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IMPORTANCIA DE LA OCLUSION

EN__ILOS

TRATAMIENTOS = ORTODONTICOS

Para iniciar el presente trabajo, creo prudente hacer al-
gunas observaciones que he detectado.

Durante el transcurso de mis estudios en la Escuela Nacig
nal de Estudios Profesionales, cursando la Licenciatura de Odontolo
gia, he llegado a comprender la importancia que tiene para todo ti-
po de tratamiento, la relacién que exigte entre todas y cada una de
las especialidades de la Odontologia.

En este trabajo que someto a la consideracion, benevolen-
cia y critica sana del H. Jurado, no trato de implantar modalida-~--
des, sino que lleva en si el esfuerzo de un estudiante que desea —-
aportar mas luces en el obscuro sendero de la ciencia de la Medici-
na Odontoldogica en beneficio de la humanidad a quien debemos' servir
y cuyos conocimientos he tratado de adquirir en el curso de la ca--
rrera con la valiosa experiencia de mis Maestros vy, casos clinicos -
que se han presentado y los cuales he tenido la oportunidad de cong
cer, Al efecto y para la mejor comprensién del presente estudio, -
he congultado con los tratadistas que cito, cuya bibliografia es de
trascendental importancia para el desarrollo del presente trabajo,

Es de puma importancia gpaber que todas ellas dehen de -~

apoyarge en la oclugion, teniendo en cuenta que del contacto denta-




rio bilateral, simultaneo, simétrico y estable, depende el buen fun
cionamiento dél‘aparato estomatognatico desde una incrustacién has-
ta un tratamiento ortoddntico.

Menciono ademas dicha relacidn, porque aunque sabemos e
la vinculacidn que existe entre la relacidn céntrica y la oclusién
céntrica, a éstas no les damos la atencidn suficiente al practicar
un tratamiento; y quiero hacer’hincapié sobre todo en los ortoﬁénti
cos que son de los‘que hablaré en esta tesis,

No héblaré a fondo de cdmo se llevan a cabo dichos trata-
mientos ortoddnticos, sino simplemente trataré de algunos pacientes
con tratamientos terminados, a los cuales se les sometera a los si-
guientes estudios:

12~ Se les tomara a cada uno un par de Registros en yeso;
asi mismo, se les tomarad un arco facial y posteriormente se monta--
ran dichos modelos en un articulador semiajustable en relacidn cén-
trica. '

22~ Igualmente se les tomara un par de Registros en yeso:
guperior e inferior, los cuales solamente gseran recortados en oclu-
5idén céntrica. Expuesto lo anterior, estaré en posibilidad de efec
tunr el anilisis comparativo entre cada uno de los pacientes con el
resultado obtenido, para deducir la importancia que -presenta en ~-
Odontologia el uso del articulador en los tratamientos ortoddnticos,
o bien, que no tiene cago ¢l uso de dicho articulador y seguir el -

tratamiento comin y corriente como se efectia normalmente hasta la




fecha. Hago este analisis de la importancia que presenta al res--
pecto lo anterior, deseando de antemano sea de utilidad para todos

y cada uno de nosotros.
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CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

a) Estructuras Ogeas

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, llama-
das mandibulas. La inferior esti integrada Unicamente por el maxi-
lar inferior; la superior, en cambio es muy compleja y estd consti-
‘tuida por trece huesos: doce de ellos estan dispuestos por pares,
un lado y otro del plano sagital o de simetria, mientras el restan-
te es impar y coincide con este plano.

Los huesos pares son los maxilares superiores, los mala--
res, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos prqpios de la

nariz y los palatinos. E1l impar es el vdmer.

MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte de la mandibula superior.
Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplanada de fue
ra a dentro, Estid formada por cuatro bordes, cuatro angulos, una -
cara interna y una cara externa.

Cara interna.- En el limite de su cuarta parte inferior ~
destaca un galiente horizontal, de forma cuadrangular, denominado -
ap6fisis palatina, Esta apdfisis mas o menos plana, tiene una cara
superior lisa, que forma parte del piso de las fopas nasales, y -~
otra inferior rugopa, con muchos pequefiog orificios vasculares gue

forma gran parte de la boveda palatina.



Tiene dos bordes a su vez, un externo y otro interno, e
cual hacia su parte anterior se termina a favor de una prolonga---
cién que constituye una especie de semiespina, la cual, al‘arti;g-
larse con la del otro maxilar, forma;la,espina*nasal anterior. Al
nivel: de este mlsmo borde, por detras de la esplna nasal anterlor,,
ex1ste un surco que, con. e1 del otro max1lar orlglna e1 conductob
palatino’anterlo;.; Por el pasan e ﬁerv1o esfenopalaLlno 1nterno
y‘una'ramarde la ayﬁggia ésfenqpé}étina..TA;sgjngila‘aquls;s.par
latina también divide la caraVintéfga;d§l maxi1ar en dos porciones
una. superior y otra inferior. En'la porcién'superior‘sevencueptra
situado-un‘gpahxo;ifigiun'opifiCio\@ngSenq mggilqr;_ Por' delante

e éste existe unjCapal'vertiCalfo canal nasal, cuyo borde ante---
rior se halla limitado por 1aJap6fiSis ascendente del maxilar supe
rior. 'Esta apéfisig en su cara interna y en su parte inferior tie
ne la cresta turbinal inferior que se apticula con el cornete infe
rior; por encima de ella se encuentra la cresta turbinal superior,
que se articula con el cornete medio,

Cara externa.- En su parte anterior 'se observa, por enci
ma del lugar de implantacidén de 1os‘incisivos, a foseta,mirtifor~
me, donde se inserta el misculo mirtiforme, foseta que esta limita
da posteriormente por la eminencla o giba canina.

Por detras y arriba de esta eminencia degtaca un salien-
te transverso, de forma piramidal, o apéfisis piramidal. Esta apd

figip presenta una bage, por la cual se une con el resto del hueso




malar, tres caras y tres bhordes, ILa cara superior u orbitaria es -
plana, forma parte del piso de la drbita y lleva un canal antefopQg
terior que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbita-
rio, terminacidén del conducto antes mencionado y por donde sale el
nervio suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina, existe
una depresion llamada fosa canina. De la pared inferior del canal
suborbitario salen unos conductillos excavados en el espesor del --
hueso, y que van a terminar en los alvéolos destinados al canino vy
a los incisivos: Son los conductos dentarios anteriores.

Por ultimo, la cara posterior de la apdfisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por
fuera a la fosa cigomitica. Exhibe diversos canales y orificios, -
denominados agujeros dentarios posteriores, por .donde pasan los ner
vios dentarios posteriores y las arterias alveolares, destinadas a
los gruesos malares.

De sus cuatro hordes son de interés, éstos: El posterior,
grueso y redondeado constituye la tuberosidad del maxilar; y el in-
ferior o borde alveolar en donde se aojan las rafces de los dientes.,

De sus angulos el mas importante es el angulo anterosupe-
rior en donde se destaca la apdfisis ascendente del magilar supe~--
rior, de direccidn vertical y ligeramente inclinada hacia atréas,
Aplanada en sentido transversal, estad ensanchada en .la base, donde
se confunde con el hueso que la origina, ILa parte interna de esta

apdfisis ascendente forma parte de la pared externa de las fosas --




nasales, miestras su cara externa mas o menos lisa Y cuadrilatera,
presenta una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; por
delante de esta cresta se inserta el misculo elevador comin del --

ala de la nariz y del labio superior.
MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, medio
y simeétrico, situado en la parte inferior de la cara, se divide en
dos partes: Una parte media o cuerpo y dos laterales o ramas. El
cuerpo tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia -
atras; ésta a su vez esta dividida en dos caras y dos bordes. En
la cara interna observamos: a) En la linea media, cuatro eminen---
cias dispuestas dos a dos las apdfisis geni (las dos superiores pa
ra los misculos genioglosos y las dos inferiores para los misculos
genihiodeos), b) Una linea oblicuamente ascendente, la linea =----
oblicua interna o milohiodea, c) Por encima de esta linea y 'un po-
co por fuera de las apOfisis geni, la fosita sublingual, d) Por de
bajo de esta misma linea y a nivel de los dos o txes Gltimos mola-
res, la fosita submaxilar. De los hordes es el superior o alveolar
el importante porque esta ocupado por las cavidades alVeolodenta--
les,

De sus segundas dos partes: Las ramas, éstas son cuadri-

lateras, mas anchas que altas, y estan oblicuamente dirigidas de -




abajo arriba y de delante atras. Estas para su estudio se dividen
en dos caras y cuatro bordes. La cara externa es‘plapa y rugosé -
sobre todo en su parte inferior para la inserciéﬁ del mﬁsculo‘mgggr
tero.  -La cara interng;tieneben su. -centro el orifi¢iq superior del
cgndggF9 dentaI (para»elkpe;yig:yrlqs vasos dentales inferiores).

En el borde de.eépgiqrificio, por delante;y_débajo del -
mismo, se observa;una'laminilla dsea triangULar,'la espina de ---
Spix. De la porcién posteroinfexior‘de este orificio parte un ca-
nal oblicuamente descendente, el canal milohiodeo (para el nervio,
y vasos milohiodeos). Por toda la parte inferigr,de esta cara se
ven rugosidades para el misculo pterigoideo interno.

El borde superior posee en_aﬁ parte media, una gran esco
tadura, la escotadura sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los
vasos masetéricos. Por delante de esta escotadura se levanta una
eminencia laminar en forma de triangulo, llamada apofisis coronoi-
des (para la insercidn del misculo temporal). Por detrds de la eg
cotadura sigmoidea so obgerva la segunda eminencia, el céndilo del
maxilar inferior o mandibula: es elipsoide, aplanado de delante --
atras, con su eje dirigido oblicuamente de fuera a adentro y de de
lante a atras, esta sostenido por una porcidn més estrecha, el cue
1lo, en cuyo lado interno hay una depresidn rugosa para el pteri--
goideo externo, Rl horde posterior se continia directamente con -
el borde inferior del cuello, el punto saliente en que encuentra, -

por detris ol horde posterior de la rama, congtituye el Angulo map




dibular o gonidn. (Pag. 247 a 250-No. 1),

HUESO TEMPORAL

De las tres porciones del hueso temporal, par, situado en
la parte inferior y lateral del craneo entre el occipital, el parie
tal y el esfenoides, es de particular interés la porcioén escamosa :
aplanada lateralmente e irregularmente circular, presenta una cara
externa, otra interna, y una circunferencia; la cara externa es con
vexa y lisa y ademas forma parte de la fosa temporal. Por detras. -
tiene un surco vascular para la arteria temporal profunda posterior
De su parte inferior se desprende una apofisis de direccidon ante---
rior, llamada apdfisis cigomitica; la cual estd dividida en: a) Una
cara externa, convexa, cubierta por la piel, b) Una cara interna, -
concava, en relacién con el misculo temporal, c¢) Un borde superior,
delgado y cortante, para la aponeurosis temporal; d)} Un borde infe-
rior mas grueso, que da insercidn al misculo masetero; e) Una extre
midad anterior o vértice, muy dentellada, para articularse con el -
hueso malar; f) Una extremidad posterior o bhase, que se divide en -
dos ramas o ralces; una raiz transversa, cdndilo Ael temporal o emi
nencia del mismo, dirigida hacia adentro, convexa, cubierta por car
tilago, que forma parte de la articulacidn temporomaxilar: una =—--
raiz longitudinal, que se dirlge hacia atras y tambien se hifurca,-

El punto de union de las dos raices esta sefialado por una eminen---




cia, el tubérculo cigomatico (para el ligamento lateral externo de
la articulacién temporomaxilar). El espacio angular formado por -
la separacion de las dos raices estad ocupado por una excavacidn --
ovoide cuyo didmetro mauor es transversal y que constituye la cavi
dad glenoidea del temporal. Por detras de esta cavidad se encuens
tra una hendidura transversal que recibe el nombre de cisura de --
Glaser.

De la segunda porcidén del hueso temporal; llamada mastoi
dea, ha de seflalarse su cara externa; plana y rugosa, termina por
debajo en una eminencia voluminosa, la apofisis mastoides. Por --
dentro de esta apdfisis se ve la ranura digastrica para el mﬁsculo
del mismo nombre.

De la tercera porcidn, denominada petrosa o peflasco, que
tiene la forma de una pirdmide cuadrangular Y que por consiguiente
consta de una base, un vértice, cuatro caras y cuatro bordes, es -
de notar 1la bése, que presenta un ancho orificio oval, que es el -
orificio del conducto auditivo externo. De sus caras, en la poste
roinferior y en zona externa estd situada la apdfisis estiloides.-
(Pag. 162 a 179-No. 1),

Egtos tres huesos descritos forman, en el estudio de 1la
Oclusidn, la hase osteoldgica, situados en medio de las partes ---
blandas a lag que sirven como apoyo, para alojarlas o para prote--

gerlas, Rl maxilar superior se ha descrito como la clave arquiteg




ténica de la cara, porque entra en contacto directo con todos los -
huesos faciales, excepto el vémer y la mandibula.

Hablando de arquitectura dsea interna de la mandibula y -
considerando que la apdfisis coronoides esta destinada a recibir --
ensién y el cdéndilo compresidn, se encuentra que la apdfisis, que -
estid siempre contrayéndose por la accidn del mﬁscuio temporal, es -
delgada, aplanada y densa.

El ééndilo, que estd bajo compresidn, en el acto mastica-
torio y en el de deglucidon, es masivo y contiene sistemas trabecula
res bien definidos. Su superficie se extiende sobre una gran area,
para recibir las fuerzas externas.

purante la exfoliacidn de los dientes primarios y la ----
erupcion de los sucesores permanentes, los procesos alveolares su--
fren cambios, siendo el mas notable el del crecimiento vertical de
los procesos. Después de la erupcién de los dientes permanentes no
hay crecimiento en el cuerpo de la mandibula, anterior a las mola--
res de los seis afios una vez efectuada su erupcidon. Todo el creci-
miento Oseo ocurre por adiciones en superficie. Pste crecimiento -
se lleva a cabo por medio de una reabsorcidn en la parte anterior -
de la rama de la mandibula, aunado a una aposicidén en la parte pos-
terior de la misma; creandose agi, de esta manera el espacio sufi--
clente para las demés piezas dentarias que posteriormente erupciona

ran.



Las fuerzas producidas por un sistema gnatico funcional -
son transmitidas a varios huesos y estructuras: craneo, mandibula,-
hiodes, clavicula y esterndn. EL hueso es uno de los tejidos mas -
plisticos pues se ajusta facilmente en estructura y forma para adqé
tarse a fuerzas exteriores, Son estas fuerzas exteriores: Oclu--
sidén, masticacidn, deglucidén, lenguaje, respiracidn y expresidn fa-
cial; ellas influencian la arquitectura dsea en cuanto a tipo, can-

tidad y distribucién. (Pag, 74-75- No. 2).

¢) MUSCULOS DE LA OCLUSION

No resulta adecuado atribuir una funcidn especifica a ca-
da uno de los misculos maxilares debido a la complejidad de los mo-
vimientos funcionales y no funcionales del maxilar, pero es necesa-
rio describir los datos anatdmicos esenciales y las funciones prin-
cipales de cada misculo para explicar la biomecanica baésica que in-
terviene en los movimientos y posiciones del maxilar inferior.

Es verdad que el dentista rara vez trata directamente a ~
los misculos; pero sus restauraciones deben estar de acuerdo con lo
que los misculos, a través de sus articulaciones demanden para sa--
tinfacer las funciones hucales.

Existen cuatro migculos de enorne importancia para el es-
tudio de la Oclusidn, Ios revisaré en forma sencilla, tanto en su

anatomfa, como su accidn general.



MUSCULO TEMPORAL

Es uno de los mas poderosos; es aplanado, triangular o en
abanicé y ocupa la fosa temporal, aponeurosis temporal, y arco cigg,
matico (fasciculo yugal). Desde este punto sus fibras se dirigen -
hacia la apofisis coronoides y se insertan en su cara interna, su -
vértice y sus dos bordes. Se compone de tres grupos de fibras des-
critas, como posteriores u horizontales, medias o verticales y ante
riores u oblicuas. Su accién general; ya sea que se contraigan a -
un mismo tiempo o aisladamente dara por resultado la elevacidén de -
la mandibula y su retrusién. analizando su accidn, se dice que las
fibras posteriores al contraerse retruyen la mandibula, que las me-
dias elevan y las anteriores retruyen cuando la mandibula se encuen
tra en posicidn protrusiva., Este misculo temporal esta disefiado en
forma que pueda cerrar la mandibula no importando que posicidn occu-
pe ésta en el momento de la accidn.

