁlogia parodontal avanzada,

5in embargs, este es un esquema de oclusidn a construir, que
ez complicado y no necesariamente debe ser el patrdn a seguir en
todos los tratamientos oclusales, MNuchas personas pueden gozar de
unz oclusidn fisiolodgica con tratamientos menos complicados.

El criteris toma en consideracion las ‘ensiones horizontales
inducidas por movimientos bruxistas retrusivos de la mand{fbula.

1l criterio 3 toma en consideracion los movimientos bruxistas pro-
trusivos y laterales,

Criterio I11.

El movimiento horizontal de la mandibula debe existir, pero de
be presentarse hasta que los diemtes mas capaces de sorportar la car
ga, entren en funcidn,

Io que se quiere expresar en el criterio 3, es que la carga ho-
rizontal no debe presentarse en los dientes menos capaces de sopor-
tarla, OCuales, entonces, son los dientes mas capaces de sorportar
este tipo de tensiones.

Inaginemos un caso en el cual el paciente presenta el cuadrante
derecho maxilar edentulo con la excepoidndel segundo molar y de un
canino. Deberd ser construfda la restauracion de tal forma que la
carga horizontal en un movimiento bruxista lateral derecho sea so-
portada por el canino, por el segundo molar, dividida equitativamen
te entre los dos, » distribuida de alguna otra manera?

Una evaluacidn de 1n desventsjs o ventaja mecinica relativa
nue cds diente tiene en relacidn al vector de fuerza aplicada 2 la
mandibula por los musculoz bruxistas, las posiciones de los dientes
la longitud y form= de las rafces, la relacién corona rafz, y el ca-

racter del hueso dz zoovarte dietr 1n mejor mlternativa.
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Fig. 49 .

T G, en la figura 49, es una representacidn diagramitica de la
mandf{bula que como una palanca se proyecta desde et fulcro de la ar
ticulacidn temporomandibular. (T)

Dispuestds =a lo largo.de la mand{bula se encuentra un segundo
molar superior (M), canino superior (C), y una flecha representando
el vector fuerza de los misculos bruxistas. Ia flecha representa el
esfuerzo y la M y la C representan la resistencia,

Considertando la habilidad del molar {M) para resistir tensiones
bruzistas, se observa que su posicidn en la palanca en relacidn con
el vector fuerza (E) lo pone en desventaja mecdnica., E1 canino (C)
tiene una ventaja mecanica sobre el vector fuerza (E). El canino,
debido a su posicidn relativa en la palanca en relacion al vector
fuerza y el fulcro, tiene aproximadamente dos wveces la capacidad del
molar para resistir la tensidn lateral,

Ia relacidn corona rafz del canino es mds favorable que aguella
del molar por aproximadamente dos veces,

Una consideracion enteramente|diferente es la longitud relati-
va de cada rafz no en relacidon a sus coronas sino en relacidn a ca-
da una, Ie raiz del canino es aproximadamente mis larga. El carac
ter dél hueso de soporte del canino es mas denso (casi dos veces).

" Cada uno de estos cuatro factores de ventaja relativa que el ca
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nino mosn cobre ol molar mors resistir lag tensiones bruxistas late-
role: curndo ge multiplic:m trnireg veces cada uns produce un facﬁpr
de 16,

ilpunos de ectos Toctores sSon imposibles de medir. Sin embar-
~5 considerando 1a conveniencin de esta discucidn, valores estimados
de eztos foctores som empleados, ajustemos el factqr 16 a 8. En o~
tree palabras, tomarfs 8 veces el vector fuerza para producir el
misme grado de tensidn marodontal sobre el canino que el molar., Es
el caszo que el molar tiene 1/8 de la capoacidad del canino para re-
giztir loe tensiones bruxistzs. In otras palabras, el canino goza
de 8 veces mds la capacidad del molar para resitir las tensiones
horizontales que el molor.

Cuzles son frecuentemente los dientes sobrevivientes en una bo-

libre de caries? Ios caninos. .Cuales dientes exhiben general~-
nente el mayor grado de pérdida de hueso en la ausencia de irrita-
¢ibn gingival notoria? Los cegundos molares.

Evolurciones clinieas, antropoldgicas y biomecdnicaa indican
gue en una boca normalmente scna, los caninos son mis capaces de S0
portr 12 tension horizontal, ‘inparecen en segundo lugar, los prime
roc molares, primer premolrr, segundo premolar y segundo molar,

In el moyor ntmero de circunstancias, el diente nés capoz de
sovortor las cargas horisontales, serd el canino, En una excursion
srotrusiva, un gruszo de anteriores pueden llevar a cabo esta funcid,

3in embargn, es8to no puede ser hecho empiricamente. En la i
Tantroeiim ol gepund 2 moler sz oresenti con raices cortas fusiona-
1o - na ze menclon™ ninmunn lierceidn porodontnl,  Sin embargo o-
il cicnte nuede exhibir cories wreximtl en el chnine con pérdidn
ie contrcto vroximel rezultondo en impnetieion de ~liments, {formn-
cifn de bolan, y relneidn cowonw rofs nlier-do, Bl coninoy puede te-
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ner tratamiento de conductos y apicectomfn. ©n adicidn, el segundn

molar vuede exhlbir wne tremenda esiructura radiculoar con lurgas ro-
ices divergentes. Consecuentementic, el dentista debe prescribir 1

distribucidn éptima de fuerzas para cads sistema gnatoldgico buoin-

dose en los resultados de los exdmenes, svaluacidn de las condicio=-

nes existentes, tratamientos potencialeg, y sobre su conocimiento

de la biomecénica del sistema gnatologico.

