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INTRODUCCION:

""La Gnatologia abarca a casi todas las especialidades -
de la Odontologfa, por ser la que trata del conocimiento de la Oclusidn, a ~-
través de bases cientificas y, ya que la meta de la Odontologfa, es dar al pa
ciente funcién, estética y comodidad en su Aparato Masticatorio, deberd ser -
el problema de la Oclusidn, resueito como un problema unificado y clentifica-
mente comprobado para trabajar en armonia todas las especialidades'.

(Or. R. Espinosa de la Sierra)

La Oclusidon en e] pasado fué muy controvertida, pero hoy en dia el empleo
de instrumentos de precisidn y de semiprecision, ofrece datos diagndsticos de
veracidad comprobable,

En todas las ramas de la Gdontologfa, el conocimiento de Jos principios =-
bisicos de la Oclusidn y de la Filosoffa Gnatolégica, son el punto de partida
para todo tratamiento.

E! presente trabajo, pretende utilizar estos conocimientos y aplicarlos a

la Prétesis con ayuda de un Articulador Semiajustable (de semiprecision).

El reconocimlento de los Factores Invariables de la Oclusidon en el Articu-
lador, es uno de nuestros propdsitos.

Par que consideramcs que, al evaluar correctamente los datos registrados y
al reproducirlos, se determinan las caracterisiicas biomecdnicas dnicas e in-
-dividuales de cada paciente.

Ademds de revisar las técnicas y métodos de rehabilitacidn por Prétesis, -
otro de nuestros propdsitos, es el de diagnosticar cuando se debe usar la ---
Guarda Oclusal, el camblo de la topograffa oclusal y el Balance Bilateral en
Prostodoncia Total,
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Titulo del Proyecto:

FACTORES INVARIABLES Y VARIABLES DE LA OCLUSION.

Area EspecTfica:

OCLUSION.

Personas que participan:

C.D. JOSE LUIS SOTO ALVAREZ (ASESOR).
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Fundamentos de la eleccidn dei tema.

CAUSA:
La brevedad de los cursos, en el plan de estudio de la carrera de -

Cirujano Dentista, no permite el estudio a fondo de la Oclusién.

PROPOSITO:
Estd en la inquietud de profundizar en los conocimientos tedri-

co-practicos de la Oclusidn; para enfocarlos en la rehabilitacion por prétesis.

Planteamiento del Problema.

¢ Como se reconoce y diagnostica, la influencia que tienen los factores in-
variables de la oclusién en la rehabilitacidn por pritesis y en la modificacin

de los factores variables 7

Objetivos:

1.~ Conocer los aspectos anatdmicos y fisioldgicos de los componentes del -~

aparato estomatognitico.
2.~ Conocer los factores y leyes de la oclusién.
3.- Describir el manejo y programacidn del articulador semfajustable.
L,- Conocer los diferentes tipos de prétesis e Indicaciones.

5.~ Describir la rehabilitacidén de los factores variables en los diferentes

tipos de prétesis.

6.~ Establecer un diagn6stico y la técnica para la modificacién de los facto

res Invariables,



Hipotesis:

" Conociendb los factores y leyes de la oclusidn, y programando el articg
lador semiajustable Whip Mix con el arco facial, los modelos y registros (mordl
das), podremos reconocer y diagnosticar la influencia que tienen los factores -
invariables, en la rehabilitacidn por prdtesis y en la modificacién de los fac-

tores variables para cada paciente ",

Material y Método,

Material:
23 libros en Espaiol.
1 libro en Inglés.
21 artfculos en Espafiol (Biblioteca A.D.M.).
19 artfculos en Inglés (C.E.N.1,D.5.),
4 materiales de apoyo de la ENEP. Zaragoza.
1 instructivo para el manejo de! articulador.

1 articutador Whip Mix.

Método:

1.- Etapa cronolBgica en la publicacin del material utilizado:
Libros de 1972 a 1982.
Artfculos (Espafol): 1968 a 1979.
Artfculos (Ingl&s): 1978 a 1979.
Razdn: Por ser el mis reciente en los Gltimos diez afos; y por ser el dnico

material existente que se pudo conseguir.

2,- Fuente primaria bibliogr&fica.
Nacional:
a).- Oclusidn. Martlnez Ross.
b).~ Oclusfdn. Ramjord-Ash.



¢).~ Anatomla dental y oclusidn. Kraus-Jordan.

d).~ Anatoﬁfa dental y de cabeza y cuello. Dunn-Shapira.
e).~ Anatomfa humana. Gardner-Osburn,

f).~ Prdtesis parcial removible. Miller.

g).~ Periodontologfa clinica. Glickman.

h).- Prostodoncia total. Winkler.

internacional:
a).- Anatomfa humana. Prives et al (Mosci).
b).~ Fundamentos de la protésis fija. Shillingburg (Bertin).
¢).~ Manual de encerado oclusal. Shillingburg (Berifin).
d} .- Odontologia preventiva en accidn. Katz (Buenos Aires).

e).~ The phisiological development of occlusal morphology
{Berifn).

3.~ Seleccién de Capitulos y Criterios.

Capftulo 1.~ ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE.LOS COMPONENTES DEL APARA
TO ESTOMATOGNATICO.
Infciamos con este tema, por que consideramos que antes de conocer la fun---

cidn, es necesario conocer cada una de las partes que intervienen,

Capftulo i!.- FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION,

La funcidn del apa:ato estcmatognatico, estd regida por los factores y le---
yes de la oclusidn,

CapTtulo 111.~ MANEJO Y USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE.

Para poder identificar en cada paciente, los factores de la oclusién, es ne-
cesario el uso de Instrumentos de medida y referencia, los cuales son el arrn -
faclal y el articulador semiajustable.

Capftulo V.- LA PROTESIS.

La rehabllitacidn del aparato estomatognitico, es nuestro objetivo, y la re-
habllitacidn, esta en base a Ja reconstruccidn de los factores varlables de la
oclusidn por los diferentes tipos de prétesis.



Capltulo V.- LOS FACTORES VARIABLES Y SU APLICACION A LA PROTESIS.
La reconstruccidn de los factores variables, cebe realizarse, en tase a los
dictados de los factores invariables y dnicamente lo podremos hacer, si los re

conocemos ¢ interpretamos por medio del articulador.

Capftulo VI.- SITUACIONES QUE DETERMINAN LA VARIABILIDAD Y TECNICAS PARA LA
HODIFICACION DE LOS FACTORES VARIABLES.

El1 diagnéstico de la oclusidn, establece, antes de realizar el tratamiento,
cuando es necesario armonizar la relacién céntrica y la oclusidn céntrica, por
medio de un ajuste oclusal, o bien, reposicionar Ja musculatura masticatoria -
por medio de una guarda oclusal; y en su c€as0 cuando es necesario el cambic de
1 topografia de la cara masticatoria.

En prostodoncia, hay clertas variantes en 1a organizacidn de las superfi---
cies oclusales, gue ’enen la finalidad de mantener las bases fijas vy estables
al proceso residual; y es por eso que se incluye una técnica de tallado, para

lograr el balance bilateral.

k.~ La determinacion de los resultados se va a confrontar con ls experien--
cia clfnica del operador, en el uso, Ignorancia o negligencia de los procedi--

mientos a usar.
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CAPITULDO I

ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE LOS COMPONENTES

DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.

Consideraciones Previas:

Comenzamos, con un breve estudio de la anatomia y fi--
siologfa de los componentes del aparato estomatognitico y del equilibrio fisio
16gico que guardan entre sT.

El aparato estomatognétféo, es una unidad funcional constituida por los -=--
dientes, periodonto, hueso, nervios, misculos, 1igamentos, articulaciones y es
tructuras adyacentes.

La alteracion de una parte del sistema, repercute en el funcionamiento de -
las demds; por lo tanto el diagndstico, la prevencién y la rehabilitacion de--
ben tener como base, el conocimiento de la anatomfa y fisiologfa del aparato.

La funcibn, resuita de complejos mecanismos del sistema nervioso central y
periférico.

El Elstema neuromuscular, es responsable del trabajo mecinico que realizan
las estructuras activas; con ayuda del efecto sensitivo regulador, que existe
en las estructuras pasivas, tales como son el periodonto; la artlculacidn, los
huesos y los dientes.

YEste sistema, representa una parte del cuerpo humano anatémica y fisiolégl
camente; por lo tanto, no puede ser tratado, analizado o considerado como una
unidad auténoma sin prestar la debida atencién a la salud en general'’, #

* Cf., v Ramfjord-Ash, Oclusifn. pag. 1.



21,
1.1, Osteclogia.

La osteologia, es la rama de la anatomla que se encarga del estudio de los
huesos.
El crédneo consta de 22 huesos, 21 de los cuales estdn unidos por suturas in’

moviles, y el hueso restante, la mandfbula, estd unlda al crianeo por una unidn

articulada, *
Se dividen en huesos pares e impares. Interesandonos principalmente por --

los huesos que forman parte del aparato estomatogndtico los cuales describire-

mos a continuacidn.

Huesos pares: maxilar superior, palatino, cigomitico y temporal.

Hueso impar: mandfbula.

1.1.1.  Mandibula.

Es el dnico hueso mSvil del créneo, tiene forma de herradura con la concavi
dad dirigida hacia atras, Se compone de una porcidn horizontal llamada cuerpo
y dos verticales |lamadas ramas.

La porcién horizoﬁtal o cuerpo, presenta dos caras y dos bordes, las ramas
verticales son cuadrilateras, mis anchas que altas y estan oblicuamente dirigi
das hacla arriba y de delante a atrds, cada uné presenta dos caras y cuatro =-
bordes.

La porcifn anterior del! cuerpo comprendida entre los caninos, se conoce co-
mo sTafisis; en el borde inferior de esta zona hay una superficie abultada pro
minente que constituye lo que llamamos mentdn. ' s

El borde superior del cuerpo es conocido como apSfisis alveolar, esta apifi
sis, sostiene los dientes, los cuales estan separados por los septos interal--

veolares. .
En la 17nea media interna del cuerpo, cerca del borde inferior, se encuen--

* Cf., v Dunn~Shapiro, Anatomfa dental y de cabeza y cuellg,"paq. 61,
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tran cuatro eminencias que se presentan en pares, superiores e inferiores cono.
cidos como tubérculos genianos o espinas mentonianas.

En la superficle externa del cuerpo, entre los dpices alveolares de los pre
molares inferiores y debajo de ellos encontramos los agujeros mentonianos. --
Desde la zona de los agujeros mentonianos y aproximadamente al mismo nivel se
observa una elevacidn en la superficie exterlor llamada oblicua externa. En -
la superficie medial o interna, hay otra elevacién conocida como 1Tnea oblicua
interna o milohioidea que es oblicdamente ascendente, por encima de esta linea
y un poco por fuera de las ap5fisis geni, la fosa sublingual; por debajo de es
ta misma 1fnea y a nivel de los dos o tres {iltimos molares, la fosa submaxi==~
lar.

A los lados de la espina mentoniana cerca del borde inferior del hueso, se
encuentran las fosas digastricas para la insercidn del misculo digdstrico.

La unidn de las ITneas oblicua Interna y externa en la zona gue estd detrds
del Gltimo molar inferior y anterior al borde de la rama es conocida como tri-
gono retromolar o tridngulo retromolar.

Mé§ atrds donde los bordes inferiores del cuerpo y de las ramas se unen, lo
calizamos el dngulo de la mandfbula o gonidn que se extiende hacia atris y ---
arriba formando la rama, :

La cara externa es plana y presenta en su parte [nferior |Tneas rugosas pa-
ra el misculo masetero y Ig cara interna presenta en su centro, el orificio su
perior para el nervio dentario; en el borde de este orificio por adelante y de
bajo del mlsmo se encuentra una laminilla Ssea triangular conocida como espina
de Spix. El borde superior presenta en su parte media una gran escotadura Jla
mada sigmoidea. Por delante de ésta escotadura se levanta una eminencia lami-
nar en forma de tridngulo 1lamada apdfisis coronoides. Por detrs de la esco-
tadura sigmoidea se encuentra la segunda eminencia, el céndilo de ia mandfbula
es elipsoidal, aplanado de delznte a atrds, con su eje dirigido oblicuamente -
de afuera a adelante y de delante a atrds, estd sostenido por una porcidn mis
estrecha 1lamada cuello en cuyo lado interno se encuentra una depresién rugosa
para el misculo pterfgoideo externo. El borde posterior se continida directa--
mente con el borde inferlor del cuello y el punto saliente que se encuentra ==

por detrds del borde posterfor constituye el ya mencionado gonién.
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1,1.2. Maxilar Superior.

Es un hueso par de forma cuadrilitera, Unidos en la linea media por una su
tura, Cada uno presenta un cuerpo y cuatro procesos, siendo el cuerpo la ma--
yor porcién. Los procesos se conocen como: frontal, cligomdtico o malar, pala-
tino y alveolar.

El cuerpo contiene al seno maxilar que se abre hacia la cavidad nasal por ~
un amplio arificio.

En el cuerpo se distinguen cuatro caras: la cara anterior es c¢dncava, por -
abajo se continia con el proceso alveolar, donde se distinguen una serie de -~
prominencias, eminencias alveolares, que corresponden a las 8reas dentarlias.
La elevaciGn correspondiente al canino presenta mayor relleve que las otras.
Por encima y lateralmente a ella se encuentra la fosa canina. Por arriba, le
cara anterior de! maxiiar se encuentra aislada de la cara orbital, por el bor-
de infraorbital. Inmediatamente por abajo del mismo se ve el agujero,infraor-
bital, por el cual emergen el nervio y la arteria homénimos. El 1Tmite medial
de la cara anterior es la Incisura nasal, cuyo extremo se extlende hacla ade~~
lante en la espina nasal anterfor. '

La cara infratemporal estd separads de la cara anterfor por el proceso cigo
mitico en el gue se ven varios orificios pequefos por los que pasan los vasos
y nervios a los dientes superiores, una eminencia, la tuberosidad maxjlar y el
surco palatino mayor.

La cara nasal, se contlnda por abajo con la cara superior del proceso pala-
tino. En ella se distingue la cresta conchal, para la concha nasal inferior.
Por détrﬂs del proceso frontal se advierte el surco lagrimal, el cval junto ~-
con el huesecillo lagrimal y la concha inferior completan el canal nasolagri--
mal, que comunica la drbita con el meato nasal Inferior, Aln mis atrds se en-~
cuentra un orificio grande que conduce al seno maxilar.

La cara orbital, es i{sa, plana y triangular. En su borde medial por de--=
trés del proceso frontal, se encuentra la fncisura lagrimal donde penetra el -
huesecillo lagrimal. Cerca del borde posterior de la cara orbital se inicia =
'e1 surco infraorbital, que se transforma hacla adelante en canal infraorbital
que se abre en el agujero Infraorbital de la cara del maxilar. Del canal in--
fraorbital parten los canales alveolares, para los nervios y vasos que van por

el espesor de la pared anterior de! mexilar hacia los dientes anterijores.
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Proceso frontal. Se dirige hacia arriba y se une con la porcién nasal del
hueso frontal. Su cara lateral esti dividida en dos partes por la cresta la=-
grimal ante}ior. que se continda por abajo con el borde Infraorbital. Em su -
cara medial presenta la cresta etmoidal huella de insercidn de la concha nasal
media,

Proceso alveolar. Contiene en su borde inferior el arco alveolar, los al~-
véolos dentales para los ocho dientes superiores; los alvéolos estdn separados
uno de otro por tabiques, los septos interalveolares.

Proceso palatino. Constituye gran parte del paladar dseo, uniéndose con el
homblogo del lado opuesto por medic de una sutura media, A lo largo de dicha
sutura, en la cara superior del proceso cerca del extremo anterior de la cres~
ta nasal, se observa un agujero que conduce al canal incisivo. La cara supe--
rior es lisa; en cambio la inferijor, dirigida a la cavidad bucal, es rugosa vy
presenta: surcos longitudinales, los surcos palatinos para nervios y vasos.

Proceso cigomitico. Se une con el hueso homénimo, constituyendo el arco cl
gomatico,

1.1.3. Hueso Palatino.

£s un hueso par, en forma de "'L", participa en la formacidn de la cavidad -
nasal, boca, Srbitas y fosa pterigopalatina.

Su porcidn horizontal se continda con el proceso palatino del hueso maxilar
forma la parte mis posterior del paladar duro, en la 1fnea media con la otra =
porcidn horizontal de su homélogo se une por la sutura palatina media. Su por
cidn vertical se extiende hacia arriba y contribuye a la formacién de las pare
des externa y posterior de la cavidad nasal. En su parte mis anterior donde -
las 13minas vertical y horizontal se unen se halla el agujero palatino ante---

rior y hacia atris de &ste, el agujero palatino posterior.
.14, Hueso Cigomdtico.

Constituye una parte arquitecténica {mportante de la cara, cierra los proce
ses cigomdticos de los huesos frontal, temporal y maxilar.
En & se distinguen tres caras y dos procesos. La cara lateral tiene el as

pecto de una estrella de cuatro puntas y es algo prominente en forma de tuberc
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sidad. La cara posterior, es lisa, estd dirigida hacla la fosa temporal, deno
minandose ¢ara temporal; la tercera cara, la orbital participa en la formacién
de la pared de la 6rbita.

El proceso superior del hueso, proceso frontal se une con el proceso cigomi
tico de! hueso frontal y con el ala mayor del esfenoides.

El proceso lateral, proceso temporal, uniéndose con el proceso cigomitico -

del temporal, constituye el arco clgomitico, lugar donde se inserta el misculo

masetero.
1.1.5, Hueso Temporal.

Estd compuesto de tres partes; porcién escamosa, timpdnica y petrosa.

Porcién escamosa, participa en 1o formacion de las paredes laterales del --
créneo, presenta una estructura en forma de una 18mina vertical con el borde -
redondeado que se superpone al borde correspondiente del parietal.

Porcién timpanica, forma las paredes anterior, inferior y parte de la poste
rior, del meato aclistico externo. Lateralmente se fusiona con el proceso mas-
toideo, y en su zona medial, con la porcibn petrosa.

Porcién petrosa, participa en la formacién de la base del créneo y es recep
ticulo Sseo de los drganos del ofdo y del equilibrio. La porcidn petrosa pre-
senta tres caras; anterior, posterior e inferior.

Slendo de gran importancia, la cara externa de la escama; es lisa y partici
pa en la formacién de la fosa temporal, por lo que se denomina cara temporal.
De ella parte el proceso cigomitico, que se dirige hacia adelante para soldar-
se con el hueso cigomStico. En su comienzo el proceso cigomitico presenta dos
ralces, una anterior y otra posterior, entre 10s cuales se encuentra una exca-
vaclén ovoide, la fosa mandibular, destinada a articularse con la mandfbula. '
En la cara inferior de la rafz anterior se encuentra el tubérculo articular --
que dificulta la luxacion de la cabeza del céndilo de la mandibula, al abrir -

desmesuradamente la boca.
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1.2, Miologia.

La miologia es la rama de la anatomia que trata de los misculos.

ta propiedad b3sica del tejido muscular =5 '2 contractilidad.

Existen tres tipos principales de tejido muscular: misculo cardiaco, miscu-
1o liso y misculo estriado o esquelético.

Los del tercer tipo son los encargados del movimiento del cuerpo. Los mis~
culos de la masticacién pertenecen a este grupo.

Los movimientos de la mandibula, estan regulados por los misculos de la mas
ticacién que son: masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoidec inter-
na.

Adem3s, un misculo suprahioideo que antagoniza con los componentes del cie~
rre, el misculo digdstrico.

“"No rasulta adecuado atribuir una funcién especifica a cada uno de los mis-
culos debido a la complejidad de los movimientos funclonales y no funcionales
de l1a mandibula, perc es necesaric describir los datos anatdmicos esenciales y
las funciones principales de cada misculo para explicar la biomecdnica bdsica
que interviene en los movimientos y posiciones de la mandfbula'. *

1.2.1. Misculo Temporal.

Es el mdsculo mds poderoso, es aplanado, triangular o en forma de abanico y
ocupa la fosa temporal. Sus inserciones son: por arriba, la 17nea curva tempo
ral inferior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el arco cigomdtico.
Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la apSfisis coronoides y se inser
tan en su cara interna, ;u vértice y sus dos bordes.

Se compone de tres grupos de flbras descritas, como posteriores u horizonta
les, medias u oblicuas y anteriores o verticales.

Su accidn general, ya sea que s¢ contraigan a un mismo tiempo o aisladamen-
te dard por resultado la elevacidn de la mandfbula y su retrusidn. Analizando
su acclén, se dice que las flbras posteriores al contraerse retruyen la mandi-
bula, que las medias elevan y las anteriores retruyen cuando la mandibula se -

*  Ramfjord-Ash, op,cit., pig. 4.
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encuentra en posicién protrusiva. Este misculo temporal estd disefado en for-
ma que puede cerrar la mandfbula no importando que posicién ocupe ésta en el -
momento de la accidn.

Los datos anatdmicos y la inervacidn del misculo temporal resultan compati-
bles con la observacion de gque, en ciertos movimientos el misculo actla como ~
sl constara de tres partes diferentes.

Es el aue interyiene principalmente para dar posicién a la mandfbula duran-
te el cierre. Normalmente, las fibras anteriores pueden contraerse un poco an
tes que el resto de las fibras, cuando se inicia el cierre de la mandfbula. -
Las fibras posteriores de un lado son activas en los movimientos de laterali=-
dad de la mandTbula haclia el mismo lado, pero la retraccidn bilateral de la =--
mandTbula desde una posiclén protrusiva afecta a todas las fibras del misculo.

1.2.2. Misculo Masetero.

Grueso, de forma cuadrilétera se inicia en el borde inferior del hueso cigo
mitico y en e] arco del mismo nombre y se Inserta en la tuberosidad masetérica
y en la cara externas de la rama mandibular.

Es aproximadamente rectanqular y esté formado por dos haces musculares prin
cipales que abarcan desde e] arco clgomitico hasta la rema y el cuerpo de la =
mandTbula. Su insercidn sobre éste hueso abarca desde la regidn del segundo -
molar sobre la superficie externa del maxilar hasta el tercio Inferior de la =
superficie posteroexterna de la rama.

Su funclidn principal es la elevaci6n, aunque puede colaborar en la protru--
sién y juega un papel principal en el clerre cuando simultineamente esti en =--
protrusién. Toma parte en los movimientos laterales extremos, se considera --
que el masetero actda principalmente proporcionando la fuerza para la mastica=-
clén.

E] masetero comprende dos fasciculos: el superficial, se extiende del borde
inferior del arco cigomédtico al &ngulo de la mandTbula, éste tiene la accién -

. de elevar y también la de protrulr; el profundo, situado por dentro del prece-
dente, se extiende también desde el arco cigomdtico hasta la cara externa de -
la rama ascendente. Se dice que su accién es elevadora y tamblén retrusiva.

La accidn elevadora puede reallzarse desde cualquier posicién que guarde la
mandfbula. Estos dos fascfculos estén separados entre si por tejlido conjunti-
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vo y a veces por una bolsa serosa.
1.2.3. Misculo Pterigoideo Externo.

Este mdsculo, tiene forma de cono cuya base corresponde al crineo y el vér-
tice al céndilo, ocupa la fosa cigomitica.

Inserciones: presenta dos fasclculos que parten de la base del craneo; el -
fasclculo superior (esfenoidal), se inserta en la parte del ala mayor del esfe

notdes que forma la fosa cigomitica; el fasciculo inferior, se inserta en la
cara externa d: la apdfisis pterigoides, desde este punto los dos fascicuios ~
se dirfgen hacia atrds en busca de la articulacién temporomandibular, se unen
y se insertan juntos en el cuello del céndiio y el menisco articular.

Sus acclones son: la contraccidn simultanea de los dos misculos, determina
la proyeccién hacia adelante de 1a mandThula (protrusién); y la contraccién --
aislada, de uno de ellos da movimientos de lateraiidad o de transtrusidén. Ex-
trictamente hablando, este mdsculo no es un masticador, puesto que sélo acond|
ciona la mandfbula y la pone en posicién pare efectuar la funcion.

No cierra, ni retruye la mandThula; sélo la proyecta para poder incidir o ~
escoger y seleccionar los bocados. .

Los misculos pterigoideos externos alcanzan su mayor actividad mids rapida--
‘mente que otros misculos en 1a abartura o depresién normal no forzada de la -~
mandfbula. De esta manera, el misculo pterlgoideo se encuentra relacionado ~~
con todos los grados de los movimientos de protraccién y abertura de a mandi-
bula. E! mGsculo pterigoideo externo interviene también en los movimientos la
terales pero auxiliado, por el masetero, pterigoideo interno y las porciones -
anterior y posterior del misculo temporal,

Cuando el miisculo se contrae, la cabeza del céndilo, precedido por el disco
articular, va en direcclén anterior, medial e inferior.

Cuando el misculo se contrae de un lado el movimiento mandibular es hacia =
adelante y a! lado opuesto. El efecto neto es entonces llevar la mandfbula -~
hacta el lado opuesto de) misculo que funclona, Cuando ambos misculos pteri--
yoideos se contraen simultineamente, se anula la traccion medial y la mandibu~

la simplemente se desplaza hacia adelante y abajo, produciendose la abertura -
de la boca,

Los misculos de la masticacién con excepcidn del pterigoideo externo, funda
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mentalmente elevan (cierran) la mandibula.
1.2.4.  Mdsculo Pterigoldeo Interno.

Es de forma rectangular, estd situado por dentro de la rama de la mandibula
tiene la misma disposicién que el misculo masetero. Su insercidn por arriba -
tiene lugar en la fosa pterigoidea. Desde este punto el misculo se dirige ha~
cia abajo, atras y afuera, en busca de la cara interna de! angulo de la mandf-
bula, en donde termina frente a las Inserciones del masetero.

tomo sus fibras se dirigen hacla afuera al contraerse de un lado de 1a cara
el lado opuesto permanece laxo, y envia a la mandibula hacia la lateralidad, -
como sus fibras también se dirigen hacia abajo y a atrds su contraccidn puede
ayudar a protruir y a elevar la mandfbula. Asi, como el temporal y el masete~
ro, tambi&n pueden cerrar 1a mandibula. Puesto que la masticacién laterai re-
quiere que el condilo del lado opuesto se mueva hacia adelante, el misculo pte
rigoideo interno, es asistente directo del externo.

Las funciones principales son: elevacién y la colocacidn en posicién late--
ral de la mandibula. )

Los misculos pterigoideos son muy actlvos durante la protrusién y un poco -
menos si se efectla abertura y protrusion., En los movimientos combinados de -

protrusidén y lateralidad, la actividad del pterigoideo interno domina sobre la
del midsculo temporal.

1.2.5. Misculo Digdstrico.

£1 misculo dlgéstrico.en su conjunto, tiene el aspecto de un arco de conca-
vidad dirigida hacia arriba.

La Insercién de la porcidn anterior del midsculo digastrico se une por enci-
ma al borde inferior de la mandfbula y la 1fnea media, Este misculo tiene un
tenddn intermedio entre las porclones anterior y posterior y se encuentra uni-
do al hueso hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical externa.

Tiene dos vientres, el vientre posterior se origina en la porcién mastoidea
del hueso temporal, se extiende hacia adelante y se inserta en el hueso hioi--
des por medio de un cabestrillo aponeurdtico que rodea al tenddn y conecta los

fasciculos anterlor y, posterior,
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El vientre anterior del digastrico se origina en la fosita digdstrica loca-
lizada en el borde interno de la mandfbula en la zona de la snfisis y se in-=
serta en el tenddn que lo conecta con el vientre posterior.

El tendén de coneccidn entre los dos vientres no est5 unido directamente al
hueso hlcides, sino que esta sujeto a &1 por medio de una asa aponeurética.

La porcién anterior del digastrico estd relacionada con la abertura de la -
mandfbula junto con otros misculos suprahioideos y el misculo pterigoideo ex-~
terno. La actividad del digastrico es de ma&or importancia al final de la de-
presién de la mandfbula por lo que no se considera de importancia como inicia~
dor de los movimientos de abertura. E] misculo pterigoideo externo, resulta -
de mayor importancia en el comienzo de la abertura mandibular y ta porcién an-

terior del digdstrico en la culminaclén de dicho movimiento.
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1.3. Sistema Neuromuscular,

Los complejos mecanismos del sistema nervioso que regulan las funciones de!
aparato estomatognidtico, son un aspecto muy controvertido, bor lo que describi
remos la anatomia y fislologfa del sistema neuromuscular desde su funcidn m3s
basica.

1.3.1. Funciones del Sistema Nervioso.

1.- Sensorfal o de sensacién:
a).- Sentidos especiales. Visién, ofdo y el gusto, y las sensaciones gene-
rales, como el tacto, dolor, la temperatura y la presion.

b).~ Camblos en la orientacién espacial de! cuerpo o de sus partes,

c).- Cambios en la funclén corporal, ya sea en su orlgen visceral o misculo
esquelético~articulag,

d).- Cambios en el medio ambiente interno de las células y tejidos. Por --
ejemplo; hidratacidn, temperatura interna, presidn arterial, necesidades de --
oxfgeno y el equilibric de ITquidos y electrolitos.

2.- Inlciar y regular las funciones de los tejidos que requieren un estfmu-
lo extrfnseco para activarse. Por ejemplo, contraccién de los misculos volun-
tarlo y liso, y secresién de las gldndulas. Esta accifn positiva se 1lama fun
cién motora.

3.~ Coordinar las actividades de unidades, partes u Grganos enteros con las
de otras estructuras. Por ejemplo, varias unidades motoras de un misculo o --
grupo muscular.

4.~ Conducir los Impulsos generados en las células nerviosas hacla el siste
ma nervioso central o alejandolo de &1. La transmisidn y distribucién de los
impulsos nerviosos que se originan en sus células son basicas para todas las -
funciones del sistema nervioso.
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1.3.2. Tejido Nervioso.

El tejido nervioso ha sido definido como el tejido fundamental cuyas célu--
las poseen las propiedades de irritabilidad y conductividad en el grado mis a)
to. Las neuronas inician y conducen los impulsos que participan en las funcio

nes principales del sistema nervioso.

1.3.3. Neurona.

Es la unidad funcional y estructural de! sistema nervioso, la cual consta -
de un cuerpo celular {pericarién) y sus prolongaciones, dendritas y axén.

Dendritas, son por lo general prolongaciones miltiples que se abren er aba~
nico desde un polo de la neurona y se ramifican profusamente, Estas llevan im
pulsos hacia la célula ya sea desde otras células o desde las partes periféri-
cas del cuerpo.

Axén o cilindroeje, por lo general uno solo, son prolongaciones mds largas

y mads voluminosas que conducen un Impulso alejandolo de la neurona.
1.3.4. Terminaciones y Sinapsis.

La terminacidn de una célula nerviosa es una parte integral de !s neurona.
Una neurona motora puede terminar formando una estructura final especlalizada
en un tejido no nervioso o alrededor de €1, por ejemplo, fibras musculares, cé
telas glandulares o epliteliares. Las neuronas sensitivas pueden terminar en -
estructuras receptoras especiales dentro de la piel, las mucosas, tendones o -
articulaciones, perfodonto. u drganos de los sentidos especiales. Otras neurp
nas pueden, terminar uniéndose funcionalmente a otra neurona para formar una
cadena de conduccidén. El punto de aposicién y uni6n funcional es una sinap---

sis,
1.3.5. Sistema Nervioso Central y Periférico.

Consiste de encéfalo y médula espinal. EIl encéfalo se localiza dentro de -

la cavidad craneal, se continfa con la médula espinal que ocupa parte del con
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ducto vertebral. E] sistema nervioso periférico estd formado por todos los --
nervios y gangllos asoclados con ellos que se encuentran por fuera de la super
ficie de encéfalo y médula espinal.

El encéfalo consiste de tres partes principales: el cerebro, el cerebelo y
el tallu encefdlico; éste dltimo incluye el cerebro medio, la protuberancia vy
el bulbo que contiene nlicleos de los nervios craneales motores y niicleos reti-
culares dispersos. E! cerebro, parte principal del encéfalo, se divide en he-
misferios derecho e izquierdo. Estos hemisferios tienen una cubierta exterior
de sustancia gris a la cual se le denomina corteza cerebral. Las fisuras o --

surcos dividen a cada hemisferio en dreas conocidas como ISbulo frontal, parie
tal, temporal y occipital.

1.3.6. Fisioldgia Neuromuscular.

El sistema neuromuscular consta de dos partes fundamentales Tntimamente re-
lacionadas, la célula nerviosé que transmite {mpulsos nerviosos y la fibra mus
cular que produce movimiento.

La unidad bisica del mlsculo es la fibra muscular, la cual se encuentra ro-
deada por una cubierta aislante (sarcolema); la unidad basica del sistema neu~
romuscular es la unidad motora. Un misculo estd formado por centenares o mi--

les de fibras musculares. E) axdn de una neurona motora fnerva un niimero va--
riable de flbras musculares.

1.3.7. Inervacidén del Misculo Voluntario.

La distribucién de nervios en un misculo se llama Inervacién.

Hay muchas fibras nerviosas en el cable nervioso que se extiende periférica
mente hacia un misculo particular, Cada rama del nervio envia un grupo mas pe
quefio de flbras nerviosas hacia una porcién mis pegueda del misculo. Cuando -
una sola flbra nerviosa llega a un haz de fibras muscuiares. o incluso a un -~
grupo de haces se ramifica para Inervarlos.

Unidad motora. Consiste en todas las fibras musculares Inervadas por la ra
mificacidén de la fibra de una sola célula nerviosa motora o motoneurona. Un -

misculo grueso, voluminoso, que, aunque poderoso no efectlGa movimientos dellca
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dos puede tener varfos cientos de fibras muscuiares voluntarias por unidad mo-

tora. Los misculos que efectdan movimientos finos y precisos poseen menos fi-

bras musculares por unidad motora.

Mecanismos sensoriales. La informacidn enviada al sistema nervioso central
desde cualquier parte del organismo se lfama sensacion. Entre las fibras mus~
culares, o en el tendSn del misculo, se encuentran terminaciones nerviosas sen
sorfales especializadas (husos). Estas valoran el grado de contraccidn efec--
tuado, el grado de tensidn o estiramiento del tendén, y el arco de movimiento
que ocurre en la parte del cuerpo que se ha movide. Los impulsos sensoriales
generados por la terminacldén nerviosa fusiforme pasan al sistema nervioso cen-
tral para que otras células nerviosas se hagan cargo de ellos. Gran parte de

esta accidn es automitica y rara vez la informacion sensorial llega a niveles
de conciencia.