La inervacién del misculo temporal esta proporcionada ge-
neralmente por tres ramas del maxilar inferior, el temporal profun-
do anterior, el temporal medio y el temporal profupdo posterior, ra

ma del temporobucal. (Pag., 764 a 769-No. 1)

MUSCULO MASETERO

Es un musculo corto, grueso, adogado a la cara externa de
la rama de la mandibula, Sus ingerciones son: Comprende dos fag---

ciculos, FEl fasciculo superficial se extiende del horde inferior -
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del arco cigomatico, al angulo de la mandibula. Este tiene la ac--
cién de elevar y también la de protruir, El fasciculo profundo, si
tuado por dentro del precedente se extiende también desde el arco -
cigomatico hasta la cara externa de la rama ascendente. Se dice --
que su accidén es elevadora y también retrusiva. La accién elevado-
ra puede realizarse desde cualquier posicidon que guarde la mandibu-
la. Estos dos fasciculos estan separados entre si por tejido con--
juntivo y a veces por una bolsa serosa.

La inervacion de este misculo esta dada por el nervio ma-

setérico, rama del maxilar inferior.

MUSCULOS PTERIGOIDEOS

Son los motores de los movimientos de lateralidad de la ~
mandibula., El pterigoideo interno, esta situado por dentro de la -
rama de la mandibula, t;ene la misma disposicidén que el masetero. -
Su insercidén por arriba tiene lugar en la fosa pterigoidea. Desde
el punto de ihaercién se dirige hacia abajo, atras y afuera, en ---
busca de la cara interna del angulo de la mandibula, en donde termi.
na frente a las inserciones del masetero, Como sus fibras se diri-
gen hacia afuera, al contraerse de un lado de la cara, el lado ~---
opuesto permanece laxo, y envian la mand{bula hacia lateralidad, -
Como sug fibras también se dirigen hacia abajo y hacia atras su con

traceidn puede ayudar a protruir y elevar la mand{bula. Asi como -

el temporal y el masetero, también puede cerrar la mandibula, Pueg



gque la masticacién,lateral requiere que el céndilo del lado opuesto
se mueva hacia adelante, el misculo pterigoideo interno es asisten-
te directo del externo.

El pterigoideo externo, tiene forma de cono, cuya base co
rresponde al créneo y el vértice al condilo. Ocupa la fosa cigoma-
tica. Sus inserciones son: Empieza por dos fasciculos que parten -
de la base del craneo; el fasciculo superior (esfenoidal) se inser-
ta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa cigo-
mitica; el fasciculo inferior se inserta en la cara externa del ala
externa de la apdfisis pterigoides. Desde este punto los dos fas--
ciculos se dirigen hacia atras en busca de la articulacién temporo-
maxilar, se unen y se insertan juntos en el cuello del céndilo Yy en
el menisco articular. Sus acciones son: la contraccion simultanea
de los dos misculos determina la proyeccién hacia adelante de la -
mandibula (protrusién) y la contraccidén aislada de uno de ellos, mo
vinientos de lateralidad o de transtrusidn. Estrictamente hablando
este misculo no es un masticador, puesto que 86lo acondiciona la --
mandibula y la pone en posicidén para efectuar la funcidn, No cie--
rra, ni retruye la mandibula; s6lo la proyecta para poder incidir o
escoger y seleccionar losg alimentos,

La inervacidén del misculo pterigoideo interno esta dada -
por una rama del maxilar inferior, el nervio pterigoideo interno --

que penetra en el misculo por su cara interna en la proximidad de -
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su horde posterior acompafiado de la arteria pterigoidea. EL miscu-
lo pterigoideo externo a su vez estd inervado por un ramo proceden-
te del nervio temporobucal, rama del maxilar inferior.( Pag.773-778
No.l).

El misculo pterigoideo externo mueve al cdéndilo hacia ade
lante cuando el interno del mismo lado mueve al cuerpo mandibular -
hacia el lado opuesto. La direccidén y la cantidad de movimiento me
dial de este céndilo estan dictadas»por la concavidad interior de -
la cavidad glenoidea; si esta concavidad estd mas acentuada de lo -
que el céndilo opuesto puede acomodar en una simple rotacidn, este
céndilo rotador debe moverse hacia afuera. Es asi como se realiza
anatomicamente el movimiento de transtrusién o Bennett. (Pag.84-85-

No.2).
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d) ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Pertenece al género de las articulaciones bicondileas. -
Superficies articulares. Por un lado los cdéndilos del maxilar infe
rior, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor dirigido hacia -
atras y adentro y unidos al resto del hueso por una porcidn estre--
cha llamada cuello; éste es redondeado por su parte poster%gr y con
algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se insérta el
pterigoideo externo. Ios condilos presentan una vertiente anterior
vuelta hacia arriba y adelante y otra posterior vuelﬁa hécia atris
y arriba; ambas estan separadas pbr un borde romo casi transversal
y cubiertas por tejido fibroso.

Por el otro lado, las superficies articulares son el cdn-
dilo del temporal y la cavidad glenoidea del mismo., E1 cdéndilo se
halla constituido por la raiz transversa de la apdfisis cigomatica,
la cual es convexa de adelante hacia atras y se halla vuelta hacia
abajo y afuera. La cavidad glenoidea esta situada detrds del céndi
lo vy es una depresién profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje mayor
se dirige hacia atras y adentro, Se halla limitada anteriormente -
por el condilo y posteriormente por la cresta petrosa y la apofisis
vaginals; por fuera limita con la rafz longitudinal de la apéfisis -
cigomatica y por dentro con la espina del esfenoides. La cavidad -
glenoidea eptd dividida en dos partes por la cisura de Glaser, de ~

lag cuales 806lo la anterior es articular, constituyendo la cavidad



glenoidea propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibro
so: La posterior extraarticular, carece de revestimiento y forma la
pared anterior del conducto auditivo externo.

La superficie articular del temporal, convexa por delante
y concava por atras, no se adapta directamente al condilo del maxi.-
lar, sino que la adaptacion se realiza por intermedio de un menisco
interarticular, de forma eliptica y de eje mayor paralelo al del --
condilo. Este menisco posee dos caras, dos bordes, y dos extremida
des. La cara anterosuperior es coéncava por delante, donde’esté en
relacion con el céndilo del temporal, mientras su parte posterior -
es convexa y corresponde a la cavidad glenoidea. La cara posteroin
ferior, concava en toda su extension, puede cubrir todo el cdndilo
o solamente la vertiente anterior de él, De los bordes, el poste--
rior es mas grueso que el anterior.

La extremidad externa es mas gruesa que la interna y am--
bas se hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibro-
sas gque las fijan a lags partes laterales del cuello del condilo.
Por esta razdén, el menisco sigue al condilo en sus movimientos.

Medios de unidén.- Comprenden una capsula articular y dos
ligamentos laterales, considerados como los ligamentos intrinsecos
de la articulacion; también se incluyen tres ligamentos auxiliares
o extrinsecos,

Capsula articular,- Posee forma de manguito, cuya extre--

midad guperior se ipserta, por delante, en la raiz transversa de -~
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la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo cigomatico y en la -
raiz longitudinal de la apdfisis cigomatica, y por dentro, en la bha
se de la esgpina del esfenoides, Su extremidad inferior se inserta
en el cuello del céndilo, descendiendo mas en su parte posterior --
que en la anterior. Su superficie interna, tapizada por la sino---
vial, sirve de insercidn al rebbrde del menisco, quedando asi divi-
dida la cavidad articular en una porcidn suprameniscal y otra infra
meniscal.

Ligamento lateral externo. Se inserta por arriba en el -
tubérculo cigomatico y en la porcién contigua de la raiz longitudi-
nal, desde donde desciende para terminar insertindose en la parte -
posteroexterna del cuello del condilo.

Ligamento lateral interno.- Este ligamento tiene su punto
de insercion por fuera de la base de la espina del esfenoides; des-
pués desciende para ir a insertarse en la porcidn posterointerna --
del cuello del céndilo.

Ligamentos auxiliares.~ Son el ligamento esfenomaxilar, -
el estilomaxilar y el pterigomaxilar.

El ligamento esfenomaxilar, tiene su insercidén superior -
en la porcidén externa de la espina del esfenoides y en la parte mas
interna del labio anterior de la cigura de Glaser desde donde desg--
ciende, cubriendo al ligamento lateral interno para terminar en el
vértice y en borde posterior de la espina de Spix. Este ligamento

recibe también el nombre de ligamento lateral interno largo de ---
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Morris,

Bl ligamento estilomaxilar se inserta por.arriba cerca -
del vértice de la apéfisis estiloides, y por abajo en el tercio in-
ferior del horde posterior de la rama ascendente del maxilar infe--
rior.

E1l ligamento pterigomaXilar‘es un puente{apqpeurético:que’
se extiende desde el ggnchpﬁdel ala iﬁterna de la apéfisis pterigoi
des hasta la~parte‘posterior;deljreborde alveolar del 'maxilar infe-
rior, y da insercidn al‘mﬁéculo‘buccinador por delante'y a; cong=--
trictor superior de la«faringe por atras.

Sinovial.- Es doble en la mayoria de los casos, existien-
do una suprameniscal y otra inframeniscal. Ambas tapizan la,cépéu—

a correspondiente por su cara interna y terminan por un lado en el
lugar de inaercién del menisco SObre‘laucépsula,jy por el otro en -
el borde del revestimiento fibroso de las superfiCLe articular co--
rreapondiente:

Relaciones.- Por su cara externa la articulacidn temporo-
maxilar se halla recubierta por tejido celular, el cual, esta atra-
vesado por la arteria transversal de la cara y por el nervio tempo-
rbfaCial; a su vez este tejido celular estd cubierto por la piel. -
Por su cara interna se relaciona con los nervios dentarios infe----
rior, lingual y cuerda del timpano, y con la arteria maxilar inter-
na y sus ramag timpénica, menihgea media y meningea menor y con a

insercién del pterigoideo externo, Por delante estd en relacién --




con haces del misculo masetero y con la escotadura sigmoidea, por -
donde atraviesan la arteria y el nervio maseterinos. Por atras se
relaciona con el conducto auditivo externo, pero no directamenté, -
sino por intermedio de la prolongacidén superior de la pardtida.
Compuesta propiamente por dos articulaciones, una menisco
temporal y la otra meniScoméxilar, verifica su movimiento bilateral
simulténeo por deslizamiento que realizan el desplazamiento de los
céndilos, gracias a la interposicidn del menisco, a la laxitud de -
1a céapsula Yy a la poca resistencia que presentan los ligamentos, --
factores que favorecen la luxacidén del maxilar inferior. (Pag. 231~

232-233-No. 3).




b) ANATOMIA CONDILAR

Son dos eminencias elipsoides que miden por término medio
de 20 a 22 milimetros de longitud por 7 u 8 milimetros de anchura.-
En el hombre, estas dos eminencias se dirigen oblicuamente de fuera
hacia adentro y de delante hacia atras, de tal modo gue sus ejes ma
yores prolongados hacia adentro, se encontrarian un poco por delan-
te de la parte central del agujero occipital; sus ejes menores, pro
longados hacia adelante, se encontrarian también un poco por delan-
te de la sinfisis del mentdn.

Los condilos como hemos dicho, ocupan la porcidén poste---
rior y superior de las ramas ascendentes y respecto de ello se nota
rd que la altura de estas ramas, muy variable segin las especies, -
es tanto mas considerable cuanto mas alejada de la base del craneo
estid la boveda palatina 6 dicho de otro modo, existe una correla---
cion constante entre la altura de la rama del maxilar y la altura -
de la masa dsea facial, asi es que esta rama apenas esbozada en los
roedores, se acentla cada vez mas en los carnivoros, para adquirir
en el hombre y en los antropoides su mayor grado de desarrollo,

Congiderado en sus relaciones con la rama del maxilar, el
céndilo esta sostenido por una porcidn larga llamada cuello. E1 —-
cuello es redondo y obtuso en su parte posterior; mientras que por

s parte anterior presenta en sus tres cuartos internos, una depre-

s16n siempre muy marcada, en la cual viene a insertarse el misculo




pterigoideo externo.

El céndilo con su cuello esta fuertemente inclinado hacia

dentro; pero es inexacto decir, que esta situado enteramente por de
lante del plano sagital que pasa por la rama del maxilar.
‘ Cada uno de los céndiloé considerado aisladamente, presen
ta dos caras; cara anterior o vertiente anterior, gue mira hacia --
arriba y adelante casi directamente arriba; cara posterior o vertien
te posterior que mira hacia atras.

Estas dos vertientes se unen en el punto culminante del -
céndilo, formando en este punto una carilla obtusa de direccidn =---
transversal. De ello resulta que el cdndilo en su conjunto, repre-
gsenta una especie de albaradilla convexa a la vez, en sentido ante
roposterior y en sentido transversal.

En est-do fresco las dos vertientes del condilo estan cu-
biertas por una delgada capa de partes blandas que regulariza la su
perficie articular sin modificar su configuracidn general, Es de -
notar que esta capa no osificada estd constituida no por cartilago
hialino sino por un simple tejido fibroso, Todo depende del hecho
embrioldgico de que el cdndilo del maxilar se desarrolla directamen
te como los huesos de revestimiento del craneo, en medio del tejido
conjuntivo, sin rartilago preexistente,

De ello resulta que llegando a su completo desarrollo su
parte mds superficial y no oslficada, quiero decir esta delgada capa

que cubre su superficie articular es una formacidn conjuntiva y de




ningin modo cartilaginoso . (Pag. 550-551-552-No. 1).



CAPITULO II
FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO

a) Masticacion

El importante proceso de la masticacidn se inicia,cuando
los alimentos sOlidos entran en la boca. El contacto de los ali--
mentos con la mucosa bucal estimula los corpisculos gustativos, --
mientras que los olores hacen lo propio con el epitelio olfatorio.
Estos fendmenos son importantes porque de ellos deriva gran parte
de la satisfaccidn del comer. Durante la masticacidn también se -
produce una secrecidn refleja de saliva, que se mezcla con los ali
mentos y los ablanda y lubrica, facilitando asi la posterior deglu
cidn. La masticacidn, ademas reduce los alimentos a particulas. de
tamafio conveniente para ser deglutidas. (Pag. 26-No. 9).

Los patrones para los movimientos masticadores se desa-~
rrollan en el momento de la erupcidn de los dientes primarios. EL
nifio adquiere el sentido de la posicidn de los dientes tan éronto
como hacen erupcién los incisivos inferiores e incisivos superio--
res y se produce el contacto dental. Se aprende la posicidn del -
maxilar inferior necegaria para que los dientes tanto inferiores -
como los dientes superiores entren en contacto y después gse ini---
cian los movimientos de contacto, Los primeros movimientos son --
mal coordinados, de manera similar a los movimientog iniciales de

la marcha., Posteriormente se establecen patrones de reflejos con-



dicionados guiados por la propiocepcidn en la membrana periodontal
y en las articulaciones temporomaxilares, asi como por el sentido
del tacto en la lengua y la mucosa. Conforme van erupcionando mas
dientes en posiciones funcionales, los patrones de movimiento se -
‘modifican para adaptarse al principio general de la eficacia maxi-
ma con el gasto minimo de energia y evitacién del dolor e incomodi
dad.

El patrdon de movimiento del maxilar de una persona se ba
sa en la coordinacidon de los factores enumerados previamente que -
gobiernen los movimientos funcionales del maxilar (guia condilar,-
guia incisiva, plano de oclusién, curva de Spee y angulos de las -
cispides). Este patron se desarrolla en forma similar al de la mg
nera caracteristica del caminar de cada individuo.

Los patrones de movimiento del maxilar y de la lengua, -
asi como el de la oclusidén de los dientes, son interdependientes.-
Aunque el acto de la masticacidn es una actividad neuromuscular --
(pares craneales V, VII, IX, X, XI y XII) altamente compleja basa-
da en reflejos condicionados, la organizacion de la masticacidn no
puede ser considerada como una cascada o cadena de reflejos o des-
provigta de influencias guia originadas en la oclusidén. Es muy --
probable’”que los mecanismos motores internos ocasionen la contrac-
cién de los misculos apropiados, y que la gufa adecuada en lag ---
proximidades de la oclusidén céntrica dependa de respuestas anterio

res y actuales relacionadas con los contactos dentales y los recep



tores de la membrana periodontal y de otras areas. Con relaciones
ideales de contacto existe un’patrén de cbntraccién bien sineroni-
zado e integrado para la actividad de los mﬁsculos masticadores. -
(PAg. 76-77- No. 6)

Ios misculos que mueven al maxilar inferior pueden divi-
dirse en elevadores y depresores; cada uno de ellos tiene ademas
'unalfuncién propulsora o retropulSQra,_y'la'acdién'combinada;dev4-

los ‘grupos musculares determina los movimientos de lateralizacidn

diducecién,
‘ ' Masetero.’
Propulsores Pterigoideo interno
Elevadores o ' o
) Retropulsores Temporal
Propulsores Pterigoideos. externos
Depresores , B Digastrico
Retropulsores = Milohiodeo
Genihiodeo

(Pag. 445 No. 10).

Ha habido conSiderable controversia respecto a la exig--
tencia de verdaderos contactos dentales y de los patrones de movi-
miento durante la masticacién del alimento.