Una oclusidén fabricada incorporando los principios mencionados
someterdn al parodontb a un grado mis favorable en la direccidn y 1a
distribucidén de las fuerzas en la funcidn fisioldgica de la mastica-
cidn y el tragar asi como en la presencia de movimientos pervertidos.,

Imaginemos un paciente en el cual los bordes incisales labiales
de los dientes anteriores mandibulares no estdn en contacto con las
superficies linguales de los anteriores maxilares y/o los condilos
exhiben un desplazamiento lateral immediato., Asumamos que los dien-
tes posteriores presentan pérdida de hueso soporte y tienen pequefiz
mobilidad,

Bl criterio 3 de una oclusion Optima especifica que para cual-
guier movimiento lateral o protrusive de la mandibula debe permanej
cer sobre el plano horizontal, hasta que los dientes mas capaces (
en este ejemplo log anteriores), releven 2 los dientes menos capa-
ces (en este caso los posteriores) de la tensidn horizmtal, In es-
ta oclusibén, una pequefia drea es provista para establecer una oclu-
cidn céntrica fisioldgica, Este tipo de oclusidon es menos peligro~-

i . .
tos y podria estar indicada en den-

de incorporar a nuestros tratamien
taduras totales y en muchos procedimientos restaurativos en el que
tenemos 1la ovortunidad de modificar la oclusion anterior.,

Ocluesidn Qotimo - Calificada,

Tuede no ger indicado el incorporar todos los criterios sobre
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nodds Tratimiento,  BL oceriterin de unn

ce e
»n optima en o

colunion iﬁtimu o3 unct nerranieln cae nodemos emplesr en 1a gvalu:—
ci®node 1z econdicione: existentes - oen fratomientos potencisles no-
o llegar . nuestra prescripeidn,

Por ejemplo, imaginemos una situacidn préctica en oue un pocien-
te masculino de 45 afios, presenta una giroversion hacia el labvio de
un canino el cucl es no funcional., Sus molares mandibulares dereclm
ge han perdidd hace 1? afios, v los molares maxilares derechos ze han
extruido ligeramente. 2y signos minimos del resultado de tensidn
horisontal sobre los premolares derechos., Tl canino derecho 23 un
‘diente sano y el defecto cosmético es de poca importancia, 1o hay
reporte de dolor de cabeza crdnico, dolor 1&0131, dolor en cﬁeilo o]
espalda, ’

Plan de Tratamiento! Una evaluacién de las Vcondicion’e’s exis-
tentes y tratamiento potencial con la aprecizcidn del critério!dé'u-
na oclusidn optima, dicta cl siguiente plan de tratamiento.
1.~ Reducir las superficies oclusales de los nolaros derechoo supe-
riopes extruidos para establecer un plano de oclusion estético y
mejorar la relacidn coronz-raiz, ' Sl -
2.~ Imaginemos que restituiremos los moléreé'ﬁaﬁdiﬁulares derechos
cue se han perdido @on una protesis removible para prevenir la ex-
truzidn de los molares maxilares., (Dependiendo del caracterdel bor-
s edéniulo 7 otros factores un elemento rompefuerzas puede o’no ser
zmrleado)., Iz tensidn vertical principal serd distribuida o los di-
entec noturales dondo una sclusion céntrica sdecuada, I prétesis
serd colocadn s6lo en contactn oclusal ligero para reducir la tencidn
tr-nemitide o 1os dientes ssporie.  (ndtese 1z excepeidn o los con-

joz simulifneoc de todos losz dientes),

3.- In tensiln horizontzl zerd distribuida o los premolares que se-
’ - R4
AN AN Joen Ui 62 AT,
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. N, . [ 4
(Nebido o oun eotos dicnter nn exhiben.notalssziz-zin 1o proteceiodn

,

iel ermino por moc de 30 ning, una recisiurteldn en el cunino porn
sronoreionar proteccion oo 1o coronsm, es coniraindicodn,)

17 nrdtecis deberd tenmer disoclusion excéntrica o estur libre
in ematnetos latersles exeéniricos para no aumentar la tensidn en
155 dientes sonorte, Lo prosvecic deberd estar en oclusidn protegi-