Arco reflejo. Se llama reflejo a la accldn automdtica Involuntaria del sis
tema nervioso que gobierna la aceidn muscular.

Gran parte de la accidn del sistema nervioso relacionada con los_mﬁsculos -
voluntarios tiene lugar en la médula espfnéf; Aunque los centros més altos ==
del enc&falo pueden Imponer la influencia de la voluntad sobre las células mo-
toras nerviosas de la médula espinal, gran parte del control de la accién mus-

cular es automitico en respuesta a la informacidn sensorial,

1.3.8.  Contractién Muscular.

E! propdsito del misculo, es e! de contraerse, m3s correctamente, el de de-
sarrollar tensién, Si al contraerse un misculo, éste se acorta bajo una carga
constante, el huego al que estd insertado, se moverd. -

En este caso la contraccion es llamada: Isotdnica o tensién constante.

La tensidon muscular, también puede tomar la forma de una contraccién muscu-
lar Isométrica o de longitud constante. En esta actividad muscular estdtica -

la longitud del misculo no cambia y el miembro no se mueve.
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1.3.9. Nervios Craneales.

Los nervios craneales son doce, estan numerados y se les nombra seqin su ==
distribucién o funcidn, son pares, se les clasifica en motores, sensitivos y -
rmixtos.

Los nervios motores estdn a cargo del movimiento de los misculos y por lo -
tanto, de las estructuras anatdmicas reguladas por los mismos.

Los nervios sensitivos efectlan exclusivamente la interpretacién de los sen
tidos especiales y de los sentidos generales. Finalmente un nervio mixto po--

see componentes tanto matores como sensitivos.

| par craneal! {nervio olfatorio). Sensitivo.

i1 par craneal {n. 6ptico). Sensitivo.

It1 par craneal (n. motor ocular comin}. Motor.
IV par craneal (n. patético). Motor.

V par craneal (n. trigémino). Mixto.

V! par craneal (n. motor ocular externo). Motor.
VIl par craneal (n. facial). Mixto.

Vi)l par craneal (n. acistico). Sensitivo.

\X par craneal (n. glosofarfngeo). Mixto.

X par craneal (n. vago). Hixto.

X! par craneal (n. espinal}. Motor.

X1l par craneal (n. hipogloso). Motor.

El nervio trigémino, es el nervio de mayor influencia en el funcionamiento

de! aparato estomatognitico.

1.3.10.  Nervio Trigémino. (V par craneal). *

EY nervio trigémino es un nervio mixto, integrado por una porcidén motora y
una porcibn sensitiva. Se le conoce como trigémino por que se divide en tres
ramas antes de salir de la cavidad craneal. Se origina en el ganglio semilu=--

&

£., v Manual ilustradc de odontologfa pigs. 16,17 y 18.

* ¥
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nar o de Gasser, que ocupa la impresién trigeminal (fosa de! ganglioc de Gas---
ser) en el piso de la fosa cerebral media. Del ganglio de Gasser se despren--
den tres grandes ramas: 1).- nervio oftdlmico; 2).- nervio maxilar superior; vy

3).- nervio mandibular.

1.- Nervio oftdlimico.

Es enteramente sensitivo. Se introduce en la drbita a través de la hendidu
ra esfenoidal y una vez en ella se divide en tres ramas: a).~ nervio lagrimal,
cue da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pequefia zona de la piel en el
ingulo externo de! ojo y la glédndula lagrimal; b).- nervio nasal o nasociliar,
que sigue un trayecto hacia la lfnea media y va a inervar la mucosa de la por-
cidn anterosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la -
del angulo interno del ojo; y c).~ nervio frontal, el cual corre inmediatamen~
te &ebajo del techo de la érbita, dividiendose luego en frontal externo y fron
tal interno que inervan la piel del parpado superfor y de la regién frontal --
hasta el cuero cabelludo.

2.- Nervio maxilar superior,

Es puramente sensitivo. Atraviesa el agujero redondo mayor del ala mayor -
de! hueso esfenoides, para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en donde -
se divide. Entre sus ramas podemos enumerar: a).- nervio orbitarjo, que entra
en la érbita a través de la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante
pegado a la pared externa de ésta, para Iﬁego dar dos ramas que inervan la -~~~
piel de la porclén anterior de la sien y las cercanfas del dngulo externo del
ojo; b).~ las ramas nasales posteriores, que Inervan la porcidén posteroinfe---
rior de la mucosa de las fosas nasales., Una de estas ramas, el nervio nasopa-
latino, se dirige hacia adelante y abajo en el septum para luego, & través del
agujero incisivo, dividirse e inervar la porcién anterior del paladar duro y -
la regién adyacente de la encia; c¢).- nervio palatino Enterior, que atraviesa
e! conducto palatino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la -
porcidn palatina de la encla; d).- nervio infraorbitario, continuacidn directa
del nervio maxilar superior., Desplles de atravesar 13 hendidura esfenomax|lar,
corre en el piso de la érbita formando los nervios alveolares del maxilar supe
rior y de la encfa, para luego salir a través del agujero infraorbitario y dar
ramas a la piel situada entre la hendlidura palipebral y las ventanas nasales.
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3.- Nervio mandibular.

Es un nervio mixto con predominaclidn sensitiva. Sale del crédneo a través -
del agujero oval y llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas -
motoras para los mdsculos masticadores y una rama sensitiva, a).- nervio bucal
que sigue un trayecto hacla abajo por la cara externa del misculo buccinador,
al cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la encia comprendida -
entre el segundo molar y el segundo premolar. Luego, el nervio mandibular se
divide en las siguientes ramas sensitivas: b).~ nervio auriculo temporal, que
est3d en un principio localizado por dentro de! cuello del céndilo de la mandi-
bula para dirigirse inmediatamente hacla arriba y seguir por delante del con--
ducto auditivo externo e inervar la plel de la sien, el conducto auditivo ex~-
terno vy parte de la concha; ¢).- nervio lingual, que al principic se dirige ha
cia abajo entre la rama de 1a mandfbula y el misculo pterigoideo interno, para
luego, doblarse en un arco convexo hacla abajo y atrds, penetrar en la lengus
desde abajo e inervar su porcién corpdfal; d).- nervio alveolar inferior, que
corre al principio pegado detrds del nervio lingual y luego se introduce en el
orificio del conducto dental Inferfor para seguir en el conducto del mismo nom
bre y dar ramas a la dentadura y encfa de la mandibula. Una rama colateral, -
el nervio mentoniano, sale a través del agujero mentoniano para inervar la ---

piel del labio inferior y del mentdn.
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1.4, Articulacion Temporomandibular, *

Las articulaclones temporomandibulares, son dSrganos altamente especiallza--
dos, con una disposicidn anatdomica que le permite movimientos de rotacidén y ==
deslizamiento.

Consta de dos superficies articulares, una perteneciente a la mandibula y =
otra al temporal, con un disco interarticular que establece concordancia entre
las dos superficies.

Dentro de las articulaciones se clasifica como: ginglimo diartrodial comple
ja. Ginglimo, por tener movimento de bisagra; diartrodial, por que presentan
dos superficles y una cavidad sinovial; y compleja, por tener un menisco que -

le permite deslizarse.
Componentes de la articulacién temporomandibular:

1.~ Superficies Gseas articulares: a).~ cavidad glenoidea y eminencla arti-
cular; b).- cdndilo mandibular. :
2.~ Menisco interarticular.
.~ Membrana sinavial.
L,- C3psula articular.
.= Zona bilaminar.

6.- Ligamentos.

1.h4.1, Superficies Oseas Articulares.

a).- Cavidad glenoidea, es una depresién de forma ellpsoidal, cuyo eje ma=-
yor se dirige hacia atrds y adentro. Se halla limitado anteriormente por el -
cdndilo y posteriormente por la cresta petrosa y la apSfisis vaginal, por fue-
ra limitada con la raiz longitudinal de la ap6fisis cigomatica, y por dentro =
con la espina del esfenoides.

La cavidad glenoidea estd dividida en dos partes por la cisura de Glasser,

de las cuales solo la anterior es articular, constituyendo la cavidad glenoi--

* Cf,, v Martfnez Ross E. Disfuncién temporomandibular, pig. 11 a 19.
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dea propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso, la posterior,
extrarticular carece de revestimlfento y forma la pared anterior de! conducto -
auditivo externy. La superficie articular del temporal, convexa por delante -
{eminencia articular) y céncava por detrds, no se adapta directamente al ¢dndi

lo mandibular sino que la adaptacién se realiza por intermedio de un menisco -~
Interarticular.

b).- Céndilo mandibular. Los condilos de la mandibula son dos eminencias -
ovoldeas de eje mayor dirigido hacla atris y adentro, unidos al resto del hue-
so por una porcién estrecha |lamada cuello, éste es redondeado por su parte =~
posterior y con algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se Inser-
ta el mGsculo pterigoideo externo. Los céndilos presenfan una vertiente ante-
rior vuelta hacla arriba y adelante, y otra posterior vuelta hacia atris y a ~
arriba; ambas estdn separadas por un borde romo casi transversal y cubierto =--
por tejldo fibroso. Se encuentran en !a porclon mas superior y posterior de -
la rama ascendente de la mandfbula.

1.4,2.  Menisco Interarticular o Disco.

€] menisco es de forma elfptica y de eje mayor paralelo al cé~dilo, este me
nisco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades; la cara anterosuperior -
es cdncava por delante, donde est3 en relacidn con el cdndilo del temporal,‘--
mientras su parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad glenoldea; -
la cara posteroinferior, céncava en toda su extensidn, puede cubrir todo el ~-
céndflo o solamente la vertlente anterior de é!. De los bordes, el posterior
es mis grueso que el anterior, La extremidad externa es mds gruesa que la in-
terna y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibro--
sas que la fljan a las partes laterales del cuello del-cdéndilo, Por esta ra--
26n el menisco sigue al céndilo en sus movimientos. Y graclas a la existencla
del disco articular, la mandfbula realiza los movimientos de: descenso y eleva

cidn de la misma, con apertura y cierre; deslizamientos hacia adelante y hacla
atrds y movimientos laterales.
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1.4.3. Membrana Sinovial.

Se encuentra rodeando al disco interarticular y a su vez taplza la cara in-
terna de la cipsula articular correspondiente; se caracteriza por elaborar un.
fluido lubricante y nutricional para la articulacién temporomandibular. La --
membrana sinovial divide a la cavidad glenoidea en dos; una cavidad sinovial -
superior, ubicada entre el menisco y la superficie 6sea de la cavidad glenoi-~
dea; v la cavidad sinovial inferior, ubicada entre el menisco y la superficie

bsea del condilo mandibular.
1.4.4, Capsula Articular.

Posee forma de manguito, cuya extremidad superior se lnseéta por delante, -
en la ralz transversa de la ap6fisis cigomdtica, por detras en el labio de la
cisura de Glasser, por fuera en el tubércuio clgbmét!co y en la rafz longitudl
nal! de la apdfisis cigomdtica, y por dentro, en la base de la espina del esfe-
noides. .

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del céndilo, descendiendo -~
m3s en su parte posterior que en la anterfor. Su superficie interna, tapizada
por la sinovial, sirve de insercidn ai reborde del menisco, quedando a;f di;l-
dida en la cavidad articular en una porciﬁn suprameniscal y otra inframenfs---

cal.
1.4.5, Zona Bilaminar.

Liamada también zona de colchén retrocodfleo, Se forma de tejido conectivo
fibroso, contiene numerosos capilares, venas y arterias.

Se encuentra ubicado entre la pared posterior de la cavidad glenoidea y el
condilo. Ademids de nutrir a la articulacién, es muy importante desde el punto
de vista fisioldgico, pués su disposicion hace que la actividad funcional de -
la articulacién constituya el mejor medio de conservar su salud bioldgica.

1.4.6. Ligamentos.

Los ligamantos pueden ser segln su disposicién: a).- Intrinsecos o b) .- ex-
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trinsecos.
a).- Intrinsecos:

Capsula articular. Descrita anteriormente, su funcidn es la de limitar los

movimientos de apertura y lateralidad de la mandibula.

Ligamento temporomandibular, Se extiende por la cara lateral de la articu-
laéién desde el proceso cigomitico de! temporal, en sentido oblicuo énteropos~
terior, hacia el cuello del proceso condilar de la mandibule. Este ligamento
frena los movimientos de la cabeza articular hacia atrds y da resistencia me--
diante el esfuerzo de su superficie externa., Limita el movimiento de retru=~-

sidn de la mandibula.
b).~ Extrinsecos:

Ligamento esfenomandibular. Tiene su insercién superior en la porcidn ex--
terna de la espina del esfenoides y en la parte mds interna del labio anterior
de la cisura de Glasser, desde donde desciende, cubriendo al ligamento lateral
para terminar en el vértice y en el borde posterior de la espina de Spix. Li-

mita el movimiento de lateralidad de la =andibuia.

Ligamento estilomandibular. Es una cinta fibrosa que se extiende desde el
vértice de la apdfisis estiloides del temporal hasta el dngulo de la mandibula

entre.el masetero y el pterigoidec interno. Limita el movimiento de protru~--

sidn,
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1.5. Periodonto. *
1.5.1.  Mucosa Bucal.

{a mucosa bucal consta de tres zonas siguientes: la encfa y el revestimien~
to del paladar duro, denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cu
bierto de mucosa especializada y el resto de la mucosa bucal. La encia es una
parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos alveolares de los ma-
xilares y rodea los cuellos de los dientes.

1.5.2. Tejldo Periodontal.

Es el tejido de proteccidn y de sostén que rodea las raices dentales. Estd
formado por: a).- encfa; b).- ligamento periodontal; c).- cemento; y d)}.- hue
so alveolar.

a).- Encla.

La encfa suele ser dividida en: encia Iibre o marginal y encia adherida o -
fnsertada.

Encfa libre.- rodea los dientes y va desde el borde gingival hasta la base

del surco gingival; y se separa de la encfa adherida por el surco marginal.

Surco gingival.~ hendidura en forms de "V, rodea al diente y su profundi-~
dad promedio es de 1.8 mm.

Encia insertada.- se continiia con la encia libre y se extiende de ésta has-

ta la unién mucogingival, Estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar.

Encfa interdental.~ es una prolongacifn de la encia y se localiza en el es~

paclo interdental, debajo del punto de contacto y toma la forma de éste (col}.

* Cf., v Glikman. Periodontologia clinica, pags. 5,6,31, y 42,
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Fibras gingivales.~ el tejido conectivo de la encia marginal es densamente
coldgeno, y contiene un sistema importante de haces de fibras coldgenas denomi
nado fibras gingivales. Las fibras gingivales tienen la siguiente funcidn: --
mantener la encia marglinal flrmemente adosada conura el diente, para proporcic
nar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticacidn sin ser -
separada de la superficie dentaria, y unir la encia marginal libre con el ce-
mento de la raiz y de la encla insertada adyacente., Las fibras gingivales se

disponen en tres grupos: gingivodental, circular y transeptal.

Grupo gingivodental.~ son las fibras de las superficies vestibular, lingual
e interproximal. Se hallan incluidas en el cemento inmediatamente debajo del
epitelio, en la base del surco gingival. En las superficies vestibular y lin-

gual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la
superficie externa de la encia marginal, y terminan cerca del epitelio. Tam--
bién se extienden sobre la cara externa del periostio de! hueso alveolar vesti
bular y lingual y terminan en la encia insertada o se unen con el periostio.
En la zona fnterproximal, las fibras gingivales dentales se extienden hacia la

cresta de la encia interdentaria.

Grupo clrcular.- estas fibras corren a través del tejido conectivo de la en

cia marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de anillo.

Grupo transeptal.- situadas interproximaimente las fibras transeptales for-
man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vecinos, =
en los cuales se hallan incluidas, Estdn en el drea entre el epitelio de la -
base del surco gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces se las

clasifica con tas fibras principales del! ligamento periodontal.

b).- Periodonto.

E! ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a -

la rafz y la une al hueso. Es una continuacidn del tejido conectivo de la en-

cia.
Las fibras coldgenas que forman el ligamento periodontal, estdn repartidas -
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en los siguientes grupos: transeptal, de la cresta alveolar, oblicuo y apical.

.

Grupo transeptal.- se explicd dentro de las fibras gingivales.

Grupo de ta cresta alveolar.- se extiende inmediatamente debajo de la adhe~
rencia epitellal hasta la cresta alveolar.

Grupo horizontal.- tiene una funcidn similar a las del grupo anterior. Se

dirigen directamente del cemento al hueso alveolar.

Grupo oblicuo.~ se extienden del cemento hacia una porcidn mas coronal del
hueso alveolar.

Grupo apical.- las fibras de este grupo se {rradian apicalmente de! cemento
al hueso.

Funciones del ligamento periodontal: son principalmente fisicas, formati---

vas, nutricionales y sensoriales,

Fisicas. Transmisidén de fuerzas oclusales al hueso, resistencia al Impacto
de las fuerzas oclusales, insercién del diente al hueso y proteccion a vasos y
nervios.

Formativas., Participa en la formacién y reabsorcidn del hueso y cemento; -

que se produce con los movimientos fisiolégicos del diente,
Nutricionales y sensoriales. Por su vascularizacidn, proveé elementos nu--
tritivos al cementc, hueso y encla; y la inervacién, confiere sensibilidad pro

ploceptiva y tdctil. Desempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscu

lar que controla la musculatura masticatoria.

¢} .~ Cemento.

E! cemento es un tejido duro mesenquimatoso calsificado que cubre la raiz -
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del diente.
El cemento puede ser de dos tipos: cemento celular y cemento acelular. EI
cemento celular, lo encontramos localizado principalmente en la porcién apical

y no se extiende mucho. E] cemento acelular, cubre la porcién restante.

d).- Hueso alveolar.

El hueso alveolar es la estructura dsea que sostiene las raices dentales y
toma la forma de éstas. Se compone de una pared interna de hueso delgado, cor
pacto con un gran nimero de pequefos orificios.

En la parte mds superior de las crestas alveolares se fusiona con las lami-
nas vestibular y palatina de hueso compacto. Entre estas tablas estd el huesc
de sostén, que consiste de trabéculas reticulares de hueso esponjoso. Este --
mismo hueso forma también casi en su totalidad, el tabique interdental, con ex
cepcién del borde que es compacto.

Todas las partes del alvéolo intervienen en el sostén del diente. Las fuer
zas oclusales que se transmiten desde el .ligamento periodontal hacia la parrte
interna del alvéolo son soportadas por el hueso esponjoso, que a su vez, es ==

sostenlido por las tablas corticales, vestibular y lingual.
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1.6. Dientes.

ta unidad anatdmica de leos arcos dentarios, es el diente.

Los dientes son organos duros de especial constitucién tisular, colocados -
en orden, en unidades pares, derechos e izquierdos, superiores e inferiores.

Para su estudio, se divide a la unidad anatémica u Sérgano dental en tres -~
partes: corona, cuello y raiz.

Por su actividad, se clasifican en: incisivos, caninos, premolares y mola--
res.

A) .- Incisivos y caninos.

Hay dos incisivos y un canino a cada lado de la 1Tnea media de los arcos --
dentarios superlor e inferior.

Los incisivos, constituyen las hojas cortantes del aparato masticador. Jun
to con los caninos forman el grupo de los dientes anteriores.

Los dientes anteriores, son importantes desde los puntos de vista: a).- fun
cional, como (nstrumentos cortantes; b).- estético, ya que su presencia, forma
y colocacidn adecuadas son aux.liares importantes que ayudan a crear el aspec-
to agradable de la cara; y c)}.- fonética, puesto que desempeiian un papel pri-=-
‘mordial en 'a pronunciacidn correcta de algunos sonidos del lenguaje.

Los caninos son los dientes mis estables en los arcos dentales; sus raices,
cas| siempre son mas largas y mss gruesas que las de los demds dientes y, por
fo tanto son dientes firmemente anclados en el hueso alveolar.

Los caninos ocupan posiciones importantes en las cuatro esquinas de los ar-
cos dentales. También ayudan a sostener la musculatura faclial. Como pueden -
vesistir perfectamente las fuerzas masticatorias sirven de amortiguadores, ayyu
dando a aligerar ta curga sobre los dientes posteriores, de las fuerzas hori--
zontales excesivas y potencieimente destructoras que nacen durante los movi=---

mientos de excursidn de la mandibuta.
B).- Premolares.

Existen ocho premolares en la denticion permanente, dos en cada uno de los

cuadrantes superiores e inferiores.
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En el arco dental, los premolares estadn situados entre los caninos v los mo
lares. Morfoldgicarente, pucden considerarse como formas intermedias o de ---
transicidon entre caninos y molares, Los premolares poseen siempre una cispide
puntiaguda principa!, la vestibular. Asi como los incisivos y caninos forman
el grupo de los dientes anteriores, los premolares y los molares inteqran el ~
grupo de los dientes posteriores.
Ciertos caracterss, son rasgos diagndsticos para los premolares: a).- gene-
ralmente, tienen por lo menos, dos clOspides, pero también pueden presentar cﬁi
pides adicionales; v b).- los premolares son los Unicos dientes cue poseen una

sola clspide vestibular y una o varias clspides linguales.
C).- Molares,

Los molares desempeian un papel primordial en la funcién masticatoria, sien
do ademds muy importantes como elementos de soporte de la dimensidn vertical -
de la cara.

Existen varios caracteres que son comunes a todos los molares: a).- los mo-
lares presentan la superficie oclusal mas grande de todos Jjos dientes en el ar
co; b).- los molares tienen de tres a cinco céspides principales; c).- son los
Gnicos dientes en poseer, por lo menos, dos clspides vestibulares; d).~ los nc
lares tienen dos o tres ralces grandes, cuya orientacién o dispesicion es ca~--
racteristica de los mismos, permite distinguirlos facilmente de los premolares
Gnicos dientes del arco dental que también pueden poseer dos raices.

Los molares cumpler perfectamente con su funcidn de trituracidén gracias a -
una amplia y multicuspidea superficie oclusal, al fuerte soporte radicular y &
su situacidén en relacion con las articulaciones temporomandibulares.

Desde el punto de vista anatdmico, el primer molar, representa el prototipo
o modelo basico de los molares permanentes del hombre.

En la denticién humana normal, minimo debe haber ocho molares, dos en cada
cuadrante. El tercer molar, rara vez puede Integrarse, para una funcién nor--

mal.
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CAPITULO 1.

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION.

Consideraciones Previas:

' En 1924, Shaw, un antropolbgo, dijo: " La inscripcién
cortante que con tanta precisidn esta puesta sobre las complejas formas de -~
las caras oclusales de los dientes, pueden quizds parecernos jeroglificos, -
pero seguramente que no fué por casualidad y sin sentido, hecho este garaba--
teo. Es mds probable que sea un verdadero lenguaje orgdnico en el cual loc -
principios de disedo y mecanica dental fueron inscritos y quizas nosotros po-
damos tener éxito al descifrarlo si primero nos tomamos el trabajo de apren--
der su dindmico alfabeto y entendemos sus elementos ‘', *'

En otras palabras esto quiere decir que una vez que hayamos descifrado los
jerogiificos en las superficies oclusales de los dientes, habremos entendido
la oclusidn. Estos llamados jeroglificos son las crestas y surcos, sus luga-
res y direccién, la altura de las cUspides y la profundidad y localizacién de
las fosas, asi como la interrelacion de los dientes anteriores inferiores con
la concavidad de los dientes anteriores superiores.

Los factores y leyes ‘de la oclusiGn, son los cOdigos que descifran estos -

jeroglificos; y se les divide en: Factores Invariables y variables de la ocluy
H

Factores Invarlables:

1).- Armonia de las arcadas.

CI., v Espinosa de la Sierxa R. Desoclusién, pdg. 6.



2).- Relacién céntrica.

3).~ £je intercondilar,

4).~ Caracteristicas de los senderos condilares.
5).- Angulo o inclinacién de la eminencia articular.
6j.~ Transtrusién.

Y es necesarioc incorporar como séptimo factor a:

7).- Distancia intercondilar.
Factores Variatles:

1}.~ inclinacidn del plano oclusal.

2).- Curva anteroposterior o de Spee.

3).- Curva transversa, de Wilson, espiral dindmica o de compensacién.
k).~ Caracteristicas de las clispides. ‘
5).- Relaciones dentolabiales.

6).~ Sobremordidas vertical y horizontal.

Ctomo en los invariables, consideramos como séptimo factor a:

7).~ Dimension vertical.
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2.1. Factores Invariables.
2.1.1. Armonla de las Arcadas.

El desarrollo de una oclusidn denta! adecuada, estd Tntimamente relaciona-
do con el crecimiento y desarroilo de las estructuras que soportan los dien=-
tes.

La maloclusidn es usualmente, el reflejo de alguna discrepancia en la rela
cién de los maxilares y de la mandibula. .

Estas alteraciones pueden clasificarse en general como prognatismo y mi==-
crognasia. ™

Las causas de estas discrepancias, pueden ser de origen: hereditario, con=
génito o adquirido.

Hereditarias., Las caracteristicas dentales, como las caracteristicas fa--
ciales, muestran influencia raclal. El tipo facial y las caracteristicas in-
dividuales de los hijos reciben una fuerte influencia de la herencia. Los di
ferentes grupos etnicos vy mezclas de grupos &tnicos poseen cabezas de forma -
diferente. R

Existen tres tipos generales: braguicéfalos o cabezas anchas y redondas; -
dolicocéfalos o cabezas largas y angostas; mesocéfalos, una forma entre las -

dos anteriores,

Congénitas. Las condiciones que afectan a la madre durante el embarazo v
ambiente fetal, pueden originar las diferentes combinaciones del labio y pala
dar hendidos, pardlisis nerviosas, torticolis, disostosis cleidocraneal, he--

mangiomas y sifilis congénita provocan anomalfas demostrables.

Adquiridas.~ pérdida prematura o retencidn prolongada de dientes deciduos,
hibitos, funcidén anormal, dieta, traumas, trastornos metabdlicos y enddcri---
nos.

Es consecuente que dientes con buena oclusidn tengan una arcada correcta=—-

* Cf., v Miranda F. R. Prognatismo y micrognacia, pdgs. 20 a 2Z.

.
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mente formada. Las arcadas dentarias deben oponerse armdnicamente, sin impor

tar si ellas son alargadas, anchas, ovales o parabdlicas.

2.1.2. Relacidn Céntricea.

La relacidn céntrica, es la posicidn mis superior, posterior y media que -
pueden ocupar los condilos en las cavidades g]enoideas.

De tcdas las relaciones maxilares superior e inferior que el profesionista
debe registrar, la relacién céntrica es la m3s decisiva e importante.

La relacion céntrica es una posicidn constante en presencia o ausencia de
estructuras dentales, y es un requisito Indispensable que debe tomarse en ---
cuenta antes de iniciar un tratamiento protético, un tratamiento ortoddntico
y hasta casi ninglin campo de la odontologia clinica escapa de la accién adver
sa de la falta de armonfa entre la articulacidn de los dientes y la posicién
de relacidn céntrica de los cdndilos.

S} partimos de la base de que no son los dientes los que deben gufar la --
mandfbula, sino su accién neuromuscular, entenderemos la Importancia de la re
lacién céntrica y de su aplicacién clinica. *

ta localizacion del eje intercondilar, es un método seguro para la locali-
zacién de la relacidén céntrica. Se puede decir que, la relacidn céntrica de
la mandibula es aquella posicién en 1a cual el eje intercondilar se encuentra

en sus posiciones limitrofes: posterior, superior y media.

2.1.3. Eje Intercondilar.

El eje intercondilar, es una lTnea imaginaria que pasa a través de los con
dilos y es el centro de rotacidén de todos los arcos de cierre en el plano sa-
gital de la mandibula.

£l eje intercondilar o de bisagra es tan importante, gue permite duplicar
todos los arcos de clerre mandibulares en un instrumento para poder elaborar
ciispides de protesls que armonicen con los arcos de cierre; permite también -
duplicar todas las relaciones excéntricas y todos los posibles contactos oclu

* Cf., v Martinez Ross E. Oclusién, pdg. 189,
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sales.

Por lo que debe ser transferida al articulador correctamente desde el cra-
neo; por medio de un arco facial.

2,1.4.  Caracteristicas de los Senderos Condilares.

Los senderos condilares corresponden a las caracteristicas de la eminencia
del temporal y de la pared interna de la cavidad glenoidea.

Los movimientos de traslacidn que efectia el céndilo, varfan desde una 17-
nea casi recta, hasta una |fnea curva extrema.

La curva de los senderos condilares, dicta las caracteristicas del plano -
de oclusin y de la curva anteroposterior que son dos factores variables de -
la oclusién.

Por lo general una trayectoria condilar muy curvada, en la rehabilitacion,
requerird de una qurva anteroposterior poco sefalada.

E! sendero condilar es determinado por la inclinacién o sesgo distal de la
eminencia articular. E)l cdndilo se deslliza sobre esta vertiente, pero no di-
rectamente ya que las membranas sinoviales y el menisco articular se hallan -
interpuestos. .

€] trayecto condilar junto con la guia anterior, desune los dientes duran-
te las excursiones de la mandTbula. Las ciispides deben ir una detras de la
otra sin obstaculizar las excursiones, pero al mismo tiempo, deben estar lo -

suficientemente juntas para permitir una mastfcaclén eficiente.
2.1.5,  Angulo o Inclinacién de la Eminencia Articular.

El dngulo de la eminencia articular, estd Tntimamente relacionado con las
caracteristicas de los senderos condilares; mientras que uno deiermina el tra-
yecto, que puede ser recto o curvo de los movimlentos.condilares, el otro de-
termina el angulo de los senderos condi lares.

El anqulo de la eminencia articular, se toma en relacién con el plano eje
-orbitario u orbital.

La diferencla entre 1a curvatura y la angulacion, estd en las regiones ---
afectadas. La curvatura tlene su miximo efecto en las relaciones céntricas y

excéntricas, mientras que la angulacidn afecta los contactos oclusales poste-
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riores y anteriores en posiciones limitrofes mandibulares,
La norma general, es que un angulo de la eminencia acentuado requiere una
curvatura mas pronunciada en la curva anteroposterior que un &ngulo menos mar

cado, cuando los demds factores de la oclusidn permanecen iguales.
Dos leyes rigen este factor:

1.- A menor angulo de la eminencia m3s cortas deben ser las clspides y ma-

yor la concavidad palatina.

2.~ A mayor dngulo de la eminencia, mas altas pueden ser las clspides y me

nor la concavidad palatina.

El dngulo del trayecto o sendero condilar, determina el Sngulo cuspideo, -
entre la punta de la clspide y fa base de la cavidad. E1 sendero condilar en
excursidn protrusiva, es por lo general diferente del sendero de la excursion
lateral, Un articulador cien por ciento ajustable, reproduce estos senderos
y por lo tanto las inclinaciones sin cambiar el montaje, los cuales se regis-
tran pantogridficamente. En un articulador semiajustable, s&lo es posible re-
gistrar el punto inicial y el terminal de cada trayectoria, pero no trayectos
intermedios. '

2.1.6. Transtrusion.

E] movimiento de Bennett o transtrusidn, es el movimiento que efectian los
c6ndilos mandibulares para colocar en posicidn de trabajo las caras masticato
rias. Este movimiento (menclonado a veces como desplazamiento lateral), ocu-
rre como parte de la excursion lateral; es varjable de un paciente a otro y -
de un lado a otro en el mismo paciente.

Este movimiento de lateralldad es el factor mds importante en la coloca---
cion de las cilspides en una rehabilitacion oclusal, por 1o que es necesario -
registrar los trayectos exactos de las excursiones y reproducirlos en un arti
culador, sT se requiere elaborar cispides que no se interpongan; las que a su

vez exlgen, clerta profundidad en las caras opuestas y un surco hecho a la me
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dida para permitir el paso de las clOspides, sin interferencias laterales.
Las leyes qu; rigen este factor son:
1.~ A mayor transtrusidn mds cortas deben de ser las clspices.
2.- A menor transtrusidn mads altas pueden ser las cidspides.

La transtrusién se divide en dos faces: la laterotrusién y la mediotru----
sién,

Se llama laterotrusién mandibular, al movimiento que efectia el céndilo de
trabajo hacia afuera.

Se 1lama mediotrusién mandibular, al movimiento que efectia e} céndilo de
balance hacia adentro, abajo y adelante.

En la laterotrusién, s el céndilo rotador va hacia afuera y arriba mis
cortas deben ser las clspides. ST el condilo rotador se va hacia afuera y --
abajo, mids .altas pueden ser las cispides. La laterotrusldn, estd influencia-
da por la anatomia del tubérculo cigomdtico anterior y la continuacion de la
raiz longitudinal de la apdfisis cigomatica.

La mediotrusién se efectuard siempre hacla abajo, hacia adelante y hacia ~
adentro en todos los casos, pero cada‘c6ndllo de balance tendrd su movimiento

caracteristico propio del sujeto, influenciado por la anatomfa de la pared in
terna de la cavidad glenocidea.

2.1.7. Distancia iIntercondilar.

La distancla intercod&f!ar. es la distanclia que existe del centro de rota-
cién de un céndilo al centro de rotacidn del otro céndilo,
Al colocar crestas y surcos, es necesario tomar en cuenta la distancia In~
- tercondilar que Influye sobre la posicidn y direccidn de dichos surcos y cres
tas. AsT cuanto mayor sea ia distancia, tanto mas distal serd la colocacién
de crestas y surcos de equillbrio en los dientes inferiores y tanto mis me---

sial serd en los dientes superiores. Asi mismo cuanto mayor sea la distancia



sE.

intercond!lar tanto mis marcada debe ser la concavidad palatina de los dien--

tes anteriores superiores.

Existen tres normas que dictan la direccidn de crestas y de los surcos:

1.~ Posicién craneal de los dientes (distancia intercondilar).

2.- Transtrusidn.

3.~ Direccion en que gira el cobndilo de trabajo, laterotrusidn en el plano

horizontal.