Basandose en la cinéfluoroscopia algunos invegtigadoles
han sostenido que gon muy pocos, si acaso existen, los contactos -
que se presentan durante la masticacidn, pero que dichog contactos
si se producen durante la deglucidén, Sin embargo, las pruebas re-

cientes derivadas de estudios que emplean sigtemas de telemetria -




(radiotransmisores) y circuitos eléctricos para incrustaciones han
comprobado que s{ se establece contacto dental en forma regular en
oclusidn céntrica, asi como hacia adelante y lateralmente de esta
posicion en la masticacidn de los alimentos comunes. Dependiendo
del tipo de alimento que se mastique, la duracion de los contactos
oclusales en oclusidn céntrica aumenta y decrece durante el ciclo
de la masticacidn, probablemente en relacidén con la fuerza requeri
da para la trituracidn, y con el tamafio de las particulas. (Pég.77
No. 6).

h) TIPOS DE MASTICACION

Masticacidn Bilateral,-

La masticacidon multidireccional, con alteracion bilate--
ral, resulta ideal para estimular todas las estructuras de sostén,
para la estabilidad de la oclusidn y para la higiene dental. Se -
ha observado también pdr estudios clinicos y estudios combinados -
clinicos y electromiogrdficos que se adquiere el funcionamiento bi
lateral cuando se logra una conveniente y restricta relacidn oclu-
sal bilateral con igualdad de guia cuspidea bilaferal y de capaci-
dad funcional. Aungque se puede lograr una masticacidn satisfacto-
ria con movimientos unilaterales e incluso sin movimiento lateral,
esto no constituye la funcidén oclusiva ideal,

Magticacion Unilateral,-
La preferencia por patrones habituales de masticacidn -

unilateral o protrusiva son frecuentemente el resultado de la --~
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adaptacion a interferencias oclusales. Dichos patrones son observa
dos cominmente en personas con dieta a base de alimentos blandos no
abrasivos o cuyo patron normal de oclusidn se ha visto trastornado
por irregularidades o padecimientos dentales o periodontales. En -
las personas con interferencias oclusales la accidn muscular es ---
asincrénica de los receptores de la membrana periodontal. Poste-~-
riormente, los centros nerviosos pueden lograr establecer un patron
de compromiso para los movimientos masticadores, el cual inflingiréa
el minimo de irritacidn a los tejidos afectados. Tales pacientes -
pueden mostrar entonces buena coordipacién muscular y ausencia de -
trastornos musculares y de la articulacidn temporomaxilar, pero lle
gan a presentarse dichos trastornos cuando se hace el intento de mas
ticar fuera de este patron, principalmente a causa de las interfe--
rencias oclusales. Tales trastornos, sin embargo, son por lo gene-
ral minimos a menos que exista una grave interferencia en el lado -
de balance.

Un patrdn restringido de masticacion unilateral puede ser
también resultado de una accién fijadora o protectora de los  ~---
misculos del maxilar en pacientes con trastornos de la articulacidn
temporomaxilar. &i existe un nimero suficiente de dientes, tales -
pacientes prefieren masticar del lado de la articulacidn dolorosa,-
puesto que durante el proceso de masticacidén del alimento existe ma
yor presion sobre el céndilo del lado de equilib;io gue gobre el --

céndilo del lado cctivo. (Pag, 79-No, 6),
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C) ETAPAS DE LA MASTICACION

La masticacidn es descrita con frecuencia como ocurriendo
en tres etapas: 1) incisidn, 2) aplastamiento y disminucidn del ta~
mafio de las particulas grandes, y 3) trituracidén o molido del ali--
mento antes de que quede listo para la deglucidn. No existe una.se
paracién clara de las etapas 2y 3, puesto que algunas particulas -
grandes puedenihabex”escapaﬂq a aplastamiento antes de iniciarse -
la trituracidn, siendo por lo tanto, necééafia,nuevamente la etapa

de desmenuzamiento. (Pag. 81-No. 6).

d) DEGLUCION

e entiendé‘por deglucidn, al pasaje de los alimentos ---
desde la boca al estémago. La deglucidn ha sido dividida en tres -
etapas, de acuerdo con las regiones que atraviesa el bolo eén su ca-
mino hacia el estémago; Estas regiones son la boca, la faringe y -

el eséfago. -

Etapa Orofaringea.-

La deglucidn se inicia habitualmente con movimientos vo--
luntarios de la lengua y por la fijacion de la mandibula en pogi---
c¢idén oclusiva, La lengua, el paladar blando,los pilares de las fau
ces y los constrictores superiores de la faringe participan de con-
sumo en la expansién de la luz de la orofaringe, lo cual facilita

el paso del bolo alimenticio; ademas, estas mismag estructuras im--
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pulsan el bolo en la faringe mediante una serie dé movimientos coor
dinados que de manera progresiva se estrechan, ocluyen y mantienen
libre la luz faringea en los lugares por los que ya paso el bolé.
La porcidn del bolo que va a ser deglutida es separada --
por la porcidén anterior de la lengua y simultaneamente la porcidn -
posterior se deprime y se acanala en su centro. Empezando por la -
punta, la lengua se apoya haciendo presién sobre el paladar duro, -~
limpiando la regién de residuos alimenticios. A partir de los pila
res anteriores de las fauces, al ser impulsado el bolo, el paladar
blando se arquea hacia arriba hasta la nasofaringe y hacia atras,
hasta la pared posterior de la faringe, la cual entre tanto, se mue
ve hacia delante por la contraccidn de los constrictores superiores
de la faringe. La porcion dorsal del paladar blando, al ser proyec
tada hacia arriba y hacia atras en la nasofaringe, desplaza hacia -
atras los pilares posteriores del istmo de las fauces, hasta que se
adosan a la pared posterior de la faringe; al avanzar el bolo, por
la accidn coordinada de la lengua y de los constrictores superiores
de la faringe, los pilares posteriores del istmo de las fauces son
abatidos y aproximados por la contraccidn de los misculos faringopa
latinos. Esta contraccion deprime el paladar blando y’'al llegar a
su maximo, hace que la punta de la Uvula descienda hasta la base de
la epiglotis, La accidn sincrdnica de la lengua, del esfinter fa--
ringeo superior y de los pilares posteriores de las fauces, impulsa

el bolo hacia el eséfago, ocluye la luz hucofaringea y limpia los -
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residuos del bolo que puedan quedar sobre la mucosa. En el paso -
del bolo a la faringolaringe, intervienen el hueso hiodes, la larin
ge, la epiglotis y los esfinteres faringeos. Para facilitar la tra
vesia, el canal se acorta y ensancha por movimientos hacia arriba y
hacia delante del hiodes y de la laringe,

El ascenso de la laringe eleva también la base de la epi-
glotis e inclina la punta ligeramente hacia atras. Para entonces,-
las valléculas estan llenas de material alimenticio y algo de éste
se dirige lateralmente por la epiglotis, ain erecta, hacia los se--
nos piriformes. Entre tanto, la glotis ha permanecido ocluida por
la accidn de los constrictores de la laringe y por la aproximacidn
de las cuerdas vocales verdaderas y falsas. Es pqsible que penetre
liquido al vestibulo de la glotis, pero pronto es expulsado junto -
con el aire eventualmente atrapado. La porcién principal del bolo
parece intervenir en el descenso de la epiglotis, que llega a cu---
brir la glotis como una proteccion adicional contra la entrada de -
material alimenticio al espacio aéreo laringeo. Es evidente que la
epiglotis no es indispensable para cumplir adecuadamente la deglu--
ciodn, puesto que es posible extirparla sin perturbar seriamente es-
ta funcidon. Ademds en algunos animales, la epiglotis es demasiado
pequefia para cubrir el vestibulo laringeo completamente.

Log constrictores de la faringe no sdlo enpujan el bolo,-
sino que tras él ocl?yen la cavidad faringea, tan completamente, --

que la mucosa queda libre de cualquier material alimenticio adheri-




do. BEsta actividad coordinada de:la musculatura faringea se parece
en muchos aspectos a la actiyidad peristéltica del intestino delga-
do.

El grado de contraccidn de los misculos fariﬁgeos‘pareCe;
;estar'deﬁe;minado’ppr la naturaleza del bolo, - Un bg;qglﬁquti pro-
voca .una»ac'tf-]itv;if’ci:é:dz motora minima, mientras que los Z\Vsé},«iﬂdqé ‘_Q_é,egajg |
gost:oyogan‘coht¥a¢ciop¢sgrepetidas¥e intensas.- Al;?gﬁarVELZbde;,
a hivei'dé 1a“glotis¢cerrada,gﬁé;iac1a hipofaringe,xlo preced¢l“upaf
‘onda de re1éjédi§p qué*afééta'gl:mﬁsCulo;ciicofgriﬁg§¢;Jfacilitah@o‘
asi el pag@ydel bolo hacia el esdfago. Es£9 inicia una onda peris-

tidltica verdadera que empuja el bolo hacia el esdéfago.

Etapa Esofagica.-

Eljhﬁsculp-cricofaringep,constituyekel ésfinteridel orifi
.cioresofégicg superior. ESte»ﬁltimo,permanece ocluido mientras no
se produzcan deglucidn, vomito o eructo. Parece actuar concertada-
mente por mecanismo reflejo con la laringe, en forma reciproca; es
decir, que nunca estan abiertos los dos al mismo tiempo. Como en -
condiciones normales el misculo cricofaringeo esta contraido, el es
tdmago se encuentra a salvo de la aspiracidn indebida de aire duran
te la respiracidn normal. Esta accidn queda confirmada por el he-~
cho de que, durante un experimentq semejante al de Valsalva, puede

1 cricofaringeo pearmanecer contraido; evitando el paso de aire al
esdfago,

ELl mecanismo por el cual el alimento deglutido degciende
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por el esofago depende en gran parte de la consistencia de aquél, -
Si es solido y llena mas o menos al eséfago, produce una onda perig
taltica tipica, que en el hombre se propaga a una velocidad tal que
llega al esfinter cardial en 5 a 6 seg, Al llegar a este esfintér,
que normalmente héilase contraido, se relaja durante un momento y -
permite el paso del bolo al estomago, Esta onda tiene la suficien-
te potencia para crear presiones en el eséfago de 50 a 100 cm.,
agua., Durante el reposo, la presiéh intraesofagica es ligeramente
menor que la atmosférica (aproximadamente ~1Q cm de agua).

En general, es cierto que los nervios motores que contro-
lan la peristalsis del es6fago son ramas del vago. La seccidn va--
gal en el cuello paraliza transitoriamente todo el esofago, después
de uno o dos dias, reaparecen las ondas peristalticas en la porcidn
muscular lisa. La deglucidén se realiza merced a la accién de la --
gravedad y por la contraccién de los misculos de la boca y de la fa
ringe que impulsan el bolo hacia las porciones inferiores del esdfa
go, constituidas por misculo liso. Aunque, seccionemos la cubierta
muscular, la onda peristaltica sigue propagandose normalmente y sal
ta la brecha abierta por la seccidon muscular, a condicidn de que --
los nervios extrinsecos no hayan sido lesionados. Estos experimen-
tog sugieren la existencia de dos modalidades distintas de activi--
dad epofigica, que podriamos denominar peristaltismo primario y se-
cundario, Bl peristaltismo primario se inicia después de una deglu

eidn, ya sea vacua o con algiin contenido, se gupone controlado por



uns centro de la deglucidn situado en el bulbo raquideo, que descar-
ga impulsos iterativos motores a los sucesivos segmentos aborales -
del esdfago. Por supuesto, el fendmeno depende de una inervacisn -
extrinseca adecuada. La simpactectomia bilateral o la vagotomia bi
lateral si la impide. La peristalsis secundaria se origina local--
mente en el esdfago al llegar el holo y provoCar‘impU1soé aﬁérentes,
los cuales, a su vez, desencadenan respuestas reflejas que conducen
el bolo hacia el estémago. Se supone que la peristalsis secundaria
es independiente de la inervacidn extrinseca del esdfago. Pero am-
bas modalidades de peristalsis son fendmenos fundamentalmente simi-
lares, a pesar de que se inicien por mecanismos neurales distintos.

En la_porcién inferioxr del esO0fago la peristalsis puede
propagarse en ausencia de la inervacidn extrinseca igual que en el
intestino, como se ha demostrado en animales a los cuales se seccig’
nan con antelacidén todos los nervios extrinsecos. Esta diferencia
de comportamientos entre las porciones superior e inferior del esé-
fago se atribuye a diferencias de constitucidn entre sus componen--
tes musculares, ,

Los estudios realizados con desnervacién y estimulacidn -
eléctrica de ciertos nervios muestran que la primera mitad del acto
de la deglucidn depende de impulsos de los centros nerviosos motores
de la faringe, de la laringe y de la parte superior del esofago, --

Las descargas de estos centros locales deben estar coordinadas por

un centro superior de la deglucion situado en el bulbo raquideo, --




Los estimulos aferentes que llegan a ese centro hipotético se origi
nan en la faringe y discurren por el quinto par, el laringeo supe--
rior y el vago, La localizacion de las areas sensoriales cuya esti
mulacidén es mds afectiva para iniciar el reflejo de la deglucidn va
ria considerablemente en los diferentes animales. Un cuerpo extra-
fio colocado directamente en la porcidn superior del eséfago del hom
ﬁre, puede permanecer estacionario hasta que el individuo realice -
un movimiento de deglucidn, La estimulacion del cabo central del -
nervio laringeo superior provepca movimientqs de deglucidn que pue--
‘den ser inhibidos instantaneamente al estimular al mismo tiempo el
glosofaringeo. ILa estimulacién del glosofaringeo también inhibe --
los movimientos respiratorios en cualquiera de sus fases. Este fe-
némeno puede auto-observarse facilmente deglutiendo en las diversas
fases del ciclo respiratorio, ILa respiracion se suspende de inme--
diato, lo que permite completar el acto de la deglucion. cCuando --
han sido secc}onadoa los glosofaringeos, el eséfago entra en un es-
tado de contraccién tdénica que dura varios dias, lo que indica que,
en estado normal, los impulsos inhibitorios actian continuamente, -
La inhibicidn del esdfago es mas importante cuando se degluten ali-
mentos liquidos o semiliquidos, los cuales pasan rapidamente hacia
el es6fago dilatado. ILa oclusidn del esfinter cardial determina --
acumulacion de lag sustancias fluidas en el extremo inferior del --
esdéfago, hasta que llega la onda perigtdltica que entre tanto fue -

originada por la estimulaciédn de la faringe. EL bolo lfquido va --
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mas aprisa que la onda que inicid su paso por la faringe. Al apro-
ximarsekdicha onda al cardias, se inhibe el esfinter y pasan los 1i
quidos al estémago. Al repetir inmediatamente la deglucién, el esd
fagb permanece dilatado porque: la peristalsis es inhibida y el 1i--
quido se deposita sobre el esfinter cardial, ocluido haSta poco ---
tiempo después de que se ha ingerido la Gltima porcidn bucal. En--
tonces, surge una nueva onda a lo largo delmeséfagd‘y su contenido .
pasa&a-fravéS'del cardias dilatado. éuaé60“se'efectﬁan‘en”SUCeSién‘
rapida una serie de degluciones, como_ sucede al beber, persiste 1la
inhibieidn del esfinter cardial, de suerte que el liquido pasa di--
rectamente al estémago, sin ayuda de las ondas peristélticas. Los
alimentos solidos se desplazan mas lentamente y no llegan al cardias
‘antes que la peristalsis que los empuja hacia el estémago. La pau-
sa cardial al ingerir liquidos, no se observa con los s6lidos.

(Pag. 340 a 344-No. 11).
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e) ACTIVIDAD MUSCULAR EN LA DEGLUCION

La deglucidn en la infancia antes del establecimiento de
la oclusidn ha sido denominada deglucidon infantil o visceral. Es-
ta deglucidn se encuentra basada en un sistema reflejo incondicio—
nado en el cual los misculos faciales y peribucales inician la de-
glucidn y la lengua se coloca contra el maxilar inferior, ménte-——
niéndoée las encias separadas por la lengua. Posteriormente, con
la erupcion de los dientes posteriores, el nifio logra una deglu---
cidn con los dientes en contacto que ha sido denominada deglucidn
adulta o somatica.

Otros autores han supuesto que son dos tipos diferentes,
estando la deglucidén infantil dominada por el séptimo par y la de-
glucidn adulta por los misculos inervados por el quinto par. Sin
embargo, después de la pérdida total de los dientes, la deglucidn
es nuevamente dominada por los misculos inervados por el séptimo -
par, observandose muy poca actividad de demarcacidn en el misculo
masetero durante la deglucidn hasta que se coloca una protesis, -
Algunas personas que poseen dientes evitan también juntarlos al --
efectuar la deglucidn debido a que colocan la lengua entre ellos -
para fijar el maxilar durante el acto de la deglucidn. Este tipo
de fijacion del maxilar se observa principalmente en personas con
severa premadurez oclygal (un contacto prematuro es un contacto o
interferencia oclusal que se pregenta antes de que se logre una re
lacion bhalanceada y estable entre ambos maxilares ya sea en rela--

cldn céntrica o en oclusidn céntrica o en el drea entre estag dos



posiciones) en relacidén céntrica; sin embargo, después de la elimi-
nacién de dicha premadurez estas personas pueden lograr una deglu--
cioén con los dientes cerrados.