Zor nremolores,

11 cuarto determinznte del movimiento mandibular (respuesta
neuronuscular) programard loc movimientos handibulares para que el

ieate subconclentemente maztique en sus dientes naturales,

Tas funciones del aparato parcial son fonéticas y estéticas,

Loutcblece un contorno facial adecuado y previene movilidad y
ertrusiones. También ev1ta altera c1oncu cronicas progresivas,

Bl na 01entc ge presenta con el primero y el segundo determinan-~
te, loo dcterminantes popteriores mzndibulares que son fijos e in-
violables. Dl dentlsta examina al pociente y diagnostica enferme-
dzd oclusal, |

irmado con’ el criterlo de una oclus 1on optima, el dentlsta eva-

16z los condiciones presentes, evalua los. tr tamlentos potencialeu,

y prescribe una oclusidn que es*optimaiparn bs” paclente en*particu-

1=r,

w1 dato importunte que siempre se debe “ecordur, es,
Pl W3TIMA OCLUSAL ©I0 DUEDE JOR EMPIRICO.

» hay un esquom. oelusnl que son ontimn wara todo paciente.
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capitulo VI
Enfermedad Oclusal,

Cuando el dentista tiene una apreciacidn de la ﬁafuraleza e~
tioldgica de las fuerzas como se relaciona a la enfermedad dental,
ciertos cambios deberan hacerse a la forma tradicional de exdmen
clinico que se haga al paciente, para revelar signos y sintomas de
fuerzas incontroladas y poder hacer un plan de tratamiento y diagnég
tico adecuados.

El Ambito de la Enfermedad Oclusal.

Enfermedad Oclusal.

12 suma total de los procesos patolégicos precipitados por des-
armonia oclusal,

Un individuo puede mantener su buena salud si sus perfodos de e
jercicio y descanso estdn balanceados y si goza de buena salud, Sin
embargo, si se extiende en actividad fisica excesiva, descanso inade
cuado y nutricion pobre, su resistencia es disminu{da. Sus barreras
defensivas estdn bajas y sucumbe bajo la enfermedad. Esta es la na-
turaleza del hombre.

Comparable a esto, e¢s la naturaleza del parodon¥o. Si la oclu-
gién 1llena el criterio de una oclusidn optima, las fuerzas oclusales
son distribuidas propiamente, y el parodonto goza de periodos balan=
ceados de ejercicio y descanso, lo que es fisiolégico. Sin embargo,
si las -fuerzas oclusales son incontroladas, lo que es resultado de
disarmonia oclusal y bruxismo, el parodonfo puede estar sobrecargado
y fatigado. BEsto baja las barreras.defensivas dél aparato de sopor-
te, ¥y es més suceptible a la invasidn por procesos patolégicos preci
pitados por_factores etiolégicos locales en el area marginal de la
encia.. Esto es enfermedad parodontal.,

. Muy raramente el observador clinico concienzudo notard al pacien
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e cuyo parodonto marcadamente jéven y saludable en relacién a la e-
d2d cronoldgica del paciente., Después de experiencias repetidas, é1
sube cusndo ve a un paciente como este, g su oclusién llena los re-
quicitos del criterio de unz oclusidn Optima , lo que es confirmado
en un exfmen clinico cuidadoso.

Mentalmente imaginemos una vista lateral de la cabeza, cuello y
espaldn de un-esqueleto humano. Probablemente imaginaremos una es-
tructura rigida tal como la que nos hemos hecho familiar en laborato
rios de anatomia, Sin embargo, pensemos mas en términos de un espé-
cimen humedo desprovisto de todo tejido muscular., Si este espécimen
fuese colocado sobre su base (torax), la cabeza caeria hacia un lado,
y el resultado seria comparable al efecto de tratar de balancear la
cabeza de un pollo recién sacrificado.

A esta imAgen esquelética adicionemos algunas representaclones
diagraméticas de misculos de tal forma que balanceemos el craneo e~
recto, Representemoslos como eldsticos, Mientras adicionamos elis-
ticos desde el esterndn y claviculas al hueso hioides, a la mand{bu-
la, vy después al maxilar y a los huesos craneales, notaremos como el
crineo es empujado hacia adelante. Adicionemos elésticos posteriores
desde el occipital al atlas, axis, procesos vertebrales, y al omodpla=-
to y claviculas, y esta condicidén se corregird, Por ajuste apropiado
de 1o tencidn de estos eldasticos, el crdneo puede ser soportado erec-
to ci eldsticos laterales similares son colocados,

I~ crbeza estd ahora sostenida erecta, pero los eldsticos pueden
cotar bajo tensiones excesivas. Tibremos 12 tension de un eldstico
.nterinr, y ndtese como la cabeza se inclina hacia atras. Relevando
1o tensidn de un elistico posterior, podremos restiourar la cabeza
otra vez erecta. Por finos ajustes continuos de estos cldsticos, 1le

garemos o una condicidn dptimz en 1o cual 1a enbesi permonece erecta
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con tenciones y fuerzas eldsticas minimas. Bsto puede ser comparado
2 un balance muscular fisiolOgico en un humano, Si estos misculos
fuesen sujetos a un andlisis electromiogrdfico, mostrardan una con-
dicidn de actividad muscular minima o minima tensidn.