La curvatura del surco depende de la distancia que guarde el diente con su
centro de rotacién vertical (eje vertical) y la direccién de este surco depen .

de de la distancia que guarde el diente con el plano sagital. Cuanto mis ale

Jados estén los dientes del plano sagital, tanto mayor serd el &ngulo entre -

los surcos de trabajo y de equilibrio. ®

*  Martfnez Ross E. Op, cit., pig. 300.
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2.2, Faciores Variables.
2.2.1. Inclinacién del Plano Oclusal o de Orientacién,

E] plano oclusal, es un plano imaginario que va desde las cispides de los
caninos inferiores hasta las clspides distobucales de las segundas molares -
inferiores.

La inclinacién del plano oclusal, estd en relacidn con el plano eje orbita
rio. Este dato es de gran importancia en la orientacin de los modelos en el
articulador, por que la relacidn es similar a la que existe en los maxilares
del paciente.

Este plano hasta cierto punto es variable, la variabilidad estd en base a
los dictados que d3 el angulo de la eminencia.

Cuando el plano de la oclusidn se acerque mas al paralelismo con el &ngule
de la eminencla, menos altura deben tener las cispldes.

Mientras mis se aproxima el plano de la oclusion a formar un dngulo. recto
con el dngulo de la eminencia, mids altas pueden ser las cispides.

Las alteraciones deil plano de oclusion modifican la altura de las clspides
en igual proporcion; pero no modifican la altura de cada clspide entre s7; -
ésto lo hace la transtrusion en balance y la curva anteroposterior.

Para poder modificar este plano, es necesario que los modelos estén orien-
tados en un articulador, & un plano determinado similar al del paciente como

es el plano eje orbitario.
2.2.2. Curva Anteroposterlor,

La curva anteroposterior o curva de Spee, es un arco de cfrculo formado ~-
por unx lTnea que conects la punta del canino inferior a la punta de la chpi
de distobucal del Qltimo molar, tocando las otras clspides bucales de los de-
mas molares y premolares,

La curva anteroposterior puede modificarse de dos maneras al modificar el
radio de la misma; es decir haciendola mds plana o mis pronunciada. Concrets
mente, en lo que se reflere a la posicién de uwno o varios dientes, o ses la -
relacion con el plano oclusal, podemos mejorar hasta cierte grado el resultas
do final de un caso recurriendo a varios procedimientos: mediante preparacicn
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dental, reducir la curva del plano de oclusién y en los dientes de la parte -
mas pronunciada de la curva, se harén preparaciones mas grandes, |imitadas ==
por la pulpa y en casos extremas debemos sacrificarla en beneficio del trata-
miento.

La curva anteroposterior proporciona la finica manera, en gue las cspides
mantienen un contacto continuo, y por lo tanto balance funcional en cada posi
cién de contacto. Son considerados tres pasos condilares: 1.~ protrusivo -
recto; 2.- lado de trabajo y de balance en los movimientos laterales; 3.- la
forma y la posicidn de las clispides y las crestas marginales y el surco a tra
vés de las cuales pasa, -son determinadas principalmente por el tiempo y el mo
vimiento de Bennett.

2.2.3. Curva Transversa o Compensante.
La curva transversa, compensante de Wilson, es el resultado de la inclina-
cidon de las cGspides de premclares y molares inferlores hacla la 11nea media.
Esta inclinacidn forma un arco que estd muy relacionado, con la curva ante
roposterior y con el plano de oclusion,

La transtrusién determina la inclinacidén de las clispides de los dientes in

feriores y de la curva transversa requerida:

A mayor transtrusidn, mayor debe ser la Inclinacién y mayor la curva trans
versa.

A mayor distancia del plano de oclusién del angulo de la eminencia y del =-

plano eje orbitaric, mayor serd la curva transversa.

A menor distancia del plano de oclusidn del 3ngulo de la eminencia y del -

plano eje orbitario menor serd la curva transversa,

La curva de Wilson, estd influenciada por las trayectorias del cdndilo que
gira y que describe una orbita sobre la anatomfa oclusal.
Cuanto mids hacia atrds nos movemos en las arcadas, tanto mayor inclinacidn

lingual presentan los dientes Inferiores y tanto mayor Inclinacién vestibular
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aresentan los dientes superiores para armonizar la anatomie oclusal con la --

travectoria condilar.

€l cdndilo rastrea un camino en su cavidad glenoidea exactamente de la mis
ma manera gue una cispide vestibular de un molar inferior rastrea un camino -
sobre 12 superficie oclusal de un molar superior. Para fines pricticos en -
el uso de articuladores para establecer una articulacidn dental, la articula-
cién temporomandibular puede considerarse simplemente comc otro diente mis «-

{e) cuarto molar}, otro control anatdmico del movimiento de la mandibula. *

Y de la misma manera que un dentista nc debe pensar nunca en restaursr un
primer molar con una oclusidn que no sea armoniosa con el segundo molar, el -
dentista no debe emprender .iunca la construccidn de una ockusidn que no esté

en armonfa con las trayectorias condilares.

2.2.4,  Caracteristicas de las Cispides.

Las caracteristicas de las cidspides, estan influenciadas por factores inva
riables y varfables que determinan: 1la altura y posicidn de ja cispides, la

osrofundidad y disposicidn de surcos y fosas.
Factores invariables que afectan las caracteristicas de las cispides:

a).- Angulo de la eminencia articular; este factor, determina el tamafio de
ias cispides y la concavidad palatina. También determina el &ngulo cuspidec,

ae la punta de la cdspide y la base de la cavidad.

b).- El movimiento de Bennett o transtrusidn; es muy importante en la colo
cacidon de las cispides, surcos y crestas.
Y segin e! tamafio del movimiento de transtrusidn, .las cispldes pueden ser

nds grandes o mis cortas.

Cf.., v Niles F. Guichet, Sistema denar y su aplicacidn a la odeontoicgia

diaria, pag. 247.
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c).- Distancia intercondilar; en fntima relacién con la transtrusién, in--

fluye en la posicidn y direccion de crestas y surcos.
Factores var iables que afectan las caracterfsticas de las clspides:

a).- La inclinacién del plano oclusal, segiin la relacidn de paralelismo o
perpendicularidad (angulacién) con ei plano eje orbitario, las cispides pue-~

den ser mis altas o mas cortas.

b).- La curva anteroposterior ¢ curva de Spee, va a determinar también de
anterior a posterior el tamaho de las clspides, como por ejemplo: una curvas
de Spee abrupta (radio corto) exfge cispides exageradamente planas en la par-
te posterior y cispides anormalmente escarpadas (altas) en la parte anterior,
0 una curva Spee abierta {radio mis largo) requiere cispides escarpadas en la

parte posterior, lo cual no es normal. *

¢).= La curva transversa, Influye en la inclinacién de la cispides de pre-

molares y molares.

2.2.5. Relaciones Dentolablales.

Las relaciones dentolabiales, estdn determinadas por la inclinacion vesti-

bular de los dientes anteriores.

La colocacidn de los dientes anteriores, en prostodoncia total debe satis-

facer exigencias: estéticas, fonéticas 'y funclonales.

a).- Estéticas. DIstribuclén adecuada, tamafio de los dientes (largo y an-
cho), contorho lablal de los dientes artificlales, forma de los dientes (cua~

drados, triangulares u ovoides), color de los dientes artificiales, influen-=

cia de la edad y otros.

* (Cf., v Victor O. Lucia. Principios de la articulacién, p&g. 208.
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b).- Fonéticas. La producclén de sonidos de lenguaje ¢ la fonética, es =--
otra guia para determinar la posicién correcta de los dientes.

Los sonidos fonéticos, estdn controlados por el paso del aire y son varia-
bles. )

Los sonidos fonéticos que Influyen son: lablales, labiodentales, 1inguoden

tales, linguopalatinos anteriores y linguopalatinos posteriores.

c).- Funcionales. En relacién con los movimientos protrusivos y de latera
lidad (gufas canina e incisal del siguiente factor).

2.2.6. Sobremordidas Vertical y Horizontal,

Estos factores, se refieren a la extensidn de los dientes anteriores supe-
riores sobre los inferiores en los planos vertical y horizontal.

Este componente anterior de sobremordida, estd a su vez influenciado por -
la inclinacion y la curvatura de la eminencia articular.

La elevacidn cuspidea posterior, produce o requiere de cierta sobremordida
anterior, ésto es para que en la armonia de los dos segmentos pueda llevarse
a cabo la desoclusién. A

Las inclinaciones y curvaturas de Tas eminencias del temporal, en coopera-
cidn con las sobreﬁordldas vertical y horizontal de los incislvos, dan como =
resultado una menor o mayor desoclusidn de los premolares y molares en los mo
vimientos excéntricos mandibulares.

Las gufas incisal y canina, se dan con las sobremordidas vertical y hori--
zontal; y estén dadas ﬁor el dngulo que forma el plano que pasa por la cara -
palatina de los Incisivos y caninos superiores, con el plano horizontal de re
ferencia; y tiene su maxima influencia con los movipientos de lateralidad y -
protrusivos.

Las sobremordidas tienen las siguientes leyes:
a).- A menor sobremordida vertical, mds cortas deben ser las clspides.

b).~ A mayor sobremordida vertical, mas altas pueden ser las clspides,



64.

¢).- A mayor sobremordida hori2ontal, mis cortas deben ser las cispides.
d).- A menor sobremordida horlzontal, mas altas pueden ser las clspides.

La variacidn de la dimensidn vertical, en una rehabilitacién; ya sea aumen

tando o disminuyendola repercutird en las sobremordidas.

2.2.7. Dimensldn Vertical, Distancia Vertical o Distancia Intermaxilar.

La dimensién vertical, es cualquier medida de altura, que fija una posi---
cién mandibular con respecto al resto de las estructuras anatdmicas, cuando -
los condilos estdn en relacidn céntrica.

Es un factor muy importante de la oclusidn y en la prétesis.

No es una retacién Gnica, por lo que es mejor Identificar, cudl o cuales -

son las mejores relaciones intermaxiiares en dos formas:

a).- Dimensién vertical en reposo. Es la medida vertical que existe entre
el maxilar y la mandTbula cuando ésta Gltima, se encuentra en posicidn fisio-
16gica de descanso; que es la posicidn determinada por el relajamiento de los
misculos que elevan o deprimen la mandibula cuando la persona se encuentra ~-

sentada o de pie.

b).- Dimensién vertical en oclusién céntrica. Es la medida que existe en-
tre un punto fijo en el haxilar, cuando el paciente se encuentra en mixima in
tercuspidacién (oclusidn céntrica), es decir cuando las superficies oclusales
de los dientes, estin encontacto, ya sean naturales o artificiales, o rodi~--
11os de cera de oclusidn en prostodoncia.

Los requisitos que debe llenar una dimensién vertical correcta son:

a}.- Debe permitir una distancia interoclusal adecuada entre la posicién -

de descanso y la oclusidn céntrica.

b}.- Debe permitir una altura facial con los dfentes en oclusitn céntrica
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y relaciones estéticamente satisfactorias.

c).- Debe permitir una longitud de dientes y una altura cuspidea mecénica-

mente sana, estéticamente buena y fonéticamente correcta.



2.3  Oclusidn.

Oclusi6n, es la rama de la Odontologia que se encarga del! estudio de todas
las relaciones dentales maxilares y mandibulares.

Y es el contacto que se produce entre los dientes superiores e Inferiore;
en todas las posiciones y movimientos de la mandibuila, resultado del control

neuromuscular de los componentes del aparato estomatognitico.

2.3.1. 0Oclusidn Céntrica.

El contacto mdximo de las superficies oclusales mandibulares con sus anta-
gonistas maxilares, se denomina: Oclusidén cBntrica.

Es una relacidn inestable cuando estd influenciada por factores de edad, -
eroéién o desgaste oclusal, extracciones, hibltos, restauraciones defectuosas
etc.; en contraste con la relacidn céntrica que es siempre constante a pesar
de la presencia o ausencia de dientes.

La oclusidn céntrica, puede establecerse sobre cualquier nimero de superfl
cles oclusales existentes y no siempre con buenas relaciones, asi como sobre

pr&tesis o rodl1los oclusales. o

2.3.2. Oclusién ldeal.

La sltuacidn funcional completamente armoniosa del sistema estomatognati--
co, es el criterio establecido por e} concepto de '' Oclusién ideal ", en don-
de todos los elementos que la componen se encuentran con su biologia totalmen
te saludable, lograda y perpetuada a través de una perfecta funcién oclusal -
sin ninguna clase de alteraciones y sin ninguna evidencia de adaptaciones o -
compensaciones.

Un ldeal en anatomia y en fisiologia es: Oclusién organica, la cudl no --
tiene una definicién exacta.

El hablar de una oclusién orgénica, nos hace pensar en una armonia entre los
cuatro componentes del aparato estomatognitico: articulacién temporomandibu-
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var, sistema neuromuscular, periodonto y dientes.
La oclusidn orgdnica es una oclusidn natural y se la puede encontrar en bo

cas sanas generalmente en adolescentes y jovenes adultos, asi como en perso=--
nas de cara redonda.

2.3.3. Oclusidén de Proteccidn Mutua.

También conocida con el nombre de ociusidn protegida por la guia canina o
con el de oclusidn organica.

Oclusidn de proteccion mutua, por que, ademas de tener un periodonto sano y

un mfnimo de desgaste, los dientes estdn organizados de un modo que:

a).~ Cuando la mandibula ejerce un movimiento protrusivo, los dlentes pos-

teriores, desocluyen y los dientes anteriores se tocan en varios puntos.

b).- En los movimientos mand ibulares de lateralidad, sélo los caninos ha--
cen contacto y los demds dientes deben desocluir. Esta falta de oclusidn, es
denominada DESOCLUS1ON. De acuerdo con este concepto, los dientes anteriores
llevan toda la carga y los posteriores quedan en desoclusién, en cualquier po

sicién excursiva de la mandibula.
Caracteristicas de la oclusidn orgdnica o mutuamente protegida:
a).- E} concepto CUSPIDE FOSA, en la oclusidn orginica, establece que cuan

do una oclusién estd bien organizada, cada clspide tendrd su fosa antagonista

correspondiente para hacer contacto er tres puntos de la fosa correspondiente
o TRIPODISHO.

A la cdspide que ocluye con su fosa correspondiente se le denomina CUSPIDE
ESTAMPADORA o de SOPORTE.

Las clspides que no tienen fosa para hacer contacto, se les denomina CUSP]
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DE CORTADORA o GUIA.

La altura de las clspides y la profundidad de las fosas se encuentran de--
terminadas por los factores de !a oclusidn.

b).~ Las cilispides palatinas de premolares y molares superjores deben hacer
contacto en fosas distales de dientes inferiores. Y las ciOspides vestibula--
res inferfores deben hacer contacto en fosas mesiales de dientes superiores y

no en las crestas marginales, (Ver'_capftulo viL),
.

¢).~ La oclusidn céntrica es una oclusién mutuamente protegida que debe ~-
llenar tres requisitos: N
~,

.

1.~ La oclusién céntrica se verifica cuando los céndilos se’encuentran en
relacidn céntrica,

.2.- En 1a excursion hacia relacidon céntrica, los dientes no deben tocarse
en ninguna parte y a ningin tiempo, es decir, las cispidés no deben desviar -
la mandibula ni guiar su cierre.

3.- En un clerre.mandibular relacionado centricamente, cualquier movimien-

to hac's‘ﬁgelante o hacia un lado requiere una desoclusidn inmediata.

Concluyendo:

1.~ La oclusidn orgénigé permite que la persona utllice sus dientes por --
grupos especializados o todos juntos, si asi lo desea.

Podri hacer contactos {guales, mesiodistales y bilateralmente en oclusidn
céntrica, Podrd usar sus incisivos sin colisiones cuspideas posteriores, =~
Podrd triturar alimentos entre premolares y molares sin choaue o interferen--

cfa y podréd desgarrar alimentos con los caninos sin tropiezos

2.~ Finalmente de todo ésto habrd una ausencia de desgaste por la fric----
clén, ’ ’

¥
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2.3.4, Importancia de la Topografia Oclusal en la Oclusién.

Para obtener una biomecidnica inmejorable, es necesario comprender y cono--
cer cada detalle de la topografia oclusal (jeroglTfico} y sus relaciones con

los movimientos mandibulares.
Consultando los movimientos de la mandfbula, podremos determinar:
a).- La direccidén de crestas y surcos de las caras oclusales.

b).- La altura de las cispides y la profundidad de las fosas siendo posi-=-

ble también, determinar la concavidad de los dientes anteriores.

2.3.5. Topografia Oclusal.

Cispldes.- Las unidades mds importantes de la oclusién orgénica y sin las
cuales no puede existir son las clspides.

Las superficies de premolares y molares, no tienen oclusidn sin cdspides.

La ocluslén se forma ciispide por cispide y se organiza haciendo oue tas --
formas, tamafios y alturas de las mismas, se relacionen coordinadamente con -~
sus oponentes y con los movimientos mandibulares.

Estudios detallados de las caras oclusales, muestran gue hay dos clases de
entidades que las forman y en genera)l son: elevaciones y depresiones.

Las elevaciones son: las puntas de las clspides y las crestas. Hay varias
clases de crestas, estas son: crestas marginal oclusal, transversa, oblicua y
suplementarias.

Las depresiones son dos: las fosas y las fisuras. Las fosas son redondas
o angulares y las fisuras son largas y se extienden entre las cdspides.

Existen dos clases de fosas: la central y la suplementaria.

En jas fosas y en las fisuras hay dos clases de surcos: los de desarrollo
y los suplementarios. Los surcos de desarrollo son suturas que muestran don-

de se han fusionado los 16bulos. Los surcos suplementarios aparecen entre --

los dobleces del esmalte.
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Puesto que los surcos recorren varias direcciones, se les nombra por 1a di
reccidn que toman: transverso, oblicuo, distal, mesial y lingual.

Para restaurér clispides en los dientes naturales, se usan estos elementos
de oclusidn para llegar a la meta que es la de dar a cada clspide su posicidn
apropiada, forma, tamaflo y senderos correspondientes.

Para poder usar estos elementos correctamente, es necesario conocer el sig
nificado mecanico de la cara oclusal de premolares y molares.

La cara oclusal propiamente dicha, estd rodeada de una cresta marginal con
tinua; esta cresta oclusal se extiende a lo alto y a lo bajo de las clspides.

Especificamente cada clspide tiene cuatro crestas principales: dos margina
les oclusales (mesial y distal), una triangular, una centra!, dos surcos de -
desarrollo y dos o mas suplementarios.

Cada cresta triangular va acompafiada de uno o dos surcos suplementarios y
crestas. Llas crestas oclusales marginales distal y mesial se ven interrumpi=-
das por pequefas crestas que se unen a las primeras formando mindsculos dngu-
tos.

2.3.6. fGnatologia.

La gnatologfa, es la ciencia que estudia la biologia, fisiologfa y 1a mecd
nica del sistema masticatorio y su vital relacién con el resto del cuerpo hu-
mano.

Axioma Gnatoldglco:
Los milsculos ACTIVAN el movimiento mandibular.
Los ligamentos LIMITAN el movimiento mandibular.
Las superficies Oseas articulares GUIAN el movimiento
mandlbular y
Las superficies oclusales de los dientes DETIENEN el
cerrado mandibular. '
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CAPITULO I11

MANEJO Y USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE.

Consideraciones Previas:
Muchos afos de Investigacidn y estudio, han llecado a
un aceptado concepto de oclusidn, basado en datos precisos gue cumplen los es-

trictos requisitos del método clentifico. Utilizando un dispositivo registra-

dor que con toda precisidn trace los movimientos |imites de la funcién mandibu
lar, transcribiendo éstos datos a un Instrumento que sea capaz de reproducir--
los flelmente, estamos en posibilidad de estudiar fuera de la boca la interac-
cién de las superficies oclusales de los dientes, en relacidn a la articula---

cién temporomandibular. La informacién asi alcanzada es la parte que se abre

al diagndstico y cuando es apropiadamente aplicada, da como resultﬁdo un bene-

ficio inmenso al paciente. Este estudio podemos llamarlo: ANALISIS OCLUSAL -

FUNCIONAL.

Los adelantos cientfficos y técnicos han derrumbado o fortalecldo teorfas -
que desde antafo han tratado de interpretar la dindmice mandibular.

Fueron, sin duda, los prostodoncistas los primeros en comprender la enorme

importancia que tiene la oclusidn. Y también los primeros que dirigieron su -

pensamiento al conocimlento de los mov imientos condilares y la re\acﬁén que -~
existe en la forma y disposicién de los dientés y sus clspides. '

El desarrollo de la oclusién se ha favorecido, por la aportacién de instru-
mentos que simulan los movimientos condilares y las relacliones entre maxila~---
res.

La historia de la oclusién ha sido slempre sequida por la invencidn de midi-

tiples y variados articuladores. Los tinicos que son de utilidad, son aauellos

que pueden almacenar en su mecanismo todos los datos proporcionados por el pa-
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3.1, Indicaciones para el Uso del Articulador.

La existencia de los factores y leyes de !a oclusidn, nos obliga a;incorpo-
rar en las rehabilitaciones oclusales, fijas, removibles, ortoddnticas o comb i
nacas todos déstos factores.

Es estéril conocer los conceptos y los principios de la oclusidén si éstos -
no van a ser aplicados en las protesis u otros campos de la Odontologia.

Tales factores, de acuerdo con las leyes que los rigen deben poderse descom
poner para analizarlos meticulosamente y comprobar su presencia en las préte--
sis realizadas. '

Es facit comprender que éstos factores, no pueden elaborarse ni permiten un
andlisis final en la boca de los pacientes. Es por lo tanto necesario el uso
de un instrumento de precisidn o de semiprecisidn |lamado articulador,

El articulador, es un aparato de sujeccion para poder relacionar los mode--
los de los maxilares superior e inferior,

El articulador es un dispositivo mecinico que puede representar o no las ar
ticulaciones temporomandibulares y los miembros maxilares o sus trayectorias -

de movimiento.

3.2, Clasificacidn de los Articuladores segdn sus Movimientos.

De acuerdo a sus movimientos los articuladores se pueden clasificar en dos
categorias generales: los que permiten a) movimientos excéntricos y b) los oue

no permiten tales movimientos.

a).- Articuladores con movimientos excéntricos. Estos articuladores deben
estar totalmente orlentados hacia tas articulaciones temporomandibulares y ne~
cesitan registros de la relacidn céntrica como punto de partida o de referen-~
cia,

Estos articuladores pueden depender de registros tridimensionales completos
de las trayectorias (pantograficos o esterograficos) de equivalentes mecdnicos
para los trayectos excéntricos, de registros de posicion (mordidas en cera) y
después de equivalentes para insertar los trayectos entre las posiciones regis

tradas.
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b}.~ Articuladores con movimientos no excéntricos. La diferencia con los -

que si permiten tales movimientos, es el enfoque dado a ia posicidn oclusal. -

Todas las trayectorias mandibulares son curvas y en éstos articuladores solo =
la trayectoria de cierre puede ser registrada.

La razdn para utilizar un instrumento que permite movimientos excéntricos =
es la de reducir al minimo los ajustes y conservar el detalle anitomico. Cuan
tos mas ajustes necesite tanto mayor serd la pérdida de }a forma andtomica.

Los articuladores que utilizan equivalentes mecinicos o de movimientos pro-
medio, dejan muchas cosas al azar y por supuesto, el resultado depende de la -
similitud entre los trayectos del articulador y los trayectos de la articula=--
cidn real, desconocida en el momento de hacer la protesis.

La razdn de utilizar un articulador de precisidn o de semiprecisidn es la -
de duplicar todos los trayectos excéntricos para poder mantener una posicidn -

céntrica exacta, sin introducir irritantes excéntricos,
3.2.1, Clasificacidén de los Articuladores segilin su Tipo.
El Dr. E. Martinez Ross clasifica los articuladores en tres tipos:

a).- Articuladores de brisagra: no son mis que antagonizadores de modelos.
El articulador no es ajustable, es un instrumento pequefio capaz de una apertu-
ra de bisagra. La distancia entre los dientes y el eje de rotacién, en estos
instrumentos es, considerablemente mds corta que en el créneo y por consiguien

te hay una pérdida de exactitud especialmente en los movimientos de balanceo.

b).- Articulador semiajustable: permite la incorporacién de algunos facto-

res y determinantes de oclusidn, tales como: la relacidn céntrica, la orienta~

. cidén de! modelo superior a un plano constante y por consecuencia una buena =---
orientacidn del modelo inferior, un eje intercondilar bastante exacto, repeti-

ble y movimientos excéntricos promedios.

¢).- Articulador totalmente ajustable: |lamado también computador gnatolé-
gico. Es un Instrumento diagndstico capaz de recibir y ge registrar las rela-
ciones craneodentales y max| lomandibulares, los tres planos dimensionales, los

ejes de rotacidn mandibulares y las trayectorias en que estos ejes viajan en -
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3.2.2. Otra Clasificacién por Frank V. Celenzs.

Frank V. Celenza clasifica los articuladores en cuatro clases:

Clase i.,- Instrumentos sujetadores simples que aceptan un registro estdtico
simple.
Clase 1l.- Instrumentos que permiten movimientos verticales y horizontales

pero no orientan el movimiento hacia la articulacion temporomandibular,

Clase 11l .- Los instrumentos de esta clase simulan trayectorias condilares
utilizando promedios o equivalentes mecdnicos para todo o parte del movimien-
to. Estos instrumentos permiten orientar los modelos hacla la articulacidn v

pueden ser de tipo arcon y no arcon.

Clase {V.— Instrumentos que aceptan registros tridimensionales dindmicos.
Estos instrumentos permiten modelos orientados hacia la articulacién temporo--

mandibular.

3.2.3. Articuladores Tipo Arcon y Tipo No Arcon, (arcon= articulacién-condi-

]o)_ IR

En un articulador tipo arcon, los elementos que representan el ¢dndilo es--
tin en el cuerpo inferior del articulador, igual como estdn los condilos en ls
mandTbula. Las fosas mecdnicas estan situadas en el cuerpo superior, simulan=

do 1a posicidn de las fosas glencideas en el craneo.
En los articuladores de tipo no arcon, las pistas condllares que simulan --

* Cf., v Frank V. Celenza. Un andlisis de los articuladores, pag. 309,

*r  Cf., v Shillingburg-Hobo-Whitsett, Fundamentos de prostodoncia fija,

pag. 57.
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ias fosas glenoideas son solidarias del cuerpo inferior y los elementos condi-
tares del superior,

3.3. Arco Facial.

£1 arco facial, es un instrumento de precisidon y medicidn; que sirve para -

transferir las relaciones naturales de los maxilares a un articulador.
Este dispositivo mecénico es capaz, de dar orientacién adecuads de los mode

los superior e inferior a un plano constante que es similar al! del paciente.

Los siguientes reaistros, permiten, la reproduccion de las relaciones natu-
rales y de la orientacidn adecuada:

a).- Localizacién del eje intercondilar.
b).- Distancia de! eje intercondilar.

c).~ Distancia radial desde el eje intercondilar hasta cada clspide Infe~-
rior.

d).~ Distancia morfoldgica, desde e! plano eje orbitario hasta cada cispide
de dientes superiores.

e).- Plano sagital.

f).- Anchura faclal en la posicién axial posterior,

g).- Localizacién de los dientes en relacidn con la ATM.

3.3,1, Partes del Arco Facial.

El arco facial, estd integrado badsicamente por: a).- dos brazos laterales;

b).- indicadores del eje intercondilar (dos olivas): c}.~ unzc horgquilia de ===
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transferencia o tenedor; d).- una pieza nasal! (nasidn); ej.- una barra fron---
tal; f).~ un vdstago vertical; g).- doble abrazadera {con movimientos universa
les); h).- dos tornillos de sujecién de los brazos laterales; i).- un torniltlo
marcador de 13 distancia intercondilar; j).- un desatornillador; y k).- adita-
mentos.

3.3.2. Manejo y Registro con Arco Facial (Quick Mount).

El primer paso para el registro con el arco facial, es su preparacién:

1.- Limplar las olivas con agua y jabdn antes de cada uso.

2.- Colocacién del relacionador nasidn en la barra del arco facial con los
tornillos del brazo horizontal flojos, Se coloca una banda de caucho en el ar
co faclal, para sostener este aditamento, hasta que se ajuste en su lugar en ~
la cara del paciente.

3.- Se aflojan los tornillos de la parte superior del arco facial y los tor
nillos de-las dos uniones universales.

3.3.3. Preparacién del Tenedor del Arco Faclal:

1.~ El tenedor u horquilla de transferencia se debe curvear, de manera que

siga la curva anteroposterfor con el fin de que togue el mayor nimero posible

de clispides masticatorias superiores.

2.- Usando modelina de pan o cera rosa de baja fusidn, la horquilla de ===
transferencia es recublerta uniformemente.

3.~ Centrando el vistago de-la horduilla en la 1Tnea media, se pide al pa--
.ciente, que ocluya ligeramente sobre la modelina de pan, justo para que queden

marcadas las puntas de las ciispides de los dientes maxilares.

I,- Se retira el tenedor de la boca (horqufllia), y se observara, que no ---
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existan impresiones de tejldos blandos; y s7 existen se recortaridn, se verifi-
card un perfecto asentamiento del modelo superior libre Je balanceos o inesta-

bilidades (nddulos o deformaciones).

5.~ Segin la técnica, s¢ puede rectificar el registro, se envaselinan las -
caras oclusales e incisales del paciente, y las marcas dentarias, se rebasan -

con una fina capa de pasta cinquendlica para lograr una mixima exactitud.

3.3.4. Colocacion del Arco Facial en el Paciente:

1.- Se comprueba que los tornillos de los brazos estén flojos, abriendo y -

cerrando el arco facial, sin que se desarme,

2.~ Se Instruye al paciente, para que sostenga los brazos laterales y colo-
que las proyecciones plasticas (olivas) en los conductos auditivos externos --

(tal como si fuera un estetoscopio).

3.- Se coloca nuevamente la horquilla en la boca del paciente, sobre las
marcas hechas en la modelina, y se introduce el vastago en la abrazadera de mo

vimlentos universales, deslizando esta union, hasta que esté cerca pero sin to

car los labios.

4,~ Se ajustan los tres tornillos grafllados y el posicionador nasién se --

ajusta en su fugar.

5.- Posterlormente, se ajusta la uni6n universal firmemente con el destorni

1lador, evitando desviar o Inclinar el arco fuera de su posicién correcta.

La distanclfa intercondilar del paciente se determina leyendo las marcas en-
frente y sobre el arco facial. Si ia linea media se localiza entre dos |ineas
el ancho condllar se reglstrard como mediano, como lo indica la letra 'M'; si
es el lado lzquierdo (derecho de) paciente), bajo la letra ''S', el registro se
ré pequefio; y sf la_linéa estd al lado derecho o sea al lado izquierdo del pa-
tiente bajs la letra "L, se registrard como grande. Esta Informacidn debe --
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anotarse en la ficha del paciente para posteriormente ajustar e]l articulador.

Cuando se ha hecho el registro de la distancia intercondilar, el relaciona-
dor del nasi6n y los tres tornillos de la superficie superior det arco facial
se aflojan, se pide al paclente que abra su boca y al mismo tiempo lentamente
se retira todo el conjunto con cuidado. De este modo las referencias tomadas

servirsn para el montaje de modelos en el articulador semlajustable.
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3.4, Articulador Semiajustable Whip Mix.

El articulador semiajustable Whip Mix, es un instrumento que reproduce los
movimientos y relaciones de los maxilares. Por ser un articulador con movi--
mientos excéntricos, necesita de la orientacidn hacia las articulaciones tem-
poromandfbulares.

E) Dr. Martinez Ross, en su clasificacién 1o ubica en el grupo de los semi
ajustables.

Frank V. Celenza, lo coloca en la clase 1l{, subdivicién B de su clasifica
clén; que dice: '"son Instrumentos que aceptan reglistros de movimiento protru-
sfvo y lateral estitico y usan similares para el resto del movimiento". *

El articulador Whip Mix, estd disefiado para permitir un montaje de los mo-
delos de los pacientes en forma rdpida. Liena los requisitos para la cons~--
truccién de protesis parclales y totales; y también son Utiles como instrumen

tos de ensefanza para cursos sobre oclusidn y articulacidn temporomandibular.

Las caracteristicas de este instrumento son:

1,- El ajuste de la inclinacidn de la trayectoria condilar oscila entre --
10° y 70°; y es determinado por un registro posicional lateral (la protrusiva
directa es determinada por el {nstrumento),

2.- E) desplazamiento lateral progresivo oscila entre 0° a #5°.

3.- La distancia intercentros permite escoger entre tres posiciones sefiala
das como: G, My P (grande, mediana y pequefia), determinadas por el arco fa--

clal.

b.~ También estan diSponibles cuatro gufas de desplazamiento lateral inme-
diato que van desde 1/4 hasta 1 mm,

5.- Un dlspositivo de palanca y resorte que permite el regreso a céntrica.

*  Frank V. Calenza. Op, cit., pig. 309.



&.~ Una mesa guia anterior de plastico que puede hacerse a la medida asf co
mo una mesa ajustable, '

7.- El instrumento acepta ambos arcos el facial vy el auricular.

B.- Disposicidén tipo arcon.

3.4.1.  Aspectos que Determinan la Semiprecisién del Whip Mix.

1.~ La distancia i4tercondilar no es totalmente ajustable, se puede gradu-
ar a configuraciones: pequefia, mediana o grande,

2.~ Su tamafio, permite una aproximacién adecuada a la distancia anatémica
entre el ¢je de rotacion y los condilos.

3.- Este articulador, reproduce la direccién y el puntoyflnal de algunos ~
movimientos condllares, pero no, de los trayectos intermedios.’

4.~ La Inclinacién de la trayectoria condilar, est3d producida por una i7--

nea recta, cuando de hecho, generalmente es una 1Tnea curva.

5.~ En estos Instrumentos el movimiento de Bennett, se reproduce come una
linea de desviacldn gradual; sin embargo, se ha demostrado recientemente que,
con mucha frecuencla, en este movimiento hay un considerable componente de --

desviaci6n lateral instantdneo.
Las restauraciones hechas con este tipo de articulador necesitardn algin -

ajuste en la boca pero &sto no tiene mucha Importancia si las restauraciones
se han confeccionado cuidadosamente.

3.4,2, Partes del Articulador Whip Mix.

El articulador Whip Mix, bdsicamente esti compuesto por dos ramas o miem--



86,

bros (uno superior y otro Inferior).