Al efectuar una deglucidn vqluntaria con la boca vacia --
puede no intervenir la fase inicial, o sea, la actividad muscular -
facial y peribucal, puesto»que‘la persona puede juntar sus dientes,
y forzar pbétériormehte una deglucién en vez de sequir la secuencia
normal de colocar el bolo contra el paladar.

Debe por supuesto, entenderse que la deglucion de liqui--
dos se efectia con frecuencia con los dientes separados y que cual-
quier persona puede fijar sus maxilares con la lengua y los labios,
de manera gue no tenga gue unir sus diehtes durante la degluciodn.

Los dientes permanecen en contacto mas tiempo durante la
deglucién que durante la masticacidn, aunque la duracidén y frecuen-
cia de este contacto es muy variable segun las personas., Hasta ha-
ce poco existié considerable controversia acerca de las relaciones
oclusales que resultan del cierre del maxilar durante la deglucidn.
Jankelson y colaboradores observaron mediante cinefluoroscopia un -~
desplazamiento distal del maxilar inferior duranté la deglucidén., -~
Ademas, se encontrd que las interferencias a la oclusién 0 la prema
durez en el recorrido retrusivo trastornaban los patrones de con---
traccién muscular durante la degluciodn; pero no afectaban en forma
apreciable la masticaeién, La eliminacidén de dichas interferencias

tendria que extenderse hasta la relacidn central antes de que se -~



pudiera establecer la armonia muscular en la deglucidn.

Mas recientemente, Zander y colaboradores han demostrado
por medio de radiotransmisores que regularmente se efectian contac
tos oclusales durante la deglucién de alimentos (con el maxilar en
relacidn céntrica) y en forma ocasional durante el vaciamiento de
la boca, durante la formaciép del bolo alimenticio y durante su co
locacidn en posicidn para ser deglutido, y algunas veces durante -
el suefio sin que haya deglucidn.

Glickman y colaboradores, indican que la relacidn céntri
ca se utiliza raramente durante la masticacidn y sdlo pocas veces
durante la deglucién. También sefiala este estudio que la elimina-
cidén de contactos prematuros en la relacidén céntrica no aumenta el
uso de dicha relaciédn,

Se suele considerar que el maxilar normalmente se desli-
za hacia adelante a partir del contacto inicial en relacidn céntri
ca y es mantemrido en oclusidn céntrica durante la deglucidn. Las
fuerzas aplicadas estan relacionadas con el tono muscular indivi--
dual, el cual a su vez estd relacionado con la tensidén nerviosa --
(actividad fusomotora) y las interferencias o premadurez de la -~-
oclusidn.

El desplazamiento del maxilar haclia atras durante la de-
glucidén es parte del patrén reflejo incondicionado pfimario de 1la
deglucidén, y el contacto de los dientes para la fijacidén del maxi-

lar es una parte natural de la deglucién, Resulta mas diffcil, o



quizéd imposible, el reentrenamiento o reacondicionamiento de los -
misculos, de manera que los dientes interferentes no efectuén con--
tacto durante este acto, que el reentrenamiento o reacondicionamien
to de los reflejos adquiridos asociados con la masticacién a fin de
evitar las interferenciés.

Aunque las facetas retrusivas o distales del desgaste --
oclusal han sido atribuidas a excursiones del maxilar durante su -~
funcionamiento, actualmente se sabe que el maxilar no se mueve ha--
cia la posicidn de retrusidn o la relacién central excepto durante
el vaciamiento del alimento de la boca, la deglucidn, y posiblemen-
te el bruxismo.

Durante el estado de vigilia los contactos asociados con
la deglucion se efectian aproximadamente cada dos minutos, pero son
irregulares y mucho menos frecuentes en el suefioc profundo, Esta --
frecuencia de contactos asociados con la deglucidn explica las face
tas de desgaste que se observan en el recorrido retrusivo entre la
relacidn céntrica y la oclusidn céntrica. FEn contraste, las face--
tas de desgaste laterales y por delante de la oclugién céntrica son
causadas probablemente por la funcidn masticatoria y en algunos ca-
sos8 por el bruxismo.

Durante la deglucidn normal en el adulto, el empujdén dis-
tal del maxilar y el cierre, primero hasta la relacién céntrica y -

después hasta la oclusidn céntrica (si existe un deslizamiento en -




céntrica), seran evidentes en un electromiograma como contracciones

W
musculares bilaterales sincrdnicas, siempre y cuando no existan in-
terferencias en el recorrido retrusivo de la oclusion. Sin embargg .
con frecuencia se presentan contracciones musculares desequiligra--
das con falta de sincronizacién cuando los dientes se ponen en con-
tacto durante la deglucidn en presencia de contactos prematuros en-
tre la relacidn céntrica y la oclusidn céntrica.

La eliminacion de tales contactos prematuros en el reco--
rrido retrusivo dard lugar a contracciones musculares armoniosas en

N
la deglucién. (Pie de Pag.).

En la deglucidén voluntaria o en la deglucidén con un pe-~-
quefio bolo alimenticio, el maxilar no siempre retrocede a una rela-
cién céntrica, sino que el contacto oclusal inicial puede hacerse -
en cualquier sitio entre la relacidn céntrica y la oclusidén céntri-
ca., Resulta por lo tanto importante que esta area,asi como la rela
cidén céntrica'y la oclusidn céntrica, se encuentran en armonia con
los misculos y la articulacion temporomaxilar. Esta es la razdn de
por qué se hace necesaria una libertad de moyimientos en céntrica o
en céntrica prolongada, Si existe interferencia en la relacidn ceén
trica, seguirad inmediatamente una segunda deglucidn con el maxilar
colocado en oclusidn céntrica,

Una discrepancia entre la relacidn céntrica y la oclusidn

céntrica que implique un deslizamiento lateral es mas probable que

pea acompafiada de contracciones musculares desequilibradas durante



la deglucidn que un deslizamiento directo hacia adelante; y dicho -
deslizamiento lateral es especialmente importante en pacientes con
trastornos de la articulacidn temporomaxilar de tipo disfuncionSl.
De lo antedicho resulta claro que las inte;ferencias oclu
sales en el trayecto de la relacidn céntrica a la oclusién céntrica
resultan mds importantes durante la deglucidn. Tales interferencias
son importantes como causa de disarmonia neuromuscular, y pueden --
ser también de importancia en el desarrollo de oclusidén traumatica,
tanto para dientes con contactos prematuros como para dientes que -
reciben el impacto del deslizamiento en oclusidn céntrica. (Pag.82,

86~-No, 6).
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CAPITULO III

RELACION CENTRICA-OCLUSION CENTRICA

S5in duda alguna en la ciencia dental, el concepto de rela-
cidén céntrica ha sido uno de los conocimientos mas discutidos y va--
riablemente definidos; hablar de relacién céntrica es incurrir en PO
lémica y en una casi imposible unificacién de criterios, hablar de -
relacién céntrica es mostrar experiencia y conceptos individuales; -
s6lo dos cosas en comin se pueden decir de todos aquellos estudiosos
gue hacen referencia de la susodicha posicidn: (Pag. 82 No. 5).

a) Todos hacen mencién de ella. (vVariando su nombre y sus
conceptos).

b) Todos la buscan como Unica posicidn de referencia para
la elaboracion de sus trabajos y diagnosticos oclusales,

as{ pues el preambulo al concepto de relacién céntrica, --
que se expone a continuacién, no es nada nuevo; sino simplemente se
trata de recalcar los puntos que todo profesional no debe olvidar -~
acerca de esta relacion.

La relacion céntrica, se produce por primera vez en el na-
cimiento, cuando el lactante entra en contacto con el medio, coordi-
nando su reflejo deglutivo, aspirando oxigeno y llorando,

La relacidén céntrica de la mandibula no cambia con el cre-
cimiento, ni durante, ni después del tratamiento ortodontico, La «--

posicién posteriox limite guarda su posicién original adn después de




modificar buco-lingual y mesiodistalmente los dientes.

Las curvaturas caracteristicas de las trayectorias condi-
lares no cambian con la edad, ni durante, ni después de un trata~--
miento ortoddéntico; las inclinaciones de las trayectorias condila--
res no se alteran por cambios en la poéicién,de las éﬁspides, asi -
mismo ni la cantidad, ni la "regulacidn”, ni la,dirqccién’de las -~
trayectorias condilares en el movimiento de transtrusidén o de ~-=---
Bennett se modifican, no importando el tiempo que hayan interferido
las cispides en su contra. La terapia ortodéntica llevada a cabo -
con aparatos o por aprendizaje muscular no cambian el patron de los
movimientos condilares.

Esta relacidén se preserva hasta la muerte, (Pag.83-No. 5)

La relacion céntrica es una posicidn estatica,

La relacidn céntrica es una posicidn fisioldgica no forza
da. En bocas consideradas normales, en las cuales la mandibula cie
rra logrando una intercuspidacion total sin perder su relacién cén-
trica, se afirma que las cﬁspides no ofrecen interferencias, ni ---
guian a la mandibula.

La relacién céntrica es una posicidén extrema limitrofe,--
(Posicidn en la cual el eje intercondilar se encuentra en la parte
més posterior, superior y media).

La relacidén céntrica incondicionalmente se encuentra en -
ambos condilos, en otras palabras no puede haber relacidén céntrica

de un s6lo céndilo, por lo tanto la relacidn céntrica es una pogi--



cidén de consideracidén bhilateral.

La relacion centrica es una condicidn dsea, articular, -
neuromuscular y ligamentosa que debe guardar estricta relacidon fi--
sioldgica con los dientes.

La relacidén céntrica es la dnica posicidén repetible y con
secuentemente la Unica referencia para relacionar correctamente la
mandibula con respecto a los maxilares.

a relacién céntrica estd presente en el reflejo degluti-
vo. La relacién céntrica estd presente en las Gltimas fases de la
masticacioén., (Pag. 83-No.5).

La relacidén céntrica estd presente durante la posicidn --
postural.

La relacidén céntrica estd presente durante algunas fases
de la fonacidn.

La relacién céntrica permanece constante mientras la fun-
cidn o algin éfecto patoldgico no la eviten. (Pag. 84-No, 5).

La relacién céntrica es una posicién fisioldgica, produc-
to de un reflejo neuromuscular que preserva la salud del sistema --
gnético.

Ia relacidén céntrica puede per localizado en su eje de ~-
apertura y cierre. ILa mayor parte de los investigadores estdan de -
acuerdo en que la determinscién del eje intercondilar, es el método

mas seguro de localizar la relacidn céntrica,



- 44 -

La oclusidn céntrica se puede definir como el contacto ma
ximo de las superficies oclusales mandibulares con sus antagonistas
superiores. La oclusidén céntrica es una relacidn inestable cuando
estd influenciada por factores de edad, erosidn o desgaste oclusal,
extracciones, hébitos, reStaﬁraciones defectuosas, etc., en épntr&g
te con la relacidn céntrica»que es siempre constante, a pesar de la
presencia o de la ausencia de dientes. ILa oclusidén céntrica puede
establecerse sobre cualquier nimero de superficies oclusales exis~-
tentes y no siempre con buenas relaciones, asi como sobre prétesis
o rodillos de cera.

Estudios gnatoldgicos, radiograficos y clinicos han demos
trado que las bocas que presentan un funcionamiento normal, la oclu
sion céntrica coincide con la relacion céntrica. Una intercuspida-
cién que disturbe la relacién céntrica, evitarad una oclusién fisio-
14gica porque las cﬁspiées estaran de tal manera colocadas que impe
dirdn la oclusidn y excéntrica adecuadas. Se entiende por oclusién
excéntrica, aquella en que la mandibula se desplaza por accién mus-
cular normal o por malas relaciones de los dientes y efectla el ---
cierre en diversas posiciones: por ejemplo: el cierre mandibular en
posicidn protrusiva serd una oclusidn excéntrica.

En muchos pacientes, la intercuspidacion estd de acuerdo
con la centricidad mandibular, se agume de ello, por dos razones, -
que es una caracteristica de normalidad; a) En las bocas en que la

normalidad es obvia, el cierrec de cispides se realiza sin desplazar



a la mandibula hacia adelante y hacia un lado sino al contrario, hay
intercuspidacién a oclusién céntrica dirigida por la mandibula al ce
rrar en su posicion axial, mas posterior, b) ILa armonia entre las po
siciones cuspides y condilar conduce a prolongar la morfologia y fun
cién de las cispides.

De la oclusiéﬁ céntrica se puede por ultimo afiadir que es
una posicién mandibular limite; y que ademds es también relacidon fi-
nal de actividad mandibular,

Si el sistema gnatico se compone de cuatro elementos in---
terrelacionados como son: los dientes, el periodonto, las articula--
ciones temporomaxilares y el sistema neuromuscular, se desprende que
cuando no existe concordancia entre la relacidn céntrica y la oclu--
s1i6n céntrica alguno o algunos de estos elementos sufriran las conse
cuencias funcionales, A veces, la compensacidn y la adaptabilidad -
individuales son tales que no encontramos signos y sintomas relevan-
tes, pudiendo.estas aparecer posteriormente; de ahi la gran importan
cia que tiene llevar un registro y hacer examenes periddicos de cada

paciente. (Pag. 189, 203-No. 2).
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CAPITULO IV

ARTICULADORES

El concepto mas cabal que de la boca se tiene, al estudiar
todas sus partes o elementos y concentrarlas en un sistema, ha he---
cho posible gque la Odontologiaique antes se réstringia al estudio
correccion de los dientes, tenga ahora un panorama mas amplio, apli-
cando los principios bildgicos, fundamentales, derivadds del estudio
de la anatomia, fisiologia, histologia, patologia, etc.

La fisioloéia del sistema gndtico y sus complejas relacio-
nes entre si son la base del tratamiento, porque el propdsito princi
pal de la Odontologia es restaurar y mantener sanas las funciones de
este sistema. La habilidad manual del odontdlogo usada para aliviar
el dolor, para restaurar estructuras o dientes perdidos, para hacer
obturaciones, incrustaciones, puentes o movilizar dientes en las ar-
cadas, etc., s86lo podrd llenar su propdosito si estd guiada por un co
nocimiento de los requerimientos fisioldgicos del sistema gnatico.

Si esta habilidad se usa sdlo para aplicarse sobre log —---
dientes como si fueran parte ailslada del sistema, los resultados se-
ran minimos, a pesar del ajuste y belleza que las restauraciones pu-
diesen tener, si estas no van correlaclonadas con los movimientos --
mandibulares y las funciones propias del sistema.

81 cada paciente tiene su gingular e individual modo de -~




mover la mandibula para realizar sus funciones, se deduce que es ne-
cesario tener un instrumento que recoja todas estas particularida--—--
des, para que ellas sean aprovechadas y poder efectuar cualquier tra
tamiento de acuerdo con esas funciones.

De tal manera que el Gniqo instrumento capaz de reproducir
o dicho de otra manera de transportar los movimiénﬁos de cada uno.de
los pacientes, y que hasta la fecha es de los que con mas exactitud
lo efectian, es el que por costumbre se ha seguido llamando "articu~
lador".

a) PROPOSITOS DE UN ARTICULADOR

Un articulador no es una boca, ni es un paciente, es un --
instrumento diagnéstico, capaz de registrar la posicidn craneo-fa---
cial del maxilar superior y al mismo tiempo determinar la relacidn -~
maxilo mandibulax.

La posicién, situacién o ubicacidén del maxilar superior en
la cara y su relacion con el resto de los huesos de la cabeza, es un
principio basico muy importante. Conservar esas medidas exactamente
y mantener esas posiciones antero-posteriores laterales, y vertica--
les en el espacio que cada persona posee, es un principio elemental,
¥ no tan sdlo conocerlas y conservarlas, sino poder registrarlas y -
tragladarlas al articulador, es la norma general de la cual parten -
todas las demas operaciones, que comprenden el empleo de los articu-
ladores adaptables o semladaptables,

La menor alteracidn repercutirad en el inferior, influyendo




en la eficacia y amplitud de los movimientos que hemos comentado.

En efecto, de su ubicacidn correcta o incorrecta se traducira una re
lacion (entre ambos maxilares) que determinaré la formacion de Qna -
angulacidén de todas y cada una de las partes del maxilar inferior --
con el superior, en la apertura y cierre de la boca, la cua; es ca--
racteristica propia de cada persona. Va aumentando de atrds hacia -
adelante, de manera que para una misma apertura de la boca habra ma-
yor angulacién en las piezas anteriores gue en las posteriores. Por
lo tanto, si se cambié la distancia’céndilo—incisiva, o sea la ante-
ro-posterior, colocando los maxilares mas adelante o mas atras de su
correcta posicidn variara en consecuencia la angulacidn, ya que im--
plicitamente se ha modificado la posicién que en el maxilar inferior
tiene cada una de sus partes en el sentido anterior posterior del --
plano horizontal.