Insertemos ahora una computadora en la cavidad craneal, "Control
Maeatro", programado para controlar las tensiones eldsticas y mante-
ner la cabeza en una postura erecta, Ahora, si la tensidn en un e-
18stico anterior ge incrementa, la computadora aumentard instantdnea-
mente y automdticamente la tension en los eldsticos posteriores, y
ningin cambio en la postura de la cabeza serd perceptible.

Este efecto reciproco entre eldsticos no es sdlo entre un elds-
tico anterior y otro posterior. Por ejemplo, si la tensidn en un e~
léstico suprahioideo es incrementada, la tension de un eldstico in~-
frahioideo ser{a incrementada para mantener el hueso hioides en su
misma posicidn.

Si los eldsticos relacionando la mand{bula al maxilar no fuesen
también ajustados, la mand{bula caeriz, Y entonces, por supuesto, to
dos los elésticos posteriores son afectados de tal manera que preven-
drédn la inclinacion de la cabesa hacia adelante., Ia modificacidn de
la tensidn en cualquier eldstico tiene efecto reciproco sobre todos
los eldsticos del sistema. ’

M3s adelante programemos la computadora para que posSea elementos
de auto-preservacidn para todo el sistema, En otras palabras, manten

drd todas las partes del sistema en las condiciomes mas fisioldgica

'

o menos tensionadas,

A continuacidn incorporemosle una funcidn, la masticacion, Adi
cionemos dientes y aparato.parodontal y conectemdslos al control ma-
estro, la computadora., Seamos cuidadosos! Si no colocamos los dien-
tes pars que satisfagan el criterio de una o¢lusidn dptima, mientras

la mand{ibula se aoroxime 21 maxilar en el primer cierre fisiologico,
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dos dientes pueden contaeinr en desarmonia y estar sobretensionados,
si-esto ocurre, sin embarzo, el Control Maestro entrard en accidn y
cutomiiicamente hard ioérajustes élésticos necesarios para estable-
cer 1n situacidn menos tencionnda, 35i el 1imite o umbral fisioldgi-
ao no es excedido, funcidn ¥ postura normales continuardn pero bajo
uns condicidn de tensionez eldsticcc incrementadzs (tensidn).

Ln nuestra mente, si observamos cuidadosamente, notaremos que
dur-nte periodos no funcionaleg,el elemento autoprotector de la com-
nutodorn entra en accién, y actividad (bruxismo) toma lugar lo que
entd dirigido eétablecer un alineemiento dental propio o elimina-
cion del contacto prematuro. De hecho, esto resulta en tension au-
mentada en Iugar de dicminuida en el sistema, (E1 observador clini-
co notard que la eliminacidn de ectas desarmonias oclusales por re-
chinamiento regularmente resultan en un decremento o cese de estos
movimientos pervertidoc,

Cuando es necesario para el Control Maestro ajustar las tensio-
nec musculeres debido a desarmonfa oclusal, notaremos que todas las
portes del sicstema son afectadas y sujetas a‘tensién aumentada. 8in
embargo, funcidn "normal" continuari hasta que el umbral fisioldgico
de un componente del sisteme es excedido y 12 patologia es precipita
de. Bsto ocurrird en el eslabdn mds débil en la cadena para el indi
viduo cn cuestidn, Puede ser desgaste prematuro de las superficies
oclusnler de los dientes, pulpitis, enfermedad parodontal, o altera-
ciones de las articulaciones temporomandibulares. ILa patologia se
~ucde oreclvnitar en cunlquier commonente del sistema muscular y pue-
in veri~r desde molestin o dolor cn cucllo, ~ dolores de cabeza cro-
nicos, o espaemol musculares eittremns y trismus,

Jensemos por un moments en el noclente cue tiene desarmenics o=
clusales pero ningun vrocezo de enferrmedad es obvio, DPuede estar

cpuesto a enfermednd clinie+ frone~ debido o ~justes musculires
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con tensidn incrementada que le acompafie,

Fl término "enfermedad clinica franca" es relativo. Is rela-
tivo a l1la habilidad del observador para reconocer la enfermedad.

Por ejemplo, todos habremos tenido pacientes que tengan las
coronas clinicas de los dientes destruldas por caries y la encia
casi cubriendo los restos radiculares, hasta entonces el paciente
no estaba enterado de esa condicidén., Este paciente era un obser-
vador clinico pobre y no reconocid la enfermedad porque no tuvo el
entrenamiento de un dehtista o porque lo avanzado del proceso fue
tan lento que el cambio no se notaba,

El paciente con una sonrisa enferma (dientes faltantes o de co-
lor desagradable), en algunas ccaclones no conoce su deficiencia.
Sin embargo, el paciente que educa al paciente sobre su problema y
proporciona el tratamiento adecuado, tiene como resultado un pacien-
te conciente y ademds se obtiene una satisfaccidn.