La rama inferior, presenta en su parte anterior, una platina gufa anterior
plastica ajustable; en su parte media recibe una platina ajustada con preci--
si6én, para montar sobre ella el modelo de trabajo; en su parte posterior, hay
una estructura que se levanta perpendicularmente (dngulo de 900 con la hori--

zontal) a cada lado y se une en la lines media en una barra.

En la parte superior y a cada lado de la barra, tres orificios que sirven
para colocar los elementos condilares en tres posiclones; en la parte ante---
rior de la barra, sefaladas de afuera a adentro tres letras: L, My S, que co

rresponden a los orificios de la parte superior.

Los c¢ondilos estin representados por dos esferas metdlicas que en su base

tienen cada una, una tuerca y un tornillo.

La rama superior, en su parte anterior, presenta un orificio en el que se
ajusta e! véstago incisal; en su parte media e igual que en ta rama Inferior,
una platina ajustada con precisién para montar sobre ella el modelo de traba-
jo; en la parte posterlor y a cada lado, el miembro superior presenta las fo-

sas glenolideas.

Las fosas glenoideas o gufas condilares, se unen al miembro superior por -
medio de un vastago, que se ajusta, tante para distancia intercondilar (qui=-
tando o ponlendo espaciadores) como para la inclinacidn del techo de la guia.

Las gufas condflares, presentan: una gufa para el movimiento lateral (derg
cho e fzquierdo}, que se ajusta por medio de un tornillo superior a ia gradua
cién existente en la superficie superlor de la cavidad gleniodea; un perno pa
ra el montaje del arco facial, y una depresifn, que corresponde al eje de bi~

sagra para el arco faclal de estiletes,
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3.4.3. Montaje de Modelos en el Articulador Whip Mix.
El montaje de modelos tiene las siguientes fases:

1.~ El articulador debe ser preparado para el montaje de modelos, 1levando
los datos obtenidos del arco facial, al articulador; cada uno de los elemen-~
tos condilares, deberd atornillarse en e} orificio cuya letra corresponds a -
la reglstrada por el arco facial.

Recomenddndose, que sT la distancia intercondilar indicada por el arco fa-
cial queda en una de las rayas, se tome en cuenta la letra correspondiente al
tamado inmediatamente inferior, E! empleo del tamafio inmediatamente menor, -
da lugar a clGspides ligeramente mds pequefas, con probabilidad de interferen-~
cla menor.

En la rama superior, se establece la misma distancia intercondilar, agre=-
gando o quitando espaciadores de los mangos de las gufas condilares. Se colo
ca la parte biselada de los espaciadores hacia las gufas y se.alinea la rays
horizontal del espaciador con la que hay marcada en la pérte posterior de la
gufa.

La relacién de las letras de los elementos condilares con los espaciadores
es la siguiente: S = ningln espaciador; M = un espaciador biselado; y L = dos
espacladores.

Despufs de haber ajustado la distancia Intercondilar en las dos ramas del
articulador, las gufas condilares se colocardn en 300, para el ajuste del ar-

co faclal. Las gufas laterales no tienen importancia en este momento,

Las platinas de montaje en las ramas superlor e inferior del articulador -
se aseguran firmemente, la gufa incisal pl3stice debe estar en su lugar y el
vistago Incisal deberd quitarse.

2.~ Para el slgulente paso, el articulador estd preparado para reclbir el

arco faclal en su rama superfor. Los tornillos grafilados del arco, deben es
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tar algo flojos. Se toma el arco facial en una manc y el cuerpoc superior del
articulador en la otra.

E) arco facial se sujeta de la rama superior, guiando los orificios que ==
hay en las olivas hasta introducir los pernos de ias guias condilares. Duran
te esta operacidn, se mantiene el arco apoyado contra el cuerpo, introducien-
do un perno y luege el otro. La punta anterior de la rama superior del arti-
culador se apoyard en la barra cruzada del arco facial!, posteriormente se ---

aprietan los tornillos, mientras se presionan los brazos del arco facial con=
zra el cuerpo.

La rama superior del articulador, se ajusta a la rama inferior permitiendo
gue la unidn de movimientos universales del arco facial descanse en la guia -
plastica.

En estos momentos la relacidn de la rama superior y el arco faclal, estén

en una relacion fija no siendc importante la de la rama inferior.

3.- £l montaje de} modelo superior, se realiza colocando en el registro de
la horquilla del arco faclal, el modelo superior previamente humedecido luego
se levanta la rama superior del articulador y se aplica a la base del modelo,
yeaso de fraguado rdpido.

Usando una mano como soporte para prevenir cualquier desplazamiento del ar
co o del modelo, se cierra la rama superior del articulador hasta que togue -
la barra cruzada del arco facial, forzando ia platina de montaje en el yeso -
blando.

Sosteniendo el modelo en posicidn, se espera hasta.que el veso haya fragus

do y luego se retira el arco facial del articulador.

Una vez montado en el articulador el modelo superior, es preciso orientar
adecuadamente el inferior. Es conveniente poder establecer la relacidn entre
ambas arcadas cuando los condilos estdn en la posicidn mds posterosuperior de
las fosas glenoideas. .
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4,- Para montar el modelo inferior, es necesario obtener la relacidn cén=--
trica y hacer Jos ajustes correspondientes. En la parte anterior donde se =--
asienta e] vistago, se tomard en cuenta el grosor de la relacién céntrica pa~
ra ajustarlo. Esto se refiere a que el espesor que ocupé la cera, que se usd
para la toma la relacidn céntrica entre las posiciones oclusales equlivale a ~
2 mm., Se ajustard la parte anterior del vastago 3 dos rayas sobre la Iinea -
intermedia. Luego se ajusta el blogue de la gufa incisal, ligeramente hacia
atrds del vastago. Ello permitird que el articulador mantenga los céndilos -
en relacién céntrica en las fosas mecdnicas. Ahora, se coloca la rama supe--
rior al revés en el banco de trabajo; asT queda el modelo montado con sus su-
perficles oclusales hacia arriba. Se verificard que los condilos ocupen la -
parte mds posterior de las fosas mecdnicas. La inclinacién del techo de las
mismas corresponderd a 30°, y la pared Interpa a 0°. Todo 8sto estabilizara
firmemente los cdndilos en las fosas e Impedirs que se malposicionen en la ~-
fijacién del modelo inferior. Se comprobard que existe espacio necesario en-

tre la base del modelo y la platina.

Usando el registra interoclusal de la relacién céntrica, se coloca el mode
lo inferior cuildadosamente en posicién, y se aplica el yeso en la base del mo
delo llevando la rama inferior, acercando el tope can el vistago y colocando
los condilos en su fosa. Se agrega el material que se requiera, para que que

de s6lldamente fijado el modelo Inferior en la platina.

Una vez endurecido el yeso, se voltea el articulador de la manera usual., -
Se regularizan las bases de los modelos para dar el aspecto indicado, y no se

desprendan particulas del material, pues entorpecerian los procedimientos.

Hasta el momento, el artliculador nos ha ofrecido la posibilidad de fijar -
los modelos, orientarlos con relacidn al eje intercondilar, el plano horizon-

tal y la oclusidn en relacién céntrica.

El complemento Indispensable para la transferencia con el arco facial, lo

constituyen la relacidn céntrica y las lateralidades.
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5.- Las lateralidades ajustan las gufas condilares, de la siguiente for--
ma: '

a) .- Después de quitar el registro de céntrica, hay que colocar las gufas

condilares en 0° y los controles de lateral idad en su posicidn mds abierta --
45°,

b).~ La rama superior con su modelo deberd invertirse, se coloca el regis-
tro interocliusal de la excursion lateral izquierda, en el modelo superior. =
Sosteniendo la rama superior con una mano y la inferior con la otra, se sitia
el elemento condilar izquierdo en la guTa condilar del mismo lado.

c}.~ Los dlentes del modelo Inferior se asientan con cuidado en.las marcas
del registro lateral y sin hacer fuerza se mantiene el articulador y los mode

los en posicibn, con yna mano en el lado lzqulerdo.

Hay que ver, que el c¢6ndilo derecho se ha separado de las superficies su~--
perior y posterior de la gufa condilar y en la mayorfa de los casos hacia la
1inea media. '

d).~ Al no tocar la gufa condilar en ningin punto, se ajusta la inclina~---
cién de la gufa derecha aflojando su tornillo de fijacién y se gira la gufa -
hacia abajo hasta que la pared posterior toque el elemento condilar; y se ===
aprieta el tornillo de fijacidn.

e).- Luego debe ajustarse la magnitud de)} desplazamiento lateral (angulo =
de Bennet) moviendo las gufas laterales después de aflojar el tornillo que la
retlene, hasta que toque el elemento condilar, mientras, se hace.una presidn
axfal, con los dedos se aprieta el tornillo de fijaci§n.

f).- El lado izquierdo del articulador se ajusta de manera similar, usando

-el registro lateral derecho entre los modelos montados y el articulador soste

nido de tal forma que la mano mantenga el lado derecho del articulador.

Probablemente el método mds facil y preciso para hacer estos ajustes es -~
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sosteniendo el ifnstrumento en una posicién conveniente y observar el contacto
sobre las dos partes y anotar los ajustes en las escalas, ’

Luego en su posicién normal, ajustar la gufa de acuerdo a la lectura que =.
se habfa anotado.

6.- Ajuste del vistago incisal:

£l vastago debe ajustarse verticalmente y el bloque de la gufa incisal dis
talmente, hasta que la punta asiente precisamente en la concavidad del bloque
(previamente reallzada), cuando los modelos ocluyan en relacién céntrica. -
Se debe tener cuidado de que el bloque no empuje los elementos condilares ---

hacla adelante de su posicidn mis retrufda cuando el Instrumento esté en repo
' s0.

En cualquier momento en que camble la dimensidn vertical, el bloque deberd
ser acomodado al camblo. Este ajuste es necesario para compensar la vertica-
lidad del vastago incisal. '

El creador de este articulador aconseja que se utilicen bandas eldsticas -

gruesas para unir los miembros; ello puede ayudar al manejo de) aparato.
Es preciso anotar en las tarjetas todos los datos que posee el aparato.

La técnica descrita, es vilida para las protesis parciales fija y removi-~
ble, dlagnGsticos y ajustes; en prostodoncia, existen pocas varlantes, las ~-
cuales describiremos brevemente.

3.4.4, Transferencia con Arco Faclal y Programacidn del Articulador en
Prostodoncia: ’

La Gnlca diferencia, radica en el uso de bases con rodillos, las cuales se
establlizan al tenador del arco facial; por lo que el procedimiento sigulente

casi es el mismo, salvo ciertas varlantes que analizaremos a continuacién.
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3.5. Registros para la Programacién del Articulador Semlajustable.

Para programar el articulador semlajustable, es necesario tomar en cuenta
los movimlentos de la mandibula, los cuales se pueden descomponer, en una se-

rie de desplazamientos, que tienen lugar alrededor de tres ejes:

1.~ Horizontal: este movimiento tiene lugar en el plano sagital cuando la
mandTbula, retruida, hace una excursidn pura de apertura y cierre, girando al

rededor del eje de bisagra que pasa por los céndilos.

2.- Vertical: tiene lugar en un plano horizontal, cuando la mandTbula hace
excursiones laterales. El centro de esta rotacién, estd en un eje vertical -

que pasa a través del condilo del lado de trabajo.

3.- Sagltal: cuando la mandTbula se mueve a un lado, el cdndilo de! lado -
opuesto, al de la direcclidén de rovimiento, se desplaza hacia delante: cuando
hace ésto, encuentra la eminencia articular y se mueve simultdneamente hacia
abajo en ¢l lado opuesto al de la direccidn de movimiento, girando alrededor
de un eje anteroposterfor (sagital) que pasa por el otre céndilo.

3

3.5.1. Registro de los Movimlentos Condilares.

Para conseguir una fiel simulaclén de }os movimientos condilares en un ar-
ticulador semiajustable, es necesario obtener registros preclsos de las tra--
yectorias que recorren los céndilos. Los reqistros de programacién se toman
con el arco facial y mordldas.

Para evaluar adecuadamente la oclusidn del paciente en el estudio preproté
tico y en la realizacidén de la mlsma, es obligado que los modelos de estudio,
estén montados con una relacién de modelos articulacién temporomandibular, sl

milar a la del paciente,
3.5.2. Técnlcas para la Obtencion del Eje Intercondilar.

La locallzaclén del eje intercondilar, es la base mds segura para la loca-

1tzaci6n de la relacién céntrica. Su base y su Importancia radica en el he--
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cho de que por su locallizacién y transportacion al articulador, es posible te

ner los modelos en exacta relacidn dindmica. Técnicas:

A}.- E) método mis exacto para determinar el eje de bisaara es el de tane-
teo desarrollado por Mc Collum. A los dientes de la mandfbuia se fija un dis
positivo en forma de arco, con brazos horizontales que se extiende hasta la -
regidn de ta oreja; en esa zona se coloca un trozo de papel cuadriculade. Lz
mandibula se lleva hasta la mdxima retrusion desde la que se guia a una aper-
tura y cierre de 10 mm. Al hacer ésto la aguja traza un arco. El brazo se -
ajusta hacia arriba y hacla abajo, hacia adelante y hacia atras hasta que la
aguja gire simplemente, sin trazar ningin arco. De ésta manera se ha locali~
2ado el eje intercondilar (factor invariable), el cual se debe preservar como

futura referencia por medio de un tatuaje.

B).~ Para la localizacldn aproximada del eje de bisagra, basada en prome-:
dios anatdémicos, también se utiliza un arco faclal; el cua! se sitda por me--
dio de sus estiletes en un punto localizado a 13 mm. por delante de! borde su
perior del trago de.la oreja, en'una linea que va del trago al dngule externo

del ojo.

C).- Otro tipo de arco facial, es el que utiliza el articulador Vhip Mix,
conocido como aurfcular, el cual se adapta por medio de sus olivas al conduc-

to auditivo externo.
3.5.3. Transporte del Eje Intercondilar al! Articulador.

Para trasladar el eje intercondilar al articulador y poder montar el mode-
lo superior, cuando se ha utilizado el arco facial Quick Mount {auricular}; -
se hace coincidir los agujeros de las caras internas de las olivas, en los pi
tones de las fosas mecdnicas de la rama superior del articulador. Estos pito
nes, estdn desalineados 6 mm., con respecto al eje de bisagra. Y si el arco
facial es de estlletes, estos se colocan en las depresiones gue se localizan

por delante de los pltones.

3.5.4, Técnicas para la Obtenci6n de la Relacién Céntrica.
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t.- Método del callibrador oclusal. *

Para obtener una mayor exactitud en el registro de la relacidon céntrica, -
contamos con el método del calibrador oclusal; que consiste, en hacer con----
traer los mdsculos responsables del cierre mandibular y evitar los contactos
oclusales; para gue el c¢éndilo pueda trasladarse !ibremente a la parte mis --

posterior, superior y media de la cavidad glenoidea.

El calibrador oclusal es un aditamento de forma rectangular que consiste;

‘varlas tiras de polivinil, con un espesor de 0.7 de mm., 2 cm. de ancho y 10
cm. de largo.

El material que se necesita para la obtencidn de la relacién géntrica, es
el sigulente: { calibrador oclusal, pasta cinquendlica, una lampara de alco--
hol, tijeras, espatula de cemento, espitula de lecrdn, vaselina sélida y ti--
ras de cera rosa extradura.

Pasos: )

a).- Se preparan las tiras de cera rosa, para registrar las huellas de las
caras oclusales.

Con una tira de cera doblada por la mitad, y con ayuda de los modelos de -
estudlo, se recorta en fdrma de oblea. En la parte -anterior y sobre la linea
media de la oblea de cera, se hace un corte triangular, que va de mesial de -
un canino a mesial del otro canino; con la finalidad de que se libre el cali-

brador.

b).- Se prepara al paciente, sentindolo comodamente en el sillén dental; -
con el respaldo inclinado entre los 60° y 100°, y el cabezal bajo la protube-
rancia occipital, para que no exista tensién en los misculos de la cabeza y -
nuca. Y se plde al paclente que se relaje completaménte, con respiraclones -

lentas y profundas hasta obtener la mayor relajacién posible.
c).- Se coloca el callbrador oclusal, introduciendo una tira de polivinili

* Ccf., v Material de apoyo de enep zaragoza. Oclusién 5°¢ semestre.
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entre las caras palatinas de los dientes anteriores y los bordes incisivos de
fos dientes anteriores inferiores. |Indicando al paciente, que ejecute un mo-
vimiento de deslizamiento protrusivo y retrusivo sobre la tira del calibrador
oclusal, Lo anterior permite que el c¢éndilo se deslice a una posicién mis --
posterior. Debe observarse que no existan contactos entre los dientes poste-
riores; asT mismo, se instruye al paciente para que nos indique, levantandc -
un dedo, s siente algin choque.

Si el paciente refiere sentir algln contacto oclusal, agregamos una tira -
del calibrador, repitiendo el procedimiento anterior y asi sucesivamente agre
gando tantas tiras como sea necesario, hasta que el paciente, no sienta con--
tacto alguno en los dientes posteriores, ’

Una vez logrado lo anterior (desoclusién posterior), se deja el calibrador
oclusal en posicidn por espacio de 5 a 6 minutos durante los cuales se instry
ye al paciente, para que indique y sefale la presencia de dolor o cansancic -

muscular; y si estos desaparecen, aumentan de intensidad o permanecen constar

tes.

d).~ E) registro de la relacidn céntrica. En la oblea de cera aplicaros =
la flama de la ldmpara de alcohol, hasta que se reblandezca; inmediatamente -
la' introducimos a la cavidad oral y le indicamos al paciente que ocluya. (Po
demos ayudarlo a que ocluya). Una vez registradas las caras oclusales de lcs
dientes superiores e inferiores, retiramos la oblea de cera y el calibrador -

oclusal de la boce del paciente., El calibrador debe permanecer en la boca du

rante el registro.

e).- Rectificacién del registro oclusal. Se prepara la pasta cinauendlica
y se coloca sobre las huellas de las caras oclusales de los dientes inferio--
res. Inmediatamente se envaselinan los dientes inferiores, introducimos ia -
oblea y le pedimos al paciente que cierre en relacion céntrica y se coloca e!
calibrador oclusal.,

Una vez fraguada la pasta cinquendlica, se retira la oblea de la boca de!l

paciente y observamos que las areas masticatorias se encuentren rectificadas.

f).- Se procede a montar el modelo inferior en el articulador.
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Il,~ Método de la manipulacién bimanual (Peter E. Dawson). *

a).- Coloque.el s{11n de manera que el paciente esté acostado. Desde una
posicidn sentada y atr&s del paciente, sujete firmemente su cabeza entre el -
torax y el antebrazo. Lla cabeza del paciente no debe moverse durante la manj
pulacidn de la mandfbula.

b}.- Levante la barbilla y pida al paciente estirar el cuello apuntando ha
¢ia arribs la barbilla. Esto evita la tendencia de algunos pacientes a impr]

mir un movimiento de protrusién a la mandfbula.

c).- Cologue suavemente cuatro dedos de cada mano sobre el borde inferior
de la mandibula. El medique debe situarse a nivel del dngulo de la mandlbula
o llgeramente distal a dicho dngulo. Como esta posicién debe ejercer presidn
hacla arriba sobre los condilos, las yemas de los dedos deben colocarse de ma
nera a ejercer presidn adecuada sobre el hueso. No haga presién con los de--
dos sobre los tejidos blandos del cuello si la posicion de los dedos es co-=-
rrecta se puede ejercer presién consideratle sin ocasionar molestias al pa---

l ciente. El dentista no debe ejercer ninguna presidn sino hasta después de ha
ber colocado todos los dedos de ambas manos.

d).- Coloque los pulgares en la escotadura situada arriba de la sinfisis ~
para ejercer prasidn hacia abajo y atrds. Las puntas de los pulgares deben -
tocarse.

e).- Sujetando muy suavemente la mandibula y con movimientos muy delicados
se abre |lgeramente la boca, cerrandola después un mm., y repitiendo la opera-
ci6n varias veces mientras los condilos son empujados con delicadeza hacia la
posicidn terminal de bisagra. No trate de abrir o cerrar del todo; aplique -
la presidn s6lo cuando 1a mandibula se arquea lfbreménte. Se utiliza presidn
para forzar los céndilos hacia atrds y arriba, una reacclén refleja de estira

-miento en los misculos pterigoideos externos obligard a los misculos a con-=-=
traerse y a llevar los céndilos hacia adelante de la relaclén céntrica. Una
presién aplicada demasiado pronto obligard al paciente & luchar con el opera-

dor, Generalmente, los céndilos se colocan automiticamente en la posicidn de

*# Cf., v Peter E. Dawson, Relacidén céntrica, pdgs. 173 a 179,
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relacion céntrica si no se aplica presién para obligarlos a ocupar esta posi-
cidn. Lo mejor es dejar que Tos condilos vayan a donde fisiolégicamente quie

ren ir. Cuando los céndilos alcanzan la posicién mds superior y media, la =-

mandfbula engozna (arquea) !ibremente.

f).- Y cuando lo anterior sucede; procedemos a introducir la oblea de cera

para hacer el registro y posteriormente la rectificacién.
g).~ Procedemos a montar el modelo inferior en el articulador.

Las anteriores técnicas, se aplican ficilmente en pacientes dentados; pero
en pacientes totalmente desdentados hay que valerse de diversos dispositivos;

por lo que explicaremos las técnicas mis usadas.
3.5.5., Relacién (éntrica del Desdentado.

A).~ Establecido el registro de la dimensidn vertical de oclusién, median-
te el ajuste de los rodilios de cera sobre las bases de registro, se procede
a obtener la relacién céntrica: a).- Se elimina una capa de cera de 3 mm., ==
del rodillo mandibular desde la zona del primer molar en direccidn distal, --
hasta el final del rodillo en los dos lados (derecho e fzquierdo); b).- En e!
rodillo maxilar en la zona correspondiente a la inferior que fué disminuida -
en cera, se cortan tres muescas., La superficie se lubrica con vaselina. Lla
base maxilar, se coloca‘en la boca junto con la mandibular; ¢).- Se capacita
al paciente para que aprenda a cerrar en relacién céntrica o se le Tleva por
ia manipulacién bimanual. Cuando se estd satisfecho de que el paciente cie--
rra en relacién céntrica, se retira la base mandibular; d).- Se coloca pasta
cinquendlica en ta zona donde se retiro la cera en 3 mmn. La pasta cinquend! |
ca deberd sobresalir 1.5 mm., por encima de la altura original del rodillo: -

~e).- La base se coloca dentro de ia boca con culdado, posicionindola sobre el
reborde alveolar, se lleva al paciente a retrulr la mandTbula y a cerrar con
lentitud y fuerza minima. La magnitud del cierre es critica y solo la paste
cinquendlica deberd entrar en contacto con el rodlllo oclusal maxilar. E} --
cierre deberd continuar hasta que los rodillos oclusales anteriores estén ca-
s, aunque no completamente tocando, debiendo quedar a escasos 0.5 mm., de la
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dimensién oclusal original. Se retiran ambas bases de la boca. Pueden sepa-
rarse o retirar;e unidas, se separdn recortandose la pasta cinquendlica y se

revisa el contacto de la misma con las muescas del rodillo maxilar, las cua--
les deben ser uniformes por ambos lados; f).- Las bases se regresan a la boca
se retruye la mandibula y se clerra, a la vez que se observa que las bases --
hagan contactos simultineos en la posicidén adecuads. $i ésto ocurre, el re--

gistro es aceptado, si no, se repite hasta que sea adnisible.

B).- Registro y verificacién de la relacidn céntrica del desdentado. Para
verificar el registro de la relacién céntrica, se utiliza un aparato de traza
do (intraoral o extraoral) que se monta en las bases. -

El trazado del arco gético, puede ser considerado como dos segmentos de --
circulo no concéntricos, traslapados, trazados desde los centros de rotacidn
laterales de la mandibula. Teniendo presente que la placa trazadora montada
en el rodete de cera inferior se mueve y que la punta que hace el trazo no se
mueve, la posiclén c&ntrica representa el punto anterior mds lejano en el tra
zado y cualquier movimiento de la mandTbula en una direccidn lateral o protru
siva aparecerd como una raya ligeramente posterior a la pbslcién céntrica. -
Como la poslcidn céntrica es un sSlo punto, el trazado del arco gbtico debe -
mostrar un dibujo, ya sea en contorno o totalmente grabado, que termina en un
apice anterior definido. Un trazado que no describe un punto en.la parte an-
terior, no ha localizado la posicidn de relaclidn céntrica y se debe indicar -
al paciente que continle los movimientos hasta lograrlo: a).- Sujete el marca
dor de la trayectoria incisal en la ITnea media del rodete de oclusion supe--
rior, con la punta trazadora de la trayectoria incisal al rodete de oclusién
inferior, centrandola sobre la linea media. La placa debe quedar al ras con
la superficie de oclusidn del rodete inferior; b).- Haga una muesca en forma
de V"' en ambos lados labiales del rodete superior y muescas correlativas en
el inferlor. Estas muescas sirven para sujetar el yeso de fraguado ripido y
para fijar los rodetes en poslcidn céntrica, después de haberla establecido -
dentro de la boca; ¢).- Limpie la placa trazadora con alcohol y aplique a la
superficie una delgada capa de cera negra; d).- Luego aslente ambos rodetes -
en la boca. Indique al paclente que clerre hasta que la punta trazadora a---
slente contra la placa y que mueva la mandibula en todas las excursiones posi

bles con la punta trazadora en contacto con la placa, pero sin hacer mds pre-
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sién de la necesaria; e).- Cuando se haya determinado que se ha descrito en -
la placa un trazado satisfactorio del arco gdtico, con la mandibula en rela--
cidén céntrica, fije los rodetes entre sfi, colocando yeso de fraguado ripido o
pasta cinquend)ica en las muescas para los clerres que se hicieron en los ro-
detes superior e inferior; f).- Cerclorese de que la punta trazadora permane-

ce exactamente en el apice del arco gético al hacer esta operac.Cit.
3.5.6. Técnlcas para la Obtencidn de las Gulas Condilares Excéntricas.

La programacién del articulador Whip Mix, requiere de la incorporacién de
los registros de lateralidad o excéntricas; para aproximar las guTas condila~

res del articulador a los 1Tmites anatdmicos de las articulaciones temporoman

dibulares.

1.~ Registros de lateralidad en pacientes dentados:

Para realizar el registro, necesitamos de una lampara de alcohol y de las
obleas de cera. Las obleas de cera, deben tener las sigulentes caracterfisti-
cas: a).- Tener la forma de la arcada; b).- Para el registro lateral derecho,
la oblea de cera, debe tener una tira de cera yruesa, que se extienda desde -
el canino al dltimo molar del! lado lzquierdo, y a nivel del canino derecho, -
debe tener un corte en forma de semiluna, para liberarlo durante el movimien-
to; c).- La oblea, para el registro izquierdo, debe tener Tas mismas caracte-

risticas pero invertidas.

Técnica:
A).- Se gula primeramente al paciente, a la posici6n de relacién céntrica,
se toma nota visual de & posicién de la linea media de la arcada inferior en

relacién con los incisivos superiores.

B).- Mida y marque con un lépiz, en los incisivos superiores, los puntos =
que colncidan con la linea medla inferlor, cuando el paclente desliza la man-

dibula 5 mm., hacla un lado y hacia el otro.

C).- Se toma el mentSn del paciente y se le hace abrir ligeramente. Gufe
la mandfbula aproximadamente 5 mm., hacla la izquierda y cierre hasta que los
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dientes contacten ligeramente.

D).- Expliquele que va a repetir el proceso con un poco de cera entre sus
dientes y que debe cerrar con cuidado hasta que se le dliga que pare.

E).- Se efectla el registro del lado opuesto.
F).- Se procede a transferir la relacién al articulador.

" 2.~ Registro de la lateralidad en pacientes desdentados:
El trazado del arco gbtico, obtenido previamente y ademis de registrar ia

relacién céntrica, ;ambfén sirve para el registro de las relaclones excéntri-
cas del desdentado:

A).- Una vez montado e! modelo mandlbular en relacidn céntrica, se retiran
los Tndices de pasta clnquendlica derecho e izquierdo y también se retiran ~-
las bases del artliculador.

B}.~ Se colocan las bases en la boca del paciente y la mandibula, se lleva
a un movimiento de lateralidad derecho; se cbserva que siga la trayectoria re
gistrada anteriormente a 6 mm., de la relacién céntrica, y se procede a real |
zar los fndices, de pasta éinquenﬁllca derecho e izquierdo.

C).- Se regresan las bases al articulador y e! registro derecho sirve para
ajustar el elemento condilar fzqulerdo.

D).~ Y el registro izqulerdo, sirve para ajustar el elemento condilar dere
cho.

Nota: Para fijar el dispositivo trazador 6 mm., de la relacién céntrica,
se facllita con un aditamento de plastico que se coloca por encima de! traza-
do y que a cada lado de la relacidn céntrica y a los mm. ya Indicados, tenga
una perfaoracién, '
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CAPITULO v,

LA PROTESIS.

Consideraciones Previas:
El ser humano como entidad bioldgica, es susceptible de
padecer un desequilibrio fisiolégico, denominado: enfermedad.

La separacidn entre salud y enfermedad no es precisa. Leavell y Clark con-
sidaran grificamente que el estado de! enfermo es como una flecha que comienza
con la primera desviacién del estado de saiud y termina con la muerte, incapa-
cidad o restitucidn de la integridad.

Para Leavell y Clark el primer perfodo de enfermedad o manifestacidn ini-==
ciai de desequilibrio fisiolégico, es conocido con el nombre de perfodo prepa-
togénico, preferiblemente denominado como perfodo preclinico, que es, cuando -
nc es posible hallar signos cifnicos de un estado patoldgico potencial. Cuan-
do los signos clinicos de la enferiedad se hacen evidentes, es cuando los me=-
dios diagndsticos nos permiten hallarlos, el perfodo es 1lamado patogénico, =-
preferiblemente denominado clinico. La parte final del periodo clinico, estd
asociado con estados de incapacidad o adn muerte, y es ilamado frecuentemente
el estadfo final de la enfermedad.

Tal como ia enfermedad, la prevencidon puede ser dividida en diferentes pe=--
rfodos. La prevencidn primaria o prevencidn, actiia durante un perfodo precli-
nico de la enfermedad; la prevencidn secundaria es operativa durante la prime-
ra parte del perfodo clinico, y la prevenci6n terciarié durante la etapa fi~---
nal.

En ésta tesis, enfocaremos nuestro trabajo, principalmente a la prevencién
terciaria en el quinto nivel. Este nivel es el de la rehabilitacion y en espe

cial la realizada por medio de prétesis.
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4.1, Perfodos de Prevencidn.
Los periodos de prevencion se subdividen en niveles:

Prevencidn primaria:
Primer nivel. Promocidn de la salud

Segundo nivel. Proteccidn especifica.

Prevencidén secundaria:
Tercer nivel. Diagndstico y tratamiento precoz.

Prevencidn terciaria:
Cuarte nivel, Limitacién de la incapacidad.

Quinto nivel. Rehabilitacién (prétesis).

De lo anterior se deduce que la prevencién se refiere primeramente al indi-
viduo como un ente total, y en segundo término a la enfermedad o al Grgano u -
brganos afectados. De ésto la Unica posicidén posible de aceptar es la de que
el ser humano es una unidad arménica entre lo morfoldgico, lo fisiolSgico, lo
psicolégico y no un conjunto de componentes por separado.

La medicina clfnica dice: la prevenclén serd considerada como mis Importan-
te para la salud que la curacién. En adultos y pacientes geridtricos la pre--
vencidn es dirigida hacia la restriccién de la enfermedad, puesto que el trata
miento es emprendfdo después de observar que los cambios patoldgicos tienen lu
gar y alglin grado de invalidez estd presente ya,

La rehabilitacion sl es ejecutada exitosamente, la deterjoracién de laé con
diciones no sigue ninguna etapa del desarrollo de una patologfa funcional,

El objetivo de la rehabilitacidn no debe ser la integridad de una sola par-
te y no-clertamente la reposicién de la morfologfa perdida., El principio que
gufa el tratamjento serd, el logro de una armoniosa relacidn funcional fislold
gica, morfolSgica y psicolbgica. '

El tratamiento es visto como el principal objetivo de la terapia médica, -~
apuntando no solo al alivio de los sintomas patclégicos y la mejora de la sa--
lud del paciente, sino al mantenimiento del bienestar flsico y mental creando
condiclones de salud las cuales conducirén a la prevencién de la recurrencia o
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del desarrollo de patologias mds avanzadas.

La prevencién terciaria, se refiere a la terapia dirigida hacia la limita--
cidn de) dafc y la rehabilitacidén de la incapacidad en el avance de las etapas
del proceso patolégico.

La clinica dental en el nivel terciario de prevencién estd dirigida a la -~
prevencién de la invalidez y la rehabllitacién del aparato estomatognatico. -
La primera etapa de ésta terapia consiste de un procedimiento preprotético, se

guido por la rehabiltitacién restaurativa prostoddntica.

4,2. Protesis Dental.

La protesis, es la rama de la terapéutica quirdrgica que tjene por objeto -~
remplazar la parte de un 6rgano por una parte artificial.

La somatopr6tesis, se refiere a la apllicacién de miembros artificiales, que
remplazan las mutilaciones del organismo.

A partir de la pérdida de uno o varios dientes, el individuo se enfrenta a
situaciones de tipo psicolégico, de su relacién con el medio amblente social y
lo mds importante el desequilibrio acasionado en el aparat6 estomatognatico.

‘La sustitucidn de los dientes perdidos es a través de aparatos artificiales
denominados protesis dentales.

La prétesis dental, est3 clasificada dentro de la somatoprétesis como extra
tisular interna {por estar dentro de una cavidad) y externa (por estar en con=
tacto con el medio ambiente).

4,2.1. Objetivos de la 'Prértesis,

La protesis dental, es ciencia y arte a la vez que proporciona como finali-
dad, 1.- sustitutos adecuados para la porcién coronaria de los dientes natura=~
les, ausentes o extraidos y sus tejidos relacioﬁados; de modo que 2,- se res--
taura la funcidn alterada; 3.- apariencia estética;'k.- la comodidad y salud -
del paciente.

La protesis dental cuando es oportuna y a la medida de las necesidades del
paciente devuelve a las estructuras maxilofaclales las funciones basicas de la
masticacién, deglucidén, fonacidn e integridad neurolégica.
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a).~ Masticacion.