Naturalmente variara también la posicion lateral del mismo
plano, con lo cual la funcidn queda alterada. .

Sin el uso del arco facial ideado por Snow en 1899, no pue
de llevarse a feliz término la determinacién de la reaccién maxilo -
craneal. Su empleo no es tan sdlo imprescindible, sino que debe ser
ejecutado con el mayor de los cuidados,

Asi mismo, todas las anteriores operaciones para el trags—-
lado de los registros obtenidos al articulador, implican un maximo -
de esmerada atencidn porque cualquier alteracién echa por tierra el

fin propuesto,



Si importante es la ubicacion del maxilar superior en su -
arménica relacidn crdaneo facial, tanto o mas importante resulta la -
determinacidén de la posicién que la mandibula tiene con respecto al
maxilar superior.

Las principales situaciones que el maxilar inferior tiene
con respecto al superior son: la centrica, la protrusiva y las late-
ralidades derecha e izquierda. Todas ellas sustentan un denominador
comin; evitar las interferencias cuspideas en las excursiones y con-
servar la dimensidn vertical.

Cuando se reconstruye con una incrustacion, una corona o -
una protesis removible pueden surgir errores; errores que en tal ca-
so pueden ser paralelos y corregirse en la boca; no asi{ en las reha-
bilitaciones dentales, en donde es una necesidad evitar el entorpeci
miento de los movimientos de la articulacidn temporo~-maxilar, que en
principic es la gue sufre las consecuencias de las relaciones'denta—
les. Eliminarlas y facilitar el libre juego de los movimientos del
maxilar, no es tan so6lo una comodidad para el paciente, sino princi-
palmente una profilaxia para la salud dental y pewiodontal, y para -
el profesional una tranquilidad por las pocas molestiags que su pa~--
ciente le acarreara, Por tanto, hien vale la pena el hiempo relati-

vamente breve, invertido en el procedimiento. (Pag. 227-a234 No. 4),




CAPI TULO \Y

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Se han hecho numercsos esfuerzos para describir en forma -
bastante adecuada la funcidén muscular durante los movimientos y las
posiciones del maxilar inferior, sin embargo, se requiere mas inves-
tigacidn antes de poder establecer un concepto definitivo. La mayor
parte de las descripciones de los. movimientos mandibulares se han bha
sado en la relacidn entre los maxilares inferior y superior en térmi
nos de protrusion, retrusidn, apertura y cierre, y en los movimientos
laterales del maxilar inferior.

Para gue pueda existir cualquier tipo de movimiento mandi-
bular debemos de partir de la oclusidn céntrica y si estamos dentro
de una oclusidn organica los cdndilos deben estar en su relacidn cén

trica.

a) APFRTURA O ABATIMIENTO

Durante los movimientos de apertura los misculos pterigoi-
deos externos presentan una actividad inicial y sostenida. A la ac-
tividad de estos misculos sigue la de las porciones anteriores de ~—-
los digastricos cuando se aproxima la culminacion del movimiento de
apertura, Sin embargo, en la contraccidn isométrica asociada con --
apertura forzada, el digastrico es activado capi al mismo tiempo que

el misculo pterigoideo externo,



Durante la apertura combinada con protrusidn hay actividad
de los musculos pterigoideos externos ¢ internos, maseteros, y en --
ocasiones de las fibras anteriores de los misculos temporales. Los
musculos supra e infrahiodeos pueden actuar para estabilizar el hue-
so hiodes durante la deglucidn, fonacidén y ciertos movimientos  del
maxilar inferior. Se debe tomar en cuenta también la partidipacién
de misculos pasivos, aunque no toman parte en los movimientos acti--
vos de apertura. Por ejemplo, los musculos temporales y maseteros -
se encuentran .muy activos durante la etapa final de la apertura man-
dibular forzada, frenando el movimiento. Puesto que dichos misculos
pasivos no se encuentran en reposo, probablemente resulten de impor-
tancia en actividades sinérgicas y de guia. El control de los miscu
los que interactlan para lograr movimientos precisos depende del sis
tema nervioso central,

Al realizarse este movimiento mandibular los condilos ro--
tan se desplazan y bajan de su cavidad glenoidea, logrando ;brir su
relacidn antagonista con direccidn de dientes anteriores a posterio-
res. Al existir una oclusidn organica la desoclusidén debe de ser in

mediata y su apertura no debe de ser gulada ni interferida.

bh) CIERRE DE LA MANDIBULA

Durante la elevacidn del maxilar actian los misculos pteri
goldeos internos, temporales y masetero. La actividad coordinada de

estos tres misculos se encuentra bajo control reflejo, y los patro--



nes de cierre pueden ser modificados para evitar interferencias oclu
sales. Durante el cierre combinado con protrusién del maxilar, au--
menta la actividad en primer término de los misculos pterigoideos in
ternos, y después de los misculos maseteros. El pterigoideo externo
se encuentra también activo durante los movimientos combinados. En
el cierre muy forzado, se contraen muchos de los misculos masticado-
res.

El movimiento contrario a la apertura es el cerrado por 1o
que los condilos deben primero subir, después trasladarse Yy rotar -
hasta quedar en su relacidn céntrica y volvemos a repetir, si se en-
cuentra en oclusidn organica coincidira con la oclusién céntrica y -

habrd relacidén de clspide~ fosa. (Pag. 8-9 No. 6)

¢) PROTRUSION

La protrusidon del maxilar inferior se inicia por la accidn
simultdnea de los miusculos pterigoideos externos e internos.

En.este movimiento la mandibula se proyecta hacia adelante
y los condilos se trasladan hacia abajo y adelante. En la oclusidn
organica la desoclusion es inmediata y los contactos quedan relega--
dos a la parte anterior, siendo el numero minimo de togues de dos ~-
anteriores superiores, con dos anteriores inferiores y el nimero mi-
ximo normal de ocho anteriores inforiores con seis anteriores supe--

riores (vertiente mesial del primer premolar inferior con vertiente

distal del canino superior), (PAg, 9 No. 6) (Pig, 32-No. 7 y Pég.33)




d) MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD DEL MAXILAR
INFERIOR.~ (TRANSTRUSION)

Los movimientos laterales del maxilar inferior se llevan a
cabo por contraccion ipsolateral de las fibras medias y posteriores
del misculo temporal y contracciones contralaterales de los misculos
pterigoideos interno y externo, asi como de las fibras anteriores --
del temporal. Durante los movimientos horizontales con separacion -
minima de los dientes, se encuentran activos el miusculo masetero o -
el temporal. En este tipo de movimiento, estos misculos actuan como
antagonistas, aunque efectian una labor sinérgica durante la apertu-
ra vertical. PorJlo tanto, algunas porciones de los misculos masete
ro y temporal del mismo lado pueden actuar como antagonistas o sinqg
gistas durante los movimientos horizontales con separacidén minima de
los dientes, Ios movimientos laterales son iniciados por los miscu-
los pterigoideos interno y externo. La actividad de los misculos su
prahiodeo, masetero y porcidn anterior del temporal se considera de
importancia secundaria, El misculo temporal es menos activo durante
los movimientos de protrusién lateral que cuando los movimientos la-
terales se efectian con el maxilar en retrusion.

Lateralidad derecha. A nivel condilar existen dos movi---
mientos:

a) El condilo de trabajo (derecho) rota sobre su eje y se traslada.-

b) El céndilo de balance (izquierda) rota, baja y se traslada, El -




contacto de dientes con antagonistas sera relegado a los caninos del
lado derecho, en este caso si existe una oclusidén organica o a la zo
na anterior derecha diciendo con ello que no debe haber choques en -
los posteriores y que la desoclusidn debe ser inmediata.

Lateralidad izquierda. El movimiento hacia la izqguierda -
reune las mismas caracteristicas que en la lateralidad derecha sien-
do ahora el lado de balance el derecho y el de trabajo el izquierdo.

(Pie de Pag.).

e) 'RETRUSION

La retrusion del maxilar se logra por la contraccion de --
las porciones media y posterior de los misculos temporales y de los

misculos suprahiodeos. (Pag. 9 No. 6).



CAPITULO VI

OCLUSION ORGANICA

La oclusidn organica no debe definirse, pues es un ideal -
en Anatomia y en Fisiologia, asi como la belleza es un ideal en Arte

No se define, pero en su Ultimo analisis deben aparecer to
dos los factores de Oclusién, inteligentemente incorporados por me--
dio de sus Leyes y determinantes,

La Oclusidn Organica es oclusidén natural, pues se encuen--
tra en algunas bocas sanas y jovenes. Del estudio de éstas, se ha -
derivado el conocimiento y la aplicacién de sus caracteristicas. La

- I » - - ' *

oclusion organica es mejor que la oclusion balanceada, entre otras -
causas, porque las clspides palatinas de las premolares y molares --
ocluyen en fosas y no entre crestas marginales, acuifiando alimentos -
en el espacio interdentario. Con la oclusidn orgadnica podemos elabo
rar superficies oclusaleg alineadas con los ejes mayores de los dien
tes, en un arreglo cispide-fosa. Con la oclusién organica podemos -
eliminar los estreses laterales sobre los molares y premolares faci~
litanto la accidn de desocluir y haciendo que recaiga sobre los dien
tes anteriores la desoclusidn.,

La oclusién organica cs la que mejor armoniza con el meca-
nismo misculo~condilar, La biomecdnica es la mejor justificacidn pa

ra la creacién de una oclusidn organica. Para poder llegar a ohte--

ner una bio-mecénica inmejorable fue necesario comprender y conocer



cada detalle de la topografia oclusal y su relacidn con los movimien
tos mandibulares. En oclusién organica deseamos que la oclusidn cén
trica se verifique cuando los condilos guardan la posicién mas supe-
rior, mds posterior y media dentro de sus cavidades glenoideas (rela
cién céntrica).

Cuando loa oclusidén estd bien organizada cada clspide ten-
dra su fosa correspondiente y antagonista para hacer contacto. Este
contacto debera ser como un tripoide. Es decir que cada cispide ha-
ra contacto en tres puntos de la fosa correspondiente (concepto cus~-
pide-fosa).

Estos contactos oclusales se realizan consultando los movi
mientos excéntricos de las cuspides para permitir que éstas viajen -
desde céntrica hacia trabajo o hacia balance a lo largo de senderos
proporcionados por los surcos, estos estan situados de tal manera --
que no permiten la friceidn o el chogque. Consultando los movimientos
mandibulares podremos determinar la direccidn de las crestas y de --
los surcos de las caras oclusales y la altura de cuspides y profundi.
dad de fosas; siendo posible también determinar la concavidad de los
dientes anteriores superiores,

La oclusion organica ha ayudado grandemente a la periodon-
tologla, a la ortodoncia y a la prostodoncia.

En periodontologia la ferulizacidén por grupos ha permitido
estabilizar dientes moviles, pues la oclugsion organica crea un medio

ambiente favorable para la estabilidad y reparacién de los tejidos ~



afectados.

Es incalculable el valor de la ortodoncia para conseguir -
mejores relaciones de los dientes para la prétesis. Ella nos permi-
te a) Hacer menos mutilante las preparaciones de los dientes; b) Ha-
cer mas favorable el estres sobre los dientes; c) Mejorar las rela--
ciones perioddnticas y d) Producir resultados estéticos.

En prostodoncia total, los pacientes han sido beneficiados
por el uso de caras oclusales de oro y aplicando los mismos princi--
pios de oclusidn y de desoclusién gue usan para dientes naturales. -
aAsi misme en las dentaduras parciales y los puentes removibles basa-
dos en estos principios y particularmente en la relacion periodonto
diente han eliminado el uso de los llamados rompe-fuerzas entre las
sillas y los soportes.

Cuando se estudia Oclusidn, debe conocerse también la im--
portancia de la Desoclusidon. DLa desoclusidn fisioldgica resulta de
a) La apertura de la boca por accién muscular gravital; b) De la in-
clinacidn y de la curvatura de la eminencia articular y c¢) De la so~-

bremordida vertical de caninos e incisivos. (Pag. 271-276 No. 2).

*# Oclusidn Balanceada, es aquella en que la Oclusidon se basa en el -
hecho de que todos los dientes tocan en todas las excursiones (por -
congecuencia toda boca en Oclusidn Balanceada est& fuera de Relacidn

Céntrica),
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a) CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION ORGANICA

Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas
distales de los dientes inferiores, Las cuspides vestibulares infe
riores deben hacer contacto en fosas mesiales superiores 0 en sus -
crestas triangulares., (Pag. 277 No. 2).

La cuspide que ocluye sobre una fosa, se denomina cuspide
"estampadora". Las cuspides linguales inferiores y las cuspides --
vestibulares superiores se llaman cortadoras y no tienen fosa para
hacer contacto.

La oclusion céntrica en una oclusidén orgdnica debe llenar
tres requisitos:

1) Todos los dientes ocluyen al mismo tiempo con el eje -
intercondilar en su posicidn mas posterior.

2) En la excursion hacia oclusién céntrica, los dientes -
no deben tocarse en ninguna parte y a ningin tiempo. Es decir, las
oispides no deben desviar a la mandibula, ni guiar su cierre,

3) En un cierre mandibular relacionado céntricamente, —---
cualquier movimiento hacia adelante o hacia un lado requiere una --
desoclusidn inmediata. Esta oclusidn céntrica es la posicidn de =~
maximo cierre mandibular,

Cuando los dientes estan en oclusidn céntpica, los con---
tactos oclusales son numerosos, pero de reducido tamafio.

cuando la mandi{bula se proyecta hacia adelante, losg dien-




tes posteriores desocluyen y los anteriores se tocan en varios peque
fios puntos.

Cuando la mandibula hace un movimiento lateral sélo los ca
ninos hacen contacto. Si la mandibula hace un movimiento lateral vy
protrusivo, ios incisivos superiores e inferiores pueden hacer con--
tacto. La Unica posicién mandibular en la que premolares y molares
hacen contacto oclusal es en oclusidn céntrica con relacidn céntricq

Una oclusién con estas: caracteristicas, permiten que la -~
persona use sus dientes por grupos espgcializados o tedos juntos si
asi lo desea. Podrad hacer contactos iguales, mesiodistal y bilate--
ralmente en oclusién céntrica., Podra usar sus incisivos sin colisio
nes cuspideas posteriores. Podra triturar alimentos entre premola--
res y molares sin choque o interferencia. Con alimentos muy tritura
dos podrad confinar el contacto de los dientes posteriores a un sélo
lado de la boca y podrd también desgarrar alimento con el canino, --
sin tropiezos,

Puesto que la masticacidn se lleva a cabo mientras 1los —--
dientes inferiores viajan, es importante que las cuspides estampado-~
ras se deslicen cerca de las cispides cortadoras y que se aproximen
momentaneamente sin tocarse, También es importante que cada cispide
estampadora tenga relaciones intimas o de proximidad con los surcos
antagonistas en “trabajo", pero que no haga contactos en el viaje -~-
hacia su fosa,

Lag cuspides estampadoras necesitan surcop, ya gea para ~-
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trabajo o para balance en concordancia con las direcciones en que ~—-
viajan. Estas rutas de las cuspides son las resultantes de la posi-
cidén craneal de las cuspides y de la naturaleza de los movimientos -
traslatorios condilares.

La oclusidon organica es protectora en esencia. Cuando las
premolares y molares se llevan a oclusidn de relacidn céntrica, pro-
tegen a los incisivos y caninos; en protrusiva, los incisivos prote-
gen a los caninos y a los dientes posteriores; en posiciones latera-
les, los caninos protegen a los incisivos y a las cuspides de premo-
lares y molares.

Las cuspides son las unidades de la oclusidén orgénica. -~
Sin ellas no puede existir una oclusidén organica. La oclusidén se --
forma cuspide por cispide., La oclusidn se organiza haciendo los ta-
mafios, las formas y las alturas de las cuspides., Las cispides deben
relacionarse coordinadamente con sus oponentes y con los movimientos
mandibulares.. Estudios profundos y serios sobre las cuspides mues--
tran que hay dos clases de entidades que las forman. Estas son dos:
a) Elevaciones y b) Depresiones,

Las elevaciones son: Las puntas de las clispides y las cres
tas,

Hay varias clases de crestas, estas son: Cresta marginal -
oclusal, cresta transversa, cresta oblicua y cresta suplementaria.