Muchos pacientes estan ignorantes de su condicion y existen en
un estado de incomodidad subcli{nica debido a tensiones musculares
incrementadas. Con esto quiero decir que estén incomodos, pero que
no lo saben.

Estéd dentro del dmbito de la educacion dental de agudizar las
facultades del dentista para el reconocimiento de estas condiciones
como enfermedades clinicas francas. El1 dentista que reconoce estas
condicionee como un proceso enfermizo y proporciona un tratamiento
adecuado, tendrd un paciente mds apreciativo. El ejemplo mis drami-
tico de esto, es cuando el dentista' hace un equiiibiio oclusal sim-
ple y el paciente experimenta un alivio dramdtico e inmediato.

Puede ser que en algunas circunstancias todas estas condiciones
mencionadas, tales como, dolores de cabeza, dolor en cuello, desgns-

te. prematuro de los dientes, enfermedad parodontal, etc, son sinto-
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mas de una enfermedad - enfermedrd oclusal. En mi opinion puede ser.

Cuando prescribimos uspirinas para dolores de cabeza o cuando
rectauramos superficies nclusales desgestadas sin la suficiente con-
sideracitn de los determinantes del movimiento mandibular o que las
rectauraciones no llenen ¢l criterio de una oclusiodn Optima, estamos
tropsrcionando tratamientos sintomaticos? En mi opinidn, lo estamos
haciemdo., En terapia parodontal, cuando eliminamos factores irritan
tes loczles en el drea de la encia marginal sin quitar el efecto de
fatiga en el aparato resultando tensiones oclusales incontroladas,
son nuedros tratamientos adecuados?

En tratar oclusiones, el dentista debe ver mas alldde los 1{mis
tes de la cavidad ornl para encontrar hasta donde se extiende su a-
rea de responsabilidad,

La enfermedad oclusal produce sintomas no sélo en el diente, pa
rodonto, y componentes asociados del sistema gnatoldgico sino también
en pacientes que se sisnten confortables y bien, Ia irritacidn ori-
ginada de desarmonias en este sistema sensitivo afecta su habilidad
para relacionarse con otros seres.

KINGUNA OTRA AREA DE LA MEDICINA PUEDE AYUDAR A ESTOS PACIENTES
Y TRATAR LA ENFERMEDAD OCLUSAL.

Bs la responsabilidad total del dentista hacer a su paciente
conciente de esta condicion cuando existe y estar preparado para pro
vorcionar tratomientos adecuados,

Snfermednd Oclucal,

3tinlo~fa, Dirgndstico y Tratamiento.

N 7iniciony
Fnfermedad oclusal,- Ta cuma total de los procesos p2toldgicos pre-

€
1

cinitzdos por desarmonis oclusnl., Tueden incluir nulpitis, desga
te oclucal prematuro, enfermed:d narodont:l, nlteraciones de zarticu-

lacidn temporomandibul-r y enfermedndes ~zrci—dne con 1o hipertinic!
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dsd muscular del sistemz gnatoldgico, tales como, dolor en cuello,
dnlor de cabeza, espasmos y trismus?
pesarmonia oclusal.-

Contectos de dientes opuestos y adyascehtes que no estan en ar-
monia con otros contactos ni con los controles fisiolégicos y anaté-
micoc de 1la mandibula,

Etiologia,~

Ie etiologia de la enfermedad oclusal es la etiologfa de 1la en-
fermedad oclusal o maloclusidn., Esta puede ser provocada por mala
relacidn entre los maxilares. ITa mala relacidn se puede deber a de-~
fectos de desarrollo, traumas congénitos que traen como resultado
pérdida de dientes y tejidos de soporte de los mismos, fracturas de
cualquiera de los maxilares., Ias alteraciones pueden ser provocadas
por tratamientos restaurativos mal elaborados, Por malos habitos,
los cuales pueden llevar hasta la deformacion de los maxilares o la
desviacidn de los dientes, teniendo como resultado maloclusiones que
pueden varier de gravedad de acuerdo al tiempo y a la intensidad del
hibito.

ratamiento.~

Bl trateamiento de la enfermedad oclusal estd encaminado a con-
troler las tensiones en el sistema gnatoldgico atravez de modificar
1a oclusidn, Esta modificacion es lograda por ortodoncia, extraccia
equilibrio ocluszol, procedimietos .o la combinacion de estos procedi-
risntos,

Un requisito voar~ completar estas modificaciones es el eliminar
1~ inflomecidn de 1ne crticulaciones temporomandibulares y misculos
de 1a nasticneidn. Bsto puede nececitar el uso de quimioterapia,
fisioteripin, y gucrdas oclusalez,

Tas restnuraciones emwlendas en estac modificaciones, incluyen

rectauraciones de un =619 diente, oroétesis vurciales y totales, pra-
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tezig fijas y removibles, guardas y aditamentos oclusales fijos y
renovibles y combinaciones de estas restauraciones. B
ixmen y Diapgndstico.- T

El diagnostico de la enfermedad oclusalrésté basado en una e-
valuacidn de los datos recolectados atravez de la obtencidn de una
buena hictoria clinica, exémen-.clinico y roentgenogrifico.