La masticacién, es el primer acto en el proceso digestivo, su intervencidn
en el mismo consiste de la preparacidn mecinica de los alimentos para su deglu
cién.

El mecanismo de la masticacidn utiliza los labios, las mejillas, la lengua,
los dientes y el paladar. Los principales érganos masticadores son los dien--
tes. .
La activacién de las estructuras masticatorfas se llevan a cabo fundamental
mente por los movimientos mandibulares, que facilitan el contacto entre las sy
perficies oclusales opuestas. A los misculos les toca la activacién de esos -
movimientos, auxiliados por los de la lengua, los de los labios y las mejilias
los cuales actiian colocando los alimentos sobre las superficies oclusales.

La masticacidn es una funcidn adquirida y tiene una capacidad de variabili-
dad y ajuste de las estructuras para mantener un estado de equilibrio dindmico

muscular.
b).~ Deglucién.

El paso del alimento desde la cavidad oral por la faringe hasta el eséfago,
constituye el mecanismo de la deglucion.

La deglucion es una sucesidn de contracciones musculares que van de adelan-
te a atrds, las cuales conducen el alimento hacla el estémago. La accién se -
inicia en los labios, el alimento pasa por la cavidad oral, siendo trasladade
a lo largo de! dorso de la lengua; cuando se dispone a ser deglutido, va hacia
las fauces, formadas por la lengua, el paladar blando y los pilares anteriores
al pasar a la faringe, el paladar blando cierra la nasofaringe y el hueso hioj
des y la faringe se elevan adelante y arribs.

Esta accion protege la laringe de la entrada de los alimentos y dilata lo -~
abertura del esdfago de modo que los alimentos pasan rapidamente a éste y pro-
siguen hacle el estdmago graclas a sus contracciones perist8lticas.

La deglucidn es parte del proceso digestivo, se inicla en forma de acto vo-
luntario y se completa como acto Involuntario. Est& muy coordinado con los =--

procesos de respiracion y masticacion.
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c}.- Fonacién.

El desarrollo normal, de la voz y el lenguaje requleren de un desarrollo --
normal de las estructuras maxilofaciales y del sistema neuroldgico correspon--
diente a este proceso; a la inversa, la falta de desarrollo, pérdida o altera~
cién patoldgica en las mismas, conducirdn a alteraciones fonéticas, sfntoma --
de! proceso patoldgico, pués las anomalfas o alteraciones patoldgicas de las -
estructuras maxilofaciales se manifiestan generalmente por disfunciones fonéti
cas evidentes.

La caracteristica esencial del lenguaje es producir y organizar los sonidos
en simbolos o palabras. La produccién de estos sonidos o palabras, es un feng
meno que comprende una serie de factores relacionados entre sf como son la res
piracidn, la fonacién, la resonancia, la articulacién y todo por integracidn -
neurolégica.

Algunas de las maloclusiones mis graves, no provocan anomalTas fonéticas --
discernibles debido al excelente mecanismo de ajuste. Pero clertos tipos de -
malociusion, son mds diffciles de compensar y mds capaces de provocar anoma---
I1Tas del habla. Como son: mordida ablerta anterior o falta de dientes anterio
res, sobremordidas horizontal o vertical excesiva asi, como fuﬁcién muscular -
peribucal anormal, o falta de contacto incisal.

4.3, Estudio Preprotético.
L

En ningin otro aspecto de ia Odontologla es tan importante la necesidad de
un estudio conclenzudo preprotético como en la rehabllitacidn oral. Nunca se
insistird demasiado en que debe formularse un programa global en forma adecua-
da antes de comenzar cualquier tratamiento definitivo.

Para facllitar su estudio, el proceso de planeacion puede dividirse en:
1.- Historia clfnica y anexos: Historia dental, a).~ examen clfnico intraoral;
Estudio radlogrdfico; Modelos de estudio a).~ andlisis de modelos; y Diagndst]
co y prondstice. 2.- Seleccidn del tipo de prétesis que va a prescribirse, y
3.~ Elaboracidn del plan de tratamiento.

Ademds de los datos obtenidos de la historia clinica, la exploracldn intra-
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bucal y otros aspectos del exdmen, el clinico debe recopilar sagazmente datos
valiosos adicionales por medio de la observacidn de la conducta del paciente;
con frecuencia estos indicios de personalidad son inestimables para establecer
una base en 1a relacidn del clinico y el paciente, adem3s de consti;ufr un au-

xiliar en la prescripcidn del tipo m3s adecuado de aparato protético.

4.3.1. Historla Cifnica.

~ Es una fuente valiosa de informacifn que puede afectar en forma directa el
éxito de)l tratamiento. En ella cohgregamos, datos personales nombre, direc---
cion, edad, sexo, etc. AsT como todo lo relacionado a los problemas flsicos.
La informacién proporcionada por una historia clinica adecuada a menudo ~-=
brinda los datos complementarios que llevan a una decisidn prudente acerca del
tipo de prétesis que el paclente puede usar con tranquilidad, comodidad y bie-

nestar. Por conveniencia puede dividirse en historia c¢lfnica e historia den--
tal.

La historia clTnica puede reallzarse ya sea por medio ‘de un cuestionario o
una entrevista con el paciente o por una comblnaclép de ambos métodos. Los da
tos se anotarin en el registro adecuado.

La finalidad primordial de la historia clinica, es el establecer el estado
de salud general del paciente. El Interrogatorio empleado para obtener esta -
informacién debe elaborarse de tal manera que se logre la mayor cantidad de da
tos necesarios con un nimero minfmo de preguntas. La edad del! paciente es ~--
Gti! dado que proporciona un punto de referencia para su estado fisiolégico. -
Factores de la Tndole de. la pubertad, menopausia, embarazo y senectud estén re
lacionados con la edad y cada uno de eflos puede tener relacidn con el tipo de
prétesls que, el paciente tolere en forma mis adecuada. Con frecuencia se en-
cuentran relacionados la profesién del paciente (ocupqcién), con los hibitos -
oclusales, como son: morder algunos objetos comunes, tales como l3pices, pasa-
dores para el pelo, pipas, hilos, palillos de dientes, etc. El conocimlento -
‘de Jos hdbltos del paciente nos da un dato valioso de sus métodos de vida, sue
Ao, dieta, etc,

Al interrogar al pacliente sobre el padéclmfento actual que presenta, éeg!s-
tramos brevemente en |a historla clfnica los signos, sfntomas y su duracidn.
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La descripcion que hace el paciente de su molestia principal nos facilite de--
tos acerca de la importancia de los sintomas.

Los antecedentes personales, nos informan sobre enfermedades o traumatismos
anteriores. En pacientes femeninos nos proporciona un dato muy importante, el
conocer si se encuentra en estado de gravidez y en que trimestre.

La historia familiar o antecedentes personales patoldgicos, nos da oportuni
dad de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las posibilidades de
adquirir la enfermedad dentro de su propia familia ejemplos: diabetes, artri--
tis, enfermedades vasculares (hipertensidn, crisis cardfaca, enfermedad renal)
énfermedades de 1a sangre (hemofilia, anemia perniciosa), estados alérgicos -~
{asma, fiebre viral), infecciones (tuberculosis, fiebre reumitica), etc.

También la historia clinica, nos permitird tomar las precauciones necesa---
rias especiales. En ocasiones serd necesario premedicar, y en otras habrd que
evitar determinados medicamentos. Las reacciones inesperadas de tipo alérgico
deben investigarse a fondo. Los medicamentos que mis frecuentemente producen
reacciones alérgicas son los anestésicos y los antibidticos. Se deben de iden
tificar todos los medicamentos a 105 que habituaimente se ha sometido y anotar
sus contraindicaciones.

4.3.1.,1. Historia Dental.

Es importante descubrir las causas por las cuales el paciente ha perdido -~
sus dientes; este Gltimo dato se puede aplicar tanto para seleccionar el tipo

de protesis mas adecuado como para formular el plan de tratamiento.

< a).- Examen clfnico intraoral. Estd constituido por la inspeccién visual y
la palpacidén. Los aspectos mas importantes que hay que observar son la higie~
ne oral en general. ¢ Cuanta placa dentobacteriana se observa en los dientes
v en que 3reas? I Cuil es el estado periodontal? Debe, tomarse nota de la pre~
sencia 6 ausencia de inflamacidn, asT como la existencia de bolsas, su locali-
zacidn y profundidad deben quedar registradas. El grado de movilidad de todos
Jos dientes especialmente los dientes pilares, y recesion gingival.

El examen parodontal, se hace con el objeto de conocer si la disfuncién tem
poromandibular que pueda existir estd afectando al parodonto y en qué medida
la oclusién, las articulacliones y la musculatura influyen, coadyuvan o inter--
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vienen en la parodontopatfa.
Examinar las zonas edéntulas, identificar las lesiones de las restauracio--

nes existentes. Hacer un examen por medio de palpacidn, a articulaciones, mis
culos, cabeza, cuello, ganglios linfiticos para notar alguna manifestacién de
dolor. Asi como la presencia de chasquidos, crepitaciones en las articulaci--
nes, dificultad al abrir o cerrar la boca, al masticar, etc.

Observar la simetria o asimetria de las lircas maxilar, mandibular, freni--
llos. Facetas de desgaste en incisivos, molares y caninos, tamaho de la len--
gua. El examen debe abarcar también la presencia de diastemas, anteriores, --
posteriores, dientes fracturados, extruidos, intruidos, y girovertidos {mesia-
lizados, distallizados, vestibularizados, Iinguali;ados).

Reglistrar el tipo de sobremordidas radica en que de ellas se van a deducir
las dificultades o facilidades que tendrd el operador para lograr las desoclu~
siones anteriores. La lectura, de la sobremordida horizontal, se hace levendo
el nimero de milimetros que indica la regla vista ésta por arriba; la lectura
de la sobremordida vertical, se hard midiendo desde la 1Tnea del 13piz marcada
en la superficie labial hasta el borde fncisal.

Las interferencias dentarias deben ser anotadas, de relacién céntrica, pro-
trusivo lado derecho, izquierdo, lateralidad derecha, lado de trabajo, balance
lateralidad izquierda, dimensién vertical oclusal y de reposo.

Al final se afiade el dato sobre la presencia de erosiones cervicales, gue -
se consideran consecuencia de una oclusidén patoldgica, asf como sensibilidad a

la percusién, horizontal, vertical y térmica.
5.3.1.2, Estudio Radiogrifico.

Proporciona un medio auxiliar de diagnGstico para proveer informaci6n sobre

tejidos no visibles.
Esta fase del proceso diagnGstico ayuda a correlacionar la informacién obte

nida en el interrogatorio, en el examen oral y en la evaluacién de los modelos

de estudlo.

Las radiograffas se dividen en pelfculas Intraorales y extraorales,
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Las pelfculas intraorales son:

Periaplcales.- que abarcan el diente entero y sus estructuras adyacentes.
Se utilizan para examinar los tejldos que rodean la rafz dentaria. Aunque nos
sirven también para detectar caries,

Interproximales,- se llaman también aletas de mordida. Se utilizan para -~
examinar los espacios entre las coronas, para descubrir caries interproximal -
ya sea coronal o cervical.

Oclusales.- se utilizan para examinar grandes zonas de maxilar o de mandfbu
la, por fracturas, fragmentos de raices, dientes que no han hecho erupcién, y

lesiones como quistes, granulomas, osteomielitis, etc.

Las radiografias deben detectar, carfes tanto en superficies proximales sin
restauracion, como lesiones en los mirgenes de las restauraciones antiguas. -
La presencia de lesiones periapicales as7 como la existencia de tratamientos -
endoddnticos previos.

El nivel general del hueso, especialmente en la zonas de los-supuestos piia
res; para calcular la proporcién corona-raiz, hueso periapical, la longitud, -~
configuracidn y direccidn de las raices. Engrosamiento de la membrana perio~--
dontal relacionados con trauma periodontal o contactos oclusales prematuros, -
grosor de la cortical y trabeculacidn 6sea. ldentifican también la presencia

de restos radiculares, dlentes retenidos o cualquier otro tipo de patoulogia.

Las peliculas extraorales son de dos tipos: uno para exponer con pantallas re-
forzadoras © tipo regular y otro tipo para exposicidén directa o tipo no Screen
(no pantalla).

Tomograffa.~ estd indlcada particularmente para el examen complementario ==
del seno maxilar y de la ATM, para ésta Gltima generalmente se utiliza la via
lateral transcraneana. )

Artograffa.- la técnica mds Gtil para radiografiar las articulaciones y po-
der hacer una diferenciacién mis exacta de las patologias.

Cineradlograffa,- a través de éste medio de diagnéstico se estudian tas di-
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versas estructuras durante su movimiento.
Radiografias laterales hemipanordmicas.- mediantes estas radiografias pode-

mos obtener, buenos registros de las articulaciones.

Las radiografias deben ser estudiadas en cuanto a contorno y diseio de la -
superficie articular. Se debe observar la posicién del condilo en el cierre y

en la apertura de la mandibula, asi como estudiar todas las estructuras adya=-
centes.

4.3.1.3. Hodelos de Estudio.

Los modeles en yeso deben ser unas fieles reproducciones de las arcadas den
tarias, que proporcionen una copia razonable de la oclusidn del paciente, cuan
do han sido montados con ayuda de un arco facial y si el articulador semiajus=~
table ha sido programado con registros laterales ociusales, podemos conseguir
una reproduccidn de los movimientos mandibulares y realizar el analisis de mo-
delos.

Andlisis de modelos. El estudio de ios modelos en el articulador revela la
relacién entre dientes y procesos desdentados opuestos, de una manera en que -
podamos observarlos mejor.,  Debemos prestar atencién a los siguientes puntos -
al analizar los modelos: ) .

a).- Oclusién, Observar la relacidn de los dientes de una arcada con la --
otra. Advertir la presencia de dientes inclinados, glrovertidos, extruidos, y

determinar los problemas que originan en el disefo de una prétesis.

b).- Plano oclusal. La situacién del plano oclusal es importante para valp
rar el prondstico de la prétesis, y ejerce una influenéia fundamental en la -
eleccidn de ésta,

c).~ Espacio entre procesos. Valorar, la cantidad de espacio entre los pro
cesos desdentados, y prestar especial atencidn a la tuberosidad donde debido a

la hipertrofla sea y fibrosa sueile existir contacto entre el procesc residual



115,

y los dientes inferiores, o bien entre los dos procesos desdentados.

d).- Espacio interoclusal. Debe examinarse el drea de los dientes pilares
destinados a soportar descansos oclusales, linguales o incisales, para preci=--
sar la cantidad de espacio disponible y estimar el espacio adicional que seré

necesario.

4,4, Seleccidn del Tipo de Prétesis.

Las prétesis dentales, pueden ser: fijas, removibles, de semiprecisidn y to

tales,
44,1, Prétesis Flja.

Se define como la prétesis o dentadura parcial fija, rfgidamente unida a -~

uno o 'mas pilares, que remplazard a uno o mas dientes ausentes,

La protesis fija tiene las siguientes partes:

a).,- Pilar. Es el diente natural o bien la rafz que por medio de una prepa
racién sirve para fijar la prétesis y es la parte que va a dar soporte y reten

cién,

b).- Tramo o péntico. Es la parte de la prétesis que remplaza a los dien--
tes perdidos, devolviendo la anatomfa, la fisiologfa y la estética al arco den

tal que lo requiera. Este tramo ocupa el lugar de los dientes.

c).- Retenedor. Es la restauracidn cementada, fija el puente a los pila---
res. Esta restaurazidn puede ser una corona total, una corona veener, una co-

rona parclal, etc.

d).- Conector. £s la parte del puente que une al retenedor con el tramo a

una de las unidades individuales del puente. Puede ser rigido.
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4.4,1,1.  Indicaciones Para la Prétesis Fija.

Estad indicada en espacios cortos donde faltan de uno a tres dientes; cuando
la brecha no es grande. En términos generales, los dientes anteriores se res-
tituyen en mejor forma con una pritesis fija; por condiciones de estética. En
unos casos puede usarse para favorecer el prondstico de una prétesis parcial -
removible, aumentando por el ferulizado la firmeza y estabilidad de uno de los
pilares.

En casos especiales, cuando el paciente sufre trastornos nerviosos tales €0
mo la epilepsia, en la cual el paciente pierde el control y existe el peligro
de que se trague o aspire la prétesis removible. 0 cuando el paciente estd in
capacitado por haber perdido los miembros superiores, no es necesario ret[rar
la protesis para su limpieza.

Otras cual Idades importantes de la prétesis fija son cuando se utilizan co-
ronas compietas, se da proteccién contra la caries; desde el punto de vista me
cinico, las fuerzas se dirigen principalmente a través del eje longitudinal de
los pilares; presenta una estética aceptable, el paciente se adapta facilmente
a ella, es mis cémoda, estd adosada firmemente a las piezas dentarias natura=--
les, ’

Requisito indispensable para realizar la prétesis fija, es valorar la longi
tud de la zona edéntula suceptible de ser restaurada, dependiendo de ias pie--
zas pllares y de su capacidad para soportar la carga adicional.

La "ley de Ante', nos permite valorar si los pilares estin perfodontalmente
capaces; estd ley dice: "el irea de la superficie de las raices de los dientes

pilares, debe ser Iguai o superior, a la de los dientes que van a ser remplaza
dos por pdnticos'. .

4,4.1.2, Contraindicaciones para la Prétesis Fija.

Las mis Importantes son: la edad del paciente, pacientes de edad avanzada -
pueden tener muy disminuida su salud perlodontal; oclusién anormal, cuando es
anormal la protesis produce fuerzas adversas a los tejidos de soporte; tamafio
de la rafz, uns ralz cénlca pequeda disminuye la estabiiidad del piiar; espa=-
clos largos, la sobre carga que sufren .los pilares puede comprometer la salud
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de éstos y el éxito de la prdtesis; pacientes diabéticos, sus mucosas y estruc

turas 8seas bucales soi suceptibles de alteraciones y la prétesis puede acele-
rarlas por la sobrecarga en los tejidos de soporte.

4,4.1.3. Desventajas.

La prétesis fija, requiere del desgaste extenso de los pilares para su colo
cacidn, implica mayor trabajo funcional para los pilares, debe ser revisada pe
-riédicamente por el dentista con Rx., el costo, etc.

4,4.2, Protesis Removible.

Se define como el aparato dentoprotético mucodentosoportado destinado a sus
tituir una o varlas piezas dentarias; con la particularidad de que puede ser -
retirado cuantas veces se considere necesario.

La prétesis removible, tiene las siguientes partes:

a).- La base. Son los elementos en forma de silla de montar, cubren el re-
borde desdentado, sirven ‘para llevar los dientes artificiales y son receptores
de fuerzas que sobre ellos actlan convirtiendose en intermediarias y portado=--
ras de las fuerzas. Las bases pueden construirse de resina arcrflica, metal o
una combinaci6n de ambas.

b).~ Dientes artificiales. Son elementos protéticos que remplazan a los na
turales en anatomfa, en estética, en funci6n masticatoria y en fonética.
Tipos de dientes: 1).~ dientes de resina acrilica; 2).- dientes de porcela-

nay 3).~ carlllas intercambiables; y 4).~ diente prensado o de poste.

c).- Conectores. Elementos mecdnicos que unen y conectan las bases entre -
57, deben ser metdlicos y rfgidos para que las fuerzas aplicadas sobre cual---
quler parte de la prétesis pueden ser distribuidas eficazmente sobre ella.
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d).- Retenedores. Son elementos mecdnicos que aseguran la posicidn estable
y fija de una pieza protética, impidiendo que sea removida o desplazada de su

lugar en la funcién normal.
Los retenedores pueden ser de prension o de friccion:

1).- Retenedores de prensidn.- ganchos circunferenciales o abrazaderas de -

presidn; barras o puntos de contacto.

2).- Retenedores de friccién.- ataches de precision; broches con tensién ==

adicionada; y piezas telescopicas o ataches colados de semiprecisidn.

h.4.2.1, Indicaciones para la Prétesis Removible.

En términos generales la protesis removible estd indicada cuando no pueda -

emplearse la fija:

1).- La mayor parte de los espacios desdentados no se encuentran !imitados

en ambos extremos como sucede con los pilares de puentes fijos.

2).~ En espacios largos o en pilares deficientes, Esto es cuando el espacio

desdentado es tan extenso que no satisface la ley de Ante.

3).- En pacientes jovenes cuyas camaras pulpares son por lo general anchas.

4.4,2.2, Contraindicaciones para la Prétesis Removible.

Brechas cortas, casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condicidn -

periodontal como férula, alteraclones mentales, etc.
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4.4.2.3. Ventajas de ia Prétesis Removible,

La dispersién de las fuerzas cuando los dos lados de una prétesis removible
se unen a través de un conector ridigo en la linea media beneficiando todas -~
las estructuras que tienen alguna funcidn en el soporte, estabilidad y reten--
cién de la prétesis. La obturacidn de la hendidura palatina que comunica con
la cavidad nasal, puede cerrarse con ls base de la dentadura. Como restaura--
cidén del contorno facial, la protesis removibie puede con una porcidn de acri-
lico compensar la pérdida Gsea originada por traumatismos O excesiva resor==--
cién. Como priotesis provisional; para conservar pilares integros. Se realiza

en un nimero menor_de citas, menor costo vy la posibilidad de una mejor higie—-
ne.

L.4.3. Protesis Total o Prostodoncia.

Se define a la prostodoncia como rama de la odontologfa que se encarga prin
cipalmente de la restitucion de los tejidos y partes dentarias perdidas.

La prétesis total, tiene las siguientes partes:

a).~ Base protética. Estd formada por la encia artificial, y en su caso el
rebase. En este conjunto reconocemos tres superficies constitutivas: 1).- su-
perfi;ie oclusal o de antagonizacidn, focalizada en la cara oclusal de tos ---
dientes artificiales; 2).- superficie de apoyo o de impresién, es la que se -
adapta a la superficie de soporte que no debe ser pulida; y 3).- la superficie

pulida, modelada seqgin ias conveniencias, caracteriza la encfa y siempre esta-
ra pulida.

b).- Dientes artificijales.

4.4.3.1. Indicaciones para ta Prétesis Total.

La edentacién influye desfavorablemente en el equilibrio orginico y soclal
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de! ser humano; trastorna el aspecto facial, altera el lenguaje, perturba la -
alimentacidn, modifica la nutricidn, altera la expresién, repercute en |a men-
te y en los sentidos y afecta la vida de relacion.

Existen otros aspectos en los cuales bajo ciertas circunstancias es conve=-
niente eliminar los dientes restantes y elaborar la prétesis total: pllares de
ficientes, a pesar de estar en buen estado de salud, no constituyen pllares --
adecuados para sostener una protesis parcial; higiene bucal deficiente y ca--~
ries rampante; dlentes anteriores antiestéticos, cuando los dientes anteriores
remanentes se encuentran en malposicién y debido a la caries ofrecen aspecto -
poco agradable de modo que no aceptan restauracidn; en casos en que el pacien~
te exprese que, desea que se |e extraigan a pesar de que se le aconseje Jo con
trario; en casos de radioterapia para tratamientos malignos y los dientes natu
rales queden expuestos a la radlacidn, es necesarlé tomar una decisi&n pruden-
te. SI se conservan los dientes y posteriormente es necesario extraerlos, la
posibilidad de que se origine una ostiomielitis es elevada. Por este motivo,
suele recomendarse la eliminacidn de todos los dientes remanentes antes de la
apiicacién de Ja radiacidn.
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CAPITULO v

LOS FACTORES VARIABLES Y LA PROTES!IS.

Consideraciones Previas:
Bien sabemos, que la prdtesis dental tiene la finali-~
dad de remplazar las estructuras dentales, y tejidos relacionados perdidos.
En los diferentes casos protéticos, los factores variables, se encuentran -
alterados en mayor o menor grado, dependiendo de la cantidad de dientes natura
les pefdidos y de la ubicacién de las zonas afectadas:

a).- En prostodoncia, hay que reconocer, que no se tienen presentes ninguno

de los factores variables y que es necesario reconstruirlos todos.

b).- En prétesis parcial removible el tratamiento de reconstruccién puede ~
ir de un extremo a otro, o sea que la técnica de reconstruccién de estos facto
res, es parecida a la utilizada en prostodoncia; o bien, el procedimiento de -
restauracidn de los factores variables es menor y por lo tanto, la técnica de

recontruccion es mas parecida a la de la prétesis fija.

c).=- En prétesis parcial fija, tos factores variables, también se pueden en
contrar alterados en mayor o menor grado. Cuando es en menor grado, el tramo
o pdntico devolverd a cada uno de los factores variables la caracterisfica --=
ausente. Y de mayor grado, cuando deba realizarse una reconstruccidn oclusal

extensa; y como en prostodoncla deban reconstruirse todos.



5.1. La Prostodoncia Total y los Factores Variables.

Cuando no se cuenta con ninguno de los factores variables en iz boce del -
paciente, los requisitos indispensables que impone la técnica para dentaduras
completas, profesionalmente aceptable, abarca las impresiones preliminares, -

los registros orales y el uso del articulador semiajustable.

5.1.1. Impresiones Preliminares.

a).- lmpresion Preliminar Inferior. Se selecciona la cubeta de impresiones,
se ajusta para que deje libres las inserciones de misculos y frenillos; la cu-
beta se debe conformar y contornear; debe ser larga en el jrea retromoler lir-
gual para que las papilas piriformes queden incluidas en la impresidn.

Se introduce la cubeta en la boca con el material de impresidn seleccionace
por el operador y se coloca de manera que se pueda ubicar primeramente sopre -
las papilas piriformes.

Una buena impresidon preliminar inferior, sefalard los siquientes puntos de
referencia anatdmica: la totalidad del &rea de las papilas piriformes, ta 17 -
nea milohioidea, el drea debajo del margen lingual de las papilas piriformes,
la linea oblicua externa, la profundidad total de la fosa lingual v todas ias

inserciones de los misculos y frenillos en las 3reas labiales y bucales.

b).~ Impresion Preliminar Superior. Se selecciona la cubeta de impresiones
adecuada; se ajusta la longitud, se contornea para que se adapte el margen pos
terior a la forma del paladar.

Se retrae el labic superior y se introduce la cubeta con el material de im-
presidon seleccionado, de manera que se coloque primeramente, en el area de la
escotadura hamular, distal con el drea de las tuberosidades; se centra la cube
ta sobre el area del reborde alveolar anterior y al mismo tiempo, se centra l&
cubeta y se deja libre el labio,

Mientras el material de impresidn todavia estd blando, se ocluyen las fosas
nasales del paciente se le pide gue sople por la nariz. Con esto, el material
de impresién se modelara para lograr una reproducci6n mds exacta del borde,--
distal del paladar.

Se mantiene la cubeta en posicidn, se coloca el operador detras del pacien-
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te y se le pide cerrar la boca para que disminuya la dimensién vertical y que
mueva la mandibula hacia la izquierda y derecha unas cuantas veces.

Las Impresiones preliminares se vacian en yeso, y los modelos obtenidos se

recortan y estan listos para la elaboracién de las cubetas Individuales de Im-
presidn.

5.1.2, Elaboracion de las Cubetas individuales de Impresidn.

Las impresiones preliminares, debidamente tomadas, deben estar detalladas y
deben estar prolongadas Gnicamente lo preciso para poder determinar los si---=
guientes puntos de referencia anatdmicos:

En la superior, las escotaduras hamulares, la forma de la garganta, las tu-
berosidades, los frenillos lablales y bucales y el vestTbulo labial y bucal.

En el inferlor, todas las dreas de las papilas piriformes, las l7neas oblij-
cuas externas, las ITneas milohioideas, los frenillos labjales y linguales, --
las inserciones musculares bucales, el vestTbulo labial y bucal y la profundi~
dad total de la fosa lingual.

a).- Trazado de la cubeta individual de Impresién superior. Trace una linea
recta a través del paladar, que conecte las escotaduras hamulares, Se conti--
nda el contorno de la cubeta alrededor del modelo en el punto en que los plie-
gues bucal y lingual emplezan a voltearse hacia afuera. Se hacen alivios sufi

cientes para todas las inserciones de los frenillos bucales y labiales.

b).- Trazado de la cubeta individual de la impresién inferfor. La cubeta -
inferior se contornea para incluir las papllas piriformes, la ITnea oblicua ex
terna y el vestibulo labio~bucal. Se hacen alivios para todas las inserciones
de los frenillos labiales y bucales. En la parte linguai, el contorno debe so
bresalir 4 6 5 mm. debaJo de las ranuras linguales en' las areas de las papilas
piriformes y debajo de las 1ineas milohioideas.

c).- Elaboracidn de las cubetas. Las cubetas {ndlviduales para las impre--
slones finales, se fabrican de acuerdo al material de preferenclia que el opera

dor elija, slempre y cuando el materia) sea rigido y no sufra distorciones.
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5.1.3. impres iones Finales o Definitivas.

Tienen como objeto lograr Ta reproduccidn detallada de las dreas aue sirven
de apoyo a la dentadura. La seleccion del material para impresidn, queda a --

elecclén del operador.

a).- Impresién definitiva Inferior. La cubeta acriiica inferior, hecha es-
pecialmente, se coloca en 1a boca y se examinan todas las partes que cubre; y
se ajusta si es necesario. )

Se observa la posicidon del asa de la cubeta en relacidn con la 1inea media,
comy gufa para poder colocar la cubeta con el material de impresién. Antes de
introducir 1a cubeta, se le indica al paciente que trague, se le introduce la
cubeta diagonaimente con un extremo |igeramente adelante del otro, oriente la
cubeta gulindose por la posicién de) asa y se coloca encima de las papilas pi-
riformes. Se retrae el labio, y se centra la cubeta sobre el reborde alveolar
anterior ybse asienta. Durante esta operacién de asentamiento, se le indica -
al paciente que levante la lengua.

Mientras fragiia el materlal de Impresién, se mantiene la posicion de la cu~
beta con los dedos Tndices colocados en el rea de los premolares en cada lado
y, con los pulgares soportando la mandibula. La presidn debe ser minima sdlo
la necesaria para mantener la posicion de la cubeta. Se examina cuidadosamen-
te la Impresidn, la cual debe reproducir exactamente todas las areas de sopor-
te. La impresion debe estar detallada, no debe transparentarse, los bordes pe

riféricos deben estar redondeados y podran ser delgados.

b).- Impresidn definitiva superior. La cubeta se coloca en la boca y se --
comprueba que tenga la extensidn y posicidn correcta con relacién a la linea -~
media u otros puntos de referencla.

Se introduce la cubeta con el material de impreslén.y se asienta parcialmen
te en el &rea de la escotadura hamular para cubrir las tuberosidades. Se re--
trae el labjo y se centra la cubeta sobre el reborde alveolar anterior. Se =-
aslenta la Impresién con un movimiento de balanceo y con presién minima, hasta
que el materfal de impresién rebase los margenes periféricos de la cubeta.

Mlentras el material todavia estd blando, se le iIndica al paciente que cle-

rre y mueva la mandTbula de lzqulerda a derecha. Con este movimiento, se mol-
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dea la periferia en el drea distobucal. Se mantiene la posiclén de la impre--

sién con los Tndices de ambas manos. Se extrae la impresién y se examina para
observar los detalles y las periferias.

5.1.4, Vaclado de las Impresiones Finales, el Postdam o Sellado Palatino Pos
terior,

a).- Vaciado de las impresiones finales, Los vaciados se hacen con el yeso
tipo Belmix de preferencia, encajonando previamente las impresiones; se colo--
can tres bolas de yeso antes de fraguar el cual serviri como retencién al mon-
tar en el articulador. Los vaciados se dejan fraguar por una hora, antes de -
separarlos. Se separdn los modelos y se recortan a la altura corrects, Se --

marcan los bordes periféricos, el postdam debe colocarse sobre tejido blando.

b).- Trazado del contorno de la dentadura y postdam del modelo superior, --
El contorno de la dentadura superior, debe incluir el drea de la escotadura ha
mular y continuar airededor de las dreas bucales labiales, en donde la perife-
ria empieza a voltearse hacia afuera. Se deja amplio espaglo libre para las -

inserciones de frenillos. E! postdam se hace de acuerdo a las necesidades del
caso.

c).~ Trazado del contorno de la dentadura y postdam de! modelo inferior. -
El contorno de la dentadura Inferior debe cubrir completamente fas papilas pi-
riformes. En la porcidn bucal, el contorno se volteard hacla afuera del cen--
tro de las papilas y terminar§ en la cresta de la |1Tnea oblicua externa. Lla -
orilla lablal se prolonga hasta el pliegue mucolabial, se deja espaclo para ~-
las inserciones de los frenilios. En la parte lingual, el margen periférico -
pasa por la ranura lingual, cuando la hay, y termina en la cresta de la 17nea
milohioidea y continua hacia abajo, adentro de las fosas sublinguales y hacla
arriba sobre el 3rea del frenillo lingual. .

El modelo Inferior debe tener el postdam en el lado lingual de las papilas
piriformes hasta una profundidad de 1| mm., empezando en la parte posterior de
estas y prolongando su terminacién anterior y desde los centros de las papi--
las en direccl6n bucal hasta sus extremos anteriores, a una profundidad de =--

1/2 om., se rgqulere esta profundidad adicional del postdam en la parte lin--



130.
gual, debido a la suavidad de la mucosa.

Se utiliza un instrumento puntiagudo para grabar los contornos de ambas den
taduras en los modelos, a fin de tener una gufa para el acabado.

5.1.5. Preparacidn de las Placas Base.

Son parte esenclal en la técnica de placas totales que utiliza registros -~
orales, ya que la calidad de los trazos y la utilidad de los mismos, dependen
de las bases.

Se reconocen varias técnicas para la fabricacidon de bases de registro y los
materiales son diversos. La seleccidn del material depende en gran medida de
la preferencia del operador, asf como de las necesidades de! paciente, pero se
recomienda un tipo de material rigido.

5.1.6. Rodetes de Oclusién.

Los rodetes de oclusidn, son formas de cera empleadas para establecer rela-
ciones maxilomandibulares precisas y para la disposicidn de Iog dientes artifl
clales en la realizacién de las dentaduras de prueba. Es indispensable el uso
de un tipo de cera extradura para evitar distorcionqs. También ayudan a deter
minar la longitud y anchura de los dientes artificiales, la 1Tnea media de la

arcada y de Incisivos, soporte adecuado para los labios y de las eminencias ca
ninas.