Las depresiones son dos: las fosas y las fisuras, Las fo-

pas Bon redondas o angulares y lag fisuras son largas y se extiendep
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entre las cuspides.
Existen dos clases de fosas:; la central y la suplementaria
En las fosas y en las fisuras hay dos clases de sSurcos: =-
Los de desarrollo y los suplementarios. Los surcos de desarrollo --
son suturas que muestran donde se han fusionado los lébulos. -
,surcos'suplementgrios aparecen,gntre lqsfdobleces del esmalte.
Puesto que:los surcqs=rec9r;en;var§as direcéiones, se nom-
bran por la direccién que toman: transverso, oblicuo, distal, mes;al

y lingual.

b) CARAS OCLUSALES

La cara oclusal propiamehté'dicha, estd rodeada de una cres
ta marginal COntinua;«esta-crestalOClusal se. extiende a lo alto y
o bajo de las cuspides.
Las normas determinantes que dictan las direcciqnes de las
crestas y de los surcos son las sigquientes:
a) Posicidn craneal de los dientes,
b) Trantrusion.
c) La direccidén en que gira el cdndilo de trabajo (latero-
trusidn) en el plano horizontal,
Se entiende por posicidn craneal de un diente la distan~--
c¢ia a que se encuentra éste desde los ejes condilares y desde el pla
no sagital.

La laterotrusion mas simple es el movimiento gradual hacia
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afuera del eje rotatoriq del trabajo. Pero se sabe que la laterotru
sién no es tan simple, que varia de paciente a paciente y que cada -
variacién determina un sendero caracteristico para cada surco.

Resumiendo, S¢”pugq§rdecir que la trapgtrusién y su regula“

cién afecta a los senderos de los surcos de las siguientes maneras:
) Los hace mas largos.

b) Losnyéﬁia;dééde'arcos circulares hasta elipticos, y de-
pendiendo:de ‘la regulacién-de“la‘transtrdsién”aflingas 
quebradas mixtas.

) La transtrusién cambia la direccién de los senderos e
los surcos.,

Las muy personales y variadas pqsiqunesjcraheales d los

dientes, la gran variedad de laterotrusiones y las muy diversas di--
recciones en que los centros de movimiento lateral actian, hacen de
a restauracién de cﬁspides para una rehabilitacidn oclusal, una ver

dadera tarea.’

c) CONCAVIDADES PALATINAS

No s0lo los premolares y molares tienen normas determinan-
tes que rigen su formacidn, también los dientes anteriores estan su-
jetos a normas que deben seguirse con exactitud para obtener una re-
habilitacidn oclugal completa,

Existen ginco determinantes de las concavidades palatinas
Yy BOn;:

1) E1 angulo de la eminencia articular.
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§i la angulacion es obtusa no se pueden desocluir los dien

tes.

Si la angulacidn es aguda, desocluiran demasiado los dien-

tes,

2) Transtrusioén.

Si la transtrusion es excesiva se requieren concavidades -

palatinas mas grandes.,

A menor transtrusidén menor concavidad.

3) Dpnistancia intercondilar.

A mayoxr digtancia intercondilar mayor concavidad.

A menor distanéia intercondilar menor concavidad.

4) Plano vertical.

Si el cdondilo de trabajo se dirige hacia afuera y arriba -

necesitara mayor concavidad

Si el condilo de trabajo se dirige hacia afuera y abajo neg

cesitard menor concavidad.

5) Plano horizontal.

Si el céndilo de trabajo se dirige hacia afuera y adelante

necesitara mayor concavidad.

Si el céndilo de trabajo se dirige hacia afuera y atris ne

cesitard menor concavidad,

Ccomo se puede apreciar, todas las leyes y determinantes de
oclusién son derivadas del estudio instrumental y -de los datos obte-

nidos directamente de cada paciente., FEstas reglas no son muy conoci
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das por los profesionistas, porque su descubrimiento es reciente, ba

sado en los datos proporcionados por los instrumentos que duplican -

los movimientos mandibulares particulares. (Pag. 271 a 323 No.-2).

d) OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL

La descripcion de la oclusidn normal se centra por lo ge--
neral alrededor de los contactos oclusales, el alineamiento de los -
dientes, sobremordida y superposicion, la colocacidén y relaciones de
los dientes en la arcada y entre ambas arcadas y la relacion de los
dientes con las estructuras dseas. Generalmente se emplea la adecua
cidn a ciertos valores estdndar para estos aspectos a fin de determg
nar si una oclusion es normal, haciéndose muy compléjas las descrip-
ciones de la oclusidn normal y presentdndose controversia de una re-
ferencia a otra.

"Normal" implica una situacidn encontrada cominmente en --
ausencia de enfermedad, y los valores normales en un sistema bioldgi
co son datos dentro de un limite de adaptacion fisioldgica. Oclu---
sién normal, por lo tanto, implicaria algo mas que una gama de valo-
res aceptables; indicaria también adaptabilidad fisioldgica y ausen-
cia de manifestaciones patolégicas reconocibles. Este concepto de -
oclusién normal pone de relieve el aspecto funcional de la oclugidn
y la capacidad del aparato masticador para adaptarse o compensar alw

gunas desviaciones dentrp del limite de tolerancia del sistema,




Se conoce perfectamente la adaptacion funcional de la den-
ticidn; o sea el hecho de que la oclusién experimenta ciertas altera
ciones con el desgaste moderado que parecen ser benéficas para la sa
lud de todo el aparato masticador. Tales cambios adaptativos de 1a
articulacidn temporomaxilar son poco probables por lo menos en los -
adultos.

Los mecanismos neuromusculares presentan un gran potencial
de adaptacién a las imperfecciones en las relaciones entre los diveg
sos factores que partiéipan en la alineacidn del aparato masticador.
Sin embargo, la capacidad adaptativa del sistema neuromuscular de --
pende en gran parte del umbral de irritabilidad del sistema nervioso
central (actividad fusomotora), la cual se encuentra influenciada -~
por la tensidn emocional y psiquica. Por lo tanto, las interferen--
cias oclusales pueden o no dar lugar a trastornos neuromusculares o
de otro tipo dentro del aparato masticador, ya que la existencia de
tales trastornos puede depender de cémo una persona se adapta o reac
ciona a sus interferencias oclusales.

Las relaciones estrechas entre los sistemas nerviosos cen-
tral y periférico es, en Ultimo andlisis, uno de los factores mas im
portantes en el estudio de la oclusidn, Puede considerarse la oclu-
sion de una persona desde dos puntos de vista: 1) la oclusiodn en si,
evidente en un examen de las relaciones funcionales del aparato mas-
ticador, y 2) la forma en que el mecanismo neuromuscular de la perso

na reacciona a pu oclusgion.




Los trastornos funcionales del aparato masticador pueden -
presentarse sobre la base de interferencias oclusales muy graves y -
tensidn psiquica moderada o tensidn psiquica grave y muy ligeras in-
terferencias oclusales, encontrandose el nivel promedio de toleran--
cia entre ambos extremos. Todo andlisis de la oclusidn, por lo tan-
to, debe incluir una evaluacién de la reaccidn del paciente a su ===
oclusidn e interferencias oclusales. Sin embargo, se ha encontrado
que el tratamiento de la oclusidn funcional, cuando se efectia con -
gran precisioén, eliminara las manifestaciones de disfuncion en el -~
aparato masticador a pesar de la persistencia de la tensidén nerviosa
v de la elevada actividad fusomotora. Esto da lugar el concepto de
"oclusion ideal", estado en el cual no se necesita (o muy poca) adap
tacién neuromuscular debido a que no existen interferencias oclusa--
les. La oclusidn ideal indica una relacidn completamente armoniosa
del aparato masticador para la masticacidn, asi como para la deglu--
cidén y el habla.

Para comprenderla diferencia de concepto entre oclusion —-
normal e ideal se debe tener en cuenta, por ejemplo, que un desliza-
miento hacia adelante desde la relacion céngrica hasta la oclusidn -
céntrica de 1 & 2 mm resulta normal, puesto que tal deslizamiento se
encuentra cominmente sin ningun trastorno en ninguna parate del apa-
rato mast kador cuando los otros aspectos de la oclﬁsién se encuen--

tran también dentro de logs limites de la funcidn normal. De igual -
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manera, una oclusion puede ser considrada clinicamente normal en pre-
sencia de interferencias oclusales en:las excursiones laterales, si -
las interferencias son soslayadas por la adaptacién neuromuscular y -
no existen trastornos clinicos evidentes de la funcidn masticatoria o
alteraciones patoldgicas periodontales. Sin embargo, tal oclusidn no
se puede conside:ar normal si inleSp’las pequefias intcﬁfergncias —-—
oclusales no pueden ser_elddidas mediante adaptaciénfneuromuscular, -
dando por resultado algin tipo de secuela patoldgica. El concepto d

oclusién ideal va mas alld de una consideracidén de la falta de secue-
las patolégicas porque establece criterios para una oclusidn donde no
Héy necesidad de adaptacién neuromuscular y donde la saludxdeljperio_
donto y demés estrﬁcturas del aparatoimastigador’se perpetﬁan a ttaée
vés de la funcidn ideal. Tia oclusidn ideal tiene menos re;aciéh con
los. rasgos anatémicos.que con las caracteristicas funcionales, y aun
con buenas relaciones anatémicas proporcionan el mejor terreno para -

la armonia funcional.

oclusion Ideal.-

El concepto de oclusidn éptima oideal alude a un ideal tan-
to estético como fisioldgico, Ta importancia dada a las normas esté-
ticas y anatémicas ha ido desplazandose progresivamentekhacia el inte
rés y la preocupacidn por la funcién,vla salud y el bienestar, Milti
ples investigaciones electromiograficas han confirmado la observacidn
g¢linica de que los ideales estéticos tienen muy escasas relaciones —-

con la funeidén y salud Optimas de la denticidn,
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Para lograr comodidad funcional es esencial que prevalezca
la armonia neuromuscular en el aparato masticador. El cumplimiento
de ciertas condiciones relativas a las relaciones entre guia de la -
articulacién temporomandibular y guia de la oclusidén aseguraradn la -
existencia de dicha armcnia. Estas condiciones son las siguientes:

1) La relacién maxilar debe ser estable cuando los dientes
hacen contacto en relacién céntrica.

2) La oclusidon céntrica debe ser un poco anterior a la —--
relacidn qéntrica v hallarse en el mismo plano sagital que el camino
recorrido por el maxilar inferior cuando realiza un movimiento direc
tamente protrusivo entre la relacidn céntrica y la oclusién céntrica.
No es necesario que los contactos de relacidn céntrica y oclusidn --
céntrica estén en el mismo plano horizontal, aunque dicha disposi---
cidn puede presentar ciertas ventajas practicas. La distancia entre
la relacidon ceéntrica y la oclusidn céntrica es aproximadamente de --
0.1 a 0.2 mm en las articulaciones temporomandibulares y de unos 0.5

.
mm a nivel de los dientes.

3) BEs necesario un deslizamiento no restringido con contac
tos oclusales mantenidos entre la relacidn céntrica y la oclusidn -~
céntrica,.

4} Es necesario tener una libertad completa para movimien-
tos deslizantes spuaves de los contactos oclusalep en las excursiones

realizadas tanto desde la oclusidn céntrica como desde la relacidn -

céntrica.
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5) En las diferentes excursiones la guia oclusal debe es--
tar de preferencia del lado de trabajo (activo) y no del lado de —=--
equilibrio (no activo). EL grado dependiente de la guia incisiva o
cuspidea no es importante para la‘armonia neuromuscula,

otro aspecto igualmente importante de la oclusién ideal es
la estabilidad funcional del aparato masticador. Una relacidn oclu-
sal estable alude a relaciones que se autoperpetﬁan, que son esta-—-
bles y armoniosas durante toda la vida entre los dientes y las arti-
culaciones temporomandibulares,

El primer prerrequisito para la estabilidad funcional es -
que el impacto del cierre con intercuspidacién total vaya dirigido -
al eje largo de todos los dientes posteriores y contra la parte cen-
tral del menisco de las articulaciones temporomandibulares. El se--
gundo prerrequisito es que la resistencia al desgaste sea uniforme y
también, que el poder cortante de todos los dientes funcionalmente -
parecidos sea igual,

Un tercer requisito es que no haya impacto de desalojamien
to sobre los dientes anteriores en cierre en oclusién céntrica.

Los dos Ultimos requisitos son: que no haya contacto con -
tejidos blandos en la oclusidén funcional y que el espacio interoclu-
sal sea suficiente.

En ortodoncia, las clasificaciones sgec refieren mas a nor--
mas anatomicas y estéticas que a la armonia neuromuscular y a la es~

tabilidad funcional, Hasta ahora no ha sido posible lograr unanimi--
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dad para la elaboracidén de un indice o sistema numérico de valores -
que pudiera aplicarse tanto a la forma como a la funcidn del aparato
masticador.

Basandose en estudios clinicos y electromiograficos se pue
den resumir los prerrequisitos para una oclusion ideal: 1) una rela-
cién céntrica, asi como en el area entre la relacidn céntrica y la -
oclusion céntrica; 2) igual facilidad oclusal para las eXcursiones -
bilateral y protrusiva, y 3) direccidn optima de las fuerzas oclusa-
les para la estabilidad de los dientes.

Aunque este concepto de oclusidn ideal faculta al clinico
para ayudar a pacientes que tienen un bajo nivel de tolerancia para
las imperfecciones oclusales o la pérdida avanzada del soporte pe——-
riodontal de los dientes, eso no significa que semejante "ideal" ne-
cesariamente tenga que ser impuesto a todos los pacientes con una --
oclusidn funcionalmente normal y periodonto sano. (Pag. 95-96-97-99

No. 6). .




CAPITULO VII

MATERIAL Y METODO,

Con el propdsito de establecer,la importancia que existe en-
tre la Oclusidon y la Ortodoncia, es necesario contar con un amplio
conocimiento acerca de la morfologia y fisiologia del aparato esto-
matognatico; haciendo lo posible por conservar y devolver la salud
de éste, teniendo en cuenta los axiomas gnatoldgicos.Esto lo pode--
mos ver en el axioma que nos dice: "los musculos activan los movimien
tos, las superficies afticulares los guian y los ligamentos los limi-
tan", que crece en importancia en los tratamientos ortodonticos.

Por tal motivo he tratado de dar una informacidén de una gran-
parte de los elementos y factores que constituyen la cavidad oral; lo
que en consecuencia ayudara a esclarecer y comprender la importancia
de la Oclusidn en los tratamientos Ortoddnticos.

Hecha la exposicién anterior que sirve de base al presente es~
tudio y que comprende el objeto del mismo, podemos empezar nuestro --
anadlisis comparativo en pacientes con antecedentes de tratamiento or-
toddntico; lo cuadl nos ayudarad a comprobar los casos a tratar en el -
tema, desde el punto de vista de la Oclusidn Gnatoldgica, as{ como --
también si es factible decir que, la interelacidn entre la Ortodoncia
y la Ortopedia Gnatologica pueden beneficiar grandemente a sus pacieg

tes, incluyendo en su dagndstico y fase de tratameito el uso de un ar

ticulador.




Se tomaron a tres pacientes tratados ortodonticamente, los
cuales a mi juicio y a simple vista, llenaron gran parte de las fi-
nalidades que se persiguen en un tratamiento de ortodoncia, tales =
como: El establecer Optimos contactos proximales y oclusales de los
dientes ( oclusiéh) dentro del marco de una estética facial y una i-
magen aceptable, funcién normal (adaptacidn fisioldgica) y razonable

estabilidad.

El procedimiento a seguir serd el siguiente:
a).- Se les tomara a ceda uno de los pacientes un par de registros-
en yeso; asi mismo Se les tomard un arco facial y posteriormente se
montaran dichos registros en un articulador semiajustable en Rela -~
cion Ceéntrica.
b) .~ Igualmente se les tomara un par de registros en yeso; superior
e inferior, los cuales solamente seran recortados en Oclusidn Centri-
ca.

caracteristicas de la Oclusidn Gnatoldgica, con los que se ba-

sa el siguiente analisis comparativo:

a).~ Las cispides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista-
les de los dientes inferiores.(cuspides estampadoras).

b).~- Las cispides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fo-
sas mediales guperiores o’en sus crestas triadngulares (cispides estam

padoras).




c).- Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo con el eje inter
condilar en su posicidn mas posterior,

d) .- Cuando la mandibula se proyecta hacia adelante los dientes pos-
teriores desocluyen y los anteriores se tocan en varios pequefios pun
tos.

e).- Cuando la mandibula hace un movimiento lateral solo los caninos
hacen contacto.

f).- En oclusidén de relacidn céntrica, existe un espacio virtual en-

tre los incisivos,




-~ 74 -

c) RESULTADOS

Paciente: Humberto Olivo.

Observaciones Clinicas:

1.~ Presenta restauraciones en piezas posteriores, principalmente.

2.~ Los tejidos gingivales aparentemente se encuentran en condicio-
nes normales.

3.- La linea media se encuentra un poco desviada hacia el lado dere
cho.

4.- Conserva todos los dientes hasta el segundo molar.

ESTUDIO EN RELACION CENTRICA.- ANALISIS DE LOS REGISTROS DE AMBOS -
LADOS DEIL PACIENTE, i

a).~Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista
les de los dientes inferiores (cﬁspides estampadoras).

De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: .