Historia Clinica.-

Una historiu clinica adecuada debe incluir preguntas dirigidas

a revelar la presenciaode tension oclusal excesiva, tales como;

1.~ Estd conciente de efectuar apretamiento de los dientes?

2.~ Alguna vez experimenta molestias o dolores a un lado de la cara
en el Area del cuello o del ofdo?

%,- Padece de dolores de cabeza cronicos y molestia en cuello y es-
palda?

4.~ Rechina o aprieta los dientes durante la noche?

5.- Despierta con la sensacidén de que mantuvo apretados los dientes
durante la noche o tensidon en los musculos de la mand{bula?

6.~ Tiene o alguna vez ha tenido dolor en articulaciones de la man-
d{bula o en el lado de la cara alrededor de los oidos?

ExZmenes Clinicos.-
Un exdmen clinico adecuado debe inclufr la identificacidn de;

1.~ TIa presencia o ausencia de contacto parejo contacto de los dien-
tes al cerrar?

2.~ El priner contacto oclusal cuando la mandibula es guiada en un
cierre terminal de bisagra.

3.~ Cuales dientes soportan la tensidn horizontal en movimientos
bruxistes excéntricos,

4,~ Dientes mbviles y grado de movilidad.

5.~-  Desgaste prematuro o excesivo de las superficies oclusales de

. -~ dientes,
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L,~ DPérdida.de zontactos proxim:les de los dientes,

7.~ Presencia de restoauraciones dentales inadecuadas, con superfi-
cles oclusales ineficientez, contornos bucales y linguales in-
adecundos, srea oclusal desproporcionzda con relacidn al sopor-
te parodontzl,

f.~ 1a capacidad de soporte de tensiones del parodonto,

9.~ lovimientos mandibulares inhibidos que son evidentes cuando el
paciente ejecuta movimientos mandibulares con los dientes en
contacto,

10.~ Qombios inflamatorios y degenerativos en las articulaciones tem-
noromandibulzres que son evidentes cuando el paciente ejecuta
movimientos con la boca abierta.

ExAmen Roentgenogrifico.-

Evidencia radiografica que indique la presencia de tensidn ho-
tizontal patoldgica, puede incluir;
1.~ 7Pérdida de hueso vertical,
2.~ Configuracién de reloj de arena del ligamento parodontal.
Z.~ Alteracidn de 1z mitad coronal del alveolo.
4,~ Pérdida de contacto proximal dental,
Diagndstico,-
correlacionando los datos obtenidos después de la examinacidn,
el diagnéstico de la enfermedad oclusal se puede hacer. Por ejem=
plo, se puede relacionar gquel
{.~ T1 dignte hiver émico es el diente en contacto prematuro.
2.~ T1 diente mdvil soporta la tensidn horizental en movimientos ex-
cursivos lnteralez,
bo= Bl fulero mondibulnr en un contocto de balznce sobre el lado
izquierdo cuando el onaciente ejecutn un movimiento latersl de-

recha ea nsgecindo con dolor en el dren de 2+ articulecidn tem-
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poromanditular izquierda,

4,- Un movimiento lateral izquierdo inhibido asociado con,
a) Un alto incidente de caries en ese lado (hipofuncion).
b) Movimicntos excéntricos prematuros que pueden resultar por
derivaciones asociadas a pérdida de contacto proximal por ca-
ries o extracciones,
c) Signos de funcion excesiva en el lado derecho, desgaste,
condensacidn, osteitis,

5,- Nivelacidn horizoﬁtal del hueso alveolar asociada a la forma-
c¢idén de embudo en la parte coronal del alveolo y bruxismo.

6.~ Alteraciones parodontales avanzadas sobre dientes especificos
sin inflamacidn gingival notable que ocurren en dientes con

mordida cruzada.

Plan de Tratamiento,-

Atravez de modificar la oclusion el objetivo es el de controlar
las tensiones inducidas en el sitema gnatoldgico para que este. pueda
existir en funciones mds adecuadas, mds fisioldgicas y menos tensio-
nadasg,

Estd basado en una condieidon de las condiciones existentes y po-
tencial de tratamiento més e1>conocimiento de ciertas leyes fisicas
y bloldgicas que gobiernan el control de las tensiones en el sistema
gnatoldgico,

Condiciones Existentes,.-

Una evaluacidn de estas debe incluir las sigulentes considera-
clones: ‘
1.~ Caracter del soporte alveolar.
2.~ Relacidén corona raiz,

3,=- Demandz funcional que el naciente requiere en su sistema gna-

.tolégico, (De acuerdo al tipo de masticacidn, fuerte, moderada,
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ctc.