5.1.7. Relaciones intermaxilares.

El cuidado que se aplique cn la elaboracién de las placas base y en los .ro-
dillos de registro, tiene el propdsito especlfico de determinar las relaciones
intermaxilares (dimensién vertical y relacion céntricd), que son la base para
la correcta elaboracidn de unas placas totales, v

Las bases y rodiilos de registro, tienen las siguientes finalidades:
a).- Establecer el plano de orientacién superior y contorno de! labio; b).-
Determinar la distancia o dimensidn vertical maxilo-mandlbular en sus dos pos!

ciones, de reposo y de contacto y entre ambos el espacio libre; c).- Transfe=--
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rir al articulador semiajustable la posicidn de) modelo superior de trabajo, =
orientado y referido con el arco facial; d).- Establecer el plano de orienta--
cidn inferior incluyendo el espacio libre y las posibilidades fonéticas; e).-
Registro de las relaciones céntrica y excéntrica, transferir al articulador el
modelo de trabajo orientado y referido con el trazo del arco gStico: f).- De--
terminar las referencias anatdmicas dentofaclales; g).- Colocar los dientes ar

tificiales para las dentaduras de prueba, etc.

a).~ Ptano de orientacidn superior y contorno del labio.

1.- Contorno del labio superior; las normas mas confiables, en la configura
cidén anterior del rodillo superior son el surco nasolablial, el surco mentola-~
bial, el filtrum y la comisura de la boca. Cuando se haya obtenido un soporte
adecuado para los lablos, estos puntos de referencia anatomicos, presentarin -
un aspecto definido y normal sin arrugas o estiramientos.

2.- La longitud anterior del rodillo maxilar debe sefalar una visibilidad ~
de 1 & 2 mm,, por abajo del borde Inferior del labio.

3.- El plano de oclusion se modificard hasta alcanzar el paralelismo con el
plano de Camper; que es una 1Tnea proyectada desde el borde Inferior del ala -
de la nariz hasta el borde superior del trago del ofdo. Cluando se observe ---
frontalmente, el plano oclusal debe ser paralelo al plano bipupilar.

El paralelismo entre el plano bipupilar, el plano-oclusal y el plano de Cam
per, se comprobard con el auxilfo de una regla flexible y la platina de fox.

b).- Dimensién vertica! {factor variable).

1.- Posicion fisiolégica de descanso; se considera a la mandTbula en posi--
cidn fisioldgica de descahso,'cuando los misculos que cierran y abren los maxj
lares se encuentran en minima contractura ténica, esta posicién postural es --
también conocida como dimensién vertical de descanso.

2.- Dimensidén vertical oclusal; es cuando los dientgs o rodillos de cera se

- encuentran en contacto, en la oclusidn céntrica.

La distancia Interoclusal {espacio libre), es la distancia entre las super-

ficies oclusales de los dientes maxilares y mandibulares cuando la mandfbula -

se encuentra en posicién fisiolégica de descanso.

5.1.8. Obtenci6n de la Dimensidn Vertical Fislol6gica en Reposo.
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Técnica 1.- Relajacién muscular. Primeramente, se coloca Gnicamente la ba-
se y el rodillo de relacién superior previamente orientado en la boca dei pa--
ciente. E] paciente debe estar sentado en posicién erguida, sin apoyar la es-
palda, las piernas extendidas y los brazos extendidos con ligero apoyo en los
codos.

El paclente debe estar relajado, con tranqullidad psiquica y respiracién --
normal.

La mandTbula se tleva a la posicidn de reposo postural Inmediatamente des--
pués de haber pronunciado ciertos sonidos o silabas. Para orientar ail pacien-

te se utiliza el siguiente método:

a).- Se le indica al paciente que se relaje e intente deglutir; b).- Se le
pide que pronuncie varlas veces las letras "$''y 'M''; c).- Ya relajado, que hy
medezca los lablos con la punta de la lengua.

Las distancias se miden y se ajusta el rodi llo de cera Inferior quitando o

poniendo cera hasta que los pasos anteriores no se dificulten.

Técnica 2.- Método del calibrador. Se utiliza un calibrador milimétrico -~
que mide la separacion entre el borde inferior del septum nasal y el borde in-

ferfor del mentén:

a).- El aditamento inferior que tiene la forma curva del mentén, se apoya -
sobre el borde, se extiende la regla de medicidn hasta que el extremo circular
del angulo recto toque la base del septum nasal; b).- Anote la medida obtenida
con la mandibula en posicion de reposc, y ésta es la distancia postural de re-

poso, tuando previamente se ha relajado al paciente.

Técnica 3.- MEtodo de la regla milimétrica. Se marca un punto superior fi-
jo en la cara del paciente y otro Inferlor en la parte prominente del mentén -
que es movil y se mide la distancia cuando se considera que la mandibula estd
en posicion de reposo. )

Establecido el plano de orientacion superior, se determina la distancia ver
tical de reposo y se procede a orientar el plano inferior del rodillo de reta-

clén para determinar a la vez la distancia vertical en contacto:
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a).- Primeramente, se coloca la base del rodillo superior en la boca del pa
ciente juntocon la base y el rodillo inferior: bj.- Al cerrar el paciente, se
observan y corrigen los puntos prematuros o se agrega cera hasta lograr gue e!
rodilto inferior se adapte a la distancia vertical en reposo registrada previa
mente; ¢).~ Se enseda al paciente a cerrar en retrusidn y se desgasta el rodi~
lio inferior en forma uniforme de 2 a 4 mm., que corresponden al espacio libre
d).- Se observa e) cierre mandibular, hasta que se muestra un contacto unifor-
me, con el plano de orientacidn del rodillo superior. Se verificdn los mismos
puntos de referencia y la medida obtenida serd la distancia vertical con las -
superficies en contacto, es decir de dos a cuatro mm. (espacio libre interociu-

sal}, menos que la distancia vertical en reposo.

Un espacio interoclusal es una necesidad cuando la mandibula se localiza en

reposo, ya que permite que descansen los tejidos de soporte duros y blandos.

5.1.9. Las Gufas Fonética y Estética para un Desdentado,

La proﬁunciacién de las letras "V'' y '"T", hace que los rodillos de relacién
se aproximen en la parte anterior. Cuando estin correctamente orientados, el
rodillo inferior se traslada ligeramente hacia adelante casi por abajo del su-
perior y contactan. SI la separacidn es muy amplia, se establecld una distan-
cia vertical de contacto pequefa. Si las superficies hacen contacto cuando se

emiten estos sonidos, la distancia vertical de contacto es grande.

Nota: E} transporte de las relaciones intermaxilares al articulador semia-

justable y la relacidn céntrica de un desdentado, ver en el capitulo 111,

5.1.10. Referencias Anatdémicas Dentofaclales del Desdentado.

|.- Linea media. €l frenillo labfal rara vez resulta una guia exacta para
la linea media. Se puede obtener un resuitado mds satisfactorio utllizando -=
una 17nea sagital que va del punto nasién al punto pogonién como puntos de re-

ferencia cuando no estd bien definida. Y para ésto, se puede usar un hilo co-



mo auxiliar. Los rodetes de oclusidn, seguidamente, se marcan con una espitu-
1a.

La linea media, es la referencia que nos proporciona la simetria facial.

En otros casos, basta con trazar una linea perpendicular al plano de orien-
tacién, a partir de la parte media del septum nasal, que incluya ambas superfi

cies vestibulares de los rodillos, cuando las bases se encuentran en la boca.

2,-Linea de caninos. Esta referencia se utiliza para determinar el ancho -
de los seis dientes anteriores superiores. Se toma como referencia el trazo -
que se marca sobre las superficies vestibulares de los rodillos inferior y su-~
perior. Es una linea vertical que se extiende del implante inferoexternc del
ala de la nariz al plano de orientacién. Se mide con una regla milimétrica --
desde la Ifnes media de esta referencia y se le aumentan de 2 a3 2.5 mr., oue -
corresponden a la ubicacidén aproximads de la cara distél de los caninos supe--

riores, cerca de 1a proximidad de las comisuras bucales.
5.1.11, Posicién Antero-Posterior de los Dientes Anteriores Superiores.

La poslclén anteroposterior deseable de los dientes superiores es }a que me
jor permite conservar la sonrisa natural y el aspecto agradable de los labios,

cuando la boca éstd cerrada.

1.- Inclinacién de los dientes anteriores superiores,

Los estudios de craneos humanos que tienen la denticidn natural completa, -
han demostrado que los dientes anteriores superiores estan situados bastante -
hacla adelante y por lo tanto, soportan el labio en una forma natural. Una rg

- ya trazada desde la espina nasal hasta los bordes incisales de los dientes ma-
xilares centrales, tienen una inclinacidn promedio de 60° y 75° Los rodetes -
superiores de cera se deben preparar con esa inclinacién para que sean los ---
dientes, en vez de la base los que soporten el labio.

La inclinacién mis deseable pSra los anteriores superfores, puede parecer =
extremosa en el articulador. Sin embargo, se tiene presente oue, la coiumna -
vertebral soporta la cabeza y el plano ociusal no es paralelo, al piso como -~
ocurre en el articulador, se apreciard faclImente que el 3ngulo a que cologuen

. los dientes anteriores, debe prever la Inclinacidn natural.
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2.~ Overjet (factor variable). )
La inclinacidn anterior de los dientes incisivos maxilares no se afecta por
el overjet, que es dictado por la relacidn entre si de los rebordes alveolares
- superior e inferlor. Aunque éste puede variar desde una dimensidn nula hasta
12 mm., y por lo general es de aproximadamente, 6 mm.; e! labio superior conti

nda necesitando el apoyo que sélo se le puede dar con la iaclinacion de los -~
dientes anteriores.

~ A).- Trazado de la cresta de los rebordes alveolares en el modelo inferior.

Se quita la placa base inferior y con un lapiz, se marca un punto en |a parte
anterior y media, otros dos puntos a cada lado a la altura de los caninos, y =
otros dos puntos mds atras a nivel de los premolares, y otros dos puntos mis -
atrs a nivel de los primeros molares (a cada lado un punto).

Los puntos se deben unir con ayuda de una regla flexible que se adapta me--
jor a la forma de la superficie del reborde. Unimos en ambos lados el punto -
molar al punto canino y obtenemos el trazo del centro real del proceso infe---
rior.

Posterformente, se une el punto medio con un punto canino; cbtenemos asi el
trazado anterior de los incisivos.

Colocamos la base que tiene el rodillo de relacién sobre el modelo inferior
transferimos el centro del reborde inferior a la superficie de relacion del ro
dfllo inferior. Utilizamos g regla flexible y con ia punta de una espitula -
trazamos sobre el rodillo de cera la linea, centro del proceso inferior.

a).= Se recorta el rodillo Inferior de cera; para determinar el borde bucal
del rodilio Inferior necésltamos medir con una regla milimétrica o compds la -
mitad de la primera molar superior escogida. Medimos del surco central de de-
sarrollo de 13 cara masticatoria al vértice del tubérculo mesiovestibular, es-
to permite que el centro de los dientes posteriores inferiores quede en e! cen
tro del reborde. Dicha distancia, se transfiere hacia afuers del centro del =
reborde inferior, que se mantiene marcada sobre la superficie de orientacién ~
‘del rodillo Inferfor y con el filo de un cuchiilo se recorta la cera; y se ha-
ce lo mlsmo‘gn el lado opuesto.

b).~ Se clerra y ge voltea el articulador y con la punta de una espStula =
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transferimos el borde bucal de! rodillo inferior a la superficie de orfenta---
cidn del rodillo superior.

Con una regla milim&€trica medimos la otra mitad de la cara masticatoria del
primer molar superior, desde e! surco central de desarrollo al vértice de! tu-
bérculo mesiolingual, y lo transferimos hacia afuera de esta 1Tnea y procede~-

mcs a recortar la cera y a orientar por bucal este rodillo.

5.1.12. Seleccidn de los Dientes,

En prostodoncia total, l1a verdadera estética implica que la dentadura no =<
Ilamara la atencidén haclia ella misma, sino que armonizard con lo que le rodea,
en tal forma que venga a completar la cara como un todo.

En la seleccidn de los dientes artificiales se consideran las tres dimensio
nes que determinan su volumen total: ancho, largo y profundidad,

Para calcular el tamafo aproximado de los dientes naturales superiores se -

han ideado reglas basadas en las referenclas anatomicas y mediciones antropom§
tricas.

1.« Ancho. )

a).- Un recurso muy difundido es la determinacién del ancho de lcs dientes
anteriores a partir de la 1Tnea media a 1a 1Tnea de los caninos, con respecto
a la comisura lablal en reposo; aumentando de 2 a 2,5 mm., a cada lado; que co
rresponde a ta ubicacién aproximada de la cara distal de los caninos.

b).~ Indice bicigomdtico. Se apoya en mediciones antropométricas: indican
el ancho bicigomatico mayor, dividido por 16, proporciona aproximadamente el -
ancho del Incisivo central superior. Y éste dividido por 3.3, en término me-~

dlo, da el ancho total de los seis dientes anteriores superiores.

2.- Largo. )
_ Para determinar el largo de los dientes, deben considerarse varlos facto---
res: caracteristicas labiales, visibilidad de los bordes incisales, largo det
contorno faclal, grado de resorcidn de los bordes residuales, distancia verti-
cal maxilomandibular y espaclio libre disponible.
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3.~ Indice cefalico.

El Tndice cefdlico, ademds de servir de ayuda en la medicidn de los dientes
artificiales, anatémicamente tiene Tntima relacidn con la forma del perfil y ~
la forma residual.

Pacientes dolicocéfalos, cuyos craneos son largos y estrechos, estédn asocia
dos a caracteres anatdmicos particulares, como paladares profundos, dientes -~
largos y angostos. Por el contrario pacientes braquicéfalos presentan palada-

res planos y los dientes son cortos y anchos.

L,- Forma de los dientes.

Se consideran esenclalmente dos aspectos: el estético y el funcional.

Clinicamente se considera a los dientes anteriores como estéticos y funcio-
nales, y a los posteriores unicamente funcionales.

E) Dr. J.L. Williams observé, que las dentaduras naturales mis atractivas.
tenfan los incisivos de forma invertida a la correspoendiente a la forma de la
cara. Ademias observd que las formas de la cara se podfan clasificar en tres -
tipos bisicos: cuadrado, triangular, ovoide y la combinacién de los tres.

Al seleccionar los dientes, en base a la forma, no (inlcamente debe tomarse
en cuenta un tipo clisico, en el sentido proximal y de angulos, con respecto a
la forma de la cara, sino que es necesario, ademas, considerar el contorno de
la superficie labial de los dientes comparado con el perfil de la cara; esto -
nos conduce a observar los puntos prominentes de la frente, nariz y mentdn, de

lo que surgen formas rectas, cdncavas y convexas.

5.~ Color de los dientes.

Es un complemento muy importante para la armonia de tamaifo y forma.

La teoria mas aceptada es la que relaciona el color entre los dientes y el
color o pigmento dominante de la piel.

El color se puede medlr con exactitud en tres dimensiones: matiz, brillan--
tez y saturacidn. Matiz indica que un color es rojo, verde, etc.; Brillantez,
especifica el grado de blanco o negro que posee cada matiz; Saturacién, define

la fuerza o iIntensidad que posea cada matlz.

a).- Color de la cara. Es la gufa bisica para seleccionar el matiz adecua-

do de los dientes artificiales que armonicen con los colores de la cara del pa
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ciente.

b).- Influencia de la edad. Con los afios el color de los dientes va cam~--
biando, se vuelven progresivamente mids opacos y obscuros. Esto se debe a la -
reduccidn de las cimaras pulpares a consecuencia del depdsito de dentina secun
daria en su interior. A medida que los dientes se desgastan, o se produce la
abrasion de los bordes incisales, ocasiona la pérdida del esmalte con ello la
translucidez de los bordes.

La regla general es que los dientes mas obscuros son apropiados para perso-

nas de edad avanzada y los mds claros armonizan mejor en las bocas de los pa~~
clentes jovenes,

6.- Seleccién de los dientes posteriores.

Las consideraciones importantes al seleccionar los dientes posteriores son:
la eficacia masticatoria, la comodidad, la estética y la preservacidén del hue-
so de soporte y de los tejldos blandos.

Los dientes artificiales posteriores, se clasifican éenera[mente en tres tj
pos: anatbmicos, semianatdémicos y no anatdmicos. ’

Para selecionar los dientes posteriores, el dentista puede basarse en las -
necesidades biomecdnicas de cada paciente. Los dientes posteriores artificia-
les, fundan la anterior clasificacidn dependiendo de la angulacidn de sus cis-
pides, desde relativamente inclinados hasta casi planos.

La inclinacidn cuspidea se mide por el dngulo formado por la vertiente pro-
trusiva de la cispide distovestibular del primer premolar superior con el pla-
no de orientacion.

a).~ Dientes anatémicos, tienen una angulacidn cuspidea de 33°, son los mis
favorables para una oclusidn balanceada. Sin embargo su efectividad en cada -
caso Individual depende de la inclinacidon de los dientes y de la interrelacién
de los factores Invarlables, como son las caracteristicas de los senderos con-
dilares, el &ngulo de la eminencia y la transtrusicn,

51 se entienden y aplican estos factores, los dientes artificiales anatdmi-

cos no causardn mayores cambios en los tejidos de soporte que otras formas de
dientes,
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b}.- Los dientes posteriores artificiales de 20° & semianatémicos, tienen -
la dimensidn vestTbulo-1ingual m3s ancha que }a correspondiente a los 33°, --
Tienen una angulacidén cuspidea que proporciona menos altura para realizar los

contactos de balance en excursiones excéntricas de la mandibula que el diente
anatémico.

c).~ El diente posterior de 0° & diente no anatdmico, es aconsejable su uso
cuando se transfiere al articulador Unicamente el registro arbitrario de la re
lacién céntrica sin establecer los registros excéntricos. Su aplicacién es =~
efectiva cuando es diffcil o Imposible registrar con exactitud la retacidn cén

trica del paciente o cuando existen relaciones anatémicas anormales.
5.1.13. Al ineamiento y Articulacidn de los Dientes.

La colocacion de los dientes anteriores superiores inicla la fase técnica -
de la prostodoncia. Sus infinitas y sutiles posibilidades de colocacion y dis
posiclén son tan numerosas en cada caso, que no es posible sugerir un método ~
particular. .

La colocacidn de los dientes anteriores superiores e inferfores determina ~
las exigenclas estéticas, fondticas y funcionales por la estrecha relacién con
las estructuras moviles de Jos labios, lengua y por la influencia de la incli~
nacién y curvatura de la eminencia articular (factor invariable).

En la colocacidn de los dientes anteriores superiores e inferiores debemos
reconocer, la influencia de dos factores variabies: las relaciones dentolabla
les y las sob-emordidas vertical y horizontal.

1.~ Relaciones dentolabiales.

Estin determinadas por la inclinaclén de los dientes anteriores.

La colocaclén de los dientes artificiales en este factor, debe satisfacer -
exigencias estéticas, fonéticas y funcionales. Estética, naturalidad, asime--
trias {giroversiones, aplfamlentos, diastemas, etc.), factor sexo y edad, armo

nfa facial (tamafo, forma, color, Inclinaciones vertical y horizontal), fonétl
ca.

2.~ Sobremordidas vertical y horizontal.
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Este factor, se refiere a la extensién de los dientes anteriores superiores
sobre los inferlores en los planos vertical y horizontal.

La guia incisal depende del entrecruzamiento vertical y el resalte horizon~
tal combinados; y se relacionan con la colocacién y posicidn estética de los -
dientes anteriores superiores e inferiores. Este componente de las sobremordi
das, se encuentra, Influenciado, por la inclinacidn de la curvatura de la eml-

nencia del temporal.

A}.- Colocacidn de los dientes anteriores superiores,

Hablendo seleccionado los dientes, el siguiente paso es el de colocarlos en
el rodete de cera.

En el rodete, a un lado de la Ilnea media, se quita una seccién de cera lo
suficientemente grande como para poder colocar un central! superior. Se pasa -
una espitula de cera callente sobre la abertura en la cera y se asienta el cen
tral superior en su lugar, con los dos tercios inferiores de la cara del dien-
te, al ras del rodete. Se oprime el cuello y el borde incisal estd paraleic -
al ras con la superficie oclusal del rodete de cers.

Se vuelve a cortar una seccidn de cera o suficientemente grande para el I3
teral y se ubica en posicién similar que e) central, excepto que se debe levan
tar el borde incisal a 1 mm., por encima del plano oclusal. La superficie de-
be estar al ras del rodillo de cera. El diente canino desempefia un papel mixi
mo de estética. El cuello debe ser la parte mis prominente del diente. El re
borde labial del canino es la Ifnea divisoria entre las secciones labial y bu-
cal, E) canino colocado en €sta forma, evita el aspecto de mostrar de una vez
todos los dientes, por la prominencla que se da al tercio cervical.

Se corta otra seccldn suficientemente grande para el canino, La punta del
¢anino se coloca en el plano oclusal y se le da prominencia al tercio cervical
se gira el canino para que la superficie distal esté al ras con la superficie
bucal del rodete.

S! se van a crear Irregularidades en la colocacidn, con propdsitos estéti--

cos, se espera hasta que todos los anteriores y posteriores estén en su lugar.

B} .- Colocacién de los dientes posteriores superiores,
Mientras mas agudo sea el angulo de las clspides de los dientes posteriores
que se van a usar, mayor serd ¢l overblte (factor variable) de los incisivos -
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que se puedan emplear. La regla general que gobierna el overbite para los in-
cisivos, es que puede ser fgual a la profundidad de las cispides de los dien~-
tes posteriores. Sin embargo, el overjet de los anteriores es suficiente para
permitir el movimientoc de los posteriores en tode el recorrido de sus mov imi en
tos, sin que halla interferencias de los anteriores, se puede aumentar el over
bite de los incisivos.

Por lo tanto, si el articulador se mueve desde relacidn céntrica hasta pro-
trusiva o lateralidad en 2.5 mm., o mds sin interferencia de los anteriores se
puede establecer un overbite que se aproximard al de los dientes naturales.

Se corta una porcidn de cera lo suficientemente grande para la introduccidn
del primer premolar. Este diente se coloca con }a superficie bucal al ras de
la cera, el eje longitudinal en dngulo recto con el plano y ambas cdspides to-
cando el plano. Se coloca el segundo premolar en forma similar. Ambos premo-
lares se ‘deben colocar de manera que, una regla toque simultineamente los re--
bordes vestibulares del canino, del primer premolar y de! segundo premolar.

El primer molar se coloca en posicidn tal, que la cispide mesiolingual sea
la Gnica clspide que toque el plano. Las otras tres cispides estan 1 mm,, ~~-=
arriba del plano. Las clOspides del segundo molar no tocan el plano, sino que
se hallan, por lo menos 3 1.5 mm., por encima de &1, dependiendo del grado de
la curva anteroposterior que se vaya a producir. Los rebordes vestibulares de
las clispides bucales, tanto del primer como del segundo molar deben estar en -
iTnea recta.

La curva anteroposterior que se establiece en esa forma, es puramente arbi--
traria. Los dientes se colocan es esta forma, para que cuando cada diente sea
articulado con el diente inferior opuesto requiera un minTmo de movimiento pa-
ra crear un equilibrio pérfecto. E1 mismo procedimiento se sigue en el lado -
opuesto. Después que se han colocado todos los posteriores, se vuelve a colo~

~car la placa base con dientes en el articulador y se cierra contra el rodete -
inferior. El surco mesiodistal que pasa por los premglares y molares, debe -~
continuar a lo largo de la superficie bucal del rodete inferior de cera. Esto
constituye una verificacidn adiclonal de la posicién.buco-iingual de los poste
riores superiores. Cuando se colocan &stos en esa posicién, los posteriores -~

inferiores automdticamente quedardn colocados sobre el centro del reborde al--
veolar inferfor.
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{}.~ Colocacién de los dientes posteriores inferiores.

Se quita el rodete Inferior de cera de la placa base inferior y se inicla -
la articulacidn., Se coloca el diente en su posicién aproximada en el reborde
aiveolar y se cierra el articulador. Se ajusta el primer molar en tal forma,
que la clispide mesic-bucal esté centrada entre las clspides bucales del primer
molar superior.

Se traza una raya delgada con 13piz en el survo vestibular del primer molar
superior, otra raya en el centro de la clspide media bucal del molar inferior.
Se mueve lateralmente el articulador a la posicidn de trabajo para lograr el -
mdximo contacto bucal. En esta posicidn, las dos rayas del 13piz deben formar
una linea recta. Cuando est3 el molar inferior en su artliculacidn correcta --
con el molar superior, habrd relacfones adecuadas de equilibrio y de trabajo.
Se coloca el primer molar inferior del lado opuesto, en forma similar. Llos se
gundos premolares superiores, se deben mover ahora a una relacién de trabajo -
con los primeros molares inferiores. Si los planos buco-distales de los segun
dos premolares superiores no funcionan perfectamente en posicién de trabajo --
con la cispide mesiobucal del primer molar inferior, serd necesario ahondar el
reborde ocluso distal del segundo premolar superior. ‘El -segundo premolar infe
rior, se coloca en la posicién funcional con el segundo premolar superior. ==
Después de haber colocado los segundos premolares inferiores, mueva los prime-
ros premolares superiores a una relacién de trabajo y de equilibrio con los se
gundos premolares inferiores. El plano disto-bucal de los primeros premolares
superiores, debe hacer contacto con el plano mesiobucal de los segundos premo-
lares inferiores, en la posicién de trabajo. La clspide lingual del primer -~
premolar superior debe tener un contacto deslizante con el plano bucal del se-
gundo premolar inferior en posicidn de mordida equilibrada.

Después se colocan los sequndos molares inferiores en posicién con los se--
gundos molares superiores, en exactamente la misma relacidn funcional de los -
primeros molares. No se deben colocar los primeros premolares inferiores has~
ta después que los anteriores Inferiores estén en posicién. En muchos casos,
cuando estd indicado un overjet de 1 mm., en los anteriores no habra suficien-

te espacio para el primer premolar, sin antes rebajarlo. Por razones de esté-

tica, es preferible, rebajar la anchura del primer premolar Inferior,

D).~ Colocacién de los dientes anteriores inferiores.



143,

Los incisivos inferiores se deben colocar con los cuellos directarente so--
bre el reborde alveolar y los ejes longitudinales de 'os dientes deben estar -
inclinados, En la posicién de trabajo, el central, el lateral y el canino del
lado de trabajo, hardn contacto con los bordes incisales de los dientes supe--
riores, En una relacidén retrusiva del reborde alveolar inferior, los bordes -
incisales de los anteriores se tocaran {(nicamente en una mordida protrusiva.

En ningln caso se deben tocar los anteriores superiores e inferiores en pg
sicidn céntrica. Siempre debe existir un ovefjet horizontal de por lo menos 1
mm.

Después que los anteriores inferiores estin en la posicidn correcta, se co-
locan los primeros premolares inferiores y se rebajan para reducir la dimen---
si8n meslo-distal cuando una relacién del reborde alveolar inferior mis retru-

siva lo hace necesario.
5.1.14. Los Factores Variables de la Oclusidn en la Prostodoncia.

a).- Caracteristicas de. las cispides (forma oclusal). Si el estudio de los
rebordes, muestra que proporcionan buen soporte y poseen buen contorno, es ---
aproplado tomar ventaja de la eficacia masticatoria de los dientes de 33° mod i,
ficados; para obtener una mejor inclinacidn cuspidea. Al reabsorverse el re--
borde alveolar su capacidad para resistir las fuerzas laterales disminuye. Pa
ra controlar estas fuerzas, los dlientes son modiflcadqs aun mds por el desgas-
te, buscando inclinaciones bucolinguales menos pronunciadas. Para el caso de
rebordes alveolares en malas condiciones que nos of rezcan resistencia signifi-
cativa a las fuerzas laterales, est§ indicado el uso de dientes no anatdmicos
{plano o monoplano) para reducir la fuerza horizontal. .

La modificaci6n en la altura de las cispides oclusales también estd relacio
nada con el espacio entre los rebordes y la distancia entre la superficie oclu
sal y su base de soporte. Una gran distancla entre los rebordes alveolares --
causa un gran brazo de palanca, por el cual se transmite la fuerza creada por
las Inclinaciones cuspTdeas. Esta fuerza puede cont(olarse utilizando dientes

progresivamente mas planos, al aumentar la distancia entre los rebordes.

b).~ Plano oclusal. La altura anterior del plano oclusal es determinada ~=-

por los dientes anteroinferiores. y por la comlsura bucal. La altura posterior
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del plano oclusal deberd estar al nivel del centro del cojinete retromolar.
Con estas gulas anteroposteriores, para fijar la altura del plano oclusal colo
cadas en el modelo inferior y en el articulador, es posible colocar los dien--
tes [nferlores a una altura comparable con la de los dientes naturales. Estos
puntos de referencia anatdmicos, también proporcionan una inclinacién fisiolé-
gica (Inclinacidn del plano oclusal) y funcional anteroposterior aceptable del
plano oclusal, que casi es paralela al plano inferior de la base.

c).- Curva anteroposterior. La curva anteroposterior es un arco de circulo
formado por una 1Tnea que conecta la punta del canino inferior a la punta de -
la ciispide disto~bucal de la segunda molar, tocando las otras ciispides bucales
de los demds molares, premolares y caninos.

La funcidn primordial de esta curva es proporcionar contactos oclusales de
balance, para las posiciones mandibulares protrusivas. Sin esta curva, serfa
necesario inclinar todo el plano oclusal hasta formar un dngulo, Esto eleva--
rfa el plano oclusal inferior hasta una posicidn distal demasiado alta, que a
su vez alteraria la relacidn casi paralela y deseable entre el plano oclusal y
la base del reborde alveolar inferfor. * . '

La alteracidn de la inclinacién del plano oclusal hasta.tomar una angula---
cidén anteroposterior aumentada favorece la estabilidad de la prétesis inferior
por las fuerzas resultantes de los dos planos inclinados actuando sobre la ba~
se de la dentadura que se asienta hacia abajo y atrds. Sin embargo, se presen
ta un efecto opuesto en la base superior que tiende a proyectarla hacia adelan
te. Esto desaloja la prétesis superlor‘y resulta potencialmente dafiino para -
la zona de las arrugas palatinas del reborde maxilar, pudiendo aumentar la re-
sorcién Gsea de la zona.

La curva anteroposterior incorporada en un plano de oclusidn orientado en -
forma adecuada cbmlenza en el primer molar, elevindolo en su porci{dn distal y
contlfnuando esta curva con un ascenso adicional en el segundo molar. El radio
de la curva necesario, para lograr este balance es el'resultado de la Influen-
cla del dngulo de la gufa incisal, las sobremordldas'(factores variables) y el
-ingulo de la guTa condilar (factore invariable).

*  TLucfa O. Op, cit., piag. 209,
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d).- Curva transversa. Cuanto mas nos movemos hacia atras en la arcada in-
ferior, tanto mayor Inclinacién lingual presentan los dientes inferiores y tan
to mayor inclinacion vestibular presentan los dientes superiores, para armoni-~

zar la anatomia oclusal con las trayectorias condilares.

Esta disposicidn anatémica de los dientes posteriores proporciona una rela-
cién estrecha con la inclinacion de balance, asi como el condilo orbitante gi-
ra en trayectoria condilar rotante, las clspides vestibulares superiores y lin
guales inferiores proporcionan Una estrecha relacién entre las inclinaciones -

de trabajo de los dientes posterjores.

Nota: Las relaciones dentolabiales; las sobremordidas vertical y horizon--

tal; y la dimensidn vertical se explicaron anteriormente.
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5.2, La Pritesis Parclal Removible y los Factores Variables.

La oclusidn de la prétesis parcial removible| puede ser basicamente similar
a la de la prétesis total, o bien puede ser pardcida a la parcial fija, depen-
diendo del ndmero de dlientes que van a remplazanse, del disefio de la prétesis
y las caracteristicas de la oclusion opuesta. For lo tanto, bajo determinadas
circunstancias los métodos para reconstruir los [factores variables pueden ser
los usados en la prostodoncia o pueden ser mis parecidos a los usados en préts
sis parclal fija.

La importancia del restablecimiento de los factores variables en las préte-
sfs, es el mismo: "Crear una relacidén con respecto a los dientes opuestos, que
armonice con los movimientos mandibulares, con e} fin de proporcionar un meca-
nismo masticatorio que al mismo tiempo sea eficaf, comodo y estético’.

De igual importancia, en prétesis removible:

'La necesidad de distribuir ==
las fuerzas funcionales entre los dientes naturales remanentes y el proceso re
sidual, de tal manera que cada uno reciba una porcidn de carga masticatoria --
proporcionada a su capacidad de soporte', #

En prétesis removible, la oclusidn armoniosa tontribuird notablemente a la
regulacidn del dafio por las fuerzas de palanca, mientras que por el contrario,
la oclusidn deficiente combinara los efectos destructivos de dichas fuerzas.

La prétesis parcial removible con factores variables de la oclusién armonio
sos, es aquella en la cual las fuerzas funclonales se distribuyen entre todos
los dientes que ocluyen y no existen en ella contactos deflectivos en el ciclo
masticatorlo, ni al colocarse en posicién intercuspidea y estdn en completa ar
monfa con los Factores invariabies de la oclusién,

Se escogid la ¢lasificacidn de Kennedy para explicar las caracteristicas --
mids comunes y el grado de alteracidn de los factores variables, en la oclusidn
de la prétesis removible,

5.2.1. (Clasificacion de Kennedy.
La clasiflcaclén de Kennedy, es el mejor de lo

sistemas conocidos y se em~

* Cf., v Ernest L. Miller. Prétesis parcial removible, pdg.198.
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plea mds ampliamente que otros. El sistema se basa en las relaciones de los -
espacios desdentados con los dientes pilares:

-

Clase .- Zonas desdentadas bilaterales posteriores a los dientes remanen--

tes,
Modificacidn |.- Un espacio desdentado con la clasificacion origi
nal.
Modificacidn 1l.- Dos espacios desdentados con la clasificacién -
original. _
Modificacion 1l1.~ Tres espacios desdentados con la clasificacidn
basica.

Modificacidn IV.~ Cuatro espacios desdentados con la clasifica~---

cién basica.