Lado Derecho,-

1l.- La"cispide palatina del primer molar superior, hace contacto en
la vertiente distal de la cuspide vestibular, del primer premo-
lar inferior,

2,- La cuspide palatina, del segundo premolar superior hace contac-
to en la fosa distal del segundo premolar inferior.

3,~ La cUspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac

to en la cresta oblicua de la cispide central vestibular del --




4.-

Lado

1.~

primer molar inferior,

La cuspide distopalatina del primer molar superior, no hace con
tacto con su antagonista,

La cuspide palatina del segundo molar superior, no hace contac-

to con su antagonista.

izquierdo.-
La cuspide palatina del primer premolar superior, estd dirigida
hacia la cresta marginalAde la parte distal del primer premoclar
inferior, pero sin hacer contacto,
La cispide del segundo premolar superior, estd dirigida hacia -
el &rea interproximal, entre el segundo premolar inferior y el
primer molar inferior, sin hacer contacto.
La cuspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac
to en la cresta triangular de la cispide central vestibular del
primer molar inferiox.
La cuspide distopalatina del primer molar superior, hacé contac
to con su cresta marginal en su parte distal con la cresta
triangular de la cuspide mesiovestibular del gegundo molar infe
rior,
La clispide palatina del segundo molar superior, hace contacto -
en el surco localizado entre la cuspide central vestibular y la
cugpide distovestibular, teniendo a su vez contacto con la ver-
tiente distal de la cuspide central y mesial de la distovestibu

lar del segundo molar inferior,



h).-Las clUspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fo
sas mesiales superiores o en sus crestas triangulares (cUspides
estampadoras).
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta-

dos:

Lado derecho.-

1.~ La cispide vestibular del primer premolar inferior, hace contagc
to con la fosa mesial del primer premolar superior.

2.~ La cispide vestibular del segundc premolar inferior, hace contac
to con la fosa mesial del segundo pramolar superior,

3.~ La cUspide mesiovestibular del primer molar inferior, hace con-
tacto en la fosa mesial del primer molar superior.
La cQspide central vestibular del primer molar inferior, hace -
contacto en la fosa central del primer molar superior.
La cUspide distovestibular del primer molar inferior, hace con-
tacto en la vertiente distal de la clepide mesiopalatina del --
primer molar superior,

4,- Las cOspides vestibulares del segundo molar inferior, no hace -

contacto con su antagonista,

Lado izquierdo.-
1.~ La cuspide vestibular del primer premolar inferior, esta dirigi
dna hacia la vertiente distal del canino superior, sin hacer con

tacto,




2.~ La cispide vestibular del segundo premolar inferior, estd dirigi
da  hacia la fosa distal del primer premolar superior, sin hacer
contacto,

3.~ La cuUspide mesiovestibular del primer molar inferior, estd diri-
gida hacia la fosa distal del segundo premolar superior, sin ha-
cer contacto.
La cﬁspideucentral del primer molar inferior, hace contacto con
su cresta triangular en la cﬁspide‘mesiopalatiha'del,primer mo=-
lar superior,
La cuspide distovestibular del primer molar inferior, no hace -~
contacto con su antagonista.

.~ La cﬁspide mesioveStibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto con su cresta triangular~con lafc;esta marginal en su par-
te distal de la Cﬁspide distopalatina del primer molar superiorn,
Las cuspides central y distovestibular del segundo molar infe---
rior hacen contacto con la cuspide palatina del segundo molar su
perior; la central con su vertiente distal vy la distovestibular

con su vertiente mesial.

¢).-Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo, con el eje inter
condilar en su posicidén mas posteriox.
De acuerdo a1 este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:

Lado derecho,-

1,- Bl primer premolar inferiocr y ¢l primer premolar superior; tie--




nen contacto entre si.
2.~ El segundo premoclar inferior v el segundo premolar superior, tie
nen contactos entre si.
3,- Los primeros molares, también tienen contactos entre si.

4,- los segundos molares, no tienen contactos entre si,.

Lado izquierdo.-

1l.- Los primeros premolares, no tienen contacto entre si.

2.~ Los segundos premolares, no tienen contacto entre si,

3.- Tl primer molar superior, tiene contacto con el primer molar in-
ferior y el segundo molar inferior en varios puntos.

4.- El segundo molar superior tiene contacto con su antagonista, el

sequndo molar inferior.

d).-Ccuando la mandibula se proyecta hacia adelante, los dientes pos-
teriores desocluyen y los anteriores se tocan en varios pequefios

puntos,

.

De acuerdo a este inciso se obtuvo el siguiente resultado:

1.~ Hay desoclusién de todos los dientes posteriores debido a los --
contactos entre el incisivo central superior derecho con el inci
sivo central inferior derecho y el incisivo central inferior iz~
quierdo, Asi como también entre el incisivo central superior iz
quierdo con su parte mesial con el incisivo central inferior iz-

quierdo,




e).-Cuando la mandibula hace un movimiento lateral, s6lo los caninos
hacen contacto.

De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:

Hay desoclusion en dientes posteriores y anteriores en la latera
lidad del lado derecho al haber contacto entre el canino infe---
rior derecho y el canino superior derecho. En la lateralidad -~
del lado izquierdo sucede lo mismo sdlo que a consecuencia del -
contacto entre el incisivo central superior izquierdo, con los -

dos incisivos centrales inferiores.

’

f).~-En oclusidn de relacidn centrica, existe un espacio virtual en--
tre los incisivos,

De acuerdo a este inciso se otuvo el siguiente resultado:

Existe el espacio virtual entre los incisivos, sdlo que éste es

muy reducido.

Paciente: Humberto Olivo.

ESTUDIO EN OCLUSION CENTRICA,-~ANALISIS DE LOS REGISTROS DE AMBOS -~-
LADOS DEL PACIENTE,

a).~Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista-
les de los dientes inferiores (cUspides estampadoras),

De acuerdo a este inciso ge obtuvieron los siguientes resultados;




Lado derecho.-

1.~ La cispide palatina del primer premolar superior, hace contacto
con la fosa distal del primer premolar inferior.

2.~ La cispide palatina del segundo premolar superior, hace contac-
to con la foga distal del segundo premolar inferior.

3.~ La clUspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac
to en la cresta triangular de la cuspide central vestibular del
primer molar inferior.,
La clispide distopalatina del primer molar superior, no hace con
tacto con su antagonista aunque se dirige hacia la fosa distal
del primer molar inferior.

4.- La cuspide mesiopalatina del segundo molar superior, no hace con
tacto con su antagonista; pero se dirige hacia el surco formado
por la unién de la cispide central con la distovestibular del -

segundo molar inferior.

»

Lado 1izquierdo.~

1.- La cuspide palatina del primer premolar superior, hace contacto
con la cresta marginal distal del primer premolar inferior.

2.~ La cuspide palatina del segundo premolar superior, hace contac-
to con la cresta marginal distal del segundo premolar inferior.

3,~ La ciuspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac
to en el surco formado entre la cispide central y la cOspide --

distovestibular del primer molar inferlor,




La cispide distopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la vertiente mesial de la cispide mesiovestibular del se--
gundo molar inferior,

4.~ La cuspide mesiopalatina del segundo molar superior, hace contagc

to con la cresta triangular de la cuspide distovestibular del se

gundo molar inferior, dirigiéndose mis hacia el surco principal.

b).-Las clUspides vestibulares inferiores, deben hacer conticto en -~
fosas mesiales superiores o en sus crestas triangulares (cuspi--
des estampadoras).
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos:

Lado derecho.-

1.~ La clispide vestibular del primer premolar inferior, hace contac-
to con su vertiente distal en la cresta marginal mesial del pri-
mer premolar superior.

2.~ La clispide vestibular del segundo premolar inferior, hace contac
to en la fosa mesial del segundo premolar supgrior.

3.~ La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior, hace con--
tacto tanto en la cresta marginal distal y palatina del segundo
premolar superior, as{ como en la cresta marginal mesial del pri
mer molar superior,
Lo cuspide central del primer molar inferior, hace contacto en

la fosa central del primer molar superior,




La cUspide distovestibular del primer molar inferior, hace contac
to en la cresta triangular de la cispide distopalatina del pri--
mer molar superior.

4.- La cﬁspide mesiovestibular del segundo molar inferior, no hace -
contacto con sg antagonista, pero estd dirigida hacia el espacio
interproximal entre el primer molar superibr y el segundo molar
superior,

La cuspide central del segqundo molar inferior, no hace contacto
con su antagonista, pero esta dirigida hacia la fosa central del
sequndo molar Superior.

La clispide distovestibular del segundo molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la cresta -

marginal distal y palatina del segundo molar superior.

Lado izquierdo.-

1.~ La cﬁspidg vestibular del primer premolar inferior, hace contac-
to con la vertiente distal del canino superior, asi como también
con su cresta marginal distal hace contacto con el primer premo-
lar superior en la cresta marginal mesial de la clspide palatina.

2,- La cispide vestibular del segundo premolar inferior, hace contac-
to en la cresta marginal distal del primer premolar superior, --
agi como también con su cresta marginal distal en la cresta mar-

ginal mesial de la cuspide palatina,



3.- La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior, hace con-
tacto en la fosa distal del segundo premolar superior.
La clispide central del primer molar inferior, hace contacto con
la cresta triangular de la cGspide mesiopalatina del primer mo--
lar superbr,
La cispide distovestibular del primer molar inferior, hace con--
tacto con la vertiente distal de la cﬁspide mesiopalatina del pri
mer molar superior.

4.~ La clispide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto en la cresta marginal distal del primer molar superior y -~
en la cresta mesial del segundo molar superior.
La cuspide central del segundo molar inferior, hace contacto con
la vertiente mesial de la cuspide mesiopalatina del segundo mo--
lar superior.
La cispide distovestibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto con la cresta marginal distal de la cuspide mesiopélatina

del segundo molar superior.

¢).~Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo con el eje inter-
condilar en su posicion mas posterior,

De acuerdo a este inciso, se obtuvo el sgigulente resultado:

Lado derecho, -
1.~ ILos primeros premolares tienen contactos entre si; pero ademas -

el primer premolar inferior hace contacto cen el caniho superior




en un pequefio punto.

2.~ Los segundos premolares hacen contacto entre si; pero ademas el
sequndo premolar superior hace contacto con el primer molar in-
ferior,

3.~ 1Los primeros molares tienen varios contactos entre si.

4,- Los segundos molares no tienen contacto entre si,

Lado izquierdo.-

l.- Los primeros premolares hacen contacto entre si; pero ademas el
primer premolar inferior hace contacto con el segundo premolar
superior,

2.~ Los segundos premolares también tienen contacto entre si; pero -
ademas el segundo premolar superior hace contacto ccn el primer
molar inferior.

3,- Los primeros molares tienen contacto entre si; pero el primer -
molar superior hace contacto con el segundo molar inferior.

4,- los segundos molares tienen varios contactos entre si,

f).-En oclusidén de relacidn céntrica, existe un espacio virtual en-
tre los incisivos.
El espacio virtual que debe existir entre los incisivos, es re~

ducido,

Paciente: Alma Camacho.

Observaciones Clinicas:
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l.- La linea media esta ligeramente desviada hacia el lado derecho.

2.- Hay ausencia de los cuatro segundos premolares,

3.- En la parte inferior ya han erupcionado los terceros molares.

4.~ Presenta restauraciones sobre todo en dientes posteriores.

5.~ Los tejidos gingivales aparentemente se encuentran saludables.

ESTUDIO EN RELACION CENTRICA.- ANALISIS DE LOS REGISTROS DE AMBOS -
LADOS DEL PACIENTE,

a).~-Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista

les de los dientes inferiores (cuspides estampadoras) .

De

acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta-

dos:

Lado derecho.-

l.~ La

en

cispide palatina del primer premolar superior, hace contacto

la cresta marginal mesial ligeramente hacia lingual, al --~

igual que con la vertiente mesial de la clspide mesiolingual --

del primer molar inferior.

2.- La

to

La

da

cuspide mesiopalatina del primer molar superior hace contac-
con la foga distal del primer molar inferior.
cispide distopalatina del primer molar superior, esta dirigi

hacia la foma central del segundo molar inferior, pero sin -~

hacer contacto,

3.~ La

cuapide mesiopalatina del segundo molar superior, esta diri-

gida hacia la cresta marginal lingual, n la altura de la clspi-




de mesiolingual en su lado mesial, pero sin hacer contacto.
La clUspide distopalatina del segundo molar superior, no hace con

tacto con su antagonista.

Lado 1izquierdo.-

1.- La cispide palatina del primer premolar superior, no hace contac
to con su antagonista aunque esta dirigida hacia la cresta margi
nal distal del primer premolar inferior.

2.- La ciuspide mesiopalatina del primer molar superior, no hace con-
tacto con su antagonista aunque esta dirigida entre la clispide -
central y la clUspide distal vestibular del primer molar inferior.
La cispide distopalatina del primer molar superior, no hace con-
tacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa mesial
del segundo molar inferior.

3.~ La cuspide mesiopalatina del segundo molar superior, no hace con
tacto con su antagénista pero esta dirigida hacia la fosa distal
del segundo molar inferior.

La cispide distopalatina del segundo molar superior, no hace con

tacto con su antagonista,

b).-Las cuspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fo-
sag mesiales superiores o en sus crestas triangulares (ciuspides
estampadoras) .
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos




Lado

1.~

Lado

1,-

derecho. -
La cresta marginal vestibular del lado mesial del primer premo-
lar inferioxr, hace contacto con la vertiente distal del canino
superior,
La cispide mesiovestibular del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa -~
distal del primer premolar superior.
La clspide distovestibular del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero estd dirigida hacia la fosa me
sial del primer molar superior.
La cuspide distovestibular del segundo molar inferior, no hace
contacto con su antagonista pero estd dirigida hacia la fosa me
sial del segundo molar superior.
La cispide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con
tacto con la fosa distal del primer molar superior.
La cﬁspide mesiovestibular del tercer molar inferior, no hace
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa --
distal del segqundo molar superior, )
La cuspide distovestibular del tercer molar inferior no hace --

contacto con su antagonista.

izquierdo,~
La ciuspide vestibular del primer premolar inferior, no hace con
tacto con su antagonista pero estd dirigida hacia el drea inter

proximal entre el canino y ol premolar superior,




2.- La clspide mesiovestibular del primer molar inferior, no hace -~

contacto con su antagonista pero estd dirigida hacia el area --
interproximal entre el premolar superior y el molar superior.
La cuspide central del primer molar inferior, hace contacto en
la cresta triangular de la cispide mesiopalatina del primer mo-
lar superior,
La cuspide distovestibular del pyimer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia el surco -
formado entre la cuspide mesiopalatina y la distopalatina del -
primer molar superior.

3.- La cuspide mesiovestibular del segundo molar inferior, no hace
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia el area --
interproximal entre el primer molar superior y el segundo molar
superior.

La clUspide distovestibular del segundo molar inferior, no hace
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la cresta
triangular de la cuspide mesiopalatina del segundo molar supe--

rior,

¢).-Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo con el ejer in--
tercondilar en su pogicién mas posterior,

De acuerdo a este incigo, se obtuvo el siguiente resultado:

Lado derecho, -
1,~ Tos premolares no hacen contacto entre si, mas sin embargo el -

canino superior hace contacto con el primer premolar inferior -




en un pequefio punto asi como también el primer premolar superior
hace contacto con el primer molar inferior.

2.~ Los primeros molares tienen contacto entre si.

3.- Ios segundos molares también tienen contacto entre si; asi como
también con el primer molar superior.

4,- El tercer molar no hace contacto en ningun punto.

Lado izquierdo.-
1.~ Los premolares no hacen contacto entre si.
2.- Los primeros molares se tocan en pequefios puntos.

3.- Los segundos molares no hacen contacto entre si,

d) .-Cuando la mandibula se proyecta hacia adelante los dientes poste
riores desocluyen y los anteriores se tocan en varios pequefios -
puntos.

De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:

Hay desoclusion posterior, debido a que el contacto en la parte -
anterior se realiza entre el incisivo central superior izquierdo
y el incisivo central inferior izquierdo asi como también entre
el incieivo central superior derecho y el incisivo central infe-

rior derecho.

e).-Cuando la mandibula hace un movimiento lateral sélo los caninos

hacen contacto.

De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:
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Lado derecho y Lado izquierdo.-
En ambos lados existe desoclusion completa, debido a que hacen

contacto el canino superior con el canino inferior,

f).~En oclusion de relacion céntrica, existe un espacio virtual en
tre los incisivos.
De acuerdo a este inciso se obtuvo el siguiente resultado:
El espacio virtual que existe entre los incisivos es muy redu-

cido,

Paciente: Alma Camacho.