T po;ib;lidad de proporeionar dientes no funcionales en la o-
clucidn,

mintos dientes y cuales se-hun perdido.

(uanto tiempo han ectado precentes los factores etioldgicos y
relotivo o ecsts, cual es el grado de la patologia presente.

Bdod del paciente,

Potenciz) de Trotrmiento.-

Ortodoncia parn rectrurar una buena relacidn dental,

. : . . 4
sxtraceiones pora eliminar dientes en malposicion,
Bquilibrio ocluszal,

Procedimientos restaurativoes,

Ios leyes fisicas que gobiernan el control de las tensiones o-

clusales, sone

1o~

Superficies de contacto planas transmiten la tension vertical-
mente,

Ins inclinaciones de oclusidén tienden a transmitirlas horizon-
talmente.

In tensidén verticnl es decrecida incrementando la eficlencia de
1a superficie oclusnl., (Bsto es logrado considerando el drea de
1o mesa de trabajo, agudeze de las cuspides y surcos, precencia

o asusencin de surcos suplementarios, y contornos de las superfi~-
ciec buenles y linpuzlesz de los dientes.)

Te tencidn es reducida a una varte por la distribucidn de la ca r
#n, i un odlo diente tomn todn 1o carga, lleva 100% de la fuer-
za,  Sin embhrgo, oi cu occlusidn es ajustada pore que otro dien-
tn de 1las micmns dimensiones y soporte porodontnl llegue o un

contacto parejo v zimultinesr, Vieverd entoncers el 507 de lo cor-
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5."

Las leyes fisicas de las palancas,

] ) ‘e ’ .
Principios Biblogicos,-

7, -

2,-

3."

1l parodontc es mas capaz de tolerar la carga transmitida a lo

largo del eje mayor del diente, tension vertical.

 Bvaluaciones clfinicas, antropoldgicas Yy bioldgicas indican que

los caninos son los mas capaces de tolerar la tensiodn horizon-
tal, Parece gque los siguientes en orden son los primeros mola-
res, primeros premolares, segundos premeolares y segundos mola--
res, '

El cuarto determinante del movimlento mandibular, la respuesta
neuromuscular, es la principal determinante del grado, distri-
bucidén y directidn de las tensiones en el sistema gnatoldgico.
3in embargo, el tercer determinante del movimiento mandibulcr,
las superficies oclusales de contacto, programa al cuarto detef
minante, y el dentista por su tratamiento de oclusidn tiene la
habilidad de alterar este programa dentpoo de ciertos 1imites y

controlar la tensidn inducida en el sitema gnatolodgico para que

pueda funcionar en un estado menos tensionado y mds fisioldgico.

El entendimiento de como la oclusidén programa la funcidn muscu-

lar es llamedo programacion oclusal y es LA LTAVE DEL EXITO EN EL

TRATAMIENTO OCLUSAL,
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Conclucinnes. ,

Lt integracidén de todos loz elementos a tomér en cuenta en un
tratamiento odontologico restrurutive, se logrard mejor si son rz-
lucionndos a la fisiolosiz de la masticacidn,

#iciologfa de la Masticacidn,-

T2 boca es primerumente un Organo de digestion, ademis de sus

il

funciones =ecundarias, el habla y respiracidn accesoria, ambas d
gran importancia, La disputa se presenta frecuentemente scbre si
su funcidn digestiva es vital o no. Porque la vida puede continuzr
indefinidamente sin que la boca contribuya mucho al bienestar y fun
cion del resto del aparato digestivo. Ia boca no se considera un
drgano vital, no mis que el estdmago, esdfago o Trecto, a pesar de
que todos realizan una funcidn importante. Sin embargo, cuando urn
recién nacido tiene un esdfago ocluido, los médicos se dan cuenta
de la importancia de la continuidad entre la boca y el resto del =z
bo dipestivo, Por supuesto el esofago es importante, pero toma su
importancia desde la boca. Debido a que la boca es constantemente
bafiada con secresiones y no absorbe los flufdos, estos deben ser dre
nados hacin adelante o hacia atris de la boca, siendo ventajoso pa-
ra el cuerpo, retener los liquidos dentro de ciertos 1{mites.

Todo mundo sabe que los seres humanos pueden vivir hasta eda-
des avanzadns sin dientes en la ultima década o dos de su existenciz
y probablemente tener mejor salud sin ellos que con dientes y paro-
dontos enfermos. Antes de que los ficidlogos y dentistas decidan
71 logz dientesz son imporiantes o no, debe ponerse atencidn A la fi-
ciologin de 14 masticacidn, y su intrincado proceso. Masticaceion,
eomy 1o mayorfo de loz procesor comunes, nunea han gido completamen
te anolizados., Ta relncidn entre masticacidn y dicestidn ec cdlo

casunlmente analizado por fizidlogos que dan un vdrrafo corto en
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lo concerniente a la accidén muscular y articulaciones temporomandi-
bulares, ' e

Raramente si acaso, los fisidlogos hacen mencidn de 1arqclusién
y la relacidén entre la masticacidén entre masticacidn y otras funcio-
nes del tubo digestivo,

Debido a que todas las personas o su mayorfia tienen maloclusidn,
casi todos mastican anormalmente. Masticacidn normal ocurre en zque
1llas personas con oclusidn normal. Es difficil encontrar personas
con oclusidn normal, pero hay muchas otras que tienen relacidn de bor
des normales en secciones de su boca.