Clase I1.- Zona desdentada unilateral posterior a los dientes remanentes.
Modificacién I.- Un espaclo desdentado con la clasificacidn basi-

ca.
Modificacion 11.- Dos espacios desdentados con la clasificacidn -
bésica.
Modificacion !11.- Tres espacios desdentados con la clasificacion
basica
Modificacion 1V.- Cuatro espacios desdentados con la clase basi--
ca. '
Clase Il1,- Zona desdentada unllateral con dientes anteriores y posteriores
a ella.
Modificacidn |.~ Un espacio desdentado con la clase bidsica.
Modificacion 11.- Dos espacios desdentados con la clase basica.
Modificacién 111.- Tres espacios desdentados con la clase bislica.
Modificacién 1V.- Cuatro espacios desdentados con la clase bdsi--
ca.

Clase 1V.- 2ons desdentada anterior a los dientes remanentes.
No existe modificacion en la clase IV, debido a que sT existiera

mas de un espacio presente en la arcada dental, caeria dentro de una de las -~
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otras clasificaciones.

5.2.2. Relaciones Intermaxilares:

a).- La dimensidn vertical en la clasificacin de Kennedy.
$6lo en la clase | de Kennedy, se tiene perdida la dimensidn vertical; y en

menor grado en la clase 1},

En estos casos. la dimensidn vertical se establecerd como en la prostodon--
cia.

b) .- Relaclén céntrlca y oclusion céntrica.

Estas dos relaciones, rara vez coinciden en la denticion natural.

En la elaboracidn de la prétesis parcial removible, primeramente se observa
ré si existe sintomatologTa por la falta de armonfa, la que se tratari de --=-
acuerdo a las necesidades del paciente, ya sea con una guarda oclusal, con un

ajuste oclusal o con el cambio de la topograffa de las caras masticatorias.

c).- El transporte de las relaciones intermaxilares al érticulador, puede -

ser simjlar al de la protesis parcial fija o similar a la técnica utilizada =
en la prostodoncia total, con rodillos de relacidn.

5.2.3. Los Factores Variables y las Clases de Kennedy,

a).~ Inclinacidn de} plano oclusal. En las clases | y || de Kennedy, cuan-
do no existen topes oclusales positivos (superficies oclusales antagénicas), -
de manera que los modelos no puedan relacionarse en forma inequivoca, es nece-
sario elaborar rodillios de oclusién. Los rodillos se pueden montar en el es--
queleto de los puentes removibles o bien se elaboran bases de registro.

La determinacidn del plano oclusal y de la dimension vertical en la prote-~
sis parcial removible, raras veces se dificulta, ya que la presencia de sélo -
algunos dientes naturales proporciona la gula adecuada para su correcta elabo-

.racidn, En forma ideal y siempre que sea posible, el plano debe estar locali-

zado en la misma posiclén que ocupaba antes de la pérdida de los dientes, ya -
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que toda funcidon masticatoria y fonética se encuentra programada para e] meca-
nismo neuromuscular de las superficles incisales y oclusales de los dientes se
lleva a ese nivel. Cuando en las arcadas se encuentran aln presentes algunos

dientes anteriores en la arcada opuesta, sus bordes incisales proporcionarin -
puntos de referencla para identificar el nivel del plano y su inclinacidn nor-
mal. En los dientes inferiores el piano, se determina proyectando una lfnea -

en direccidn posterior al tercio superior del espacio retromolar. ,

b).- Curva anteroposterior, curva de Wilson y caracteristicas de las cdspi-
des. En las clases 11, Il y IV de la clasificacidn de Kennedy, los dientes -

remanentes y la dinamica mandibular, estableceran las caracteristicas perdi---'

das, R
En 1a clase |, la presencia de las relacliones dentolabiales, las sobremordi

das {gufa Incisal y canina) y los factores invarfables, determinaran las ca---

racteristicas de los faltantes,

¢).= Las relaciones dentolabiales y las sobremordidas. En la clase IV, es-
tos factores se determinan como en la prostodoncia total, con finalidades esté

ticas, fonéticas y funcionatles.
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5.3. Los Factores Variables y la Protesis Fija.

Ei campo de la prétesis fija abarca desde la restauracidn de un sdlc diente
nasta la rehabilitacidn de toda la oclusidn.

Un diente aislado puede ser restaurado hasta su completa eficacfa funclo-~-
nal o hasta alcanzar un mejor efecto estético. Los dientes se pueden rempla--
zar con protesis fijas, que mejorardn la comodidad, la capacidad masticatoria
agel paciente, y en muchos casos, el concepto que tiene de si mismo, También -
es posible, mediante restauraciones fijas, realizar las correcciones biasicas y
amplias necesarias, para tratar los problemas relacionados con la articulacién
temporamandibular y sus componentes.

Sabemos, que el objetivo de la protesis fija, como el de las demds prétesis
es el de rehabilitar las caracterfsticas de los factores variables, que se han
alterado o perdlido, en menor o hayor grado; también sabemos, que el operador,
s6lo puede controlar los factores variables, siempre y cuando tome en cuenta -
las caracteristicas y los dictados de los factores invariabtles y de la dinami-
ca mandibular. Y que, para el estudio y la planeacidn del tratamiento, es me-
nester estereotipar en un articulador semiajustable y con.ayuda del arco fa---
cial, las caracteristicas del sistema estomatogndtico del paciente.

E)l estudio, abarca la historia clinica, la historia dental, el estudio ra--
diografico, el estudio periodontal, el andlisis de modelos, el andlisis de la
oclusidn, el diagnéstico, el prondstico y el plan de tratamiento. '

Cada paciente presenta sus determinantes propios de la oclusidn; por lo tan
to, no se deben estandarizar las caracteristicas de los factores variables, va
que en este tipo de casos la presencia de dientes remanentes nos marca los li-

neamientos a seguir en la reconstruccidn.
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CAPITULO v,

SITUACIONES QUE DETERMINAN LA VARIABILIDAD Y TECHICAS
PARA LA MODIFICACION DE LOS FACTORES VARIABLES DE LA OCLUSICN.

Consideraciones Previas:

El an8lisis oclusal instrumentado, cuando los modelos
estdn orientados adecuadamente en el articulador semiajustable y sus controles
han sido ajustados a los registros del paciente, son muy iOtiles para realizar
el andlisis oclusal funcional! que marca 1a historia clinica.

La oclusidn que no tiene las caracterfsticas que exige la oclusidn orgidnica
se encontrara con graves tropiesos dentarios que ocasionan una disfuncién en -
los elementos del sistema gnético que pospondrin el tratamiento protético.

En 1a reposicién neuro-muscular de la mandfbula, la Interferencia oclusal -
es el agente causal nimero uno de la disfuncidén temporomandibular, debe elimi
narse para permitir la correlacidn de la relacion céntrica con la oclusidn cén
trica y para establecer las desoclusiones anteriores, objetivo primordial de -
una oclusién organica en los diverseos tratamientos.

La reposicién mandibular, serd comin en todos los tratamientos y en todas -
las clases de disfuncion. Se efectuard por medio de aparatos removibles de re
sina acrilica denominados genéricamente, con el nombre de guardas oclusales.

Ya nulificada la sintomatologfa, comenzaremos a realizar un procedimiento -
clTnico 1lamado ajuste oclusal por desgaste mecénico, que podrd realizarse ---
cuando el paciente esté usando el guarda oclusal. Este ajuste. la mayor parte
de las veces paliativo, no garantiza la desaparicion definitiva de problemas o

" molestlas al paciente, y sélo, con la instauraci{én de un ajuste oclusal mis -~
permanente, como es el cambio de la topografia oclusal por medio de protesis ~
parciales, restauraciones [ndividuales o el encerado oclusal total, podrd ase-

gurar su establlidad permanente.
Otra técnica de tallado, es el balance bllateral, es un procedimiento de re
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finamiento, no una correccidn para una técnica de elaboracién pobre; ya que no
hay edificacidn de superficies como en el encerado, s6lo puede reducirlas. Es

importante en prostodoncia, para mantener las bases fijas y estables al proce~
so residual,

6.1. Disfuncidn Temporomandibular. Diagndstico. *

Para que se presente una disfuncidn temporomandibular, es necesario que uno
o mas, o todos los elementos del sistema gnatico estén alterados. De los ele-
mentos alterados lo son m3s, la musculatura, las articulaciones temporomandibg
lares, el parodonto y las plezas dentarias, en ese orden.

Es indispensable conocer a fondo las manifestaciones patoldgicas en los men
cionados elementos para poder reconocer cuinde, cémo y por qué estdn alterados
y desprender de este conocimiento, un diagnSstico y consecuentemente hacer un
ptan de tratamiento adecuado.

Aunque sabemos, que es la Interferencia oclusal la causa primera de patolo-
gfa, su manifestacion en la superficie oclusal, es tardia y se presenta como -
consecuencia de la falta de tratamiento misculo-articular. El parodonto, a su
vez, estd lesionado como resultante indirecto del trastorno midsculo-articular.

Por lo tanto tomaremos en cuenta un diagndstico de articulacidn donde serin
analizados los desdrdenes articulares y musculares. Y un diagnéstico de oclu-

sidn donde serdn tomadas en cuenta las alteracicnes del parodonto y oclusales.

6.1.1. Diagndstico de Articulaclén Temporomandibular.

Después de haber lenado la ficha de Identificacién (nombre, edad y sexo),
y de antecedentes médicos generales. .

Se dedfcard un espacio Importante a antecedentes psicoldgicos, tensiones --
nervliosas y factores de ansiedad, frecuentemente relacionados directa o Indi-~
rectamente a desarmonfas del slstema gndtico. Dolores de cabeza y cuello, ma-

* Martfnez Ross, Op, cit., pdg. 20.
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nifestaciones subjetivas del sistema nervioso central, que ocurre como reac=--
cién a un estfmulo adecuado y son los sintomas mis frecuentes de la enferme---
dad, de la lesl6n de algunas alteraciones psiquicas.

En la parte de habitos orales, hay pacientes que contestan con una negativa
a la presencia de ellos, por ser de naturaleza inconsciente. Pero al examinar
nosotros la boca del paciente, observaremos sin duda, la faceta o facetas de -
desgaste ocasionadas por parafuncicnes (bruxismo y/o apretamiento). Son hibi-
tos comunes y poco interrogados: masticar chicle, dormir con almohadas altas,
bajas, duras o blandas, dormir sin ellas. Y los ya conocidos hdbitos ocupacio
nales,

Si existen antecedentes traumdticos, debemos valorar la sintomatologia, y -
el tipo de medicamentos que esté o no tomando el paciente.

La presencia de dolor en las articulaciones, chasquidos, crepitaciones en -
la apertu}a de la boca, cerrado y masticacién, asi como la dificultad de realj
zér estas funciones, es apreciado directamente por 2! operador cuando el pa~--
ciente no nos indica claramente, si su respuesta es afirmativa.

Para poder ir encaminando nuestros descubrimientos hacla el diagndstico, es
preciso hacar la palpacién y auscultacidn de las articulaciones, asi como de =
los midsculos.

La palpacion de las artlculaciones es conveniente hacerla colocindose enfren
te del paciente y con las yemas de los dedos fndices colocados en la regidn ar
ticular, pedirie que haga tres movimientos, borde a borde, lateralidades, de -
apertura y cerrado.

La palpacidn muscular debe seguir un orden, primero los misculos exteriores
y despuds los internos (pterigoideos). Esto nos dard como consecuencia los da
tos siguientes, dolor a la palpacién, cuando los misculos son traumatizados,--
comprimidos, sobreactivados o estdn en estado de contraccidn sostenida, .hiper-
tonfcidad, o por sensibilldad locaiizada en el mdsculo afectado.

Y por Gltimo, usar el callbrador oclusal, marcar cudntas tiras fueron nece-
sarias para que hubfera una desoclusién posterior. Si hubo cansancio de los -
misculos de la masticacldn, y en cudl, s/ hubo dolor en la articulacién tempo-
romandibutar, en cuil, cudnto tiempo, si desaparecid o subld de intensidad.

Posteriormente, realizar el diagndstico de la oclusidn, etc. (Ver capitulo
),
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6.1.2. Disfuncidn Temporomandibular.

)

La multiplicidad de movimientos ejecutados por los condilos implica que és-
tos puedan ser dafados en algunas de las excursiones en las que deben despla--
zarse. Es en la transtrusidn cuando se aumentan los riesgos sobre ios elemen-
tos dado que ejecutan intrincados y rapidisimos movimientos alternativos.

El espasmo muscular con la secuela de limitacidn y desviacién mandibular, =
por un lado, marca francamente la iniciacién y el establecimiento de una dis--
funcidn temporomandibular,

Es necesario categorizar y deslindar los desérdenes, para poder facilitar -
su diagndstico. )

E1 Dr. Martinez Ross, clasifica la disfuncién créneo-cérvico-temporomandiby

lar, en cuatro clases.

6$.1.3. Clase 1. Reumatismo Muscular.

Seria el sTndrome dolor-disfuncidn, miofacial de otros autores.

El reumatismo muscular engloba todas las manifestaciones de dolor, espasmo,
rigidez cuyo asiento primordial son los miisculos, sus ligamentos, aponeurosis
y fascias, sin que medien ni inflamacién muscular (miositis) nl trastornos de-
generativos de los misculos (distrofias musculares). Las llamadas fibrositis
también se Incluyen entre los reumatismos musculares; 'a menudo se consideran -
como sindnimos, pero en la fibrositis predomina el dolor y la rigidez sobre el
espasmo muscular evidente, el dolor propio de la afeccién suele ser sordo, pe-
ro puede ser intenso y agravarse como consecuencia de las parafunciones. El ~
reumat ismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso que puede deberse a =
contractura muscular localizada,

A la exploracién fisica, se suele encontrar aumento de volumen (hipertro--~
fia) de los misculos afectados que adem3s son dolorosos a la palpacién.

Otro factor predisponente es la tensidn emocional, ‘que como mecanismo priml
tivo de defensa, causa espasmo muscular, éste a su vez, causa dolor, mismo que
redunda en mayor tensidn y mSs contractura. Este circulo vicioso es extraordi
nariamente frecuente, su comprensidén y estudio son Importantes, ya que en &} -
coden y lo hacen en forma crénica, muchos paclentes de los que se engloban bajo
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el término genérico de reumatismo muscular.

Los pacientes con reumatismo muscular muestran un comin denominador no siem
pre ostensible, que es un estado emocional alterado; por eilo, al elaborar el
plan terapéutico de estos pacientes, es de suma importancia tomar en cuenta =-
sus trastornos psicoldgicos, sin lo cual, la solucidn del problema serfa incom
pleta y poco satisfactorla.

Debido a que en principio, el paciente tiende a rechazar la relacidn entre
conflictos emocionales, contractura y dolor, conviene no involucrar aspectos -
psicoldgicos en las primeras consultas; en té&rminos practicos, es mejor, que -
sea el paciente en principio, quien guiado por el dentista llegue a la conclu-
si6n de su cuadro fislco, que estd en directa y estrecha relacidn con sltuacio
nes psicoldgicas adversas y seleccionar el momento adecuado para unir los nd--
cleos de ansiedad con el espasmo y el dolor.

A. Signos y sfntomas.

1.- Dolor en y/o alrededor de las articulaciones. (periarticular).
2.~ Dolor muscular a la palpacién. o

3.- Oclusién no orgdnica (sin desoclusiones adecuadas, natural o latrogéni-
ca) fuera de relacldén céntrica.

4, - Chasquidos articulares,

5.- Parafunciones (apretamiento y/o bruxismo).

6.~ Stress emocional y/o fisico.

7.- Subluxaciones.

8.- Cefaleas persistentes. !

B. Descubrimientos clinicos. (Corroborados instrumentalmente con montaje en
articulador semiajustable):

e

1.~ Apertura mandibular !imitada.

2.- Desviacion mandibular,

3.~ Sin limite de edad.

h,- Dolor o molestlas unllaterales.

5.~ Habitos (mascar chicle, degiucidn atipica, ocupacional, comunicacidn no
verbal, uflas, almohada, etc).



6.~ Dolor y/o molestia al comer, al hablar, al bostezar, al despertar, al -

estornudar, etc.

7.~ Oclusién alterada por prétesis, ortodoncia o ajustes oclusales mecini--
cos.

8.- Distancia interoclusal inadecuada {iatrogénica).

9.- Dolores referidos a otra zonas.

10.- Trauma.

11.- Sintomas que aumentan con la funcidn,

Observacién clinica:

La mujer es mas afectada por este sTndrome.

C. Descubrimiento radlolégicor

Las radiografias de las articulaciones, resultan de poco valor para diagnos
ticar relaciones disfuncionales de dichas articulaciones.

D. Tratamiento.

Aunque la etiologfa es diversa, el tratamiento es comln para las clases de
disfuncidn, salvo en su medicacién y en la posible clrugfa de las clases 2, 3
y b. )

En caso de urgencia aplicar cloruro de etilo o novocalna para infiltrar los
puntos gatlllo. '

E! paciente deberd establecer de inmediato una dieta blanda suplementada --
con vitaminas y proscripcién de masticar chicle, sostener boquilla entre los -
dientes, morder uflas y/o labfos, etc., en suma eliminar los hdbitos conscien--
tes.

Terapia fisica: calor himedo, directamente en la regibn articular. Vibran-
do en los mGsculos afectados, Ultrasonldo. Ejercicios musculares en ausencla
de dolor.

Seguldamente, se prascribirdn analgésicos y miorelajantes, a veces antide--
presivos (consultar con el médico del paciente) v analgéslcos antiinflamato---
rios para eliminar el dolor y el espasmo muscular. Lla aﬁalgesia a base de ace
til=salicilico, ansidlisis y relajacién muscular, mediante benzodiazepinas: --
diazepam, medazepam.y el bromazepam.

160.
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Cuandz se hayan disminuido o nulificado los signos y sintomas se procedera
a tomar impresiones de las arcadas, hacer modelos y a rontarlos en el articulg
dor semlajustable para hacer la continuacién del estudjo de la disfunclén man-
dibutar siguiendo tos 1ineamientos de la historia clinica.

Después se elaboran los guardas oclusales segin los pasos clinicos e Instru
mentales que los establecen. Posteriormente cuando se haya Interceptado todo
ma! funcionamiento se hace el ajuste oclusal por desgaste mecinico, siguiendo
las técnicas y conceptos descritos en el capitulo correspondiente. Finalmente
véndré la eleccién sobre el tipo de tratamiento definitivo, ya sea del orden -
prostoddntico, ortoddntico y/o quiriirgico.

6.1.4. Clase 2. Enfermedad Articular Degenerativa (osteoartrosis).

Es una enfermedad (no inflamatoria) de las articulaciones, que se caracter]
2a por deterioro y erosidn del cartilago articular, aumento de la densidad -~
Gsea en los sitios de presion y formacidn de hueso nuevo en los mirgenes arti
culares. .

También se Je denomina artrosis y osteocartrosis, éste dltimo término impli-
ca fenémeno inflamatorio y se presta a confusidn con las diversas artritls con
inflamacidn primaria. La degeneracion del cartflago articular es predominante
en esta entidad y puede producirse experimentalmente en varias formas, tales -
como la aplicacién excesiva de esfuerzo o tensidn -del cartilago o por la inmo-
vilizacién total que priva al cartflago de los beneficios que sobre su nutri--
clén tiene la compresidn intermitente.

Hay en la articulacién dos tipos de cartilago: uno, hialino, cubre los ex--
tremos articulares de los huesos y otro, fibroso, forma cojinetes de balance y
sostén llamados meniscos. £1 cartflago hialino es el ms afectado en la osteo
artrosis precoz. Otro factor Importante en la patogeqla de la osteoartrosis ~
es el envejecimiento del cartflago; no hay que descartar la etiologia traumdtj
ca,

La enfermedad articular degenerativa se presenta en todo el mundo con Igual
frecuencia sin distincién de razas, su prevalencla aumenta paulatinamente con
la edad, a partir de los treinta afios, hasta universalizarse en los ancianos.

Desde el punto de vista clfnico sélo el 5% de los Individuos de 50-€0 afos
de édad y el 15% de hombres y el 25% de mujeres de los que rebasan esta edad,
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muestran sintomatologia. La ausencia de inervacién en el cartflago permite le
siones graves del! mismo, sin dolor articular as?, la mayoria envejece sin alte
racién. Las estructuras blandas y 6seas vecinas al cartilago parecen ser res-

ponsables de las manifestaciones clinicas.
A. Signhos y sintomas.

1.~ Dolor al movimiento.

2.- Ruido articular (crepitacién).
3.- Limltacidn del movimiento.

L.- Sensibilidad periarticular.

5.- Dolor en la articulacidn temporomandibular.
B. Descubrimientos clfnicos.

1.- Incidencia aumentada con la edad.
2.~ Unilateral.

3.- Sintomatologia aumentada con la funcién.

Observacién c!fnica:
Sexo femenino mds afectado,

C. DescubrImientos radiolégicos.

Por medio de radiograffas extraorales de la articulacién temporomandibular.
En condilo:

1.- Disminucidn del espacio articular,

2.~ Esclerosis 6sea subcondral.

3.- Proliferaciones dseas marginales (osteofitos).
4.~ Eroslones en la superficie.

5.- Imdgenes seudoguisticas periarticulares.

En la eminencia articular:

1.~ Aplanamiento posterior de la emlinencia.

2.~ Osteofitos.

3.~ Erosion de la superficie.
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D. Patologia.

1.~ Degeneracion de! fibrocartilago.
2.~ Cambios degenerativos del hueso subcondral.
3.~ Remodelac{én Ssea.

E. Tratamiento.

1.- Analgésicos y/o antlinflamatorios, miorrelajantes, esteroides, terapia
fisica. Cirujia. Guarda oclusal y/o ajuste oclusal por desgaste mecanico.

El tratamiento es ifgual al de la Clase |, en cuanto a la analgesia y la an-
siolisis, as?T como en la terapla fisica y recomendaciones generales; pero si -
las molestias persistieran con ésta terapia conservadora, se puede pensar en -
el uso de Esteroldes inyectados intraarticularmente en sGlo contadas ocaciones
dado el conocido proceso degenerativo que suele suceder con miltiples Inyeccio
nes. Se inyectard el compartimiento articular inferior con: 1} Trimet!laceta-
to de Prednisolona (12.5-25 mg.); 2) Cetato de Hidrocortisona (25-50 mg.). =~-
Por Gltimo, y como recurso herGico, el criterio para la cirugia-estd basado -
para su ejecucidn en que los sintomas tengan una severa persistencia o que el
dolor se alivie con una inyeccidn intrarticular de anestecia local.

El proce-
dimiento actual! favorecido es el de condilectomia intracapsular alta.

6.1.5. Clase 3. Artritis Reumatoide.

Es una enfermedad genéralmente cronica, en la que predominan los signos in-
flamatorios articulares y periarticulares, y es de etiologfa desconocida que -
afecta, principalmente, articulaciones pequefias y grandes, generalmente en for
ma simétrica, Afecta a ambos sexos aunque en mayor prpporc(&n al sexo femeni-
no. La consecuencia mds Importante de la artritis reumatoide es la destruc---
cién de los componentes estructurales de la articulacion., La sinovial, el car
tTlago, el hueso-subcondral, la capsula, los tendones y |igamentos pueden su~-
frir lesiones progresivas que causan [nvalidez permanente. Los tendones y li-

gamentos pierden sus puntos de insercidn sobreviniendo luxaciones y subluxacio
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nes, en los estadios avanzados.

Cualquiera que sea el modo de principio de la artritis reumatcide, la enfer
medad evolucionard, mis o menos rapidamente, hacia las formas clinicas caracte
risticas que cursan con exacerbaciones y remisiones, Las articulaciones afec-
tadas presentan dolor, inflamacién y limitacién funcional en grados variables.
La afeccién de las articulaciones temporomandibulares y acromioclaviculares, -
ya sea sintomaticamente o a la exploracidn fisica, constituyen una localiza---
cidn caracteristica que ayuda a hacer el diagndstico., Las articulaciones tem-

poromandibulares estan afectadas en un 23 %.
A, Signos y sintomas.

1.- Dolor al movimiento.

2.~ Ruido articular {crepltacién),
3.- Sensibilidad periarticular.
4,- Dolor en 1a ATHM.

5.- Camblos radiograficos.

B. Descubrimientos clinicos.

1.~ Edad comin 40 afos.

2,- Bilateral.

3.~ Afecta las pequefas articulaciones.

4,- La articulacién temporomand ibular se afecta en un 50-60 % de los casos.
5.- Los sTntomas disminuyen con la funcidn.

6.- Se caracteriza por exacerbaciones y remisiones expontaneas

Observacion cifnica:
Sexo femenino mas afectado.

C, Hayazgos radiogréficos.

1.~ Erosiones.
2.- Proliferaciones dseas marginales {osteofitos).



165,
J.- Aplastamiento.

L.- Deformaciones masivas,
D. Patologfa.

1.- Sinovitis no especifica, aguda.
2.~ Engrosamiento.
3.- Proliferacldn de las células sinoviales superficiales.
_ k.- Proliferacién de las vellosidades sinoviales que forman el pafio que des
truye el cartTlago y erosiona el hueso subcondral.

5.~ Erosidn dsea.
E. Tratamiento.

Generalidades.

1.- No existe terapia especTflica para curar la artritis reumatoide.

2.~ Para controlar e! padecimiento en las articulaciones temporomandibula=--
res se requiere tratamiento de la enfermedad sistémica.

3.~ Los objetivos son: disminuir la inflamacion y mantener la funcién,

Farmacologla.

a) Analgésicos y antiinfiamatorios.
b) Sales de oro.

¢) Corticoesteroides.

d) Inyecciones intrarticulares y/o
e) Terapia fisica. ’

f} Cirugfa.

g) Guarda oclusal.

El tratamiento conservador es semejante al de las clases 1 y 2, el Indometa
cin (25 mg. TID) puede usarse como agente antiinflamatorio y analgésico, auna-
do a la fnyeccidn intramuscular de sales de oro y al empleo de corticoesteroi-
des (Prednisona 10 mg. diarfos). La inyeccién intrarticular no se recomienda

rutinariamente por su accion degenerativa; debe considerarse Gtil su aplica---
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cion cuando la terapia sistémica no responde ante sintomas agudos o cuando es=
tos sintomas se localizan en las articulaciones. Si es preciso, se inyectaran
los dos compartimientos con Hidrocortisona (25 mg.) o Triamcinolona {15 mg.} o
Prednisolona (12.5-25 mg.).

Como dltimo recurso el criterio hacia la cirugfa estd sujeto a la persisten
cia de dolor agudo y/o limitacidn mayor de Ja funcidn, teniendo en cuenta las
complicaciones de mordida abierta y/o anquilosis, el procedimiento puede ser:

a) condilectomfa Intracapsular alta, o b) remplazo articular total.

6.1.6. Clase 4. Enfermedades Miméticas de la Disfuncidn Temporomandibular.

Es necesario hacer enfdsis en un grupo de dolencias que enmascaran o mimet
zan la disfuncidén temporomandibular, sorprendiendo al examinador y llevindolo
a diagnésthos equivocados o precipitados.

La siguiente lista no es completa, no es por ello menos iitil y por lo tanto
es labor de) profesional saber la signologia y sintomatologia de ellas, auna--
das a un conocimiento de las enfermedades propias de las articulaciones tempo-
romandibulares para precisar un diagndstico,

Problemas que simulan sindromes conocidos.

Pulpalgia. Sinusitis (nasal). Cefalea tensional. Pericoronitis. Neural-
gia trigeminal. Arteritis temporal. Otitis. Cefalagia histaminica. Neural-
gla atipica. Parotiditis. Migraia. Sindrome de Trotter. Neoplasia cerebral
Fracturas. Sindrome de Eagle. Traumas. Anquilosis (6sea y fibrosa). Encaja
miento de la coronoldes. Neoplasias condileas. Artritis infecciosa.

Los guardas oclusales son de gran utilidad como elementos de diagndstico di

ferencial entre los padecimientos miméticos y los temporcmandibulares.
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6.2, Guardas Oclusales. *

La prevencidn de una maloclusidn en prétesis, est3 en conseguir las mejo-~
res relaciones oclusales maxilares con la articulacién temporomandibular. Pa
ra lograr estc, es necesario que el sistema neuromuscular, se encuentre 1ibre

de disfunclones.
Como sabemos, la relacidén céntrica debe ser exacta; pero no siempre pode--

mos identificarla, la disfuncidn temporomandibular, 1a inflamacidn y el espas
mo muscular son alteraciones que Impiden su reconocimiento.
Los guardas oclusales tienen su utilidad terapéutica en éstos casos y en -

otros; por lo que es necesario tomar en en cuenta su utilidad.

6.2.1. Indicaciones Terapéuticas.
El guarda oclusal, es un aparato ortopédico reposicionador o reprogramador

que puede clasificarse como reversible, sirve para aliviar los sintomas de la

disfuncidn dolorosa de la ATM y sfntomas del sistema neuromuscular.

Los objetivos del guarda oclusal son:

A).- Determinar en el diagndstico dliferencial entre una dolencia disfuncio

nal temporomandibular y una enfermedad propia de la ATM.
B).~ Controlar el mloespasmo dlsfuncfopal.
c).- Interc;ptar las parafunciones (bruxismo).
D).- Volver asintomiticas las articulaciones.

E).- Eliminar fuerzas destructivas de cardcter mecdnico {palanca de segun-

da clase).

* Martfnez Ross, Op, cit., plgs. 51 a 59.
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Indicaciones.

A).- Bruxismo. Es una parafuncidn. Para que se produzca deben coincidir
dos factores predisponentes, uno psfquico (que aumenta el tono muscular) y -
otro desencadenante local constituido por interferencia oclusal. El bruxismo
consiste en excursiones involuntarias de la mandTbula que producen un choque
perceptible o Imperceptible, rechinamiento, choque cuspideo y otros efectos -
traumdt icos.

B).~ En disfuncidn de la ATM causada por maloclusidn. Para que se presen-
te una disfuncidn temporomandibular, es necesario que uno o mds, o todos los
elementos del sistema gnitlico estén alterados. De los elementos alterados --
los mds comunes son los misculos, las articulaciones, el parodonto y los dien

tes. Su manifestacidn es consecuencia de la falta de tratamiento misculo-ar-
ticular,

C).- Desarmonfa entre mdxima intercuspidacidn y relacidn céntrica que esté
acompafiada por sintomatologia. Entre relacidn céntrica y.oclusién céntrica -
(intercuspidacién) se‘da un corto movimiento que puede ser registrado ponien-
do los dientes en contacto en relacidn céntrica y haciendo que el paciente -~
apriete fuertemente los maxllares hasta oclusidén céntrica, este movimiento se

denomina deslizamiento excéntrico (1 mm.}.

Ahora bien una lntercuspidacién'(o. C.) que disturbe la relacién céntrica,
evitard una oclusidn fisloldgica, por que las cispides estaran de tal manera

colocadas que Impediran la oclusidn céntrica y excéntrica adecuadas.

D).- Cualquier paclente candidato a reconstruccidn oclusal (férula). Lla -
férula es un aparato destinado a inmovillizar o a estabillzar una parte lesio-
nada o enferma de la cavidad oral. La finalidad de l;s férulas es proteger -
los dlentes flojos contra lesién periodontal, distribuir las fuerzas oclusa--

- les para que los dientes debilitados por la pérdida de soporte periodontai no
se aflojen, retener los dientes en las posiciones en que fueron desplazados -

mediante procedimientos ortoddéncicos, y prevenir la migracién patolGgica.



6.2.1.1, Ventajas.

1.~ Como protector temporal de una rehabilitacién oclusal recientemente --
terminada para prevenir la iniclacidn de un bruxismo (especialmente en porce-

lana) que pudiese alterar ias caras oclusales.

2.- Como protector de dientes moviles y/o Involucrados parodomtalmente por
bruxismo.

3.~ Para facilitar la toma de registros interoclusales en céntrica y para
hacer registros pantogrificos confiables.

4,« Como auxiliar en el tratamiento de tejldos ligamentosos distendidos -~
por trauma de la mandfbula.

5.~ Como aparato retenedor post-ortodontico.

6.- Para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes faltantes no --

pueden restaurarse tan pronto como fuera deseable, especialmente en bruxis==-
tas.

7.- Como férula parodonta! cuando otros métodos de ferulizaci6n no pueden
emplearse.

8.~ Como protector cpntra posibles fracturas de conectores anteriores con
postes, del desgaste exces{vo de aditamentos de precisidn en pacientes con -
bruxismo excéntrico.

9.- Para prevenir sindromes disfuncionales temporemandibulares con dolor y

desgaste irregular de los dientes posterioras en pacientes con mordida abier-
ta anterior debida a deglucidn atipica.

10.- Como protector de los tejidos palatinos de dafio provocado por incisi-

vos inferiores que lastimen esa zona en paclentes de clase || de maloclusidn
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y con sobremordida vertical severa.

11.- Para aplicar gel fluoruro a las superficies oclusales palatinas en pa

cientes que usan el guarda con otros propdsitos.

12.- Para prevenir la expancion del arco maxilar en pacientes con hibito -
de lengua que succlionan aplanandola sobre el paiadar para reforzar el hibito.

6.2,1.2. Desventajas.
1.~ Requiere cuidado en el ajuste en la boca.
2,- Requlere mGltiples y frecuentes visitas para corregir la oclusidn.
3.~ Puede fracturarse con facllidad,

k.- Descalcificacidn potencial (cuando se utiliza un largo perfodo de tiem

po).
5.- Se pierde con facilidad.

6.- La oclusién de relaclidn céntrica deberd ser refinada por lo menos con

una tolerancia de 1 mm.

6.2.1.3. Técnica para la Construccién de Guardas Oclusales con Acrflico.

1.~ Se monta el modelo superior o si se prefiere los dos en el articulador

semiajustable.

2.~ Se lubrica el modelo superior con un separador acrilico.

3.~ Se encajona el modelo superior contorneado el material (cera blanda, =
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plastilina, etc.) 1-2 mm. por debajo de las superficies labial, bucal y pala-
tina de los dientes superiores. Esto confina o enmarca la resina acrilica --

que se va emplear.

L.- Aplicar polvo (polfmerc) sobre las superficles oclusales y moje con ei
1Tquido (monémerc). Repita esto tantas veces sea necesario para construir un
contorno ocluso-inclsal adecuado. Con un espStula mojada con mondmero manten
ga un grosor uniforme y respeie la curva anteroposterior y el plano de oclu--
.s{6n. Si alguna ciispide quada fuera de la capa acrilica, dejela puede servir

para mayor estabilldad y retencion del guarda.