ESTUDIO EN OCLUSION CENTRICA.-~ ANALISIS DE ILOS REGISTROS DE AMBOS
LADOS DEL PACIENTE,

a).~Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dis-
tales de los dientes inferiores (clUspides estampadoras).
De acuerdo a este inciso se obtuvieron los siguientes resulta-

dos:

Lado derecho.~

1.~ La cUspide palatina del primer premolar superior, hace contac-
to aparentemente en la fosa mesial del primer molar inferior.-

2.- La cuspide mesiopalatina del primer molar superior, hace con--
tacto en la fosa distal del primer molar inferior,
La cuspide distopalatina del primer molar superior, hace con--
tacto en la fosa central del segundo molar inferior.

3,- La clppide mesiopalatina del segundo molar superior, hace con-



tacto con la cuspide mesiolingual del tercer molar inferior.

Lado izquierdo.-

1.~ La cispide palatina del primer premolar superior, no hace contag
to con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa distal --
del primer premolar inferior.

2.~ La cispide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la fosa central del primer molar inferior,
La cuspide distopalatina del primer molar superior, no hace con-
tacto con su antagonista pero estd dirigida hacia el espacio in-
terproximal entre el primer molar inferior y el segundo molar in
ferior.

3.~ La cispide mesiopalatina del segundo molar superior, hace contac
to en la cresta triangular de la cuspide distovestibular del se-
gundo molar inferior,
La cuspide distopalatina del segundo molar superior, no hace con

tacto con su antagonista.

b).-Las cuspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fo-
sas mesiales superiores o en sus crestas triangulares (cuspides
estampadoras) .,

De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos;

Lado derecho, -

1.~ la chiepide vestibular del primer premolar inferior, hace contac-




Lado

1.~

to con la parte distal del canino superior,

La cispide mesiovestibular del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa --
distal del primer premolar superior.

La cispide distovestibular del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero esta dirigida hacia la fosa me
sial del primer molar superior.

La clUspide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con
tacto con la fosa distal del primer molar superior.

La cUspide distovestibular del segundo molar inferior, hace con
tacto con la fosa mesial del segundo molar superior.

La cispide mesiovestibular y distovestibular del tercer molar -
inferior, no tienen contactos sin embargo la cispide mesial es~

ta dirigida hacia la fosa distal del segundo molar superior.

izquierdo. -

La cuspide vestibular del primer premolar inferior, hace contac
to con la cresta marginal mesial del primer premolar superior,
La cUspide mesiovestibular del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista pero estd dirigida hacia la fosa me
gsial del primer molar superior.

La cispide central del primer molar inferior, hace contacto con
la cresta triangular de la cuspide mesiopalatina del primer mo-

lar superior,




La cispide distovestibular del primer molar inferior hace contac-
to con la cresta triangular de la cispide distopalatina del pri--
mer molar superior,

La clispide mesiovestibular del segundo molar inferior no hace con
tacto con su antagonista pero'esté dirigida hacia la cresta mar-~-
ginal mesial del segundo molar superior.

La cispide distovestibular del segundo molar inferior hace contac
to en la cresta triangular de la cuUspide mesiopalatina del segun-

do molar superior.

¢).~Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo con el ejer inter-

condilar en su posicion mas posterior.
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta---

dos:

Lado derecho.-

lo"

2.~

lLos primeros premolares no hacen contacto entre si.

los primeros molares hacen contacto en algunos puntos y ademas el
primer molar inferior, hace contacto con el primer premolar supe-
rior,

Ios segundos molares tienen algunos contactos, asi como también -
el primer molar superior, hace contacto con el seqgundc molar infe
rior,

El tercer molar inferior no hace contacto con su antagonista,

Bl canino superior tiene un peguefio contacto con el primer premo-

lar inferior,
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£f).-En oclusién de relacidn céntrica, existe un espacio virtual en--
tre los incisivos.
De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:
El espacio virtual que existe entre los inc;sivos, es muy reduci

do.

Paciente: Jesis Campos.

Observaciones clinicas:

l.- Presenta ausencia de los cuatro segundos premolares.

2.- Presenta ademas restauraciones en dientes posteriores.

3.~ qu tejidos gingivales se encuentran al parecer en condiciones -
normales.

4.- La linea media esta correcta.

ESTUDIO EN RELACION CENTRICA.- ANALISIS DE LOS REGISTROS DE AMBOS LA
DOS_DEL PACIENTE.

a).-Las cuspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista-
L]
les de los dientes inferiores (cispides estampadoras).
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos:

Lado derecho,~
1.- La clGspide palatina del primer premolar superior, no hace contac
to con su antagonista sin embargo esta dirigida hacia la fosa ~-

distal,



2.~ La cUspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la fosa central del primer molar inferior.
La cuspide distopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la cresta marginal mesial de la cuspide mesiovestibular --
del segundo polar inferior.

3.~ El segundo molaxr superior no hace contacto con su antagonista.

Lado 1izquierdo.-

1.~ La cispide palatina del primer premolar superior, no hace contac
to con su antagonista.

2.~ La cUspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac-
to con la vertiente mesial de la cuspide distolingual del primer
molar inferior.
La cuspide distopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la fosa mesial del segundo molar inferior.

3.~ La cispide palatina del segundo molar superior, estd dirigida ha
cia la fosa central del segundo molar inferior, pero sin hacer -

contacto.

b).-Las cuspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fo-
sas mesiales superiores o en sus crestas triangulares (cuspides
estampadoras),
De acuerdo o este inciso, se obtuvieron losg siguientes resulta---
dos:

Lado derecho,-~

1,- Ia c&spide vesgtibular del primer premolar inferior, no hace con



tacto con su antagonista, aunque esta dirigida hacia la fosa me-
sial,

La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior hace contac
to con su cresta triangular en la fosa mesial del primer molar -
superior,

La cUspide central del primer molar inferior, hace contacto en -
la vertiente distal de la clUspide mesiovestibular del primer mo-
lar superior.

La cispide vestibulo distal del primer molar inferior, no hace -
contacto con su antagonista,

La cispide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto con su cresta mesial en la cresta distal de la clispide dis
topalatina del primer molar superior.

La clUspide distovestibular, no hace contacto con su antagonista,

Lado izquierdo.~-

l.-

La cuspide vestibular del primer premolar inferior, estd dirigi-
da hacia la fosa mesial del primer premolar superior, pero sin -
hacer contacto.

La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior, hace con--
tacto con su cresta mesial en la cresta distal de la cuspide ves
tibular del primer premolar superior y con su cresta distal en -
la vertiente mesinl de la cuspide mesiovestibular del primer mo-

lar suparior.



La cuspide central del primer molar inferior, hace contacto con
su cresta mesial en la vertiente distal de la cispide mesioves-
tibular del primer molar superior.
La cuspide distovestibular del primer molar inferior, no hace -
4

contacto con su antagonista.

3.~ La cﬁspide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con
tacto con su cresta mesial en la clispide distopalatina del pri-
mer molar superior.

La cispide distovestibular del segundo mclar inferior, no hace

contacto con su antagonista,

c).-Todos los dientes deben ocluir al mismo tiempo con el ejer inter
condilar en su posicion mas posterior,

De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:

Lado derecho, ~

1.~ Los premolares no hacen contacto entre si.

2.~ Los primeros molares tienen contactos en diferentes puntos.

3.~ El segundo molar inferior tiene un pequefio contacto con el pri-
mer molar superior; mientras que el segundo molar superior, no

tiene contacto con su antagonista,

Lado izquierdo,-
1.~ El primer premolar inferior, no hace contacto con su antagonis-

tay mientras que el primer premolar superior, hace contacto en




un punto con el primer molar inferior.

2.- Entre los primeros molares, hay contactos multiples.

3.~ Entre los segun@os molares no hay ningin contacto; pero entre el
segundo molar inferior y el primer molar superior gi existe un -

pequeilo contacto,

d).-Cuando la mandibula se proyecta hacia adelante los dientes poste
riores desocluyen y los anteriores se tocan en varios pequefios -~
puntos.
De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:
Hay desoclusidn en todos los dientes posteriores, debido al con-
tacto entre el incisivo central superior izquierdo y los incisi-~
vos central inferior izquierdo y lateral izquierdo, asi como en-
tre el incisivo central superior derecho con el incisivo central

inferior derecho.

e).-Cuando la mandibula hace un movimiento lateral sélo los caninos
hacen contacto,

De acuerdo a este inciso, se ohtuvo el siguiente resultado:

Lado derecho vy lado izquierdo,-
Hay degoclugidn tanto en dientes posteriores como en anteriores

debido al contacto entre los caninos superiores e inferiores.

£f),~En oclusidn de relacidn eéntrica, existe un espacio virtual en~-

tre los incisivos.
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De acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:
El espacio virtual que existe entre los incigivos es muy reduci-

do.

Paciente: Jesis Campos.

ESTUDIO EN OCLUSIUN CENTRICA.- ANALISIS DE LOS REGISTROS DE AMBOS LA
DOS DEL PACIENTE.

a).-Las cUspides palatinas deben hacer contacto con las fosas dista-
les de los dientes inferiores (cispides estampadoras).
De acuerdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos:

Lado derecho,-

1.~ La cuspide palatina del primer premolar superior, no hace contac
to con su antagonista; la fosa distal del primer premolar infe--
rior esta vacia. )

2.- La cispide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la cresta triangular del primer molar inferior de la cﬁspi
de distolingual.

La cuspide distopalatina del primer molar superior, hace contac-

to en la fosa mesial del segundo molar inferior.

3.~ El segundo molar superior no hace contacto con su antagonisgta.

Lado ilzquierdo,-

1.~ La cusplde palatina del primer premolar superior, no hace contac
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to con su antagonista,

2.- La cuspide mesiopalatina del primer molar superior, hace contac-
to en la cresta triangularfdé la cﬁspide distolingual del primer
molar superior.

La‘cﬁapidé distopalatina del primer molar superior, hace contac-
to:con 1@‘cresta;marg;pal mesial del segundo molar inferior.
.~ La cispide palatina:del gegundo;molar‘superior, hace contacto en.

a?ﬁosa central del segundo molar inferior.

b).~Las cispides vestibulares infe:iores'débgﬁ;haée: contacto en fo-
sas mesiales superiores o en sus crestas-triangulares (cispides
‘estampadoras) .
De acuérdo a este inciso, se obtuvieron los siguientes resulta--

dos:

Lado derecho.~

1,~ La cUspide vestibular del primer premolar inferior, no hace con-
tacto con su antagonista.

2,~ La cispide mesiovestibular del primer molar inferior, estd diri-
gida hacia la fosa distal del primer premolar superior, pero gin
hacer contacto.
La cigpide central del primer molar inferior, hace contacto en -
la cresta triangular de la clspide mesiovestibular del primer mo
lar superior,

La cispide distovestibular del primer molar inferior, no hace -~




Lado

lm—
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ningun contacto,

La cispide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto en la cresta triangular de la cuspide distopalatina del -~
primer molar superior,

La clispide distovestibular del segundo molar inferior no tiene -

contacto alguno.

izquierdo. -
La cuspide vestibular del primer premolar inferior, estad ligera-
mente dirigida hacia la fosa mesial del primer premolar superior,
pero sin hacer contacto.
La cispide mesiovestibular del primer molar inferior, hace con--
tacto tanto en la vertiente distal del primer premolar superior;
asi como también en parte de la fosa mesial y el primer molar 5u
perior.
La cUspide central del primer molar inferior, hace contacto en -
la fosa céntral del primer molar superior.
La clUspide distovestibular del primer molar inferior, no tiene -
ningin contacto.
La cispide mesiovestibular del segundo molar inferior, hace con-
tacto con la cresta marginal distal, dirigiéndose mas hacia pala
tino del primer molar superior y en la cresta marginal del segun
do molar superior en su parte mesial,
La clUspide distovestibular del segundo molar inferior, hace con-

tacto con Bu cresta triangular en la vertiente digtal de la clg~
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pide palatina del segundo molar superior.

) .~Todos los dientes deben ocluir al mismo.tiempo con el eje inter-
. B . .’ [ »
condilar en su posicion mas posterior.

e acuerdo a este inciso, se obtuvo el siguiente resultado:

Lado derecho.-
o LOs;premolares no hacen ccntaqtp,entre si:
2.- Los primeros molares si tienen contacto entre si.
.- El;segundo molar inferior tiene un pequefio contacto con el pri--
mer molar_sgperiorj miehtras que:el segundofmolér supgridrxno -

tiene ningln contacto.

Lado: izquierdo.-

.~ lLos premolares no hacen contaCto, aunqu¢je1‘primer prgmolar supe
rior es tocado por‘el primer premolar inferior en un pequefio pun
to,

.- Los primeros molares tienen varios contactos entre si.

.~ Los segundos molares también tienen varios contactos entre si.

£f).-En oclusién de relacidén céntrica, existe un espacio virtual en--

tre los incisgivos.

De acuerdo a este inciso se obtuvo el siguiente resultado:

El espacio virtual que existe entre los incisivos es muy reduci-

do.
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ANALISIS GLOBAL ACERCA DE LOS RESULTADOS ANTERIORES.

En los incisos a) y b), los resultados bhasados en la re--
lacién céntrica, son muy variables; ya que las clispides no siempre -
hacen contacto en su fosa correspondiente.

En oclusidén céntrica de estos mismos incigos, sucedid lo
mismo; aunque con la diferencia de gque los contactos son mas constan
tes, aunque sea en otras fosas,

En el inciso ¢) el resultado obtenido es muy parecido; -~
tanto en relacidén céntrica como en oclusién céntrica; pueéto que los
contactos son muy variados; pero la diferencia estriba en que los ~--
contactos en la relacidn céntrica no son los correctos,

En el inciso d) en el movimientro protrusivo, existe la -
desoclusidén de dientes posteriores; sin embargo, esta desoclusidén no
es debida al contacto de los cuatro dientes anteriores superiores, -
sino que el contacto es muy diverso, Este estudio no se puede reali
zar en oclusidén céntrica, debido a que no se podria saber con exacti
tud el desplazamiento y direccion de la mandibula, simplemente ha---
ciéndolo con las manos. De igual manera no se puede efectuar en el
inciso e), por la misma razdén anteriormente explicada,

In el incigo e), en relacidn céntrica se logrd comprobar
que en los movimientos de lateralidad, tanto del lado derecho como -
del lado izquierdo, sd0lo los caninos hacen contacto obteniéndose 1la

desoclusidn posterior y anterior; ademds de que en el trayecto del -
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desplazamiento, no existid contacto alguno. Hubo una ligera excep--
cidn, ya que en uno de los modelos de un paciente, la desoclusidn en
una de las lateralidades, se debid a que el contacto fué entre los -
incisivos centrales,

En el inciso f), tanto en relacidén céntrica como en oclu-~
sion céntrica el espacio virtuél entré los incisivos fue muy reduci-

do, siéndolo adn mas en relacidn céntrica.
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CAPITULO VIIX

CONCLUSIONES

En primer lugar, creo que ;a OCLUSION que es una rama de la -
odontologia no debe dejar de considerarse en todo tratamiento dental.
Io considera asi, ya que el sistema gndtico con sus cuatro elementos;
dientes, parodonto, articulacidn temporomandibular y sistema neuromus
cular, se encuentran intimamghte'relacionados entre si y pueden ser -
alterados si no son debidamenéé»tomados en cuenta.

Sin embargo, esto no significa que la Oclusidn no tenga rela
cién con las demis ram;s, gomo lo es en el caso de la que existe con
la Ortodoncia; donde se pueden conseguir mejores relaciones de log ~-
dientes para la Protesis; ademas, le permite hacer menos mutilante -
las preparaciones de los dientes; mejorar los tratamientos perioddn-
ticos y producir resultados estéticos.

En segundo lugar, considero que muy importante es también la
oclugidn de relacidén céntrica, la cual sdélo es obtenida mediante un
articulador y que, sin embargo es muy poco o nada ut}lizado en los -
tratamientos de Ortodoncia, ya que éstos se basan \Unicamente en la -
oclusidén céntrica, cosa que a mi parecer y tomando en consideraciodn
los resultados obtenidos en el anadlisis comparativo de cada uno de -

los pacientes tratados ortoddnticamente, as{ como tampién en los di-

fereptes autores conocedores del tema y de acuerdo a sus conceptos,-

puede ser tomada como sindnimo de oclugién normal, en el aspecto de
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que se pretende una boca si no ideal, si libre de enfermedad, con -
adaptabilidad fisioldgica y en ausencia de manifestaciones patolégi
cas reconocibles; es decir, una "Boca Normal",

Considero también que en lo que se refiere a una oclu..--
sion normal, no debemos de ser conformistas; sino que debemos de -~
tratar de llegar a una oclusidén ideal por imposible que nos parezca
0 se nos presente.

De hecho, es por lo que considero qué’en lo que a ORTO=--
DONCIA y a la OCLUSION GNATOLOGICA se refiere, se podrian obtener -
mejores beneficios si se lograra una mayor unificacidén de conceptos;
una mayor unanimidad para la elaboracidén de un Indice o Sistema Nu-
mérico de valores, que pudiera aplicarse, tanto como a la forma co-

mo a la funcidn del aparato masticador o estomatogndtico.
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