Por el estudio del proceso de la masticacidn como ocurre en se¢
ciones normales de dentaduras, es posible alcanzar conclusiones co-~
rectas en relacidn a lo que constituye una masticacidn normal, rela-
cidn cuspide surco, movimientos mandibulares, y los productos finales
de la masticacidn,

Ia masticacidn en una dentadura joven normal no es la de molien-
da, sino que la comida es desgarrada, dividida, prensada y cortada
por incisiones miltiples., ILa masticacidn normal es lograda por to-
dos los dientes en forma similar, pero los dientes posterliores te--
niendo muchas navajas, cortan multiple, Por una simple ineision
presnsil, hecha posible por articulaciones mandibulares deslizantes
a 1as que estdn unidos los misculos pterigoideos externos, y hecho
por insicivos y caninos, es todavia usado por el hombre cuando se
toman alimentos en masa,

Tos incisivos cortan la comida en pedazos,.aunque esta sea in-
troducida por un tenedor o cuchara, impulsando el alimento entre e-
1llos, con la lengua. Los, incisivos mandibulares, siendo mis peque-
flos y'afilados gue los cuperiores, pasan atravez de la comida casi
dos veces mds, ILa comida introducida en la bolsa bucal es atacada
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tomzn las partficulas nutritivas para que los jugos digestivos pue-
din ganar agcesorrépidamente. Cantidades considerables de aire y
gises se encuentran en las comidas vegetales, pero la masticaclicn
adecucda expulsa el.gas 2ntes de que sea admitido en el estdmngo,

Es diffcil imaginar cualquier proceso culinario gue pudier:
compararse a los dientes en lo referente a la preparacion de 12 co-
mida para el tracto digestivo. Tan pronto como el bolo ha =ido
formado para favorecer la accidn quimica de la salivo también es
formada para favorecer la accidén de otros jugos digestivos.,

El tracto digestivo necegita fibras para estimular su activided,
- pero estas fibras deben estar propiamente desgarradas y lubricadas.

Ta masticacion excesiva no es buena para lz salud de una per-
sona porque Separa completamente la comida concentrada de las fi--
bras.

Los miltiples bordes de los dientes ampliamente preparan una
boca llena del vegetal mis fibroso para el estémago en cerca de una
doeena de embestidas de la mandibula, En el caso de comida rica en
almiddn cruda, una simple embestida de la mand{bula no sélo la des~
truye en muchos pedazos sino que corta 20 o 30 partfculas tan finas
como pueden ser cortadas por los dientes, sin importar cuantas veces
sean masticadas., Buena masticacidn es rdpida.

Desde gue los dientes desgarran la comida, liberan los sabores
lo que estimula el apetito e incrementa el deseo de masticar,

Ia parte mis importante de los dientes son sus bordes. Ios
bordes marginales o crestas marginales cortan ias fibras en parti-
culas grandes , prxviniendo el empaquetamierto de comida entre los
contzctos .lo que injuriaria la encia proximal., Mantienen la comidz
hnsth gue es cortada., Dientes despactadosz o planos solo pueden ne-
tuar patologicamente. Loz surcos de los dientes son incidentaleg 2
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la formacion de crestas, Ias crestas no pueden existir independien-
tes o los surcos, Losﬂgg;ggs:guian_la,comida a lo-largo-de la su=-
pericie oclusal, y sirven de gufa a las clspides en los diferentes
movimientos.

705 bordes y crestas de los dientes cuando son propiamente u-
bicados, estin en armonia con los movimientos de la mandibula., Cumn
do no lo estdn, bordes y cispides no sélo son initiles como instru-
mentos de masticacidn sino que son aomenazas para las articulaciones
y los tejidos parodontales. Toda la odontologiz estd relacionada
con el comportamiento de las articulaciones temporomandibulares,

Si un dentista que elabore un tratamiento de reconstruccidn,
desconoce los movimientos individuales de la mand{bula, como son
prescritos por las articulaciones, debe sacrificar la anatomia del
diente, ya sea por distorsionar a proposito la escultura oclusal o
por destruirla toda. Ias cuspides y los bordes, las partes de tra-
bajo de los dientes deberdn ser colocadas para apaciguar la injuria
incurrida en las membranas de las articulaciones y del parodonto.

Podemos conclufir que el servicio dental serd de la mis alta ca-
lidad cuando su principal funcién sea la de restaurar una mastica--

cidn normal,
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