5.~ S| se desea acelerar la polimerizacidn coloque el modelo en agua ca---

liente o’en una olla de presidn.

6.~ Remue?a el guarda acrilfco del modelo,'}ecorte mirgenes, pula y vuelva
a colocarlos sobre el modelo.
6.2.1.4. Construccidn con Materiales Termopl&sticos al Vacfo.

1.- §e requiere equipo al vacfo.

2.- Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente.

3.- Se toma una hoja de material (placa Bayer transparente) y coloque e! -

modelo en 13 maquina, callente y adapte el material sobre el modelo.

4 - Coﬁ un disco de carborundum recorte la superficle labial y bucal del -

materfal a 1 mm. hacla cervical desde las caras oclusales y bordes Incisales.

5.~ Con el mismo Instrumento recorte el material en su superficie palatina
aproximadamente a 10 mm. del margen gingival de los dientes posterfores y a -
15 mm. de jos dientes anteriores.
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6.~ Remueva el materia) termoplastico y pula sus margenes.

6.2.1.5. Entrega de los Guardas.

Pruebe el guarda para cerciorarse del asiento adecuado y retencién. Ajus-
tese.

Generalmente el " Equagesic ! habrd aliviado el dolor del paciente y rela-
jado su espasmo muscular, con el resultado de que su relacién céntrica serd =
més posterior que la que se registro originalmente. El error ocacionado por
la localizacidn de un eje Intercondilar arbitrario usado para montar los mode
los, serd corregido ahora al rebasar.

Por dltimo, se cita al paciente cada 5 6 7 dfas; para el ajuste y rebase -
de acuerdo a las necesidades. E] buen juicio a mis de un paciente asintométi
co, dictard cuando debe usarse el guarda antes de localizar el eje intercondi
lar y registrar los movimientos mandibulares. En opinidn del Dr. Martinez --
Ross el tiempo minTmo de uso es de un mes. Los pacientes deberdn continuar -
usando los guardas durante el tiempo que transcurre entre la cita de locallza

cion del eje intercondilar y las citas de preparacion.



6.3. Ajuste Oclusal. (Por el Dr. Charles E. Stuart).%

1.- Se prueban las relaciones incisales borde a borde. Si alaunos premola
res o molares hacen contacto, remudvase estructura dentaria de las clspides -
vestibulares de los dientes superiores y de las cispides linguales de los ---
dientes inferiores, hasta que no exista ningflin contacto excepto el de la posi_

ci6n borde a borde de los dientes anteriores.

En caso de que alguna molar inferior inclinada interfiera, hiagase un surco
en la parte distal de esta molar Inferior para que la clspide superior pase -
libremente. Esto sucede cuando la molar inferior inclinada, se encuentra en

posicidén distal con respecto a la molar superior.

2.~ Pruébese las relaciones de los caninos, en la excursiGn lateral en con
tacto punta a punta. Si alguna cispide posterior interfiere o hace contacto
simul tineo en el lado de balance, ldbrese un surco en los dientes superiores
por donde puedan desplazarse las clspides inferiores y higase un surco en los
dientes inferiores por donde puedan desplazarse las cispides shperlores. Es~
tos surcos se labran inclinados haclia mesial desde las marcas en los dientes

superiores y distalmente desde las marcas de los dientes inferiores.

Si existe interferencia o contacto simult3neo en el jado de trabajo, entre
premolares o molares en relacidn punta a punta, remuévase la estructura denta
rfa de las cilispides vestibulares superiores y de las ciispides linguales infe~
riores. Una vez que las interferenclas de molares y premolares han sido eli-
minadas tanto en el lado de balance como en el lado de trabajo en la relacién
de punta a punta de los caninos, la oclusién es probada mas cerca de céntri--
ca. AsT 1a oclusién es probada un poco hacia dentro de la relacién punta a -
punta de los caninos. En este momento los contactos'de los dientes posterio~
res son eliminados en el lado de balance y de trabajo, como se hizo en la re~
lacidn punta a punta de los caninos. Posiciones sucesivas son tomadas cada -

ves mas cerca de Ja relacidn céntrica, eliminando las interferencias en cada

* Martinez Ross, Op, cit., pdgs. 60 a 87.

2
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prueba hasta que el cierre de la relacin céntrica es alcanzado para el movi-

miento lateral.

3.- Repitase el procedimiento en el movimiento de lateralidad opuesto co--
menzando con lz relacién punta a punta de los caninos y dirigiéndose graduai~

mente cada vez mas cerca de la relacién céntrica.

Cuando se prueban las excursiones laterales-es muy Gtil ejercer presién ms
nual hacia el lado de balance, para ayudar a asegurar el deslizamiento late--

ral total o sea el movimiento de Bennett.

Los espacios excéntricos entre las caras oclusales de los dientes posteric
res, debe ser suficiente para que no se obtengan marcas en el papel carbén y

el paciente no pueda sentir contacto.

4.- La relacién céntrica es ajustada finalnwnte; teniendo la cabeza del pa
ciente inclinada hacia atrds y cerrando la mandfbula ligeramente en su posi-~-
cién mas posterior. Se coloca papel de articular entre los dientes y se ins-

truye al paciente para que cierre desde el contacto Inicial hasta la completa

intercuspidacion.,

Las Interferencias son removidas de las inclinaciones mesiales de los dien

tes superiores o inclinaciones distales de los dientes inferiores.

Después de que estos contactos deslizantes son removidos, las fosas son --
profundizadas para dar un cierre ligeramente mayor en la intercuspidacidn cén
tricamente relacionada, que la intercuspidacidn protegida que el paciente te-

nTa antes del ajuste oclusal.

Finalmente, se ve que la intercuspldacidn del paciénte tiene presidn simul
tSnea en ambos y que premolares y molares, hacen contacto simultdneo. Desea-
mos clerre igual tanto mesiodistal como bilateralmente., . La oclusion Final de
be tener su mdxima intercuspldacién cuando la mandfbula esté en su posicion -
mas superior, posterior y media y cualquier otro contacto entre los dientes
superiores ¢ inferiores estard relegado a los dientes anterfores fuera del ci



clo masticatorio o de usos ordinarios de la mandioula.

Después que los contactos excéntricos, de premolares y molares son alivia-
dos, la intercuspidacion céntricamente relacionada, puede ser hecha, debido a

que las relaclones excéntricas han sido previamente consultadas.

En el encerado o en cualquier ajuste oclusal deberemos consultar primero -
las relaciones excéntricas, para asegurarnos que los contactos de relacidn -~

céntrica no se destruirin en las excursiones excéntricas.

6.3.1 Ajuste Oclusal Gnatoldgico por Desgaste Mecdnico en Clase 11},
(técnica original del Dr. Erik Martinez Roos).

No es pequefo el grupo de pacientes que pertenecen 2 la clasificacién 111.
de Angle. Ellos también requieren en su mayorfa, del procedimiento clfnico -
caracterizado por }a eliminacién de Interferencias oclusales que obstacullzan
los movimientos funcionales de la mandTbula. Todas las escuelas de pensamien
to de oclusidn han elaborado una técnica para ajustar oclusiones pero, ningu-
na ha descrito una terapia para desgaste selectivo que se enfoque a los pa-~-

cientes prégnatas para llevarles todos los beneficios derivados.

Este tipo de pacientes presentan signos y sintomas similares a los de --~-

otras maloclusiones y es necesario darles un funcionamiento cabal y fisiolég
co.

Describiremos a contlnuacidn la técnica, sin Insistir en las bases y prem
sas gnatolSgicas que rigen a todo ajuste de la oclusién. La técnica consta
de tres pasos que siguen: '

1.~ Mestalizar las interferencias que se marquen en los premolares y mola
res superiores y distallzar en las marcas inferiores, de premolares y mola--
res. Asi se verificard la posicidon mandibular real del paciente y nos deter

mina s! es un prognatismo positive o sélo seudoprognatismo. En caso de prog-
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~31ismo positivo se seguird con los pasos 2 y 3; en casc de seudoprognatismo

s2 erpezard por el primer paso de 1a téenica usual del Dr. Stuart.

2.~ Se desgastaran, haclendo surcos, en las marcas que se obtengan en Jos
premolares y molares superiores y sclamente del lado de balance cuando la man
dfbula haga movimiento de lateralidad derecho.

3.~ Se repite la operacidn anterior en el lado de balance de un movimiento
lateral fzqulerdo.

Se desensibilizan y pulen superficies rebajadas. Desde el punto de vista
¢clTnico-practico esta técnica nos lleva a reducir por debajo del nivel que --
pueda producir lesidn reconocible en cualquiera de los cuatro elementos del -~

sistema gnitico, evitando asi las manifestaciones de una oclusidn patolégica.

E) ajuste oclusal es paliativo, podrd haber reincidencias, pero éstas se~-

rin hasta el punto donde sus efectos no sean clinicamente 'evidentes y dentro
de Vimites fisiolSgices.

Con el pracedimiento explicado se eliminan las Interferencias oclusales, ~
correlacionando la relacidn céntrica con la oclusién céntrica, se facilitan -
los movimientos laterales de pof sT restringidos en estos pacientes, se obtle
ne el maximo de distribucidn equitativa de fuerzas oclusales en céntrica y se
mantiene ta dimensidn vertical con las consiguientes respuestas benéflcas al
sistema gndtico va que e! tiempo empleado y la economfa para el paciente per-

miten restituir a su trabajo normal estas oclusiones despreciadas.
6.3.2.  Ajuste Oclusal para Desviaclones Laterales.
{técnica original del Dr, Martinez Roos y del Dr. Luis Magafia A.).

La técnica gnatoldgica de ajuste oclusal que he sido practicada desde hace

més de 18 ados, nos ha permitido llevar a nuestros pacientes a una posicién -
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de relacidn céntrica y por ende a la obtencién de una oclusidn orgdnica, lo--
grando asi preservar la salud de!l estoma por largos periodos. No obstante, -
reconocemos el hecho de que en miltiples ocasiones hemos practicado el empiri
co desgaste de algunas zonas que provocan desplazamientos mandibulares de di-
reccibn lateral (izquierdo o derecho} cuyas indicaciones no son mencionadas en
el paso correspondiente de la técnica, la cual dice: remuévase tejldo denta--
rio de las vertientes mesiales superiores y distafes inferiores, en presencia
de contacto prematuro. Esto, con el objeto de distalizar el segmento mandibu
lar, eliminando el desplazamiento de direccidn postero-anterior y reubicindo-
Ja en posicion de relacidn céntrica. Sin embargo, la frecuente presencia de

desviaclones laterales no son eliminadas con la susodicha indicacién, debido

a que'la ubicacién de la interferencia no es mesio-distal sino buco-li{ngual,

esta alteracidén evitar3d la estabilidad media mandibular, perdiendo de esta -~

forma la relacidn céntrica.

AsT pués, sugerimos aumentar el paso No.4, de la técnica, una regla que -~
permita visuvalizar con facilldad los efectos prematuros que estén provocando
desviaciones laterales. Para ello, clasificaremos primero a las vertientes en
derechas e lzquierdas, dependiendo del lado hacia donde mire su inclinaclén,
En contraste con las interferencia mesiales superiores y distales inferiores,

€éstas seran estudiadas en el plano frontal.

1.~ En presencia de desviacion lateral derecha, blsquense marcas y remué--
vase tejido dentario de las vertientes derechas superiores e izquierdas infe-

riores.

2.~ En presencia de desviacién izquierda, biisquense marcas y remuévase te~

Jido dentario de las vertientes izquierdas superiores y derechas inferiores.
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6.4, Encerado Oclusal. *

La gota de cera que se agrega en la técnica es el vehiculo usado para ense
nar los conceptos en los que se gana una apreciacion de la dindmica de la ar-
ticulacion por la relacidon de la anatomia con la fisiologfia.

El articulador, representa las trayectorias de movimiento permitidas por -
la fisiologTa del sistema y las superficies oclusales son la expresidn anatd-
mica que resulta de las formas de movimiento:

El estudio de la oclusidn encuadra tres elementos especificos; estos son =
la articulacion temporomandibular, ics mecsnismos neuromusculares y tas unida
des dentales. Estos elementos e=stén coordinados dentro de un Gnico e intrin~
cado sistema, el cual estd expresado por los contactos dentales en oposicidn.

El propésito de los ejercicios de encerado diagnéstico es para auxiliar en
la explicacidn, planeacidn, prondstico y tratamienfo de la fisiologia del sis
tema y desarrollar un procedimiento.

No es una tentativa para explicar o dupllcar ta anatomia natural del dien-
te.

El procedimiento consiste en encerar-las superficies oclusales de las pre-
paraciones de las cavidades simuladas (encerado diagndstico) o reales para un
caso dado. Como se ha dicho el encerado no se ejecuta esculpiendo o tallando
Ta cera, como es costumbre. ’

Se van colocando conos de cera en la secuencia en que los elementos de la
oclusidn hacen su aparicion.

Existen dos técnicas de encerado para construir las superficies oclusales
de las prétesis, y son los dos esquemas oclusales basicos que pueden ser for-
mados. E! primer procedimfento fué desarrollado por E. V. Payne. El mismo -
procedimiento, pero en el que para cada caracteristica se emplea una cera de
distinto color, fué ampliamente dlfundido por H. L. Lundeen en la ensedanza -
de las técnicas de encerado funcional. Las cispides bucales se modelan en -~
primer lugar: primero las cispides de los molares superiores, después las --
crestas mesiales y distales; después se lleva a cabo el mismo procedimiento -
para las clOspides linguales. Finalmente son modeladas las crestas marginales

para unir estas dos partes y la anatomia complementaria es perfeccionada.

* Cf,, v Frank V, Celenza, The Phisiological development of occlusal mor--

phology, pAgs. 9 a &2.
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Generalmente este procedimiento, se practica con el esquema de oclusidn =-
cispide a cresta marginal, en el que la ciispide funcional se pone en contacto
con las superficies oclusales opuestas en las crestas marginales de los anta-
gonistas o en una fosa. Se trata en el fondo de un esquema de oclusién de un
dlente a dos dientes. Ya que la mayorfa de las denticiones naturales tienen
este tlpo de oclusidn, este procedimiento se emplea a menudé en las piezas =~
protésicas individuales o de escasa extensién que, por otra parte, son las =-
que aparecen con mayor frecuencis en la practica diaria.

La otra técnica de encerado fué ideada por P. K. Thomas. Primeramente se
'sitdan todos los conos cuspideos, empezando por las chspides funcionales (pa=-
latinas en el maxilar superior y bucales en el maxilar inferior). A cont inua
cibn se construyen las crestas marginales y las vertientes mesiales y dista~~
les de las clispides; después se completa el contorno axial. Los contornos --
axiales llenos forman un reborde de toda la superficie oclusal. Finalmente -
se afaden las crestas triangulares (vertientes interiores) y para terminar la
superficle oclusal, se rellenan las zonas vacfas.

Este método se halla en estrecha relacidn con la oclusidn ciispide a fosa,
en la que cada cﬁspiae funcional se ajusta a la fosa oclusal de su antagonis-
ta. Se trata de una oclusidn de un diente a un diente, éue permite una per=-
fecta distribucién de las fuerzas oclusales y garantiza la estabilidad de las
arcadas. Ya que este esquema se aparta, por lo general, de la oclusin natu-
ral, se emplea tan sélo en la reconstruccién de muchos dientes contliguos y de
sus correspondientes antagonistas,

El procedimiento de Payne-Lundeen se practica generalmente con e) esquema
de oclusidn clispide a cresta marginal y el de Thomas estd pensado para el es-
quema cispide a fosa. No se deberia olvidar que el procedimiento vy la ordena
ciéh oclusal no son separables, S§in embargo, aunque el procedimiento de Tho-
mas estd Ideado para el esquema cispide-fosa, también puede emplearse para la
elaboracién de un esquema oclusal cisplde~cresta marginal mediante una modif|
cacidn en la colocacidn de las cispides. ‘

Se hard aqul una revisidn de las técnicas de encerado para facilitar la ==
préctica en el patron de cera: ’

1.~ Con la ayuda de un Instrumento PKT No.1, se colocan primero las chspi-
des funcionales (palatinas en el maxilar superior, bucales en el Inferior).
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Deben estar situadas de manera que Se pongan en contacto con la fosa apropla=-
da o con la cresta marginal correcta. A continuacidn se sitlan las cispides
no funcionales. Las clspides no funcionales de los dientes del maxilar supe
rior deben ser lo suficientemente cortas para que durante las excursiones no
se establezca contacto con las clspides bucales de los dientes de la mandTbu~
la. Las cdspides linguales de los dientes inferiores deben ser algo mis cor-
tas que las caspides bucales. Las cispides linguales de los molares inferio-
res deben emplazarse lo mds linguaimente y io mds separadamente posible la =~
una de la otra. '

2.- A continuaci6n se afiaden las crestas marginales y las vertientes cuspl
deas [mesiales y distales) con ayuda de un instrumento PKT No.1, los puntos -
m&s altos de toda la superficie oclusal son los conos cuspfdeos. Las crestas
marginales nunca deben ser mds altas que las clspides. Las puntas cuspfdeas
vy las aristas de las crestas marginales deben ser io mas agudas posibles. Lla
dimensidn buco-lingual de cualquier superficie oclusal debe abarcar aproxima-
damente el 55% de la anchura buco-lingual total del diente respectivo., La su
perficie oclusal se espolvorea con talco y los modelos son movidos en las dis
tintas excursiones, Las pistas por ias que se mueven las cispides de los an-
tagonistas se hallan representadas en los patrones establecidos.

3.~ Las vertientes exteriores palatinas superiores o las bucales inferio--
res se enceran para obtener la silueta del contorno final de cada superficie
axial., A continuacidn se emplea el instirumento PKT No.)l, para rellenar los -
huecos y las irregularidades existentes entre los bordes de las crestas margl
nales y los contornos axlales o palatinos. Las superficies axiales son alfsg
das con el instrumento PKT No.4., Como resultado final, el aspecto de las -~
clspides y de las crestas marginales en este momento del encerado, serd el --
1 1amado ''boca de pez'’. .

4.~ Las crestas triangulares (vertientes interiores) de cada clspide serdn
edificadas con el Instrumento PKT No.l. La linea en la que confluyen las ba-
ses de estas crestas forman al surco central de la superficie oclusal. Te---
niendo el cufdado de que las bases sean mas anchas que el vértice en la punta

de la clispide. Las crestas deben ser convexas en los sentidos buco-lingual y
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mesio-distal para formar contactes puntiformes con las clspides antagénicas.
Se comprueba la oclusiGn en la posicion de intercuspidacion y en las excursig

nes,
Todos los huecos que aln queden en la superficie oclusal se relienan con ~

un instrumento PKT No.2. La anatomia suplementaria se forma en los puntos de

unién de las crestas triangulares con las cispides vecinas o con las crestas

marginales.

5.~ El jnstrumento PKT No.5 se utjliza para afinar las crestas. Los sur-~
cos de desarrollo y suplementarios son alisados con ei instrumento PKT No.3.
Los patrones de cera se espolvorean con talco y se comprueban los contactos =

oclusales en intercuspidacion y en las posiciones excursivas.

6.4.1, Oclusidn Cispide a Cresta Marginal:

a).- Colocacién de las chspides en la mandfbula para una oclusién clspide

a cresta marginal.

CGspides bucales inferjores: Contactos en las superficies oclusales
opuestas de los dientes superiores:

1.~ Primer premolar: Cresta marginal mesia) del primer pre-
molar.
2.- Segundo premolar: Cresta marginal distal del primer pre-

molar y la cresta marginal mesial del

segundo premolar.

3.- Primer molar, cispide Cresta marginal distal del segundo pre
mesio-bucal: molar y la cresta marginal mesial de!

primer molar.

4,- Primer molar, clspide Fosa central del primer molar.

disto-bucal:



Primer molar, cGsplde

distal:
5.~ Segundo molar, cGspide

mes fo-bucal:

6.~ Segundo molar, cispide
disto-bucal:

Generalmente no funcional.

Cresta marginal distal del primer mo-
lar y la cresta marginal mesial del -

segundo molar.

Fosa central del segundo molar.

b).- Colocacitn de las cispides en el maxilar superior para una oclusién -

clispide a cresta marginal.

Cispides linguales superiores:

1.~ Primer premolar:

2.~ Segundo premolar:

3.- Primer molar, clispide
mesio~lingual:

4.- Primer molar, cispide
disto-1ingual:
5.+~ Segundo molar, cdspide

mesio-lingual:

6.~ Segundo molar, clspide
disto~lingual:

Contactos en las superficies oclusales

opuestas de la mandibula.

Fosa distal del primer premolar.

Fosa distal del segundo premolar.
Fosa central del primer molar,

Cresta marginal distal del primer mo-
lar y cresta marginal mesial del se--
gundo molar.

Fosa central del segundo molar.

Cresta marginal distal del segundo mo-

lar,
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a).- Colocaclén de las cispides en la mandTbula para una ocluslién cispide

a fosa.

Cispides bucales inferiores:

1.- Primer premolar:

2.- Segundo premolar:

3.~ Primer molar, ciispide

mesio-bucal:

4.~ Primer molar, cispide

dfsto-bucal:

6.~ Primer molar, clspide

distal:

6.- Segundo molar,

mesio-bucal:

7.- Segundo molar,
disto-bucal:

Segundo molar,

distal:

b).~- Colocacion de

cisplide a fosa.

Cispides linguales

cGspide

cGspide

cdspide

Contactos en las superficies oclusales

opuestas del maxilar superior.
Fosa mesial del primer premolar.
Fosa mesial del segundo premolar.

Fosa mesfal del primer molar.

Fosa central del primer molar.

Fosa distal de! primer molar.

Fosa mesial del segundo molar.

Fosa central del segundo molar.

Generalmente no funcional.

las ciispides en el maxilar superior para una oclusidn -

superiores:

Contactos en las superficies oclusales
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opuestas de la mandibula.

}.- Primer premclar: Fosa distal del primer premolar.
2.- Segunde premolar: Fosa distal del segundo premolar.
3.- Primer malar, clspide Fosa central del primer melar.

resio~lingual:

4.~ Primer molar, cdspide Fosa distal de! primer molar,
disto~!lingual:

5.~ Segundo molar, cispide Fosa central del segundo molar.
mesio-lingual:
6.~ Segundo molar, clispide Fosa distal del segundo molar.

disto~lingual.

6.L.3. Cuadro comparativo de los dos tipos de oclusién: clspide-fosa y cis-
pide cresta marginal.

A).- Localizacion del contacto oclusal en los antagonistas:
1).~ Chspide=-Ffosa: s6lo en las fosas oclusales,

b).- Cispide-cresta marginal: crestas marginales y fosas oclusales.

B).* Relacion con los antagonistas:
a).- Mispide-fosa: diente a diente,

b}.- Clspide~cresta marginal: diente a dos dientes.

€).~ Ventajas:
a}.- Cispide~fosa: las fuerzas oclusales llevan una direccién paralela

al eje longitudinal de)l diente. Actian casi en el centro del diente y casi no
hay presiones laterales.
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b).~ (ispide-cresta marginal: es el tipo de oclusién mis natural, se
encuentra en el 95% de los adultps, Se puede utilizar en restauraciones uyni-

tarias.

D).~ Desventajas:
a).- Cdspide-fosa: ya que este tipo de oclusidn raramente se en
cuentra en los dientes naturales, habituvalmente sélo se puede usar restauran-

do muchos dientes y sus antagonistas.
b).~ Cispide-cresta marginal: si las clspides funcionales se --

acuian en una tronera, pueden presentarse impactaciones de alimentos y despla

zamientc de dientes.

E}.- Aplicaciones:
a).- Cisplde-fosa: rehabllitacidn oral completa.
b).- Cispide-cresta marginal: la mayor parte de las restauracio

nes de la practica diaria.

Los contactos oclusales y las posiciones de las cispides estin indicadas,

y sirven para la ordenacidn oclusal en la técnica seleccionada,

Siempre que sea factible, se debe dar a las cispides la posibilidad de que

efectiien un contacto en tres puntos.
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*

6.5.  El Balance Bilateral y la Protesis Total. *

La oclusidn balanceada en protesis total suele definirse como un contacto
estable y simultaneo de los dientes antagonistas superiores e inferiores en -
posiclén de relacién céntrica, asi como en los movimientos deslizantes bilate
rales continuos, desde esta posicién hasta cualquier otra dentro del campo --
normal de movimientos de la mandibula.

El balance en las prétesis totales es Gnico y es hecho por el hombre. Ne
se presenta en los dientes naturales y no es necesario, ya aue €stos presen=--
tan un soporte independiente. S se presenta un balance oclusal bilateral en
los dientes naturales se le considera como un contacto prematuro en el lado -
de balance o sea, el lado que no se encuentra trabajando, y se conslidera pato
l6gico por su alto grado de deStruccrén periodontal, ‘

Este tipo de balance depende de la interaccidn de la guia incisal. plano -
de oclusi6n, caracteristicas de las cispides, curva anteroposterior, curva =-
transversa, sobremordidas (factores variables de la oclusién) y la inclina---
cidn de la guifa condilar Jjunto con la transtrusidn {factores invariables de -
la oclusién).

En el balance bilateral, no hay edificacién de superficies como en el ence
-rado, uno sélo puede reducirlas.

En las correcciones finales para compensar los errores en el proceso de ==
elaboracién, son auitados por el tallado, pero a causa de las limitaciones de
este procedimiento, ajustes toscos pueden obliterar ia forma oclusal.

'‘Tiene que entenderse que éste es un procedimiento de refinamiento, no una
correccidn para una técnica pobre de elaboracién.

La finalidad del balance bilateral en prostodoncia total, es el de mante--

ner las bases fijas y estahles al proceso residual,
6.5.1. Técnica de Tallado en el Balance Bilateral,

En la creacién del ajuste, use el lado de una fresa de cono invertido de -
diamante para rehacer las clispides, un poco, que reducirlas en altura. EI --
propésito serd mover la punta de la chspide y el surco opositor, en el orden,
para remover los contactos prematuros. Esto tiende a crear formas anatomicas

* Celenza V. Op, cit., pAgs. 84 a 91,
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que a obliterartas. Se talla el lado completo de la cispide desde el surco -

adyacente a el 3pice. Intente formar superficies convexas.
6.5.2. Las Reglas para el Tallado son las siguientes:

En protrusiva.- Talle la inclinacidn distal de las cispides superiores y =
la inclinacidn mesial de las clspides inferiores {DSHI).

En lateralidad.- Talle la inclinacidn mesial de las ciispides superiores y
la inctinacién dista) de las cispides inferiores (MSDI).

En céntrica.- Profundice las areas recibientes de céntrica.

Las reglas nos permiten que las clspides pasen a través de surcns en las -
excursiones. Sl en el lugar inicial establecido la cispide también esti le=--
jos del surco, y la cispide pasa sobre la cispide, como resultado, entonces -
un procedimiento adicional serd empleado en el tallado de la excursion late--
ral:

Lateral.~ Talle los aspectos internos de la cispide bucal de los superio--

res y el aspecto interno de tas citspides {inguales de los inferiores (BSL1).

Si la ediflicacidon original estd hecha con una ciispide para una relacién ~

cresta marginal, el procedimiento anterior no serd necesario.

En e! ajuste de los dientes anteriore® para movimientos excursivos, talle
Yas superficies linguales {palatinas) de los dientes maxilares no los rebor--
des incisales de fos dientes mandibulares. Esta es la misma superficie en ~-
los bordes Incisales de los dientes mandibulares anteriores oue contactan en
todas las trayectorias excursivas también como en céntrica, Si talla los bor
des incisales de los dientes mandibulares, los contactos serdn eliminados en
todas las posiciones pero por el ajuste de las superficies palatinas de los ~
dientes maxilares anteriores, puede ser mas selectivo.

En Jos movimientos excursivos la aguja guia anterior del articulador debe
estar fuera de contacto con la mesa guia anterior. La guia incisal de los ==

dlentes anteriores serd desarrollada desde los dientes posteriores,
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Una regla cardinal en el ajuste oclusal es: no tallar una superficie para
una excursion y entonces tallar esa misma superficie para otra excursién. Es
to llevard a las superficies fuera de funcién. La inviolable excepcion a es-
ta regla es la excursién orbitante.

Nota: :

Talle con moderacidn al realizar estos pasos.

6.5.3. Los Pasos para el Tallado del Balance Bilateral:

1.~ Mueva el articulador dentro de una excursidn protrusiva directa, con -
la cinta de articular entre todos los dientes. Talle las superficies DSMI y
las superficies linguales de los dientes maxilares anteriores que estdn marca
das. Continde tallando hasta que halla contactos minimos bilaterales entre -

estas superficies y el movimiento sea liso.

2.- Hueva el articulador dentro de una excursidn lateral, con la cinta de
articular en el lado orbitante. Si hay contactos prematuros en los aspectos
internos de las clispides linguales maxilares y las ciispides mandibulares buca
les, cuidadosamente reduzca estas superficies hasta gue no haya contacto.

Si desarrolla contactos en la punta de la cdspide mandibular, haga un sur-
co en la clspide lingual opositora hasta que no haya contacto en ese lado. -
Repita este procedimiento para los otros lados. Cwando estos pasos estén ter
minados, no debe haber contactos en uno u otro lado orbitante.

3.- Mueva el articulador dentro de una excursl/dén lateral con la cinta para
articular entre los dienies en el lado de trabajo. Talle las superficies =--
MSDI y las superficles linguales de los dientes maxilares anteriores que es--
tan marcadas. Continde ajustando hasta que el lado orbitante entre en contac
to. Alterne entre este paso y los pasos previos hasta que el balance se |le-
ve a cabo.

Tendrd contactos continuos en el lado de trabajo a lo largo con contactos
‘en balance en el lado orbital, Repita este procedimiento en el otro lado. -
Cuando esto esté terminado tendr3 balance bllateral en excursiones protrusiva
y lateral.
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4.- Cierre el articulador en céntrica y marque los contactos con la cinta
para articular mads delgada disponible. Profundice las dreas recibientes de -
céntrica con la fresa de diamante redonda. Continie golpeando ¢! articuiador
en céntrica hasta que el contacto maximo se lleve a cabo entre los dientes --

posteriores. Los dientes anteriores no deberdn contactar en céntrica.

5.~ Recheque cada movimiento por repeticién de todos los pasos en el proce
dimiento, Puede ser necesario hacer &sto una o dos veces. Cuando el balance

bilateral sea terminado, pula todas las superficies planas.
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CONCLUSIONES.

1.~ Para entender la flsiologTa del aparato estomatognitico, es necesario,
saber anatomfa humana.

2.~ La oclusidn tiene sus leyes, hay que reconocerlas y respetarlas; si -
se quiere hacer una rehabilitacion adecuada.

"3.~ E} articulador semiajustable Whip Mix, tiene las cualidades bdsicas nece
sarias para interpretar la dindmica mandibular.

4.~ El articulador Whip Hix, sirve para realizar diagnfsticos, tratamientos
de oclusién y de rehabilitacidn.

5.~ Las pfétesis parciales fija y removible y Ja pritesis total, deben regir
se bajo las normas cient{ficas de Ja gnatologia (factores y leyes de la oclu---

5i6n); o tenderdn al fracaso absoluto, al instaurar prétesis inadecuadas.

6.~ Siempre que nos encontremos con un caso de malaclusién, en el que no ar~
i anicen, fa oclusidn céntrica y la relacidn céntrica vy, exista sintomatologla,

debemos iniciar el tratamiento con el uso de guardas oclusales, para aliviar -~
los sintomas.

7.- Al realizar un ajuste de la oclusién, debemos consultar primeramente, =-
las posicidnes excéntricas.y la relacién céntrica; para después sequir estricta-
mente la técnica de tallado; para que cada diente presente, una anatomfa oclu--
sal especifica, con surcos para que viajen las clspides en sus distintos movi--

mientos, sin interferencias. MNo olvidando que el ajuste oclusal, es en la mayo
ria de las veces paliativo.
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RESULTADOS.

1.- El conocimiento que obtuvimos de la anatomia del aparato estomatogniti-
co, nos permitié entender su fisiologfa y, la importancia que cada una de sus
estructuras tiene,

{

2.- Las leyes de ia oclusifn, nos han ensedado, cuales son, los factores fi
jos e inalterabies de la oclusidn; y la influencla que tienen, sobre los que =
el dentista puede modificar.

3.~ El conocimiento y el manejo del articulador semiajustable: Whip Mix y -
dei arco facial, nos permite estereotipar dindmica y anatdmicamente las cual i~
dades de cada paciente.

4.~ Aprendimos a programar el articulador semiajustable Whip Mix, para los
diferentes tipos pritesis.

5.- Aprendimos a reconstruir los factores variables de la oclusion, en los
diferentes tipos de prdtesis, con ayuda del articulador semiajustable y de los
factores invariabies de la oclusién.

6.~ Reconocemos, que en la rehabilitacion del aparato estomatognéticc, es -~
necesario tener una articulacidn temporomandibular "asintomdtica'; y, cuando -
exista alguna alteracidn, aprovechar la utilidad terapéutica de los guardas ~--
oclusales y, cuando se tenga una articulacidn asintomdtica se realizard el tra
tamiento adecuado, ya sea un ajuste oclusal, una reconstruccidn oclusal, o sea

cual fuere el tratamiento; pero siempre logrando la oclusién mis comoda y ade-
cuada para el paciente.
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES.

1.~ Proponemos, se considere a la DISTANCIA INTERCONDILAR, como el SEPTIMD
factor invariable de la oclusién; ya que, en los textos consultados, no es to
mada en cuenta como tal. (En esta tesis, se considera como el séptimo de los

factores invariables de la oclusiéon).

2.~ Proponemos, a la DIMENSION VERTICAL, como el SEPTIMO de los factores ~
variables de la oclusibn; ya que, en los textoes consultados, no se ha tomado

en cuenta como tal. (En esta tesls, se le ha considerado como el séptimo de

los factores variables de 1a oclusién).

3.- Recomendamos, que para todo tratamiento, posterior a la historia cli~
nica, se realice el montaje de los modelos en el articulador semiajustable y
se efectde el diagnéstico de la oclusidn; y si hay que realizar algin trata~-
miento, primeramente se talle o encere en 1os modelos montados.
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